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1. UVOD

Zahvacenost mozdanih ili vratnih krvnih zila vaskularnim poremecajima dovodi
do cerebrovaskularne bolesti, ¢ija je najéeséa posljedica mozdani udar. Faktori rizika za
nastanak cerebrovaskularne bolesti odredena su medicinska stanja poput hipertenzije,
hiperkolesterolemije, dijabetesa, sr¢anih bolesti te bolesti karotidnih arterija i
preboljenog mozdanog udara. Zivotni stil takoder utje¢e na nastanak mozdanog udara.

To su navike poput pusSenja, uporabe droga te pretilosti i pretjerane uporabe alkohola

3).

GodiSnje 2.400 osoba na milijun stanovnika dozivi moZdani udar. 75% cine
osobe sa prvim mozdanim udarom, dok ostatak Cine osobe sa recidivima. Posljedice
mozdanog udara mogu u 45% slucajeva biti nezamjetne, ali 31% ipak zadobije tjelesni
hendikep, Sto mozdani udar ¢ini vodeéim uzrokom invalidnosti u odraslih osoba.
Ostalih 21% osoba koje zadobiju mozdani udar zavrse letalno, Sto mozdani udar dovodi

na tre¢e mjesto po uzroku smrtnosti odraslih osoba (1).

Akutni mozdani udar hitno je medicinsko stanje te pravovremena intervencija
znatno poboljSava prognozu bolesti. Razvojem CT-a te MR-a mozga omogucilo se
mnogo bolje razumijevanje etiopatologije mozdanog udara, Sto je dovelo do razvoja

medikamentoznih, kirurSkih i endovaskularnih metoda lijecenja (1).

Poznavaju¢i ¢imbenike rizika za nastanak cerebrovaskularnih bolesti te
unaprijedenjem fizioterapijskih tehnika baziranih na neuroplasticnosti mozga, uz ostale
metode lijeCenja u akutnoj fazi, rehabilitacija zauzima kljuéno mjesto u oporavku od

mozdanog udara kao vodeceg uzroka invalidnosti u odraslih.



1.1. MOZDANA CIRKULACIJA

Neuroni su najmanje otporne stanice na manjak kisika u ljudskom tijelu. Ukoliko
se prekine opskrba krvlju tih stanica na tek nekoliko minuta, ishemija vrlo brzo dovodi

smrti stanica.
Mozak prehranjuju dvije parne krvne zile: - a. carotis interna i
- a. vertebralis (Slika 1.)

Arterija karotis interna opskrbljuje krvlju najveéi dio obiju polutki velikog mozga, dok

arterija vertebralis opskrbljuje krvlju mozdano deblo i mali mozak.

A. carotis interna ulazi u lubanjsku Supljinu kroz istoimeni kanal, te daje tri grane:
- a. ophtalmica,
- a. cerebri anterior,
- a. cerebri media.

A. vertebralis proteze se uzlazno kroz otvore na poprecnim nastavcima vratnih
kraljezaka i to izmedu 6. vratnoga kraljeSka do baze lubanje. Vertebralna arterija ulazi u
lubanjsku Supljinu kroz foramen magnum, prati produljenu mozdinu, te na donjem rubu
mosta desna i lijeva arterija spajaju se i tvore a. basilaris. A. vertebralis i a. basilaris
mnogobrajnim ograncima dovode krv u produljenu mozdinu, most, srednji mozak i mali

mozak.

Grane a. vertebralis su: - a. spinalis anterior et posteriorn i
- a. inferior posterior cerebelli.

Grane a. basilaris su: - a. inferior anterior cerebelli,

- aa. pontis,



- a. labyrinthi,
- a. superior cerebelli i

- a. cerebri posterior.
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Slika 1. Mozdana cirkulacija

Desna i lijeva a. carotis interna spajaju se preko a. communicans anterior. Istostrane a.

basilaris i a. carotis interna spajaju se preko a. communicans posterior. Tako na bazi

mozga anastomozom izmedu arterije karotis interne 1 arterije vertebralis, nastaje

arterijski prsten ili Wilisov prsten (Slika 2.).

Acrterijski prsten oblikuju: - a. cerebri anterior,



- a. carotis interna,
- a. communis posterior te

- a. cerebri posteror desne i lijeve polutke mozga.
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Slika 2. Wilisov arterijski prsten

Odvod venske krvi obavlja se preko venskih pleksusa i sinusa dure koji su smjeSteni
izmedu dva sloja duralne ovojnice. Veéina venske krvi odvodi se iz mozga unutarnjom

jungularnom venom (v. jungularis interna) na bazi mozga (2).

1.1.1. Patofiziologija mozdane cirkulacije

Normalna cerebralna perfuzija iznosi otprilike 60 mL na 100 g mozga u minuti.
Prvi znakovi ishemije zamjecuju se kada perfuzija padne ispod 22 mL na 100 g mozga u

minuti.



Ishemija, kao znak kriticnog ili potpunog smanjnja perfuzije tkiva, uzrokuje niz
metabolickih promjena u stanicama mozga. Uslijed nedostatka kisika i glukoze u
stanicama, dolazi do poremecaja ionskih gradijenata i elektri¢nih potencijala. Neuroni

ne mogu vrsiti svoju funkciju, a daljnja ishemija dovodi do osteéenja.

Stupanj ostecenja ovisi 0 opsegu zahvacenosti te o trajanju ishemije, a mozdane
stanice mogu prezivjeti 5-10 minuta potpunog prekida cirkulacije. Uslijed dugotrajne
ishemije, bila ona djelomi¢na ili potpuna, dolazi do ireverzibilnih promjena na
stanicama. Podrucje na kojem je doslo do nastanka ireverzibilnih promjena i posljedi¢ne

nekroze neurona, naziva se infarktnom zonom.

Anastomozama izmedu ogranka okludirane arterije i okolnih cerebralnih arterija
u podrucju oko infarkta, nastaje zona lokalne cerebralne hipoperfuzije (Slika 3. zona

penumbre). Ona nastaje na granici izmedu funkcionalnih i nekroti¢nih promjena.

L\
Penumbie

Slika 3. Zona penumbre; mrtvo tkivo

Zonu penumbre ugrozava citotoksi¢ni edem (povecanje volumena parenhima)
koji nastaje ulaskom intersticijske tekucine u stanice koje su izgubile energetske zalihe
za rad ionskih crpki. Takoder, do ugrozavanja zone penumbre dovodi i nastanak

vazogenog edema nakon 2-5 dana trajanja ishemije.



Pucanjem hematoencefalne barijere dolazi do ulaska osmoticki aktivnih tvari iz
intravaskularnog u intracelularni i intercelularni prostor. Uslijed nastanka edema
prethodno navedenim mehanizmima, dolazi do potpune nekroze stanica u zoni

penumbre.

Autoregulacija je mehanizam kojim se mozak bori protiv poremecaja perfuzije.
Ona sluzi tome da drzi cerebralnu perfuziju konstantnom, unato¢ oscilacijama
sistemnog krvnog tlaka. Ona je ucinkovita dok je sistolicki krvni tlak iznad 70 mm Hg.
Kada je autoregulacija ostecena, perfuzija ovisi o razlici sistemnog i intrakranijalnog

tlaka.

Uslijed rupture arterije, zbog volumnog efekta hematoma, porast
intrakranijalnog tlaka brzi je nego pri ishemiji pa su bolesnici ¢eS¢e somnolentni te su
ucestalije 1 glavobolje. Prodor krvi u moZzdane komore ili subarahnoidalni prostor
dovodi do kemijskog podrazaja mozdanih ovojnica te se posljedi€no razvija

meningizam (1).

1.2. MOZDANI UDAR

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, mozdani udar je naglo nastali fokalni deficit
koji traje duze od 24 sata ili dovodi do smrti, a uzrokovan je cerebrovaskularnom
boles¢u. Prema mehanizmu nastanka oStec¢enja mozga, razlikujemo ishemijski mozdani
udar (IMU), hemoragijski mozdani udar (intracerebralno krvarenje — ICH) te

subarahnoidalno krvarenje (SAH) (Figura 1.).



MOZDANI UDAR

ICH (10%) SAH (5%) IMU (85%)

Figura 1. Vrste mozdanog udara

Prema trajanju, mozdani udar se dijeli na tranzitornu ishemijsku ataku (trajanje
ishemije kra¢e od 1 h), mozdani udar u razvoju (postupni razvoj ishemije) te na

dovrseni mozdani udar (definitivni neuroloski ispadi) (1).

1.2.1. Ishemijski mozdani udar (IMU)

Ishemijski mozdani udar naglo je nastalo fokalno oStecenje s posljedicnim
neuroloskim deficitom, koje traje duze od jednog sata. Uzroci su najceSce
netromboticka okluzija malih dubokih kortikalnih arterija (lakunarne lezije), zatim
arterijska tromboza s padom mozdanog protoka (Slika 3.) te arterijski embolizam.
Dijagnoza se postavlja klini¢kim pregledom uz CT ili MR mozga, da bi se utvrdilo

sijelo i obujam lezije (5).

Ishemija je najcesce posljedica tromboze ili embolije. Ateromi kao potencijalni
trombi, nastaju u podruc¢jima turbulencije u krvnoj struji, a to je posebice na mjestu
karotidne bifurkacije te na mjestu grananja unutarnje karotidne arterije. Intrakranijalna
tromboza javlja se dakle 1 u malim i velikim arterijama, a najceS¢e zahvaca stablo

srednje mozdane arterije (5).



Zahvaca takoder i segment bazilarne i unutarnje karotidne arterije. Uzroci tromboze
mogu biti razli¢iti. jedan uzroka je upala, u okviru meningitisa, sifilisa ili vaskulitisa.
Uzroci takoder mogu biti disekcije intrakranijalnih zila ili luka aorte, hiperkoagulabilna
stanja, hiperviskozna stanja, rijetki poremecaji (moya moya bolest) kao i koriStenje

simpatomimetickih lijekova (kokain) te starije generacije oralnih kontraceptiva (5).

Embolusi koji se mogu zaustaviti bilo gdje u arterijama mozdanog krvotoka,
nerijetko su kardijalnog podrijetla. Isti se javljaju kod bolesnika s atrijskom
fibrilacijom, preboljenom reumatskom vru¢icom, nakon infarkta miokarda, nakon
endokarditisa na srcanim zaliscima, kod umjetnih zalistaka te nakon operacije na
otvorenom srcu. Embolusi mogu podrijetlom biti i iz ateroma arterija na vratu te iz
ateroma u luku aorte. Embolije mogu biti 1 masne (lomovi dugih kostiju) te zracne
(dekompresijska bolest). Takoder, moze se raditi i o trombima iz venske cirkulacije koji

su zbog arterio-venskog Santa presli iz venske u arterijsku cirkulaciju (5).

Ishemijski mozdani udar moze biti i posljedica malih lakunarnih zarista. Ona se
javljaju u bolesika s neaterotrombotskim zacepljenjem malih arterija koje opskrbljuju
krvlju kortikalne strukture. Lakunarne lezije se javljaju u starijih bolesnika sa

dijabetesom ili hipertenzijom (5).

Rjede, ishemijski mozdani udar javlja se kao posljedica vazospazma ili kao

posljedica venskog infarkta (5).

Kod cetvrtine bolesnika sa ishemijskim mozdanim udarom javljaju se
glavobolje. U 20% slucajeva ishemijskog mozdanog udara javljaju se zari$ni simptomi.
NajceS¢e su to tranzitorne ishemijske atake koje se prezentiraju hemianopsijom,

dvoslikama, hemiparezom, hemihipoestezijom, disartrijom, disfazijom te oteZanim

hodom (1).
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Slika 3. Ishemijski mozdani udar

1.2.2. Hemoragijski mozdani udar (ICH i SAH)

Kod intracerebralne hemoragije, krvarenje se dogada izravno u mozdani
parenhim (Slika 4.). U podru¢ju oko krvarenja dolazi do dodatnih oStecenja zbog
pritiska koji stvara hematom. Stoga moze do¢i do porasta intrakranijalnog tlaka.

Hemoragijski mozdani udar povezan je sa veCom smrtno$c¢u nego ishemijski (6).

Prema mehanizmu nastanka, ICH mozZe biti primaran (80%) i sekundaran (20%).
Primarna intracerebralna krvarenja posljedica su hipertenzivnih promjena na malim
krvnim zilama ili cerebralne amiloidne angiopatije. Sekundarna intracerebralna
krvarenja nastaju zbog vaskularnih malformacija, uzimanja antitrombotika,
koagulacijskih poremecaja, infekcija, iz tumora ili zbog koriStenja simpatomimetickih

droga (1).



Blood begins
to fill the

space inside
the brain

Slika 4. ICH — krvarenje u parenhim

Netraumatsko subarahnoidalno krvarenje nalazi se u oko 5% svih mozdanih udara. U
oko 85% slucajeva dolazi do rupture sakularne aneurizme na bazi mozga (Slika 5.), u
10% slucajeva radi se o perimezencefalicnom krvarenju koje nastaje rupturom vene,
preostalih 5% uzrokuju rijetki poremeéaji. Zene su 2 puta &es¢e zahvaéene SAH-om od

muskaraca (1).

Slika 5. SAH uslijed puknuc¢a aneurizme
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Pacijenti sa hemoragijskim mozdanim udarom imaju slicne simptome kao i
pacijenti sa ishemijskim mozdanim udarom. lako, pacijenti sa intracerebralnim
krvarenje CeS¢e imaju glavobolje, promijenjen mentalni status, napadaje, mucninu i
povracanje (6). Jake glavobolje se mogu pojaviti nekoliko dana prije subarahnoidalnog
krvarenja, Sto moze biti nacin da se prepozna i sprijeci veliko krvarenje. U prilog SAH-
u govori 1 sniZenje stupnja svijesti te zakocenost vrata. Pacijenti koji uzimaju peroralnu

antikoagulantnu terapiju skloniji su razvoju ICH-a (1).

1.3. DITAGNOSTIKA MOZDANOG UDARA

Klinickim pregledom moze se utvrditi postoje li znaci mozdanog udara i kada su se
to¢no pojavili, kao i ukazuju li na ishemi¢ni ili hemoragi¢ni mozdani udar te da li je
hitno lijeenje nuZzno. Sumnja na moZdani udar se postavlja ukoliko postoji neuroloski
deficit koji odgovara o$te¢enjem mozdanog parenhima u odgovaraju¢em opskrbnom

podrucju velikih krvnih zila mozga (5).

Dijagnostika mozdanog udara temelji se vecinski na magnetnoj rezonanci i
kompjuterskoj tomografiji. Nativni CT mozga prikazuje ishemiju kao hipodenznu zonu
nakon 7-24 h od nastupa simptoma (Slika 6.). Mogucnost vizualizacije lezije ovisi
njenoj veli€ini, te lokalizaciji 1 intenzitetu (TIA ili manji infarkt moZdanog debla nece se
pokazati). U akutoj fazi (prva 3 sata), trazimo znakove poput gubitka nabora inzule,
brisanja granice bijele i sive tvari te granice lentiformne jezgre u hemisferi u kojoj se

ocekuje ishemija (1).

11



Slika 6. CT snimka ishemijskog moZzdanog udara-zatamnjena povrsina lijevo

Hematom se pojavljuje kao hiperdenzna zona (Slika 7.) , najcesée homogena,
odmah po nastanku simptoma, bez obzira na to nalazi li se u mozdanom parenhimu ili
subarahnoidalnom prostoru. Pri obradi bolesnika s mozdanim udarom CT-om se
koristimo za iskljucenje nevaskularnih uzroka zari$nih ispada, u ranoj fazi CT-om se

koristimo kada Zelimo iskljuéiti hematom kao uzrok ispada (1).

Slika 7. CT snimka intracerebralnog krvarenja u bazalne ganglije

12



Magnetna rezonanca kao dijagnosticka metoda prije pokazuje znakove infarkta,
ali CT je bolja metoda u detekciji hematoma. Metoda izbora je u kasnijoj fazi bolesti
kada CT ne moZze detektirati krv koja postaje izodenzna parenhimu mozga. U tablici 1.

nalaze se indikacije za obje metode (1).

INDIKACIJE ZACT INDIKACIJE ZA MR

Diferencijalna dijagnostika | Dijagnostika u  straznjoj
prema  drugim uzrocima | lubanjskoj jami

zari$nih ispada

Razlikovanje infarkta i | Razlikovanje primarnog

hematoma hematoma i hemoragijskog
infarkta

Dijagnostika SAH-a Otkrivanje znakova

krvarenja 10 i viSe dana

nako nastanka simptoma

Dio protokola u kandidata za | Dijagnostika tromboze
trombolizu intrakranijalnih vena
Tablica 1.

Ostale rutinske dijagnosticke metode kod pacijenata sa mozdanim udarom su
kompletna krvna slika, sedimentacija eritrocita, glukoza u krvi, ureja, elektroliti u
serumu, koagulogram, lipidogram, sréani enzimi i analiza urina. Nakon toga slijede

EKG i CT mozga.

Dodatne pretrage izvodimo ako rutinska dijagnostika nije dovela do rezultata. U
to spadaju MR 1 MRA te MSCT 1 MSCTA mozga 1 vrata. One omogucuju bolju
rezoluciju prikaza parenhima , a angiografijske sekvencije daju nam uvid u stanje

krvnih zZila mozga i vrata (1).
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1.4. KLINICKA SLIKA MOZDANOG UDARA

U cerebrovaskularnim zbivanjima maksimalan stupanj deficita nastaje odmah,
pri ¢emu svi dijelovi tijela s centrima u zahvacenom dijelu mozga istodobno gube
funkciju. Naglo nastaju ZariSni epilepticni napadaji, a migrena moze biti pracena
slabos¢u ili utrnulos¢u nakon koje slijedi tipi¢na glavobolja. Poremecaji cirkulacije
uzrokuju negativne fenomene poput slabosti ili gubitka osjeta i vida, dok Zzari$ni
epilepti¢ni napadaji uzrokuju pozitivne fenomene poput tonic¢ko-klonickih gréeva i

vidnih halucinacija (1).

Temeljeno na sljede¢im parametrima neuroloskog pregleda odreduju se i
definiraju ispadi funkcije: motori¢ka funkcija, senzorna funkcija, mozdana funkcija,

hod, duboki tetivni refleksi, govor, mentalni status i svijest (7).

Prema prethodno navedenim parametrima, klini¢ka slika se ocituje motorickim
ispadima koji su najevidentniji nastankom centralne kljenuti i kontralateralne
hemipareze ili hemiplegije. Od ostalih funkcija, evidentne su smetnje ravnoteze, govora,
vida 1 sluha, smetnje kontrole sfinktera. Takoder dolazi i do promjena ponaSanja i

osobnosti uz depresiju i demenciju.

Ovisno o tome koje arterije su zahvacene, javljaju se razli¢iti simptomi 1

znakovi.

Kada se dogodi infarkt u irigaciji srednje cerebralne arterije dolazi do
kontralateralne hemipareze, kontralateralne hiperestezije, ipsilateralne hemianopsije,
agnozije, receptivne ili ekspresivne afazije, manjka paznje. Izrazenija je pareza ruke

nego noge (7).

Uslijed infarkta u irigaciji prednje verebralne arterije dolazi do promijenjenog
mentalnog statusa, afazije, kontralateralne pareze, vee u nogama nego u rukama,

kontralateralnih senzornih deficita, smetnji hoda te urinarne inkontinencije (7).

14



Kod infarkta u irigaciji straznje cerebralne arterije dolazi do ipsilateralne ozljede III. do
XII. mozdanog zivca, do kontralateralnih motorickih 1 osjetnih ispada, do bilateralnih
motorickih 1 senzorickih ispada, do poremecaja pokretanja bulbusa, do izolirane

hemianopsije te kome (1).

Kod lakunarnog sindroma dolazi do ¢isto motorickog mozdanog udara ili do
Cisto senzorickog mozdanog udara. Takoder moze do¢i i do senzomotorickog MU.

Javlja se atakti¢na hemipareza (1).

1.4.1. Simptomi mozdanog udara

Simptomi mozdanog udara variraju od osobe do osobe. Ocituju se afekcijom

dijela tijela €iji se centar funkcije nalazi u oSteCenom dijelu mozga.

Primarni simptomi najéesSce su sljedeéi:

- na licu dolazi do spuStanja oka ili usne jedne strane, kontralateralne od mjesta
oStecenja te se osoba ne moze nasmijati simetricno

- osoba ne moze podignuti obje ruke simetricno zbog osjecaja slabosti 1 utrnulosti u
jednoj ruci
- dolazi do poremecaja u govoru ili pak do potpune nemoguénosti izgovaranja rijeci,

unato¢ budnosti (afazija)

Ostali moguéi simptomi su:

-potpuna paraliza jedne strane tijela,
-iznenadno zamucenje ili gubitak vida,
-smusenost,

-poremecaji kognicije,

-problemi ravnoteZe i koordinacije,

-poteskoce pri gutanju (disfagija),
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-iznenadna vrlo snazna glavobolja

-gubitak svijesti (8).

1.4.2. Motoricki ispadi

Mozdani udar kao oSte¢enje gornjeg motoneurona, dovodi do pojave specifi¢nog
skupa simptoma i znakova. Javlja se pareza ili paraliza kontralateralne skupine misica
(Slika 9.). Dolazi do povisenja tonusa te pojacanja tetivnih refleksa, dok su povrSinski
abdominalni najceS¢e ugaseni. Jedan od najpouzdanijih znakova oSte¢enja gornjeg
motoneurona je pojava znaka Babinskog. Atrofija, koja se ponekad moze na¢i kod

takvih pacijenata, pojavljuje se kao posljedica nemogucnosti aktivnog pokreta (8).

mjesto
mozdanog udara pogodena strana

krizanje
Zivaca

strana sa
simptomima

Slika 8 . Korelacija mjesta mozdanog udara i dijela tijela sa ispadom funkcije
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Pacijenti sa akutnim mozdanim udarom i posljedicnom hemiplegijom u pocetku
imaju flakcidnu centralnu kljenut. To je sniZenje tonusa koje nastaje uslijed spinalnog
Soka. Kasnije dolazi do hipertonusa zbog neravnoteze inhibicijskih i ekscitacijskih
centara u retikularnoj formaciji mozdanog debla. Cijeli taj mehanizam dovodi do
nastanka spazma kao posljedice oSte¢enja gornjeg motoneurona. Spazam karakterizira
povecan otpor pasivnom istezanju misi¢a, nakon cega slijedi ,,fenomen dZepnog
nozi¢a“. Javlja se u antigravitacijskim miSi¢ima te prvo zahvaca distalne dijelove

gornjih i donjih udova, a zatim i proksimalne (3).

Kod gornjih ekstremiteta do spazma dolazi u:

-aduktorima nadlaktice,
-unutarnjim rotatorima ramena,
-fleksorima lakta,
-pronatorima podlaktice,

-fleksorima prstiju i $ake te u aduktoru palca.

Kod donjih ekstremiteta dolazi do spazma:

-ekstenzora kuka,
-aduktora kuka,
-ekstenzora koljena te stopala u plantarnoj fleksiji i inverziji (3).

Sekundarna oSte¢enja nastaju kada dode do poteSkoca u oporavku motorickih
funkcija. Te poteskoce posljedica su produzene flakcidne kljenuti i tome susljedne
nemogucnosti izvrSenja voljnog pokreta. Izraziti spazam koji dovodi do odredenog
sinergi¢nog obrasca pokreta, takoder oteZava oporavak. Klju¢an ¢imbenik u oporavku je

I senzorna te kognitivna sposobnost Cije oSteCenje izrazito otezava oporavak (3).

Sekundarna o$teéenja su: - dekubitus,

- kontrakture,
- atrofije miSica,

- tromboza,

17



- respiratorne komplikacije,
- urinarna inkontinencija,
- subluksacija ramena,

- sindrom rame-3aka.

1.5. LWECENJE I PROGNOZA MOZDANOG UDARA

LijeCenje bolesnika sa mozdanim udarom dijeli se na primarnu prevenciju,
lijeCenje akutnog mozdanog udara te na sekundarnu prevenciju i rehabilitaciju.
Primarna prevencija vrsi se kroz masovne mjere poput poticanja na prestanak pusenja,

kontrolu krvnog tlaka te tjelovjezbu (1).

U akutnoj fazi bolesnika se usmjerava specijaliziranim ustanovama s jedinicama
za lijeenje mozdanog udara, gdje se specificnim i opéim mjerama lijeCenja pokuSava

smanjiti smrtnost te naknadni invaliditet (1).

Sekundarna prevencija sastoji se od niza mjera brige o zdravlju kojim se
sprjeCava pojava recidiva. Rehabilitacija obuhvaca niz mjera kojima se lijeci i

osposobljava osobe sa zaostalim invaliditetom (1).

Prije same dijagnoze potrebno je najprije stabilizirati bolesnika. Kod bolesnika s
poremecajem svijesti potrebno je osigurati prohodnost diSnih putova. Ukoliko se sumnja
na porast intrakranijalnog tlaka, potrebno je isti pratiti te po potrebi pristupiti terapiji
koja ¢e smanjiti edem mozga. Potrebno je korigirati prate¢e poremecaje (npr. vruéica,
hipoksija, dehidracija, hipertenzija, hiperglikemija) kod akutnog mozdanog udara kao i

u stadiju oporavka (5).
Specificno lije¢enje ovisi o vrsti mozdanog udara.

Kod ishemijskog mozdanog udara koristi se tromboliticka sistemna terapija
rekombinantnim tkivnim plazminogenskim aktivatorom (r-Tpa) koji otapa emboluse ili

primarne trombe postizuci u vecini slucajeva reperfuziju okludirane arterije.
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Nazalost, zbog toga S$to velina pacijenata ima kontraindikacije za ovu terapiju
(povecana sklonost krvarenju, na CT-u ICH, krvni tlak >185 mm Hg) koja je
primjenjiva u prva 3 sata, veéina bolesnika biva podvrgnuta samo opéim mjerama
lijeCenja. To su poboljsanje perfuzije ugrozenog tkiva, smanjivanje metaboli¢kih

potreba mozga te odrzavanje biokemijske ravnoteze organizma (1).

LijeCenje intracerebralnog krvarenja, ICH-a, provode se opce mjere slicne
navedenima za lijeCenje ishemijskog mozdanog udara. Najvaznija razlika je u kontroli
krvnog tlaka zbog opasnosti od Sirenja inicijalno nastalog hematoma. Bolesnici sa ICH-
om moraju biti pod stalnim nadzorom da bi na vrijeme mogli prepoznati porast
intrakranijalnog tlaka koji upuéuje na ponovno krvarenje ili razvoj edema. U slucaju
povrsinskih 1 cerebelarnih hematoma, dekompresija se moze izvrSiti neurokirurSkim

zahvatom (1).

Lije¢enje SAH-a vrsi se pocetno opéim mjerama, dakle stabilizacijom krvnog
tlaka, volumena krvi i poremecaja elektrolita. Provodi se analgezija, sedacija te
zapocinje prevencija vazospazma. On nastaje djelovanje raspadnih produkata krvi na
stijenke arterija, a moze uzrokovati difuznu ili ZariSnu ishemiju mozga. Ucinkovitost
lijeCenja vazospazma nadzire se transkranijskim doplerom. Klju¢an postupak u lije¢enju
bolesnika sa aneurizmatskim SAH-om je neurokirursko (clipping) ili endovaskularno

(coiling) zatvaranje aneurizme (1).

Tijekom oporavka potrebno je sprijeCiti mogucénost razvoja aspiracijske
pneumonije, duboke venske tromboze i1 pluéne embolije, dekubitusa te paziti na
dovoljan unos kalorija u prehrani kod nepokretnih bolesnika. Potrebno je Sto ranije
zapoceti s izometrijskim vjeZbama oduzetih ekstremiteta kao bi se sprijecio razvoj
kontraktura te s vjeZbama disanja u smislu prevencije razvoja atelektaza i pneumonije.
Vecini bolesnika potrebna je okupacijska i fizikalna terapija. Neki od bolesnika trebaju i
dodatnu terapiju, npr. terapiju govora, hipolipemijsku ili hipoglikemijsku dijetu i sl.
Depresija je ¢esta nakon mozdanog udara i moze kod teZih oblika zahtijevati i uvodenje
antidepresiva i bihevioralnu terapiju. U rehabilitaciji bolesnika s mozdanim udarom
najbolji je interdisciplinarni pristup (5).
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Prvih dana od nastanka mozdanog udara, tijek bolesti i prognozu tesko je
predvidjeti. Znakovi koji upuéuju na losiju prognozu i ishod mozdanog udara su: starija
zivotna dob, poremecaj svijesti, afazija, kao i znakovi zahvacenosti mozdanog debla.
Raniji oporavak i mlada Zivotna dob predznak su boljeg oporavka. Oko 50% bolesnika
sa srednje jakim motorickim deficitom i vec¢ina s blazim motorickim deficitom moze
zadovoljiti svoje svakodnevne osnovne potrebe, u dobrom su kontaktu i orijentirani,
hodaju sami ili uz pomo¢. Kompletni oporavak javlja se u oko 10% slucajeva.
Koristenje oduzetog uda moze biti ograniceno, a neuroloski ispad koji zaostane nakon
12 mjeseci najcesce je trajni. Ukoliko se javi recidiv mozdanog udara, neuroloski ispad
se pogorsa. Oko 20% bolesnika umire u tijeku hospitalizacije, a stopa mortaliteta raste s
dobi (10).

1.6. FIZIKALNA TERAPIJA | REHABILITACIJA

lako je medicina napredovala u lijeCenju mozdanog udara, kvalitetna
rehabilitacija nuzna je. Rehabilitacija takvih bolesnika zahtijeva multidisciplinaran
pristup, koriste¢i se znanjem o neuroplasti¢nosti mozga te mogucnostima facilitacije
funkcija. Kroz rehabilitaciju potrebno je poticati adaptaciju na gubitak fizicke ili

psihosocijalne funkcije te time pomoci bolesniku da poboljSa kvalitetu Zivota.

U rehabilitaciji je kljuéno postavljanje dugorocnih 1 kratkoro¢nih ciljeva te
provodenje terapijskih metoda. Vazno je provoditi evaluaciju tijekom procesa

rehabilitacije, jer se time izbjegava moguénost pogreske u terapiji (11).

Da bi se rehabilitacija nakon akutne faze zapocela, potrebno je obaviti procjenu
funkcionalnih sposobnosti bolesnika. Ona se vr$i kroz nekoliko testova i mjerenja, a to
su: opseg pokreta u zglobovima, mjerenje obima i duZine ekstremiteta, manualni

misiéni test, Barthel indeks, Mini mentalni status i FIM (12).
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Barthelov indeks je test kojim evaluiramo sposobnost za izvodenje aktivnosti

svakodnevnog zivota. Te aktivnosti su aktivnosti u krevetu, aktivnosti u invalidskim
kolicima, aktivnosti samozbrinjavanja te aktivnosti kretanja i penjanja. Ovaj test se
najéeS¢e provodi na odjelu, jer glavni cilj stacionarne rehabilitacije i jest
osposobljavanje za ASZ. Zbroj kod uno3enja podataka kod Barthel indeksa se kreée od
0 do 100. Ako je zbroj od 0 do 20 onda to oznacava potpunu ovisnost, ako je od 21 do
60 oznacava teSku ovisnost, od 61 do 90 umjerenu ovisnost, od 91 do 99 laku ovisnost
dok 100 oznacava samostalnu osobu u svim aspektima svakodnevnog zivota. Ovaj test

ispunjava se po prijemu bolesnika na odjel te pri otpustu (12).

Sama rehabilitacija zapocinje u ranoj fazi (nakon 48 h).

Provode se viezbe u krevetu:

-vjezbe istezanja i povecanja opsega pokreta,
-vjezbe disanja,
-vjezbe za cirkulaciju

-pravilno pozicioniranje pacijenta ¢ime se prevenira nastanak dekubitusa.

Postupno, dolazi se do prilagodbe na sjedenje te nakon toga i do vertikalizacije.

Nakon toga, slijede vjeZbe ravnoteZe i koordinacije, zatim razvijanje selektivnih
pokreta, hodanje uz pomagala te vjezbe za aktivnosti svakodnevnog Zivota koje se vrse

kroz radnu terapiju koja ima klju¢nu ulogu u osposobljavanju osobe za samostalni zivot.

Rehabilitacija se nastavlja i kod kuce uz prethodnu edukaciju te se fizioterapijski

program izraduje individualno (13).

Kineziterapija se stavlja na prvo mjesto u rehabilitaciji osoba s preboljenim
mozdanim udarom. Takozvani tradicionalni pristup se bazira na jaanju preostale
muskulature s ciljem kompenzacije oStecenih dijelova pomocu vjezbi snazenja. Danas
se naglasak sve viSe stavlja na neurofizioloSki pristup koji se temelji na

neuroplasti¢nosti mozga (13).
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Od ostalih oblika fizikalne terapije koriste se:
- kriomasaza i termoterapija
- TENS, DD, IF, GALVANIZACIJA, ES,
- biofeedback
- hidrogimnastika
- FES (funkcionalna elektrostimulacija)

Preporucuje se i hipoterapija (terapija jahanjem). Pacijentu se pokretljivost
olaksava pomagalima poput hodalica, Stapova i Staka. Takoder postoje i pomagala koja
pomazu u ASZ poput prilagodenog posuda i ostalih predmeta za svakodnevnu upotrebu.
Koriste se i ortoze kojima se omogucava postavljanje zglobova u funkcionalni poloZza;.
Najcesce se koristi ortoza glezanj stopalo koja potpomaze dorzalnu fleksiju koja je

onemogucena ukoliko postoji pareza n. peroneusa kao posljedica MU (13).

1.6.1. Neurofizioloski pristup

Neuroplasti¢nost je pojava u kojoj se nakon lezije javlja mogucnost facilitacije
funkcionalne i strukturalne reorganizacije. Prema Bishopu (1982.) i Kiddu (1992.)
postoje tri fenomena neuroplasti¢nosti. Prvi fenomen je denervacijska supersenzitivnost
u kojoj dolazi do gubitka presinapticke i postsinapti¢e inhibicije. Postsinapticka
membrana mijenja broj i osjetljivost svojih receptora (pojava spazma). Drugi fenomen
je nicanje kolaterala u stanicama oko lezije. Tre¢i fenomen je otkrivanje latentnih
sinapsi ¢ime se stvaraju novi ziv€ani putevi. Povecanje ili smanjenje aktivnosti
sinapti¢kih puteva oko lezije ovisi o vrsti i koli¢ini informacija koje primaju (14).
Neurofizioloski pristup obuhvaca vjezbe koje se bave ponovnim motorickim ucenjem

normalnih uzoraka pokreta koji potic¢u ispravnu plasticnost mozga.
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Ovaj pristup takoder tezi normaliziranju tonusa. Najpoznatije tehnike su PNF,
Brunnstrom i Bobath pristup. Plasti¢nost mozga poti¢e se ponavljanjem normalnog

pokreta.

PNE ili proprioceptivna neuromuskularna facilitacija temelji se na ideji Kabata,
Vossa i Knotta da pokreti nisu izvedeni samo odredenim misi¢ima, ve¢ koordiniranom
aktivnoSc¢u vise miSiénih skupina. Ova tehnika ukljucuje kompleksne trodimenzionalne
pokrete trupa i udova. Savladavanjem tih pokreta dolazi do facilitacije funkcionalnih

aktivnosti kao $to je hodanje (3).

Brunnstrom tehnika jedina je tehnika dizajnirana izriito za pacijente s
mozdanim udarom. Signe Brunnstrom 1950-ih je zamijetio da su prvi voljni pokreti
nakon MU sinergi¢ni pokreti. Ona je predlozila facilitaciju snage i kontrole sinergi¢nih
pokreta s ciljem poboljSanja njihove funkcionalne upotrebljivosti. Ova terapija se rijetko

upotrebljava jer pojaava abnormalne obrasce pokreta (3).

Bobath pristup koju su osmislili Karl i Bertha Bobath u svrhu facilitacije

motori¢kog razvoja u djece sa cerebralnom paralizom, kasnije se pocela primjenjivati i
u pacijenata sa mozdanim udarom. Ovaj pristup Kkoristi se razvojnim obrascima pokreta
(valjanje, sjedenje, puzanje, koraCanje) da bi se normalizirao tonus miSi¢a i time
omoguc¢ili normalni funkcionalni obrasci pokreta trupa i udova (3). Bobath terapiju
fizioterapeut provodi pomocu pravilnog rukovanja preko kljucnih tocaka (glava, rameni
pojas, centralna klju¢na tocka, zdjelica, Sake i stopalo). Da bi doSlo do facilitacije
pokreta potrebno je dati pravilnu senzornu i proprioceptivnu informaciju, zatraziti
pravilan odgovor te time potaknuti kontroliranu aktivnost. Da bi se pokret izvrsio,
potrebno je inhibirati spazam pomocu postavljanja u pravilan posturalni polozaj,
pomocu izvodenja normalnog pokreta, normalnom reakcijom balansa te manualnom

mobilizacijom miSica 1 tetiva (4).
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2. CILJ RADA

Svrha ovog rada je prikazati fizioterapijski tretman na pacijentu sa preboljelim
mozdanim udarom. Sukladno mjestu lezije, doslo je do posljedi¢nih funkcijskih deficita.
Te poteskoce rezultirale su ometenostima u svakodnevnom zivotu pacijenta. Stoga ¢e u
slijede¢em dijelu ovog rada biti prikazane metode fizikalne terapije kojima se ciljano
djeluje na povratak izgubljenih ili osteCenih funkcija. Pomocu prikupljenih
anamnestickih podataka biti ¢e prikazan napredak od samog incidenta, do stanja

pacijenta u vrijeme zabiljeZenog tretmana.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent L.V. roden 1969. godine, lije¢en je na Klinici za neurologiju zbog
slabosti desnih udova i smetnji s vidom. Dijagnosticiran mu je ishemijski mozdani udar
sa posljedicnom desnostranom hemiparezom 1 desnostranom homonimnom

hemianopsijom.

Iz anamneze se saznaje da je dovezen helikopterom s Mosora gdje je planinario.
Na dan prijema nastupila je iznenadna slabost desnih udova, utrnutost desne polovice
lica 1 desnih udova. Naveo je blazu difuznu glavobolju i mucninu. Do tada je bio zdrav,

bez Stetnih navika.

Iz medicinske dokumentacije saznaje se da je pacijent pri prijemu bio u
kontaktu, oCuvanog stanja svijesti. U neuroloSkom statusu opisana je desnostrana
hemianopsija kao i nesto plica desna nazolabijalna brazda. Jezik je bio medioproniran
pri protruziji. Desnu ruku nije odrzavao u pozicijsko supinacijskom testu, a noga je u
polozaju po Magazziniju zauzimala neSto niZi polozaj. Tonus je bio poviSen na desnim
udovim, a miotatski refleksi su bili simetricni. Postojala je hipestezija desne polovice

lica kao i desnih udova. Patoloskih refleksa nije bilo. Govor je bio uredan.

Od dijagnosticke obrade napravljen je hitni MSCT mozga kojim je utvrdena
manja ishemijska lezija lijevo. LijeCen je kristaloidima, acetilsalicilnom kiselinom i
niskomolekulskim heparinom. Drugog dana lijecenja premjeSten je iz Jedinice
intenzivne skrbi u odjelnu sobu. Po stabilizaciji klinicke slike zapoceta je rehabilitacija
te je pacijent nakon tjedan dana premjeSten na daljnju rehabilitaciju na Zavod za

fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju.
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3.1. FIZIOTERAPISKI TRETMAN

Po otpustu sa stacionarne rehabilitacije, pacijent je upucen na ambulantnu
rehabilitaciju u Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom KBC-a
Split. Lije¢nik mu je propisao 15 tretmana neuromuskularne reedukacije sa
individualnim pristupom. U sljede¢em dijelu rada biti ¢e prikazan tretman u kojem se
fizioterapeut bazirao na rehabilitaciju ostec¢enih funkcija. Pacijent je tijekom terapije bio
u dobrom stanju te motiviran za daljnji napredak i ucenje o oStecenju te mogucnostima

oporavka.

3.1.1. Vjezbe balansa i ravnoteze

Ravnotezu mozemo opisati kao sposobnost zadrzavanja odredenog polozaja
tijela ili dijela tijela pri kontaktu s podlogom koja je u mirovanju ili gibanju.
Razlikujemo staticku 1 dinamicku ravnotezu. Stati¢ka ravnoteza je sposobnost kontrole
posturalnoga gibanja, tj. zadrZavanje staticke pozicije tijela i uspravnog stava u stajanju.
Dinamicka ravnoteza je sposobnost brzog odgovora tijela na promjene ravnoteze i
predvidanje promjena pri pokretu tijela. Dinamicka ravnoteza izrazito je vazna u hodu
(15). Vjezbe propriocepcije pomazu U obnavljanju funkcije balansa i stoga ih je
poZeljno uvrstiti u rehabilitacijiski program jer na taj nacin preveniramo nove ozljede. U
tu se svrhu Kkoriste razliite balansne platforme i lopte. Sljedece slike ¢e prikazati neke

od vjezbi razvnoteZe i1 balansa, prilagodene oSte¢enju pacijenta.
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Jedan od zaostalih deficita uzrokovan moZzdanim udarom poremeca;j je balansa 1
ravnoteze. Na slici je prikazana vjeZba u kojoj se pacijent uz nadzor fizioterapeuta penje
na stepenicu jednom nogom, ¢ime se oslonac smanjuje te zadrzava balans u tom
polozaju. Da bi se ravnoteza odrzala, teziSte se pomice prema naprijed te na nogu na

koju je pacijent oslonjen.

Slika 9. Vjezbe prijenosa tezine-ravnoteze

Sljedeca vjeZba ravnoteZe i balansa sastoji se od oslonca na jednu nogu u razini,
uz istovremeno pridrzavanje lopte u rukama, ¢ime se iskljucuju ruke kao dio refleksne
reakcije odrzavanja ravnoteze. Vjezbe ravnoteze nuzne su za pravilan hod te se
navedenim postupcima postize ucenje pravilnog prijenosa tezine, tezista te prilagodba

na promjenu oslonca.
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Slika 10. Vjezbe prijenosa tezine-ravnoteze

Sljede¢a vjezba sastoji se od zadrzavanja ravnoteze na balans dasci uz
pridrzavanje za veliku loptu. Balans daska sluzi kao vjezba dinamicke propriocepcije
¢ime se mozgu daje informacija o brzini i smjeru pokreta. VjeZbe propriocepcije
potpomazu ravnoteZzi jer se njima budi i veca svijest o polozaju i suodnosima dijelova

tijela.

Slika 11. Vjezbe balansa na balans dasci
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3.1.2. Vjezbe snazenja i istezanja muskulature

Kineziterapija u smislu vjezbi snaZenja koristi dvije vrste miSi¢ne kontrakcije:
staticku ili izometricku kontrakciju te dinamic¢ku kontrakciju misica koja pak moze biti
koncentri¢na 1 ekscentri¢na. U ovom slucaju vrse se dinamicke vjezbe pomocu kojih se
djeluje na misi¢e klju¢ne za hod koji je Cesto poremecen uslijed mozdanog udara.
Istezanje miSica indicirano u slu¢aju ovog pacijenta obuhvaca tocno one grupe misica
koje su sklone sinergiji te spazmu. To su ekstenzori noge te plantarni fleksori stopala.

Time se sprjec¢ava skra¢ivanje misi¢a i samim time utjece se na pravilan hod.

Na slikama je prikazana vjezba snazenja zdjelicne muskulature. Pacijent jednu
nogu uz fizioterapeutovu pomo¢ drzi fiksiranu za podlogu dok istovremeno drugu
ispruza te podize zdjelicu od podloge. Taj pokret je mogu¢ zbog ekscentri¢ne

kontrakcije m. quadricepsa i koncentri¢ne kontrakcije m. gluteusa.

Slika 11. Jacanje miSica zdjelice
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Spustanje zdjelice moguce je zbog koncentricne kontrakcije m. quadricepsa te
ekscentricne reakcije m. gluteusa. Vjezbe za zdjelicnu muskulaturu nuzne su da bi se

tijekom vertikalizacije ostvario normalan hod.

Slika 12. JaCanje miSica zdjelice

Na sljedecoj slici vidimo pasivno istezanje m. gastrocnemiusa te m. hamstringsa
koje se izvodi zbog skracenosti tih miSi¢a uzrokovane spazmom koji se ocituje u

ekstenzorima noge i plantarnim fleksorima stopala.
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Slika 13. Istezanje straznje loze

3.1.3. Vjezbe fine motorike (radna terapija)

Kod pacijenta je nakon stacionarne terapije zaostala slabost fine motorike. Zbog
toga mu je indicirana radna terapija. Istu obi¢no provodi radni terapeut, ali moze je
provoditi i fizioterapeut u sklopu vjezbi fine motorike. U sredi$tu radne terapije je fina
motorika (fine kretnje, hvat itd.). Radna terapija je korisna je povecava samostalnost

osoba u obavljanju ASZ. Najéescée se viezba pomoéu rekvizita.

Vjezne fine motorike indicirane su kod pacijenta zbog toga Sto je slabost u
njegovom slucaju izrazena tijekom izvodenja finih pokreta prstiju. Na slici je prikazana
vjezba pri kojoj je ruka pronirana, a pacijent hvatom izmedu oponiranog palca i

srednjeg prsta pravilno pozicionira srediste koluti¢a na kalup.
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Slika 14. Vjezba fine motorike

U sljedec¢oj vjezbi pacijent treba ugurati drveni valjak u kalup. To postize drzeci
ruku u srednjem polozaju izmedu pronacije i supinacije te pridrzavaju¢ valjak

aduciranim palcom i flektiranim kaziprstom.

Slika 15. VjeZba fine motorike
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U ovoj vjezbi pacijent finim radnjama pomocu pinch hvata treba progurati

gumenu traku kroz sitne rupice na kalupu.

Slika 16. Vjezba fine motorike

Na ovoj slici takoder vidimo vjezbu fine motorike. Pacijent vjezba pinch hvat uz

otpor koji pruza ovaj predmet iz svakodnevne upotrebe.

Slika 17. Vjezba fine motorike
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U ovoj vjezbi pacijent i dalje vjezba pinch hvat. Hvata kamencice sa podloge te
ih premjesSta u posudu. Pincetni hvat je nuzan za svakodnevne aktivnosti Zivota te je

zato potrebno posti¢i maksimalnu preciznost u izvodenju tog pokreta.

Slika 18. VjeZba fine motorike

Posljednja vjezba sastoji se od vjezbe Sirenja 1 skupljanja prstiju uz otpor koji

pruza elasti¢na traka. Time se vjezba snaga ekstenzora prstiju.

Slika 19. Vjezba fine motorike
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3.1.4. Ishod fizioterapijskog tretmana

Nakon odradenih 15 tretmana neuromuskularne reedukacije, pacijent je povratio
veéinu o$te¢enih funkcija. Primijecena je bolja ravnoteza te bolja kontrola desnog
stopala tijekom hoda. Fina motorika desne ruke je poboljSana, ali je potreban daljnji
samostalni rad za potpuni oporavak. Uz izrazitu motiviranost pacijenta, oporavku je

doprinijela i edukacija koja je pomno provodena uz izvodenje individualnih vjezbi.

Oporavak od mozdanog udara je cjelozivotan proces. Pacijent je stoga upucen
na daljnje izvodenje svih vjezbi koje su provodene tijekom rehabilitacije i potaknut na

aktivan zivot.
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4. ZAKLJUCAK

Mozdani udar kao glavni uzrok invaliditeta u odraslih osoba, predstavlja kako
problem, tako i izazov za sve koji sudjeluju u lijeCenju. Rehabilitacija nakon mozdanog
udara kao dug i kompleksan proces zahtijeva interdisciplinaran pristup. Poznavajuci
rizicne faktore, etiologiju i klini¢u sliku, te potkrijepljujuci ta saznanja preciznom
dijagnostikom, lijeCenje mozdanog udara moguce je uciniti vrlo uspjeSnim. Poseban
doprinos lijeCenju dale su metode fizioterapije. Kineziterapija je osnova svakog
lijeenja osoba s mozdanim udarom. Na principu motorickog ucenja kroz aktivan pokret
1 paznju, zasnovana je neurorchabilitacija. Sluzec¢i se saznanjiima o neuroplasti¢nosti
mozga, 0 njegovoj sposobnosti ucenja unato¢ oste¢enju, rehabilitacija je otiSla korak
naprijed. Kineziterapija se sada bazira na aktivnom pokretu uz paznju pacijenta ¢ime se
aktiviraju svi mehanizmi koji su neko¢ bili zanemareni, a naglasak se stavljao na
kompenzaciju oste¢enja. Kako neurofizioloski pristup zahtijeva prisutnost i shvacanje
pacijenta u Citavom procesu rehabilitacije, sama edukacija dolazi kao logi¢an slijed te

pacijent nastavlja razvijati svijest o svome tijelu kao Sto je uz fizioterapeuta i naucio.
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5. SAZETAK

Mozdani udar neuroloski je poremecaj koji nastaje uslijed cerebrovaskularne
bolesti. Moze biti ishemijski ili hemoragijski. Ishemijski nastaje kada dode do
zaCepljenja krvne zile trombom, a hemoragijski kada dode do krvarenja u mozdani
parenhim. U ovom radu prikazan je, po¢evsi od anatomskog dijela preko klasifikacije
mozdanog udara, do same klini¢ke slike, lijeCenja i rehabilitacije, proces od nastanka
cerebrovaskularne bolesti do manifestacije osteCenja. Naglasak je stavljen na
fizioterapijske postupke od kojih je posebno istaknut neurofizioloski pristup lijeenju.
Prezentiran je fizioterapijski pristup u ranoj fazi. Zatim su izdvojene
neurorehabilitacijske tehnike (PNF, Brunnstrom, Bobath) ¢ija je metodologija
objasnjena kroz temeljnu ideju neuroplasti¢nosti. U zadnjem dijelu rada prikazan je
slu¢aj pacijenta sa mozdanim udarom koji se dogodio u periodu od mjesec dana od
zabiljeZenog tretmana. Kroz taj prikaz, naglasen je individualan pristup rehabilitaciji i

edukaciji pacijenta sa diskretnim deficitima.

Kljuéne rijeci: mozdani udar, ishemijski mozdani udar, hemoragijski mozdani udar,

rehabilitacija, neurorehabilitacija
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6. SUMMARY

Stroke is a neurological issue caused by cerebrovascular disease. Stroke could be
ishaemic or hemorrhagic. Ishaemic stroke happens because of arterical trombosis, while
hemmorhagic stroke happens because of bleeding in the brain parenchyma. Trough the
explanation of anatomy of the cerebrovascular system, classification of the disease,
clinical presentation, treatment and rehabilitation, this article represents the process of
development of the cerebrovascular disease and the manifestation of damage caused by
it. Physiotherapeutical procedures are highlighted, especially neurophysiological
approach. Physiotherapy in the early phase is also described. Afterwards, the accent is
put on the neurophysiological procedures (PNF, Brunnstrom, Bobath) since their
methodology is similar due to the main idea of neuroplastcity. In the last part of the
article there is a case report of a patient with stroke that occured a month before the
recorded procedure. Trough that report, individual physiotherapeutical approach and

education of the patient with discrete disability is highlighted.

Key words: stroke, ischaemic stroke, hemorrhagic stroke, neurorehabilitation
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