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Sazetak

Cerebrvaskularni inzult bolje znani kao mozdani udar je neuroloSki ispad koji nastaje
poremecajem mozdane cirkulacije, a dogada se iznenadno i lokalizirano. Cerebrovaskularni
inzult jedan je od glavnih uzroka smrtnosti danaSnjice u svijetu. Razlikujemo dva tipa
mozdanog udara od kojih je jedan ishemijski, a drugi hemoragijski. Ishemijski tip
cerebrovaskularnog inzulta javlja se u 80% slucajeva, a hemoragijski tip cerebrovaskularnog
inzulta javlja se u 15-20% slucajeva. Godinama se stope smrtnosti od cerebrovaskularnog
inzulta smanjuju u zemljama visokog razvitka zbog napretka prevencije, no u nerazvijenim
zemljama stopa smrtnosti se povecava. Razlika ta dva tipa mozdanih udara je u nastanku pa
tako ishemijski mozdani udar nastaje kod tromboze ili embolije, a hemoragijski mozdani udar
nastaje nakon puknuca krvne Zile koje nazivamo subarahnaidalno krvarenje ili intracerebralno
krvarenje. Kako bi se mogla postaviti dijagnoza cerebrovaskularnog inzulta vr$e se razne
pretrage, uzima se anamneza koja moze biti osobna ili obiteljska. Postavljanje dijagnoze
takoder ukljuCuje pretrage kojima se lakSe definira cerebrovaskularni inzult kao S$to su
kompjuterizirana tomografija ili magnetska rezonanca. Neki od ¢imbenika koji utje¢u na pojavu
mozdanog udara su: suzenje krvnih zila, starija zivotna dob, dijabetes, poviseni Krvni tlak,
tjelesna neaktivnost. Glavni dio odnosno rehabilitacija osoba nakon mozdanog udara zapocinje
se ve¢ dan ili dva nakon nastanka moZdanog udara te ju zato nazivamo ranom rehabilitacijom
koja za cilj ima prevenciju komplikacija dugotrajnog leZzanja. Kasna faza rehabilitacije se
odnosi na maksimalno vra¢anje funkcije dijelova tijela koji su zakinuti kod nastanka mozdanog
udara. U kasnoj rehabilitaciji osoba je dovoljno osposobljena za samostalan odlazak na
rehabilitaciju te se usavrSava fina motorika i mnogobrojnim ponavljanjem istih pokreta koristi

plasti¢nost mozga kako bi motorika bila ista ili barem priblizno ista kao prije.

Kljuéne rijec: cerebrovaskularni inzult, ishemijski, hemoragijski, rehabilitacija



Abstract

A cerebrovascular insult, better known as a stroke, is a neurological outburst caused by a
disruption of cerebral circulation, and it occurs suddenly and locally. Cerebrovascular insult is
one of the main causes of death in the world today. We distinguish between two types of stroke,
one of which is ischemic and the other hemorrhagic. Ischemic type of cerebrovascular insult
occurs in 80% of cases, and hemorrhagic type of cerebrovascular insult occurs in 15-20% of
cases. For years, mortality rates from cerebrovascular insult have been decreasing in highly
developed countries due to progress in prevention, but in underdeveloped countries the
mortality rate is increasing. The difference between these two types of strokes is in the
occurrence, so an ischemic stroke occurs with thrombosis or embolism, and a hemorrhagic
stroke occurs after a rupture of a blood vessel, which we call subarachnoid hemorrhage or
intracerebral hemorrhage. In order to be able to establish a diagnosis of cerebrovascular insult,
various tests are performed, an anamnesis is taken, which can be personal or family. Making
the diagnosis also includes tests that help define cerebrovascular insult, such as computed
tomography or magnetic resonance imaging. Some of the factors that influence the occurrence
of a stroke are: narrowing of blood vessels, older age, diabetes, high blood pressure, physical
inactivity. The main part, or stroke rehabilitation in patients after cereborovascular insult begins
a day or two after the occurrence of the stroke, which is why we call it early rehabilitation.
which aims to prevent complications of long-term lying down. The late phase of rehabilitation
refers to the maximum restoration of the functions of the body parts that were lost during the
stroke. In late rehabilitation, the person is sufficiently qualified to go to rehabilitation
independently, and fine motor skills are improved, and through numerous repetitions of the
same movements, the plasticity of the brain is used so that the motor skills are the same or at

least approximately the same as before.

Key words: cerebrovascular insult, ischemic, hemorrhagic, rehabilitation



Popis koristenih kratica

CVI- cerebrovaskularni inzult

MRI- magnetic resonance imaging

CT- kompjuterizirana tomografija

EKG- elektrokardiografija

ITD- i tako dalje

MRA- magnetna rezonantna angiografija
TIA- tranzistorna ishemijska ataka
AHA- American Heart Association
ASA- American Stroke Association
ICH- intracerebralna hemoragija

SAH- subarahnoidalna hemoragija

ICP- intrakranijalni tlak

BBB- blood-brain barrier

TENS- transkutana elektri¢na neurostimulacija

MMT- manualni misSiéni test
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1. Uvod

Cerebrovaskularnim inzultom nazivamo grupom brzo nastalih poremecaja koji su
karakterizirani neuroloSkim deficitima ¢iji su simptomi zajedni¢ki povezani s mjestom na
kojem je mozak osStecen. Arterijska krv je klju¢na kod opskrbe mozga preko karotidnih arterija
koje dovode krv u prednji dio mozga 1 preko vertebralnih arterija koje dovode krv u straznji dio
mozga. Cerebrovaskularni inzult moZzemo podijeliti na dva osnovna tipa, a to su ishemijski
cerebrovaskularni inzult i hemoragijski cerebrovaskularni inzult. Razlika izmedu ta dva tipa
cerebrovaskularnih inzulta je u postotku pojave u populaciji i u nacinu nastanka. Ishemijski
cerebrovaskularni inzult moze nastati zbog dva uzroka, jedan od tih je tromboza $to znaci da se
javlja suzenje krvnih zila koje dovode krv u mozak zbog ateroskleroze, a drugi uzrok je
embolija koja predstavlja smanjen protok krvi do odredenih dijelova u mozgu. Ishemijski
cerebrovaskularni inzult javlja se u 80-85% slucajeva, a hemoragijski tip se javlja u 15-20%
slucajeva. Neki od faktora rizika koji mogu uzrokovati cerebrovaskularni inzult ili barem
pridonijeti njegovom nastanku su dob, spol, genetska predispozicijia, arterijske hipertenzije,
neke od srcanih bolesti, puSenje, smanjena tjelesna aktivnost, alkohol itd. Faktore rizika
mozemo podijeliti na one na koje ne mozemo utjecati, a to su dob, spol, genetska predispozicija
te na faktore rizika na koje mozemo utjecati 1 u njih spadaju smanjena tjelesna aktivnost,
pusenje, alkohol te nezdrava prehrana. Dijagnoza cerebrovaskularnog inzulta postavlja se
pomoc¢u anamneze, klinickog pregleda 1 pomocu nekih od dijagnostickih pretraga. U te
dijagnosticke pretrage spadaju magnetska rezonanca (MRI), kompjutorizirana tomografija
(CT), elektrokardiografija (EKG), cerebralna angiografija [1]. Kod osobe s cerebrovaskularnim
inzultom javljaju se komplikacije koje mogu biti rane ili kasne. Rane komplikacije su one koje
se pojavljuju prvih dana nakon cerebrovaskularnog inzulta, a to mogu biti poremecaji nekih
vitalnih  funkcije kao npr. respiracijske smetnje, nesvjestice, ponovna pojava
cerebrovaskularnog inzulta. U kasne komplikacije spadaju one komplikacije koje najcesce
nastaju zbog dugotrajnog leZanja, u ovom slucaju nepokretnosti, pod njih ubrajamo pluénu
emboliju, kontrakture, dekubitusi i1 tromboze. Posto je kod osobe s cerebrovaskularnim
inzultom svijest ¢esto poremecena mogu se javiti dezorijentiranost, spore 1 nezainteresirane
reakcije, agresija ¢ak i dublje kome kod kojih nestanu reakcije na bilo kakav podrazaj. Ono §to
je najcesca pojava kod cerebrovaskularnog inzulta su pareze ili plegije Sto znaci da osoba gubi
djelomi¢no ili u potpunosti funkciju jednog ili viSe udova. Pareze ili plegije ovise 0

zahvacenosti mozga kod cerebrovaskularnog inzulta, ovisno o zahvacenoj strani mozemo



posumnjati na koji se dio mozga odnosi cerebrovaskularni inzult [2]. Rehabilitaciju
cerebrovaskularnog inzulta dijelimo na ranu i kasnu. Rana rehabilitacija pocCinje dan ili dva
nakon pojave cerebrovaskularnog inzulta i u njoj se provode mjere prevencije komplikacija
dugotrajnog lezanja kao Sto su dekubitus 1 kontrakture na nacin da se redovito mijenja poloZzaj
bolesnika u krevetu. Od velike vaznosti je rana vertikalizacija bolesnika i mobilizacija koja
takoder sluzi kao prevencija komplikacija dugotrajnog leZanja ali i predstavlja veliku ulogu kod
psihickog stanja bolesnika kao i motivaciju za daljnje provodenje rehabilitacije. Kasna
rehabilitacija obuhvaca vecu aktivnost bolesnika i bazira se na maksimalno vra¢anje izgubljenih
funkcija. U ovoj fazi bitna je motiviranost 1 podrska $to od fizioterapeuta Sto od bolesnikove
obitelji pa i samog bolesnika kako bi rehabilitacija mogla biti §to uspjesSnija. Kasna
rehabilitacija ukljucuje vjezbe jacanja muskulature, vjezbe balansa, trening hoda. Nakon kasne

faze bolesnik odlazi kuci gdje rehabilitaciju obavlja ili ambulantno ili u samoj kuéi [1].



2. Anatomija

Anatomija mozga jedna je od najslozenijih dijelova ljudskog tijela. Mozak nam prenosi
informacije iz vanjskih podrazaja, obraduje ih i Salje odgovore u dio tijela koji prima te
podrazaje. Mozak je smjeSten unutar lubanje ¢ije je uloga upravo ta da Stiti mozak. Mozak se
sastoji od velikog mozga, malog mozga i mozdanog debla. Veliki mozak podijeljen je na dvije
hemisfere zlijebom u ¢ijoj se dubini nalazi corpus callosum koji sadrzi 200 milijuna neurona te
povezuje te dvije hemisfere. Korteks mozga dijeli nazive sa kostima lubanje pa tako imamo
frontalni reZanj, temporalni rezanj, parijetalni rezanj i okcipitalni rezanj. Nacin na koji mozak
moze funkcionirati je taj da mora dobivati kisik koji se naravno prenosi putem krvi u odredene
dijelove. Najvazniji dijelovi tog dovoda krvi su prednja cirkulacija odnosno krv koja dostize u
mozak putem karotidne arterije i straznja cirkulacija odnosno krv koja dostiZze u mozak pomocu

vertebralne arterije [8].

2.1. Srednja mozdana arterija

Kod nastanka cerebrovaskularnog inzulta najvise je uklju¢ena upravo srednja mozdana arterija.
Ona opskrbljuje veliko podru¢je mozga i to sa bo¢ne povrsinske strane 1 pokriva dio bazalnih
ganglija i unutarnje kapsule. Srednju mozdanu arteriju mozemo podijeliti na Cetiri segmenta pa
ih nazivamo (M1, M2, M3, M4) (Slika 2.1.1.). Segment M1 odnosho horizontalni segment
opskrbljuje bazalne ganglije, a oni su ukljuceni u motoricku kontrolu, u¢enje, izvr$nu funkciju
i emocije. Segment M2 odnosno ,,Sylvian* segment opskrbljuje mozdani otok (Insula) , gornji

temporalni, parijetalni i inferolateralni frontalni reZanj [5].



M3 = Cortical
segment of MCA

i M1 = horizontal
segment of MCA

M3 = Cortical
of MCA

Slika 2.1.1. Prikaz segmenata srednje mozdane arterije (M1, M2, M3, M4)
[izvor:
https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=m2_segment of the middle cerebral arter

vl

Kod distribucije srednje mozdane arterije ukljuen je lateralni cerebralni korteks.
Razumijevanjem somatosenzornog korteksa mozemo najbolje objasniti sindrom srednje
mozdane arterije. Somatosenzorni korteks u lateralnom dijelu sadrzi motoricke i1 senzorne
funkcije, a oni ukljucuju lice i gornje eckstremitete. Kod mozdanog udara lateralni dio
somatosenzornog korteksa najbolje se prezentira kao neke tipicne kolateralne hemipareze,
gubitak osjeta u licu i gornjim ekstremitetima te paraliza lica. Takoder se moze pojaviti
zahvacenost donjih ekstremiteta iako to u ovom slucaju nije Cesta pojava pa tako vise
prevladava potpuna ili djelomi¢na oduzetost gornjih ekstremiteta koju jo§ nazivamo pareza
(djelomic¢na oduzetost) i1 plegija (potpuna oduzetost). Kod osStecenja ovisno o oduzetosti
mozemo vidjeti o kojoj strani se zapravo radi. Neki od simptoma oSte¢enja somatosenzornog
korteksa mogu biti: dizartrija, a to je poremecaj artikulacije govora uzrokovan neuroloSkim
oStec¢enjem zivaca koji inerviraju taj dio tijela odnosno misice grkljana, jezika, zdrijela 1 lica.
Dizartriju karakteriziraju poteskoce u ,,proizvodenju‘ rije¢i zbog slabosti misi¢a koji su za to

zaduZeni. Zanemarivanje je takoder simptom kod oStecenja somatosenzornog korteksa kod


https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=m2_segment_of_the_middle_cerebral_artery
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kojeg pacijent izgleda kao da jednostavno ignorira dio svog svijeta iz razloga Sto mu je
onemoguceno da vidi to podrucje. Afazija je simptom kod kojeg pacijent nema mogucénost

proizvoditi ili pamtiti rijeci, javlja se ako su zahvaceni verbalni centri u mozgu [5].

2.2. Prednja mozdana arterija

Prednja mozdana arterija je zaduzena za opskrbu krvlju frontalnog, prefrontalnog, primarnog

motori¢kog, primarnog senzorno i dodatnog motori¢kog korteksa (Slika 2.2.1.) [5].

(1) Orbitofronal , (2) Frontopolar , (3) Anterior imernal formtal |, (4)
Middle internal frontal | (5) Posterior intemnal frontal , (6) paracentral
, {7) Supenor parietal , (8) Inferior frontal , (9) Callosomarginal , (10)
Peticallosal

Slika 2.2.1. prikaz opskrbe dijelova mozga prednje mozdane arterije

[izvor: https://www.slideshare.net/meshmesh2013/anatomy-of-the-anterior-cerebral-artery-

aca]

Ostecenja odnosno infarkti prednje mozdane arterije nisu uobicajeni iz razloga Sto opskrbu
krvlju koja je kolateralna osigurava prednja cirkuliraju¢a arterija. U ovom slucaju senzorni 1
motoricki korteks kontrolira kretnje i prima informacije iz donjih ekstremiteta. Dodatni
motoricki korteks sadrzi regiju koju nazivamo ,,Broca regija‘“ i ona je zaduZena za zapocinjanje
govora dok se prefrontalni korteks koristi za planiranje 1 organiziranje slozenih ponasanja pa se

zato smatra kako on utje¢e na osobnost osobe [5].

Kod distribucije prednje mozdane arterije ukljuen je medijalni cerebralni korteks.
Somatosenzorni korteks koji se nalazi u tom podrucju obuhvaca osjetne i motoricke funkcije

koje pripadaju donjim dijelovima tijela odnosno noge i stopala [5].


https://www.slideshare.net/meshmesh2013/anatomy-of-the-anterior-cerebral-artery-aca
https://www.slideshare.net/meshmesh2013/anatomy-of-the-anterior-cerebral-artery-aca

Klinic¢ka slika infarkta prednje mozdane arterije ukljucuje ve¢ spomenute kolateralne motoricke
i senzorne zakinutosti u donjim ekstremitetima za razliku od srednje mozdane arterije koja
zahvaca gornje ekstremitete i lice, u ovom slucaju oni ostaju nezahvaceni. Istrazivanja koja su
se vrsila na ispitivanju prednje mozdane arterije pomoc¢u MRI (magnetic resonance imaging) i
MRA (magnetic resonance angiography) pokazala su da se lezije koje se ceS¢e javljaju s
transkortikalne motoricke afazije i da u njima pacijenti imaju poteSko¢a sa spontanim
odgovaranjem no ponavljanje je ocuvano. Spontano odgovaranje se u ovom slucaju odnosi na
odgovor govorom, a ne gestikulacijom. Lezije koje se pojavljuju na desnoj strani su izraZzene
viSe akutnijim stanjem konfuzije i ve¢ spomenutim motorickim hemineglektiranjem §to znaci

da se na jednoj strani izgubi motoricka funkcija [5].

2.3. Straznja mozdana arterija

Straznja mozdana arterija na povrSinskom dijelu ima ulogu opskrbe okcipitalnog i donjeg dijela
temporalnog reznja, a duboka straznja mozdana arterija opskrbljuje talamus i straznji dio

unutarnje kapsule jednako kao i ostale duboke strukture mozga (Slika 2.3.1.) [5].

Posterior Cerebral Artery
Lateral View

1. Basilar artery 6. Lateral posterior chorodial artery
2.ICA 7. Splenial artery

3. PCoA 8. Posterior temporal artery

4. Thalamoperforating arteries 9. Posterior parietal artery

5. Medial posterior choroidal artery 10. Occipital artery

Slika 2.3.1. prikaz opskrbe mozga straznje mozdane arterije, pogled s lateralne strane

[izvor: https://radiologykey.com/5-vascular-abnormalities/#c0-05_f010]

ZavrSetak grane bazilarne arterije nastavlja se kao pocetak straznje mozdane arterije koja
opskrbljuje posteroinferiorne dijelove parijetalnih reznjeva, dijelove okcipitalnih reznjeva i

talamus. Straznju mozdanu arteriju dijelimo na segmente od kojih su (P1, P2, P3, P4). Segment
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P1 se proteze lateralno od bazilarne arterije do razine straznje komunikacijske arterije. Ogranci
kojima zavr$ava segment P1 ukljucuju talamoperforirajuce straznje arterije koje za ulogu iaju
opskrbu straznji i srednji dio talamusa. Segment P2 se proteze posterolateralno od segmenta P1
oko srednjeg mozga. Donje dijelove koje ne opskrbljuje temporalna arterija iz M1 segmenta
koji pripada srediSnjoj mozdanoj arteriji pokrivaju grane segmenta P2 uklju¢ivanjem prednje i
straznje temporalne arterije. Ostatak grana iz segmenta P2 uklju¢uju medijalnu i lateralnu
posteriornu koroidalnu arteriju, one se zalazu za opskrbu koroidnog pleksusa bo¢ne komore.
Tu se joS nalaze talamogenikularne arterije koje opskrbljuju straznji dio talamus te
pedunkularne perforirajuce arterije i one opskrbljuju srednji mozak. Segment P3 dio je straZnje
mozdane arterije i nalazi se u kvadrigeminalnoj cisterni sa straznje strane od srednjeg mozga
(Slika 2.3.2.). P4 segment opskrbljuje okcipitalni rezanj, straznje medijalne dijelove
temporalnih reznjeva i straznji ,,Corpus callosum®. Ovaj segment nalazi se unutar kalkarine
fisure dok se njegove grane ukljucuju u parijeto-okcipitalnu arteriju, kalkarinsku arteriju,

straznju splenialnu arteriju, lateralnu okcipitalnu arteriju [8].

Posterior Cerebral Artery
Basal View

1. Vertebral arteries

2. Basilar artery

3. P1 segment of PCA

4. Posterior communicating
artery

5. Small branches
(thalamoperforating arteries)
arise from the circle of Willis
and basilar tip to supply
base of brain

6. P2 PCA segment

7. P3 PCA segment

8. Temporal branches of PCA

9. Occipital branches with
calcarine artery

Slika 2.3.2. prikaz opskrbe mozga straznje mozdane arterije, pogled s bazilarne strane

[izvor: https://radiologykey.com/5-vascular-abnormalities/#c005_f010]

Infarkti koji se mogu dogoditi u straznjoj mozdanoj arteriji se dijele na duboke i povrSinske. U
slu¢aju kada su zahvaceni duboki segmenti straznje mozdane arterije neki od simptoma koji se
mogu javiti su hipersomnolencija, neki od kognitivnih nedostataka, hipoestezija i ataksija. Ako
su zahvaceni talamus i unutarnja kapsula zbog vecih infarkta koji zahvacaju duboke strukture

tada moze do¢i do hemipareze. PovrSinski infarkti s druge strane manifestriraju se
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somatosenzornim nedostacima i vizualnim nedostatcima, oni mogu ukljucivati oStecenje
taktilnog osjeta i propriocepcije. U slucaju obostranih infarkta straznje mozdane arterije iako
su to rijetki slucajevi dogadaju se amnezije i kortikalna sljepoca koja nastaje zbog osStec¢enja
optickog zracenja koje rezultira gubitkom vida. Glavobolja koja se javlja na jednoj strani glave

¢esto se mijena za neku kompliciraniju migrenu [5].



3. Epidemiologija

U svijetu se cerebrovaskularni inzult smatra kao jedan od glavnih uzroka smrti. U danasnje
vrijeme za cerebrovaskularni inzult viSe ne vrijedi da zahvaca samo osobe starije Zivotne dobi
veé sve ¢eSce se cerebrovaskularni inzult javlja kod mladih osoba. Kod zapadnih zemalja svijeta
sve viSe se smanjuje smrtnosti i obolijevanje od cerebrovaskularnog inzulta $to ukazuje na
posljedice bolje prevencije. Na zalost, Sto se Hrvatske ti¢e javlja se upravo suprotno §to znaci
porast smrtnosti i obolijevanja od cerebrovaskularnog inzulta. Sli¢nosti Hrvatsko javljaju se i u
ostalim zemljama isto¢ne i srednje Europe te u ostalim zemljama koje su u razvoju (Slika 3.1.).

U svim tim negativnim ¢injenicama i dokazima naravno postoji i neSto pozitivno, a to je rano

zbrinjavanje osoba oboljelih od cerebrovaskularnog inzulta §to znacajno smanjuje smrtnost i

invaliditet [3].

W ralau
Papua Neu. Naiiru
[ Guinca W Tuvalu
Solomonj . Wsamoa
Islands lau Nige Gookd
Vanuatullij mn Isla-n ds
Tonga

DALYs lost
(per 100 000)
Bl 1041-2200
Bl 881-1040
B 641-880
[ 401-640
[J 160-400
B No data

Slika 3.1. Prikaz stope smrtnosti od cerebrovaskularnog inzulta na 100 000 stanovnika u
jednom danu
[izvor: https://www.hindawi.com/journals/srt/2018/3238165/fig1/]
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4. Ishemijski mozdani udar

Ishemijski mozdani udar smatra se kao iznenadni neuroloski deficit koji nastaje nakon mozdane
ishemije Sto znaci da se dogodio prekid dotoka krvi u odredeni dio mozga te se pojavio trajnim
infarkt mozga. Najc¢e$¢i uzroci koji uzrokuju ishemijski mozdani udar su aterotrombotska
okluzija velikih arterija koja se smatra kao najées¢i uzrok ishemijskog mozdanog udara zatim
mozdana embolija odnosno embolijski infarkt, lakunarni infarkti S§to znaci pojava netrombotske
okluzije malih i dubokih moZzdanih arterija. Uzrok ishemijskog mozdanog udara moze biti 1
suzenje proksimalnih arterija s hipotenzijom nakon koje se smanjuje protok krvi u arterijama,

a samim time i dotok krvi u mozak [4].

4.1. Etiologija ishemijskog mozdanog udara

Etiologija ishemijskog mozdanog udara se prikazuje na dva nacina, jedan od njih je trombotski,
a drugi embolic¢ki dogadaj. U oba slucaja dolazi do smanjenja ili prestanka dotoka krvi u
odredeni dio mozga. Kod trombotskog slucaja dotok krvi u mozak sprijecen je zbog disfunkcije
unutar same zile Sto je Cesto posljedica ateroskleroze, disekcije arterije (rascjep unutarnje
ovojnice arterije) ili upalnog stanja. U slu¢aju kod kojeg je cerebrovaskularni inzult izazvan
embolijom, ta embolija predstavlja blokiranje dotoka krvi u mozak kroz odredenu zilu koja je
blokirana krhotinom iz drugih dijelova tijela. Etiologija ishemijskog cerebrovaskularnog

inzulta utjece jednako na prognozu istog te na kraju i na sami ishod cerebrovaskularnog inzulta

[4] [5]

4.2. Patofiziologija ishemijskog moZzdanog udara

Ishemijski mozdani udar obuhvaca oko 85% svih mozdanih udara pa je tako najCesca vrsta
mozdanog udara. Ishemijski mozdani udar nastaje uslijed tromboze ili embolije na nacin da se
javlja poremecaj mozdane cirkulacije koja dovodi do smanjenja ili prestanka dotoka krvi u onaj
dio mozga koji je zahva¢en mozdanim udarom. Rezultat dijela mozga osiromasenog kisikom
koji se prenosi pomocu krvi je odumiranje moZdanih stanica koje jo§ nazivamo neuronima. Kod
pojave ishemijskog mozdanog udara ukljuceno je viSe patofizioloskih procesa koji se dogadaju
u ishemijskoj kaskadi. Ishemijska kaskada je niz dogadaja koji se javljaju na stani¢noj razini u

mozgu u trenutku kada se prekine dotok kisika [4] [6].
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Ishemijska kaskada pocinje u trenutku kada se prekine dotok krvi u mozak, a moze se nastaviti
¢ak i kada se ponovo uspostavi normalni protok krvi. Sto se ti¢e ishemijske kaskade u nju je
ukljuceno vise patofizioloskih procesa, a neki od njih su: ekscitotoksi¢nost, disfunkcija stani¢ne

membrane, edemi, upalne reakcije itd. [6].

Ekscitotoksi¢nost je patoloski proces kod kojeg ziv€ane stanice ostecuju i umiru zbog pretjerane
stimulacije neurotransmitera poput glutamata. Glutamat u mozgu djeluje kao neurotransmiter
koji omogucava prijenos informacija od jedne stanice do druge stanice. Ukoliko se u mozgu
pojavi prevelika koli¢ina glutamata, dolazi do smrti stanica koja je uzrokovana pretjeranom
stimulacijom. Iz tog razloga glutamat nazivamo ekscitotoksinom, a moZzemo ga nazvati i

otrovom koji nadrazuje i stimulira stanicu u tolikoj mjeri dok ona ne umre [6].

Pretpostavke su kako prosjecni pacijent koji zadobije ishemijski mozdani udar svake minute
izgubi 1.9 milijuna neurona ako se ne primjeni reperfuzijsko lijecenje. S druge strane postoji
velika varijabilnost kod brzine umiranja neurona pa se tako krec¢e s manje od 35 000 neurona u
minuti, njih nazivamo spori progresori, sve do 27 milijuna neurona u minuti i njih nazivamo

brzi progresori [6].

Kod ishemijskog mozdanog udara izazvanim trombozom postoji proces koji sprjecava dotok
krvi u odredene regije mozga. Cimbenici rizika koji mogu dovesti do tromboze koja kao ishod
dovodi do mozdanog udara ukljucuju vaskulitis, disekciju arterije 1 aterosklerozu. Drugi nacin
je embolija koja se javlja kada postoji ugrusak koji dolazi iz nekog drugog dijela na tijelu.
Najcesci izvor ugruska jest ili komora srca ili sr€ani zalistak. U slu€aju da se ugrusak formira
u atriju tada se taj ugrusak istisne u arterijski dovod kada dode do fibrilacije atrija. Postoje joS
neki uzroci koji su rjedi, a oni ukljucuju vensku, zra¢nu, septicku ili masnu emboliju. Lakunarni
infarkti (iznenadni prestanak dotoka krvi u male arterije koje se nalaze u dublji dijelovima
mozga te prouzrokuju oStecenje) se mogu vidjeti u subkortikalnim regijama mozga, a

uzrokovani su bolestima manjih krvnih zila [4] [6].

Ishemijski moZzdani udar moZe se ,predvidjeti unaprijed odredenim sindromima koji su
pokazani smanjenim protokom krvi do odredenih dijelova mozga te su u korelaciji s nalazima

pregleda. To olaksava klinicarima da predvide podru¢je mozga koje moze biti zahvaceno [5].
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4.3. Tranzitorna ishemijska ataka (TIA)

Tranzitorna ishemijska ataka jest hitan medicinski slucaj te se definira kao prolazni trenutak
neuroloske disfunkcije koja je nastala zbog zari$ne ishemije mozga ledne mozdine ili retinalne
ishemije no bez akutnog infarkta ili ozljede tkiva. TIA obi¢no ima trajanje manje od sat
vremena, ¢e$¢e traje samo nekoliko minuta. TIA se smatra kao istaknuto upozorenje na
nadolaze¢i ishemijski mozdani udar, rizik za ishemijski mozdani udar je najveci unutar prvih
48 sata nakon Sto prode ishemijski napadaj. Vrlo je vazno razlikovati prolazni ishemijski
napadaj od drugih oponasajucih stanja. Prolazni ishemijski napadaj se Cesto povezuje sa
zariSnim neuroloSkim deficitom ili poremecajem govora koje je u vaskularnom podrucju sve
zbog osnovne cerebrovaskularne bolesti. Ishemijski napadaj je uvijek iznenadan na pocetku pa
je zato nuzno §to prije napraviti procjenu T1A-e laboratorijskim i slikovnim studijima iz razloga
da se smanji rizik od moguce nadolaze¢ih mozdanih udara. Rizik od TIA -e se moze smanjiti
jednostavnom klinickom mjerom na nacin da se zapo¢nu hitne multimodalne terapijske
intervencije. To znaci da se ukljucuje agresivno lijecenje krvnog tlaka, daju se visoke doze
statina (skupina lijekova koji smanjuju razinu kolesterola u Krvi), primjenjuju se
antitrombocitne terapije te se kontrolira Secer u krvi, vjezbe i dijeta. Temeljna etiologija koja je
specificna za TIA-u mora se takoder lijeciti u skladu s tim. Ovakav nacin lije€enja znatno

smanjuje rizik od buducih TIA ili nastajanja mozdanih udara i to za najmanje 80% [9] [10].

4.3.1. Etiologija i epidemiologija TIA-e

TIA ima svoje podtipove, a oni se Klasificiraju prema mehanizmima patofiziologije. Podtipovi
TIA-e sli¢ni su podtipovima ishemijskog mozdanog udara. Ukljucuju aterotrombozu vecih
arterija, trombozu malih krvnih Zila, sr€¢anu emboliju te neki neuobicajeni podtipovi kao Sto su

vaskulitis, vaskularna disekcija itd. [10].

Cimbenici rizika za TIA-u su jednaki za sve vrste, a to su dijabetes, hipertenzija, dob,
alkoholizam 1 puSenje, nezdrava prehrana, nedovoljno tjelesne aktivnosti odnosno nedostatak
iste. Kod osoba koje su ve¢ preboljele mozdani udar ili TIA-U imaju znacajno veci rizik za
kasnije ponavljanje mozdanog udara ili TIA-e. Hipertenzija se od svih ¢imbenika rizika smatra

kao najvazniji za pojedinca ali ne i za populaciju [10] [11].

Epidemiologija TIA -e je tesko procjenjiva iz razloga $to se javlja dosta drugih poremecaja koji

izgledaju slicno kao kod TIA-e. Za primjer kod Sjedinjenih Americkih drzava ucestalost od
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pojave TIA -e mogla bi doseci i do oko pola milijuna godiSnje $to se procjenjuje na oko 1.1 na
1000 stanovnika. Ukupna prevalencija TIA-e kod odraslih osoba u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama iznosi 2%. Prethodna povijest mozdanog udara povecéava prevalenciju TIA-e. Malo
studija pokazuje kako je kod vec¢ine ljudi koji s imali inicijalni mozdani udar ve¢ imali

prethodne simptome koji se mogu pribiljeziti TIA -i[10].

4.3.2. Patofiziologija TIA-e

Patofiziologija TIA -eovisi najvise o podtipu. Problem koji je uobicajeni kod tranzistorne
ishemijske atake je prekid arterijskog protoka krvi u odredenom podrucju mozga koje

zahvacena arterija opskrbljuje krvlju [10].

Aterotromboza
Aterotromboza je najces¢i problem i moze biti intrakranijalna ili ekstrakranijalna. Mehanizam
kojim se to deSava moze biti nedostatak protoka krvi u distalnom dijelu od mjesta gdje je

arterijska stenoza ili moze biti embolija izmedu arterija, a to se smatra kao ¢e$¢i mehanizam

[10].

Ishemijske bolesti malih krvnih Zila

Temelj TIA-e su arterioloskleroza ili lipohijalinoza malih krvnih zila. Arteriooskleroza jest
bilo kakvo otvrdnuce arteriola koje se Cesto javlja zbog hipertenzije, to¢an uzrok tome nije
poznat ali se smatra kao posljedica nepravilne prehrane i nepravilnog metabolizma masnih
stanica. Lipohijalinoza predstavlja nakupljanje masne hijaline tvari u krvnim Zilama zbog
visokog krvnog tlaka i starenja. Najces¢i riziéni ¢imbenik jest hipertenzija, a nakon nje dolaze

starija dob i dijabetes [10] [11].

Srcéana embolija

Sréana embolija kod koje se javlja ugruSak u sr¢anoj komori i to najceS¢e u lijevom atriju
nastaje kao posljedica fibrilacije tog atrija. Jo§ jedna vrsta je kriptogena koja predstavlja
kortikalni obrazac ishemije no bez ikakve prepoznatljive aterotromboze bilo koje velike arterije

ili bilo kojeg sréanog izvora embolije [10].

Kriptogena vrsta
U danasnje vrijeme se kriptogena vrsta jo§ naziva ESUS (embolic stroke of unknow source)

odnosno emboli¢ni mozdani udar nepoznatog izvora. Postoje jo$ neki neuobicajeni uzroci, a to
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su hiperkoagulabilna stanja (stanja koja se odnose na abnormalno povecanu koagulabilnost

krvi) i arterijska disekcija [10].

4.3.3. Fizikalni pregled

Simptomi TIA -e mogu nestati do trenutka kada se osoba javi lije¢niku ili hitnoj sluzbi. Povijest
bolesti bi trebala ukljucivati pocetak, trajanje, vrijeme 1 kompletne neuroloske simptome isto
kao ¢imbenike koji to olakSavaju ili otezavaju. Klinicar bi trebao identificirati rizi¢ne cimbenike
koji su povezani uz TIA-u u koje spadaju bolest koronarne arterije, pusenje, uporaba droga,
pretilost, dijabetes, hipertenzija zajedno sa povijesti mozdanog udara ili TIA-e u obitelji [10]
[11].

Anamneza treba ukljucivati tragove etiologije Sto znaci da treba provesti anamnezu fibrilacije
atrija, infarkt miokarda koji bi ukazao na kardioembolijski izvor, prolazni gubitak vida koji se
opisuje kao spustanje ili dizanje zastora koji ukazuje na problem unutarnje karotidne arterije.
Prisutnost simptoma kao $to su poremecaj jezika ili gubitak vidnog polja ukazuju na kortikalnu
TIA -u viSe nego na lakunarni sindrom. Fizikalni pregled mora biti usmjeren na prepoznavanje
zari$nih neuroloSkih nedostataka 1 poremecaja govora koji se smatraju kao naj¢es¢i simptomi
osobe s TIA-om. Monokularna sljepoca, diskonjugirani pogled, spusteno lice, abnormalno
pokretanje jezika i poteSkoce s gutanjem te sluSne disfunkcije mogu dati nalaze ispitivanjem
kranijalnih Zivaca. Motori¢ki nalazi uklju¢uju jednostranu slabost u gornjim ili donjim
ekstremitetima, licu i jeziku, uko¢enost ili abnormalni refleksi i poviSen tonus mogu se pojaviti
kod TIA-e. Kardioloski pregled i auskultacija karotide su vazni u slucaju karotidne modrice.
Fundoskopija je bitna za traZzenje fundoskopskih dokaza o vaskularnim promjenama koje su

nastale kao posljedica ili hipertenzije ili dijbetesa [10] [11].

4.3.4. Evaluacija TIA-e

Ciljevi koji spadaju pod evaluaciju TIA -e su: izravno ili neizravno dokazati da je podrijetlo
simptoma vaskularno, a to znaci da treba pronaci dokaz hipoperfuzije ili akutnog infarkta ili
identificirati pretpostavljeni izvor kao $to je stenoza velikih krvnih zila. Iskljuciti alternativno
neishemi¢no podrijetlo. Odrediti temeljni vaskularni mehanizam kao S$to je za primjer

aterotrombotski, kardioembolijski ili lakunarni s malim krvnim zilama. Ovo odredivanje nam
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omogucuje da odaberemo optimalne terapije za sekundarnu TIA -e ili eventualnog mozdanog

udara. Identificirati progonisti¢ke kategorije ishoda [10].

Smjernice AHA/ASA (American Heart Association/American Stroke Association) su smjernice
za lije¢enje akutnog ishemijskog mozdanog udara te su izdane 2018. godine. Cilj smjernica je
prilagodavanje Hrvatskog zakonodavstva i zdravstvenog sustava. Ove smjernice obuhvacaju
prehospitalnu skrb, hitnu evaluaciju i lijeGenje intraarterijskom i intravenskom terapijom s
ukljuc¢ivanjem sekundarnih prevencija prigodom inicijalne hospitalizacije kod odraslih
pacijenata s akutni mozdanim udarom. Smjernice AHA/ASA uklju¢uju neuroimaging unutar
24 sata od pojave simptoma i nakon toga preporucuju magnetsku rezonancu (magnetic
resonance imaging) (MRI) i difuzijski MR. Kompjuterizirana tomografija (CT) glave po
mogucnosti s angiogramom no to se preporucuje u slucaju da se MRI ne moze izvesti. Zbog
vece osjetljivosti MRI-a od CT-a za otkrivanje malih infarkta kod bolesnika s TIA -om lije¢nik
bi trebao napraviti procjenu cervikocefali¢ne vaskulature pomocu ultrasonografije, angiografije
magnetskom rezonancom ili pomoéu CT angiografije. Kod osoba koje trebaju karotidnu
endarterektomiju snimanje karotida bi trebalo uciniti unutar tjedan dana od pojave simptoma.
Kardioloska procjena se vr$i pomoc¢u EKG-a kako bi se lakSe pronasao kardioembolijski izvor
isto kao moguci sr¢ani tromb i ateroskleroza. Razmotravaju se i rutinske krvne pretrage koje
ukljucuju kompletnu krvnu sliku. Nacionalna udruga je za mozdani udar postavila smjernice za
procjenu TIA -e 2006. godine, a slijedi: CBC (complete blood count), CEA (carotid
enderterectomy), TCD (transcranial Doppler), TEE (transesophageal echocardiogram), TTE

(transthoracic echocardiogram) [10] [12].

Naknadni rizici od TIA-e ili mozdanog udara mogu se predvidjeti pomoc¢u rezultata testa
ABCD2. Taj rezultat sadrzi dob, krvni tlak, klinicke simptome, trajanje i dijabetes (tablica
4.3.4.1) [10].

DOB stariji od 60 godina 1 bod
KRVNI TLAK veéi ili  jednak 140/90 | 1 bod
mmHG pri prvoj procjeni
KLINICKI SIMPTOMI zari$na slabost/ poremecaj | 2 boda/ 1 bod

govora bez slabosti

TRAJANJE duze od 60 min/ 10 min do | 2 boda/ 1 bod
59 min
DIJABETES da 1 bod
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Tablica 4.3.4.1. prikaz naknadnih rizika TIA-e ili mozdanog udara preko ABCD. testa

Rizici koji se dovode bili su: 0% za rezultate 0 ili 1, 1.3% za rezultate 2 ili 3, 4,1% za 4 ili 5,
8.1% za 6 1li 7. Ako je rezultat 4 ili 5 ili visi tada ¢e centri za mozdani udar primiti pacijente s
TIA -om na ubrzano upravljanje i promatranje. Za osobe koje imaju nizi rezultat lijeCenje i

ubrzana procjena su opravdani. Iskazalo se da ovaj ubrzani pristup poboljsava ishode [10].

4.3.5. Lijecenje TIA-€

Ono $to je glavni cilj kod lijeCenja TIA-e jest da se smanji rizik od moguce nadolazeceg
mozdanog udara ili ponovne TIA-e. Najbitnije je da se lijeCenje TIA-e zapocne Sto ranije jer se
u tom slucaju rizik znatno smanjuje. Navodno da se rizik od mozdanog udara, nakon ranog
lijecenja, smanjuje za oko 20% unutar 3 mjeseca, a 50% mozdanih udara se dogodi unutar prva
2 dana nakon pocetne pojave. Procjenjuje se status krvnih zila i potrebno je zatraziti fibrilaciju
atrija u slucaju kada osoba dode s TIA-om. Potvrdeno je da je od velike vaZznosti ubrzana
evaluacija ili rano lijeenje uz viSeterapijski pristup. Rizik od mozdanog udara se smanjuje za
80% kod rane intervencije nego kod uobicajenog lijeCenja. Naknadni mozdani udar moze se
takoder smanjiti za 80-90% uz kombinaciju zdrave prehrane, antitrombocitne i

antihipertenzivne terapije i tjelovjezbe [10].

Drugi dio lijeenja se temelji ovisno o temeljnoj etiologiji TIA-e. Kod karotidne endarektomije
javlja se blazi omjer rizika 1 koristi u usporedbi s endovaskularnom intervencijom i stentom.
Operativni zahvati se viSe doticu kirurgovim stopama komplikacija zbog znatnog poboljSanja

uc¢inkovitosti medicinske terapije [10].

4.4. Prevencija ishemijskog mozdanog udara

Sto vise medicina napreduje tako se i postiZe veliki napredak u lije¢enju i prevenciji ishemijkog
mozdanog udara, a najviSe se pozitivan napredak postize kroz sistemsku trombolizu i
mehani¢ke tromboektomije u specijaliziranim jedinicama za lijeCenje mozdanih udara.
Postupci koji najvise povecavaju Sanse za pozitivan ishod su upravo sistemska tromboliza i
mehanicka tromboektomija. Ono §to je ¢injenica jest da se najviSe posto mozdanih udara i to
90% moze sprijeciti ako se kontroliraju 10 ¢imbenika rizika, naravno onih na koje se moze

utjecati, a njih nazivamo ,,modificiraju¢i ¢imbenici rizika®“. Tih 10 ¢imbenika su upravo:
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arterijska hipertenzija, Se€erna bolest, hiperlipidemija, konzumacija alkohola, puSenje,
fibrilacija atrija, neadekvatna prehrana, pretilost, nedovoljna tjelesna aktivnost, stres i depresija.
Prevenciju mozemo podijeliti na primarnu i sekundarnu, svaka od njih ima svoje ciljeve. Ciljevi
primarne prevencije su pristup primarnoj prevenciji kroz pobolj$ano i bolje personalizirano
predvidanje rizika. Promicanje, educiranje i zagovaranje zdravog zivota, smanjenje okoli$nih,
obrazovnih 1 socioekonomskih odrednica na nacin da se implementira zakonodavstvo i
nacionalne strategije za viSesektorske javnozdravstvene intervencije koje se time bave. Na
temelju dokaza omoguciti programe koji probiru i lijeCe Cimbenike rizika. Otkrivanje, lijeCenje
1 kontroliranje krvnog tlaka kod 80% posto osoba koje imaju hipertenziju takoder spada u jedan
od ciljeva primarne prevencije ishemijskog mozdanog udara. Sekundarna prevencija ukljucuje
pretrage i lijeenje. Ciljevi su da se ukljuce mjere sekundarne prevencije u nacionalne planove
koji podrazumijevaju borbu protiv mozdanog udara na nacin da se prati primarna zastita u
lokalnoj zajednici. Mogu¢nost da se 90% populacije s preboljenim mozdanim udarom pregleda
od strane specijalista za mozdane udare, te da se omoguce mjere sekundarne prevencije. Jos
jedan od ciljeva sekundarne prevencije je da se omoguce pristupi kljuénim dijagnostikama za
mozdani udar, a to su CT ili MR mozga, ultrazvuk karotidnih arterija, EKG. Takoder omoguiti
pristup preventivnim strategijama $to znaci savjetovanje o nacinu zivota, lijekovi za sniZenje

krvnog tlaka, antikoagulantni lijekovi [4] [5] [6].
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5. Hemoragijski mozdani udar

Hemoragijski mozdani udar nastaje na nacin da krvna zila pukne nakon Cega se deSava
krvarenje u mozak. Hemoragijski mozdani udar mozemo podijeliti na 2 vrste, a to su
intracerebralno krvarenje (ICH) odnosno hemoragija i krvarenje unutar subarahnoidalnog
prostora ili subarahnoidalna hemoragija (SAH). Za razliku o ishemijskog mozdanog udara,
hemoragijski mozdani udar zauzima 10-20% svih moZdanih udara §to znaci da se puno rjede
javlja, ali zato rezultira sa 40% smrtnosti svih slu¢ajeva koji su povezani s mozdanim udarom.
Toliko visoka stopa smrtnosti je privukla dosta paznje za istrazivanje. Ono $to je naravno jasno
i za ocekivati je da je stopa mortaliteta od hemoragijskog mozdanog udara visa kod zemalja
koje su nerazvijene nego kod razvijenih zemalja. Kod zemalja koje su viSe razvijene stopa
mortaliteta od hemoragijskog mozdanog udara iznosi otprilike 25-30%, a kod nerazvijenih
zemalja otprilike 30-48%. Na zalost rijetki su tretmani koji sluze za hemoragijske mozdane
udare pa tako i dolazi do losih klinickih ishoda i ve¢eg drustvenog optere¢enja. Neki od nacina
lije€enja hemoragijskih mozdanih udara su hemostatska terapija, kirurski zahvati, prevencija
komplikacija hemoragijskog mozdanog udara i naravno rehabilitacijski postupci. S druge strane
na zalost mnoga od farmakoloSkih terapija nisu uspjele poboljSati prognozu hemoragijskih
mozdanih udara iz razloga $to imaju slabu specifi¢nost biodistribucije i nemoguénost prolaska

kroz krvno-mozdanu barijeru [13].

5.1. Patofiziologija hemoragijskog mozdanog udara

Kod hemoragijskog moZzdanog udara postoje mnogo Stetnih dogadaja koji na posljetku
izazivaju ili primarnu ili sekundarnu ozljedu mozga. Razlika je u tome $to primarna ozljeda
mozga nastaje iz masovnog ucinka i mehanickog poremecaja zbog ekstravazirane krvi, s druge
strane sekundarna ozljeda mozga nastaje kao posljedica toksi¢nih metabolickih 1 biokemijskih

ucinaka, a oni nastaju kao odgovor na komponente iz te ekstravazirane krvi [13].

5.1.1. Primarna ozljeda mozga

Kod primarne ozljede mozga zbog ekstravazirane krvi koja ulazi u parenhim mozga ili

subarahnoidalni prostor odmah se povecava intrakranijalni tlak (ICP). Intrakranijalni tlak moze
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dovesti do kompresije arterija koje na kraju isto tako mogu prouzrokovati intracerebralu
ishemiju. Pocetni hematom ili Sirenje hematoma u mozgu na kraju mogu prouzrociti kompresiju

perihematomskih struktura [13].

5.1.2. Sekundarna ozljeda mozga

Ono §to najvisSe moze prouzro€iti sekundarne ozljede mozga su edem ili poremecaj BBB
perihematoski edem, globalni edem ili intrahematomski edem, a oni nastaju bilo nakon IHA-e
ili SAH-e. Trombin, hemoglobin i njegovi produkti razgradnje mogu prouzrociti edem mozga
ako dode do poremecaja BBB i toksi¢nih ucinaka. Nakon hemoragi¢nog mozdanog udara
takoder su ishemijska ozljeda, retrakcija ugruska i disfunkcija autoregulacije povezani s
edemom mozga. Oksidativni stres takoder utjeCe na sekundarne ozljede mozga, a odnosi se na
prekomjernu proizvodnju slobodnih radikala, uglavhom su to reaktivne Kkisikove vrste.
Oksidativni stres kod prekomjerne proizvodnje tih reaktivnih kisikovih vrsta koji nastaju nakon
hemoragi¢nog mozdanog udara povezuje se s oSteCenjem neurona, upalni odgovorima i
ozljedom mozga. Za upalu koja nastaje nakon hemoragi¢nog mozdaog udara odgovorni su
produkt razgradnje eritrocita, ozljeda endotela i oksidativni stres. Upalni odgovor takoder
nastaje kao rezultat ozljeda povezanih s upalom kao i ozljeda BBB, smrti stanica i vazospazam.
Cerebrali vazospazam je pojava koja nastaje nakon 3. dana od SHA 1 dostiZze vrhunac 7. dana,
traje od 2 do 3 tjedna i1 smatra se kao ozbiljna komplikacija te je povezana s loS§im klini¢kim
ishodima. Nastaje uglavnom zbog prevelike ekspresije endotelina, upala te prevelike

proizvodnje apoptoza endotelnih stanica nakon SAH [13].

5.2. Intracerebralna hemoragija

Intracerebralna hemoragija jest kao §to i sam naziv govori krvarenje unutar mozga. Obi¢no
se intracerebralno krvarenje smatra kao posljedica kroni¢nog visokog krvnog tlaka. Njegov prvi
simptom je jaka glavobolja, a dijagnoza se temelji na rezultatima slikovnih pretraga. Lijecenje
intracerebralne hemoragije sastoji se od uklanjanja uzroka koji je doveo do krvarenja i
kirurSkog uklanjanja nakupine krvi iako je to rijetka procedura. Uzroci zbog kojih nastaje
intracerebralna hemoragija su uglavnom zbog visokog krvnog tlaka, to nazivamo hipertenzija,
kod nje dolazi do slabosti malih arterija koje na posljetku pucaju i izazivaju krvarenje. lako
intracerebralna hemoragija ¢ini samo oko 10% svih moZdanih udara ona ima izrazito veci
postotak smrtnosti. Osobe koje su starije od 60 godina imaju vece Sanse za intracerebralnu

hemoragiju nego subarahnoidalnu hemoragiju [13].
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Cimbenici rizika koji pogoduju nastanku intracerebralne hemoragije su: pusenje, nezdrava
prehrana koja dovodi do pretilosti (prehrana koja sadrzi visoke razine masti, trans masti i
kalorije). Osobe koje koriste kokain ili amfetamin spadaju pod rizi¢nu skupinu zbog toga $to te
droge uzrokuju kraéi ali visoki krvni tlak i1 krvarenje. Kod starijih osoba protein amiloid se
nakuplja u arterijama u mozgu te dolazi do slabljenja tih arterija koje mogu puknuti. Postoje i
neki rjedi uzroci koji ukljucuju neke abnormalnosti krvnih Zila i proSirenje arterija (mozdana
aneurizma), tumori, upale krvnih Zzila, previsoke doze antikoagulantnih lijekova [13].
Simptomi koji ukazuju na intracerebralnu hemoragiju su glavobolja, poremecaji svijesti,
slabija sposobnost razumijevanja, pamcenja i misli. Muc¢nina i povracanje takoder spadaju u
simptome koji mogu ukazati na intracerebralnu hemoragiju. U slu¢aju da krvarenje nije veliko
tada svijest ne mora biti zahvacena, no glavobolja i mu¢nina dominiraju i mogu se Siriti ako se
krvarenje §iri. Ovisno o podrucju na kojem je krvarenje ukazuju se simptomi kao Sto su gubitak
osjeta, plegija ili pareza i ukoCenost jedne strane tijela. Vid moze biti smanjen ili izgubljen, oba
oka ili samo jedno ne mogu se kretati u odredenim smjerovima [13].

Dijagnoza se postavlja pomoc¢u veé¢ spomenutih slikovnih pretraga kao §to su CT ili MR,
pretragama za mjerenje razine Secera u krvi, mogu se provesti krvne pretrage kako bi vidjeli
zgrusava li se krv normalno. Obi¢no se moze posumnjati na intracerebralnu hemoragiju na
temelju simptoma i rezultata fizikalnog pregleda no to ne mora u potpunosti dovesti zakljuc¢ak
da se radi to¢no o intracerebralnoj hemoragiji. Nizak broj trombocita moze povecati rizik od
krvarenja pa je zato bitno Sto prije odraditi krvne pretrage. CT ili MR najbolje mogu potvrditi
dijagnozu (Slika 5.2.1.), one prikazuju razliku izmedu ishemijskog i hemoragijskog mozdanog
udara. Te pretrage isto tako mogu prikazati koliinu oSteCenja i povecava li se pritisak u nekim
drugim dijelovima mozga. Moze se odraditi 1 CT angiografija kako bi se utvrdilo §iri li se

krvarenje ili ne, u sluc¢aju da da, izgledi su puno gori [13].
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Slika 5.2.1. Prikaz intracerebralne hemoragije kroz CT pretragu

[1zvor: https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/brain-avm/multimedia/intracerebral-

hemorrhage-image/img-20129861]

Prognoza intracerebralne hemoragije jest smrtonosnija od ishemijskog mozdanog udara.
Krvarenje koje se javlja je nazalost ¢esto veliko i na posljetku katastrofalno posebice kod osoba
koje imaju kroni¢ni visoki tlak. 50% osoba koje zadobe intracerebralnu hemoragiju umiru u
roku od nekoliko tjedana. Oni koji ne umru uglavnom vrate sve mozdane funkcije kroz neko
vrijeme, no vecina to ne uspije [13].
Lijecenje obuhvaca ponekad mjere podrske i pracenje, kontrolu rizi¢nih ¢imbenika, ponekad
operacija koja uklanja nakupljenu krvi. Osobe s Intracerebralnom hemoragijom se primaju u
jedinice intenzivnog lijeCenja pa se tamo prate. Kod ovakvog slucaja lijecenje se uvelike
razlikuje od lijecenja ishemijskog mozdanog udara na nacin da se ne daju antikoagulantni
lijekovi zato $to oni pogorSavaju krvarenje koje je u ovom slucaju glavni uzrok problema.
Visoki tlak se lije¢i samo u slu¢aju da je abnormalno visok, ako se tlak prenaglo smanji tada se
smanjuje i dotok krvi u mozak, pa tada dobivamo dodatni problem koji je moguénost nastanka
ishemijskog mozdanog udara. Operativni postupci se izvode rijetko kada jer sama operacija
moze uzrokovati jo§ viSe krvarenja, a 1 moze se oStetiti mozak. Operacija je pogodna u slucaju

da se krvarenje pojavilo u malom mozgu [13].
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5.3. Subarahnoidalna hemoragija

Subarahnoidalna hemoragija stoji kao prisustvo krvi u subarahnoidalnom prostoru. To
krvarenje se javlja izmedu mekih ovojnica mozga i ledne mozdine, a tamo cirkulira
cerebrospinalni likvor. Taj prostor je smjeSten ekstracerebralno i ima znacajnost ¢injenice da
kroz njega prolaze velike krvne Zile mozga. Subarahnoidalno krvarenje nastaje ako se dogodi
puknuce bilo koje vaskularne strukture koja se spaja s intrakranijskim ili intraspinalnim
subarahnoidalnim prostorom. Kod subarahnoidalnog krvarenja razlikujemo traumatsko i
spontano subarahnoidalno krvarenje. Razlika je u tome Sto je spontano subarahnoidalno
krvarenje uglavnom arterijsko odnosno aneurizmatsko, a traumatsnko subarahnoidalno
krvarenje jest zapravo posljedica lezije subarahnoidalnih vena. Uzroci koji uzrokuju spontano
subarahnoidano krvarenje su naj¢eS¢e aneurizme i to u 75-80% 1 rjede arteriovenske
malformacije 4-5%. Jos neki od razloga mogu biti vaskulitisi i vaskulopatije, tumori, puknucéa

malih kortikalnih arterija, infarkt hipofize itd.[13] [15].

Klini¢ka slika zbog krvarenja u subarahnoidalne prostore dolazi do akutnih promjena
intrakranijskog tlaka, smanjenja mozdane perfuzije te poremecaja energijskog metabolizma u
mozgu. Zbog intrakranijskog tlaka koji je poviSen krvarenje koje je nastala ¢e se u jednom
trenutku zaustaviti 1 stvorit ¢e se ugrusak. Ako mozak uspije kompenzacijskim odgovorima
vratiti resorpciju likvora na nacin da pojaca dotok venske krvi tada uspjesno rjeSava pocetna
zbivanja u nekoliko minuta i vra¢a se normalni intracranial pressure (ICP). S druge strane ako
to ne uspije tada dolazi do niza oStecenja koja variraju od neuroloskih ispada, poremecaja
svijesti 1 lateralnog ishoda. Akutno ishemijsko oSte¢enje nazivamo promjenu koja nastaje
odmah nakon subarahnoidalnog krvarenj kod koje dolazi do neuroloskih oste¢enja. Promjene
koje se dogode neposredno nakon subarahnoidalnog krvarenja imaju nagli pocetak, glavobolja,
vrtoglavice, mucnine i povrac¢anja. Klinicka slika takoder moze izgledati kao psihoti¢na zbog
nemirnosti 1 konfuzije pacijenta. Kod bolesnika sa subarahnoidalnim krvarenjem moze se
pojaviti krvarenje kod intraokularnog podrucja, a ono izgleda kao tamnocrveni prsten oko
optickog diska, javlja se kod 20% bolesnika. Tezina klinicke slike odreduje i sam ishod i tijek

bolesti, iz tog razloga se predlaze stupnjevanje klinicke slike [13].

Dijagnostika subarahnoidalnog krvarenja najbolje se obavlja pomo¢u CT-om mozga. Otkriva
rano subarahnoidalno krvarenje zajedno sa mogu¢im posljedicama 1 komplikacijama
aneurizme, a osjetljivost na CT s vremenom otpada kako je nastalo krvarenje. CT moze u 95%

slucajeva otkriti subarahnoidalno krvarenje u prva 2 dana tek nakon toga osjetljivost opada do
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7 dana nakon nastanka krvarenja. Problem je Sto se krvarenje viSe ne moZze opaziti nakon tih 7

dana. CT- om se odreduje koli¢ina krvi koja je nastala ili u ventrikularnom sustavu ili

subarahnoidlanom prostoru. Stupanj intraventrikularnog i subarahnoidalnog krvarenja za

prognosticki znacaj predlozena je klasifikacija bolesnika prema koli¢ini krvi na CT slici na u 4
skupine. (Tablica 5.3.1.) [14].

STUPANJ

KLINICKA SLIKA

nema krvi u subarahnoidalnom prostoru

difuzni ili vertikalni sloj krvi, debljine manje od 1 mm

lokalizirani ili vertikalno polozeni krvni ugrusci, debljine vece od 1
mm

intracerebralni  ili  intraventrikularni  ugrusci s difuznim
subarahnoidalnim krvarenjem ili bez njega

Tablica 5.3.1. Fisherova ljestvica za procjenu koli¢ine krvi na CT-u

Izvor: Gavranié A., Simié H., Skoro I et al.: Subarahnoidalno krvarenje; medicina

fluminensis, 2011, str. 149
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6. Dijagnostika cerebrovaskularnog inzulta

Osnova dijagnoze kod CVI-a je uzimanje anamneze i klinickog statusa osobe. Nepovoljna
anamneza bolesti jednako kao rizicnih ¢imbenika kao Sto su hipertenzija, fibrilacija atrija, TIA,
dijabetes, lose navike kao pusenje, konzumacija alkohola i droga povecavaju Sanse za nastanak
CVl-a. Za etiologiju CVl-a najvise sluze podatci anamneze, a nakon toga se odrade
neuroradioloske pretrage, laboratorijske pretrage i kardioloske diagnosticke procedure. Nakon
Sto se postavi klinicka dijagnoza treba utvrditi je li pitanje o hemoragijskom mozdanom udaru
ili ishemijskom mozdanom udaru. Najbolje dijagnosticke pretrage za sigurno utvrdivanje vrste
CVI-a su MR ili CT. Nakon utvrdivanja postoje jo§ mnogi faktori koje se treba utvrditi kada se
radi 0 CVI-u, a to su: odredivanje veli¢inu i podrucje lezije, utvrditi uzrok nastanka, postoji li

okluzija nekih velikih zila itd. [14].

6.1. dijagnostika pomocu kompjuterizirane tomografije

Pomoc¢u CT-a mogu se uociti rane ishemijske promjene na tkivu i to ponekad u prva 3 sata od
nastupa CVI-a. Problem kod lezija je §to se u podru¢ju mozdanog debla ne mogu prikazati.
ASPECTS (Alberta stroke program early CT score) ljestvica moze topografski prikazati
ishemijske promjene u prednjoj cirkulaciji. Njom se ocjenjuje zahvacenost regija interesa te se
procjenjuje mogucénost lijeCenja tromboektomijom, isto tako se moze predvidjeti funkcionalni
oporavak nakon CVI-a. ASPECTS ljestvica funkcionira na nacin da sadrzi sveukupno 10
bodova (Slika 6.1.1.), za svaku zahvacenu regiju se oduzima po 1 bod pa tako ako se broj
bodova dostigne manje od 7 tada se ukazuje na loSiji funkcionalni oporavak barem u naredna 3
mjeseca. Kod te ljestvice se prate odredene regije, nukleus kaudatus, putamen, kapsula interna,
inzulirani korteks, korteks u razini bazalnih ganglija (M1, M2, M3) i korteks u razini mozdanih

komora iznad bazalnih ganglija (M4, M5, M6) [14].
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Slika 6.1.1. Prikaz ASPECTS score ljestvice za topografski prikaz ishemijske promjene u
prednjoj cirkulaciji

[Izvor: https://www.imaios.com/en/e-cases/imaios/classifications-in-radiology-medical-

imaging/aspects-score-in-acute-stroke]

6.1.1. CT angiografija

CT angiografija nam omogucuje da detaljno evaluiramo intrakranijske i ekstrakranijske
vaskulature, a to zna¢i da kod CT angiografije snimamo sve od podru¢ja luka aorte do
tjemena(Slika 6.1.1.1.). Prednost kod CT angiografije je to §to se moze lagano detektirati tromb
u ve¢im krvnim Zilama 1 pregledati karotidne i vertebralne arterije. Takoder kod CT angiografije
moze pomoci i odredivanje buduce terapije Sto je joS jedna velika prednost ove dijagnosticke
pretrage. Pomocu CT angiografije moZemo utvrditi uzrok samog udara, kao §to je npr.
ateroskleroza ili disekcija, osim toga mozemo utvrditi neke od kontraindikacija za stenozu. Ova
pretraga se izvodi na nacin da se intravenskim putem jodno kontrastno sredstvo brzinom koja
je 4-5 mL/s. Naravno i za tu pretragu postoje kontraindikacije, a to su naravno alergija na

kontrastno sredstvo, trudnoca, bolesnici koji imaju oste¢enu bubreznu funkciju [14].
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Slika 6.1.1.1. Prikaz kompletne okluzije srednje cerebralne arterije prikazanoj na CT

angiografiji

[lzvor: http://www.svuhradiology.ie/case-study/occluded-middle-cerebral-artery-ct-

angiography/]

6.2. MR dijagnostika

Magnetska rezonanca (MR) je u uporabi jos§ od 1980. godine, a sluZi za prikazivanje nekih
dijelova tijela pomocu elektromagnetnih valova. Kod MR-a prednost je Sto ne koristi
radioaktivne zrake pa se zbog toga moze ponavljano koristi. Na MR pregledu osoba mora
mirovati jer se u suprotnome ometa konacna slika. Kod snimanja se moze primijeniti kontrast
kako bi se oste¢enje u odredenom podrucju moglo detaljnije prikazati. Za snimanje MR-om
potrebno je ispuniti nekoliko uvjeta te potpisati pristanak. Osoblje se mora obavijestiti o
odredenim problemima, alergijama ili operacijama ako su bile nedavne. lako ortopedski
implantanti ne predstavljaju problem, ako su u pitanju metali ili elektricni predmeti tada se
moze ometati magnetsko polje te se uzrokuju opekline. Vrlo je bitno da se dokumentira vrsta
implantanata , posebice blizu o€iju posto se metali zagrijavaju ili se mogu pomicati pod MR-
om pa isto tako mogu prouzrokovati sljepocu. Kako postoji CT angiografija tako isto postoji i
MR angiografija koja sluzi za identificiranje i postavljanje dijagnoze povezane sa krvnim
zilama (6.2.1.). Kod ove pretrage se koristi kontrastno sredstvo i koristi se snazno magnetsko

polje, radio valovi i racunalo [14].
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Slika 6.2.1. Prikaz smanjenog protoka u srednjoj cerebralnoj arteriji kroz MR angiografiju
[1zvor: https://www.researchgate.net/figure/MR-angiographic-scan-reveled-marked-
decreased-flow-in-the-left-MCA-arrow-and-prominent fig3 301358129]
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7. Fizioterapeut u rehabilitaciji nakon preboljelog mozdanog

udara

Rehabilitacija nakon mozdanog udara treba zapoceti §to ranije odnosno odmah nakon §to se
stabilizira stanje pacijenta i njegovih neuroloskih deficita. Rehabilitaciju dijelimo na ranu i
kasnu. U ranoj rehabilitaciji potrebno je obratiti paznju na dekubituse, kontrakture i opcéenito
komplikacija dugotrajnog lezanja, u nju spadaju takoder tromboza, penumonija i infekcije
mokraénog trakta. One se sprjeCavaju mijenjanjem polozaja u krevetu, vjezbama disanja,
pozicioniranjem pacijenta i vjezbanjem. Takoder paralelno se zapocinje s pasivnim vjezbama
radi odrzanja pokretljivosti pacijenta, to sprje¢ava kontrakture i spazam. Kod fizikalne terapije
se primjenjuju toplina, hladnoca, funkcionalna elektricna stimulacija (FES). Bolesnik se
postupno vertikalizira, prvenstveno kako bi ponovno dobio svjesnost okoline i naravno kao
neka psihi¢ka motivacija koja je izrazito bitna za daljnji tijek rehabilitacije. Vertkalizacija
pacijenta se vrsi kroz cijeli rehabilitacijski postupak od rane pa do kasne faze. Reeduacija je
usmjerena prema ponavljanju i ué¢enju novih metoda koje sluze za izvrSenje odredenog zadatka
koji je dan pacijentu, koriste se tehnike koje ukljucuju vidni pogled prostora od jedne do druge
strane 1 trazi se aktivnost uklju¢ivanja ostecene strane. Kod oste¢enja vida ukljucivanje ostecene
strane se javlja kod neglekta odnosno kada osoba zanemaruje jednu stranu tijela. Koristi se
razliCite vrste facilitacije u svrhu dobivanja optimalne funkcije odredenog dijela tijela.
Rehabilitacija se takoder provodi i nakon otpusta pacijenta kako bi se motoricke funkcije

ocuvale [17].

7.1. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena vrsi se u svrhu odredivanja ishoda fizioterapijske intervencije. Izabiru
se postupci procjene kojima se utvrduje razina funkcionalnog odstupanja odredenih tjelesnih
sastava isto kao i utjecaj odredene bolesti ili poremecaja na sudjelovanje osobe u aktivnostima
svakodnevnog Zivota. Uloga fizioterapijske procjene je izrazito bitna kroz cijeli fizioterapijski
proces kao 1 kroz pojedine faze tog procesa. Kako se procjena vrsi na pocetku fizioterapijskog
procesa pri utvrdivanju razine i vrste oStecenja tako se i kontinuirano prati sve do ishoda
fizioterapijske intervencije. U fizioterapijskoj procjeni postoje parametri preko kojih se
prepoznaju disfunkcije kod miSiéno-koStanog sustava i Ziv€anog sustava. VrSe se procjena

posture 1 hoda, zglobne 1 miSi¢ne funkcije te neuroloske funkcije. Postoje razli¢ite metode za
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mjerenje odredenih funkcija kao $to je mjerenje miSi¢ne snage, jakosti i izdrzljivosti, mjerenje
gibljivosti odredenih zglobova pa sve do mjerenja nekih odstupanja u posturi i na kraju u hodu.
U fizioterapijskom procesu procjena se vrsi na pocetku i na kraju kako bi dobili uvid o
uspjesnosti terapije. Kod fizioterapijske procjene bolesnika nakon CVI-a ocjenjuje se

funkcijsko stanje tjedan dana nakon $to je nastao CVI [16].

U procjeni je bitno i ocjenjivanje odredene procjene kako bi se mogli postaviti kratkoro¢ni i
dugorocni ciljevi. Pregledava se miSi¢no-koStano oste¢enje, komunikacija, orijentacija i
koordinacija, ravnoteza, oSte¢enje osjeta te postura. Pod misi¢no-kostano ostecenje se misli na
plegije ili pareze koje su nastale kod bolesnika nakon CVI-a, a kod procjene takvih oStecenja

provodi se manualni misi¢ni test kojim se ocjenjuje snaga i tonus misica [16].

Manualni misiéni test (MMT) se odnosi isklju¢ivo na kontrakciju misi¢a i na to moze li
odredeni miSi¢ napraviti antigravitacijski pokret, a ako moze tada se dodaje otpor (Tablica
7.1.1.) [16].

Ocjena 0 nema mi$ié¢ne aktivnosti

Ocjena 1 o¢uvano je 15% miSiéne snage, moguca

palpacija miSica

Ocjena 2 25% misiéne snage i1 savladavanje punog

opsega pokreta no bez sile gravitacije

Ocjena 3 3 miSi¢ je u stanju izvesti antigravitacijski

pokret u punom opsegu

Ocjena 4 misi¢ je u stanju izvesti antigravitacijski

pokret uz blagi otpor

Ocjena 5 isto antigravitacijski pokret uz maksimalni

otpor koji pruza fizioterapeut

Tablica 7.1.1. prikaz snage misica kroz ocjene u manualnom misicnom testu

Takoder za ocjenjivanje kod procjene miSiéne snage moze se primijeniti Oxfordova skala, ona
se koristi za ocjenjivanje snage koja je proizvedena kontrakcijom misi¢a. Ona ukljucuje
testiranje klju¢nih miSica gornjih 1 donjih ekstremiteta uz otpor ispitivaca i ocjenjivanje isto kao
i MMT ocjenama od 0 do 5 (Tablica 7.1.2.) [16].
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Ocjena 0 nema vidljive ili palpatorne kontrakcije

misica

Ocjena 1 vidljiva  ili  palpacijom  detektabilna

kontrakcija ali bez pokreta

Ocjena 2 postignuto kretanje ekstremiteta ali ne i
antigravitacijski pokret

Ocjena 3 kretanje protiv otpora gravitacije
Ocjena 4 kretanje protiv gravitacije uz vanjski otpor
Ocjena 5 normalna miSi¢na snaga

Tablica 7.1.2. prikaz oxfordove skale ocjenjivanja snage kljucnih misi¢a gornjih i donjih

ekstremiteta

Za procjenu vizualnih smetnji koje bi mogle otezavati rehabilitacijski proces potrebno je
odraditi test konfrontacije, a to je orijentacijski test za ispitivanje grubih ispada kod vidnog
polja. Izvodi se na nacin da je pacijent koji je udaljen jedan metar od ispitivaca gleda jednim
okom ispitivaca koji iz raznih smjerova pomice prst ili neki predmet prema smjeru gledanja
pacijenta. Pacijent je zaduzen da signalizira kada ugleda odredeni predmet ili prst, da nalaz
bude uredan pacijent i ispitiva¢ moraju u istom trenutku opaziti predmet koji nadolazi u vidno
polje [18] [19].

Ostecenje osjeta se provodi tako da se ispituju temperatura, dodir, bol, vibracija 1 polozaj
zglobova. Problemi nastaju ako pacijent ima kognitivnih smetnji jer tada je teZe napraviti
procjenu senzornih dijelova. Ispitivanje za osjet oStrog predmeta vrsi se laganim bockanjem
igle u lice, torzo te sva 4 uda, pacijent se ispituje osjeti li jednako na obje strane tijela i jeli osjet
tup ili ostar. Osjec¢aj temperature se jednostavno testira pomocu bilo kojeg hladnog predmeta.
Osjeca polozaja zglobova ispituje se tako da pacijent najprije zatvori oc€i, a zatim pomic¢emo
lagao pacijentove falange prema gore, a zatim prema dolje. Test prvo radimo tako da izvodimo
vece pokrete, a zatim ih smanjujemo. Pseudoatetoza predstavlja teski gubitak osjeta pozicije pri
¢emu su ocuvani motorni putevi. U ovom slu¢aju mozak ne raspoznaje gdje se u prostoru nalazi
odredeni ekstremitet. Kod pseudoatetoze pacijentu je nuzno da koristi osjet vida kako bi mogao

kontrolirati kretanje ekstremiteta [19].

Rombergov test ukazuje oStecenje osjeta pozicije donjih ekstremiteta pa tako pacijent nema

mogucnost stajanja sa skupljenim stopalima i1 zatvorenim ocima. Test se vrSi na nacin da
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pacijent rasiri noge ali $to je blize moguce jednu drugoj toliko da ne padne, a zatim zatvara oci.
Rijetko se javlja pozitivan rezultat, uglavnom posljedica je obostrani gubitak vestibularne
funkcije [20].

Ispitivanje osjeta vibracije izvodi se tako Sto ispitiva¢ stavlja prst ispod distalnog
interfalangealnog zgloba pacijenta, a zatim prislanja glazbenu vilicu, koja titra na frekvenciji
od 128 Hz, a vrh zgloba. Pacijent bi trebao osjetiti kraj vibracije u isto vrijeme isto kad i

ispitivac [20].

Ispitivanje ravnoteze se takoder provodi pomoc¢u Rombergovog testa koji se izvodi u dvije faze.
U prvoj fazi pacijent skida obucu 1 stoji ravno da su noge ¢vrsto na podlozi, zatim presavija
ruke ispred sebe ili ih drzi uz tijelo. Pacijent takav poloZzaj zadrzava oko 30 sekundi i tada se
zapisuje razina stabilnosti, nakon toga pacijent zatvara o¢i i zadrzava isti polozaj 30 sekundi.
Uz ove osnovne korake Rombergov test se moze izvoditi uz dodatke kao npr. pacijent stavlja
jednu nogu ispred druge ili da petu noge koja je ispred stavi na prste stopala noge koja je iza.
Druga faza Rombergovog testa izgleda tako da pacijent stoji na jednoj nozi, a zatim zatvara oci
ili ih ostavlja otvorene. Ovaj test zahtjeva svu ravnotezu i ne izvodi se na nacin da se osoba

nasloni na zid ili neki drugi predmet [20].

7.2. Plan i program fizioterapije

Glavni cilj rehabilitacije pacijenta nakon CVI-a jest osposobljavanje za samostalan Zivot unato¢
izazovima i ograni¢enjima proizaslih iz bolesti. Naglasak je na minimiziranju ili uklanjanju
posljedica CVI-a. Rehabilitacija obuhvaca nekoliko faza: akutno lijeenje, subakutnu
rehabilitaciju u bolnici, rehabilitaciju nakon otpusta iz bolnice i dugotrajnu rehabilitaciju.
Tijekom akutne faze lijeCenja, naglasak je na sprjecavanju problema kao Sto su dekubitus,
kontrakture i duboke venske tromboze. Subakutna rehabilitacija uglavnom se bavi aspektima
poput pokretljivosti, samozbrinjavanja, komunikacije, kontrole stolice i mokrace te sposobnosti
gutanja. Da bi se postigli odredeni rezultati, kljucno je da pacijenti svakodnevno provode vijezbe
tijekom 45 minuta do 3 sata. Kognitivne 1 jezi¢ne sposobnosti igraju vaznu ulogu kako bi
pacijent mogao izraziti eventualne neugodnosti ili izazove s kojima se suocava. Pacijenti koji
se vracaju iz bolnicke skrbi Cesto se suocavaju s depresijom i mogu zahtijevati pomagala za
kretanje (npr. invalidska kolica ili bolnic¢ki kreveti). Kroni¢na rehabilitacija ima za cilj educirati
i pacijenta i njegovu obitelj o komplikacijama mozdanog udara te potice sudjelovanje pacijenta
u zajednic¢kim aktivnostima kao $to su sport, hobiji, povratak na posao ili volontiranje [18] [21].
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7.3. Fizioterapijska intervencija

Kod lijeCenja u akutnoj fazi moze do¢i do razvoja kontraktura, a one se sprjeCavaju
postavljanjem pacijenta u fizioloski ili u funkcijski polozaj. Na pocetku treba prevenirati
duboku vensku trombozu na nacin da se koriste elasticne Carape ili zavoji. Mobilizacija se
ukljucuje kroz aktivnosti svakodnevnog zivota. Vertikalizacija se primjenjuje tek kada pacijent
bude osposobljen za hodanje i bez kontraktura i dekubitusa. Vjezbe disanja se provode aktivno

radi prevencije pneumonije i pluéne embolije [18] [21].

7.3.1. Vjezbe cirkulacije
Cilj vjezbi cirkulacije je unaprijediti protok krvi u perifernim dijelovima tijela i smanjiti rizik

od razvoja duboke venske tromboze [18].

7.3.2. Vjezbe disanja

Vjezbe disanja provode se zahvaljuju¢i aktivnom sudjelovanju pacijenta. Njihov cilj je
postizanje najbolje moguce funkcije pluca, bolja eliminacija Stetnih metabolickih produkata i
poboljsanje opskrbe tijela kisikom bogatom krvlju. Osim pravilnog disanja, vazno je educirati
pacijenta o pravilnom i poZeljnom nacinu i ritmu disanja. [zvodenje pokreta zahtijeva izdisanje
(izdisanje) 1 udisanje (udisanje) tijekom odmora. Rezultat dobrog disanja je brzi rast misica i
odgadanje umora miSi¢a. Opce vjezbe disanja izvode se kao samostalno vjezbanje diSnih misica
s naglaskom na torakalnom ili abdominalnom disanju. Njihov cilj je poboljsati ventilaciju
pluénog parenhima. Za bolje istezanje prsnog kosa i pojacavanje u¢inka opc¢ih vjezbi disanja
koriste se ritmicke vjeZbe gornjih ekstremiteta. [zvode se na nacin da pacijent prati svoje disanje
pomocu pokreta ruku. One ¢ine vazan segment za poboljSanje kvalitete Zivota osoba s
respiratornim bolestima. Vjezbe disanja izvode se tako da pacijent izdiSe kroz usta izgovarajuci
slovo "S" ili "F" 1 udiSe kroz nos. Vjezbe se ponavljaju 6-10 puta. Pocetni polozaj je sjedeci.
Brada je blago spustena, polozaj ruku mijenja se ovisno o vjezbi, zdjelica je u srednjem

polozaju, bedra su blago razdvojena, a stopala ¢vrsto na podu [18].

7.3.3. Pasivne vjezbe
Pasivan pokret primjenjuje se u ranom razdoblju, pokret se izvodi bez aktivnog sudjelovanja
bolesnika. Pasivne vjezbe pridonose odrzavanju duljine vlakana tetiva 1 miSi¢a, omogucuju

prehranu zglobne hrskavice, takoder sprje¢avaju nastanak priraslica. Primjenom kineteka moze
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se izvesti pasivan pokret. Kinetek je dostupan za rame, lakat, rucni zglob i Saku, kuk, koljeno i
glezanj. Cilj pasivnih vjezbi je da se sprijeci kontraktura zglobova te skra¢enja misica, zelimo
poboljsati trofiku tkiva pomocu bolje cirkulacije limfe i krvi i pacijenta treba pripremiti za
aktivan pokret. U pravilu pasivne vjezbe se izbjegavaju, a pacijent treba ¢im aktivnije izvoditi
vjezbe. Indikacije za pasivni pokret jesu: ocjena MMT O ili 1, kod pacijenta s potpunom
paralizom, osobe sa kojima se ne moze uspostaviti suradnja, dojencad, mala djeca, osobe u
nesvjesnom stanju i psihicki oboljele osobe. Pod 10 pravila i nacela izvodenja pasivnih vjezbi
spadaju: postupnost u radu, usredotoCenost na pacijenta, izvodenje pokreta do granice boli,
pravilna amplituda pokreta i koriStenje pravilnog hvata. Pasivne vjezbe su pocetna faza
rehabilitacije gdje se pokreti izvode bez aktivnog sudjelovanja pacijenta. Cilj im je ocCuvati
duzinu tetiva i miSi¢nih vlakana, potaknuti prehranu zglobova i sprijeciti zgruSavanje. Ove
pokrete mozemo izvoditi pomocu kinetike, dostupne za razlicite dijelove tijela. Pasivne vjezbe
se primjenjuju kada je pacijent potpuno nesposoban za sudjelovanje, poput potpuno
paraliziranih osoba ili onih s teSkim mentalnim stanjima. Vazno je postupno napredovati,
usredotociti se na pacijenta, izvoditi pokrete do granice boli te pravilno drzati zglobove i udove

[18].

7.3.4. Aktivne vjezbe

Aktivne statiCke vjezbe koriste se kada nije moguce izvoditi pokrete u odredenom zglobu kako
bi se oCuvala snaga miSic¢a. U ovim vjezbama, pacijent izvodi izometriCke kontrakcije, gdje
mi$i¢i stvaraju silu bez mijenjanja duljine. Za povecanje tezine vjezbi mogu Se Koristiti
pomagala poput vreca s pijeskom. Vjezbe za donje ekstremitete izvode se u polusjedecem
polozaju 1 traju 6-10 sekundi. Tijekom vjezbanja, pacijent izdiSe kroz usta koriste¢i "S" ili "F"

zvuk, dok tijekom odmora udise kroz nos [18].

7.3.5. Pasivno istezanje
Pasivno istezanje provodi terapeut s temeljnim ciljem poboljSanja elasti¢nosti i fleksibilnosti
miSica i tetiva te sprjeCavanja kontraktura i skrac¢enja misica. Istezanje se provodi do granice

boli kako bi se izbjegle eventualne povrede [18].

7.3.6. Aktivno potpomognute vjezbe
Aktivno potpomognuti pokret zahtijeva angazman pacijenta u misi¢noj kontrakciji, uz pomoc¢

fizioterapeuta. Klju¢no je postaviti pacijenta u pravilan polozaj, osigurati stabilnost, pravilno
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drzati ekstremitete 1 izbjegavati forsiranje pokreta kako bi se izbjegle ozljede. Tijekom
vjezbanja, pacijent izdiSe kroz usta uz "S" ili "F" zvuk, dok tijekom odmora udise kroz nos.
Svaka vjezba ponavlja se 10 puta, s paznjom na granicu boli, poti¢uéi pacijenta da sudjeluje
prema svojim mogucnostima. Fizioterapeut podrzava pacijenta u podrucju pete i ispod koljena

i pazljivo prati znakove umora, zaustavljajuci vjezbanje kad je to potrebno [18].

7.3.7. Vjezbe ravnoteze

Balans je slozena motori¢ka sposobnost odrzavanja ravnoteze tijela. Vjezbe ravnoteze treba
izvoditi u razli¢itim polozajima - leze¢i na boku, trbuhu, ¢etveronozno, klece¢i, sjedeci i stojeci.
Najbolja aktivacija posturalnih misi¢a postize se u ¢etveronoznom polozaju. Prvo se izvode
vjezbe zadrzavanja ravnoteze u ¢etveronoznom polozaju, a zatim se dodaju selektivni pokreti
ruku i nogu. U¢inak vjezbi ravnoteze moze se pojacati ako se izvode na nestabilnoj podlozi,
gdje jedna miSi¢na skupina radi dok se druga opusta. Tijekom vjezbanja, izdisanje se izvodi
kroz usta uz izgovaranje "S" ili "F", dok se tijekom opustanja udahne kroz nos. Svaka vjezba

ponavlja se 10 puta, traje 3-5 sekundi, s isto toliko vremena za odmor [18].

7.3.8. Hodanje

VjeZzbe hodanja zapocinju uz pomo¢ paralelnih Sipki postavljenih na zidu u sobi ili izvan nje.
Pacijent na pocetku koristi Sipke za potporu dok terapeut prati svaki korak. Kako pacijent
napreduje, dodaju mu se pomagala poput hodalica, Staka ili Stapa. Sprava za hodanje se takoder
koristi za poboljSanje izdrzljivosti 1 brzine hodanja tijekom treninga.

U pocetku je najbitnija stabilizacija trupa i zdjelice te kontrola slabije noge. Nakon toga,
pacijenti postupno napreduju prema hodanju bez pomoc¢nih pomagala. Fizioterapeut moze
koristiti pomo¢ni pojas kako bi sprijeCio padove pacijenta. Vazno je pravilno podrzavati

pacijenta tijekom hodanja, ¢ime se smanjuje rizik od pada [18].

7.3.9. Vertikalizacija i transferi

Kodpacijenta s hemiplegijom, automatske reakcije za odrzavanje uspravnog polozaja i
ravnoteze su narusene. Tijekom procesa uspravljanja, fizioterapeut stoji uz pacijenta i pomaze
mu da ustane. Fizioterapeut postavlja hemiplegi¢nu nogu pacijenta sa strane kreveta kako bi
pacijent mogao samostalno pomo¢i pri ustajanju. Fizioterapeut podize svoje zdravo rame i
okrece se prema hemiplegicnoj strani, pruzajuci potporu i pomo¢ pri rotaciji. Pacijent se drzi

kreveta dlanom svoje zdrave ruke kako bi dodatno stabilizirao sebe. Zatim, istovremeno kad se
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uspravlja u sjedeci polozaj, pacijent postavlja svoju zdravu nogu uz hemiplegi¢nu nogu, a
fizioterapeut pomaze u rotaciji i uspravljanju. Prilikom postavljanja pacijenta u stojeci polozaj,
fizioterapeut sjedi ispred pacijenta i drzi hemiplegi¢no koljeno izmedu svojih koljena kako bi
imao kontrolu tijekom uspravljanja. Fizioerapeut potiCe pacijenta da se nagne prema njemu,
dok istovremeno postavlja hemiplegi¢nu ruku ispod njegove, a drugom rukom pridrzava rame
kako bi zastitio to podrucje. Kako se pacijent uspravlja, fizioterapeut opusta hemiplegicnu ruku,
pruzajuci podrsku pacijentu pri ekstenziji kuka. U procesu vertikalizacije mogu se koristiti

razli¢ita pomagala kao $to su trapez, podlozak i jastuk [18].

7.4. Rana rehabilitacija

Nakon barem 48 sati od mozdanog udara zapocinje se S rehabilitacijskim postupkom. Ako je
pacijent i dalje bez svijesti i ne sudjeluje pri bilo kakvom radu, tada se provodi prevencija
dekubitusa, za to moZemo koristiti antidekubitalne madrace ili redovito mijenjanje polozaja
pacijenta u krevetu $to znac¢i da mijenjamo polozaj svaka 2 sata kroz dan, a kroz no¢ mijenjamo
svaka 4 sata. NajviSe se obraca paznja na mijenjanje polozaja kod podruc¢ja koja su pod
najvecim pritiskom, a to su veliki trohanter, podrucje aksile zahvacene strane. Ruku stavljamo
u polozaj kod kojeg je nadlaktica u blagoj abdukciji s time da je $aka u viSem poloZaju od lakta
koji je od prilike pod 90°. Kod noge plegi¢na strana treba biti podignuta, a stopalo isto kao Saka
mora biti viSe poloZena od koljena. Na ovakav nacin preveniramo istezanje neurovaskularnog
pleksusa i glenohumeralnog zgloba. U slu¢aju da je kod pacijenta prisutan refleks hvatanja tada
se primjenjuje udlaga za Saku i podlakticu ¢ime se kasnije prevenira fleksijska kontraktura
prstiju i Sake. Isti principi se trebaju pridrzavati kod polozaja na boku. Rana rehabilitacija
takoder obuhvaca vjezbe koje za ulogu imaju povecanje opsega pokreta dijelova tijela koji su
zahvaceni isto kao Sto 1 za ulogu ima sprjecavanje kontraktura. Te vjeZbe se vrSe pasivno ili
potpomognuto kod ¢ega se mora obratiti pozornost da se ne isteze glenohumeralni zglob kako

ne bi doslo do subluksacije glave humerusa [21].

Kod infekcije urinarnog trakta i kod inkontinencije bolesniku se uvodi kateter koji se mora
redovno mijenjati. Praznjenje crijeva kod bolesnika sa CVI-om mora se vr$iti barem svaki drugi
dan tako da se za prehranu daju laksativi. Duboka tromboza se sprjecava jednako kao i ostale
komplikacije dugotrajnog leZanja odnosno pravilnim pozicioniranjem noge, a mozemo ju
sprijeciti 1 elasticnom Carapom. VjeZbe disanja kod bolesnika nakon CVI-a provodimo uz
sudjelovanje bolesnika. Terapija u koju je ukljucen logoped trebala bi poceti U jedinici za
intenzivnu njegu [21].
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Vjezbe koje fizioterapeut odraduje s bolesnikom sadrzavaju odredena pravila. Pasivne vjezbe
moraju se izvoditi do punog opsega pokreta, vjezbe bi se trebale izvoditi 4 puta na dan no to
takoder ovisi 1 o bolesniku. Bolesniku je potrebno uvijek objasniti pokret koji se namjerava
izvesti, ukoliko je pri svijesti vazno je da aktivno ucestvuje u pokretu koliko god je moguce ili
da barem razmislja o pokretu kako bi se razvijala neuroplasticnost mozga koja je od velike
vaznosti za funkcionalnost bolesnika. Kod bolesnika koji su nekontaktibilni indicirane su
pasivne vjezbe kod kojih bolesnik mora biti pravilno pozicioniran za vjezbanje odredenog
segmenta tijela. Pokrete je potrebno izvoditi sporo, ritmi¢no i bez trzaja. Kako bi se kontrolirao
puls i tlak bolesnika, potrebno je postupno podizati uzglavlje kreveta no trebamo paziti na
vrtoglavice i boju koze na licu bolesnika. Na taj nacin bolesnik se priprema na sjedeéi polozaj
na krevetu, a kasnije i stajanje. Ako se bolesnik ikako uspije dovesti do sjedeceg polozaja tada
se mogu raditi vjezbe koordinacije i ravnoteZe u smislu prijenosa tezine latero-laterano i antero-

posteriorno [21].

7.5. Kasna rehabilitacija

Kasna rehabilitacija zapocinje kada se napusti jedinica za intenzivnu njegu i kada zavrsi akutna
faza, tada bolesnik odlazi u rehabilitacijsku ustanovu. Kod kasne rehabilitacije ocekuje se veca
suradnja bolesnika s terapeutom. Vjezbe koje se sada izvode zahtijevaju samostalno okretanje
u razlicite poloZaje sve do ustajanja iz odredenog poloZaja sve do hoda. U kasnoj rehabilitaciji
provode se razliCiti pristupi motorickoj rehabilitaciji 1 senzorickoj rehabilitaciji kao Sto su
Bobath, Vojta, Knott i Voss. Takvi pristupi kod hemipareze obuhvacaju raznolikije perspektive
1 na svoj nacin pridonose ishodu rehabilitacije. Najcesce se fizioterapeuti educiraju za Bobath
pristup. Obzirom da je dokazano da mozak ima odredeni stupanj plasticiteta (plasti¢nost
mozga), tada fizioterapeut nastoji to iskoristiti neprestanim ponavljanjem aktivnosti koje su

pacijentu poznate [21].

Vazan dio rehabilitacije bolesnika sa CVI-om jest motorna reedukacija pa tako ona sadrzi

odredene principe:
a) zahvacena strana tijela treba se aktivirati pasivnim i aktivnim pokretima

b) bolesnika treba postaviti u poloZaj koji smanjuje spasticitet (polubo¢no tako da je zahvacena

strana gore, a glava okrenuta na zahvacenu stranu)
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C) pasivne i aktivne vjezbe pocinu u $to ranije i nastavljaju se u kasnoj fazi kako bi te vjezbe

mogle biti izvor eksteroceptivnih i proprioceptivnih stimulansa

d) pasivne i aktivne vjezbe zapo€inju se od trupa, zatim proksimalni zglobovi te na kraju distalni

zglobovi

e) reakcija uspravljanja, ravnoteZe, prenosSena tezine na stranu koja je zahvacena mora se vrsiti

usporedno s pasivnim i aktivnim vjezbama.

Neuromuskularna facilitacija izvod se kako bi se dobio §to prirodniji pokret, a potrebno je
ponavljati i ispravljati obrazac pokreta ako je patoloski sve do onda dok pacijent ne usvoji taj
isti pokret [21].

Nakon CVI-a mogu se ocekivati komplikacije kao npr. spasticitet, dispraksija, centralno
uzrokovana bol i sindrom rame- Saka. Spasticitet se moze tretirati na vise razli¢itih nacina
odnosno postoje vise pristupa kako bi se spasticitet izlijecio. Prije nego $to bi se uopce pokrenuo
proces rjesavanja spasticiteta potrebno je smanjiti anksioznost bolesnika. Nekim bolesnicima
viSe koristi toplina, dok drugima vise koristi hladno¢a u oba slucaja stvara se benefit za daljnji
tretman. Takoder se mogu primijeniti i neki lijekovi. Za pocetak praksija je pojam koji se odnosi
na sposobnost shvacanja kako se koristi nase tijelo u nekim zadatcima ili krace ,,sposobnost
angazmana u razli¢itim aktivnostima®, znaci da je dispraksija neuroloski poremecaj kod kojeg
je oStecena koordinacija pa izgleda kao nemogucnost organiziranja pokreta. Dispraksija moze
biti oralno-verbalna ili motori¢ka, no na sreCu ona se moze popraviti rehabilitacijskim
tretmanom. Bolesniku je potrebno pomo¢i kod kompleksnih radnji kako bi ih sam mogao
zavrsiti do kraja. Kako se koriste dugotrajna ponavljanja tako se 1 postize pozitivan rezultat.
Centralna bol nastaje uglavnom u jezgrama talamusa te pojacava umor 1 stres bolesnika.
Bolesnik tada postaje osjetljiv na dodir i javlja razli¢ite bolove, na kraju ta centralna bol uvelike
otezava rehabilitaciju. Sindrom rame-Saka smatra se kao patoloski sindrom gornjeg
ekstremiteta 1 karakteriziran je regionalnim neurovegetativnim poremecajem. Simptomi koji ga
karakteriziraju su jaka bol i slabost, troficke smetnje, afekcija tkiva oko tog zgloba. Ta
komplikacija se moze sprijeciti na nacin da se ruka pravilno pozicionira u ranoj fazi
rehabilitacije te pravilnim vjeZzbama za rame. Od procedura fizikalne terapije kod sindroma
rame-Saka primjenjuju se TENS (transkutana elektri¢na neurostimulacija), ultrazvuk,
dijadinamske 1 interferentne struje. Mogu se primijeniti 1 ortoze kako bi se ruka odrzala u

pravilnom polozaju i kako bi se izbjeglo istezanje glenohumeralnog zgloba. Jedna od najlaksih
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i najjednostavnijih solucija kod sindroma rame-Saka jest trokutasta marama vezana oko

suprotnog ramena i zahvacéene podlaktice [21].

7.6. Pusher sindrom

Pusher sindrom je stanje poznato kao naginjanje tijela prema zahvacenoj strani zbog CVI-a.
Bolesnici koji su oboljeli od pusher sindroma nisu svjesni svog oslanjanja i u tom trenutku se
osjec¢aju kao da su uspravni ili u sjede¢em ili stoje¢em polozaju. Kod pusher sindroma javlja se
rizik od padanja bolesnika no sre¢om postoji oporavak od ovog sindroma. Pusher sindrom je
povezan sa oStecenjem posterolateralnog talamusa, a moze se pripisati kao i ozljeda inzule ili
postcentralnog girusa. Moze se pretpostaviti da tri dijela imaju najvise uloge u regulaciji
upravnog polozaja bolesnikovog tijela. Razlog naginjanja u jednu stranu je taj Sto
cerebrovaskularni inzult zahvaca dio mozga koji se nalazi na lijevoj ili desnoj strani pa tako
isto lijeva strana mozga kontrolira desnu stranu tijela, a desna strana mozga kontrolira lijevu
stranu tijela. Pusher sindrom se ¢eSc¢e javlja kod ozljede desne strane mozga pa se tako isto
javlja kao naginjanje na lijevu stranu tijela (Slika 7.6.1.). Iako teSki mozdani udari dovode do
plegije jedne strane tijela (hemiplegije), a blagi moZdani udar dovodi do slabosti jedne strane
tijela (hemipareza), pusher sindrom se moze pojaviti sa bilo kojim oblikom paralize koja je
nastala nakon CVI-a. Pusher sindrom koristi nezahvacene ekstremitete i naginje tijelo za 20
stupnjeva prema slabijoj strani. Osobe koje imaju pusher sindrom imaju poremecaje percepcije
orijentacije tijela pa se to moZe povezati 1 sa poremecajem vestibularnog sustava. Ako se
bolesnik dobro usredoto¢i na okolinu moze usmjeriti svoje tijelo da se poravna s okolinom iako
kada se usprave osjecaju se kao da nisu u ravnotezi. Bolesnici koji tokom sjedenja ili stajanja
aktivno odguruju nezahvacenu stranu prema zahvacenoj mogu se gurnuti u toliko nestabilne
poloZaje da sami sebe dovode u rizik za padanje. Uz pusher sindrom na zahvacenoj strani se
takoder moze dogoditi da se 1 nezahvacena strana po¢ne negirati. Kod takvog poremecaja
bolesnik oteZano zamjecuje podrazaje na toj strani. Takav poremecaj dodatno oteZava normalno
funkcioniranje u svakodnevici. Kako se pusher sindrom cesc¢e javlja kod ozljede densne
hemisfere mozga, osobe kod kojih je prisutno ostec¢enje lijeve hemisfere mozga sklonije su
afaziji. Afazija je poremecaj koji kod osobe utjeCe na sposobnost razumijevanja ili stvaranja
jezika. Pusher sindrom nije uzrok zanemarivanja i afazije iako se ¢esto javljaju svi zajedno.
Koliko god pusher sindrom izgleda zabrinjavajuce, bolesnici uglavnom vrate svoj osjecaj za

ravnotezu i rjeSavaju se pusher sindroma. Pozitivne vijesti kod pusher sindroma su da vecina
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osoba koje prezive CVI unutar 6 mjeseci se takoder rjeSavaju pusher sindroma. To dokazuje da
bez obzira na pusher sindrom bolesnici se jednako dobro oporavljaju od CVI-a. Pozitivno je §to
mozak ima sposobnost neuroplasti¢nosti pa tako nakon CVI-a mozak radi adaptivne promjene
i reorganizira sam sebe. Rezultat adaptivhe promjene i reorganizacije je da se mozak
preusmjerava na nezahvacene regije i ponovo preko njih uc¢e zahvacéene regije njihovu funkciju.
Zahvcene regije uce putem visoko ponavljajuce stimulacije odnosno §to se viSe zahvacena
funkcija vjezba to se mozak vise prilagodava i pamti istu. lako osobama s pusher sindromom
treba nekih 3-6 tjedana vise oporavka nego osobama bez pusher sindroma da se postigne
jednaka funkcionalnost bitno je da da se bolesnici ukljuée u rehabilitaciju i razviju izgubljenu
funkcionalnost. Fizikalna terapija kod pusher sindroma usmjerena je na poboljSanje vjeStina
reavnoteze i koordinacije kroz ciljane vjezbe. Jedan od principa lijeCenja pusher sindroma jest
da se na ogledalo stavi okomita linija i bolesnik zamoli da pokusa svoje tijelo izravnati s linijom.
Tako se na vizualnoj razni osobi pokazuje da nije u uspravnom poloZaju nego da je nagnuta
prema zahvacenoj strani. Nezahvaceni dlan moze se okrenuti prema gore i staviti u krilo
bolesnika te tako sprijeiti guranje na zahvaéenu stranu. Tim vjezbama potiCe se

neuroplasti¢nost i postupno privikavanje na uspravni polozaj [22].

Slika 7.6.1. Prikaz primjera pusher sindroma kod ozljede desne strane mozga
[1zvor: https://www.semanticscholar.org/paper/Understanding-and-treating-%22pusher-
syndrome%22.-Karnath-Broetz/flacafb3dfal6f0ac5e6eflcc66c3aelacc33cd2]
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7.7. Kvaliteta Zivota pacijenta nakon cerebrovaskularnog inzulta

Kvaliteta zivota osoba nakon cerebrovaskularnog inzulta znaci koliko je ta osoba uspjesno
odrzala onu ulogu u drustvu koju je imala i prije cerebrovaskularnog inzulta. Sto se tie
socioekonomskog statusa kod takvih osoba Sto je veéi to je i kvaliteta Zivota veca prvobitno
prije cerebrovaskularnog inzulta, a kasnije i poslije. Uglavnom je kod osoba koje su preboljele
cerebrovaskularni inzult kvaliteta zivota narusena barem u nekoj granici iz razloga §to su te
osobe postale ovisne o drugim osobama kako bi imale normalniji nacin zivljenja. Kvaliteta
zivota pojedinca takoder ovisi i o stupnju ostec¢enja koje je nastalo kod cerebrovaskularnog
inzulta. Postoje i1 ¢imbenici koji utjecu na kvalitetu zivota, a to su depresija, anksioznost i
nedostatak podrske za tu osobu. Naravno kvaliteta Zivota moze se vratiti u potpun normalnost
kakva je bila i prije ovisno o tome koliko se osoba uspije oporaviti od nastalih oste¢enja. Neke
osobe ostanu ovisne o nekim pomagalima koje im olakSavaju kretanje ili izvrSavanje neke
funkcije, a neke osobe se oporave u dovoljnoj mjeri da mogu funkcionirati bez pomagala i
Zivjeti zivot kao 1 prije. Bitna stvar kod osoba koje su preboljele cerebrovaskularni inzult je
pronalazak posla, potrebno je omoguéiti osobama koje se nisu u potpunosti oporavile
prilagodeno radno mjesto s obzirom na to u kojim funkcijama je ta osoba ostala zakinuta [23]
[24].
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8. Zakljucak

Cerebrovaskularni inzult koji je u danasnjici jedan od vodecih uzroka smrtnosti i invaliditeta je
bolest koja se ne smije zanemarivati. Kod takve bolesti od izriCite je vaznosti Sto brze
dijagnosticiranje 1 prepoznavanje iste kako bi se rehabilitacijski proces mogao zapoceti Sto
prije. Pristup osobi oboljeloj od cerebrovaskularnog inzulta je bitna ve¢ od samo pocetka kada
je bolesnik doveden u specijalnu jedinicu za intenzivno lijeenje. Rehabilitacijski program
zapocinje ve¢ u samom krevetu osobe pa sve do trenutka kada ta osoba dobije otpust iz bolnice
i krene samostalno naterapije. Individualan pristup pacijentu vazan je dio rehabilitacije jednako
kao 1 cjelokupan pristup. Za pacijenta je takoder od velike vaznosti motivacija za koju su
zaduzeni ne samo bolnicko osoblje nego i obitelj pacijenta pa sve do motivacije koju pacijent
pruza sam sebi. Motivacija uvelike pridonosi procesu rehabilitacije kako bi ona bila $to
kvalitetnija 1 brza. Kroz fizioterapijski program rehabilitacije pacijenta s cerebrovaskularnim
inzultom ne samo da se nastoji povratiti izgubljena funkcija nego se pacijenta vraca u
Sposobnost za svakodnevni zivot. Nakon odlaska s rehabilitacijskog programa ostaje jos uvijek
samostalno odrzavanje terapije kako bi se funkcije koje su naucene u bolnici mogle jos vise
poboljsati. Edukacija pacijenta neizostavni je dio sveukupnog procesa kako bi pacijent bolje

shvatio vaznost kvalitetnog zivota i ¢imbenika koji pogoduju za razvoj ovakve bolesti.
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