Tjelesna aktivnost kao lijek / Physical Activity as Medicine 205

Utjecaj tjelesne aktivnosti na
neuroplastiCcnost mozgai
neurorehabilitaciju nakon
moZzdanog udara

Impact of Physical Activity on Neuroplasticity and
Neurorehabilitation after Stroke

ZDRAVKA POLJAKOVIC
Zavod za intenzivno lijeenje i cerebrovaskularne bolesti Klinike za neurologiju KBC-a Zagreb

SAZETAK __ Neuroplasti€nost je mozga, prema definiciji, njegova sposobnost prilagodbe na nova iskustva ili uvjete pri &emu se on modificira,
adaptira ili ¢ak morfoloski mijenja sukladno potrebi. Smatra se da je neuroplasti¢nost najizrazenija u ranom djetinjstvu, dok novija istrazivanja
potvrduju postojanje neuroplasti¢nosti i u odrasloj zivotnoj dobi, a osobito nakon oste¢enja mozga. Danas je poznato da mozak ima sposobnost
uspostavljanja novih neuronalnih krugova, odnosno stvaranja novih sinapsa nakon ishemijskih osteé¢enja. Ova spoznaja temelj je spontanog oporavka
pojedinih funkcija nakon mozdanog udara, ali i danasnjeg pristupa neurorehabilitaciji.

Neurorehabilitacija obuhvaéa poticanje vlastitih mehanizama oporavka utjecanjem na neuroplasti¢nost, odnosno moguénost reorganizacije
neuronalnih putova i sinapsa u domeni kognicije, motorike i raspolozenja, odnosno ponasanja. Ciljana tjelesna aktivnost kao klju¢an dio
neurorehabilitacije utjece na sva tri modaliteta, a vazna je i u prevenciji nastanka brojnih neuroloskih, poglavito cerebrovaskularnih bolesti.

KLJUCNE RIJECI: tjelesna aktivnost, neuroplastiénost mozga, mozdani udar, neurorehabilitacija

SUMMARY_ Neuroplasticity is defined as the ability of the brain to adapt to new experience or circumstances, where the brain modifies,
adapts or even morphologically changes as needed. Neuroplasticity is considered to be most prominent in early childhood, but recent research has
confirmed its occurrence in adulthood as well, especially after brain injury. Today, it is a common fact that human brain has the ability to form new
neuronal circuits and create new synaptic networks after ischemic injuries. This fact is the basis for the spontaneous recovery of certain functions
after a stroke, as well as for the current approach to neurorehabilitation.

Neurorehabilitation involves intrinsic recovery mechanisms that are boosted through neuroplasticity, namely the possibility of neuronal pathway

and synaptic network reorganisation in the domain of cognition, motoric functions, as well as mood and behaviour. Target physical activity as the
crucial element of neurorehabilitation affecting all three modalities is essential for the prevention of incidence of numerous neurological impairments,
especially cerebrovascular diseases.
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mogle bi utjecati i na pojavu pojedinih neurolo$kih i neuro-

N NeuroplastiCcnost mozga — danasnje
razvojnih poremecaja, a dodatno su i pod utjecajem razlici-

Spoznaje

Pojam ,neuroplasti¢nost” veZe se uz sposobnost mozga za
funkcionalnu i/ili morfolosku prilagodbu ili promjenu ovi-
sno o novonastalim okolnostima (1). Neuroplasti¢nost je
fizioloSKki proces tijekom sazrijevanja mozga u najranijem
djetinjstvu, medutim, prisutna je i u kasnijim, odnosno
odraslim razdobljima Zivota sisavaca i covjeka, a mehanizmi
koji upravljaju tim fenomenom pokazuju i interindividual-
ne razlike (1). Plasti¢nost korteksa podloZna je varijacijama
u mnogo vecoj mjeri nego S$to se to pretpostavljalo. Razlike u
mehanizmima neuroplasti¢nosti medu pojedinim osobama

tih ¢imbenika u pojedinim razvojnim dobima (1). Posebno
su osjetljiva razdoblja ranog djetinjstva, $to je razvidno iz
¢injenice da je, na primjer, razdoblje najuspjesSnije ugradnje
puZnice kod djece s poremecajima sluha (pa tako i govora)
do Cetvrte godine Zivota, dok ugradnja nakon sedme godi-
ne ne daje gotovo nikakve klinicke rezultate (1). Ipak, neki
mehanizmi neuroplasti¢nosti mogu se aktivirati i poslije, a
velik broj ¢imbenika koji utjeCu na neuroplasti¢nost jos je
nepoznat. Novija su istraZivanja pokazala da se promjene,
na primjer, sluSnog korteksa dogadaju kod sisavaca i u pot-
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puno odrasloj dobi (1).

Prestanak razdoblja najaktivnije neuroplasti¢nosti doga-
da se nakon sazrijevanja inhibitornog sustava, odnosno
gabaergiCkog sustava. Potpuno aktivan gabaergicki sustav
kore mozga dovest ¢e do zaustavljanja procesa plasti¢nosti,
odnosno razvoja pojedinih neuralnih krugova. Svaka daljnja
modifikacija neuralne mreZe pod utjecajem je niza inhibi-
tornih mehanizama, odnosno tzv. molekularnih koénica
koje imaju ulogu ogranicavanja plasti¢nosti zrelog mozga.
Gabaergicki sustav tijekom Zivota sisavaca uglavnom je sta-
bilan i ne mijenja se. Ono §to sa starenjem podlijeZe promje-
nama te tako utjeCe i na neuroplasti¢nost jest niz interneu-
rona, koji su ponajprije pozitivni na somatostatin i posebno
osjetljivi na starenje (1). S druge strane, okruZenje bogato
osjetnim stimulusima moZe produljiti razdoblje neuroplas-
ti¢nosti ili ju potaknuti, moZe i stimulirati rast dendrita te
poboljsati sposobnost neuralnog odgovora. Jednako tako,
poglavito u ranom djetinjstvu, okolina siroma$na stimulusi-
ma zaustavit ¢e procese neuroplasti¢nosti (pa tako i razvoja)
i moZdane stanice ostaviti u nezrelom obliku (1).

Za razvoj mozga u najranijem razdoblju, osim vanjskih po-
drazaja, kljucan je i neuromodulatorski sustav Kkoji vjerojat-
no pridonosi i interindividualnim razlikama. Na prvome
mjestu to su norepinefrinski (noradrenergicki) i kolinergicki
sustavi za koje je dokazano da izravno djeluju na ekscitabil-
nost neurona. Norepinefrinski sustav posebno je vazan za
razvoj vidnog puta i korteksa. Kolinergicki je, pak, sustav
ponajprije odgovoran za neuromodulaciju visih kortikalnih
funkcija kao Sto su ucenje, pozornost i pamdenje (1).
Neuromodulatorski sustav odgovoran je i za neuroplastic-
nost u odrasloj dobi. Ponajprije se to odnosi na pojatanu
ekscitabilnost (osjetljivost) neurona na zvucne podrazaje,
kao i na Sirenje kortikalnih impulsa moZdanom korom. I u
tim su odgovorima nadene interindividualne razlike. No,
osim razlika izmedu pojedinih osoba ili jedinka, postoje u
humanim studijama razlike i u spolovima, odnosno razli-
ke izmedu muskaraca i Zena na razini neuromodulacije, pa
tako i utjecaja neuromodulatora na kogniciju. Tako, na pri-
mjer, nikotin (Koji je agonist kolinergickih receptora) moZze
razli¢ito djelovati na sposobnost uc¢enja ovisno o spolu. Do-
paminergicka je, pak, neurotransmisija modulirana spol-
nim steroidnim hormonima (1).

I na kraju, u patoloSskim okolnostima kao $to je recimo Za-
riSno ishemijsko oStecenje mozga s posljedicnom moto-
rickom slaboscu ekstremiteta dokazano je stvaranje novih
neuronalnih krugova nakon raznih oblika stimulacije za-
hvadenog ekstremiteta, ukljucivo i vibraciju. Navedene se
reakcije dogadaju ponajprije u zdravome somatosenzornom
korteksu tijekom prvih tjedana nakon oStecenja. Funkcio-
nalni MR mozga ucinjen u eksperimentalnim uvjetima na
glodavcima pokazao je jasne naznake aktivacije u kontrala-
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teralnom korteksu u ranoj fazi, a tek poslije i u ipsilateralnoj,
ozlijedenoj moZdanoj kori. Sto je ishemijsko o$teéenje vede,
to je i kontralateralna aktivnost bila uocljivija, poglavito u
primarnome motori¢kom korteksu. Pri procesu motorickog
oporavka vaZzne su bile razina oSteéenja ipsilateralnoga kor-
tikospinalnog trakta, kao i sinkronizacija interhemisfernoga
neuralnog signala, $to upucuje na vaznost obiju hemisfera u
procesu rehabilitacije (1).

Kako tjelesna aktivnost i vjeZba utjeCu
na neuroplasti¢énost mozga?

U sklopu istraZivanja neuroplasti¢nosti mozga veliku ulogu
imaju nove, sve sofisticiranije neuroslikovne i nuklearne
metode, ponajprije funkcionalna magnetska rezonancija
mozga i PET (pozitronska emisijska tomografija). Upravo
su te metode pokazale vaznost neuronalne mreZe, neuro-
plasti¢nosti i interhemisferne povezanosti u patoloSkim
uvjetima odnosno u procesima oporavka. Postoje i klini¢ki
dokazi reorganizacije korteksa u kontralateralnoj (zdravoj)
hemisferi u kompenzaciji nastaloga neuroloskog ostecenja,
stoga je logi¢no da je poznavanje tih mehanizama vazno u
procesu funkcionalnog oporavka. Mozak, ukljucujudi time
i motoric¢ki sustav, uc¢i ponavljajudi i trenirajudi (2). Upravo
je zbog toga pravilan proces rehabilitacije izravno vezan uz
poticanje neuroplasti¢nosti mozga odredenom aktivnoséu,
odnosno, govorimo li o motorickom oporavku, tjelesnom
aktivnoSéu. NaZalost, jo$ ne postoje jasne smjernice i prepo-
ruke za vrijeme pocetka neurorehabilitacije, njezino trajanje
i vrstu. No, prema svemu sudeci, to je kompleksan proces
koji mora obuhvatiti procese oporavka funkcije, zamjene
izgubljene funkcije novom, kao i kompenzaciju izgubljene
funkcije novim na¢inom rjeSavanja problema (2).

Pri tom bi procesu poticanje mehanizama neuroplastic-
nosti trebalo biti cilj neurorehabilitacije. Zasad je metoda
poticanja svedena na mehanicki stimulus, rjede elektri¢ni
ili magnetski impuls. Novije su studije pokazale da poveda-
nje ekscitabilnosti motorickog korteksa elektri¢nim stimu-
lusom moZe dovesti do poboljSanja motori¢kog deficita, no
taje metoda joS eksperimentalna. Ipak, treba naglasiti da na
oporavak ne utjeCe samo ,,mehanicki“ dio stimulacije, nego
su iznimno vazni i motivacija i raspoloZenje (2).

Tjelesna je aktivnost osobito vazna upravo u ovim posljed-
njim navedenim domenama rehabilitacije. Postoje, naime,
brojni dokazi da tjelesna aktivnost i vjeZbanje izravno utje¢u
na raspoloZenje, kognitivne funkcije, pa ¢ak i da smanjuju
simptome (znakove) brojnih psihijatrijskih poremecaja (3).
No mehanizam kojim dolazi do ovog poboljSanja joS$ nije sa-
svim jasan. Danas$nja istraZivanja upucuju na to da je jedan
od faktora rasta, i to moZdani neurotrofni faktor (engl. Brain
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derived neurotrophic factor - BDNF) — protein iz porodice
neurotrofina, bitan upravo pri poticanju neuroplasti¢no-
sti mozga u odrasloj dobi, a da je pod utjecajem i tjelesne
aktivnosti. U fizioloskim uvjetima ukljucen je u rast, dife-
rencijaciju, ali i preZivljavanje neurona. PoviSenje koncen-
tracije BDNF-a pod utjecajem tjelesne aktivnosti stimulira
neurogenezu i sinaptogenezu, prevenira gubitak mozdanih
stanica, a vjerojatno utjede i na kogniciju. Cini se ¢ak i da
serumske (periferne) koncentracije BDNF-a mogu upudivati
na stanje tog neurotrofina i u mozgu, pa tako i na neke pato-
loSke promjene (3). Stovise, na eksperimentalnim se modeli-
ma pokazalo da postoji porast koncentracije BDNF-a nakon
tielesne aktivnosti u SZS-u, i to poglavito u hipokampusu,
prefrontalnom i motorickom korteksu, lateralnom septu-
mu, strijatumu, amigdalama i malome mozgu. Taj porast
koncentracije ne ovisi o spolu niti je jasno ovisan o dobi,
§to upucuje na mogucnost jednake djelotvornosti tjelesne
aktivnosti u svake osobe. Kod ljudi je porast koncentracije
BDNF-a nakon vjeZbanja dokazan samo u perifernoj krvi
zbog Cega je, dakako, potrebno dodatno dokazati koliko je
bas taj neurotrofin vaZan za neuroplasti¢nost (3). No, u sva-
kom je slucaju vrlo vjerojatno da upravo kombinacija razli-
¢itih mehanizama koji su potaknuti tjelesnom aktivnos$céu
i vjeZbanjem povoljno utjeCe na oporavak odnosno neuro-
plasti¢nost mozga. Poznato je da vjeZba povoljno utjeCe na
cirkulaciju, neuroendokrini odgovor, promjene u intrinzic-
kom kanabinoidnom sustavu, kao i u neurotransmitorskom
sustavu, a ¢ini se da utjede i na strukturalne promjene SZS-a
(3). Upravo je zbog toga utjecaj tjelesne aktivnosti na BNDF
po svemu vazan za spomenute mehanizme oporavka i neu-
roplasti¢nosti. U Kolikoj mjeri potrebno je jo$ potvrditi.

Uloga neuroplasti¢nosti kod
moZdanog udara

MoZdani je udar jedna od najée$éih bolesti danasnjice te
je zajedno s kardiovaskularnim bolestima najces¢i uzrok i
smrti i invaliditeta u vecini svjetske populacije. Prevencija
i aktivno lijeCenje moZdanog udara danas su prioritet svih
modernih nacionalnih zdravstvenih sustava. Ipak, usprkos
znatnim pomacima u domeni prevencije i lijeCenja 15 mi-
lijuna ljudi svake godine doZivi moZdani udar, od Cega jo$
najmanje tre¢ina ostaje s teSkim posljedicama te bolesti,
odnosno visokim stupnjem invaliditeta. Ciljana i u¢inko-
vita neurorehabilitacija stoga je i nadalje nezaobilazan dio
lije€enja moZdanog udara. Poticanje restrukturiranja mozga
u novim okolnostima te preuzimanje pojedinih funkcija od
zdravog dijela mozga, odnosno utjecaj na neuroplasti¢nost
mozga i u patoloSkim uvjetima danas su jedan od osnovnih
ciljeva neurorehabilitacije.

Mehanizmi neuroplasti¢nosti nesumnjivo su osnova opo-

ravka. Brojne animalne studije dokazale su da je neuroplas-
ti¢nost ukljucena u ucenje novih motoric¢kih obrazaca, Sto
je baza rehabilitacije motori¢kog deficita. Mehanizmi neu-
roplasti¢nosti u ovom slucaju, ¢ini se, uklju¢uju ,prekopca-
vanje“ neuronalnih putova te pojavu novih sinapsa ili po-
jacanje starih (2). Izazov neurorehabilitacije jest potaknuti
preZivjele neuronalne putove na novu aktivnost. Primjenom
novih, ve¢ spomenutih neuroslikovnih i nuklearnih tehni-
ka mogu se pratiti novi neuronalni putovi u funkcionalnim
mapama. Tako je na animalnome modelu uoceno da uni-
Stenje motori¢ke kore mozga za prednji ekstremitet dovodi
do aktivacije i preuzimanja funkcije u motorickom korteksu
za straZnju nogu. Stovise, doslo je do $irenja novostvorenih
aksonalnih ogranaka iz neoSteéenoga motori¢kog korteksa
straZnje noge kortikospinalnim putom u cervikalni dio kra-
ljeZzni¢ne mozdine, ¢emu je slijedilo povlacenje ,staroga“
spinalnog aksonalnog puta i konverzija u novi u motoric-
kom podrudju straZnje noge modela. Sve je ovo bilo mnogo
ucinkovitije i izrazitije u ranoj fazi nakon ishemijskog oste-
¢enja, odnosno nekoliko dana nakon ishemije. Ako je reha-
bilitacija pocela 30 dana nakon oStecenja, ove reakcije viSe
nije bilo (2).

Dakako, nakon ishemijskog oStec¢enja mozga dolazi i do vla-
stitih reakcija mozga na noksu koje zapocinju promjenama
moZdane cirkulacije, razvojem edema i upalnih promjena.
Cijela ova kaskada zbivanja ukljuc¢uje i endogene mehaniz-
me oporavka koji traju nekoliko tjedana. Nekoliko mjeseci
nakon ishemije endogeni mehanizmi oporavka doseZu svoj
maksimum i ulaze u stabilnu, kroni¢nu fazu koja se, medu-
tim, jo§ moZe mijenjati odnosno modelirati. Remodeliranje
se moze razmotriti u tri moguca oblika reorganizacije:

- povecanoj kortikalnoj ekscitabilnosti u regijama koje
su udaljene, ali ipak povezane s mjestom oStecenja
(najcesce su to kortikalna podrudja sto ukljucuju mo-
tori¢ku regiju, govornu regiju, podrucje odgovorno za
pozornost i vidne funkcije). Ova kortikalna hipereks-
citabilnost pocinje nekoliko dana nakon moZdanog
udara i traje nekoliko mjeseci

- reduciranoj aktivaciji odredenih podrucja (obi¢no je
to podrucje ipsilateralno oSteéenju, a zbog povecane
aktivnosti kontralateralne hemisfere)

- somatotopi¢koj modifikaciji u neoSteéenim kortikal-
nim podrucjima (Sto zapravo podrazumijeva preuzi-
manje funkcije neoSteéenih dijelova korteksa od dije-
la koji je nepovratno izgubljen) (2).

Zanimljivo je da su prva dva fenomena to izrazitija Sto je
bolji funkcionalni oporavak bolesnika, a ako on ne postoji,
nema ni opisanih hiperaktivacija, $to govori o slabome rege-
nerativnom kapacitetu.
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I u pogledu neuroplasti¢nosti i u pogledu oporavka posto-
je znatne interindividualne razlike. Pritom, ¢ini se, vaznu
ulogu imaju upravo neuromodulatori kao §to su dopamin,
norepinefrin ili serotonin. U glodavaca se pokazalo da ak-
tivacija spomenutih neurotransmitorskih putova (npr., sti-
mulacijom n. vagusa) tijekom motorickih vjeZba poboljsa-
va kasniju motori¢ku funkciju, odnosno izravno djeluje na
oporavak. Vazna je uloga i ve¢ spomenutih faktora rasta pa
je tako dokazano da ventralna premotoricka regija u trenut-
ku ishemijskog oStecenja pojac¢ano ludi i vaskularni endo-
telni faktor rasta (engl. Vascular Endothelial Growth Factor
- VEGF) koji utjeée na angiogenezu i ima neuroprotektivna
svojstva, a u ovom slucaju vjerojatno utje€e i na nove puto-
ve sinaptogeneze te na preuzimanje izgubljene funkcije od
okolnih dijelova korteksa (2).

Na kraju, nije joS potpuno jasna ni uloga kontralateralne
hemisfere, do Cije jasne aktivacije dolazi neposredno nakon
ishemijskoga moZdanog udara. Postoje neka istraZivanja
koja upucuju na negativan utjecaj te aktivacije na motoricki
oporavak zbog pojave tzv. urusSavanja interhemisferne ko-
munikacije bez koje je onemogucéen oporavak ipsilateralne
strane. Ipak, vjerojatnije je da se to dogada jedino kod vrlo
opseznih ishemijskih oStecenja (2), kada je taj oporavak io-
nako vjerojatno nemoguc.

Tjelesna aktivnost i vjezbanje u
neurorehabilitacijskom procesu nakon
moZdanog udara

Povezanost tjelesne aktivnosti i cerebrovaskularnih i kar-
diovaskularnih bolesti poznata je ve¢ jako dugo. Nedovoljna
tjelesna aktivnost jedan je od vaznih ¢imbenika rizika od is-
hemijskoga moZdanog udara, a na koji definitivno moZemo
utjecati.

IstraZivanja su pokazala da tjelesno aktivne osobe imaju niZi
rizik od nastanka moZdanog udara za 25 - 30%, a i ako ga do-
Zive, imaju znatno bolju prognozu i u pogledu preZivljenjaiu
pogledu oporavka. Sam pojam ,tjelesna aktivnost® i danda-
nas nije uniformno i jasno definiran, odnosno to mogu biti i
Setnja i lagana tjelesna aktivnost, ali i ciljana tjelovjeZba (5).
Tjelesna aktivnost i vieZbanje, medutim, znatno utjecu i na
rehabilitaciju i oporavak nakon moZdanog udara. Tjelesna je
aktivnost, prema definiciji, izvodenje pojedinih pokreta mi-
Si¢nom aktivnoséu ¢ime dolazi do potros$nje energije. Za ra-
zliku od vjeZbanja koje je planirana, strukturirana i ponavlja-
na tjelesna aktivnost sa odredenim ciljem radi postizanja ili
odrZavanja fizi¢ke spreme. VjeZbanje moZe pozitivno utjecati
na kardiovaskularnu kondiciju, sposobnost hodanja, snagu
miSi¢a gornjih ekstremiteta. Osim Sto djeluje na motori¢ku
komponentu rezidualnog deficita, vjeZbanje ¢e pozitivno
utjecati i na raspoloZenje i kognitivne funkcije (5) (kao Sto je
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u tekstu veé objasSnjeno), a time i na kvalitetu Zivota opcenito.
MoZdani udar, kao bolest koja ponajprije zahvac¢a motoriku,
ima ve¢ sam po sebi porazan utjecaj na cijeli organizam. Du-
gotrajno leZanje dovest ée do elektrolitskog disbalansa, sma-
njenog volumena krvi, pojacane diureze, smanjene sréane
funkcije, poviSene frekvencije srca (0,5/dan), gubitka miSic-
ne snage (25% gubitka snage, npr., plantarne fleksije nakon
5 tjedana), ortostatske intolerancije, kontraktura, poviSenog
rizika od duboke venske tromboze, smanjene potro$nje Kkisi-
ka (0,8%/dan) (5).

Smanjena vr$na potro$nja kisika (VO,) posljedica je smanje-
nog aerobnog kapaciteta, a osobito je smanjena u populaciji
bolesnika s moZdanim udarom. Njihov maksimalni VO, ma-
nji je od onog zdrave populacije za ¢ak 50 - 70%. Buducdi da
je aerobni kapacitet zapravo rezultat kapaciteta kardiorespi-
ratornog sustava u opskrbi kisika i kapaciteta miSica da taj
kisik upotrebljavaju, logi¢no je da nepokretnost taj parametar
znatno smanjuje. S druge, pak, strane, navedeni je parametar
statisti¢ki zna¢ajno manji upravo kod osoba koje imaju povi-
Senrizik od kardiovaskularne bolesti i moZdani udar, kao i pri
nekim drugim stanjima poput osteoporoze (6). Upravo je zato
stimulacija aerobnog kapaciteta, odnosno aerobni trening
iznimno vaZan i u prevenciji moZdanog udara, ali i nakon
preboljele bolesti. U praksi se danas primjenjuju brojne meto-
de poboljsanja aerobnog kapaciteta koje ukljucuju i vieZbe u
vodi, poglavito pogodne za bolesnike nakon mozZdanogudara
¢ije sumiSiéna snaga, stabilnost i ravnoteZa narusSene. VjeZbe
uvodi dodatno imaju i vrlo velik postotak porasta VO, (22,5%)
ako se usporeduju s ve¢inom vjeZba na suhome. Opéenito go-
voredi, aerobne vjeZbe (pri intenzitetu od 50 do 80% rezerve
frekvencije srca (FS) (1), 3 — 5 dana u tjednu tijekom 20 - 40
minuta) znatno poboljSavaju VO, i kod bolesnika nakon moz-
danog udara, ¢ime isto tako bitno sniZavaju rizik od recidiva
moZdanog udara (6).

Utjecaj tjelesne aktivnosti na sve sfere ljudskog zdravlja danas
je viSe nego poznat. Ljudi koji se ne bave nikakvom tjelesnom
aktivnoS¢u imaju, osim ve¢ spomenutih kardiovaskularnih i
cerebrovaskularnih bolesti, brojne tegobe lokomotornog su-
stava, kognitivne smetnje, prekomjernu tjelesnu teZinu, Sto
opet sve dovodi do jo$ vedeg smanjenja tjelesne aktivnosti i
pretvara se u zacarani krug izrazito opasan za zdravlje, pa i
Zivot pojedinca. Sve navedeno jos je izraZenije kod bolesnika
nakon moZdanog udara. Statistike govore da pri recidivnom
moZzdanom udaru 76% bolesnika ima hipertenziju, 37% ishe-
mijsku bolest srca, 56% ima hiperlipidemiju, 29% fibrilaciju
atrija i 24% dijabetes melitus (5). Svi navedeni komorbiditeti
imaju i jedan zajednicki predznak, a to je smanjena tjelesna
aktivnost. Statistike govore i da je nakon prvoga moZzdanog
udara, ako bolesnik redovito uzima preporucenu terapiju
koja ukljucuje antitrombotske lijekove, statine i antihiperten-
zive (kad je potrebno) te uz prikladno vjeZbanje, rizik od po-
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navljanja moZdanog udara sniZen za vise od 80% (5). Sve na-
vedeno, ali bez tjelesne aktivnosti, snizit ¢e ga, medutim, za
manje od 50%. Dodatno, viSe od 40% osoba nakon preboljela
mozdanog udara navest ¢e umor kao jedan od dominantnih
simptoma, odnosno subjektivno najteZih. Umor ¢e ih spreca-
vati u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, odnosno negativ-
no utjecati na njihov psihicki status. Zatim ¢e u zacaranom
krugu onemoguditi tjelesnu aktivnost zbog ¢ega ¢e bolesnik
postati joS inaktivniji, izbjegavati vjeZbe te, na kraju, dodatno
pogorsati svoj motoricki deficit. Spomenuta smanjena vrSna
potrosnja Kisika (VO,) u ispitanika je nakon preboljela moZz-
danog udara ¢ak 26 — 87% manja nego u osoba odgovarajuce
dobi i spola. Ovi se podaci odnose i na rano razdoblje nakon
moZdanog udara i na viSegodiSnje razdoblje (i viSe od 7 godi-
na) nakon mozdanog udara. Stoga je ,,propisivanje” tjelesne
aktivnosti bolesniku nakon moZdanog udara jednako vazno
kao i propisivanje lijekova uz, dakako, oprez od pretjerivanja i
prevelikog optereéenja kardiovaskularnog sustava, Sto se po-
stize redovitim pradenjem kardioloSkih testova i izraCunom
dopustenog optereéenja (5).

Kao Sto je ve¢ spomenuto bolesnici nakon mozdanog udara,
izuzev neuroloSki deficit, Cesto imaju i komplikacije vezane
uz inaktivnost, elektrolitski disbalans, imunokompromiti-
ranost, ortostatsku hipotenziju, duboku vensku trombozu
te spasticitet. Vec je u najranijoj fazi rehabilitacija, odnosno
pasivna tjelesna aktivnost kao §to su ortostaza ili antigravi-
tacijski poloZaj znatan pomak u postizanju samostalne brige
o sebi (5). Stoga se preporucuje posjedanje bolesnika izvan
kreveta odnosno kratkotrajna ortostaza vec 24 — 48 sati na-
kon moZdanog udara, jer poviSava frekvenciju srca, povec¢ava
saturaciju te poboljSava stanje svijesti. Budu¢i da studije nisu
pokazale jednoznacne rezultate vezane uz rano zapocinjanje
ciljane fizikalne rehabilitacije, ona se provodi prema indivi-
dualnoj procjeni. Nakon stabilizacije bolesnika vjeZbe mora-
ju postajati intenzivnije i ciljanije, s naglaskom na funkciju
gornjeg ekstremiteta, ravnoteZzu i radnu terapiju. Motoricki
se deficit, uz ostale metode rehabilitacije, znatno oporavlja
primjenom aerobnih vjeZba ¢ime se djeluje ne samo na loko-
motorni nego i na kardiovaskularni sustav. Naposljetku, na-
kon uspostavljanja motorike vjeZbe su usmjerene na razvoj i
povratak funkcija potrebnih za brigu o sebi i svakodnevne Zi-
votne potrebe. Tijekom rehabilitacije ne smije se zanemariti
ni redovita evaluacija postignutoga, kojom se osigurava pra-
éenje kvalitete rehabilitacije, ali i postiZe motivacija. Testovi
moraju ukljuéivati i evaluaciju kardioloSkih parametara uz
protokole provjere motorike i ravnoteZe. ProtoKkoli se moraju
prilagoditi rezidualnome motori¢kom i kognitivnom deficitu
bolesnika, stoga je jednostavna primjena postojecih testova
katkad neprimjerena te ih je potrebno individualizirati (5).
Ciljana tjelesna aktivnost nakon moZdanog udara mozZe se
stoga podijeliti u nekoliko faza uz usmjeravanje prema posti-

zanju odredenog cilja. U ranom razdoblju nakon moZdanog
udara, Sto se odnosi na razdoblje tijekom hospitalizacije i u
7 dana od moZdanog udara, osnovni ciljevi tjelesne aktivno-
sti kao komplementarne metode lijeCenja jesu sprecavanje
gubitka kondicije, razvoja hipostatske pneumonije, ortostat-
ske intolerancije i depresije, kao i stimulacija ravnoteZe i ko-
ordinacije, a sve u skladu s postoje¢im kognitivnim i moto-
riékim deficitom koji je potrebno redovito evaluirati. Ovi se
ciljevi postiZu stimulacijom aktivnosti oko samozbrinjavanja,
pasivnim vjezZbama u ortostazi, ¢estim podizanjem bolesni-
ka u sjededi ili stojeéi poloZaj te stimuliranjem samostalnih
motorickih aktivnosti. U kardiovaskularnom pradenju ovim
se aktivnostima Zeli postic¢i poviSenje sréane akcije za 10 — 20
udaraca u minuti u odnosu prema frekvenciji srca u mirova-
nju u kra¢im intervalima.

U razdoblju subakutnoga mozdanog udara ciljevi su postiza-
nje Sto dulje hodne pruge, pojacanje tjelesnog napora, omo-
gucavanje Sto vece neovisnosti pri samozbrinjavanju te sma-
njenje neuroloSkog deficita bilo iz motori¢ke, kognitivne ili
govorne domene. Provodenje vjeZba postaje dulje, uz prepo-
rucljivo trajanje i do 60 minuta s ponavljanjima viSe puta na
dan (do 3 puta na dan, a vjeZbe se mogu ponoviti i do 15 puta
tijekom jedne seanse). Ova se aktivnost provodi najmanje 3 -
5 puta na tjedan. Tijekom vjeZba treba pratiti sréanu akciju i
vaskularnu rezervu. VjeZbe su uglavnom aerobne, a ukljucuju
hodanje, hodanje uz nagib, vjeZbe ruke i noge na ergometru,
voznju sobnim biciklom.

Sljedece razdoblje obuhvaca, osim svega navedenoga, ciljane
vjeZbe za jacanje miSica (Sto moZe ukljudivati i vjeZbe s op-
tere¢enjem posebnih grupa miSica teretom ili na posebnim
spravama uz vjezbe miSi¢ne jakosti i snage i izdrZljivosti), za-
tim vjeZbe istezanja te vjeZbe ravnoteZe i koordinacije. Neri-
jetko su vjezbe joge ili Tai Chi motivirajuca i korisna zamjena
ili nadopuna klasi¢noj fizikalnoj rehabilitaciji. Kompjutorske
igre koje stimuliraju spretnost i koordinaciju ili preciznost,
kao i drustvene igre ili igre loptom takoder su dobrodosle ako
su prihvatljive za bolesnika. Cilj tjelesne aktivnosti u ovoj fazi
ponaprije jesu prevencija kontraktura, jatanje miSi¢ne snage
i spretnosti, tj. povrat vjeStina, omogucavanje neovisnosti u
svakodnevnim Zivotnim potrebama, sniZenje rizika, ali i stra-
ha od ozljeda ili padova, sniZenje kardiovaskularnog rizika.
Tijekom svih navedenih treninga i nadalje je potrebno pratiti
kardiovaskularni status, a ucestalost provodenja vjeZba tre-
bala bi biti barem 2 - 3 puta na tjedan (5).

Posebna se pozornost mora obratiti i na bolesnike s prebolje-
lim teSkim moZdanim udarom, koji ne mogu pratiti opisane
programe tjelesne aktivnosti. U toj se grupi bolesnika tjelesna
aktivnost danas nastoji potaknuti primjenom elektromeha-
nickih pomagala za hod i pokrete, odnosno robotikom. Tije-
kom kombinirane Kklasi¢ne i robotske rehabilitacije postiza-
nje vaskularne rezerve, motivacija, neuroplasti¢nost te moto-
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TABLICA 1. Preporuke drustava AHA/ASA za tjelesnu aktivnost/tjelovjezbu osoba koje su preboljele mozdani udar

Faza oporavka

Tip aktivnosti/vjezba

Smijernice (F = frekvencija, | =

intenzitet, T = trajanje)

Cilj programa

Akutna faza -

(hospitalizacija i rano

razdoblje oporavka) -

kratkotrajno hodanje,
sjedenje ili stajanje
aktivnosti u sjede¢em
polozaju

aktivnosti za odrZanje op-
sega pokreta i motorike

F/T: koliko osoba moZze tolerirati;
intervalni princip rada

I: porast FS-a =10 — 20 otk./min u
odnosu prema mirovanju; RPE < 11
(skala 6 — 20)

sprijeciti dekondicioniranje,
hipostatsku pneumoniju,
ortostatsku intoleranciju
umanjiti simptome depresije
djelovati na ravnotezu i
koordinaciju

evaluirati kognitivne i motoricke
deficite

Kasnija rehabilitacija

Aerobne vjezbe

- aktivnosti koje uklju¢uju

velike misi¢ne skupine
(npr., hodanje, hodanje uz
nagib, voznja biciklergo-
metra ili ruénog biciklergo-
metra, funkcionalne vjezbe
u sjedeéem poloZaju)

F: 3 — 5 dana na tjedan

I: 40 — 70% rezerve VO, ili
rezerve FS-a (izradun*); 55 — 80%
maksimalnog FS-a; RPE 11 -14
(skala 6 — 20)

T: 20 — 60 min na seriju (ili vise
serija u trajanju od 10 min)

5 —10 min zagrijavanja i hladenja

povecéati brzinu hoda

povecati funkcionalni kapacitet
(toleranciju vjezbanja)

povecati neovisnost u
svakodnevnim aktivnostima
reducirati motoricka ostecenja i
poboljsati kognitivhe sposobnosti
potaknuti kardioprotektivne
u€inke

Vjezbe za misiénu jakost/
izdrzljivost

trening s optereéenjem
za gornje i donje
ekstremitete i trup =
sa slobodnim utezima,
vjezbe u kojima se
podnosi teZina tijela,
vjezbe s elasti¢nim
trakamai sl.

kruzni treninzi

trening funkcionalne
mobilnosti

F: 2 — 3 dana na tjedan

I:1 -3 seta po 10 — 15 ponavljanja

8 — 10 vjezba koje ukljucuju velike
misié¢ne skupine pri intenzitetu 50 —
80% od 1RM

— postupno povecavati otpor

povecati misi¢nu jakost i
izdrzljivost

povecati sposobnost izvodenja
svakodnevnih i profesionalnih
aktivnosti

Vjezbe fleksibilnosti

istezanje (trup, gornji i
donji ekstremiteti)

F: 2 — 3 dana na tjedan (prije
ili poslije aerobnog treninga ili
treninga jakosti i snage)
- staticko istezanje —izdrzaj 10 —
30s

povecati opseg pokreta
sprijeciti razvoj kontraktura
sniziti rizik od ozljeda

povecati sposobnost izvodenja
svakodnevnih aktivnosti

Neuromuskularne vjezbe

vjezbe ravnoteze i
koordinacije

Tai chi

joga

rekreacijske aktivnosti
u kojima se rabe reketi/
lopte radi poticanja
koordinacije ruka-oko
interaktivne videoigre i
racunalne igre

F: 2 — 3 dana na tjedan
- primijeniti komplementarno
aerobnom treningu, treningu
misiéne jakosti i izdrZljivosti te
vjezbama fleksibilnosti

poboljsati ravnotezu i mobilnost,
vratiti vjestine

smanijiti strah od padova
povecati sigurnost pri izvodenju
svakodnevnih aktivnosti

AHA = American Heart Association; ASA = American Stroke Association; FS = frekvencija srca; RPE = subjektivna procjena optereéenja (Borgova skala 6 - 20, pri
Kkojoj 6 - 7 odgovara subjektivnom opterecenju vrlo, vrlo lagano; 15 teSko; 19 - 20 vrlo, vrlo tesko); VO, = primitak Kisika; 1 RM (repetitio maximalis) = tezina koja se
moze podic¢i samo jednim ispravno izvedenim ponavljanjem; odreduje se za pojedinu vjeZzbu i na temelju toga se odreduje opterecenje u treningu jakosti i snage
kao postotak od 1 RM

*rezerva FS-a - rezerva frekvencije srca izracunava se kao maksimalna procijenjena frekvencija srca za dob (FS,_ =220 - dob) umanjena za frekvenciju srca u
mirovanju (FS_ . - FS_ . ); Zeljeni postotak izratunane rezerve frekvencije pribraja se frekvenciji srca u mirovanju i tako se dobije trenazna frekvencija srca, tj.
frekvencija srca koja se treba postici tjelesnom aktivnosc¢u radi osiguranja odgovarajuéeg uc¢inka. Npr., postupak izracunavanja intenziteta od 50% rezerve fre-
kvencije srca za osobu od 40 godina kojoj je frekvencija srca u mirovanju 70 otk./min: FS =220 - 40 =180 otk./min. Rezerva FS FS__=180-70 =110 otk./
min. FS pri 50% rezerve FS-a = 0,5 x 110 + 70 = 125 otk./min.

Prilagodeno premaref. 5.

‘maks. maks. mir.
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ricka snaga i spretnost bili su znatno bolji od samo klasi¢ne
rehabilitacije (5).

Rezultati dodatne tjelesne aktivnosti nakon moZdanog uda-
ra praceni su u nekoliko studija te su primarno upozorili na
poboljSanje opéeg stanja bolesnika, sniZenje rizika od kardio-
vaskularnih bolesti i recidiva moZdanog udara te poboljSanje
raspoloZenja i kognitivnog statusa u grupi bolesnika koji su
provodili tjelesnu aktivnost minimalno dva puta na tjedan.
Usprkos svemu navedenomu postoji joS velik dio podrucja
za koja nedostaju klinicke studije, odnosno medicina pot-
krijepljena dokazima. Na prvom je mjestu svakako potrebno
definiranje ¢imbenika koji utje¢u na mogucénost praéenja po-
jedinih programa tjelesne aktivnosti te stvaranje optimalnih
protokola i postupnika za tjelesnu aktivnost nakon odrede-
nih oblika moZdanih udara. Zatim, jo$ nije dokazano koja to¢-
no vrsta tjelesne aktivnosti donosi najvec¢u dobrobit za kar-
diovaskularni i funkcionalni status bolesnika. Nije nevaZan
ni ¢imbenik utjecaja koristi i cijene pojedinih programa s as-
pekta osiguravatelja i dostupnosti programa, Sto takoder nije
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