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1. UVOD

1.1. KRVOZILNI SUSTAV MOZGA

Dotok arterijske krvi mozgu osiguravaju Cetiri krvne zile, parne aa. carotides internae (ACI) s
prednje stare mozga i parne aa. Vertebrales (VA) sa straznje strane mozga. Daljnje grananje
spomenutih krvnih Zila sa¢injava circulus arteriosus cerebri, smjeSten na bazi mozga.
Mozdane arterije imaju kortikalne i centralne ogranke. Kortikalni ogranci su povrSinski te
opskrbljuju arterijskom krvlju povr$ne dijelove mozga, dok su centralne dubinske, probijaju u
strukture mozdanog tkiva i opskrbljuje dubinske dijelove mozga. Ogranci arterija koji ulaze u
mozdani parenhim, a ovijeni su tankom ovojnicom sacinjavaju Virchow-Robinove prostore,
koji pak sluze kao limfni sustav mozga. Stalna opskrba mozga arterijskom krvlju od vitalne je
vaznosti zato $to je ziv€ano tkivo metabolicki vrlo zahtjevno, a energiju potrebnu za rad
iskljucivo stvara oksidacijom glukoze. Nema skladiste hranjivih tvari, a u odnosu na masu

najveci je potrosa¢ glukoze u organizmu. Dakle dvije parne arterije opskrbljuju mozak krvlju:

Arteria carotides internae (ACI) — na bazi lubanje ulazi kroz canalis caroticus, pruza se prema
gore i medijalno, a kroz aperturu internu izlazi iz spomenutog kanala. Nadalje prolazi kroz
sulcus caroticus i ulazi u sinus cavernosus. Zavojito je polozena i probija duru mater te se
grana nakon $to prode pokraj n. opticus 1 n. oculomotorius, a do kraja sulcus lateralis cerebri.
ProteZu se grane slijede¢im redoslijedom a. ophtalmica pa arteria cerebri anterior (ACA), a
ona se dalje grana na a. frontopolaris , a. pericallosa, a. callosomarginalis, a. cerebri media
(ACM), koja dalje ima svoje grane. A. cerebri anterior se preko arteriae communicans
anterior povezuje s istoimenom arterijom druge strane mozga. A. cerebri posterior (ACP)
povezana je sa ACM preko arteria communicans posterior. Arteria cerebri media je najveca
grana, prolazi kroz sulcus lateralis cerebri 1 dalje se grana te opskrbljuje lateralnu povrSinu

mozga (1).

Avrteria vertebralis (AV) — parna je arterija koja u lubanju ulazi kroz foramen magnum i krvlju
opskrbljuje rombencefalon, mezencefalon, donji dio talamusa, kapsula interna, okcipitalni i
temporalni reZanj te medulu spinalis. Grane rami spinales 1 rami musculares izlaze iz a.
vertebralis u predjelu vrata. U lubanji pak daje ramus meningeus, arteria spinalis anterior,

arteria spinalis posterior. Spomenute grane s okolnim ograncima ¢ine vasocorana



perimedullaris, arterijski vijenac koji ¢ini anastomozu. Nadalje arteria inferior posterior
cerebeli Na donjem rubu ponsa spajanjem dviju a. vertebralis nastaje arteria basilaris, a ona se
na gornjem rubu ponsa dijeli na aa.cerebri posteriores. Arteria inferior anterior cerebelli
proteze se od srednjeg dijela arterije bazilaris. Arteria superior cerebelli opskrbljuje mali
mozak, a polazi od a. basilaris, na samom kraju njenog grananja. Zavr$na grana a. basilaris je

Aurteria cerebri posterior, anastomotira preko a. comunicans posterior (1).
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Slika 1. Circulus arteriosus cerebri (Sonotta, Atlas anatomije ¢ovjeka, glava, vrat i
neuroanatomija, svezak 3)

Glavni regulacijski ¢imbenik mozdanog protoka je cerebrovaskularni otpor, koji nastaje
strujanjem krvi unutar lumena krvnih zila. Dok su mozdane arteriole glavni regulator protoka
krvi, glavnina otpora je smjeStena u prekapilarnim sfinkterima, dok arteriole imaju moguénost
kontrakcije i relaksacije pa dolazi do vazokonstrikcije, odnosno vazodilatacije. Otpor je
proporcionalan viskoznosti krvi 1 duljini zZilnog segmenta, a obrnuto je proporcionalan
promjeru krvne zile pa tako Sto je krvna Zila Sira to je otpor manji, odnosno §to je uza otpor
raste. Iz gore navedenog proizlazi da je stalna prohodnost i integritet krvoZzilnog sustava ranjiv
zbog osjetljivosti tkiva na izostanak kisika i glukoze pa zato ono posjeduje autoregulacijski

mehanizam, koji osigurava brzu regulaciju protoka kroz krvozilni sustav mozga. Dakle ako



dode do kontrakcije sfinktera i lumena arterija dolazi do povecanja tlaka, a to dovodi do
smanjenog protoka krvi. Suprotno tomu relaksacija spomenutih struktura uzrokuje
vazodilataciju $to pak smanjuje otpor i poveéava protok krvi. Sama regulacija protoka

prilagodena je i trenutnim metabolickim potrebama mozga.

1.2. MOZDANI UDAR

Cerebrovaskularna oboljenja sva su stanja koja uzrokovana patoloskim procesom u jednoj ili
viSe mozdanih arterija izazivaju ishemiju, krvarenje ili neki drugi patoloski proces. Koliko se
radi o ozbiljnom zdravstveno-socijalnom problemu govori podatak da su cerebrovaskularne
bolesti drugi vode¢i uzrok smrti u Hrvatskoj 2017. godine. Naime ta skupina bolesti
prouzrodila je 6,147 smrti, ili 11.5 posto od ukupnog broja umrlih spomenute godine u
Hrvatskoj. Sto se ti¢e Splitsko-dalmatinske Zupanije ova skupina bolesti zauzima prvo mjesto

kao uzrok smrti, a 2,208 letalnih slucajeva zabiljezeno je 2017. godine (2).

Najcesca bolest koja spada u tu skupinu je mozdani udar, a moze biti ishemijski ili
hemoragijski. Sama bolest moze se pojaviti popra¢ena minimalnim simptomima ili moze biti
naglog nastanka uz neuroloski deficit, a samim time prognoza prezivljavanja i oporavka je
logija. Cimbenici rizika su brojni, a medu njih spadaju dob, spol, rasa, pusenje, nasljede,

alkoholizam, droga, pretilost, stres, prehrana, hipertenzija, sréane bolesti.

1.2.1. Epidemiologija

Mozdani udar Cesta je pojava u populaciju, treci je po ucestalosti uzrok smrti, a prvi uzrok
invalidnosti. U Republici Hrvatskoj, zemlji koja pripada zemljama u razvoju, zabiljeZen je
porast incidencije spomenute bolesti, dok je u razvijenijim zemljama zapadne Europe i SAD-a

zabiljeZen pad incidencije bolesti.

Prezivljavanje i povratak u svakodnevne aktivnosti ovise o brzini reakcije i o kvaliteti
organiziranih jedinica za oboljele od mozdanog udara. Tre¢ina oboljelih preZivi bez
posljedica, tre¢ina s invaliditetom, a za preostalu trecina oboljenje je letalno. U Hrvatskoj je

2018. godine hospitalizirano zbog rehabilitacije 776 pacijenata oboljelih od bolesti



cirkulacijskog sustava, od toga 237 pacijenata pripada dobnoj skupini 40-59 godina. Od
cjelokupnog broja 776 na muske pacijente otpada 478 hospitalizacija od ¢ega njih 171
pripadaju prethodno spomenutoj dobnoj skupini. Iz spomenutog proizlazi da je 298

hospitalitiranih pacijenata Zenskog spola (3).

Tablica 1. Rang i udjel pet vodecih smrti u Hrvatskoj 2017. godine — ukupno. HZSJ 2017.

RANG | UDJEL PET VODECIH UZROKA SMRTI U HRVATSKO!
2017. GODINE - UKUPNO

Zlo¢udne novotvorine debelog crijeva
Dijabetes melitus
Zlo¢udna novotvorina dusnika, dusnica i pluca

Cerebrovaskularne bolesti

Ishemijske bolesti srca
0 2000 4000 6000 8000 10000 12000

m RANG | UDJEL PET VODECIH UZROKA SMRTI U HRVATSKOJ 2017. GODINE - UKUPNO

1.2.2. Podjela

Mozdani udar mozemo podijeliti na ishemijski i hemoragijski.

Ishemijski mozdani udar ¢es¢i je od hemoragijskog, javlja se u 85% oboljelih od mozdanog
udara (4). Nerijetko mu prethodi tranzitorna ishemijska ataka (TIA), prolazno zari$no
oste¢enje mozdane funkcije koje nastaje zbog smetnji cirkulacije u mozgu. TIA je upozorenje
da postoje smetnje cirkulacije u mozgu i da kao posljedica toga, postoji opasnost od nastanka
ishemijskog mozdanog udara. Hemoragijski mozdani udar tezi je oblik, a 75% zavrSava

smrtnim ishodom ili teskim invaliditetom (5).



1.2.2.1. Ishemija mozdanog tkiva

Kako bismo razumjeli kako dolazi do odumiranja mozdanog tkiva, a time i nastanka klinicke
slike nakon mozdanog udara, potrebno je razjasniti slijed dogadaja koje izaziva ishemija. Na
pocetku treba naglasiti kako prekid krvotoka uzrokuje nestanak kisika i glukoze, koji su od
iznimne vaznosti za funkciju neurona. Naime ziv€ane stanice ne posjeduju zalihu hranjivih
tvari, tako da je i kratak prekid dotoka krvi vrlo opasan te je jedini nacin za opstanak
aktivacija kolateralnog krvotoka. Ukoliko ziv¢ane stanice ostanu bez kisika duze od nekoliko
minuta nastupna stani¢na smrt. Nekrozi stanica prethodi proces kojeg nazivamo ishemijskom
kaskadom. Na samom pocetku prestaje proizvodnja ATP-a, zato $to je nestasica glukoze
uzrokovala prekid rada mitohondrija. Shodno tome prestaje rad Na/K ATP-aza, ionskih crpki,
na stani¢noj membrani, S$to pak uzrokuje prekid depolarizacije ziv¢ane stanice. Natrijevi 1
kalcijevi ioni ulaze u stanicu pa dolazi do porasta koncentracije kalcija unutar stanice.
Depolarizacija membrane uzrokuje otpustanje neurotransmitera glutamata, $to pak uzrokuje
porast neurotoksi¢nosti zbog podrazivanje postsinapti¢kih receptora, $to pridonosi daljnjem
ulasku kalcija u stanicu. Sada kada je doslo do porasta koncentracije kalcija aktiviraju se razni
enzimi uslijed ¢ega dolazi do destrukcije velikih molekula. Kao nusprodukt spomenute
kemijske reakcije dolazi do oslobadanja slobodnih radikala te nastupa razaranje stani¢ne
membrane. U tom trenutku maksimalno je ugrozena egzistencija stanice, dolazi do povisenja
osmotskog tlaka, a u stanicu ulazi ekstracelularna tekucina, koja dovodi do nastanka

celularnog edema. Ve¢ tada dolazi do odumiranja stanice 1 mozdanog tkiva.

Kasniji slijed ishemije izaziva oStec¢enje endotela kapilara, dolazi do vazogenog edema, zbog
povecane propusnosti stjenke. Takoder je vazno naglasiti da i u okolnom tkivu dolazi do
manje razine ishemije, §to se pak naziva ishemijskom penumbrom. Stanice kao $to su neuroni

najosjetljiviju su na ishemiju, dok su glija stanice najotpornije u sustavu mozdanog tkiva (4).

Navedene promjene mogu uzrokovati nepovratna oste¢enja mozdanog tkiva, a sam ishod
ovisi o veli¢ini zahvacene krvne Zile, sposobnostima kolateralne cirkulacije i mjestu nastanka
i vremenskom periodu proteklog od zagepljenja do restitucije protoka krvi. Sto je ishemija

krace trajala to su vece Sanse za oporavak, u suprotnom uzrokuje ireverzibilne promjene.



1.2.2.2.  Ishemijski mozdani udar

Ishemijski mozdani udar dijelimo na: bolesti velikih krvnih Zila, bolesti malih krvnih zila,
kardioembolijske infarkte te one nepoznata i neodredena uzroka. Naglo nastaje te u kratko
vremenu dolazi do neuroloskog ispada, odnosno dolazi do gubitka funkcije zahvaéenog
podrucja. Dakle, dolazi do zaCepljena arterije koja opskrbljuje odredeno podrucje ta pojava
uzrokuje deficit kisika i glukoze regiji mozga, Sto pak uzrokuje oslabljenu funkciju neurona i
naposljetku stani¢nu smrt. Okolno tkivo slabije prokrvljenosti nazivamo ishemijska
penumbra. Sam ishod ovisi o veli¢ini zahvacéene arterije, kapacitetu kolateralne cirkulacije i
terapijskoj intervenciji. Ishemijski mozdani udar moze biti uzrokovan trombozom, embolijom
ili hemodinamickim procesom. Klini¢ka slika ovisi o veli¢ini arterije 1 podrucju koje

opskrbljuje pa razlikujemo razne sindrome.

1.2.2.3. Hemoragijski mozdani udar

Stanje uzrokovano krvarenjem u mozdani parenhim, pa govorimo o intracerebralnom
krvarenju ili u subarahnoidalne prostore, odnosno subarahnoidalno krvarenje. Oko 15%

slu¢ajeva mozZdanog udara otpada na hemoragijski tip.

Intracerebralno krvarenje naglog je pocetka, unutar prvih sati povecava se intrakranijalni tlak

Sto pak uzrokuje glavobolju i poremecaje stanja svijesti.

Subarahnoidalno krvarenje nastaje najceS¢e nakon rupture aneurizme mozdane arterije.

Simptomi su glavobolja, povracanje i poremecaj stanja svijesti.

1.2.3. DIDAGNOSTIKA

Nakon $to je doslo do mozdanog udara od iznimne je vazno brzo djelovati. Dakle nakon
prepoznavanja simptoma mozdanog udara, odnosno prijema bolesnika, vrs$i se hitna
evaluacija, koja uklju¢uje uzimanje anamneze, op¢i neuroloski pregled te hitne pretrage kao

sto su CT i MR. Pravilna dijagnostika govori o potencijalnoj diferencijalnoj dijagnozi, tipu i



samom uzorku nastanka mozdanog udara. Prilikom prijema u ambulantu popunjava se NIHSS

(National Institutes of Health Stroke Scal) upitnik, koji je ocjenska ljestvica za mozdani udar.

Osim neuroradioloskih pretraga u dijagnostici se koristi ultrazvuk krvnih zila vrata ,

kardioloska i laboratorijska obrada.

1.2.4. KLINICKA SLIKA

Mozdani udar moze uzrokovati razne neuroloske deficite, a njihova pojavnost ovisi o dijelu
mozdanog krvotoka koji je zahvaéen, odnosno o podrucju kojeg opskrbljuje mozdana arteriji
te 0 proteklom vremenu od prve intervencije. Znamo da je mozdano tkivo izrazito osjetljivo
na prestanak krvotoka, a razlog lezi u ¢injenici da je samo mozdano tkivo metabolicki vrlo
aktivno 1 da je za to potreban stalni dotok kisika i1 glukoze kako bi se ocuvala funkcija mozga.
Uz to potrebno je jo$ jednom naglasiti kako mozak nema pricuvu hranjivih tvari, u ovom
slu¢aju glukoze te da trosi 20 % od ukupno udahnutog kisika za svoj rad. Izazvan defekt u
krvozilnom sustavu uzrokuje pojavu klinicke slike, sukladno tome radi li se o ishemijskom ili
hemoragijskom moZzdanom udaru. O tome ovisi i naglost pojave simptoma pa je tako kod
hemoragijskog moZdanog udara pojava nagla i brzo uzrokuje tesku klini¢ku sliku, iz tog
razloga takvo stanje je nazvano ,,apopleksija“ jo§ u antickom dobu. Sto se ti¢e ishemijskog
mozdanog udara brzina nastupa simptoma ovisi o uzroku pa tako ako se radi o trombozi
simptomi Sporo nastaju, a ako je rije¢ o emboliji simptomi se pojavljuju naglo. Ukoliko se
radi o akutnom hemoragijskom mozdanom udaru nakon otplavljivanja krvi dolazi do naglog
poboljSanja, dok to nije slucaj kod kronickog hemoragijskog 1 ishemijskog mozdanog udara.
Koliko je stanje teSko govori nam podatak kako je tek 20 % oboljelih od hemoragijskog
mozdanog udara nakon 6 mjeseci sposobno za samostalan zivot, dok ostali oboljeli imaju

smrtni ishod ili teSku invalidnost sa zaostalim klinickim znacima oStecenja (5).

Ishemija mozga uzrokuje klini¢ke sindrome u vidu tranzitornih ishemijskih ataka (T1A),
lakunarnog mozdanog udara, okluzije velikih arterija, infarkta u grani¢nom podrucju te

vaskularnu demenciju.

Tranzitorni ishemijski napadaj (TIA) popracen je najizraZenijim simptomima na pocetku
nastanka, a obi¢nog trajanja do dvadeset minuta, mada mogu potrajati do 24 sata, dakle

simptomi su reverzibilne prirode. Smatra se da ¢e trecina bolesnika koji su dozivjeli TIA u



buduénosti nastupiti mozdani udar, a gotovo 20 % mozdanih udara razvije se u prvih 30 dana
od TIA (5). U cirkulaciji a. carotis simptomi su monookularni gubitak vida, opisan kao
postupno spustanje zatora, disfazija te hemipareza. Nagli nastanak kontralateralne slabosti
ekstremiteta koja traje oko dvadeset minuta, ukazuju na hemisferalnu ishemiju. Sto se ti¢e
zahvacenosti vertebrobazilarne cirkulacije TIA uzrokuje nastanak dvoslika, disartriju,
vrtoglavicu, utrnulost lica, obostranu slabost ekstremiteta i obostrani gubitak vida. Vazno je
razlikovati TIA od nekih vrsta epilepsije i prolazne globalne amnezije te migrene za fokalnim

simptomima (gdje se aura koja nije popracena glavoboljom moze zamijeniti za TIA).

Lakunarni mozdani udar, okluzija malih penetrantnih arterija, ¢esto je asimptomatski, a moze
mu prethoditi TIA. Za razliku od infarkta uzrokovana okluzijom velikih arterija, kod
lakunarnog mozdanog udara izostaju kortikalni znakovi, kao $to su disfazija, zanemarivanje,
apraksija. Moze biti motoricki, senzoricki, u obliku atakti¢éne hemipareze te disartrija uz
nespretnost Sake. Ukoliko se okluzija ucestalo pojavljuje moze do¢i do oSte¢enja parenhima

mozga (5).

Sindrom unutarnje karotidne arterije, uzrokovan najéesce aterosklerozom, daje klinicku sliku
u vidu monookularne sljepoce, koja je prolazna i tada govorimo o suZenju unutarnje
karotidne arterije. Moze se ocitovati kao naizmjeni¢ni napadaj neuroloskog deficita. Kod
okluzije srednje mozdane arterije simptomi ovise o dijelu koji je zacepljen. Ako je ACM
neprohodna u cijelosti pojavljuje se hemiplegija, hemianestezija, afazija te hemianopsija,
moguca je i pojava neglekta u akutnoj fazi. U najtezem sluéaju moze do¢i do nastanka edema
koji pak uzrokuje hernijaciju mozdanog debla i smrt. Kad je zahvacena gornja grana, koja
opskrbljuje frontalni rezanj pojavljuju se motoricka disfazija, dakle osoba razumije govor, ali
ne moZze govoriti, a kad je zahvacena donja grana i temporalni reZanja disfazija je senzorna,
dakle izostaje razumijevanje govora. Kada dode do zacepljenja malih kortikalnih ogranaka
klinic¢ka slika mozZe biti izolirana hemipareza ili izolirani kortikalni znakovi. U usporedbi s
srednjom, okluzija prednje mozdane arterije manje je ucestalosti, a uzrokuje kontralateralnu
hemiparezu, koja vise zahvaca donje ekstremitete, dok je hemipareza kod okluzije srednje
mozdane arterije izraZenija na gornjim ekstremitetima. Glavni simptom sindroma straznje
mozdane arterije je hemianopsija, no ukoliko je okluzija smjestena naprijed onda moze biti
pridruzen i neglekt. Ako dode do zahvacanje grana koje opskrbljuju talamus 1

posteromedijalni dio temporalnog reZnja javlja se konfuzija, disfazija i/ili amnezija.



Klini¢ka slika kod okluzije vertebralne arterije uzrokovana prestankom opskrbe dijela
mozdanog tkiva kojeg opskrbljuje njena grana, straznja donja cerebralna arterija vrlo je
raznolika. Pojavljuje se lateralni medularni sindrom koji ukljuc¢uje Hornerov sindrom, na
ipsilatrealnoj strani lica i kontralateralnoj strani tijela ispad za bol i toplinu, nistagmus te
ataksiju ipsilateralnih ekstremiteta. Moze doci 1 do infarkta malog mozga, u tom slucaju
oboljeli osjeca glavobolju, mucninu, povraéa, a pojavljuju se i nistagmus i ataksija. Okluzija
bazilarne arterije najcesce je uzrokovana trombom, a prestankom opskrbe krvlju zahvaéene su
srednje strukture mozdanog debla pa se pojavljuje tetrapareza. Ako je zahvacena produzena
mozdina onda su zahvacene i jezgre kranijalnih Zivaca pa moze nastati bulbarna paraliza.
Ukoliko je infarkt nastupio u visem predjelu ponsa dolazi do pareze VI. kranijalnog Zivca, a
ako je nastao u predjelu mezencefalona dolazi do oduzetosti vertikalnih pokreta ociju, kome

ili locked in sindroma.

Ukoliko dode do hipoprerfuzije, zbog krvarenja ili sr€anog zastoja, moZe do¢i do globalnog
mozdanog udara pa se javljaju granic¢ni sindromi, koji pak ovise o podrucju koje je
zahvac¢eno. Mozdanu udar moze nastati i bez pojave simptoma, u tom slucaju radi se o

asimptomatskom mozdanom udaru.

S druge strane hemoragijski mozdani udar, odnosno krvarenje iz mozdanih arterija takoder
uzrokuje raznovrsnu klinicku sliku. Hemoragijski mozdani udar moze biti traumatske i
netraumatske prirode. Traumatski su uzrokovani ozljedama glave, dok netraumatski imaju
viSe uzroka, a oni su: kroni¢na hipertenzija, kao najces¢i uzrok, rupture aneurizma, droge,
eklampsija. Pa tako ovisno o arteriji iz koje se odlijeva krv, odnosno mjesta nastanka
hematoma razlikujemo simptome koji tvore klinicku sliku. Op¢i simptomi su glavobolja,
povracanje, akutna hipertenzivna reakcija i brzi razvoj neuroloskog ispada. Glavobolja se
javlja u 40% slucajeva, polovina oboljelih ostaje pri svijesti, a kod 40-50 % javlja se miSi¢na
slabost i trnci. Hematom u podru¢ju putamena uzrokuje kontralateralnu hemiparezu, ispad
osjeta, homonimnu hemianopsiju, parezu konjugiranog pogleda usmjerenog u kontralateralnu
stranu, posebno kod hematoma u straznjem dijelu javlja se afazija, neglekt i apraksija. U

tezim sluc¢ajevima moze do¢i do pojave sopora i kome.

Hematom u predjelu talamusa uzrokuje kontralateralnu hemiparezu te ispad osjeta, pozitivan
Babinski, afaziju, zbunjenost oboljelog te parezu bulbusa s pogledom usmjerenim prema

dolje. Kada je zahvacen nucleus caudatus klini¢ka slika popracena je kontralateralnom
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hemiparezom, parezom konjugiranog pogleda te zbunjenos$¢u oboljelog. Hematom u predjelu
mozdanog debla izaziva kvadriparezu, parezu n. facialisa, poremecaj svijesti, a krvarenje u
pons uzrokuje brzu pojavu duboke kome, pozitivan Babinski, kompletnu paralizu te
naposljetku smrt. Kod laksih slu¢ajeva krvarenja u pons dolazi do unakrsnih motornih i
senzornih ispada i pareze mozdanih zivaca. Hematom koji zahvac¢a mali mozak uzrokuje
zatiljnu glavobolju, vrtoglavicu, nemoguénost hodanja, a ako dode do kompresije produzene
mozdine tada se javljaju simptomi u vidu kontralateralne hemiplegije i slabosti lica iste strane.
Jos§ moze biti popra¢eno parezom konjugiranog pogleda te nevoljnim zatvaranjem oka i

parezom V1. kranijalnog zivca.

Ukoliko dode do krvarenje u subkortikalnu bijelu tvar tada govorimo o lobularnom krvarenju.
Ono izaziva klini¢ku sliku ovisno u kojem se reznju nalazi pa tako u ¢eonom reznju dolazi do
pojave frontalne glavobolje i hemiplegije, u sljepoo¢nom reznju uzrokuje bol u podruéju uha,
parcijalnu hemianopsiju i senzornu afaziju. Ako je zahvaéen predio tjemenog reznja prisutna

je kontralateralna hemipareza i boli u sljepoocnom dijelu, a kada je zahvacen zatiljni rezanj

prisutna je bol ipsilateralnog oka i homonimna hemianopsija.

Tonus miS$i¢a se mijenja od hipotonije u fazi spinalnog Soka do poviSenog tonusa po tipu
spasticiteta. Kod inzulta mozdanog debla javlja se rigor i spasti¢nost. Rigor je pojavnost kod
koje dolazi do povecavanja otpora prilikom izvodenja sporih kretnji pa imamo dojam kao da
savijamo olovnu cijev (6). Spasti¢nost karakterizira povisen otpor na pocetku izvodenja
pokreta koji potom naglo popusti i govori se o ,,fenomenu dzepnog nozi¢a“. Faza spinalnog
Soka moze trajati 1-6 tjedana. Javlja se ispad osjeta te gubitak trbusnih refleksa i povisenje
miotatskih refleksa do subklonusa ili klonusa. Spazmom su zahvaceni antigravitacijski
misi¢i, fleksori ruke i ekstenzori noge. Javljaju se kontrakture zglobova, adukcijska
kontraktura ramena, fleksijska lakta, ru¢nog zgloba i prstiju $ake. U ramenom zglobu otezana
je antefleksija, abdukcija i vanjska rotacija, u lakatnom zglobu smanjena je pokretljivost u
smjeru ekstenzije te u kombinaciji s ru¢nim zglobom izvodenje supinacije te je otezana
ekstenzija Sake i prstiju. Ogranicene su kretnje kuka osobito fleksija i abdukcija, u koljenom
zglobu ogranicena je fleksija, a u skocnom zglobu dorzalna fleksija i everzija (7). Uz
spomenuto pojavljuju se kognitivni poremecaji, promjene raspolozenja, depresija, smetnje
govora, poremecaji spavanja i kontrole sfinktera, epilepsija i poremecaj visih ziv¢anih

funkcija.
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Poremecaj mentalne funkcije

Emocionalna inkontinencija moze se pojaviti u 10 % pacijenata, a okarakterizirana je kao
stanje mentalne labilnosti, gdje nema povezanosti izmedu emocionalnog stanja i vanjske
reakcije. Takav pacijent se iznenadno poc¢ne nekontrolirano smijati ili plakati, anksiozan je i
apatican. Takvo stanje bitno se razlikuje od depresije koju je vazno rano prepoznati, kako bi
se pacijentu olakSao oporavak. Depresija je ¢est simptom i javlja se u 30-50 % slucajeva,
obi¢no 3-6 mjeseci nakon preboljenog mozdanog udara. Pacijent je manje samostalan,
prisutni su i poremecaji raspolozenja i svakodnevnog funkcioniranja. Takvo stanje rezultira
poremecajima spavanja, libida i energic¢nosti, a Sto posljedi¢no utjece na tijek rehabilitacije.

Terapija je farmakoloske prirode, a od iznimne je vaznosti potpora obitelji (5).

Poremecaji govora i viSih mozdanih funkcija

Moguce su razni oblici ispada funkcije govora u obliku afazije, disfazije, dizartrije i anartrije.
Od poremecaja visih mozdanih funkcija najceséi su agrafija, aleksija, akalkulija, apraksija i
agnozija. Afazija je nemoguénost jezi¢ne komunikacije do koje je doslo zbog novonastalog
mozdanog deficita (5). Afazija moze biti motoricka, senzoricka, a postoji i detaljnija podjela
po Wernicekeu i Lichtheimu. Motori¢ka ili Brocina afazija iskazuje se kao poteskoca prilikom
govora, recenice su pojednostavljene i kratke, a pacijent razumije izgovorene rije¢i. Senzorna
ili Wernickeowa afazija ima za posljedicu o€uvan govor, ali ¢esto je izgovoreni sadrZaj
nerazumljiv. Pacijent ne razumije izreceno ili napisano, imenovanje ¢esto oSteceno, €itanje
aleksi¢no. Akalkulija je gubitak ili poremecaj funkcije raCunanja. Aleksija je pak gubitak
funkcije €itanja i1 Cesto se pojavljuje u kombinaciji s agrafijom, ste¢enom poteSkocom pisanja,

koja se javlja u raznim modalitetima.

12



1.2.5. REHABILITACIUA

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije rehabilitacija je kompleksan postupak
ponovnog osposobljavanja za aktivnosti svakodnevnog i profesionalnog zivota, emocionalnu i

socijalnu stabilnost osoba koje su tu sposobnost izgubile zbog bolesti ili ozljede.

Nove spoznaje o plasti¢nosti mozdanih struktura i funkcija zahtijevaju nove stavove u
rehabilitaciji. Naime, terapijski pristup prema oboljelima od mozdanog udara bio je
okarakteriziran kao neefikasan sve donedavno (8). U novije vrijeme stavovi su promijenjeni
pa su tako uvedene brojne uspje$ne metode neurorehabilitacije koje daju optimizam pacijentu

i njegovoj obitelji za oporavak i povratak u aktivnosti svakodnevnog i profesionalnog zivota.

Metode i postupanja koja ¢e biti navedena u daljnjem tekstu izdvojeni su iz Smjernica za
rehabilitaciju osoba nakon mozdanog udara Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku
medicinu.

Nakon primarne terapije i stabilizacije pacijentova stanja, zapocinje se s rehabilitacijom.
Vazno je §to ranije poceti pa ukoliko nema kontraindikacija polazi se s mobilizacijom
bolesnika jos u bolni¢kome krevetu 1 ili 2 dana nakon mozdanog udara, kako bi se
prevenirale zalezajne rane, kontrakture, embolija i druge nezeljene pojave. Kod pacijenata
koji nisu pri svijesti vjezbe se odraduju pasivno dok ostali pacijenti vjeZbe izvode aktivno.
Potrebno je ukazati na vaznost pravilnog pozicioniranja, kako bi se odrzao funkcionalan obim
pokreta, a provode se i vjezbe istezanja, U istu svrhu kao i antigravitacijske vjezbe za
odrzavanje i poboljSanje cirkulacije. U fazi spinalnog Soka oduzeta mlohava ruka i noga
zadrZavaju odreden polozaj koji postupnom pojavom spasticiteta izaziva zadrzavanje
ekstremiteta u odredenom smyjeru, Sto pak vodi do kontrakture. Zato je potrebno ruku
pozicionirati u abdukciju i vanjsku rotaciju u ramenu te $aku i prste u ekstenziju. Sto se ti¢e
noge potrebno je pravilno pozicionirati stopalo u srednji polozaj ili blagu dorzifleksiju. Takav
poloZaj potrebno je mijenjati svako dva sata. Takoder je vaZzno u tom ranom stadiju
rehabilitacije jaCati antagoniste miSi¢a koje obuzima spazam, a istezati spasti¢ne agoniste.
Osim promjene polozaja ekstremiteta potrebno je mijenjati poloZzaj cijeloga tijela u polu bo¢ni
polozaj s lijeve na desnu stranu i time vr$imo prevenciju upale pluca, a u tu svrhu provodi se i
respiratorni trening. Kolika je vaznost pravilnog pozicioniranja najbolje je prikazati na
primjeru ramenog zgloba. Funkcionalnost ramenog zgloba vaZna je za odrZavanje i
poboljsanje funkcije cijele ruke. U fazi mlohave kljenuti dolazi do depresije ramena, interne

rotacije nadlaktice 1 addukcije. Nakon odredenog vremena povecava se spasticitet i ruka
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zaostaje u tom polozaju, a to uzrokuje otvrdnuée zglobne ¢ahure kao i drugih vanzglobnih
struktura. Spomenuto stanje uzrokuje bol, a to dovodi do razvoja obrambene reakcije
pacijenta, koji odbija pomicanje ruke i zadrzava je u tom obrambenom polozaju. Takvo stanje
prijeci restituciju funkcije pa je potrebno odraditi velik broj tretmana kako bi se zglob u

takvom stanju mobilizira, a sve u svrhu povratka funkcije zahvacene ruke (7).

Pacijent treba biti Sto samostalniji, mozemo mu zadati da mijenja polozaj u krevetu, po
mogucnosti da se ustaje i hoda na male udaljenosti i slicno. Ovisno o stanju u kojem se

pacijent nalazi nakon primarnog lijecenja nastavlja se daljnja terapija.

Ukoliko je potrebno pacijent se dalje smjesta na odjel za stacionarnu rehabilitaciju, ali
prethodno moramo biti sigurni da nema kontraindikacija, kao $to su povisena tjelesna
temperatura, sréana dekompenzacija, poremecaji svijesti i slicno. Dakle daljnja procedura
ovisi o rezultatima provedenih indeksa i testova. Nakon mozdanog udara popunjava se
National Institutes of Health Stroke Scal (NIHSS ), te se sukladno dobivenom rezultatu
odlucuje daljnja terapija. Ako je rezultat 0-4 rehabilitacija je ambulantnog karaktera, 5-15
zahtjeva stacionarnu rehabilitaciju, a kad rezultat prelazi 15 tada je prognoza losa i pacijent ¢e
biti ovisan o tudoj pomoci. Takoder ispunjava se i FIM upitnik (Functional independence
measure), koji iznad 80 predstavlja blago onesposobljenje i terapija je ambulantna ili
patronazna, dok je 40-80 indicirana stacionarna rehabilitacija, a ispod 40 je tesko

onesposobljenje i provodi se produzena rehabilitacija (9).

Rehabilitacijski tim je multidisciplinaran, a sastoji se od fizijatra, medicinske sestre,
fizioterapeuta, logopeda, neurologa, socijalnog radnika, a sve u svrhu holisti¢kog pristupa
usmjerenog k pacijentu. Buduci da mozdani udar uzrokuje brojne deficite potreban je ozbiljan
pristup koji ukljucuje najnovije metode neurorehabilitacije. Osim Sto prostor treba biti
prilagoden i zdravstveni radnici trebali bi biti specijalizirani za rad s pacijentima nakon
mozdanog udara. Program rehabilitacije treba biti prilagoden stanju pacijenta, dakle
individualnog je pristupa. Ciljevi su kratkoro¢ni i dugorocni, bitni za pacijenta, a preporuceni
intenzitet je 45 minuta, viSe dana u tjednu. Od velike je vaznosti psiholoska pomo¢ i po
potrebi sudjelovanje psihijatra u interdisciplinarnom timu, kao i edukacija pacijenta i obitelji.
Nakon otpusta na kuénu njegu vazno je prilagoditi pacijentov dom za aktivnosti
svakodnevnog zivota, a kod tezih slucajeva nastavlja se s patronaznom skrbi. Od pomagala
mogu se primijeniti ortoze za Saku, koje omogucavaju odrzavanje pravilnog poloZzaja, a

kasnije i podupire aktivaciju u funkcijama $ake. Od fizikalnih procedura provodi se
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termoterapija, krioterapija, TENS, elektri¢na stimulacija, a kada je to moguce provodi se

hidrogimnastika.

Od kinezioterapijskih metoda prednost se dalje vjezbama neurofizioloskog koncepta koje
pobuduju neuroplasti¢nost mozga, u prvom redu Bobath terapiji, VVojta terapiji,
Proprioceptivnoj neuromuskularnoj facilitaciji (PNF), a od dodatnih metoda primjenjuje se
zrcalna terapija i terapija inducirana prisilnim pokretom. U novije vrijeme koristi se i robotska

rehabilitacija i telerehabilitacija.

Navedeni koncepti imaju individualno prilagoden program, holistic¢ki pristup djelovanja na
cijelu motoriku, a ne samo na pojedini pokret ili aktivnost. Osnovu tretmana ¢ini inhibicija
abnormalnih obrazaca i facilitacija normalnog pokreta, a potreban je velik broj ponavljanja da

bi se pobudila plasti¢nost mozga.

Koristenjem Bobath koncepta o¢ekuje se Smanjenje spasti¢nosti i odrzavanje pokretljivosti,
razvoj motorne kontrole, a samim tim i smanjenje, odnosno otklon kontraktura, koriste¢i
mobilizacijske, facilitirajuée i inhibicijske tehnike. PNF se koristi za ponovno ucenje pokreta i
aktivnosti svakodnevnog zivota, poti¢uci neiskoristene psihofizicke moguénosti svakog
pojedinca. Vrlo zanimljiv je i princip terapije inducirane prisilnim pokretom gdje se pacijentu
zdrava ruka ,,zarobi“ dok je trazena odrada zadataka zahva¢enom rukom. Kako je tema ovog

rada zrcalna terapija u nastavku ¢e biti izdvojena i1 opisana kao metoda neurorehabilitacije.

Osim spomenutih tehnika sve se viSe koristi i telerehabilitacija, odnosno primjena sucelja s
raznim programima za stimulaciju mozdanih funkcija. Programi se odabiru u odnosu na
stupanj deficita, a od velike su pomoc¢i pacijentu u ostvarenju napretka. Osim navedenih
sucelja, uz danasnju tehnologiju, napravljen je i korak dalje te se terapija u svrhu oporavka
pareti¢nih ekstremiteta moze izvoditi uz primjenu tzv. ,,virtualne stvarnosti“. U tom slucaju
pacijent gleda kako se pareti¢ni ekstremitet pomice, a zadani su mu razni zadatci koje mora
ispuniti. Koncept “u¢enja uz postavljeni zadatak™ u terapiji robotima pomaze u unapredenju

aktivnosti svakodnevnog zivota jer omogucava intenzivnu i funkcionalnu terapiju.

Takoder se provodi i radna terapija u za to predvidenim dvoranama, koja omogucuje
prilagodbu aktivnostima svakodnevnog Zivota, a vazna je i rehabilitacija govora u suradnji s
logopedom. Vjezbe ravnoteze sastavni su dio rehabilitacije pacijenta oboljelih od mozdanog

udara.
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Plasti¢nost mozga

U podlozi oporavka neuroloskih deficita lezi fenomen kojeg nazivamo ,,plasticnost mozga“
Taj nam fenomen govori kako mozdano tkivo posjeduje sposobnost reorganizacije i kako se
radi o dinami¢nom tkivu koje stvara nove veze, sinapse, a samim time i nove puteve kojima
¢e se kretati zivéani impuls ili se aktiviraju drugi putevi kojima ¢e se prenijeti informacija.
Sukladno tome funkciju dijela mozga koji je bio zahvacen patoloskim procesom, a time i
oStecen preuzimaju kolateralni putevi i informacija o zeljenoj radnji prenosi se pomocu

novonastalih sinapsi na razli¢itom dijelu mozga.

Plasti¢nost mozga funkcionira na nacin da se funkcije koje se ne koriste gube, a da se
odredene funkcije utvrduju ve¢im brojem ponavljanja. Takoder napredak jedne funkcije

moze uzrokovati napredak druge, ukoliko se radi o povezanim radnjama.

Istrazivanja pokazuju kako intenzivniji trening gornjih ekstremiteta uzrokuje poveéanu
aktivaciju prednje cingularne kore i suplementarnih motornih podrucja, a samim time

poboljsan je i oporavak funkcije gornjih ekstremiteta (10).

Dakle provodenjem vjezbi usmjerenih na povrat funkcije novim neurorehabilitacijskim
tehnikama postiZe se aktivacija veceg djela mozdanog tkiva te se pokazalo kako nakon
provodenja okupacijskog treninga dolazi do aktivacije donjeg parijetalnog reznja, premotorne
kore te kontralateralno senzomotorne kore, dok je kod kontrolne skupine zabiljeZzena samo
aktivacija donjeg parijetalnog reznja (11). Druga su istrazivanja pokazala kako aerobni
trening nije pokazao kao metoda koja utjece na kortikalnu reorganizaciju, odnosno
neuroplasti¢nost mozga, ve¢ se koristi za jacanje, izdrZljivost 1 poboljSanja kondicije te u

svrhu prevencije ponovljenog mozdanog udara (12).
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1.25.1. Terapijazrcalom

Terapija zrcalom je vrsta dinamicke biofeedback terapije, kojim se stvara vidna iluzija
normalne funkcije u stvarnosti oduzetog ekstremiteta (13). To je neurorehabilitacijska tehnika
koja pomaze u ponovnom ucenju koristenja zahvacenih ekstremiteta. Ideja terapije zrcalom je
remodulirati mozak izvodenjem niza pokreta zdravim ekstremitetom, koji se reflektiraju u
zrcalu. Oni stvaraju vizualnu iluziju, ¢ime se mozak zavarava i ¢ini mu se da je pokret
izveden zahvacenim ekstremitetom. Vjezbe se izvode na nacin da se zahvacena ruka postavi

ispred zrcala, a zdrava s druge strane, dok osoba izvodi vjezbe pritom prate¢i odraz u zrcalu
(13).

Brojna su istrazivanja koja ukazuje na ucinkovitost zrcalne terapije. Tako je u istrazivanju
usporedbe ucinkovitosti zrcalne terapije i klasi¢ne kineziterapije dokazano kako zrcalna
terapija poboljSava motornu funkciju kod bolesnika s kroni¢nim mozdanim udarom viSe nego

klasi¢na kineziterapija te dovodi do promjena u kortikalnoj reorganizaciji (14).

Provedena su brojna istrazivanja na temu oporavka ruke kod pacijenata oboljelih od
mozdanog udara primjenom zrcalne terapije pa je tako u Journal of Neurorehabilitation
objavljen ¢lanak koji za zrcalnu terapiju navodi da predstavlja jednostavan i ekonomican
terapijski ucinak za ru¢ni zglob i motorni oporavak Sake kod pacijenata oboljelih od akutnog i

subakutnog mozdanog udara (15).

Tehnika je jednostavna za izvodenje, ali zahtjeva koncentraciju i usmjerenost pacijenta na
radnju koju izvodi i odraz u zrcalu. Nadin djelovanja krije se iza aktivacije sustava zrcalnih
neurona i drugih zahvacenih dijelova mozga, koji bi se 1 inace aktivirali u zdravom
neurokemijskom procesu, kao i aktivacija dodatnih, kolateralnih puteva zbog koji sukladno

teoriji ,,plasti¢nosti mozga dolazi do restitucije funkcije.

Aktivacija sustav motornih neurona moze biti uzrok facilitacije primarne motorne kore na
ipsilateralnoj strani u odnosu na leziju. Sistemski pregled ¢lanaka vezanih za zrcalni feedback
koji je osnova zrcalne terapije, ukazuje kako dugoro¢na primjena spomenutog procesa
rezultira aktivacijom usmjerenom prema ipsilateralnom dijelu u odnosu na leziju kod
oboljelih od mozdanog udara. Pokazalo se da zrcalni feedback uzrokuje aktivaciju primarne
motorne kore i primarne senzomotorne kore, premotorne kore i lateralnog segmenta

parijetalnog reznja. Jo$ jedan pokazatelj ukazuje na pozitivan u¢inak zrcalnog feedbacka, a to

17



je suzbijanje MU vala, koji se smanjuje preko zahva¢ene hemisfere. Takoder postoje rezultati
istrazivanja koji govore kako promatranje kretnje takoder uzrokuje boljitak i ujednacenje
mozdanih hemisfera. Zrcalni feedback i promatranje kretnji integrirano u dugoro¢nu
rehabilitaciju moze imati za posljedicu dodatan neurofiziolosi napredak u pacijenata oboljelih
od mozdanog udara, tome u prilog ide i ocitije suzbijanje MU vala, §to ukazuje da je aktivnost

zrcalnih neurona povecana (16).

Ipak spomenute rezultate treba uzeti s zadr§kom zato Sto pojedina istrazivanja nisu povezala

aktivaciju sustava motornih neurona s zrcalnim feedback-om.

Jos§ jedno istrazivanje koje je provedeno na 26 pacijenata, od kojih je dio bio podvrgnut
zrcalnoj terapiji, a dio pripada kontrolnoj skupini je pokazalo kako prva skupina ima bolje
rezultate kod funkcionalnih testova. Nakon provedenog jednomjesecne terapije pacijenti iz
obje skupine su pokazali znagajni napredak u svim mjerenim varijablama. Stovise pacijenti
koji su provodili zrcalnu terapiju pokazuju bolje rezultate u motornom indeksu, FIM-u, te
ARAT (Action Research Arm Test) u usporedbi s kontrolnom skupinom (17). U tom
testiranju zrcalnu terapiju su provodili 30 minuta prva dva tjedana i sat vremena druga dva
tjedna, kao dodatnu tehniku neurorehabilitacije. Od ostalih tehnika odradena je okupacijska
terapija i elektrostimulacija. Ovakve rezultate treba uzeti s zadrSkom buduci da je mali broj

ispitanika 1 nije bilo moguc¢nosti za dugoro¢no pracenje 1 evaluaciju.

Terapija se provodi na nacin da se pacijent smjesti u sjedeci polozaj, ruke su polozene na
podlogu dok se izmedu njih nalazi zrcalo. Izvode se kretnje zdravom rukom i za to vrijeme
pacijent promatra odraz u zrcalu, §to stvara sliku u mozgu kao da se kretnja izvodi i u
oduzetoj ruci. Iznimno je vazno de se sam pacijent uvjeri u stvorenu iluziju i zbog toga se
zdrava ruka ne smije razlikovati izgledom od zahvacene, odnosno oboljeli ne smije na zdravoj
ruci imati oznake koje bi ga podsjecale da u odrazu nije oboljela ruka. Dok se provode vjezbe
zahvacena ruka pozicionira se u isti poloZaj kao i ruka s kojom se odraduje radnja pa tako dok
pacijent izvodi fleksiju Sake, zahvacena ruka je u proniranom poloZaju na podlozi. Ako se
izvode vjezbe s rekvizitom, pozeljno je da pacijent 1 u zahvac¢enoj ruci ima isti ili sli¢an
rekvizit onome u zdravoj. Broj ponavljanja nije strogo zadan, kao ni tempo izvodenja.
Ukoliko se pacijent umori, po¢ne brzo i nekontrolirano ponavljati radnju ili otkloni pogled sa

zrcala potrebno je promijeniti vjezbu.
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Ovakav tip terapije zahtjeva visoku razinu koncentracije pa je nuzno tome prilagoditi sve
sastavnice, dakle izvodimo jednostavne vjezbe, a pacijentu ostavljamo na izbor tempo i broj

ponavljanja, ovisno o neuroloSkom statusu pacijenta.

Smjernice za rehabilitaciju pacijenata nakon mozdanog udara navode kako se terapija
najéesce provodi po zavrsetku akutnog bolni¢kog lijecenja do 4 mjeseca nakon mozdanog

udara, kroz 4 do 8 tjedana, 5 dana tjedno, u trajanju od 30 minuta (13).

Slika 2. Oprema za izvodenje zrcalne terapije
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2. CILJ RADA

Ci]j rad je prikazati slucaj pacijenta koji je prezivio teski ishemijski mozdani udar u
irigacijskom podru¢ju AMC s zaostalom desnostranom kljenuti udova te iznijeti u¢inke
zrcalne terapije na motorni napredak Sake. Rad s pacijentom izvodio se pod nadzorom
prvostupnice fizioterapije koja je ujedno i Bobath terapeut te je licencirana za provodenje

zrcalne terapije.
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3. 1ZVOR PODATAKA | METODE

3.1.  ANAMNEZA

Pacijent u dobi od 52 godine, oZenjen, otac dvoje djece, po zanimanju voza¢ kamiona. U
djec¢joj dobi dozivio prometnu nezgodu i prijelom desne noge nakon ¢ega mu je zaostala
krac¢a noga. Lije¢i se radi poviSenog krvnog tlaka. Dugogodisnji je pusa¢, umjereno

konzumira alkoholna pica.

Dana 18.02.2019. dozivio je slabost desnih udova uz poremecaj stanja svijesti. Istog dana
primljen je u Kliniku za neurologiju Klinickog bolni¢kog centra Split. Prema medicinskoj
dokumentaciji u vrijeme dolaska u neurolosku kliniku imao je devijaciju glave i pogleda u
lijevo, smetnje govora po tipu senzomotorne disfazije, potpunu kljenut desnih udova uz
pozitivan Babinskijev znak. MSCT mozga ukazao je ishemijski inzult u irigacijskom podrucju
lijeve ACM. CT angiografija ukazala je na T okluziju lijeve ACM-ACA uz stagnaciju
krvotoka u lijevoj ACI sve do polazista. U¢injena je mehanicka trombektomija zbog T
okluzije lijeve ACM-ACA, ali niti iz nekoliko manevra nije se uspjela rekanalizirati lijeva
ACM. Kontrolni MSCT mozga napravljen tjedan dana nakon zahvata ukazao je na
akutnu/subakutnu ishemijsku leziju u gotovo cijelom irigacijskom podrucju lijeve ACM uz
znakove kompresije ipsilateralne postrani¢ne komore sa blagim pomakom medijalne strukture
na kontralateralnu stranu za cca 3 mm. Kardioloskom obradom iskljuc¢eno je kardiolosko

zbivanje kao uzrok mozdane ishemije.

Za vrijeme boravka na Klinici za neurologiju zapoceta je rehabilitacija uz konzultaciju s
fizijatrom. Po preporuci neurologa premjesten je u Zavod za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju s reumatologijom KBC Split, radi nastavka rehabilitacije potom je nakon tjedan
dana upucen na stacionarnu rehabilitaciju u Specijalnu bolnicu ,,Kalos* Vela Luka, gdje je

proveo 4 tjedna rehabilitacije.

Terapija se sastojala od medicinske gimnastike, neuromuskularne reedukacije, vjezbi
koordinacije i ravnoteZe, respiratornog treninga i tretmana logopeda. Prema misljenju

logopeda pacijent je imao motornu afaziju tezeg stupnja, disleksiju, agrafiju 1 diskalkuliju.
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Nakon povratka iz SB Kalos na ku¢nu njegu pacijent je provodio vjezbe preko patronazne
sluzbe, a privatno je angazirao Bobath terapeuta, koji je ujedno licenciran i za provodenje

zrcalne terapije uz ¢iji nadzor su provedene vjezbe zrcalne terapije.

Uoci pocetka terapije pacijent je pregledan kod fizijatra radi nepokretnosti i jo§ uvijek

izrazene desnostrane hemiplegije sa izrazenom fleksijskom kontrakturom Sake i prstiju.

3.2. FIZIOTERAPIUSKA PROCJENA

Nakon upoznavanja pacijenta i njegove obitelji napravljena je fizioterapijska procjena.

Pacijent je nepokretan. Samostalno sjedi u kolicima, ali mu je potrebna pomo¢ prilikom
posjedanja. Potrebna mu je pomo¢ u transferu krevet-kolica. Samostalno se hrani, a u ostalim
aktivnostima svakodnevnog Zivota potrebna mu je pomo¢ druge osobe. Inkontinentan je,
opskrbljen pelenama. Prisutna je desnostrana hemiplegija uz povisen tonus mis$i¢a po tipu
spasticiteta. Desno rame nize poloZzeno, ograni¢ene aktivne i pasivne pokretljivosti u svim
smjerovima. Prilikom najmanjeg pokreta javlja se bol u ramenu. Desni lakat u polozaju
fleksije od 30 st. Pasivno je fleksija moguca do 90 st, a pri pokuSaju ispruzanja podlaktice
javlja bol. Saka je u polozaju palmarne fleksije. Otezano se izvodi supinacija pasivno, desnu
ruku moguce fiksirati u proniranom polozaju. Otezana je pasivna fleksija natkoljenice i
potkoljenice, a stopalo je u polozaju plantarne fleksije. Pacijent razumije jednostavnije
zahtjeve, a teze se snalazi u zahtjevnijim radnjama. Izgovara jednostavnije rijec¢i, komunicira

uz pomoc¢ supruge, prisutna verbalna stereotipija.

Motorno i kognitivno funkcioniranje pacijenta izmjereno je FIM (Functional independence
measure) funkcionalnim indeksom. Vrijednost FIM indeksa iznosila je 46 Sto ukazuje kako je

pacijent ovisan o pomo¢i druge osobe u provodenju ASZ-a (Prilog 1).

Za procjenu motorike Sake napravljen je The Motricity Indeks for Motor Impairmant after
Stroke (M) koji daje ukupan zbroj 0, $to nam pak pokazuje kako je pokret u potpunosti

odsutan bez vidljive kontrakcije miSica. Upitnik je jednostavan za izvodenje, a moze

......
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3.3. Terapija

Osim $to pacijent provodio medicinsku gimnastiku preko patronazne sluzbe, preko vikenda je
angaziran fizioterapeut kao ispomo¢ supruzi za razgibavanje i vertikalizaciju. Osim toga
provedi se i Bobath terapija u kuci. Uz upute i nadzor licencirane fizioterapeutkinje za Bobath
1 zrcalnu terapiju provodio sam vjezbe zrcalne terapije s pacijentom, kako bi se pospjesila
funkcija plegi¢ne desne ruke. Provedeno je 25 tretmana u periodu od 2 mjeseca, trajanje
svakog tretmana bilo je oko 30 minuta. Pocetni polozaj pacijenta bio je sjedeci u kolicima.
Obje ruke su polozene na stol za vjezbanje u istom polozaju. Zrcalo je postavljeno izmedu
desne i lijeve ruke s tim da pacijent usmjerava pogled na lijevu stranu zrcala i ponavljao

vjezbe lijevom rukom prateci odraz u zrcalu.

Vjezbe koje su zadane pacijentu bile su osnovne kretnje, jednostavne za izvodenje, zato $to bi
svaka zahtjevnija vjezba odvracala pozornost od odraza u zrcalu. Naime radi se o terapiji koja
zahtjeva visok stupanj paznje pa je zbog toga ograni¢ena na vrijeme izvodenja od 30 minuta.
Sam pacijent nije imao iskustva s zrcalnom terapijom pa smo nulti tretman posvetili
upoznavanjem s znacajkama terapije. Na samom pocetku nije dobro reagirao, nije se mogao
usredotoditi na odraz u zrcalu, ali je kasnije sve radnje izvodio na nacin kako je educiran.
Tempo 1 ritam su ostavljeni pacijentu na odabir, zato Sto bi svako uplitanje terapeuta narusilo
pacijentovu koncentraciju, s tim da je od pacijenta traZzeno da kontrolirano izvodi kretnje. Broj
ponavljanja ovisio je o pacijentovom raspoloZenju pa tako odredenu kretnju uvijek izvodi vise
od 10 puta, a kad se primijeti zamor, odstupanje od vjezbe ili odmicanje pogleda od odraza u
zrcalu pacijentu se zadaje nova vjezba koja ¢e ga opet okupirati. Osim zrcala koriStena su 1

druga pomagala, kao $to su lopte raznih veli¢ina, valjci, bocice 1 sli¢no.

3.3.1. VIJEZBE

1. Odizanje dlana od podloge, zapo¢injemo u proniranom polozaju, pacijent polako

odiZemo dlan prate¢i odraz u zrcalu.

2. Odizanje svakog prsta zasebno, iz proniranog polozaja odize se jedan prst pa se spusta

na podlogu i zatim se prelazi na drugi prst.
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3. Odmicanje prstiju, ruka je dlanom oslonjena na povrsinu, a pacijent izvodi abdukciju

prstiju, klizuéi po podlozi.

4. Savijanje prstiju — iz proniranog polozaja pacijent podvlaci prste pod dlan i time vrSi

fleksiju prstiju, odnosno postavlja ih u hvat.

5. Klizanje po podlozi — pacijent iz srednjeg polozaja izvodi ulnarnu i radijalnu

devijaciju.

6. Okretanje dlana — iz proniranog polozaja izvodi se supinacija i ponovno se dlan

oslanja na podlogu.

7. Doticanja palca vrskom svakog drugog prsta, odnosno izvodi Se opozicija.

8. Ekstenzija dlana — iz proniranog polozaja pacijent odize dlan od podloge.

3.3.2. VIEZBE UZ REKVIZITE

1. Odizanje uz loptu u Saci — pacijent drzi loptu u Saci u proniranom poloZaju, oslonjenog

na podlogu i iz tog polozaja odize Saku od podloge.

2. Rolanje lopte — pacijent oslanja pronirani dlan na loptu i rola loptu od vrha prstiju do

baze dlana, u smjeru naprijed-nazad i lijevo-desno.

3. Grabljenje lopte — pacijent iz polozaja oslonjenog dlana na lopti grabi loptu, stisce i
opet ispruzi prste.

4. Klizanje s loptom po podlozi — pacijent polozi ruku na ulnarnu stranu, drzeci loptu u

ruci i izvodi fleksiju i ekstenziju.

5. Odizanje lopte pincetnim hvatom.
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6. Prevrtanje valjka — pacijent drzi valjak u ruci i vr$i supinaciju i pronaciju.
7. Odizanje bocice — pacijent odize boc¢icu od podloge prateé¢i odraz u zrcalu.

8. Premjestanje bocCice — pacijent uhvati boCicu prenese je na drugi dio pologe, opusti

hvat, zatim opet uhvati i prenese natrag.

Slika 3. Provodenje terapija
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4. REZULTATI

Nakon provedene terapije zabiljezen je napredak, manje zanemaruje ruku, bolje je
pozicionira, tonus miSi¢a se smanjio i javio se diskretan aktivni pokret prstiju Sake. Obzirom
da je provodio i Bobath terapiju te logopedski tretman doslo je do blage regresije neuroloskog
deficita. U priloZenoj tablici prikazani su rezultati testova koji su provedeni inicijalno i nakon
25 tretmana provedene terapije. Testovi su indeks motornog napretka nakon mozdanog udara,

FIM i razina spasticnosti.

Tablica 2. Rezultati inicijalnih i finalnih testova

Testovi Inicijalni rezultati Finalni rezultati

FIM 46 68

The Motricity Index for Motor
Impairment After Stroke 0 23

Spasti¢nost visoka smanjena

Provedeni testovi prije poCetka terapije pokazali su kako pacijent ima potpuni izostanak
funkcije zahvacene ruke, izrazen spazam te da je ovisan o tudoj pomo¢i. Nakon provedenog
ciklusa terapije opce stanje poboljsano, pacijent pokazuje napredak u motornoj funkciji ruke i
cjelokupno poboljsanje neuroloskog deficita. Samostalno se posjeda na krevetu, potrebna mu
je manja pomoc¢ prilikom transfera krevet-kolica, vertikalizira se i napravi par koraka uz
pomoc¢ terapeuta. PoboljSana je i1 kontrola sfinktera. Smetnje govora su joS prisutne, ali je
komunikacija olakSana i moguca bez pomo¢i supruge. Doslo je do blagog funkcionalnog
napretka ruke. Pacijent djelomic¢no izvodi abdukciju nadlaktice i fleksiju podlaktice rasteretno
po podlozi, ali jo$ uvijek nema takvu funkciju Sake da bismo mogli re¢i da izvodi pokret pa
tako ni rasteretno po podlozi. Vidljiva je kontrakcija miSi¢a Sake te je zabiljezen minimalni

pokret fleksije Sake 1 prstiju.
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5. RASPRAVA

Ostecenje funkcije ruke nakon mozdanog udara predstavlja jednu od najveéih prepreka za

neovisnost osobe i znacajno ograni¢ava oboljele u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

UnatoC intenzivnoj neurorehabilitaciji koju je provodio pacijent od drugog dana nastanka
mozdanog udara, nije doslo do poboljsanja funkcije plegicne ruke. Zbog toga se je pokusalo s
zrcalnom terapijom, koja je bazirana na vizualnoj stimulaciji, s ciljem pobolj$anja motoricke
funkcije ruke. Mnogobrojna istrazivanja su pokazala da ova terapija moze izazvati dodatan
napredak motoricke funkcije zahvacene ruke te je dokazana njezina vazna uloga u oporavku
manualne spretnosti, fine motorike, brzine 1 raspona pokreta. Rezultati prac¢enja ucinkovitosti
zrcalne terapije, koja se je provodila 2 mjeseca, na funkciju ruke pokazali su poboljsanje
motoricke funkcije ruke kod prikazanog pacijenta sa zaostalom desnostranom hemiplegijom
nakon ishemijskog mozdanog udara. Iako se radi o prikazu slucaja moze se re¢i da je terapija
zrcalom korisna metoda za poboljSanje motorickih funkcija gornjeg ekstremiteta nakon
mozdanog udara. Svakako su potrebna daljnja istrazivanja u¢inkovitosti terapije zrcalom na
poboljsanje motoricke funkcije gornjeg ekstremiteta na ve¢em broju ispitanika koja bi mogla
predstavljati polaziSte za uvodenje programa terapije zrcalom u rehabilitaciju motorickih

oStecenja.
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6. ZAKLJUCCI

Mozdani udar je jedan od vodec¢ih uzroka dugotrajne onesposobljenosti. Rehabilitacija osoba
s mozdanim udarom treba poceti odmah tijekom akutnog lijeCenja i provodi se dozivotno.
Rehabilitaciju provodi multidisciplinarni tim stru¢njaka, na ¢elu sa specijalistom fizikalne
medicine i rehabilitacije. [zuzetno je vazna uloga fizioterapeuta u procesu rehabilitacije.
Rehabilitacija se temelji na principima neuroplasti¢nosti i on nje se o¢ekuje poboljsanje

funkcionalnosti bolesnika i njihovo kvalitetnije uklju¢ivanje u Zivotnu i radnu zajednicu.

Terapija zrcalom bazirana na vizualnoj stimulaciji jednostavna je metoda rehabilitacije koja se
moze primijeniti u kliniCkom i1 kuénom okruzenju. Pokazalo se da ukljucivanje terapije
zrcalom u rehabilitacijski program nakon mozdanog udara moze izazvati dodatan napredak

motoricke funkcije gornjih ekstremiteta.
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8. SAZETCI

Mozdani udar je naglo nastali neuroloski poremecaj uzrokovan poremecajem cirkulacije u
mozgu §to dovodi do nedovoljne opskrbe odredenih dijelova mozga kisikom i hranjivim
tvarima. Zbog nedostatka kisika i hranjivih tvari dolazi do oSte¢enja i odumiranja ziv€anih
stanica u zahva¢enim dijelovima mozga §to se manifestira oSteCenjem funkcija kojima ti
dijelovi mozga upravljaju. Rehabilitacija je sastavni dio lijeCenja bolesnika s mozdanim
udarom. Program rehabilitacije treba provoditi multidisciplinarni tim stru¢njaka, rehabilitaciju
je potrebno zapoceti $to je to ranije moguce, a u program rehabilitacije treba ukljuciti i obitel;
bolesnika. Terapija zrcalom je neurorehabilitacijska tehnika koja pomaze u ponovnom uéenju
koristenja zahvacenih ekstremiteta. Terapija zrcalom je vrlo ucinkovita, jednostavna i jeftina
metoda za poboljsanje motori¢ke funkcije gornjih ekstremiteta nakon mozdanog udara. Cilj
ovog rada bio je utvrditi utjecaj terapije zrcalom na motori¢ku funkciju plegi¢ne ruke. lako se
radi o prikazu sluc¢aja moze se reci da je terapija zrcalom korisna metoda za poboljSanje

motorickih funkcija gornjeg ekstremiteta nakon mozdanog udara.

Kljucne rijeci: mozdani udar, hemiplegija, zrcalna terapija, prikaz slucaja
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ABSTRACT

Stroke is caused by provision discontinuation of oxygen and glucose in parts of brain, because
of blood circulation disturbance. Therefor lack of oxygen and glucose is reason why neurons
get damaged, reversibly or irreversibly, and that causes function failure of affected brain part.
Rehabilitation is important component of after stroke treatment. It is necessary to start early
with rehabilitation and that takes multidisciplinary team with patient in center, and family is
also included. Mirror therapy is neurorehabilitation technic that helps with improvement of
hand function. It is simple and economic way to hand function restitution.

The goal of this case report was to determent is mirror therapy effect on prosperity of plegic
hand function. Although case report doesn't have serious clinical value we can say that

mirror therapy can be useful method for motor function improvement of hand after stroke.

Keywords: stroke, hemiplegia, mirror therapy, case report
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10.Prilog 1i 2

Prilog 1 : FIM (9)

FIM instrument

7. Potpuna samostalnost (izvodi sigurno i na vrijeme)
6. Modificirana samostalnost (izvodi uz pomoc poma- Bez pomodi druge osobe
gala)
MODIFICIRANA OVISNOST
5. Nadzor Gispitanik 1000%)
4. Minimalna asistencija (ispitanik 75+%)
. Umjerena asi Aija Gispitani ) A
3. Umijerena asistencifa (ispitanik 50+96) Uz pomot druge osobe

POTPUNA OVISNOST

P 2Z=Np R

2. Maksimalna asistencija Gspitanik 254+%)
1. Kompetna asistencija (ispitanik < 35%)

Samozbrinjavanje PRIJEM OTPUST

A. hranjenje

B. umivanje, pranje zubi, Cesljanje

C. kupanje [:

D. obladenje = gomii dio tijela

E. obladenje — doni dio tijela

F. obavhanje nuzde

Kontrola sfinktera

D. mokrenje

il
1]

E. stolica

Tramsferi

i
1

E. krevet, stolica, invalidska kolica

F. 1oalet

G kada, ws

Mobilnost
L. hod/invalidska kolica :I:] l' il-!‘l'l.:)dk 3 D:] ; l;l(,l\h‘(\)dk '

3 . invalidska kolica invalidska kolica
1. stepenice :] O, oboje :] 0. oboje

Ocjena motonickih funkcija [: :

Komunikacija

S. sludna S. sludna
X Vi. vizualna Vi, vizualna
K. razumievanje 0. obje l O. obje
L. izra¥avanje V. verbalna | V. verbalna
Nv. neverbalna Nv, neverbalna
O. obje O. obje
Socijalna kognicija
M. sociialne interakcije

N. fjeSavanje problema

O, memorija

Ocjena kognitivaih funkcija ]

i

UKUPNA OCJENA - FIM ]

Slika 4. Functional independence measure

34



Prilog 2 : THE MOTRICITY INDEX FOR MOTOR IMPAIRMENT AFTER

STROKE

Koristi se za procjenu motornog napretka kod pacijenata koji su preboljeli mozdani udar,

jednostavno se izvodi, a moze se pratiti napredak ruke i/ili noge. U nastavku je opisan samo

dio testa za ruku koji je koristen za pracenje napretka funkcije (18).

Test se sastoji od tri grupe pod testova.

1. 1.Pincetni hvat — pacijent hvata kockicu izmedu palca i kaZiprsta, a ocjenjuje se

bodovima ovisno o uspjesnosti izvodenja:

19 bodova ukoliko pacijent moze uhvatiti kockicu

22 boda ukoliko pacijent moze odignuti kockicu, ali je ne moze zadrzati u ruci

prilikom blazeg povlacenja

26 bodova ukoliko pacijent moze zadrzati kockicu, ali manje snazno nego s zdravom

rukom

2. Fleksija podlaktice u laktu tako da dlanom dotakne rame

14 bodova ukoliko uspjesno izvede kretnju

3. Abdukcija u ramenu uz fleksiju podlaktice u laktu

19 bodova ukoliko abducira ruku 90 stupnjeva ili viSe, ali ne moze zadrzati prilikom

pruzanja optora u suprotnom smjeru. Konacan ishod testa zbroj je triju rezultata

pridodajuci broj jedan.

Tablica 3. Ocjene u The Motricity Indeks for Motor Impairment after Stroke

Zahtjevnost izvedbe Ocjena Bodovi za pincetni | Bodovi za ostale
hvat radnje
Nema pokreta 0 0 0
Pokret nije izveden, ali 1 11 9
je uoc€ljiva misi¢na
kontrakcija
Kretnja izvedena u 2 19 14
rasteretnom polozaju
Antigravitacijska 3 22 19
kretnja
Pokret uz otpor 4 26 25
Normalna kretnja 5 33 33
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