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Sazetak

Mozdani je udar klinicki sindrom karakteriziran naglim razvojem ZzariSnog
neuroloskog deficita, a simptomi koreliraju veli¢inom i mjestom osteéenja
mozga. Mozdani udar je jedan od vodecih uzroka dugotrajne onesposobljenosti.
Stoga, rehabilitacija osoba s mozdanim udarom treba poceti odmah tijekom
akutnog lijecenja, te biti nastavljena po rehabilitacijskim protokolima ovisno
o tezini klinicke slike u rehabilitacijskim odjelima, ambulantno ili u kuc¢nim
uvjetima. Rehabilitaciju provodi multidisciplinarni tim stru¢njaka, na celu sa
specijalistom fizikalne medicine i rehabilitacije.

Tijekom procesa rehabilitacije koristi se neuroplasticnost mozga, facilitira
restauracija funkcije, s ciljem ponovnog uspostavljanja aktivnosti dnevnog
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Zivota i participacije u drustvu sukladno zaostalom smanjenju aktivnosti i
participacije.

Kljuni aspekti rehabilitacije su identifikacija i stupnjevanje smanjenja
aktivnosti i participacije, postavljanje kratkoroc¢nih i dugorocnih ciljeva,
provodenje rehabilitacijskih dijagnostickih i terapijskih intervencija, te
evaluacija ucinkovitosti rehabilitacijskog procesa.

Rehabilitacijskom intervencijom ocekuje se poboljSanje funkcionalnosti
bolesnika i njihovo kvalitetnije ukljucivanje u obitelj, radnu i Siru drustvenu
zajednicu.

U Europi i svijetu postoje jasni standardi i smjernice za rehabilitaciju osoba s
mozdanim udarom, koje se baziraju na medicinski evidentiranim dokazima o
ucinkovitosti. U ovom radu slijede¢i navedene smjernice iznosimo smjernice
Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu. Smjernice su
namijenjene fizijatrima i lije¢nicima drugih specijalnosti koji se u svom radu
susrecu s bolesnicima koji su preboljeli mozdani udar, kao i lijeCnicima obiteljske
medicine i ostalim zdravstvenim djelatnicima.

Kljucne rijeci: mozdani udar, rehabilitacija, smjernice.

Rehabilitation guidelines for stroke survivors

Summary

Brain stroke is a clinical syndrome characterized by sudden development of focal
neurologic deficit, with symptoms correlating with the size and place of brain damage.
In the past decade, stroke was the leading cause of long-term disability. Therefore,
stroke rehabilitation should start immediately in the stage of acute stroke units
and then proceed in accordance with rehabilitation protocols, depending on the
clinical symptoms and signs, in rehabilitation departments, outpatient departments
and home settings. Stroke rehabilitation should be delivered by a multidisciplinary
team of professionals headed by a specialist in physical medicine and rehabilitation.
During the rehabilitation process, brain neuroplasticity and function facilitation are
applied, with the main goal of achieving patients activities of daily living and their
social participation, depending on the extent of brain damage.

The key aspects of rehabilitation are identification and grading of functional
impairment, planning of treatment, setting short- and long-term rehabilitation
goals, providing the interventions and evaluation of rehabilitation effectiveness. The
ultimate goal of rehabilitation consists in achieving patients’ full participation in their
family life, work place and within wider social community. There are clear standards
and worldwide guidelines referring to rehabilitation of stroke survivors according
to the postulates of evidence based medicine. Following the above guidelines, this
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paper brings forward the guidelines set out by the Croatian Society for Physical and
Rehabilitation Medicine. These guidelines are intended for physiatrists and other
specialist physicians dealing with patients who have suffered brain stroke, as well
as for family physicians and other health professionals.

Key words: guidelines, rehabilitation, stroke

Uvod

Mozdani je udar klinicki sindrom karakteriziran naglim razvojem ZzariSnog
neuroloskog deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a simptomi
koreliraju s veli¢inom i mjestom (mjestima) ostecenja mozga, ali i s vremenom
proteklom od nastanka mozdanog udara do trenutka procjene (1).

Epidemiologija mozdanog udara

Vise od 50% bolesnika hospitaliziranih na neuroloskim odjelima su bolesnici s
mozdanim udarom. U vecini zemalja Europe i drzava SAD-a mozdani je udar
drugi ili treéi uzrok smrtnosti, iza bolesti srca i malignih tumora. Incidencija
mozdanog udara u SAD-u je unazad desetak godina 158 na 100 000 stanovnika
(1). Mortalitet u prvih mjesec dana kod osoba s mozdanim udarom uzrokovan
hemoragijom je visok, te veliki broj bolesnika umire u prva 3 dana. Mortalitet u
prvih mjesec dana kod osoba s ishemickim mozdanim udarom je 15%. Najcesdi
uzroci smrti su transtentorijalna hernijacija, upala plu¢a, pluéna embolija i
bolesti srca (1,2).

Rehabilitacija bolesnika nakon mozdanog udara - opdi pristup

Unatoc napretku u smanjenju mortaliteta i morbiditeta, bolesnicima koji dozive
mozdani udar potrebna je ucinkovita rehabilitacija. Rehabilitacija osoba nakon
mozdanog udara je multidisciplinarni proces koji, koristeci se neuroplasti¢nos¢u
mozga, facilitira restauraciju funkcije ili adaptaciju na gubitak fizioloSke ili
psihosocijalne funkcije, s ciljem ponovnog uspostavljanja aktivnosti dnevnog
Zivota i participacije u drustvu, Sto poboljsSava kvalitetu Zivota.

Kljucni aspekti rehabilitacije su, osim multidisciplinarnog pristupa, identifikacija
smanjenja aktivnosti i participacije, postavljanje kratkoroc¢nih i dugorocnih
ciljeva, planiranje i provodenje rehabilitacijskih dijagnostickih i terapijskih
intervencija, kao i evaluacija ucinkovitosti rehabilitacijskog procesa, cijim
provodenjima se moze poboljsati kvaliteta Zivota, odnosno umanjiti posljedice
oStecenja mozga nakon mozdanog udara.
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Najbolji trenutak prve procjene bolesnika je 5-7 dana po nastanku mozdanog
udara (3,4), iako se danas pregled vrsi i prije, a po Kanadskim smjernicama i
48h po prijemu bolesnika (5).

Ocjena funkcijskog stanja bolesnika

Ukupna ocjena bolesnikova funkcijskog stanja nakon mozdanog udara je osnova
za odredivanje kratkorocnih i dugorocnih ciljeva, predstavlja vodic¢ za vodenje
bolesnika u akutnoj, subakutnoj i kroni¢noj fazi, a ostvaruje se primjenom
modela Medunarodne klasifikacije funkcije, onesposobljenosti i zdravlja (MKF
klasifikacija) (6).

Pri pregledu kod bolesnika moramo utvrditi poCetno stanje i odrediti opce
stanje (febrilitet, uhranjenost, hidriranost), sposobnost mijenjanja polozaja,
izvodenje transfera, evaluirati kriticha mjesta za nastanak dekubitusa, posto-
janje inkontinencije mokrace i stolice, uz poseban osvrt na sljedece tocke:
a. orijentaciju i viSe mentalne funkcije
. komunikaciju
. stanje kranijalnih zivaca
. osteéenje zZiv€ano-misi¢nog sustava
. oSteéenje osjeta
odrzavanje ravnoteze, koordinaciju i drzanje (2).

SO Q0T

Orijentacija i viSe mentalne funkcije - Fokalna mozdana lezija uslijed
mozdanog udara ili viSe manjih fokalnih lezija mogu uzrokovati mjerljiva
ostecéenja visih mentalnih funkcija. Prilikom procjene mentalnih funkcija treba
se informirati je li bolesnik imao navedene disfunkcije i prije mozdanog udara.
Tek kad se iskljuce faktori koji nisu povezani s mozdanim udarom, prisutnost
ostecenih visih mentalnih funkcija moze se promatrati kao dio klinicke slike
uzrokovane mozdanim udarom. NajceSce prisutne smetnje viSih mentalnih
funkcija koje prate mozdani udar su smetnje pamcenja, zanemarivanje dijela
tijela koji je oStecen (neglekt) i apraksija, a one bitno utjecCu na rehabilitaciju i
njen konacni ishod (1,2). Procjenu navedenih funkcija treba provesti ve¢ u sobi
bolesnika odmah tijekom pregleda. Jedan od jednostavnih i brzih testova koje
koristimo u procjeni mentalnih funkcija je Mini-Mental Test (Mini-Mental State
Examination po Folsteinu) (7).

Ostecenje pamcenija je izrazito vazno u rehabilitaciji osoba s mozdanim udarom.
Radi se o ostec¢enjima prepoznavanja i interpretacije senzornih informacija
uz ocCuvanje senzornog ascendentnog sustava, a oStecenje je prisutno na
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kortikalnoj razini, u pravilu u parijetalnom reznju nedominantne strane mozga.
Unilateralno zanemarivanje tijela ili neglekt moze biti vidni, taktilni, prostorni,
slusni.

Apraksiju mozemo definirati kao nesposobnost bolesnika da izvrsi zatrazeni
voljni pokret uz ocito sacuvane motorne i senzorne funkcije odnosno neuroloske
puteve, tj. odsustvo pareze ili plegije (1,2).

Komunikacijske smetnje - Komunikacija je kompleksna funkcija koja se
sastoji od primanja, procesuiranja i slanja informacija. Komunikacija se odvija
kroz koristenje jezika, a sastoji se od simbola koji u kombinaciji sluze za prijenos
ideja kroz pismo, rijeci ili geste. Ostecenje verbalne komunikacije se naziva
afazija i njezina prisutnost ukazuje na prisutnost abnormalnosti u dominantnoj
hemisferi. Pod govorom podrazumijevamo motorni mehanizam koji je ukljucen
u stvaranje govorne rijeci, a za Sto je potrebno disanje, fonacija i artikulacija.
Disfonija i disartrija su poremecaji govora (1,2).

U najjednostavnijoj klasifikaciji afazije se dijele u dvije glavne kategorije:
motorna afazija (ponekad se naziva i ekspresivna ili prednja afazija), koju
karakterizira nefluentni govor, i senzorna afazija (ponekad se naziva i
receptivna, straznja ili Wernickeova afazija), koju karakterizira fluentni ali
nesmisleni govor. Klasifikacija afazija bazira se na procjeni te¢nosti govora u
izrazavanju, razumijevanju, ponavljanju i imenovanju predmeta (1,2).

Kranijalni Zivci - Bitno je metodom konfrontacije ¢im prije utvrditi postojanje
smetnji vida koje otezavaju rehabilitaciju i oporavak bolesnika. Smetnje
gutanja su Ceste kod bolesnika s mozdanim udarom jedne hemisfere, ali joS su
cesce kod bilateralnih oStecenja hemisfera velikog mozga, kao i kod ostecenja
mozdanog debla. Klinicke slike oste¢enja pojedinih kranijalnih zivaca imaju
tipicnu klinicku sliku, na osnovu Cega ih klinicki prepoznajemo (1,2).

Ostecenje zZivéano-misi¢énog sustava - Hemiplegija i hemipareza ucestale
su klinicke manifestacije kod osoba s mozdanim udarom. Procjena Zziv¢ano-
miSicnog ostecenja  ukljuCuje evaluaciju tonusa misica, snage misica,
koordinacije i balansa.

NajcesScée koristena skala za procjenu snage misi¢a je Misi¢ni manualni test
(MMT). To je skala za bodovanje snage miSi¢a od 0 do 5. Nula oznacava
kompletnu odsutnost snage (pokreta) - paralizu; 1 oznacava misi¢nu kontrakciju
u tragu (misi¢na kontrakcija se moze palpirati/vizualizirati), oCuvano je 15%
misi¢ne snage; 2 oznacava misi¢nu kontrakciju koja moZze izvesti puni opseg
pokreta u rasterecenju (bez djelovanja sile teze - vjezbe u suspenziji, na kosoj
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dasci), oCuvano je 25% misi¢ne snage; 3 oznacCava mogucnost samostalnog
izvodenja pokreta u punom rasponu uz svladavanje sile teze, o¢uvano je 50%
misi¢ne snage; 4 oznacava misi¢nu kontrakciju protiv sile teze i laganog otpora,
ocCuvano je 75% misi¢éne snage; a s 5 procjenjujemo normalnu snagu misica
u izvodenju nekog pokreta (savladavanje sile teze + maksimalan pokret uz
otpor); oCuvano je 100% misi¢ne snage (1,2).

Brunstromova primjenjuje drugaciji pristup u procjeni motorickih funkcija
kod hemiplegi¢nih bolesnika. Ona je razvila test kod kojeg se evaluira
obrazac pokreta uz istovremenu procjenu motorne funkcije tijekom motornog
oporavka. Klinicar procjenjuje prisustvo fleksijskih i ekstenzijskih sinergija kao
i stupanj selektivne misi¢ne aktivnosti kroz sinergijski obrazac pokreta. Test
se sastoji od 1-6 stupnjeva (1 - bez voljne aktivnosti; 2 - pojava spazma uz
slabost fleksijskih i ekstenzijskih sinergija; 3 - jai spazam, bolesnik voljno
pomice ekstremitete, ali preko sinergijskog obrasca pokretanja; 4 i 5 — moguc
selektivni pokret misica neovisno o fleksijskim i ekstenzijskim sinergijama; 6 -
izolirani pokreti izvode se glatko, fazi¢no i koordinirano) (1,2).

Misi¢ni je tonus osjecaj otpora koji osjeca ispitivac prilikom pasivnog istezanja
misica tijekom izvodenja pokreta. Stupnjevanje tonusa je subjektivno i ovisi o
prosudbi ispitivaca, ali i o polozaju i posturi tijela tijekom evaluacije (npr. tonus
je visi u stoje¢em nego u sjedec¢em polozaju, ili ako je bolesnik u supiniranom
u odnosu na pronirani polozaj). Ako se bolesnik boji ili osjeca nesigurno dok
izvodi neku aktivnost ili zadrzava neki polozaj, misi¢ni ¢e tonus rasti. Najcesce
koristena metoda procjene spazma je modificirana Ashworthova skala (0 - bez
povecanog misi¢nog tonusa; 1- lagano povecani misi¢ni tonus uz minimalni
otpor pri kraju opsega pokreta u zglobu; 1+ - lagano poveéani misi¢ni tonus uz
otpor u manje od 50% opsega pokreta u zglobu; 2 — povecani tonus kroz cijeli
opseg pokreta u zglobu; 3 - zbog spazma smanjen opseg pokreta u zglobu;
4 - razvoj kontrakture zgloba) (8).

Ostecenja osjeta - Ostecenja osjeta kao posljedicu mozdanog udara cesto
prate motorna ostecenja. Procjena senzornih oSte¢enja moze biti kod osoba s
mozdanim udarom otezZana zbog konfuznosti bolesnika i kognitivnih smetnji.
Klinicko ispitivanje ukljucuje evaluaciju boli, temperaturu, dodir, vibracije i
polozaj zglobova (1,2).

Ravnoteza, koordinacija i drzanje - Ostecenje ravnoteze moze biti

uzrokovano smanjenjem motornih i senzornih informacija, oste¢enjem malog
mozga i vestibularnom disfunkcijom. Klinicku procjenu koordinacije provodimo

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (3-4): 237-269
242 27649



T. SCHNURRER-LUKE-VRBANIC i sur.: Smjernice za rehabilitaciju osoba nakon mozdanog udara

testom prst-nos, kao i izvodenjem brzih antagonistickih pokreta (test za
dismetriju i disdijadohokinezu). Ataksiju uzrokovanu senzornim ostec¢enjem
treba razlikovati od ataksije koja je posljedica ostec¢enja malog mozga, jer
je izvodenje neke motoriCke aktivnosti loSije uz zatvorene oci kod senzorne
ataksije, jer nema vida kojim bi se kompenzirao senzorni gubitak (1).

Evaluacija stanja bolesnika tijekom rehabilitacije bi se trebala na pocetku
rehabilitacije provoditi jednom tjedno zbog moguénosti pracenja procesa
oporavka, ali i kao mjerilo za odredivanje daljnjih terapijskih ciljeva i postupaka.
Nadalje je potrebno procijeniti mogucnost sudjelovanja bolesnika u aktivnostima
svakodnevnog Zivota, sudjelovanja u vokacijskim i avokacijskim aktivnostima
uz procjenu okolisnih ¢imbenika (fizi¢kih, socijalnih, kulturnih).

Mjerenje stupnja onesposobljenja
zbog cerebrovaskularnog inzulta

Sve prije navedeno kvantificiramo primjenom ljestvica i indeksa koji su
prilagodeni osteéenju i potrebama bolesnika nakon mozdanog udara.

Dakle, stupanj onesposobljenja zbog cerebrovaskularnog inzulta, te razina
suradljivosti bolesnika procjenjuje se primjenom NIHSS skale (9) (The National
Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) uz obvezatno prilaganje funkcijskog
indeksa onesposobljenja (Functional impairment measurement - FIM) (1).

Takoder se moze koristiti modificirana Rankinova skala kao mjera globalnog
onesposobljenja (10).

NIHSS Skala ostecenja nakon mozdanog udara alat je koji se koristi da bi se
objektivno kvantificiralo oste¢enje. NIHSS se sastoji od 11 dijelova, a svaki
dio pojedinacno se vrednuje od 0-4, gdje 0 predstavlja normalnu funkciju
pojedinog dijela, a brojevima do 4 se vrsi daljnje stupnjevanje ostecenja.
Zbrojem svih pojedinih dijelova dobije se ukupni broj koji odgovara ukupnom
stupnju ostecenja. Maksimalni broj bodova je 42. Raspon bodova od 21 do 42
predstavlja jako oStecenje mozga s loSom prognozom, te raspon bodova od 16
do 20 predstavlja srednje do jako oste¢enje mozga. U tim slucajevima bolesniku
je potrebna produzena njega, pasivna odrzavajuca fizioterapija i lijeCenje
komplikacija. Raspon bodova od 5 do 15 predstavlja srednje oSteéenje mozga i
takvim bolesnicima je potrebna subakutna stacionarna medicinska rehabilitacija
u duzem trajanju u kontinuitetu dok god ima rezultata napretka. Raspon
bodova od 0 do 4 predstavlja lakSe oSteéenje mozga s dobrom prognozom, te je
takvim bolesnicima potrebna subakutna medicinska rehabilitacija preko dnevne

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (3-4): 237-269
P27 G4 243



T. SCHNURRER-LUKE-VRBANIC i sur.: Smjernice za rehabilitaciju osoba nakon mozdanog udara

bolnice ili ambulantno, te rehabilitacija u kuci. U zadnjoj skupini bolesnika u
slucaju objektivnih poteskoca obavljanja navedenog nacina rehabilitacije (Zivot
u udaljenim mjestima s teSkom prometnom povezanoscu, zZivot na otocima ili u
gorskom i planinskom kraju) preporuca se kratkotrajna stacionarna medicinska
rehabilitacija (9).

FIM upitnik osim aktivnosti svakodnevnog zivota evaluira i kognitivne
sposobnosti bolesnika. Sastoji se od 6 dijelova: osobna higijena, kontrola
sfinktera, mobilnost, kretanje, komunikacija, socijalna kognicija. Navedeni
dijelovi sastoje se od ukupno 18 stavaka koji se boduju od 1 do 7. Minimalni
broj bodova je 18, a maksimalni broj bodova je 126. Veci broj znaci i vecu
neovisnost (1).

Modificirana Rankinova skala mjeri stupanj onesposobljenja skalom od 0 do 6.
Pri tome 0 ima bolesnik koji nema nikakvih simptoma; 1 ima bolesnik koji nema
znacajnije onesposobljenje i moze obavljati aktivnosti svakodnevnog Zivota; 2
je blaga onesposobljenost, bolesnik ne moze obavljati sve prijasnje aktivnosti,
ali je u mogucénosti baviti se svojim poslom; 3 je srednja onesposobljenost
koja zahtijeva malu pomo¢, ali je bolesnik u mogucénosti hodati bez pomodi;
4 je srednja teska onesposobljenost, bolesnik ne moze hodati bez pomodi, te
ne moze samostalno provoditi osobnu higijenu; 5 je teSka onesposobljenost,
bolesnik je vezan uz krevet, inkontinentan i zahtijeva stalnu njegu i paznju;
6 - bolesnik je umro (10).

Klinicke smjernice u Europi i u svijetu

U Europi i svijetu postoje jasni standardi i smjernice za rehabilitaciju osoba s
mozdanim udarom, koje se baziraju na medicinski evidentiranim dokazima o
ucinkovitosti i postizanju kratkoro¢nih i dugoroc¢nih ciljeva. Svrha smjernica
je smanjiti razlike u provodenju rehabilitacije u razli¢itim zdravstvenim
ustanovama, te primijeniti znanstvene spoznaje u svakodnevnoj klinickoj
praksi. Oblikovanje smjernica temelji se na raspolozivim rezultatima iz struc¢ne
literature ukljucujudi rezultate randomiziranih kontroliranih studija, metaanaliza
i prospektivnih studija. One takoder sadrze i preporuke za organiziranje procesa
rehabilitacije u zdravstvenim ustanovama (3).

Prve smjernice za rehabilitaciju bolesnika nakon mozdanog udara oblikovane
su 1995. godine u Americi (Agency for Haelth Care Policy and Research: Post-
Stroke rehabilitation), potom su slijedile smjernice izdane u Skotskoj 2002.
godine, te u Engleskoj 2004. godine i u Kanadi 2006. godine (3). Godine 2008.
Europska organizacija za mozdani udar (European Stroke Organisation, ESO)
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objavila je smjernice koje sadrze postupke s bolesnikom nakon ishemicnog
mozdanog udara, ukljucujudi i rehabilitacijske postupke (3).

Nacionalni institut za zdravlje i izvrsnu njegu u Engleskoj (National Institute
for Health and Care Excellence, NICE, Engleska) 2013. godine objavio je
smjernice za dugoroc¢nu rehabilitaciju bolesnika nakon mozdanog udara (11).
Grupa stru¢njaka koja je radila na NICE smjernicama bazirala se na snazi
preporuka za pojedinu intervenciju koristivsi se rijeCima: intervencija se mora
primijeniti (posljedica neslijedenja preporuke moze biti jako ozbiljna ili ¢ak
Zivotno ugrozavajuca), oznaka snage preporuke u smjernicama A; intervencija
se treba provesti ili se preporuca (kod velike vecine bolesnika preporuka je
za dobrobit bolesnika, ne cini loSe i cijenom je prihvatljiva), oznaka snage
preporuke u smjernicama B; moglo bi se razmisliti za primjenu intervencije
(kod velike vecine bolesnika preporuka je za dobrobit bolesnika, ne cini loSe,
ali cijenom je uvjetno prihvatljiva jer postoje alternativne intervencije koje su
sli¢nog ucinka, a razliCite cijene), oznaka snage preporuke u smjernicama C
(11).

Smjernice

Smjernice Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a
predstavljaju postupnik u lije¢enju odraslih bolesnika (u dobi od 18 godina i
vise), koji su dozivjeli mozdani udar s posljedi¢nim funkcijskim oStecenjem,
onesposobljenos¢u u aktivnostima dnevnog zivota, te s ograniCenjima u
participaciji u drustvu. LijeCenje i rehabilitacija trebaju uzeti u obzir individualne
bolesnikove potrebe i stavove. Bolesnik mora imati moguénost da bude
obavijesten o svim fazama rehabilitacijskog procesa, te treba biti ravnopravni
partner sa zdravstvenim djelatnicima. Ako bolesnik ima manje od 18 godina,
njegova obitelj ili skrbnik preuzimaju odluke o lijecenju. Uz dozvolu bolesnika,
obitelj moze takoder biti ukljuena u odluke o rehabilitacijskom procesu,
lijeCenju i njezi (5,11).

U ovim smjernicama slijedili smo upravo navedene NICE smjernice (11),
koje smo prilagodili uvjetima u Hrvatskoj i stanju u hrvatskom zdravstvu, te
nadopunili novijim rezultatima baziranim na medicini temeljenoj na dokazima
(5,12). Smjernice su namijenjene fizijatrima i lijeCnicima drugih specijalnosti
koji se u svom radu susrecu s bolesnicima koji su preboljeli mozdani udar, kao
i lijeCnicima obiteljske medicine i ostalim zdravstvenim djelatnicima.
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Akutno lijec¢enje
u jedinicama za intenzivno neurolosko lijecenje

Unatrag nekoliko godina doslo je do znatne promjene u pristupu lije¢enja osoba
s akutnim mozdanim udarom. Osnovane su jedinice za intenzivno lijeCenje
mozdanog udara, gdje se organizirano provode optimalni postupci neuroloskog
lijeCenja i medicinske njege osoba s akutnim mozdanim udarom.

Ciljevi lijeCenja osoba s akutnim mozZdanim udarom su smanjenje primarnog
neuroloskog ostec¢enja trombolizom ili neuroprotekcijom, kao i monitoriranje i
prevencija sekundarnih komplikacija kao npr. porast intrakranijskog tlaka.

LijeCenje intravaskularnom trombolizom treba biti provedeno unutar 3 sata od
nastanka simptoma.

Bolesnici s intrakranijskim krvarenjem s posljedi¢nim porastom intrakranijskog
tlaka i hernijacijom mogu biti lijeCeni od strane neurokirurga kraniotomijom,
evakuacijom hematoma i zaustavljanjem krvarenja, Sto omogucuje bolje
prezivljavanje bolesnika i u pravilu bolji oporavak (1,11).

Clanovi multidisciplinarnog tima u jedinicama za akutno neurolosko lije¢enje
/ Odjel za neurologiju su neurolog, konzilijarni fizijatar, ostali konzilijarni
specijalisti, medicinska sestra, fizioterapeut, njegovateljica, psiholog, logoped.

Rehabilitacija tijekom akutnog lijecenja

Rehabilitacijski postupci u akutnoj fazi lijeCenja imaju u pravilu preventivnu
funkciju.

Vrsi se spreCavanje razvoja dekubitalnih vrijedova koZe, Sto se postize
odrzavanjem bolesnika u suhom, te primjenom antidekubitalnih pomagala
(madraca, jastuka), uz primjereno pozicioniranje bolesnika, ucestalo okretanje
i promjenu polozaja u krevetu. Takoder, mora se provoditi svakodnevna toaleta
cijele koze (2).

Mnogi bolesnici imaju disfagiju i rizik od aspiracijske pneumonije, a koja
se najceSée prepoznaje po kaslju. No, valja imati na umu da kod ¢ak 40%
bolesnika aspiracija hrane prode klinicki nezapaZeno. Bolesnici kod kojih
uslijed mozdanog udara postoji kvantitativni poremecaj svijesti ne smiju biti
hranjeni na usta. Prehrana se u akutnoj fazi u pravilu organizira primjenom
nazogastri¢ne sonde. Poseban oprez treba biti nakon hranjenja, ako se bolesnici
pozicioniraju u horizontalnom poloZaju, jer bez poviSenja uzglavlja moze doci
do regurgitacije i aspiracije hrane (2).
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Ostecenje funkcije mokrenja i stolice Cesto je u ranoj fazi mozdanog udara.
Disfunkcijom donjeg urotrakta (mikcije) u moZzdanom udaru dominira
inkontinencija s hiperaktivnim mjehurom (neurogenom hiperaktivnoscu
detruzora) radi suprapontinog ostecenja inhibitorne kontrole mikcijskog
refleksa. Trajni kateter treba izbjegavati jer se refleks nagona na mokrenje
oporavlja veoma brzo, dok je retencija rjede problem. Trajni se kateter moze
ostaviti ako je indicirano pracenje diureze, ako je pacijent u Soku ili ako
postoji ostecenje uretre. S trajnim urinarnim kateterom raste vjerojatnost za
infekciju mokracnih puteva. Ako je prisutna retencija mokrace, preporuca se
intermitentna kateterizacija, a ne trajni kateter (2).

Na misiéno-kostanom sustavu dolazi do razvijanja miogenih i vezivnih
kontraktura. Naime, ako miSi¢i nisu optereceni, dolazi do naglog gubitka
sarkomera i posljedicnog skra¢enja misi¢a, kao i do hipertrofije vezivnog
tkiva. Paralelno s razvojem kontraktura nastupa spazam misi¢a. Ovi nepozeljni
ucinci se mogu prevenirati ili umanjiti kroz pasivno istezanje misica, specifi¢cnu
mobilizaciju misi¢a, odrzavanje pasivne pokretljivosti punog opsega pokreta
u zglobovima najmanje dva puta dnevno, kao i namjeStanje bolesnika
u fizioloSkom poloZzaju i namjestanje dijelova ekstremiteta u funkcijski
zadovoljavajuéim polozajima (2).

Kroz ranu mobilizaciju bolesnika mogu se umanjiti rizici pojave duboke
venske tromboze, ali i noSenjem elasti¢nih Carapa ili elasticnog zavoja. Kroz
ranu doziranu vertikalizaciju moze se prevenirati ortostatska hipotenzija.
Ne smije se nikako zanemariti Cinjenica da rana mobilizacija ima pozitivan
psiholoski ucinak na bolesnika. Mobilizacija moZe biti isprva pasivna, ali se kroz
facilitaciju i stimulaciju tezi prema aktivnoj mobilizaciji. Trazenje aktivnosti
od pacijenta, kao npr. promjena polozaja u krevetu, posjedanje, samostalno
stabilno sjedenje, transferi krevet-invalidska kolica — WC Skoljka i obratno,
ustajanje i hodanje, elementi su mobilizacije bolesnika koje treba zapoceti ve¢
u jedinici za akutno lijeCenje osoba s mozdanim udarom. Mobilizacija ukljucuje
i sve aktivnosti svakodnevnog zivota (toaleta, higijena, oblacenje, svlacenje,
hranjenje i dr.), koje je potrebno zapoceti ve¢ prvih 24-48 sati od nastanka
sindroma ako to opce zdravstveno stanje omogucuje. Aktivnosti treba provoditi
po planu i programu, barem 45 minuta, 5 radnih dana u tjednu (2).
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Trijaza bolesnika nakon akutnog lijeCenja i prijem
na subakutnu bolnicku rehabilitaciju

Nakon akutnog lijeCenja osoba s preboljelnim mozdanim udarom, ovisno o
funkcionalnom statusu, nastavlja se rehabilitacijskim procesom.

Op¢i ukljucni kriteriji za prijem na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su
stabilan neuroloski status, odsustvo znacajnijeg komorbiditeta (srcane
dekompenzacije, znacajno ostecenje kognitivnih funkcija), prisustvo znacajnijeg
zivéano-misi¢nog deficita, u najmanje dvije od navedenih 5 funkcija:

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 mogucnosti aktivno sudjelovati najmanje 45 minuta do 3 sata
dnevno u 5 navedenih ukljudivih kriterija za bolni¢ku rehabilitaciju (1,2).

Bitno je da bolesnik ima oCuvane kognitivne funkcije i mogu¢nost uc¢enja, daima
ocCuvanu bar minimalnu govornu funkciju za razumijevanje i sporazumijevanje
sa ¢lanovima rehabilitacijskog tima, da je u fizickom stanju koje moze tolerirati
fizicku aktivnost i sudjelovati u ostvarenju zajednickih ciljeva (bolesnika i
¢lanova rehabilitacijskog tima).

Op¢i iskljucni kriteriji za prijem na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su:
poviSena tjelesna temperatura, ocekivana niska stopa prezivljenja, teske
kognitivhe promjene i nesuradljivost (1,2).

Trijaza bolesnika za daljnju rehabilitaciju prema NIHSS skali (9):

- Kod laksih funkcijskih onesposobljenosti (NIHSS 0-4) moguca je
ambulantna rehabilitacija, rehabilitacija preko dnevne bolnice ili
rehabilitacija u kuci. Ukljucni kriteriji su moguc i siguran dolazak na
terapiju i organizirano provodenje fizioterapije u kuéi na podrucju
mjesta boravka. U sluc¢aju objektivnih poteskoca obavljanja navedenog
nacina rehabilitacije (Zivot u udaljenim mjestima s teSkom prometnom
povezanosc¢u, Zivot na otocima ili u gorskom i planinskom kraju),
preporuca se kratkotrajna stacionarna medicinska rehabilitacija.

- Kod tezZih funkcijskih onesposobljenosti (NIHSS 5-15) potrebna je
stacionarna medicinska rehabilitacija u nastavku (akutna, subakutna),
dok god postoji stalni funkcijski oporavak, koji se prati odgovaraju¢im
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mjernim funkcijskim instrumentima - indeksima.

- Ako nema ocuvane dostatne kognitivne funkcije, ako postoji sen-
zomotorna afazija, znatna psihicka i emocionalna disfunkcija, te
bolesnik ne moze tolerirati minimalnu fizicku aktivnost (NIHSS vedi od
15), potrebna je dozivotna tuda njega i pomoc .

Trijaza bolesnika za daljnju rehabilitaciju prema FIM indeksu po rezultatima
jedne prospektivne studije je kako slijedi (3):

- Bolesnicima koji imaju FIM iznad 80 (blago onesposobljenje) preporuca
se fizioterapija u kudi uz potporu obitelji, ambulantna rehabilitacija,
rehabilitacija preko dnevne bolnice (ako su zadovoljeni objektivni
organizacijski uvjeti da se takav oblik fizioterapije moze obavljati, a da
se ne nasteti bolesniku).

- Bolesnicima koji imaju FIM manji od 40 (teSko onesposobljenje) pot-
rebna je produzena njega i osnovni rehabilitacijski program smanjenog
intenziteta, koji je prilagoden stanju bolesnika.

- Bolesnicima koji imaju FIM od 40-80 potrebna je intenzivna stacionar-
na rehabilitacija i kod njih se oCekuje i registrira veliki napredak.

Principi subakutne stacionarne rehabilitacije osoba
s mozdanim udarom

Osnovni principi

Rehabilitacijski proces treba zapoceti odmah po stabilizaciji stanja bolesnika i
odmah po otpustu sa neuroloskog odjela.
Rehabilitacijski proces za bolesnike sa slozenim problemima (NIHSS 5-15; FIM
40-80) zahtijeva:
- prostor koji odgovara zahtjevima specijaliziranog rehabilitacijskog
programa za bolesnike nakon mozdanog udara
- pazljivo planirani, integrirani i individualno prilagodeni specijalizirani
re-habilitacijski program
- navedeni program sastavlja i provodi multidisciplinarni rehabilitacijski
tim
- ostali servisi koji bi mogli biti potrebni, kao na primjer: rjeSavanje
ko-morbiditeta i komplikacija, rjeSavanje inkontinencije; dijeteticar,
elektronicka pomagala (npr. elektroniCko otvaranje vrata, svjetla,
grijanje, komunikacijska pomagala...), psihijatar, ortoptika (uspostav-
ljanje binokularnog vida sa steropsijom - dubinski vid), ortotika,
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pomagala za kretanje (Stap, Stake, hodalica, invalidska kolica),
multidisciplinarni edukacijski tim (11).

Multidisciplinarni rehabilitacijski tim sastoji se od ovih ¢lanova:
- fizijatar — voditelj i koordinator tima
- lije€nici specijalisti - konzultanti
- medicinske sestre
- fizioterapeuti
- radni terapeuti
- logopedi
- psiholozi
- rehabilitacijski asistenti
- socijalni radnici.

Svi postupci multidisciplinarnog tima moraju biti dokumentirani i adekvatno
pohranjeni.

Clanovi tima moraju obraditi bolesnika i odrediti stupanj ostec¢enja mozga i
posljedi¢cnog smanjenja aktivnosti i participacije kako bi mogli planirati i
zapoceti specijalizirani rehabilitacijski program.

Neki su principi rehabilitacije proizisli iz klinickog istrazivanja, a vecina ih je
utemeljena na klinickom iskustvu.

Kod prijema bolesnika u bolnicu, pod paskom lijeCnika specijalista fizijatra,
bolesnik nastavlja s dosadasnjim preporucenim medikamentoznim lijeCenjem
te, ako je potrebno, ucini se indicirana dijagnosti¢ka obrada.

Potrebno je odmah identificirati probleme u smislu:
- orijentacije u vremenu i prostoru
- pozicioniranja
- transfera
- pokretljivosti / koristenja pomagala; rizika od pada
- gutanja
- govora
- rizika od nastajanja natisnih vrijedova
- kontinencije
- komunikacije, ukljucujuci razumijevanje i sposobnost provedbe zadanih
instrukcija, te mogucénost izraZzavanja zelja i potreba
- nutritivnog statusa i hidracije.

Posebno treba obratiti paznju na kogniciju (paznja, memorija, dozivljaj
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prostora i okoline, apraksija, percepcija), vid, sluh, tonus, snagu misi¢a, osjet
i ravnotezu.

Takoder treba uzeti u obzir prethodne funkcijske aktivnosti, prethodni psiholoski
status (kognitivna, emocionalna, komunikacijska ostecenja), ostecenja
tjelesnih funkcija i osjet boli, ogranic¢enja aktivnosti i restrikcije u participaciji u
drustvu, te okolisne ¢imbenike (socijalne, psihicke i kulturne).

Navedene informacije se skupljaju koriste¢i se valjanim i pouzdanim alatima
s mogucénoséu ponavljanja, a u ovisnosti o stupnju oste¢enja (nadalje ¢e biti
navedene preporuke testova i indeksa za vrednovanje funkcije pojedinog
ostecenog segmenta; navedeni testovi mogu biti modificirani ili zamijenjeni
boljim):
- Kognicija: Mini Mental Test (7)
- Stupanj ostecenja: NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)
(9)
- Potreba za tudom pomodi i njegom: FIM (1)
- Funkcija ruke: Fugl-Meyer procjena (Fugl-Meyer assessment, FMA)
(13), Nine Peg Hole Test (14)
- RavnoteZa: Berg Balance Indeks (15)

Navedene indekse potrebno je ponavljati za provjeravanje dostizanja
kratkorocnih i dugorocnih ciljeva.

Rehabilitacijski ciljevi
Rehabilitacijski ciljevi moraju biti prilagodeni bolesniku:
- jasno definirani i bitni za bolesnika
- fokusirani na aktivnosti i participaciju
- moraju biti postavljeni kroz izazov, ali s mogu¢nos¢u dostizanja cilja
- kratkorocni/dugorocni ciljevi
- redoviti sastanci tima glede dostizanja kratkorocnih/dugorocnih ciljeva
i obavjestavanje bolesnika o napretku.

Nadalje, lije¢nik-specijalist fizijatar mora sudjelovati i kao medicinski savjetnik
pruzajuci razumne informacije o prognozi zdravstvenog stanja i rehabilitacije
kako za bolesnika tako i za obitelj, te davati informacije o napretku rehabilitacije
(11).
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Planiranje rehabilitacije

LijeCnik fizijatar treba voditi rehabilitacijski tim, pomagati u razvoju i
istrazivanju rehabilitacijskih protokola i postupaka, kao i u procjeni oCekivanog
ishoda rehabilitacijskih postupaka uz redovitu provjeru ucinkovitosti.

Takoder, treba informirati bolesnika, obitelj ili skrbnika o planu rehabilitacije, te
ih aktivno ukljuciti u sam proces.

Dokumentacija i rehabilitacijski postupci trebaju biti individualno planirani
prema potrebama bolesnika i trebaju sadrzavati sljedece:

osnovne demografske podatke, ukljucujudi i adresu, telefon i kontakte
uze obitelji

dijagnozu i relevantne medicinske informacije

listu lijekova koje bolesnik koristi

podatke o alergijama na lijekove

standardiziranu anamnezu i klini¢ki pregled

individualni rehabilitacijski cilj

biljeSke o multidisciplinarnom napretku

informaciju planiranog otpusta (nastavak rehabilitacije, smjestaj, po-
magala, adaptacije okoline)

kontakt s lije¢nikom obiteljske medicine i socijalnim radnikom ako je
potrebno

kontrolni pregledi na 6 mjeseci, kasnije jednom godisnje radi evaluacije
stanja i eventualne potrebe za pomagalima (11).

Intenzitet rehabilitacije

Intenzitet rehabilitacije modificira se po mogucnosti bolesnika da participira i
gdje se pretpostavlja da ¢e se postic¢i napredak:
- najmanje 45 minuta i viSe dnevno / 5 radnih dana u tjednu
- ako bolesnik ne moze participirati 45 minuta dnevno, takoder se provodi
rehabilitacija s aktivnom participacijom koliko bolesnik moze te ako je
vidljiv stalni napredak funkcijskog statusa.

Posebna evaluacija i pracenje indeksima:
- kognitivne funkcije
- vidnog neglekta (posebno izrazenog kod kretanja, oblacenja, jela,
koriStenja invalidskih kolica); ukljucivanje intervencija (linije na
podu jakih boja, zvuéni signali, ponavljaju¢e funkcijske vjezbe, npr.
oblacenje).
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- funkcije memorije (asocijacije, igre memorije, vanjska pomagala - lis-
te, alarmi, koristenje kalendara, vodenje dnevnika).

- funkcija paznje

- emocionalno funkcioniranje (pomo¢ psihologa)

- depresija i anksioznost (psihijatar)

- vid (ortoptika, vjezbe oCnih misica)

- gutanje - logoped (3x tjedno - disfagija, higijena usne Supljine, dodaci
prehrani kod otezanog gutanja)

- komunikacija - logoped, edukacija obitelji, koriStenje drugih komu-
nikacijskih metoda (geste, pisanje), kontrole svakih 6 mjeseci do
godine dana (11).

Rehabilitacija pokreta

Bolesnici koji imaju nakon mozdanog udara razliite stupnjeve hemipareze ili
hemiplegiju, ispade osjeta, ispade ravnoteze, moraju zapoceti s kinezioterapijom
koju provodi fizioterapeut.

Fizioterapeut mora biti educiran za rad s navedenim bolesnicima.

Rehabilitacija se nastavlja dok god ima napretka u funkciji bez obzira na to
krece li se bolesnik samostalno ili mu je potrebna pomoc¢ pri kretanju druge
osobe ili pomagala.

Pravilno namjestanje bolesnika, odrzavanje funkcijskog opsega
pokreta zglobova namjestanjem i fiksiranjem (A). U ranoj fazi lijeCenja
su mlohavi, a navedeno stanje moze trajati od nekoliko sati do nekoliko dana
i ekstremiteti i zglobovi su tada skloni razvoju kontraktura, osobito u slucaju
loSeg namjestanja bolesnika u krevetu ili invalidskim kolicima. Zbog loSeg
namjestanja i nedostatne percepcije kod tih bolesnika moze doéi do ostecenja
perifernih Zivaca. Ako bolesnici u toj fazi sjede bez optimalnog oslonca za ruke
ili ako stoje s mlohavom rukom, tezina ruke moze istegnuti zglobnu ¢ahuru
ramena, Sto dovodi do subluksacije i bolova u ramenu. U toj fazi rehabilitacije
potrebno je pravilno namjestanje u krevetu, pravilno namjestanje i potpore
ruke u sjede¢em polozaju. Trakciju ruke bi trebalo izbjegavati prilikom izvodenja
transfera krevet-kolica i obrnuto (1,2,5,11).

Vjezbe opsega pokreta. (A) Svi zglobovi na plegi¢nim ekstremitetima trebaju
biti pasivho razgibavani ako nema strukturnih promjena u punom rasponu
opsega pokreta bar jednom dnevno s ciljem prevencije kontraktura (5,11).
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Vjezbe snage (A). Povecati ponavljanje optere¢enjem tjelesne tezine
(gravitacijske vjezbe, antigravitacijske vjezbe, sjedni-ustani vjezbe),
progresivni trening s otporom, vjezbe izdrzljivosti (sobni bicikl) (5,11,12).

Sprava za ranu vertikalizaciju bolesnika i stajanje (A).

Vjezbe po Bobath konceptu, vjezbe po Vojta konceptu, proprioceptivna
neuromisic¢na facilitacija (PNF) (B). Vec¢ nakon nekoliko sati ili dana nakon
mozdanog udara tonus misi¢a pocinje rasti progresivno i u toj se fazi oporavka
primjenjuju razliCiti kinezioterapijski postupci. Jedan od najprosirenijih je
Bobath koncept. Navedeni koncept se intenzivnije poceo Siriti 80-ih godina
proSlog stoljeca, a naglasava vjezbe koje teze normaliziranju tonusa misic¢a i
preveniranju jaCeg spazma. To se postize kroz specifi¢no refleksno inhibirajuca
namjestanja i pokrete. Ako se spazam pogorSava, tonus se moze umanjiti kroz
sporo potpomognuto istezanje koje smanjuje stimulaciju misiénog vretena
jer se kroz sporo istezanje misi¢ prilagodava na njegovo izduzenje - novu
duzinu. Vibrostimulacija antagonistickih misi¢a ¢e umanjiti tonus u spasti¢nim
misi¢ima kroz mehanizam stimulacije reciprocne inhibicije, a loSa je strana ove
stimulacije Sto efekt prestaje nakon Sto se vibrostimulacija prekine.

Do sada nije provedeno klinicko istrazivanje kojim bi se dokazalo da primjena bilo
koje navedene metode daje bolje rezultate i konac¢ni ishod od konvencionalne
kinezioterapije (1,2,11).

Aerobni (fitness) trening (B). Podupirati bolesnike da nastave s fizickom
aktivnosti nakon moZdanog udara (kardiorespiratorni trening, vjezbe s
otporom), (5,11)

Multisenzorna stimulacija (B). Cesto se naglasava senzorni feedback u
olaksavanju misi¢ne aktivnosti, kao npr. intenzivniji dodir (pritisak) i pokreti po
koZi, iznenadno istezanje (specifi¢cna mobilizacija) misi¢a, vibromasaza misi¢a
i tetiva. Navedeno se kao pojedinacne ili kombinirane tehnike koristi u terapiji.

Roodova razvija sistem koji ukljuCuje povrSnu stimulaciju koze koristedi
udaranje, cetkanje (CeSljanje), tapsanje, kriomasazu, ili stimulaciju misica
vibracijom s ciljem evociranja voljne misi¢ne aktivnosti (1,2,11).

Brunstromova naglasava sinergijski obrazac pokreta koji se razvija tijekom
oporavka osoba s hemiplegijom. Ona poti¢e razvoj fleksijskih i ekstenzijskih
sinergija tijekom rane faze oporavka, nadajuci se da Ce sinergisticka aktivacija
misica kasnije kroz vjezbe prijeéi u voljno kontroliranu selektivnu aktivnost
(1,2,11).
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Kabat i kolege su razvili proprioceptivhu neuromisi¢nu facilitaciju (PNF), koja
se sastoji od brzog istezanja i manualnog otpora u aktivnosti misi¢a ruku ili
nogu u funkcionalnom smjeru koji je ¢esto spiralan i dijagonalan, koristeci sve
tri dimenzije. PNF je korisnija metoda kod slabosti misi¢a koja nije uzrokovana
oste¢enjem gornjih motoneurona (1,2,11).

Neurorazvojne tehnike imaju za cilj inhibirati spazam i sinergije, koristeci
se inhibitornim drzanjima (posturama) i pokretima i olakSavajuci normalne
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 konacni ishod od konvencionalne kinezioterapije
(1,2,11).

Terapija ruke i Sake (A). Rutinski se ne prepisuju ortoze za rucni zglob i Saku
(A). Potrebno je razmisliti o navedenoj ortozi ako se radi o bolesniku s visokim
rizikom za razvoj kontraktura zgloba (npr. paraliza ili teska pareza Sake; Saka s
hipertonusom). Cilj ortoze je: odrzavanje opsega pokreta i funkcijskih polozaja
zglobova, sprecavanje vezivnih kontraktura, povecanje duljine mekih tkiva i
odrzavanje pasivnog opsega pokreta, te facilitiranje funkcije (npr. ortoza za
Saku za pomo¢ pri hvatu Sake ili provodenja ostalih funkcija). Takoder, cilj
ortoze je zadrzati poloZaj ruke za odrzavanje njege i higijene Sake (npr. jaki
fleksorni spazam prstiju Sake), odrzati ugodan polozaj zgloba (npr. zastititi
dlan komadom tkanine od ovéjeg runa s ciljem sprecavanja utisnuc¢a noktiju
u dlan). Ortoze se izraduju i odrzavaju od licenciranih proteti¢ara, na zahtjev
fizijatra, a po rehabilitacijskom planu. Provodi se edukacija bolesnika i obitelji
kako se ortoza postavlja, skida i odrzava, uz edukaciju o redovitoj kontroli koze
s ciljem spreCavanja nastanka natisnih vrijedova.

Kinezioterapija za ruku (A). Pozicioniranje i namjestanje ruke, provodenje
vjezbi pasivnog raspona pokreta, kao i zadrzavanje normalnog polozaja ramena
i humeroskapularnog ritma. Ako ruka postane spasti¢na, uclestala spora
istezanja mogu pomodi u smanjenju tonusa. Spazam je obi¢no dominantan u
fleksorima i moZe uzrokovati dovodenje Sake i prstiju u poloZaj izrazite fleksije.
Kada je teska slabost hemipareti¢ne ruke prisutna i duze vremena nakon
provodenja fizioterapije, paznju pacijenta i fizioterapeuta treba usmijeriti
prema funkcionalnom vjezbanju koriste¢i zdravu ruku s ciljem ostvarivanja
neovisnosti u samozbrinjavanju, a Sto dugoroc¢no znadci jos izrazitiji gubitak
funkcije pareti¢ne ruke (11).

Elektrostimulacija ruke (ES) (B). Rutinski se ne prepisuje za stimulaciju
misica gornjeg ekstremiteta; indicirana je u bolesnika koji imaju MMT 2/5 i
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viSe. ES provodi za to educirani fizioterapeut. Cilj ES-a je da poveca snagu
dok se prakticiraju funkcionalni pokreti u kontekstu opseznog rehabilitacijskog
programa. S njim treba nastaviti sve dok ima napretka u smislu ostvarivanja
funkcionalnih ciljeva (npr. poboljSanje formiranja i opruzanja prstiju Sake).
Jedna od metoda kojom se uspjesno poboljSava funkcija hemipareti¢ne Sake je
i elektromiografski (EMG) trening s povratnom spregom (engl. biofeedback).
EMG-biofeedback koristi povrsne elektrode koje su postavljene iznad misica
koje vjezbamo, prilikom cega se koristi slusna i vidna kontrola pokreta
aktivnosti misica. Tijekom vjezbanja fizioterapeut treba pravilno namjestiti
bolesnika u stolici ili za stolom, pravilno aplicirati povrsne elektrode i verbalno
stimulirati i voditi pokret, koji bolesnik izvodi samostalno. Ove su metode tek
dodatne metode svim ostalim postupcima koje se provode u rehabilitaciji osoba
s pareticnom rukom nakon mozdanog udara (npr. uz medicinsku gimnastiku,
uz radnu terapiju) (11).

Egzoskeletni robot za multisenzornu rehabilitaciju ruke (C). On se
moze preporuciti bolesniku s ciljem izvodenja multisenzorne rehabilitacije
(npr. u isto vrijeme bolesnik vrsi pokrete u zglobovima ruke, vjezba stisak
Sake, te stimulira osjet propriocepcije dok na racunalu izvrSava zadatke koji
su kognitivno zahtjevni, uz vidnu i sluSnu povratnu spregu). S obzirom na
skupo¢u opreme potrebna je dodatna evaluacija ekonomske isplativosti ove
metode rehabilitacije (11).

Terapija ogranicenjem pokreta zdrave strane (Constraint-induced
movement therapy, CIMT), (B). Do klinicki vidljivog poboljSanja brzine
i snage misi¢ne kontrakcije dolazi ako bolesnik viSe koristi slabiju ruku
(pareti¢nu) uz istovremenu funkcionalnu blokadu zdrave ruke, a Sto je princip
poznat kao CIMT. Za ovaj nacin vjezbanja i poboljSanja funkcije Sake i ruke
potrebno je snazno i intenzivno vjezbanje kroz najmanje 2-3 tjedna kroz cijeli
dan, za sSto bolesnik mora biti jako motiviran, ocuvanih kognitivnih funkcija
uz prisutnu malu voljnu aktivnost palca i bar joS jednog prsta pareticne ruke.
Preporucuje se bolesnicima koji imaju pokret ekstenzije u ru¢nom zglobu u
opsegu od barem 20 stupnjeva, te 10 stupnjeva ekstenzije prstiju. Posebno
treba biti oprezan i sprijeciti nezeljene dogadaje (npr. pad, umor, depresija).
Ovu vrstu kinezioterapije se ne preporuca provoditi unutar prvih mjesec dana
od zadobivenog mozdanog udara (5,11).

Bol u ramenu (A). Potrebno je educirati bolesnika i obitelj kako prevenirati
ozljede ramena (npr. ozljeda tijekom izvodenja transfera povladenjem za
plegi¢nu ili spasti¢nu ruku). Lije¢enje boli i oCuvanje preostale funkcije ramenog
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zgloba postiZze se pravilnim pozicioniranjem ruke, primjenom fizioterapijskih
procedura, uz medikamentozno kupiranje nociceptivhe i neuropatske kompo-
nente boli.

Trening hoda (A). Jedan od ciljeva osobe s hemiplegijom ili hemiparezom je
ponovno uspostavljanje samostalnog hodanja. U ranoj fazi oporavka ili ako je
oporavak ograni¢en samo na mogucénost slabe sinergisticke aktivnosti, hodanje
nece biti moguce zbog loSe posturalne kontrole trupa u stoje¢em poloZaju,
nemogucénosti ostvarivanja stabilnog stajanja na zahvadenoj nozi tijekom
hodanja u fazi oslonca i nemogucénosti inicijacije pokretanja noge (selektivnog
pokreta) u kuku tijekom hodanja u fazi zamaha noge. Kod nepokretnog bolesnika
s mozdanim udarom na pocetku kinezioterapije potrebno je maksimalno
uspostavljati i razvijati kontrolu trupa i vjezbe pripreme hodanja kao drzanje,
ravnoteza, prijenos tezine na hemipareti¢nu nogu. Tijekom procesa oporavka,
bolesnik sve bolje uspostavlja motorne vjestine, balans trupa, kao i poboljSanje
snage misica u zahvacenoj pareti¢noj nozi (11).

Ponavljajudi trening preko odredivanja krajnjeg cilja (engl. repetitive
task trening) (A). Preporuca se bolesnicima koji imaju slabost gornjeg ili
donjeg ekstremiteta s ciljem zadavanja zadataka izvodenja ponavljajucéeg
pokreta (npr. dohvatanje, upiranje, stiskanje Sake, pomicanje predmeta,
manipulacija s predmetima u izvodenju funkcije / vjezba sjedni-ustani,
hodanje, hod uzbrdo-nizbrdo, hod po stepenicama) (11).

Terapija hoda na pokretnoj traci za hodanje sa ili bez tjelesne tezine
(A). Vjezbanje hoda na spravi za hodanje koristi se za povecanje izdrzZljivosti
misSica i za povecanje brzine pokreta. ViSe radova ukazuje na korist koju
imaju bolesnici s hemiparezom koji u sklopu treninga hoda koriste traku za
hodanje uz djelomic¢nu stabilnost trupa i zdjelice trakama oko trupa i zdjelice.
Navedene trake takoder sluze za pomoc¢ i sigurnost od pada zbog nestabilnosti
u trupu. Na pocetku je bolesniku potrebna pomo¢ jednog ili dva terapeuta,
pa Cak i tri terapeuta u kontroli trupa, zdjelice i slabe noge. Vjezbe hodanja
na traci za hodanje pokazale su se uspjesnije u funkciji oporavka hodanja
od konvencionalne kinezioterapije. Dokazano je da s treningom hodanja na
pokretnoj traci bolesnici na ambulantnoj rehabilitaciji, kao i oni koji su vec
hodali, znacajno poboljsavaju brzinu hodanja.

Elektromehanicki trening hoda (robot za hod), (C). Preporuca se bolesniku
s ciljem izvodenja multisenzorne rehabilitacije (npr. u isto vrijeme bolesnik
hoda, stimulira osjet propriocepcije, te na racunalu izvrSava zadatke koji su
kognitivho zahtjevni). U medicini baziranoj na dokazima ovakvim nacinom
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treninga registrirano je poboljSanje funkcije hoda u bolesnika do 3 mjeseca
od mozdanog udara uz bolji uc¢inak sto je pocetno losija funkcija hoda. Ucinak
u kroni¢noj rehabilitaciji se jos istrazuje (16). Kao i kod vecine drugih metoda
rehabilitacije uz primjenu relativno skupe opreme, u daljnjim istrazivanjima je
potrebno ocijeniti ekonomsku isplativost ove metode.

Ortoze za glezanj i stopalo (A). Preporucaju se bolesnicima koji tijekom
hoda imaju problem u fazi njihanja s pokretom dorzalne fleksije u stopalu (npr.
zapinjanje u hodu, mogudi pad), ili u fazi opterecéenja tijekom hoda (npr. kolaps
koljena i gleznja ili hiperekstenzija u koljenu). Potrebna je edukacija bolesnika
i obitelji u stavljanju i skidanju, te odrZzavanju ortoze za glezanj i stopalo, te
ortoze za koljeno-glezanj i stopalo. Provesti edukaciju o redovitoj kontroli koze
s ciljem sprecavanja nastanka natisnih vrijedova. Ortoze se izraduju i odrzavaju
od licenciranih proteti¢ara, na zahtjev fizijatra, a po rehabilitacijskom planu.
Potrebno je procijeniti i pratiti ucinkovitost ortoze (udobnost, brzina hoda,
pomo¢ u fazama hoda) (11).

ES donjeg ekstremiteta ili funkcijski ES (FES) s povrsinskim ili
implantibilnim elektrodama (B) v. Preporuca se bolesnicima koji tijekom
hoda imaju problem s pokretom dorzalne fleksije u stopalu (11).

Terapija spazma (A/B). Za smanjenje spazma misi¢a, unato¢ raznih oblika
terapije, najcesce se koristi aplikacija botulinum toksina u spasti¢ni misic.
Ovisno o funkcijskom statusu bolesnika, botulinum toksin se aplicira u spasticni
misi¢ s ciljem smanjenja spazma, a da se omoguci izvodenje funkcionalnog
pokreta ili odrZzavanje higijene. Nakon aplikacije obavezno je intenzivirati
kineziterapiju. Ova metoda ucinkovito kratkoro¢no smanjuje spazam tijekom 6
mjeseci od aplikacije, te se u redovitim periodima treba ponavljati (11).

Zrcalna terapija, za ruku i/ili nogu (engl. mirror therapy). To je
vrsta dinamickog vizualnog bio-feedback treninga, kojim se stvara vidna
iluzija normalne funkcije u stvarnosti pareti¢nog ekstremiteta. Zrcalnom
terapijom stimuliramo vidne puteve koji su u prezentaciji dijelova tijela u
korteksu dominantniji od proprioceptivnih i taktilnih puteva. Pokret ruke (ili
noge) koji bolesnik vidi u ogledalu uzrokuje dodatnu aktivhost neurona u
motornom korteksu osSte¢enog dijela mozga, Sto moZze rezultirati kortikalnom
reorganizacijom i poboljSanjem funkcije. Funkcionalnom nuklearnom magnet-
skom rezonancijom potvrdena je kortikalna reorganizacija nakon zrcalne
terapije (17). Danas joS$ nije standardizirano kako dugo bi se zrcalna terapija
trebala provoditi. NajéesSce se provodi po zavrSetku akutnog bolnickog lijeCenja
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(1-4 mjeseca nakon mozdanog udara), u trajanju od 4-8 tjedana, 5 dana u
tjednu, a dnevno trajanje zrcalne terapije je 30 minuta (17,18,19).

Njega bolesnika i radna terapija

U bolesnika nakon moZdanog udara potrebno je provoditi njegu i namjestanje
bolesnika kada ne sudjeluje u aktivhom rehabilitacijskom procesu.

Radna terapija je potrebna u bolesnika koji imaju poteskoc¢e u aktivnostima
svakodnevnog zivota. Terapija se moze temeljiti na restauraciji funkcije ili na
pronalazenje kompenzatornih mehanizama za onemogucéenu funkciju (1,2,11).

Restorativna radna terapija pomaze ljudima kod kojih postoji zanemarivanje
funkcije (engl. neglect) zahvacene strane da ponovno izradi obrasce pokreta i
osjeta strane koja je oste¢ena i manje vrijedna. Takova radna terapija ukljucuje
u terapiju pokrete koji se vrse s obje ruke (zdravom i bolesnom), bolesnika se
ponovno naudi rutinu odijevanja. To dolazi do izrazaja pogotovo u bolesnika
sa slabom koncentracijom, zanemarivanjem osteéene strane, te u bolesnika s
dispraksijom (1,2,11).

Kompenzatorna radna terapija pomaze bolesnicima da nauce odijevanje
jednom rukom. Takoder, uci bolesnika kako koristiti razna pomagala kao Sto su
pomagala za kupanje i odijevanje te ostala pomagala (1,2,11).

Radnu terapiju provodi, procjenjuje i evaluira radni terapeut. Tretman se
nastavlja dok god je bolesniku potrebno da napreduje u svojoj neovisnosti, te
dok god bolesnik ne dosegne stabilno i krajnje stanje.

Radni terapeut odreduje pomagala koja su potrebna bolesniku u aktivhostima
svakodnevnog Zivota, te educira bolesnika i obitelj u njihovu koristenju (npr.
koristenje dizalica, podizaca sa stolica, mala pomagala - kao Sto su spuzve na
dugom rukohvatu).

Omogucava i provjerava da su pomagala za bolesnika dostavljena u mjesto
trajnog prebivalista (ku¢a, domovi za onesposobljene) (1,2,11).

Vjezbe za poboljsanje govorne funkcije

Govorne se vjezbe zasnivaju na detaljnoj evaluaciji bolesnikovih kognitivnih
i jezicnih mogucnosti i deficita. Opcenito govoredi, logopedi pokusavaju
poboljsati komunikacijske mogucnosti bolesnika pokusSavajuéi ,nadmudriti*
ili deblokirati komunikacijski deficit ili pomoc¢i bolesniku da ga kompenzira. U
ranoj fazi rehabilitacije logopedu je bitno da bolesnik sa sigurnosc¢u razumije
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znacenje osnovnih komandi ,da i ne" u komunikaciji. Logoped tada radi na
daljnjoj progresiji i primjeni specifi¢nih tehnika utemeljenih prema bolesnikovu
komunikacijskom deficitu. Iako je u ranoj fazi spontani oporavak odgovoran za
poboljSanje, govorne vjezbe imaju osobito znacajnu ulogu u minimaliziranju
izolacije bolesnika i ohrabrivanju bolesnika da aktivno sudjeluje u programu
oporavka. Iako komunikacija moZe biti komplicirana, jednostavne fraze
(obracanje kao da se obrac¢amo djetetu) i zahtjeve (naredbe) treba izbjegavati,
jer kad se tako obra¢amo bolesniku, on se moze osjecati povrijedeno i prekinuti
komunikaciju. Logopedi koriste specificne tehnike za poboljSanje razumijevanja,
rijeCi ili glasa, kao i geste, da bi poboljsali verbalnu komunikaciju. Postoje
dokazi o kontinuiranom sporom oporavku govora nakon mozdanog udara u
trajanju od 6-12 mjeseci nakon mozdanog udara i dulje. U pravilu govorne
bi vjezbe trebalo nastaviti s bolesnikom tako dugo dokle postoji mjerljivo
poboljsanje govorne funkcije (1,2,11).

Kognitivne smetnje i smetnje u ponasanju

Mozdani udar uzrokuje Siroki spektar kognitivnih i bihevioralnih klinickih
nalaza, a demencija je svakako najekstremniji i moze usporiti ili onemogucditi
funkcionalni oporavak i uciniti rehabilitaciju neuspjeSnom. Nesto laksa ostec¢enja
kognitivnih funkcija (oskudna paznja, slabije pamcenje, ignoriranje hrane na
jednoj strani tanjura, udaranje jednom stranom tijela u dovratnik ili druge
osobe) nalaze se Cesto kod osoba na bolni¢koj rehabilitaciji nakon mozdanog
udara. Blage bihevioralne smetnje ¢e postati ocite tek od strane clanova
obitelji kada se bolesnik vrati kuci (losija sposobnost prosudivanja, opazanja,
shvacanja). Sva ova stanja utjecu na provodenje funkcionalnih aktivnosti. Zbog
toga clanovi rehabilitacijskog tima trebaju prepoznati znacajne kognitivne i
bihevioralne smetnje i planirati rehabilitacijske postupke kako bi se navedene
smetnje maksimalno umanjile. Veli¢ina i mjesta osStecenja mozga odreduju
tezinu bihevioralnih i psiholoskih promjena. Naravno da vece kortikalne lezije
izazivaju vece i viSe psiholoSkih promjena nego manje subkortikalne lezije.
Kognitivne i bihevioralne promjene kod moZdanog udara Cesto su povezane
s oStecenjem Ceonih reznjeva, a rjede s ostecenjem tjemenog, sljepoocnog
ili zatiljnog reznja. Bolesnici s viSestrukim ostecenjima, osobito obostranim
ostecenjima mozga, pokazuju znakove demencije. Bolesnici s mozdanim
udarom u bijeloj tvari mozga imaju vedi rizik za razvoj demencije. Emocionalna
nestabilnost je prisutna kod 20% osoba s preboljenim mozdanim udarom u
desnoj polovini mozga, a ona se postepeno poboljSava i dobro se kontrolira
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uz pomoc triciklickih antidepresiva. Bolesnici s depresijom nakon mozdanog
udara Cesto imaju ostecenje lijeve polovine mozga, ali to je jos uvijek predmet
diskusija (1,2,11).

Unilateralno zanemarivanje ili neglekt

Unilateralno zanemarivanje ili neglekt se ¢esto javlja kod bolesnika s oste¢enjem
nedominantnog tjemenog reznja. Navedeni bolesnici imaju unilateralni neglekt i
zanemaruju suprotnu stranu tijela ili prostora. Gubitak paznje jedne strane tijela
i/ili prostora dogada se i kod ostecenja osjeta ili kod homonimne hemianopsije.
Terapija ovih bolesnika je usmjerena prema reedukaciji uz ponavljanje vjezbi
ili koriStenje kompenzatornih tehnika i ucenja novih metoda za izvrsavanje
trazenih zadaca. Ove tehnike ukljucuju vidni pregled prostora od jedne do
druge strane, trazenje aktivnosti i paznje prema ostecenoj strani vidnog polja
kao i adaptaciju prostora-okoline. Jedan vid adaptacije okoline je orijentacija i
trazenje ciljeva kod bolesnika u prostoru koji se nalazi na strani neglekta, npr.
ulazna vrata u stan. Kod bolesnika s homonimnom hemianopsijom vid se moze
poboljsati uz pomo¢ Fresnelovih prizmi u naocalama (1,2,11).

Depresija

Depresija je Cesto prisutna u osoba s moZdanim udarom i, ovisno o
dijagnostickim kriterijima, prisutna je u ¢ak 50% bolesnika. Iako i danas postoje
neslaganja i diskusije oko mjesta ostecenja i posljedicne depresije, postoji
oCita povezanost izmedu ostecenja lijevog Ceonog reznja i jaCih depresija,
a Sto je prisutno u pravilu u ranoj fazi nakon mozdanog udara. Dijagnoza
depresije nije u ranoj fazi lagana jer u toj fazi bolesnici imaju smetnje spavanja,
osjecaju se umorno i djeluju psihomotorno usporeno, uz smanjenje interesa
da sudjeluju u samozbrinjavanju, pa i u rehabilitacijskim postupcima. Ako je
prisutna, ona korelira s produzenim oporavkom i slabijim konacnim ishodom
rehabilitacije. Mnogi bolesnici reagiraju pozitivnho na medikamentozno lijeCenje
antidepresivima, kao i na psihoterapiju (1).

Seksualnost

Kod osoba s preboljelim mozdanim udarom postoje znacajne seksualne
disfunkcije. Studije o seksualnosti prije i nakon mozdanog udara pokazuju
smanjenje seksualne aktivnosti kako kod Zena tako i kod muskaraca. Seksualni
su problemi povezani s emocionalnim faktorima kao npr. strah, nesigurnost,
osjecaj krivnje zbog neuromotornog deficita uslijed mozdanog udara, gubitak
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samopouzdanja te bojazan da ¢e biti odbijeni od svog partnera. Mnogima
je stoga potrebna psihoterapija uz preporuku najboljeg nacina kako da se
uspjesno bore s navedenim posljedicama mozdanog udara (1,2).

Psihosocijalna stajalista

PsiholoSka, socijalna i obiteljska stajalisSta u rehabilitaciji osoba s mozdanim
udarom su izrazito vazna. Nagle promjene u zZivotu koje prate osobe s preboljelim
mozdanim udarom su prisutne u svim fazama oporavka. Bolesnici se boje da ¢e
biti ovisni o drugoj osobi, da ¢e zbog invalidnosti imati manje samopouzdanja
i da ¢e kao takvi biti manje vrijedni. Bolesnici su Cesto zabrinuti hoce li njihov
bracni partner biti u moguénosti preuzeti brigu o njima i hoce li njih dvoje modci
nastaviti zajedno funkcionirati u kuci. Reakcija nekih bolesnika na mozdani udar
mozZe biti zaprepascujuca s posljedi¢nim izrazito losim socijalno neprihvatljivim
ponasanjem. Svi Clanovi rehabilitacijskog tima trebali bi doprinijeti stvaranju
jedne pozitivhe, ohrabrujuce, Zivotne sredine i atmosfere promovirajuci i
educirajudi bolesnika i obitelj za preuzimanje i provodenje pojedinih postupaka
njege i kinezioterapije kod kuce, kako bi se prije otpusta iz bolnicke medicinske
rehabilitacije Sto bolje pripremili za uspjesSnu reintegraciju 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 posljedicama, kao i provesti detaljnu diskusiju o potencijalnim
problemima (1,2).

Povratak kuéi

Po dolasku kuci bolesnici s mozdanim udarom i dalje imaju odredene zdravstvene
probleme i komorbiditete zbog kojih im je potreban nadzor lijeCnika obiteljske
medicine. Pravilnom zdravstvenom skrbi je moguce umanijiti rizik od ponovnog
mozdanog udara i produziti Zivot.

Poznato je da rehabilitacija nije zavrSena nakon bolnicke medicinske
rehabilitacije i da bolesnici mogu imati koristi od nastavka rehabilitacije
ambulantno ili u kudi. Potrebno je redovito fizijatrijsko pracenje bolesnika,
uz evaluaciju funkcionalnog statusa bolesnika te produzavanje ili prekidanje
rehabilitacije kod kuce ili ambulantno. Jedan od problema s kojim se srecu
bolesnici kod kuce je nezadovoljavajuca prilagodenost u obitelj, depresija,
smanjena seksualnost, potrebe za razli¢itom opremom - pomagalima, potreba
za pomagalima za transfere, potreba za pomagalima za kretanje - voznja
automobila, motoricki problemi, kao npr. izrazito teski spazam u Sakama,
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razvoj kompleksnog regionalnog bolnog poremecaja, promijenjeni obrazac
kretanja itd (1,2).

Postupci zbog spazma zahtijevaju brizljivu evaluaciju, odredivanje ciljeva i izbor
primjerenih terapijskih postupaka. Bolesnik moze biti zabrinut zbog spontanog
spazma koji se dogada nocu, u krevetu, tj. u mirovanju, a Sto moze biti
primjereno kontrolirano malim dozama diazepama prije spavanja. Kod fokalnog
spazma npr. u fleksorima podlaktice i Sake ili u fleksorima potkoljenice, moze
se u cilju presinapticke inhibicije neurotransmisije primijeniti botulin toksin A
ili B, Sto moze biti vrlo ucinkovito (1,2).

Zbog svih navedenih razloga specijalisti fizikalne i rehabilitacijske medicine
trebaju kontinuirano kontrolirati bolesnike. U pocetku u razdobljima od mjesec i
pol dana, kasnije svaka 3 mjeseca, a u kroni¢noj fazi svakih 6 mjeseci ili jednom
godisnje. Takoder, treba nastaviti nadgledati, pa i organizirati provodenje reha-
bilitacije odnosno tijek oporavka bolesnika s mozdanim udarom koliko god je to
potrebno, a kako bi bili sigurni da je bolesnik uspostavio i postigao maksimalni
stupanj oporavka.

Takoder, fizijatar predlaze i kroni¢nu rehabilitaciju ako dode do pogorsanja
funkcijskog statusa bolesnika.

Organizacija bolesnikovog zivotnog prostora (kuca ili stan)

Bolesnici kod kuce trebaju uredeni prostor u kome ¢e se modi kretati
samostalno, bez ili uz pomo¢ pomagala za kretanje (Stap, Staka, hodalica,
invalidska kolica) ili u kojem ¢e biti pokretni uz pomo¢ druge osobe. Zbog
navedenog razloga ponekad je potrebno neke dijelove namjestaja izmjestiti
ili odstraniti iz dnevnog prostora, kako bi se omogucilo dovoljno mjesta za
samostalno kretanje ili kretanje uz pomagalo i pomo¢ druge osobe. Prostor u
kojem bolesnik zivi treba biti tako ureden da je omoguceno slobodno kretanje
bolesnika, ali i njegovatelja, ¢lanova obitelji, zdravstvenih djelatnika i prijatelja
bez opasnosti za bolesnika.

Jedan od prioriteta je omogucavanje pristupa do toaletnog prostora. Nije
rijetkost da bolesnici trebaju pomo¢ u transferu iz kreveta ili invalidskih
kolica na WC skoljku ili na toaletni stolac, a za sSto 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
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za manevriranje kolicima i osobu koja ¢e olaksati transfer bolesniku na WC
skoljku, potrebno je nabaviti toaletni stolac.

Sljededi prioritet je organiziranje higijene bolesnika. Ponekad se pranje
bolesnika provodi u krevetu, osobito neposredno nakon mozdanog udara, kao
Sto je to Cesto u bolnicama, a isto se moZe provoditi i u dnevnom boravku /
sobi u stanu gdje bolesnik boravi.

Kako bi se umanjila klaustrofobi¢nost prostora u kojem boravi nepokretan
bolesnik, potrebno je bolesnika tijekom dana premjestiti u prostore u kojem
borave i ostali ¢lanovi obitelji, a s ciljem bolje integracije u aktivnosti u obitelji.
Izuzetno je vazno stvoriti uvjete za sigurno kretanje bolesnika kod kuce. Pod
ne smije biti klizav, a tepisi i brisaCi za cipele bi trebali biti odstranjeni iz
prostora po kojem se bolesnik krece. Uputno je da se u prostoru kretanja
bolesnika odstrane ili udalje lomljive dekoracije ili stakleni predmeti.

Krevet bolesnika treba biti dovoljno velik, vodeci racuna o veliCini sobe. Krevet
treba biti postavljen uzduz jednog zida ili malo udaljen od zida da druga
osoba moze pristupiti bolesniku i s te strane. Kada bolesnik lezi na ledima,
njegova hemiplegi¢na strana treba biti odmaknuta od zida. Krevet treba biti
toliko visok da, kada bolesnik u njemu sjedi, stopalima dodiruje pod, a u isto
vrijeme zdjelica bolesnika treba biti lagano povisena u odnosu na koljena.
Zbog navedenog razloga vedinu standardnih kreveta treba povisiti. Dok je u
krevetu, bolesniku je potreban 1-3 jastuka ispod gornjeg dijela grudnog kosa i
ramena plus jedan manji jastuci¢ za uzglavlje, jer se uz takvo namjestanje kod
bolesnika umanjuje spazam. Kako bi se spazam dodatno u leze¢em polozaju
umanjio, potrebno je na hemiplegi¢nu stranu u predjelu kuka i natkoljenice
podmetnuti ru¢nik koji je smotan kao valjak. Nadalje, kako bi se sprijecio
razvoj dekubitalnih rana na peti, potrebno je ispod misi¢a potkoljenice staviti
podmetac od spuzve, a tome moze posluziti i 1-2 ru¢nika kojima bi se peta
minimalno odigla od podloge. U cilju sprecavanja razvoja dekubitusa na
ledima ili podrucju zdjelice i kukova moze se koristiti antidekubitalni madrac.
Tijekom leZzanja bolesniku treba promijeniti polozaj u krevetu svaka 2-3 sata,
odnosno mijenjati polozaj na lijevi-desni bok, ili namjestiti bolesnika u krevetu
u poloZaju na prsima). Ovisno o klimatskim prilikama bolesnika se moze pokriti
plahtom, dekom ili poplunom.

Stolica i stol trebaju biti postavljeni po slicnim principima kao i krevet. Stolica
treba biti tako postavljena da je pristup stolici lagan i slobodan i da bolesnik
bez pomodi druge osobe ili, ako je to potrebno, i uz pomo¢ druge osobe moze
lagano sjesti i relativno lagano ustati iz stolice, odnosno uciniti transfer u kolica
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ili krevet. I stolica i stol trebaju biti stabilni i ¢vrsti, a stol treba biti dovoljno
velik da bolesnik na njemu moze drzati potrebne stvari. Ipak, stol ne smije biti
preteZzak kako bi se mogao lagano odmaknuti i primaknuti bolesniku tijekom
posjedanja ili ustajanja iz stolice. Ako bolesnik gleda televiziju dok sjedi za
stolom, televizor treba biti postavljen ispred bolesnika, tako da nije potrebno
rotirati glavu i vrat prema televizoru, osim ako se radi o bolesniku s neglektom,
kada je pozeljno da je televizor namjesten blago u polozaju bolesnikove strane
koju zanemaruje. Takoder treba voditi brigu da eventualne Zice od televizora,
no¢ne lampice i slicno ne budu na putu kretanja bolesnika.

Prostor u kojem bolesnik boravi treba biti primjereno zagrijan, a ovisno o
klimatskim prilikama bolesnika treba primjereno obuéi kako bi se osjecao
ugodno, bez osjecaja hladnoce ili vrucéine. Prostor u kojem nepokretni bolesnik
boravi veci dio dana i nodi treba biti dobro prozracen, zbog ¢ega je potrebno
tijekom dana visekratno otvoriti prozore ili instalirati klima uredaje (1,2).

Povratak na posao

Povratak na posao bi se trebao planirati u najkracem mogucem vremenu
nakon mozdanog udara u kojem bi se bolesniku pomoglo da ostane poslovno
aktivan. U ovom podrucju bolesniku je potrebno odrediti fizicke, kognitivne,
komunikacijske i psiholoske zahtjeve posla kojim se bavio i utvrditi moguénosti
koje je bolesnik nakon mozdanog udara sposoban izvrsiti. Ako postoje
objektivne poteskoce da se bolesnik vrati na posao, treba ih identificirati (npr.
fizicke limitacije, anksioznost, oste¢enje koje izaziva umor kod rada u punom
radnom vremenu, kognitivna oSte¢enja, preveniranje deficita u multitaskingu i
komunikaciji), te ih po moguc¢nosti ukloniti ili provesti profesionalnu edukaciju
za promjenu posla (npr. uenje kako se boriti sa deficitom memorije, ucenje
koristenja glasom aktiviranog programa za bolesnike s poteskocom tipkanja)
(1,2).

Dugorocna zdravstvena, socijalna pomo¢
i kroni¢na rehabilitacija - uloga lijecnika obiteljske medicine,
socijalnog radnika, fizijatra

Brigu o bolesniku koji je rehabilitiran u obitelj i zajednicu preuzima lijecnik
obiteljske medicine koji organizira kontrolne preglede specijaliste - fizijatra
ukoliko je potrebna kroni¢na rehabilitacija. Bolesnik i obitelj moraju biti
educirani u prepoznavanju komplikacija koje su posljedica mozdanog udara
(npr. ucestali padovi, spasti¢nost, bol u ramenu, inkontinencija).
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Bolesnike treba ohrabriti da se fokusiraju na zivot s onesposobljenoscu i pomodi
im da ostvare svoje postavljene ciljeve u ovisnosti sa stupnjem ostecenja. Tu
spada podupiranje aktivnosti u zajednici kao Sto je kupovina, sport i hobiji,
posjeta Zeljenih mjesta, uclanjivanje u udruge bolesnika nakon moZzdanog
udara i pohadanje sastanaka za podrsku, kao i podupiranje aktivne uloge u
drustvu kao na primjer posao, edukacija, volontiranje, odmor, obitelj.

Potrebno je regulirati problem transporta i voznje automobila, te problem
fekalne i urinarne inkontinencije.

Treba redovito evaluirati stanje i potrebe bolesnika barem svakih 6 mjeseci,
a po potrebi i prije (lijeCnik obiteljske medicine, specijalist fizijatar, ¢lanovi
rehabilitacijskog tima).

Takoder treba provoditi sekundarnu prevenciju ponovnog mozdanog udara
(regulacija hiperlipidemije, arterijske hipertenzije, tipa 2 Secerne bolesti,
fibrilacije atrija), te redovito propisivati i korigirati medikamentoznu terapiju
u bolesnika. (1,2)

Istrazivanje u rehabilitaciji bolesnika
nakon mozdanog udara

Elektrostimulacija gornjeg ekstremiteta

Nakon mozdanog udara 30-70% bolesnika ima smanjenu funkciju ruke ili
Sake (1). ES gornjeg ekstremiteta se koristi s ciljem dodatne terapije, koja
uz primjerene vjezbe ima za cilj unapredenje funkcije ruke i Sake. Smatra se
da ona poboljsava funkciju misi¢a u izvodenju aktivnog, zadatak-specificnog
pokreta i snazenja. Medutim, ne postoje rezultati evidentirani u medicini
temeljenoj na dokazima:
a. nije ujednacena doza, te parametri stimulacije koji su statisticki zna-
¢ajno doveli do poboljsanja funkcije
b. nisu odredene subgrupe bolesnika s plegijom/parezom koji bi profi-
tirali od ES-a gornjeg ekstremiteta (akutna, subakutna, kronicna
rehabilitacija nakon mozZdanog udara) (11).

Intenzitet rehabilitacije

Bolesnici nakon mozdanog udara trebali bi provoditi rehabilitaciju srednjeg
intenziteta (2h dnevno), te se postavlja pitanje je li klinicki moguce provoditi
rehabilitaciju visokog intenziteta (6h dnevno) s boljom krajnjom ucinkovitoscu,
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s obzirom da se rehabilitacija bazira na povecanju aktivnosti, funkcije i
participacije bolesnika, a s ciljem poboljSanja funkcionalnosti. Navedeno je
potrebno istraziti tim viSe jer je poznato da fizicki i mentalni kapacitet bolesnika
u aktivnoj participaciji tijekom rehabilitacije varira od bolesnika do bolesnika
(11).

Neuropsiholoska terapija

ViSe studija pokazuje da se promjene raspolozenja, kao sto je depresija i
anksioznost, Cesto javljaju u bolesnika nakon mozdanog udara i predstavljaju
otezavajucu okolnost za bolesnika i obitelj u daljnjem rehabilitacijskom
napredovanju. Kognitivna i komunikacijska ostecenja u interakciji s depre-
sijom i anksiozno$¢éu predstavljaju potesko¢u u provodenju studija kao i u
svakodnevnom radu, te u literaturi nisu evidentirane psiholoske intervencije
koje bi bile najbolje za navedenu vrstu bolesnika (11).

Bol u ramenu

Bol u ramenu nakon mozdanog udara Cest je problem s prevalencijom od 84%.
Obicno se javlja 2 tjedna do nekoliko mjeseci od mozdanog udara.

Najvazniji cilj u rehabilitaciji ramena je prevencija razvoja boli u ramenu odmah
od prvog dana nakon nastupa osStecenja. LijeCenje ukljuCuje pozicioniranje
ramena, postavljanje ortoza za gornji ekstremitet, bandazu ramena, vjezbe
opsega pokreta, metode fizikalne terapije (ultrazvuk, TENS), primjenu NSAR-a,
intraartikularne steroidne injekcije, intramuskularne injekcije botulinum toksina
s ciljem smanjenja spazma, a u krajnjim slucajevima i operacijsko lijecenje
(11). Razinu ucinkovitosti navedenih oblika lijeCenja trebalo bi dokazati kroz
daljnja istrazivanja.

Robotika u neurorehabilitaciji

Ucinkovitost primjene robotike u prva tri mjeseca od mozdanog udara je
dokazana, a daljnja istrazivanja bi se trebala fokusirati na uc¢inkovitost metode
u kronicnoj rehabilitaciji. Takoder bi trebalo pratiti ucinkovitost kroz mjerne
indekse kvalitete zivota. S ciljem bolje ucinkovitosti, te napretkom tehnologije
i sami aparati bi trebali biti dizajnirani da se mogu koristiti pri kretnji u
otvorenom prostoru i u stvarnom zivotu, jer je danas glavno ogranicenje
koriStenje na fiksnom mjestu i preveliko fokusiranje na virtualnu stvarnost.
Na kraju, ekonomske studije bi trebale detaljnije ispitati omjer cijene aparata,
ucinkovitosti i ekonomske isplativosti.
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Zakljucak

Danasnjim metodama lijeCenja i rehabilitacije moguce je zbog poznate
neuroplasti¢nosti mozga umanjiti funkcijsko ostec¢enje neuromisi¢nog sustava,
te poboljsati aktivnosti i participaciju bolesnika s mozdanim udarom. Duljina
akutnog lijeCenja osoba s mozdanim udarom je znatno kraca, kao i trajanje
bolnicke medicinske rehabilitacije, uz moguénost organiziranja i provodenja
rehabilitacije u sklopu dnevne bolnice, ambulantno, kao i provodenja
rehabilitacije u kudi. Pristup rehabilitaciji bolesnika nakon mozdanog udara
bi trebao biti individualno prilagoden i multidisciplinarno voden po klinickim
smjernicama za koje postoje dokazi o ucinkovitosti. U ovom radu donesene
su smjernice Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, a za
rehabilitaciju bolesnika nakon preboljelog mozdanog udara. Drzimo da smo
obuhvatili dovoljno postupaka u pojedinim fazama rehabilitacije, te da je
algoritam koji je proistekao dovoljno jasan za klinicku praksu. Nadamo se
da ¢e ove smjernice biti dobar putokaz u Sto boljoj skrbi bolesnika nakon
mozdanog udara. Kao i kod drugih smjernica, buduca Ce istrazivanja vjerojatno
ponuditi viSe podataka o dokazima ucinkovitosti pojedinih metoda, stoga ce
ove smjernice za nekoliko godina svakako trebati revidirati.
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