Rehabilitacija nakon mozdanog udara
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Sazetak renavilitaciia nakon moZdanog udara treba
poceti odmah nakon stabilizacije neuroloskih deficita. U ranoj
Je fazi potrebno sprijeciti dekubituse i kontrakture, trombozu,
infekcije mokracnog trakta i pneumoniju, Sto se postize okre-
tanjem u krevetu. Istovremeno pocinju i pasivne vjiezbe odrza-
vanja i povecavanja opsega pokreta u zglobovima zahvacenih
ekstremiteta, sto spriecava kontrakture i razvoj spasticnosti.
Uz kineziterapiju primjenjuju se toplina, hladnoca, funkcional-
na elektricna stimulacija (FES). Bolesnika treba postupno
vertikalizirati. Poslije premjeStaja u rehabilitacijsku ustanovu
postaje intenzivnija motorna reedukacija i trening hoda.
Fizioterapeuti se sluZe razli¢itim pristupima facilitacije pokre-
ta radi dobivanja optimalne funkcije, prevencije talamicke boli
i sindroma rame-Saka. Nakon otpusta nuzna je pomoc obitelji
u svakodnevnim aktivnostima kako bolesnik ne bi osjetio
zanemarenost | beskorisnost. Daljnjim programom rehabili-
tacije u kuci moguce je sacuvati postignute motoricke funkci-
Je i zadobiti nove.

Kljucne rijeCi: mozdani udar, rehabilitacija

Kao posljedica mozdanog udara zaostaje razliCiti stu-
panj fizickog, kognitivnog i psihosocijalnog poremecaja.
Oporavak bolesnika ovisi o tezini onesposobljenosti, o
programu rehabilitacije, ali i o kasnijem odrzavanju po-
stignutih funkcija, kao i o njezi i potpori obitelji i okoline
1, 2).

NajceSca je posljedica mozdanog udara hemipareza, a
rehabilitacijski je program specifiCan. Krajnji ishod reha-
bilitacije trebao bi vratiti bolesnicima §to vecu neovis-
nost o tudoj pomoci, omoguciti im Sto vecu samostal-
nost u aktivnostima svakodnevnog Zivota, odnosno vra-
titi ih ranijim svakodnevnim aktivnostima (3, 4).

Prije poCetka rehabilitacije indicirano je ocijeniti bolesni-
kove potencijale i odrediti cilj rehabilitacije (5, 6). Tako
zacrtan cilj mora biti realan, ali i fleksibilan stoga Sto se
neuroloSki status odnosno stupanj deficita mijenja
tijiekom rehabilitacije. Nuzno je u rehabilitacijski tim
no pridonosi motiviranosti bolesnika za daljnje rehabili-
tacijske postupke, a istovremeno i smanjuje osjecaj

Summary Renaviitation after stroke should start
immediately after neurologic deficit stabilization. In early
phase of the disease decubitus and contractures, thrombo-
sis, urinary tract infection and pneumonia should be prevent-
ed, which can be done by changing position in bed. At the
same time passive and active range of motion exercises
should be started to prevent contractures and development of
spasticity. Besides kinesiotherapy heat or cold and functional
electrical stimulation (FES) should be introduced. The patient
should be verticalized step by step. After referral to a rehabil-
itation institution, motor relearning process becomes more
intense and gait training begins also. Physiotherapists are
using various treatment approaches to facilitate movements.
The aim is to gain optimal function and to diminish spasticity,
thalamic pain, shoulder - hand syndrome. After dismissal the
family support is necessary in activities of daily living to pre-
vent the patient to feel neglected and useless. By further
rehabilitation program at home achieved motor functions
could be preserved and new functions can be gained.

Key WOrds: stroke, rehabilitation

odbacenosti i beskorisnosti zbog nastalih ispada moto-
rike. Pri procjeni bolesnikova rehabiliatcijskog potenci-
jala treba razmotriti odredene Cinjenice (1):

e tolerancija na vjeZbe - slabost, ukocenost, kardiopul-
monalna insuficijencija, reakcija na lijekove;

e motivacija - razina svijesti, emocionalni status, pona-
Sanje, komuniciranje, pamcenje;

e motoricki deficit - slabost, spasticitet, kontraktura;

e senzoricki deficit - vid, sluh, propriocepcija, diskrimi-
nacija, kortikalna integracija;

e posturalna kontrola - sjedenje, stajanje, hod.

Od velike je vaznosti znati bolesnikov premorbidni sta-
tus, zvanje, vjestine koje je ranije imao, obiteljske i drus-
tvene veze. Emocionalne reakcije na gubitak kontrole
tijela mogu biti velika smetnja rehabiliatcijskom progra-
mu i océekivanim rezultatima. Depresivnost, anksioz-
nost, strah, frustracije, senilnost, mogu smanijiti surad-
nju bolesnika s rehabilitacijskim timom (7, 8).
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Pri rehabilitaciji nakon mozdanog udara razlikujemo ranu
i kasnu fazu oporavka i rehabilitacije.

Rana rebabilitacija

Odmah nakon mozdanog udara, Sto je u pravilu bar 48
sati bez progresije neuroloskih deficita moze se poceti
rehabilitacijski postupak (9). Bolesnik je obicno bez svi-
jesti, ne sudjeluje pri njezi niti pri rehabilitacijskom tret-
manu. U takvu je stanju potrebno prevenirati stvaranje
dekubitusa uz pomo¢ antidekubitalnih madraca, speci-
jalnih krznenih prostirki i okretanjem bolesnika svaka 2
sata danju i svaka 4 sata nocu. Potrebno je pravilno
pozicionirati bolesnika u krevetu uz podmetanje jastuci-
¢a na mjestima najveceg pritiska. Tako se jastuci¢ pod-
mece ispod velikog trohantera i ispod aksile plegicne
strane kad je bolesnik nauznak. Pri tome ruka treba biti
abducirana u ramenu do 90 stupnjeva a Saka polozena
viSe od lakta.

Plegicna noga treba biti podignuta s time da je stopalo
polozeno viSe od koljena. Primjenjuje se i om¢a kojom
se moze prevenirati ekstenzijska kontraktura stopala.
Ovaj nacin pozicioniranja moze prevenirati istezanje neu-
rovaskularnog pleksusa i glenohumeralnog zgloba. Ako
je prisutan i refleks hvatanja, primjenjuje se udlaga za
Saku i podlakticu kojom se moze sprijeciti kasnija fleksij-
ska kontraktura Sake i prstiju. U poloZaju na boku tako-
der se treba pridrzavati navedenih principa.

Rana rehabilitacija podrazumijeva i vjezbe kojima se nas-
toji povecati opseg pokreta zahvacenih ekstremiteta a
sprijecitii kontraktura i zako¢enost. Vjezbe su u pocetku
pasivne ili potpomognute, a poseban je oprez potreban
da bi se sprijecilo istezanje glenohumeralnog zgloba i do-
velo do subluksacije glavice humerusa.

Cilj je rane rehabilitacije prevencija komplikacija kao sto
su:

e dekubitusi,

e urinarna retencija ili inkontinencija,
e crijevna inkontinencija ili opstipacija,
e urinarna infekcija,

e depresivnost - flebotromboza,

e pluéna atelektaza ili pneumonija,

* promjene govora.

Radi prevencije infekcija urinarnog trakta potrebno je in-
kontinentnom bolesniku uvesti kateter uz redovito mije-
njanje, odnosno primijeniti intermitentnu kateterizaciju
pri retenciji urina. Praznjenje crijeva takoder mora biti redo-
vito bar svaki drugi dan. Preporuca se dijeta bogata vla-
knima, odnosno laksativi. Duboku je trombozu moguce
sprijeciti pravilnim pozicioniranjem noge, ali i elastichom
Carapom. Antikoagulantna terapija mozdanog udara
znacajno smanjuje nastanak tromboze a moguce je i pre-
ventivno bolesniku dati niske doze heparina supkutano.
Plu¢ne je komplikacije moguce prevenirati viezbama disa-
nja ¢im to dopusta kooperacija bolesnika. Takoder je

dobro primijeniti posturalnu drenazu kad god je to mogu-
¢e. Poremecaj govora moze varirati od otezane artikula-
cije (disartrija) do prave afazije koja moze biti motoricka,
senzoricka ili kombinacija otezanog razumijevanja i eks-
presije. Govorna terapija uz pomo¢ logopeda trebala bi
poceti vec u jedinici za intenzivnu njegu (10).

Pri vjezbama se fizioterapeut mora pridrzavati odredenih
pravila. Pasivne je vjezbe potrebno izvoditi uvijek do
punog opsega pokreta. ldealno bi bilo do 4 puta na dan.
Uz istovremenu primjenu topline (infracrvena terapija ili
slitno) pokret ¢e biti lakSi. Bolesniku je nuzno uvijek
ponovno objasniti pokret. Pri pasivnim vjezbama bole-
snik mora biti dobro pozicioniran na krevetu, pokriven, a
sobna temperatura mora biti ugodna. Pokreti moraju biti
spori, ritmicni i bez trzaja. Vazno je postupno podizati
uzglavlje kreveta uz kontrolu tlaka i pulsa, ali i boje koze
lica, paziti na pojavu vrtoglavice. Time se postupno bole-
snik uvodi u vjezbe sjedenja, koje se poslije, kad vec¢
moze sjediti na rubu kreveta, kombiniraju s vjezbama
ravnoteza.

Razli¢iti se negativni pretkazatelji koji utjeCu na tijek i
ishod rehabilitacije takoder moraju uzeti u obzir. To su
prije svega srCane bolesti (kongestivne, koronarna
ateroskleroza), zatim i sama bolest koja je dovela do
mozdanog udara, ali i pratece bolesti. Demencija i jaka
afazija takoder utjeCu na proces rehabilitacije, ali je
znacajno usporava i prolongirani neuroloski oporavak. Tu
se pridruzuje i funkcionalni ispad kao $to je inkontinen-
cija stolice i mokrenja.

Kasna rehabilitacija

Nakon isteka akutne faze, napusStanjem jedinice za in-
tenzivnu njegu, bolesnik prelazi u rehabilitacijsku usta-
novu. Valja oCekivati vece sudjelovanje pri rehabilitacij-
skom postupku. Vjezbe koje fizioterapeut pomaze i nad-
zire sad su na strunjaci ili posebnom lezaju. Podrazumi-
jevaju okretanje, sjedenje, kleCanje, a zatim postupno
ustajanje i hod.

Postoje razliciti pristupi motorickoj i senzorickoj reedu-
kaciji kao Sto su Bobath (11), Brunstrom (12), Knott i
Voss (13), Rood, Vojta (14, 15). Svaki od tih pristupa re-
habilitaciji bolesnika s hemiparezom daje nesto raznoli-
kije perspektive i svaki pridonosi na svoj nacin ishodu re-
habilitacije. Fizioterapeuti su u nas najceSée educirani
pristupu Bobath, Brunstrom i Vojta, ali treba uzeti u obzir
da se kontinuiranim ispitivanjem mijenjaju i spoznaje o
rehabilitaciji nakon mozdanog udara. Stoga je vazno da
se u navedene programe unesu i novije koncepcije koje
se temelje na sadasnjim spoznajama o funkcijama moz-
ga. RazliCite su teorije koje govore o mehanizmima opo-
ravka nakon mozdanog udara. Na temelju anatomskih
spoznaja moguce je podrzati teoriju promjena u neural-
noj organizaciji iako nije poznato kako nastaje ta reorga-
nizacija. Ispitivanja dokazuju da mozak posjeduje odre-
den stupanj plasticiteta. Smatra se da fizioterapeut mo-
ra iskoristiti tu teoretsku mogucnost oporavka, i to ne-
prestanim ponavljanjem bolesniku poznatih aktivnosti,
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Sto je ranije moguce. Fizioterapeut mora znati kineziolo-
giju i biomehaniku pojedinih miSi¢a odgovornih za pokret
(agonista).

Motorna reedukacija trebala bi slijediti neke principe
(16):

1. zahvacenu stranu tijela treba aktivirati odnosno sti-
mulirati pasivnim i aktivnim pokretima,

2. bolesnik treba biti u polozaju koji ¢e smanijiti spasti-
citet (npr. polubo¢no sa zahvacenom stranom gore a
glava okrenuta na zahvacenu stranu takoder sma-
njuje spasticitet fleksora ruke i ekstenzora noge),

3. pasivne i aktivne vjezbe zahvacenih ekstremiteta
treba poceti Sto ranije i nastaviti i u kasnoj fazi reha-
bilitacije; tako provodene vjezbe vazan su izvor eks-
teroceptivnih i proprioceptivnih stimulusa,

4. pasivne i aktivne pokrete treba poceti trupom, pro-
ksimalnim a nakon toga i distalnim zglobovima,

5. na oporavku reakcija uspravljanja, ravnoteze, preno-
Senja tezine na zahvacenu stranu tijela radi se uspo-
redno s pasivnim i aktivnim vjezbama.

Tehnike neuromuskularne facilitacije izvode se da bi se
dobio Sto prirodniji pokret, a nuzna su ponavljanja i is-
pravljanja patoloskih obrazaca pokreta dok bolesnik
posve ne usvoji optimalni pokret.

0d kasnih komplikacija nakon mozdanog udara naj-
cesce su:

e spasticitet

e dispraksija

e centralno uzrokovana bol

e sindrom rame-Saka.

Postoje razliciti pristupi rjeSavanju spasticiteta. Prije
svega treba smanjiti anksioznost bolesnika, bolna sta-
nja, infekciju, moguénost nastanka dekubitusa. U nekih
je bolesnika korisno primijeniti toplinu (infracrvena gri-
jalica), ali ¢e drugima viSe Kkoristiti hladnoca (kriomasaza
ili kriooblozi). Moguce je primijeniti i lijekove (baklofen,
valijum, dantrolen ili slicno).

Razliciti oblici dispraksije (oralno-verbalna, konstruktiv-
na, motoricka) mogu se prevladati rehabilitacijskim tre-
ningom. Potrebno je bolesniku pomoc¢i u pocetku kom-
pleksne radnje, a sam je moze zavrSiti. Dugotrajnim po-
navljanjima postize se dobar rezultat.

Centralna bol nastaje najcesSce zbog zbivanja u tala-
mickim jezgrama. PojaCava je stres ili zamor. Bolesnik
postaje osjetljiv na dodir, javlja razlicite kvalitete boli, a
sve to znacajno otezava rehabilitaciju. Ponekad je
potrebno primijeniti lijekove (karbamazepin, Tegretol,
PLIVA; amitriptilin).

Vrlo se Cesto kao kasna komplikacija javlja bol u
zahvacenom ramenu i Saci uz otok, u okviru sindroma
rame-Saka. Ovu je komplikaciju moguce sprijeCiti pravil-
nim pozicioniranjem ruke jo$ u ranoj fazi rehabilitacije,
pravilnim vjezbama za rame. Radi smanjenja boli prim-
jenjuju se analgetici ili nesteroidni protuupalni lijekovi, a

mogu se primijeniti i neke od procedura fizikalne terapi-
je (TENS, ultrazvuk, dijadinamske struje, interferentne
struje i sliéno). Cesto se primjenjuju ortoze za pravilno
drzanje ruke koje spreCavaju istezanje glenohumeralnog
zgloba, a najjednostavnije je primijeniti trokutni rubac
pravilno vezan oko suprotnog ramena i zahvacene pod-
laktice.

Takoder se Cesto primjenjuju udlage za prevenciju flek-
sorne kontrakture prstiju zahvacene Sake, a postavljaju
se nocu. Udlage za Saku mogu biti i dinami¢ne kad se uz
pomo¢ malih opruga ili elasti¢nih traka istezu prsti i na
taj nacin prevenira fleksijska kontraktura prstiju Sake.

Ve¢ je u pocCetku rehabilitacije potrebno poticati bolesni-
ka da se koristi zahvacéenom rukom pri svakodnevnim
aktivnostima, iako joS ne postoji koordinacija. Ako se
razvila plegija zahvacene ruke, treba nastojati zdravom
rukom zamijeniti zahvacenu.

Cim je bolesnik postigao ravnotezu pri sjedenju, treba
pocCeti s vjezbama transfera iz kreveta na stolac ili
invalidska kolica, a ako je postignuta ravnoteza pri sta-
janju, pocinju i viezbe hoda. Hod ¢e biti mogu¢ uz poma-
gala ili pridrzavanje ako se nisu razvile kontrakture u
kuku, koljenu ili skoénom zglobu. Potrebno je raditi na
jacanju stabilizatora odnosno ekstenzora kuka, koljena i
skoCnog zgloba zahvadene strane tijela. Vjezbe hoda
pocinju u razboju, najprije uéenjem stajanja na mjestu,
premjestanjem teZine tijela s jedne strane na drugu. Kad
se postigne stabilnost u kuku, koljenu i sko€nom zglobu,
treba poceti hod. Cilj je razviti optimalni reciprocni
obrazac hoda. Kad je to postignuto, moze se prijeci na
pomagalo - klupicu s 4 kraka, a kad bolesnik postane
siguran pri hodu, moze prije¢i na hod uz pomo¢ Stake ili
Stapa. Hod podrazumijeva i vjezbe uz i niza stube.
Bolesnici s desnostranom hemiparezom teze uce jer se
zbog Cestih prostornih i vizualnih ispada teze prisjecaju
kojom se nogom treba Kkoristiti najprije pri hodu po
stubama. Vazno je da fizioterapeut ne forsira napre-
dovanje pri uporabi pomagala jer ¢e to dovesti do pato-
loskih obrazaca pri hodu, a time i znatno otezati dalju
rehabilitaciju. Ako je potrebna postrani¢na stabilizacija
zahvacéenog koljena, moguce je primijeniti ortozu s obru-
¢em oko natkoljenice i zglobom u koljenu, za fiksaciju
skoCnog zgloba primjenjuje se peroneusnha ortoza u
zajednici s postolom ili ortolenska peroneusna ortoza, a
peronealni hod moguce je korigirati u oko 50% bolesni-
ka uredajem za funkcionalnu elektricnu stimulaciju.
Takav uredaj osim ortoze predstavlja i kontinuiranu te-
rapijsku proceduru pri hodu jer pri svakom koraku stimu-
lira nervus peroneus profundus (17, 18).

Vec¢ je spomenuto da je od samog pocetka rehabilitacije
potrebno bolesnika uciti samostalnosti pri svakodnev-
nim aktivnostima. Govorimo o funkcionalnoj neovisnosti.
To prije svega podrazumijeva samostalno okretanje u
krevetu joS u ranoj fazi rehabilitacije, samostalni trans-
fer iz kreveta u kolica, svakodnevnu higijenu, oblacenje i
skidanje odjece i obuce, kontrolu stolice i mokrenja.

Prije otpusta iz rehabilitacijske ustanove vazno je utvrdi-
ti postignuti oporavak i odrediti termine kontrolnih pre-
gleda, koji ukljuCuju procjenu postignutih motorickih
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funkcija kao i nadzor nad pravilnim nastavkom rehabili-
tacije.

Spomenuto je i ranije da je obitelj bolesnika vazan psi-
hicki oslonac. O obitelji koja okruzuje bolesnika kao i nje-
zinu odnosu prema invalidnosti ovisit ¢e i ishod rehabi-
litacije. Nuzno je sve ¢lanove obitelji upoznati s prirodom
bolesti i uputiti ih kako reagirati u pojedinim situacijama
svakodnevnog Zivota. Odnos obitelji prema bolesniku do-
lazi do izrazaja pri povratku iz rehabilitacijske ustanove u
dom bolesnika. Od prvog trenutka treba odrzati osobne
interese, ali i obiteljske i druStvene, trazeci najpriklad-
nije izlaze iz situacija svakodnevnog Zivota (19). Sve ak-
tivnosti bolesnik mora obavljati smireno i strpljivo bez
obzira na utroSeno vrijeme. Osjecaj nemoci ponistit ce
Zeljeni ucinak. Osim svakodnevnih aktivnosti u kudi,
obitelj mora osmisliti aktivnosti koje ¢e bolesniku spri-
jeciti osjecaj dosade i usamljenosti (20). Treba poticati
hod po kué¢i samostalno ili uz pomo¢, a ako je to mo-
guce, izaci s bolesnikom na ulicu i postupno produzivati
trajanje i udaljenost, do granice zamora. U bolesnika s
ostecenim govorom nuzno je uz redovitu logoterapiju pod
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