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1.UvOD

Cerebrovaskularni inzult predstavlja akutnu ili subakutnu pojavu neuroloskih simptoma
izazvanu poremecajem arterijske cirkulacije mozga. Poremecaj cirkulacije rezultira
nedovoljnom ili prekinutom opskrbom Kisika i hranjivih tvari. Ubrzo nakon prekida opskrbe
Krvlju stanice u zahva¢enom podrucju mozga se ostec¢uju ili umiru. Kada se krvna Zila zacepi
krvnim ugruskom ili trombom nastaje ishemijski mozdani udar. Ukoliko je uzrok puknucée
arterije i prodiranje krvi u okolno tkivo govorimo o hemoragijskom mozdanom udaru ili
intracerebralnom krvarenju. Subarahnoidalno krvarenje nastaje naj¢e$¢e rupturom

kongenitalnih malformacija krvnih zila (aneurizma).

Od ukupnog broja mozdanih udara, 75-80% slucajeva otpada na ishemijski, 15-20% na

hemoragijski, dok ostali oblici ¢ine 5% ukupnog broja mozdanih udara.

Vec¢inu CVI-a uzrokuje ateroskleroza odnosno aterosklerotske plocice koje se pojavljuju u
jednoj ili viSe hranidbenih arterija mozga. Plo¢e mogu aktivirati mehanizam zgruSavanja krvi,
uzrokujuéi pojavu ugruSaka koji prekida protok krvi u arteriji, a posljedica toga je akutni

gubitak mozdane funkcije u ogranicenom podrucju.

Mozdani udar se podjednako cesto javlja kod muskaraca i Zena. NajceS¢e zahvaca osobe
srednje 1 starije zivotne dobi. Kod Zena simptomi mogu biti manje izrazeni 1 nespecifi¢ni pa
Cesto budu kasnije hospitalizirane 1 to je razlog prosjecno vece smrtnosti u Zena nego u
muskaraca. Simptomi moZdanog udara ovise o veli¢ini 1 lokaciji oSteCenja te o vrsti
mozdanog udara. Daljnji ishod ovisi o mogucnosti uspostavljanja ponovne cirkulacije u
zahvacenim dijelovima mozga, preuzimanju oSteCenih funkcija od strane saCuvanog dijela
tkiva i nadasve brzoj i pravilnoj lije¢nic¢koj intervenciji. Oporavak nakon CVI-a je rezultat
rehabilitacije fizikalne terapije, motivacije i suradnje pacijenta, opéeg zdravstvenog stanja i

potpore njegove obitelji.

Cerebrovaskularni inzult je vode¢i uzrok smrtnosti u vecini zemalja. Ukupna prevalencija
cerebrovaskularne bolesti kreée se izmedu 5-8 slucajeva godiSnje na 1000 stanovnika.
StatistiCki podatci govore da u Hrvatskoj 35000-40000 stanovnika dozivi mozdani udar. Oko

1/3 bolesnika umire tijekom prvog mjeseca od nastupa bolesti, 1/3 bolesnika ostaju teski



invalidi, a tek 1/3 se oporavi ili zaostane manju stupanj invaliditeta. Iz navedenog je vidljivo
da mozdani udar ne predstavlja samo zdravstveni problem ve¢ i socijalno-ekonomski i veliko
je gospodarsko opterecenje. Posljedice CVI-a nisu stereotipne i nisu samo funkcionalne ve¢ i
estetske, psihi¢ke, kognitivne, socijalne i druge $to stavlja akcent na individualni pristup

pacijentu uzevsi u obzir njegov potencijal.
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Slika 1. Aterosklerotski plak

Uzrok cerebrovaskularnog inzult

1. ateroskleroza ekstrakranijskih i intrakranijskih arterija
2. neaterosklerotske bolesti arterija
3. kardiovaskularne bolesti

NajceS¢i uzrok oSteenja krvnih zila u mozgu koja dovode do mozdanog udara je
ateroskleroza. Ateroskleroza je bolest koja dovodi do stvaranja naslaga masnoca, vezivnog
tkiva, ugrusaka, kalcija i drugih tvari u stjenci krvne zile $to uzrokuje suzavanje, zacepljenje i

slabljenje stjenke krvne Zile.

Cimbenici rizika za nastanak cerebrovaskularnih i kardiovaskularnih bolesti

Mnoge bolesti, stanja, okolnosti, Zivotne navike i ponasanja povezani su s povecanom
ucestalo$¢u nastanka mozdanog udara, pa se nazivaju ¢imbenici rizika za nastanak mozdanog

udara. Na neke ¢imbenike rizika, kao Sto su dob, spol, rasa i genetsko nasljede nije moguce



utjecati, ali na mnoge ¢imbenike rizika mogucée je djelovati i smanjiti njihov utjecaj na

povisenje rizika za nastanak mozdanog udara.

Dob je najznacajniji ¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara na koji se ne moze utjecati.
Sa starenjem raste ucCestalost obolijevanja od mozdanog udara. Medutim, u zadnje vrijeme
snizava se dob bolesnika koji zadobiju mozZdani udar: ¢ak 46% moZzdanih udara nastaje u
rizika na koje se moze utjecati, a povezani su s nacinom zivota su: pusenje, prekomjerno
pijenje alkohola, nezdrava prehrana, stres, tjelesna neaktivnost, debljina, zlouporaba droga i

upotreba oralnih kontraceptiva.

Neke bolesti predstavljaju ¢imbenike rizika za nastanak mozdanog udara na koje se moze
utjecati kao Sto su: poviSen krvni tlak, sr€ane bolesti, poremecaji ritma sr¢anog rada (najcesce
fibrilacija atrija), SeCerna bolest, poviSene masnoée u krvi, znacajno suzenje karotidnih
arterija, hiperkoagulabilnost, povisen hematokrit i vaskulitisi. Otkrivanjem, uklanjanjem ili
modificiranjem ¢imbenika rizika moguce je u znacajnoj mjeri smanjiti ucestalost mozdanog
udara $to je dokazano u zemljama zapadne Europe i sjeverne Amerike gdje je zadnjih
desetlje¢a djelovanjem na ¢imbenike rizika smanjena ucestalost obolijevanja od mozdanog

udara.

1.1. ANATOMIJA ARTERIJSKE CIRKULACIJE MOZGA

Mozak opskrbljuju krvlju dva sustava: karotidni i vertebrobazilarni.

Unutrasnja vratna arterija, a.carotis comunis, nalazi se u razini stitne hrskavice te ulazi u
dubinu vrata i potom u lubanjsku Supljinu kroz karotidni kanal sljepoo¢ne kosti. U lubanjskoj
Supljini arterija oblikuje koljenasti zavoj (karotidni sifon) i u Zljebu klinaste kosti te kroz

kavernozni sinus dospije na mozdanu bazu gdje se dijeli na zavr$ne ogranke i to su:

1. prednja mozdana arterija, a. cerebri anterior

2. srednja mozdana arterija, a. cerebri media



3. prednja koroidna arterija, a. chorioidea anterior

Straznja spojna arterija, a.communicans posterior, spaja unutra$nju vratnu arteriju sa

straznjom mozdanom arterijom.
Prednja spojna arterija, a.communicans anterior, spaja obje prednje mozdane arterije.
Arterije karotidnog sustava opskrbljuju velike djelove mozdanih polutki (hemisfera).

Vene mozga ugavnom su smjeStene na povrSini mozdanih polutki u subarahnoidalnom

prostoru i izlijevaju se u venske slivnice tvrde mozgovnice.

Lijeva i desna kraljeSni¢na arterija, aa. vertebrales, pocinju iz pokljucne arterije, a. subclavia,
te ulaze kroz kosStane otvore poprec¢nih nastavaka vratnih kraljeSaka (od Sestog do prvog
vratnog kraljeska). Potom izmedu glavonoSe, atlasa, i zatiljne kosti, arterije oblikuju
dvostruku krivinu 1 ulaze u lubanjsku Supljinu. U lubanjskoj Supljini kraljeSnicne arterije
probijaju tvrdu mozdanu ovojnicu i dospiju u subarahnoidalni prostor te se na prijelazu
produzene mozdine u most sjedine u osnovi¢nu arteriju, a. basilaris. Osnovi¢na arterija
smjeStena je u Zlijebu na bazalnoj povrSini mozdanog debla i na gornjem se rubu mosta ra¢va
na lijjevu i1 desnu straZznju moZzdanu arteriju, a. cerebri posterior, koje su straznjim spojnim

arterijama spojene s karotidnim sustavom.

Prednja arterija kraljeSni¢cne mozdine, a.spinalis anterior, nastaje spajanjem dvaju malih
ogranaka kraljeSicnih arterija. Dvije straznje arterije kraljeSniéne mozdine, aa. spinales
posterior, takoder nastaju i1z intrakranijskog dijela vertebralnih arterija nastaje i donja straznja

arterija malog mozga, a. cerebellaris inferior posterior.

Osnovicna (bazilarna) arterija daje sljedeCe ogranke: mosne grane, rami pontis, arteriju
labirinta, a.labyrinthi, prednju donju arteriju malog mozga, a.cerebellaris inferior anterior,
gornju arteriju malog mozga, a. cerebellaris superior i1 straznju mozdanu arteriju, a.cerebri

posterior.
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Slika 2. Velike arterije mozga

Na mozdanoj osnovici postoji Willsov arterijski prsten (circulatus arteriosus), §to medusobno

povezuje lijevi i desni karotidni sustav, lijevi i desni vertebrobazilarni sustav te
vertebrobazilarni sustav s karotidnim sustavom. Tako nastaje zatvoreni krug koji osigurava
najveci dio kolateralnog krvotoka koji omogucuje krvni protok i nakon zacepljenja pojedine

arterije Willsova sustava.
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Slika 3. Willsov arterijski prsten

1.2. KLINICKI OBLICI I SIMPTOMATIKA CEREBROVASKULARNOG
INZULTA

1.2.1. Patolosko — anatomska klasifikacija CVI:

1. Ishemijski inzult — nastaje zbog stenoze ili okluzije-zbog prekida cirkulacije i nastankom
infarkta (encefalomalacije) distalno od okluzije. To se moze dogoditi na cerebralnim ili
precerebralnim (ekstracerebralnim) arterijama. On predstavlja akutni poremecaj arterijske

cirkulacije mozga. Ishemija moze biti posljedica dvaju procesa unutar krvnih Zila:

a) tromboza-nastanak tromba unutar krvnih Zzila mozga; takve krvne zile su obi¢no veé

promijenjene najcesce aterosklerozom



b) embolija-nastaje zacepljenjem cerebralne arterije embolusom odnosno odvajanjem dijelova

tromba iz podrucja sistemske cirkulacije, najcesce iz podrucja srca

Nastanku ishemijskog CVI-a pridonose hemodinamski ¢imbenici kao §to je smanjenje
sistolickog krvnog tlaka te funkcionalni poremecaj sistemske cirkulacije najcesce iz podrucja
srca. Faktori koji dalje utjeCu na nastanak su kongenitalni (suzenja, aplazije ili hipoplazije
dijelova arterijskog sustava mozga) te steCeni (bolesti srca i pluéa, anemija, leukemija).
Klinic¢ka slika ovisi o podrucju opskbe zahvacene krvne zile odnosno o lokalizaciji nastalog
ostecenja te o uzroku nastanka. Ako je uzrok tromboza, inzult se najéesée razvija sporije s
postepenim neuroloskim ispadima, a ako je uzrok embolija simptomi se razvijaju brze jer

nema dovoljno vremena za uspostavu kolateralnog krvotoka.

Smrtnost je veca, a i klinicka slika je teza kod hemoragijskog CVI-a. Ali osobe koje su
dozivjele hemoragijski mozdani udar imaju bolju prognozu u oporavku jer se nastali hematom
u veéini sluajeva moze resorbirati dok ishemijski mozdani udar naje$¢e uzrokuje

nepovratno ostecenje dijela mozdanog tkiva.

Slika 4. Ishemijski cerebrovaskularni inzult

2. Intracerebralna hemoragija — Spontano hipertenzivno intracerebralno krvarenje ili
hemoragijski cerebrovaskularni inzult karakterizira dramatican klinicki razvoj 1 simptome.

Javlja se u osoba s razvijenom arterijskom hipertenzijom.



Karakterizira ga:

-nagli razvoj simptoma s glavoboljom, kra¢im ili duljim gubitkom svijesti, povracanje
-Cesto kontralateralno glavobolji nastupa razvoj neuroloskih ispada

-tipi¢na lokalizacija intracerebralnog krvarenja (bazalni gangliji, pons, mali mozak)

Intracerebralno krvarenje drugog uzroka: najce$¢e nema hipertenzije, krvarenje iz a-v
malformacija (lobarna lokalizacija: parijetalni i okcipitalni rezanj, rijede bazalni gangliji),
krvarenje zbog prodora krvi iz subarahnoidalnog u intracerebralni prostor, hematoloske

bolesti, krvarenje u tumor, trauma, uzivanje kokaina, amiloidoza.

Slika 5. Hemoragijski cerebrovaskularni inzult

3. Primarna subarahnoidalna hemoragija (SAH)-naziva se primarna ili spontana zbog toga §to
nije traumatska. Uzrok je kongenitalna malformacija — ruptura aneurizme (to su prirodene
anomalije krvnih Zila koje nastaju na mjestima ra¢vanja embrionalnih arterija; karakterizirane
su kratkim vratom kojim se ispupcuju od ostale arterije i proSirenjem poput vrecice) ili AV
angioma. Aneurizme mogu biti i fuziformne-nastaju zbog ateroskleroze arterije te nemaju

ispupCenja poput vrata. Mogu biti i mikoticne no one su izuzetno rijetke. Uzrok se nekad
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uopce ne utvrdi. Subarahnoidalni-izmedu pije i arahnoideje u likvorskom prostoru pa je likvor

krvav. Nema zari$nih ispada jer je proces izvan mozga, u ovojnicama.

Glavni klini¢ki simptomi-iznenadni pocetkak i to: glavobolja muklog karaktera koja nastupa
iznenada poput udarca u zatiljak ili €elo 1 $iri se difuzno. Vrlo je intenzivna bol kao nikada do
tad dozivljena, pracena je fotofobijom, fonofobijom i mu¢ninom te zakocenost vrata-razvija
se oko sat-dva nakon nastupa bolesti i znak je meningealnog podrazaja (sliéno u meningitisu,
samo S§to se ovdje simptomi razvijaju naglo). Osim nabrojenih simptoma moze biti
karakterizirana: prolaznim gubitkom svijesti, epilepticnim napadajem, brzim razvojem kome i
razvojem ZariSnih neuroloskih ispada (prodor krvi u parenhim pa postoji SAH 1
intracerebralno krvarenje ili razvojem ishemic¢nog inzulta (obi¢no u kasnijoj fazi zbog
popratnog vazospazma). Vazospazam prestaje nakon desetak dana u kojem periodu su Ceste
rupture. Vazospazam nastaje zbog raspadnutih produkata eritrocita koji izazivaju spasti¢éne

promjene arterija mozga.

Slika 6. Subarahnoidalno krvarenje

Angiomi; a-v malformacije

Patoloski spoj izmedu venskih i arterijskih krvnih Zila. Nastaje zbog razliCite grade arterija i

vena djelovanjem sistoli¢nog tlaka nastaju prosirenja venskog spoja sli¢na varikozitetima.
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Posljedice mogu biti: glavobolje, epilepti¢ni napadaji, ishemicni cerebrovaskularni inzult
(zbog odlaska kisikom bogate krvi u venski krvotok bez utilizacije kisika), intracerebralno

krvarenje obi¢no lobarne lokalizacije (parijetalni, okcipitalni rezanj, rijede talamus).

Lijeci se operacijom. A-v malformacija se prikazuje angiografski nakon resorpcije krvi te se
potom kirurski odstranjuje ili se provodi embolizacija dovodne arterije ili se provodi

operacijska radioterapija (gama noz uz pomo¢ kobaltnih zraka).

1.2.2. Klasfikacija na osnovi klinicke slike bolesnika:

1. TIA (tranzitorna ishemijska ataka)- neuroloski deficit traje do 24 sata

2. RIND (reverzibilni ishemijski neuroloski deficit)- restitucija neuroloskih ispada u prvih 7-
14 dana

3. Inzult u razvoju- progresivni razvoj neuroloskog deficita tijekom nekoliko sati ili dana;

najces¢i je uzrok intravaskularna tromboza

4. Dovrseni inzult-odmah maksimalni neuroloski ispad-cerebralna embolija

Tranzitorna ishemic¢na ataka (TIA)

TIA je nagla pojava neuroloskog deficita koji traje odredeno vrijeme i prolazi bez terapije i
bez ikakvih ostataka. Traje 10 — 15 minuta, do najduze 24 h. Tipi¢no je za TIA da se
ponavljaju i to uvijek u istom obliku kod jednog bolesnika. Na mozgu nema promjena jer
kratko traje. CT pretraga mozga je uredna. TIA je vjesnik kasnijih tezih oblika mozdanog
udara. 50% bolesnika koji imaju TIA kasnije na istom podru¢ju dozive CVI tezih oblika. Zato

je TIA stanje i doba kada treba preventivno djelovati.
Etiologija:
- mikroembolije — dolazi do otkidanja mikroembolusa i opstrukcije arteriole te nastaje

lokalna ishemija. MoZe potjecati iz egzulceriranog aterosklerotskog plaka koji se nalazi na
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bifurkaciji karotida ili na vertebralki. To su predilekcijska mjesta. Rijetko je iz podrucja srca
jer bi u tom sluc¢aju iSao na druga mjesta, a ne uvijek na isto te bi zacepio neku veliku krvnu

zilu.

- hemodinamska hipoteza — ako postoji stenoza i krvni je tlak dovoljno visok, kod sustavnog
zastoja (pad sistemnog tlaka ili kompresija izvana—osteofiti, tlak) do¢i ¢e do smanjenog

protoka

Klini¢ka slika ovisi 0 mjestu poremecaja, radi li se o prednjoj ili straznjoj cirkulaciji. Cesée su
poremecaji u prednjoj. Simptomi pogodenosti prednje cirkulacije: pokazuju simptome
pogodenosti jedne mozdane hemisfere — na suprotnoj strani tijela se javlja hemiplegija ili
hemipareza, prolazna afazija, smetnje osjeta, centralna pareza facijalisa, prolazna sljepoc¢a na
jednoj strani zbog okluzije a. ophtalmica, prolazni gubitak svijesti, bol,... Vertebrobazilarno
podrucje (simptomi pogodenosti mozdanog debla, malog mozga, okcipitalnog reznja) —
vrtoglavica, mucnina, povracanje, hod pijanca (ataksija), ispadi osjeta bilateralno i krizano,
pareze 1 paralize razliitog rasporeda, ispadi vidnog polja, periferna pareza facijalisa,
Hornerov sy, smetnje gutanja, fonacije (disfonija, afonija — glas je tih, necujan), dizartrija,

poremecaj svijesti, okcipitalna glavobolja,...
LijeCenje TIA za cilj ima sprijeciti recidive i sprijeciti razvoj CVI.

Mogu¢nosti: medikamentno lijeCenje-antiagregacijsko (acetilsalicilna kiselina), zabraniti
pusenje jer se pokazalo da samo prestanak pusenja dovodi o smanjenja TIA, kirursko i
uklanjanje faktora rizika

Reverzibilni ishemicki neuroloski deficit (RIND)

Neuroloski deficit ishemicke etiologije koji dovodi do potpunog ili gotovo potpunog
funkcionalnog oporavka u razdoblju od 7-14 dana. Radi se o intravaskularnoj trombozi ili
emboliji manje arterije ili ako se radi o vecoj arteriji bolesnik ima dobro razvijenu kolateralnu
cirkulaciju te su posljedice ishemije manje. Oporavak nastupa kompezatornim preuzimanjem
funkcije okolnih neurona. Simptomi ovise o poremecaju cirkulacije u prednjem ili straznjem
cirkulacijskom podruc¢ju. Danas se ova kategorija inzulta ne koristi ve¢ se ubraja u infarkt

mozga s dobrim oporavkom.
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Inzult u razvoju

Glavna je osobina pogorsanje klinicke slike, neuroloskih napada. Npr., hemipareza postupno
prelazi u hemiplegiju. Obi¢no je izazvan prijelazom stenoze u okluziju, bilo intra ili
ekstracerebralne krvne Zile. U pravilu se radi o ishemijskom inzultu. Obi¢no bolest po¢inje u
vrijeme mirovanja, u tijeku no¢i, tijekom poslijepodnevnog odmora ili nakon obroka kad
krvni talk pada i tijek krvi je usporen. Ovom stanju prethodi TIA. Za potvrdu dijagnoze sluzi
cerebralna angigografija. Ako ima vremena za razvoj kolaterala, ¢ak i okluzija obje karotide
mozZe proé¢i asimptomatski. Sav se krvotok onda odvija preko vertebralnih arterija. Cesto se
javlja postupni razvoj simptoma (inzult u razvoju) s poc¢etnom slabos¢u 1 parestezijama ruke
te zahvacanjem noge ili razvojem supranuklearne faciopareze s postupnim razvojem slabosti
ekstremiteta. Simptomi nastaju zbog tromboticke okluzije veé ranije aterosklerotski suzene
mozdane ili vratne arterije. Ovisno o veli€ini arterije, ali i o razvijenoj kolateralnoj cirkulaciji

zavisi i1 veli¢ina infarkta odnosno teZina neuroloskog ispada.

Lijecenje: Oko infarkta nastaje perifokalni edem koji pridonosi pogorsanju klini¢ke slike. Na
taj edem mozemo djelovati terapijski. Edem se razvija odmah, a 2.-3. dan je na vrhuncu. Daje
se otopina niskomolekularnog dekstrana koji djeluje osmotski i navlaci tekucinu tkiva. Radi
hemodiluciju ($to nam je vazno buduci se kod inzulta nalazi hemokoncentracija) i djeluje
antiagregacijski jer oblaze trombocite. Daje se prva 3 dana i to u infuziji. Na raspolaganju su
antiagregacijska sredstva kao acetilsalicilna kiselina ili antikoagulantna th. — ona rijetko
dolazi u obzir zbog svojih kontraindikacija. Ako je bolesnik na terenu, treba provesti opseznu
hidraciju zbog opasnosti od hemokoncentracije. U bolnici ¢e se dati infuzija te parenteralna
prehrana ako bolesnik ne moze jesti. Lijecenje mora biti pravovremeno da inzult u razvoju ne
bi presao u dovrseni inzult. Zato bolesnika treba uputiti u dobro opremljenu zdravstvenu

ustanovu.

Dovrseni inzult

Nastaje na nekoliko nacina, najceS¢e embolijom. Obi¢no tromb iz srca zacepi cerebralnu
cirkulaciju. Bolest nastaje naglo. Kod embolije u anamnezi nema TIA. Na srcu postoji
patoloski nalaz, npr. fibrilacija atrija. Drugi je nacin da nepotpuno ili neuspjelo lijecen inzult

u razvoju dovede do ovoga. Treci je razlog ruptura arterije, hemoragija i cerebralni hematom.
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Tu je tijek akutan ili subakutan. Ovdje nam CT pomaze u razlucivanju hemoragije
(hiperdenzno podrucje koje se vidi odmah) i infarkta (hipodenzitet nakon 24 h). Embolija se
obi¢no javlja u tijeku dana, neovisno o aktivnosti. Na mjestu infarkta se stvara perifokalni
edem. On se stvara i oko hematoma. Ako je uzrok ishemija, daje se dekstran. Kod
hemoragijskog je oblika dekstran kontraindiciran jer djeluje antiagregacijski. Hemoragija kao
posljedica hipertenzije javlja se u podru¢ju talamusa i kapsule interne. Taj hematom raste i
moze krv prodrijeti u ventrikularni sustav ili na povrSinu mozga. Tu je prognoza vrlo losa.
Kod pogodenosti malog mozga je prognoza takoder vrlo loSa. Simptomi nastaju naglo-
glavobolja, mu¢nina, povracanje, vertigo, ataksija, koma. Treca tipicna lokalizacija je pons i
to je najtezi oblik zbog prisustva vitalnih centara. Bolesnici imaju izrazitu miozu, brzo upadnu
u komu. Prije toga se moze utvrditi hemipareza, tetrapareza,...Bolesnici brzo umiru. 50 %

ovih bolesnika se oporavi i to bolje nego oni s infarktom.

Lijecenje: Optimalno je lijecenje kirurSko. Hematom se evakuira ako je smjeSten periferno i
ako nema kontraindikacija kao S§to je komatozno stanje, teSke sustavne bolesti (portalna
hipertenzija, maligna hipertenzija, bubrezna insuficijencija) te ako je doslo do prodora u
ventrikule ili na povr§inu mozga. Operira se ako je uzrok prirodena malformacija koja se
odstranjuje. Ukoliko operacija nije moguca, lijecenje je konzervativno — kortikosteroidi za
suzbijanje perifokalnog edema, manitol koji ima onkoosmotsko svojstvo, diuretici te

korekcija krvnog tlaka ako je potrebna (ali ne spustati tlak ispod 160 — 170 / 95 — 100).

1.2.3. Klini¢ki simptomi cerebrovaskularnog inzulta

a) simptomi vaskularnog oste¢enja u prednjem cirkulacijskom podru¢ju — hemisferna

oSte¢enja—kontralateralno od mjesta oStecenja
-supranuklearna faciopareza

-hemipareza, hemiplegija (a.cerebri media-intenzivnije ruka, a.cerebri anterior-

intenzivnije noga, osjetni ispad na nozi, nema faciopareze)
-hemisenzorni deficit 80% cerebrovaskularnih inzulta

-afazija (dominantna hemisfera)
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Ostecenje stabla a.cerebri media (dio arterije prije odvajanja lentikulostrijarnih grana,
gornje i donje) izaziva opsezan infarkt koji zahvaca dvije tre¢ine hemisfere. Nalazi se
kontralateralna hemiplegija, hemisenzorni ispad, senzomotorna afazija, devijacija glave i

oCiju prema zariStu u mozgu (suprotno od hemipareze).

Ostecenje bifurkacije aterije uzrokuje slian, ali manji ispad: kontralateralna hemipareza
jace izrazena na ruci, senzomotoricka afazija, homonimna hemianopsija, devijacija glave i

bulbusa.

Oste¢enje donje grane uzrokuje senzornu afaziju i homonimnu hemianopsiju. Obi¢no

nema motorickog i osjetnog ispada.

Ostecenje lentikulostrijarnih arterija uzrokuje jednaki motoricki ispad (lice, ruka, noga)
kontralateralno ili samo osjetni ispad (lezije talamusa) ili dizartriju s nespretnos¢u ruke

(lezije koljena kapsule interne).

b) Simptomi o$tecenja u podrucju straznje cirkulacije (vertebrobazilarni arterijski sustav,

a.cerebri posterior)
-dugotrajna vrtoglavica
-smjerno specifiéni nistagmus u 20% cerebrovaskularnih inzulta
-vegetativni simptomi u pocetku, nisu osobito izrazeni
-ataksija-nestabilnost u ortostatici i dinamostatici

-alterna hemipareza (ipsilateralni ispad funkcije kranijskog zivca, kontralateralna
hemipareza-krizanje kortikospinalnog puta je nize u meduli oblongati te je zato motoricki

ispad ekstremiteta kontralateralan)
-tetraplegija, koma, hiperpireksija
-hemipareza krucijata

-kortikalna sljepoca

-homonimna hemianopsija
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1.3. DIJAGNOZA ISHEMIJSKOG I HEMORAGIJSKOG
CEREBROVASKULARNOG INZULTA

U dijagnostici mozdanog udara vazna je anamneza te op¢i i neuroloski klinicki pregled.
Nakon uzimanja anamneze i klini¢kog pregleda, bolesnika se upucuje na hitne dijagnosticke
pretrage kako bi se razlikovali razliCiti tipovi mozdanog udara: ishemijski, hemoragijski,
subarahnoidalno krvarenje, a zatim da se diferencijalno dijagnosticki isklju¢e druge bolesti.
Dijagnoza mozdanog udara i sigurno razlikovanje intracerebralnog krvarenja od infarkta

mogucéa je kompjuteriziranom tomografijom mozga (CT).

Rani hitni dijagosticki postupci su: laboratorijski testovi krvi i urina, kompletna krvna slika s
brojem trombocita-sedimentacija, protrombinsko vrijeme, urea, kreatinin, trigliceridi,
kolesterol, elektroliti, elektrokardiogram, kompjuterizirana tomografija mozga i lumbalna

punkcija.

Dopunski dijagnosticki postupci su: dopunska laboratorijska istrazivanja (imunoseroloSke
analize), magnetska rezonanca, angiografija, ultrazvu¢na dijagnostika, Dopler ultrazvucna

dijagnostika, fundoskopija i pozitronska emisijska tomografija (PET).

Ishemijski cerebrovaskularni inzult se CT-om mozga prikazuje podru¢jem smanjene gustoce
(denziteta) tkiva u opskrbnom podrucju jedne ili viSe arterija. Ostali dijagnosticki postupci
ukljucuju neinvazivne i invazivne pretrage krvnih Zila. Neinvazivni postupci ukljucuju danas
ve¢ precizne ultrazvucne preglede ekstrakranijskih (dopler arterija vrata) i intrakranijskih
arterija (TCD). Ako se ovom neinvazivnom dijagnostikom nadu hemodinamski znacajne
promjene karotidne arterije (suzenje arterije iznad 50%) u bolesnika s TIA-om i RIND-om,

postavlja se indikacija za angiografski (invazivna dijagnostika) prikaz vratnih arterija (DSA).

Hemoragijski cerebrovaskularni inzult prikazuje se CT-om ve¢ neposredno nakon nastups kao
hiperdenzno podrucje. U bolesnika s intracerebralnim krvarenjem, posebice ako se radi o
krvarenju na atipicnom mjestu, indicirana je angiografija radi iskljuenja arteriovenske

malformacije. Valja je u€initi ¢im se resorbira veci dio krvi.
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U svih se bolesnika ispitiva stanje kariovaskularnog sustava radi utvrdivanja moguceg izvora
embolije ili potrebe stabilizacije i lije¢enja radi pove¢anog minutnog volumena srca te tako
poboljsanja perfuzije mozga. Obavlja se pregled ocnog fundusa i1 biokemijski testovi

ukljucujuéi 1 koagulaciju, radi utvrdivanja ¢imbenika rizika.

Slika 7. CT ishemijskog mozdanog udara (zatamnjena povrsina lijevo)

Magnetska rezonanca (MRI) moze pouzdano da registrira veli¢inu i lokalizaciju mozdanog
udara u svim regijama mozga, ukljucujuéi i kortikalnu povrsinu pod uvjetom da se primjene
adekvatne sekvence. MRI ima vecu senzitivnost nego CT u ranom otkrivanju moZdanog
udara (u okviru 72 sata) i bolju rezoluciju straZznje lubanjske jame (moZdano stablo, mali
mozak). CT ima bolju moguénost diferencijacije patogeneze mozdanog udara (ishemija ili

hemoragija) kod akutnih lezija.
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Slika 8. MRI cerebrovaskularnog inzulta

MRI angiografija je visoko senzitivna za otkrivanje plakova u ekstrakranijalnom segmentu
karotida, kao i za registriranje intrakranijske stenoze krvnih zila. Ona je zlatni standard
prilikom identifikacije aterosklerotske stenoze mozdanih arterija i druge patologije poput

aneurizme, vazospazma, tromba, vaskulitisa, arteriovenskih fistula i tako dalje.

Slika 9. MRI angiografija mozga
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Fundoskopija (pregled o¢nog dna) bi trebao biti rutinski dio evaluacije pacijenata s mozdanim

udarom. Pregledom o¢nog dna otkrivaju se otok i bljedilo papile ocnog zZivca.

Slika 10. Fundoskopija

Pozitronska emisijska tomografija (PET) koristi kombinaciju fizickih i kemijskih osobina
pozitrona. Moguce je ispitivati odnos izmedu protoka krvi, metabolizma i funkcije tijekom

cerebralne ishemije.

Slika 11. PET mozga

20



1.4. REHABILITACIJA BOLESNIKA NAKON CEREBROVASKULARNOG
INZULTA

U program rehabilitacije ukljuc¢en je multidisciplinarni tim stru¢njaka (neurolog, fizijatar,
logoped, fizioterapeut, radni terapeut, psiholog, socijalni radnik) i obitelj oboljelog.

Rehabilitaciju treba provoditi individualno.

Rehabilitacija nakon mozdanog udara treba poceti odmah nakon stabilizacije neuroloskih
deficita. U ranoj fazi je potrebno sprije€iti dekubituse i kontrakture, trombozu, infekcije
mokraénog trakta i pneumoniju, Sto se postize okretanjem u krevetu. Istovremeno pocinju i
pasivne vjezbe odrzavanja i poveCavanja opsega pokreta u zglobovima zahvacenih
ekstremiteta, $to sprijecava kontrakture i razvoj spasti¢nosti. Uz kinezitreapiju primjenjuje se
toplina, hladnoca, funkcionalna elektri¢na stimulacija (FES). Bolesnika treba postupno
vertikalizirati. Poslije premjestaja u rehabilitacijsku ustanovu postaje intenzivnija motorna
reedukacija i1 trening hoda. Fizioterapeut se sluze razli¢itim pristupima facilitacije pokreta radi
dobivanja optimalne funkcije i1 prevencije talamicke boli. Nakon otpusta nuZna je pomo¢
obitelji u svakodnevnim aktivnostima kako bolesnik ne bi osjetio zanemarenost i
beskorisnost. Daljnjim programom rehabilitacije u kuc¢i moguce je saCuvati postignute

motoric¢ke funkcije 1 zadobiti nove.

Rehabilitaciju treba zapoceti odmah nakon stabilizacije vitalnih funkcija, ve¢ u neuroloskoj
jedinici intenzivne njege 1 na neuroloSkom odjelu. Nastavlja se na odjelu za primarnu
rehabilitaciju, u specijalnim bolnicama za medicinsku rehabilitaciju i u kuénim uvjetima gdje
se provodi do kraja zivota. Nakon cerebrovaskularnog inzulta ostaje razli¢it stupanj fizickog,
kognitivnog 1 psihosocijalnog poremecaja 1 oporavak ovisi o teZini onesposobljenosti,
programu rehabilitacije, odrzavanju postignute funkcije 1 potpori obitelji. Prije pocetka
rehabilitacije ocjenjuje se bolesnikova motivacija, razina svijesti, motoricki deficit, senzoricki
deficit i posturalna kontrola. Emocionalne reakcije, depresivnost, strah i senilnost smanjuju
suradnju bolesnika. Uspjeh rehabilitacije prije svega ovisi 0 motiviranosti samog pacijenta,
njegove okoline, timskog rada, socijalnih okolnosti i sekundarne prevencije u smislu da se ne
dogodi novi cerebrovaskularni inzult. Rehabilitacija poekad iziskuje duzi vremenski period i

veliko strpljenje pacijenta i njegove okoline kako bi uspjeh bio $to bolji.
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Zajednicki je cilj odrzati ili ponovno nauciti vjeStine koje je osoba imala prije nastanka
neuroloske bolesti. Uz to, bolesnici se uce i novim vjestinama izvodenja radnji koje sada vise
ne mogu provoditi na prija$nji nac¢in. Dobrobit je viSestruka i ukljucuje tjelesni, emocionalni i

psihosocijalni aspekt Zivota bolesnika.

Rehabilitacijski program ukljucuje: medikamentoznu terapiju, psihoterapiju, kineziterapiju i
reedukaciju, fizikalnu terapiju, radnu terapiju, telerehabilitaciju te aktivnosti

samozbrinjavanja.
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2. CILJ RADA

Cilj, odnosno svrha ovog seminarskog rada je prikazati i opisati cerebrovaskularni
inzult, njegove simptome i uzroke nastanka, kod koga se najéeS¢e javlja, kako se
dijagnosticira. Isto tako je cilj prikazati vaznost rehabilitacijskih postupaka nakon oslabljene
funkcije ekstremiteta koja je posljedica cerebrovaskularnog inzulta. Cilj je takoder prikazati
vaznost §to ranijeg pocetka provodenja kineziterapijskin postupaka i ostalin fizikalnih
procedura, ucenja aktivnosti samozbrinjavanja u obavljanju aktivnosti svakodnevnog Zivota te

provodenje radne terapije kako bi se postigli fini poketi.
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3. ISPITANICI | METODE

Zavrs$ni rad je opisnog karaktera i nece biti koristene nikakve metode rada. U radu je

opcenito prikazana slika cerebrovaskularnog inzulta te je opisan nacin lijeCenja.

3.1. KINEZITERAPIJA

Kineziterapija se sastoji od tri faze:

1. Prvafazaili rana faza
2. Druga faza ili prijelazna faza

3. Treca faza ili aktivna faza
CILJEVI KINEZITERAPIJE PO FAZAMA

1. Prvafaza ili rana faza

- Prevencija pneumonije

- Prevencija kontraktura

- Prevencija cirkulatornih poremecaja donjih ekstremiteta

- Prevencija dekubitusa

2. Druga faza ili prijelazna faza

- Sprijecavanje spasticiteta

- Sprijecavanje atrofije misica

- Odrzavanje normalne mobilnosti zgloba

- Adaptacija na okomiti poloZaj

3. Treca faza ili aktivna faza

- Sprijecavanje spazma

- JaCanje antagonista spasti¢ne muskulature
- UCcenje balansa iz svih polozaja

- Razvijanje selektivnih pokreta i uvjezbavanje aktivnosti svakodnevnog Zivota
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3.1.1. Prva faza ili rana faza

Rana faza kineziterapije zapo€inje u jedinici intenzivne njege, a sastoji se od pasivnih
do aktivno potpomognutih medicinskih vjezbi kojima se preveniraju kontrakture,
pneumonija i1 dekubitusi te kineziterapijskog postupka kod poremecaja cirkulacije donjih

ekstremiteta.

PREVENCIJA PNEUMONIJE

Nastanak pneumonije jedan je od najveéih rizika u ranoj fazi mozdanog udara.
Pneumonija je uzrok 15-25% smrtnih ishoda. Nastaje najcesce zbog smanjenog refleksa
kaslja i imobilizacije. Kod bolesnika u besvijesnom stanju uvodi se nazogastri¢na sonda
da bi se sprije¢ila aspiracijska pneumonija. SprijeCavanje pneumonije sastoji se u
provodenju vjezbi ekspiratornog tipa. One se gotovo uvijek provode pasivno, osobito kod
pacijenata koji su u besvjesnom stanju. Ekspirij potpomaZemo stavljanjem ruku na baze
rebara kao i na abdomen te prilikom izdisaja primjenjujemo lagani pritisak. Uz suglasnost
lije¢nika savjetujemo da se pacijenta lagano okrece polubocno lijevo ili desno svaka dva
do tri sata. To se postize pomocu jastuka ili posebnim podloScima. Na taj nacin se
oslobada od tezine i lijeva i desna strana toraksa, a suprotna je uvijek imobilizirana
tezinom pa ovi poloZaji imaju svrhu postraniéne ekspanzije plu¢a. Cim je kontakt s
pacijentom mogu¢, vrSimo aktivne vjezbe disanja uz veliki oprez. Vjezbe disanja
provodimo dva do tri puta dnevno zbog smanjene ventilacije na plegicnoj strani, a dobra
opskrba kisikom moze pozitivno utjecati na stanje centralnog nervnog sustava.
Kineziterapija kod respiratornog sustava omogucava lakSe iskaSljavanje bronhalnog
sekreta, sprijeCava nastanak pneumonije kod leZe¢ih bolesnika, produbljuje disanje i
obogacuje krv kisikom. Koncentracija na udah i izdah ima smirujuc¢i u¢inak $to je osobito

vazno kod pacijenata koji osjecaju strah, zabrinutost 1 tjeskobu.
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PREVENCIJA KONTRAKTURA | DEKUBITUSA

Hemiplegi¢na strana je na pocetku mlohava (flakcidna) i oba ekstremiteta zauzimaju
odredene polozaje. Lopatica je u retrakciji to jest spuStena prema dolje, nadlaktica je
adducirana uz toraks, a podlaktica je u fleksiji i lezi preko trbuha. Stopalo je zbog vlastite
tezine u plantarnoj fleksiji. Iz gore navedenog shva¢amo da se u tom smislu razvijaju i
kontrakture Cije tragove naziremo i prije pojave spazma. Dekubitus nastaje na mjestima
povecanog i dugotrajnog pritiska na kozu i tkivo pri ¢emu se smanjuje dotok krvi i to
moze dovesti do ishemije i nekroze tkiva. Zbog toga je vazno ¢esto mijenjati polozaj u
krevetu. Ukoliko dode do pojave dekubitusa provodi se higijenski rezim, a po potrebi
antibiotska terapija i kirur§ka obrada. Da bi prevenirali stvaranje kontraktura, ekstremitete
je potrebno pravilno pozicionirati. Na trziStu je moguée kupiti razne geometrijske

predmete kojima se mozemo posluziti pri pozicioniranju.

o
v

Slika 12. Pozicioniranje pacijenta
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Slika 13. Dekubitus

Slika 14. Antidekubitalni madrac

Nadlaktica se stavlja u abdukciju i vanjsku rotaciju, a Saka i prsti u ekstenziju, dok je
palac u abdukciji. Stopalo treba postaviti u srednji polozaj ili u laganu dorzalnu fleksiju i
everziju, a to se postize podmetanjem posebne udlage ili osloncem na donji rub kreveta.
Fizioterapeut treba tijekom cijelog dana paziti na polozaje ekstremiteta i mijenjati ih
svako dva do tri sata. Bolesnik treba lezati na zdravoj strani, ali bi ipak kraéi dio vremena
trebao lezati i na bolesnoj strani kako i se razvio osjecaj optere¢enja. Pri svakoj promjeni

polozaja gornjih ekstremiteta treba paziti da lopaticu povuc¢emo prema gore i podlozimo je
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jastukom. Glava pacijentice treba biti okrenuta prema plegi¢noj strani jer ¢e se tada lakse

posti¢i polozaj ekstenzije podlaktice, Sake i prstiju.

Kad je prisutno odsutstvo aktivnih pokreta kao posljedica hemiplegije, moze doé¢i do
izostajanja aferentnih proprioceptivnih nadrazaja iz zglobova, miSica i tetiva u sredisnji
ziv€ani sustav. Ako to odsutstvo potraje kroz duzi vremenski period, u ziv€anim centrima
dolazi do snizenja ili gasenja njihove funkcije. To se moze prosiriti i na susjedne djelove
Sto ima posljedicu ostec¢enja funkcije mozdane kore na mjestima gdje se oSteenje nije
dogodilo. U ranoj fazi dok su mi$ié¢i jo§ mlohavi vazno je raditi pasivne vjezbe. Pokreti ne
smiju biti nagli i ne smije se forsirati fleksija jer bi mogli istegnuti antagoniste spasti¢nih
miSi¢a 1 na taj nacin potpomoci razvoju kontraktura. Izvode se pasivni pokreti u svim
zglobovima plegi¢nih ekstremiteta, u sve tri osovine i ravnine te se aktivno vjezbaju
zdravi ekstremiteti. Trodimenzionalni pokret je izuzetno vazan jer je dobar stimulans u
stvaranju plasticiteta. Na taj ¢e se nacin izbaciti patoloski obrasci kretnji i usvojiti
normalni pokreti. Izvode se pasivni pokreti ruke: fleksija i ekstenzija $ake, opozicija i
repozicija prstiju, adbukcija i addukcija prstiju, radijalna i ulnarna devijacija, pronacija i
supinacija podlaktice, fleksija i ekstenzija podlaktica, abdukcija i addukcija nadlaktice,
retrofleksija 1 antefleksija nadlaktice, unutrasnja i vanjska rotacija nadlaktice,
horizonzalna abdukcija i addukcija nadlaktice, cirkumdukcija, elevacija i depresija
lopatice. Takoder se izvode i pasivne vjezne noge: fleksija i ekstenzija prstiju, dorzalna i
plantarna fleksija stopala, fleksija i ekstenzija natkoljenice, abdukcija i addukcija
natkoljenice, unutrasnja i vanjska rotacija natkoljenice, unutrasnja i vanjska rotacija
natkoljenice s flektiranim koljenom i kukom, fleksija i ekstenzija kuka i koljena. U ranoj
fazi rehabilitacije mogudéa je pojava baziéne sinergije ekstremiteta. Sto se ti¢e gornjih
ekstremiteta na pocetku se javi fleksorna sinergija, a nakon toga i ekstenzorna, za razliku
od donjih ekstremiteta gdje se prije pojavljuje ekstenzorna, a tek nakon nje fleksorna
sinergija. Jedino aktivni pokret dovodi do plasticiteta mozga pa je vazno da se iskoriste
minimalne voljne kretnje koje ¢e dovesti do daljnjeg budenja muskulature i pojave

normalnih obrazca kretnji.
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Slika 15. Vjezba 1-Fleksija i ekstenzija ruénog zgloba

Slika 16. Vjezba 2-Abdukcija i addukcija palca
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Slika i?.Vjeiba 3-Fleksija i ekstenzija podlaktice
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Slika 19. Vjezba 5-Fleksija i ekstenzija nadlaktice

31



Slika 21. Vjezba 7-Horizontalna abdukcija i addukcija nadlaktice

REHABILITACIJA KOD POREMECAJA CIRKULACIJE DONJIH EKSTREMITETA

Kod rehabilitacije donjih ekstremiteta najvaznija je aktivna koncentri¢na kontrakcija misica
straznje loZe potkoljenice. Koncentricna kontrakcija nastaje kada je snaga miSi¢a vecéa od
tezine tereta pa se pripoji miSi¢a medusobno priblizavaju odnosno misi¢ se skra¢uje. U onom
momentu kada se miSi¢ koncentri¢no kontrahira povecava se popre¢ni dijametar Sto znaci da
se povecava i promjer vakuum prostora. Povecanje volumena misi¢a uzrokuje i promjene kod
vena koje se stezu kao pumpa i uvlace krv iz venula. Kada Zelimo posti¢i najveci ucinak
misica u cjelini to postizemo kroz trodimenzionalni pokret uz najveci otpor. Kineziterapija se
sastoji od aktivnih te aktivno potpomognutih koncentri¢nih kontrakcija na zdravoj strani i
pasivnih koncentri¢nih kontrakcija na bolesnoj strani miSica straznje loZe potkoljenice. Takve
vjezbe je najbolje provoditi oko 5 puta dnevno i to po 15 minuta. One nam sluze da bi
sprijecili nastanak duboke venske tromboze koja za posljedicu ima pluénu emboliju koja
pacijentima mozZe stvoriti probleme opasne po zivot. Za nastanak duboke venske tromboze
pogoduje ¢injenica da su cerebrovaskularni bolesnici visoko rizi¢na skupina bolesnika koja
nema aktivnu kontrakciju venskog zida i imaju smanjen vazomotorni tonus te su privezani uz
krevet.
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Slika 22. Vjezba 1-Dorzalna i plantarna fleksija stopala

Slika 23. Vjezba 2-Inverzija i everzija stopala
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Slika 24. Vjezba 3-Fleksija koljena

Slika 25. Vjezba 4-Unutrasnja i vanjska rotacija koljena
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Slika 26. Vjezba 5-Fleksija kuka

Slika 27. Vjezba 6-Ekstenzija kuka
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Slika 28. Vjezba 7-Abdukcija kuka

Slika 29. Vjezba 8-Addukcija kuka
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3.1.2. Druga faza ili prijelazna faza

Druga faza kineziterapije obavlja se nakon stabilizacije bolesnikovog opceg stanja u
specijaliziranim zdravstvenim ustanovama. Potrebno je zahvaenu stranu stimulirati
pasivnim i aktivnim pokretima. Uvijek moramo paziti da polozaj pacijenta bude takav da
smanji spasti¢nost fleksora ruke i ekstenzora noge, nakon toga treba raditi vjezbe
uspravljanja, vjezbe odrzavanja ravnoteze te prenoSenja tezine. Primjenjuje se tehnika po
Bobathu, tako da pacijent najprije svlada pojedine pokrete od lezeceg, sjedeéeg pa do
stojeCeg polozaja i na koncu hoda. Tu tehniku karakterizira holisti¢ki pristup prema
pacijentu i njegovim problemima. Najbitnije je da se radi na tome da se sprijece
kompenzatorni pokreti i razvijaju normalni pokreti i funkcionalne aktivosti. Cilj je
vertikalizirati pacijenta, a to se postiZe postepenim podmetanjem jastuka ispod glave 1
prsista do sjedeceg polozaja. Bitno je vertikalizaciju izvesti postupno s ciljem uspostave
hemodinamike sustava. Najprije se kroz prvih par dana pacijenta posjeda jer nagle
promjene mogu izazvati cirkulatorni disbalans u mozgu. U sjede¢em polozaju najbolje je
da noge imaju polozaj fleksije kuka i koljena od 90 stupnjeva, a oslonac treba biti
ispruzena plegi¢na ruka. Kada se pacijent stabilizira u sjede¢em polozaju prelazi se na
stoje¢i poloZzaj. A stabilan sjede¢i polozaj podrazumjeva savladan balans, inhibirane

spazme i ojacane antagoniste spasti¢nih misica.
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Slika 30. Postupna vertikalizacija pacijenta
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3.1.3. Treca faza ili aktivna faza

Nakon isteka akutne faze, napustanjem jedinice za intenzivnu njegu, bolesnik prelazi u
rehabilitacijsku ustanovu. Ako je pacijent uspje$no svladao prve dvije faze rehabilitacije,
onda bi trebao biti fizicki i psihi¢ki spreman za primjenu aktivne faze kineziterapije. Od
kasnih komplikacija nakon mozdanog udara najcesce su: spasticitet (samo 15% hemiplegija

ostane mlohavo), dispraksija, centralno uzrokovana bol i sindrom rame-Saka.

Postoje razli¢iti pristupi rjeSavanju spasticiteta. Prije svega treba smanjiti anksioznost
bolesnika, bolna stanja, infekciju, moguénost nastanka dekubitusa. U nekih je bolesnika
korisno primijeniti toplinu (infracrvena grijalica), ali ¢e drugima viSe koristiti hladnoc¢a
(kriomasaza ili kriooblozi). Razli¢iti oblici dispraksije (oralno-verbalna, konstruktivna,
motoricka) mogu se prevladati rehabilitacijskim treningom. Potrebno je bolesniku pomo¢i u
pocetku kompleksne radnje, a sam je moze zavrSiti. Dugotrajnim ponavljanjima postize se
dobar rezultat. Centralna bol nastaje naj¢e$ée zbog zbivanja u talamic¢kim jezgrama. Pojacava
je stres ili zamor. Bolesnik postaje osjetljiv na dodir, javlja razli¢ite kvalitete boli, a sve to
znaajno oteZava rehabilitaciju. Ponekad je potrebno primijeniti lijekove (karbamazepin,
Tegretol). Vrlo se Cesto kao kasna komplikacija javlja bol u zahva¢enom ramenu i $aci uz
otok, u okviru sindroma rame-saka. Ovu je komplikaciju moguée sprijeciti pravilnim
pozicioniranjem ruke joS u ranoj fazi rehabilitacije, pravilnim vjeZbama za rame. Radi
smanjenja boli primjenjuju se analgetici ili nesteroidni protuupalni lijekovi, a mogu se
primijeniti i neke od procedura fizikalne terapije (TENS, ultrazvuk, dijadinamske struje,
interferentne struje i sliéno). Cesto se primjenjuju ortoze za pravilno drzanje ruke koje
sprijeCavaju istezanje glenohumeralnog zgloba, a najjednostavnije je primijeniti trokutni
rubac pravilno vezan oko suprotnog ramena i zahvacene podlaktice. Takoder se Cesto
primjenjuju udlage za prevenciju fleksorne 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 pocetku
rehabilitacije potrebno poticati bolesnika da se koristi zahva¢enom rukom pri svakodnevnim
aktivnostima, iako joS§ ne postoji koordinacija. Ako se razvila plegija zahvacene ruke , treba

nastojati zdravom rukom zamijeniti zahvacenu.
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Inhibicija abnormalnih polozaja i pojacanog misi¢nog tonusa prvi su uvjeti za postizanje
aktivnog pokreta. Forsiranje aktivnih pokreta bez prethodne inhibicije patoloskih refleksa ne
dovodi do koordiniranih pokreta. Takvi aktivni pokreti su i dalje uvjetovani patoloSkim
refleksima te ih nije mogucée zaustaviti prema zelji ili promjeniti brzinu pokreta prema

potrebi.

Izvodenje pasivne fleksije lakta treba pratiti ekstenziju Sake i prstiju s podlakticom u
supinaciji. Dok je noga flektirana u kuku i koljenu, stopalo i palac moraju biti u polozaju
ekstenzije odnosno dorzifleksije. Ovakvi sinergisticki pokreti 1 polozaji smanjiti ¢e
spasti¢nost, ali samo povremeno, dok ¢e trajni tretman pacijenta uzrokovati i trajno smanjenje

spazma 1 dati moguénost izvodenja selektivnih pokreta.

Da bi rehabilitacija bila uspjeSna potrebno je upotrijebiti refleksne mehanizme koji ¢e
nadzirati tezinu ekstremiteta pri antigravitacijskim pokretima. Fizioterapeut ima zadatak
lagano i precizno pridrzavati proksimalne djelove ekstremiteta prilikom pokretanja distalnih
djelova ekstremiteta jer ¢e se u samom pocetku stvarati pogresne slike pokreta. Refleksni
mehanizmi izraZeni su ne samo na pokretima ruke i noge, ve¢ polozaj trupa, ramena i kuka
moze uvjetovati loSe rasporeden tonus u distalnim dijelovima tijela. Pravilnim namjeStanjem
tih dijelova tijela do¢i ¢e do smanjenja spasti¢nosti, a to se izrazava kao smanjeni otpor pri
izvodenju aktivnih pokreta. Na takav nacin se 1 sam pacijent navikava kako reducirati pojacni
tonus miSica i1 aktivno pridonijeti razvoju normalnog pokreta. Na povecanje tonusa mlohavih
miSi¢a 1 na smanjenje spasticnih misi¢a moze se djelovati preko eksteroceptivnih osjetila na
povrsini koze. Da bi se stimulirali antagonisti spastiénih misi¢a, primjenjujemo na povrsini
koze iznad miSica, u pripadajucoj zoni, mehanicke stimulacije u obliku bockanja ili Stipkanja,
grebanja 1 slicno. Na tom mjestu takoder primjenjujemo i hladne stimulacije kockicama leda
kojima dodirujemo povrsinu koze. Stimulacije trebaju biti kratke 1 snazne da bi se sprijecila
adaptacija osjetila. Hladne procedure koje duze traju uvjetuju anesteziju osjetila i smanjenje

hipotonusa.

Cim je bolesnik postigao ravnotezu pri sjedenju, treba podeti s vjeZbama transfera iz
kreveta na stolac ili invalidska kolica, a ako je postignuta ravnoteza pri stajanju, pocinju i
vjezbe hoda. Hod ¢e biti mogu¢ uz pomagala ili pridrzavanje ako se nisu razvile
kontrakture u kuku, koljenu ili sko¢nom zglobu. Potrebno je raditi na jacanju stabilizatora

odnosno ekstenzora kuka, koljena i skocnog zgloba zahvacene strane tijela. Vjezbe hoda
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pocinju u razboju, najprije ucenjem 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 recipro¢ni 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
prisje¢aju kojom se nogom treba koristiti najprije pri hodu po stubama. Vazno je da
fizioterapeut ne forsira napredovanje pri uporabi pomagala jer ¢e to dovesti do patoloskih

obrazaca pri hodu, a time i znatno otezati dalju rehabilitaciju.

Ve¢ je spomenuto da je od samog pocetka rehabilitacije potrebno bolesnika uciti
samostalnosti pri  svakodnevnim aktivnostima. Govorimo o funkcionalnoj neovisnosti. To
prije svega podrazumijeva samostalno okretanje u krevetu jo$ u ranoj fazi rehabilitacije,
samostalni transfer iz kreveta u kolica, svakodnevnu higijenu, oblacenje i skidanje odjece i
obuce, kontrolu stolice i mokrenja. Prije otpusta iz rehabilitacijske ustanove vazno je utvrditi
postignuti oporavak i odrediti termine Kkontrolnih pregleda, koji ukljucuju procjenu
postignutih  motoric¢kih funkcija kao i nadzor nad pravilnim nastavkom rehabilitacije. Vazno
je inzistirati na svakodnevnim vjezbama bilo samostalno ili uz pomo¢ terapeuta u kuci.
Produzeno lezanje ili sjedenje, smanjena tjelesna aktivnost, nesamostalnost pri obavljanju
svakodnevnih aktivnosti ubrzo dovode do smanjene miSi¢ne snage 1 sve manje spretnosti
zahvacenih udova. Razvit ¢e se ireverzibilne deformacije s kontrakturama. Fizijatar 1
fizioterapeut moraju savjetovati odredene aktivnosti u okviru terapije kod kuce, kojima je cilj

poboljsati spretnost i koordinaciju uz istodobno ja¢anje miSi¢ne snage.

3.2. BOBATH-OV KONCEPT

Metoda kojom se postize kocenje patoloSkih refleksa i pojacanog miSiénog tonusa.
Tretman ne sadrzi unaprijed propisane vjezbe i postupke, ve¢ je tretman individualno
prilagoden bolesniku i1 njegovim potrebama. Tretman ukljucuje inhibiciju hipertoni¢ne

muskulature, uz facilitaciju normalnog pokreta. Inhibicija hipertonusa provodi se tako da se
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bolesnik postavi u odgovarajuéi posturalni polozaj, kroz normalan oblik aktivnog pokreta,
kroz razvoj normalnih reakcija balansa i koriStenjem manualnih postupaka na spasti¢noj

muskulaturi.

a) izbor posturalnog polozaja kojim zelimo djelovati inhibitorno ovisi o dijelu tijela na koji
zelimo djelovati, pa sve aktivnosti u tom polozaju treba prilagoditi cilju. Normalan oblik
aktivnog okreta podrazumijeva normalnu pozadinu automatske posturalne prilagodbe, koja

predstavlja bazu za daljnji razvoj normalnog pokreta.

b) normalne reakcije uspravljanja i ravnoteze, zahtjevaju normalnu automatsku prilagodbu, pa
se normalizacija ovih reakcija provodi u svim posturalnim polozajima kao sredstvo inhibicije

jedne aktivnosti uz istovremenu facilitaciju druge aktivnosti.

€) mobilizaciju zglobova i misi¢a provodi fizioterapeut s ciljem inhibicije hipertonusa i

istezanja skracenih misica i zglobnih struktura.

d) facilitacijom normalnog pokreta poticemo pacijenta na izvodenje aktivnih normalnih
pokreta. Kljuéne tocke pomocu kojih se vrsi facilitacija su dijelovi tijela preko kojih je
najlakSe facilitirati izvodenje pokreta. Facilitaciju treba provoditi od jednostavnijih ka
slozenijim pokretima. Izbor posturalnog polozaja u kojem se provodi facilitacija individualno
se prilagodava pacijentu 1 motorickom cilju. Treba izbjegavati opSirno verbalno opisivanje

pokreta. Klju¢ne tocke trebaju biti temelj komunikacije izmedu terapeuta i pacijenta.

Proksimalne kljuéne toc¢ke su: glava, rameni pojas, centralna klju¢na tocka ( Th 7-8 kraljeska
), zdjelica. Distalne klju¢ne tocke su: $aka, stopalo. Klju¢ne tocke medusobno su povezane.
Mobilizacijom 1 facilitacijom preko jedne, utjeCe se na ostale klju¢ne tocke. Kod pacijenata sa
osteéenjem SZS-a, ova povezanost moZe izostati. Manipulacijom preko kljuénih todaka

uspostavlja se njihov normalan slijed.

Potrebno je aktivno sudjelovanje pacijenta, ali i specificno vodenje terapeuta, koje ¢e se
prilagoditi problemu 1 postepno usmjeravati u cilju postizanja optimalnijeg poboljSanja
izvodenja aktivnosti pacijenta. Vazno je djelovati na cjelokupnu motoriku, a ne samo na
pojedini miSi¢ ili skupinu miSi¢a. Naglasak se daje na holistickom pristupu pacijentu i
njegovim motorickim i prate¢im problemima, sprijeCavanje kompenzacije i razvijanje Sto

normalnijih oblika pokreta te funkcionalnih aktivnosti. Veoma je vazan i individualni pristup
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pacijentu u cilju ponovnog ucenja normalnog pokreta i drzanja tijela, a sve to u smjeru
rjeSavanja problema osobama koje imaju teSkoce u funkciji, drzanju ili kretanju radi oste¢enja

centralnog nervnog sustava.

3.3 VIEZBE BALANSA

VjeZbe za ravnotezu se primjenjuju po principu Bobathove tehnike. Ovisno o tezini
bolesnikova stanja vjezbe najprije zapocinjemo iz leze¢eg polozaja na boku uz istovremeno
razvijanje potpornih reakcija. Kod provodenja vjezbi vrlo je vazna postupnost jer se na taj
nacin bolesnici rjeSavaju straha 1 postizu vecu stabilnost pri kretanju. U pocetnoj fazi
ravnotezu razvijamo sve do stojeeg stava, a zatim prelazimo na vjezbe naruSavanja balansa
da bi se aktivirali misici. Stabilnost postizemo primjenom Cabathovih vjezbi za stabilizaciju.

Suprotstavljanje, otpori ili pritisci olakSavaju kontinuiranu izotoni¢ku kontrakciju blagog

.....

negativno utjee na tremor i stabilnost.
Reakcije balansa:
a) balans u sjede¢em poloZaju sa i bez koristenja zdrave ruke

b) balans u stoje¢em stavu, stopala su paralelna, balans u stoje¢em stavu zdrava noga u

iskoraku

c) balans u stoje¢em stavu oStec¢ena noga u iskoraku

d) balans pri stajanju na oSte¢enoj nozi, zdrava noga je podignuta
e) balans pri stajanju na zdravoj nozi, oste¢ena noga je podignuta

Balans se uvjezbava u sjede¢em ili stoje¢em polozaju (ovisno o preostaloj sposobnosti
pacijenta), kroz dinamicke aktivnosti. Budu¢i se radi o izvodenju iz ravnoteznog poloZaja 1

izazivanju antigravitacijskih reakcija u smislu odrzavanja dinamic¢ke ravnoteze i obrane od
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pada, terapeut mora biti veoma pozoran i oprezan. Najbolje je da pacijent sjedi ili stoji uz
naslon, a da aktivnost zahtjeva odvajanje od naslona u svim smjerovima. Time se postize
smanjenje napetosti koju izaziva nesigurnost kod pacijenta. Daljnji napredak je uvjezbavanje
u sjedecem polozaju bez naslona ili pri stojeCem stavu u slobodnom prostoru. Kada je u
pitanju sjediste bilo da su to kolica, stolica sa naslonom ili klupica bez naslona, sjediSte mora

biti tvrdo kako bi se omogucio bolji osjecaj polozaja.

Slika 31. Vijezba 1

Vjezba 1: Pocetni polozaj- bolesnik je u sjede¢em polozaju, ruke su niz tijelo opustene,
stopalima je oslonjen na tlo, a koljena su razmaknuta oko 30 cm, kraljeznica je ravna. Vjezbu
mozemo oteZati na nacin da ramena podizemo prema usima dok tijelo mora ostati uspravno.
Potom ih opustimo i vratimo u pocetni polozaj. Vjezba je korisna ako se ne ukoce vrat i

ramena te ako je normalan ritam disanja.
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Slika 32. Vjezba 2

Vjezba 2: Pocetni polozaj- Pacijent je u sjede¢em polozaj na klupi , koljena su blago
razmaknuta. Stap uhvatimo sa rukama koje su flektirane u lakte i blago razmaknute od tijela
te se pokre¢emo lijevo koliko je to moguce,a da se pritom ne poveca pritisak na lijevom boku.
Gibanje zadrzavao tri sekunde.Vjezbu mozemo otezati na nacin da gibanje vr§imo u lijevu i
desnu stranu a da ne padnemo na bok, dok se olaksSana vjezba izvodi tako $to su koljena

razmaknuta, a noge se ne ispruzaju s tim da ne micemo Stap gore dolje.

Slika 33. Viezba 3
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Vjezba 3: Pocetni polozaj- Bolesnik je u sjedecem pocetnom polozaju, stopalima je oslonjen
na tlo, a koljena su razmaknuta oko 30 cm, kraljeznica je ravna, a savijenim rukama drzimo
palicu 1 vr§imo gibanje. Ruke ispruzimo vodoravno naprijed i1 na taj nacin vrSimo pretklon
trupa pri ¢emu se povecava pritisak na stopalima. Ovu vjezbu provodimo minimalno 6
sekundi. Mozemo je otezati na nacin da vr§imo manje pokrete s sporijim tempom. Kod ove
vjezbe je vazno da su leda ravna, da pretklon trupa vrS§imo naizmjeni¢no i da stopala ne

podizemo od podloge.

Slika 34. Vjezba 4

Vjezba 4: Pocetni polozaj- bolesnik je u sjede¢em polozaju na stolici, ruke slobodno vise niz
tijelo, stopala su postavljena malo unatrag, koljena su razmaknuta oko 20 cm. Leda su ravna i
prilikom naginjanja prema naprijed dolazi do povecanja pritiska na stopalima. Nakon toga se
bolesnik dize sa stolice tako da leda ostanu u pretklonu, a noge blago savijene. U ovom
polozZaju ostajemo nekoliko sekundi 1 vratimo se u pocetni polozaj. Vjezbu mozemo otezati na

nacin da je izvodimo na niZoj stolici.
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3.4. FIZIKALNE PROCEDURE

Od ostalih fizikalnih procedura prilikom rehabilitacije pacijenata nakon mozdanog udara

koristimo hidroterapiju, kriomasazu, elektroterapiju te parafinske obloge.

Op¢i ucinci hidroterapije su poboljSanje cirkulacije, povecanje opsega pokreta i jaCanje
misi¢a te snizavanje povisenog tonusa misica. Dominantno djelovanje kriomasaze je primarna
vazokonstrikcija (suzavanje krvnih zila), potom sekundarna vazodilatacija (Sirenje krvnih
zila), uz desenzibilizaciju lokalnih bolnih receptora. Parafinski oblozi su oblik dubinske toplinske
terapije 1 koriste se kod poboljSanja cirkulacije, smanjenja boli i smanjenja spazma. Elektroterapija
je procedura u kojoj se elektri¢na struja koristi u svrhu lijeCenja bolnih stanja. Uopceno

govoreci, elektroterapija smanjuje bol, uklanja otok i smiruje upalne procese.

3.5.HOD UZ | NIZ STEPENICE

Hod uz stepenice omogucava automatski prijenos tezine najprije preko jedne noge, a
zatim 1 preko druge. VaZan dio rehabilitacije je mogucénost lakog svladavanja stepenica.
Pacijent se drzi za rukohvat zdravom rukom i prenosi tezinu na plegi¢nu nogu i odize zdravo
stopalo na prvu stepenicu. Da bi facilitirao normalni pokret, fizioteraput drzi ruku iznad
koljena tako da su palac i prsti na suprotnim femoralnim kondilima i lagano pritiS¢e prema
dolje dok se pacijent uspinje zdravom nogom. Zatim pacijent prenosi tezinu naprijed na
zdravu nogu koja je ispred njega, a fizioterapeut ga pridrzava rukom odstraga na zdjelici i
drugom rukom pokuSava smiriti pacijentov trup dok mu se tezina prenosi na zdravu nogu, a
plegi¢na mu se noga podize. Kada je plegi¢na noga na mjestu, fizioterapeut ponovno stavlja
ruku iznad pacijentovog koljena i lagano pritis¢e prema dolje dok se pacijent penje zdravom
nogom. Kada fizioteraput osjeti da pacijent aktivnho pomice noge, tad mice svoje ruke i daje

mu potporu samo na suprotnoj strani zdjelice.
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Slika 35. Hod uz stepenice

Kad pacijent silazi niz stepenice drzi se za rukohvat, a fizioterapeut stoji na njegovoj
plegi¢noj strani i kaze pacijentu da se najprije spusti sa zdravom nogom. Zatim postavlja
nogu iznad bolesnikovog koljena da bi facilitirao pokret i povlaci koljeno u fleksiju i tako
omogucuje pacijentu da njegova druga noga dotakne stepenicu koja je ispred njega. Drugu
ruku fizioterapeut postavlja na suprotnu stranu zdjelice. Dok se pacijent spusta bolesnom
nogom, ruku i dalje drzi na istom mjestu povise koljena. Tad pacijent prenosi tezinu na
zdravu nogu. Fizioterapeut povlaci koljeno prema naprijed kako bi sprijecio da noga krene u
potpunu ekstenziju kad pacijent na nju prenese tezinu. Pacijent se tad spusti sa zdravom

nogom.
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Slika 36. Hod niz stepenice

3.6.AKTIVNOSTI SAMOZBRINJAVANJA

Bolesnika treba nauciti kako se i iz kojeg poloZaja treba hraniti, oblaciti 1 odrZavati
osobnu higijenu te uskladiti kretnje s namjerom koju zeli napraviti. Pretjerano pokusanje
uzrokuje nastajanje spazma i zato je potrebna kontrola tempa vjezbanja. Aktivnosti
samozbrinjavnja zahtjevaju razvijenu koordinaciju pokreta. Za svaku vjezbu i aktivnost
potrebno je sudjelovanje pacijenta i njegovo nastojanje da se pokret izvede. Prostor u kojem
pacijen boravi treba adaptirati, ali ne i na po€etku rehabilitacije jer se pacijenta nastoji nauciti

svladavanje kompliciranih prepreka u stanu.

Cilj programa u kojem se radi na aktivnostima samozbrinjavanja je nauciti pacijenta da
obavlja maksimum svojih aktivnosti svakodnevnog zivota u granicama svoje fizicke
invalidnosti. Treba nauciti pacijenta da se sam hrani plegicnom rukom Sto zahtjeva
sudjelovanje i1 pacijenta i fizioterapeuta i upotrebu raznih pomagala koja ¢e pacijentu olaksati
potrebne pokrete. Takva pomagala mogu biti izradena po preporuci fizioterapeuta i treba biti
strogo prilagodeno pacijentu. To su naprimjer drzac¢i za Saku, prilagodba pribora za jelo, za

cesljanje 1 kupanje, ustajanje i okretanje u krevetu i tako dalje.
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3.7. PRIMJENA ORTOPEDSKIH POMAGALA

Za bolesnika je bitno da primjenjuje ortopedska pomagala kao Sto su hodalice i Stake koje
se koriste za olakSavanje hoda jer im je prilikom mozdanog udara osStecena ili poremecéena
funkcija pokretanja. Ukoliko je uslijed cerebrovaskularnog inzulta doSlo do hemiplegije,
pacijentu se savjetuje upotreba hodalice i Stapa s tri ili Cetiri uporiS$ne tocke da bi se postigla

bolja stabilnost.

Slika 37. Primjeri hodalica
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Slika 38. Primjeri Stapova
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3.8. RADNA TERAPIJA

Prvu definiciju radne terapije dao je 1922. H. A. Pattison i ona glasi: "Radna terapija
je fizicka ili psihicka djelatnost koju propisujemo i provodimo da pacijent/klijent bolje i brze
ozdravi".

Radna terapija je dio rehabilitacijskog programa koji obuhvaca sve manualne, kreativne,
socijalne, rekreativne, edukativne i ostale aktivnosti s ciljem da se kod pacijenta/klijenta
postigne odredena fizicka funkcija ili zeljeni mentalni stav ili pak istodobno i jedno i drugo.

Radna terapija je zasnovana na vjerovanju da smislena aktivnost, ukljucuju¢i njene
meduljudske i ekoloSke komponente, moze biti koriStena za prevenciju onesposobljenja, te
postizanje maksimalne adaptacije. Holisti¢ki pristupa svakoj individualnoj osobi i promatra i
svrsishodno uvjezbava razliCite aktivnosti osobe kojoj je potrebna pomo¢ kada zdravstveni
problemi utjeCu na razinu samostalnog samozbrinjavanja. Kupanje, oblacenje, hranjenje,
odrzavanje kucanstva, obavljanje profesionalnih zadataka sastavnica su svakodnevnog
zivljenja veéine ljudi. Ovi zadaci spadaju u aktivnosti svakodnevnog zivota
(samozbrinjavanje, produktivnost, igra 1 razonoda). Pacijente se uci kako izvesti svakodnevne

aktivnosti samostalno ili uz pomo¢ posebnih uredaja ili drugih ljudi.

Aktivnost u radnoj terapiji okarakterizirana je kao aktivnost dnevnog zivota koje reflektiraju
vrijednosti okruzja, ¢ine strukturu zivljenja i znafenja za osobu, aktivnosti omogucéuju osobi
bolju brigu o sebi, uZivanjem i socijalizacijom.

Cetiri osnovne vaznosti ciljane aktivnosti u radnoj terapiji:

1. Izvodenje aktivnosti u uskoj je svezi sa zdravstvenim stanjem pojedinca

2. Svaka aktivnost pojedinca odredena je njegovim ulogama, interesima i u skladu je s
vrijednostima i navikama koje ima

3. Da bi pojedinac izveo aktivnost potrebna je volja za izvodenjem

4. Nemogucénost sudjelovanja u aktivnosti iz bilo kojeg razloga moZe izazvati kod osobe

disbalans u zastupljenosti dnevnih aktivnosti.

Aktivnosti samozbrinjavanja - omogucuju psihicko i fizicko zdravlje rutinom, zadacima u

odredenom okruzju. One mogu biti izvedene kao rutinske navike (oblacenje, hranjenje,
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uredivanje, higijena) ili kao privremeni zadaci koji moraju biti izvrSeni stjecajem okolnosti

(uzimanje tableta protiv prehlade).

Produktivne aktivnosti - takoder rutine, zadaci i vjestine koje omogucuju osobi da poboljsa
zivotni standard obitelji ili zajednice odredenim dobrima koje dobiva u svojoj profesiji

(odrzavanje odjece, CiS¢enje, priprema hrane, kupovanje, ...)

Aktivnosti slobodnog vremena - sluZze za razonodu, opustanje, relaksaciju. One ukljucuju
vrijeme koje osoba moze provesti spavajuci, izvodeci hobije, igrajuci se. Tu spadaju sve one

aktivnosti koje pojedincu pruzaju zadovoljstvo i ispunjenje.

Glavni cilj radne terapije usmjeren je na pojedinca i njegovo postizanje maksimalne
neovisnosti u svakodnevnim aktivnostima i poboljSanje njegove kvalitete Zivota. Osnovna nit
vodilja terapeutu u radu jest osposobljavanje osobe za postizanje i odrzanje maksimalnog
stupnja neovisnosti za svakodnevno funkcioniranje u vlastitom okruzju (fizickom,

socioloskom, kulturoloSkom, institucionalnom).

Slika 39. Rekviziti za pomo¢ pri osposobljavanju Sake
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3.9. TELEREHABILITACIJA

Kao alternativa klasi¢noj rehabilitaciji, danas se nudi telerehabilitacija, lijeCenje uz pomo¢
racunala. Noviji pristup takvom lijeGenju predstavlja tzv. terapija licem-u-lice, koja
pretpostavlja dolazak bolesnika u specijaliziranu ustanovu odmah nakon simptoma mozdanog
udara, dijagnosticiranja afazije i pocetka terapije. Moguce su i druge kombinacije terapeutskih

principa.

Prednosti su takve terapije ve¢a motiviranost i samopouzdanje bolesnika i nepostojanje dobne
granice za provodenje, a ograni¢enja Cinjenica da je kod takvih bolesnika bitno smanjena
kognitivna sposobnost, $to ograniava broj vjezbi s postoje¢im racunalnim softverom za
lijeCenje afazije. Pomocu tzv. virtualne stvarnosti, odnosno racunalne stimulacije koja stvara
dojam stvarnoga trodimenzionalnog okruZenja, postize se pojacano ucenje mehanizama
slanjem informacija sredi$njem Ziv€anom sustavu u stvarnom vremenu preko audiovizualne
povratne veze o bolesnikovim pokretima te se postize moguénost individualna prilagodavanja

intenziteta neurorehabilitacijske terapije.

Fizikalna telerehabilitacija provodi se pomoc¢u racunalnih sustava prilagodenih svakom
pojedinom bolesniku i1 usmjerenih na poboljSanje hodanja (ravnoteza, duzina koraka,
korac¢anje dugim koracima, asimetrija hoda, brzina hodanja, sposobnost prekoracenja objekta

i trajanje hodanja).

U telerehabilitaciji kognitivnih poremecaja sudjeluje teleterapeut koji se nalazi u
centraliziranom uredu opremljenom racunalom sa softverom specijaliziranim za
telerehabilitaciju 1 bolesnik koji se nalazi u vlastitom domu. Najvecu dobrobit od ovakvog
oblika rehabilitacije imaju bolesnici s kognitivnim i komunikacijskim poremecajima, a
ocuvanim pamdéenjem. Svaki sustav je individualno podeSen, bolesnik trosi vrlo malo
vremena u u¢enju koriStenja programa, a terapija je usmjerena na ucenje primjene racunalnih
rjeSenja na aktivnosti u stvarnom Zivotu. Jedna od najvaznijih prednosti telerehabilitacije je
Sto se bolesnik nalazi u vlastitom domu. Osobe s kognitivnim poremecajem imaju velik
problem u prenoSenju naucenih funkcija iz virtualnog okruzenja u stvarno, a telerehabilitacija
pruza okruzenje potpuno prilagodeno bolesnikovom prirodnom okruzenju. Nema direktnog

kontakta, ali terapeut i bolesnik ne troSe vrijeme na putovanje i lakSe se mogu dogovoriti oko
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rasporeda terapije. Visoka cijena i promjenjiva tehnologija ipak se nadoknaduju prednostima,
medu kojima su i nepostojanje trosSkova prijevoza i ambulantnog lijeCenja te lijeCenja u

specijaliziranim rehabilitacijskim ustanovama.

Slika 40. Primjena telerehabilitacije
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4. RASPRAVA

21. stolje¢e je sinonim za uzurbani, a samim tim i stresnim nacinom zivota koji
najcesce zdravlje stavlja u drugi plan. To za posljedicu ima nastanak civilizizacijskih bolesti
medu kojima je 1 cerebrovaskularni inzult. On je prvi uzrok mortaliteta u Hrvatskoj, tre¢i u
zapadnoj Europi i prvi uzrok invaliditeta u svijetu. Dakle, on predstavlja i socioekonomski uz
to Sto predstavlja medicinski problem. Mozdani udar nastupa naglo, ali za svoj nastup se
priprema godinama pa ga je moguce sprijeciti ako promjenimo svoj nacin Zivota. Glavni je
zadatak primarne zdravstvene zastite svakog pojedinca da prvenstveno utjee na prevenciju
mozdanog udara pravilnim nafinom zivota. A taj nacin ukljucuje: pravilnu prehranu,
umjerenu tjelovjezbu, izbjegavanje stresnih situacija, ne konzumiranje alkohola, duhana i
droga te drugih Stetnih proizvoda. Ovakvim nafinom ¢e se posljedi¢no prevenirati 1 druge

bolesti, prije svega kardiovaskularne bolesti.
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5. ZAKLJUCAK

Rehabilitacija pacijenata nakon preboljenog cerebrovaskularnog inzulta je dug i
kompleksan proces koji zahtjeva multidisciplinarni pristup. Pored lijeCenja neuroloskih
posljedica, rehabilitacija treba obuhvatiti psiholoski i socioloski aspekt. U rehabilitacijskom
timu trebaju sudjelovati: neurolog, fizijatar, fizioterapeut, radni terapeut, medicinska sestra,
logoped, psiholog, socijalni radnik, a ukoliko je potrebno i drugi struénjaci. Pristup pacijentu
treba biti individualan i treba ga se promatrati holisticki. Na vrijeme zapocCeta rehabilitacija je
klju¢ni dio lijecenja i s njom ¢e se prevenirati dodatne komplikacije, smanjit ¢e se vrijeme
trajanja lijeenja i zavrsni cilj rehabilitacije ¢e se poboljsati. Uloga obitelji i bliskih osoba u
davanju podrske bolesniku je od izuzetne vaznosti. Najblizi ¢lanovi obitelji mogu bolesniku
povecati motiviranost za samom rehabilitacijom. Treba se raditi na dobivanju aktivnog
sudjelovanja bolesnika u rehabilitaciji, jer samo aktivan pokret utjeCe na plastiénost mozga
koja bolesniku ulijeva nadu u S$to uspjesniji oporavak i motivira ga za daljnje lijeCenje.Ne
postoji nikakav zadani recept rehabilitacije u lijeCenju mozdanog udara jer je svaki slucaj
individualan. VaZzno je napomenuti da samo educiran fizioterapeut moze rehabilitirati
bolesnika nakon preboljenog cerebrovaskularnog inzulta Sto nam pokazuje kako su oni

kljucan dio ljjecenja takvih bolesnika.
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6. SAZETAK

U velikoj vecini razvijenih zemalja cerebrovaskularni inzult je prvi uzrok invaliditeta
medu odraslom populacijom. Zabrinjavajuca je Cinjenica da se dobna granica pomice pa ova
bolest zahvaca sve mladu populaciju. Uzrok tome je moderan i stresan nacin zivota, Sto daje
prostor da se sprijeci pojava mozdanog udara promjenom nacina zivota. Cilj ovog rada je bio
prikazati ulogu fizioterapeuta u rehabilitacijskom timu i1 vaZznost S$to ranijeg pocetka
provodenja rehabilitacije bolesnika. Naglasila sam potrebu primjene kineziterapijskih
postupaka poput Bobath koncepta te vjezbi ravnoteze koje daju bolji rezultat od pasivnih
postupaka kineziterapije. U radu sam obradila i ostale rehabilitacijske postupke kao Sto su
hidroterapija, kriomasaza, parafinski oblozi, elektoterapija, radna terapija i telerchabilitacija
koji su bitni kod daljnjeg lijecenja. Rehabilitacija bolesnika nakon mozdanog udara traje cijeli
Zivot 1 bolesnici moraju biti svjesni da ¢e morati nastaviti Zivjeti s manjim ili ve¢im stupnjem
invaliditeta i da od njega samog, to jest od njegove motiviranosti za radom, ovisi kvaliteta

njegovog buduceg Zivota.
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7. SUMMARY

REHABILITATION OF PATIENTS RECOVERD FROM STROKE

In vast majority of developed coutries CVI is leading cause of disability among grown up
population. The disturbing fact that the age limit is going more towards younger population.
Cause of it is modern, stressfull way of life, which gives space to prevent the occurrence of
stroke with lifestyle changes. Purpose of this work was to present physiotherapist role in
rehabilitation team and the importance of starting rehabilitationas soon as possible. | pointed
out the need of using kinesitherapy procedures such as Bobath concept and balance exercises.
They provide better results than passive Kinesitherapy procedures. In my work | also
processed rehabilitation procedures such as hydrotherapy, cryomassage, paraffin compress,
electrotherapy, work therapy and telerehabilitation which are important in further treatment.
Rehabilitation of patients after stroke is lifelong so it's important to be aware that living with
some sort of disability is what they can expect. Quality of future life depends only on two

things: patient itself and his work motivation.
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