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Popis kratica koristenih u radu

MU — mozdani udar

BI — Barthel indeks

HFA — zdravlje za sve - Health for all

TIA- Trananzitorna ishemijska ataka

mmol/l — mili mol na litru

UZ vert. aa. — ultrazvuk vertebralnih arterija

UZ karotidnih arterija — ultrazvuk karotidnih arterija

UZ vertebralnih arterija — ultrazvuk vertebralnih arterija

CT mozga — kompjutorska tomografija mozga

UZ kar. ili UZ vert. 4+ CT — ultrazvuk karotidnih arterija ili ultrazvuk vertebralnih arterija

+ kompjutorska tomografija

CT — kompjutorska tomografija

FIM indeks — Functional Indipendence Measurement

ECST — European Carotid Surgery Trial

NASCET — North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

v



DTS — Dijagnosticko terapijske skupine

KBC Split — Klinicki bolnicki centar Split

HZZO0O — Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje



1. UVOD

Mozdani udar (MU) je neurolosko stanje nastalo poremecajem arterijske cirkulacije
mozga i nedostatne opskrbe dijelova mozga kisikom i hranjivim tvarima (1). Rezultat je
oStecenje toga dijela mozga s pripadaju¢im osStecenjem funkcija kojima upravlja osteceni dio

2).

MU zauzima tre¢e mjesto medu svim uzrocima smrtnosti u industrijski razvijenim
zemljama. Javlja se podjednako Cesto kod muSkaraca i kod Zena, naj¢esce u srednjoj 1 starijoj
zivotnoj dobi (3.,4). Otprilike polovica bolesnika koji prezive MU ostaju trajno
onesposobljena za posao, ali i za svakodnevne aktivnosti samozbrinjavanja. Priblizno 90%
bolesnika koji su prezivjeli MU ima trajni neuroloski deficit. Dvije tre¢ine bolesnika zahtijeva

rehabilitaciju, a 50% ih ne stekne ponovo svoju neovisnost (5).

Epidemioloski podatci kojima raspolazemo govore da je u Hrvatskoj od MU 2005.
godine oboljelo 18 400 ljudi. Javlja se 1 u mladoj Zivotnoj dobi, pa je tako 2005. godine u
Hrvatskoj zabiljeZzeno 6 301 MU kod osoba Zivotne dobi od 20-64 godine (6,7). MU je na
trecem mjestu uzroka smrtnosti stanovniStva Republike Hrvatske. S obzirom na njegovu
ucestalost u Republici Hrvatskoj, statisticki podatci ga stavljaju na prvo mjesto uzroka trajne

onesposobljenosti (6).

Bolesti cirkulacijskog sustava uzrok su smrti u preko 50% hrvatske populacije, a kod

Zena su vodeci uzrok smrtnosti.

U Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji, od 2004. do 2006. godine, od inzulta,

nespecificiranog kao krvarenje ili infarkt, umrlo je ukupno 619 bolesnika (8).

Svjetska zdravstvena organizacija, u svom programu ,,Zdravlje za sve - Health for all
(HFA)*, definira zdravstvene pokazatelje 1 metodologiju pracenja odredenih indikatora s
ciljem da omoguéi usporedbu podataka i zdravstvenog stanja populacije medu zemljama
Europe. U okviru tih indikatora, odnosno zdravstvenih pokazatelja prate se standardizirane

stope mortaliteta, medu kojima i standardizirana stopa smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti



na 100 000 stanovnika. Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, ova stopa u
2004. godini u Hrvatskoj je iznosila 127,79 0/0000, 1 trostruko je visa od iste stope u Austriji,

dok je nesto visa od prosjeka Europske unije (6).

Udio MU 1 njegovih posljedica u ukupnoj patologiji starije zivotne dobi nam daje za
pravo da upravo tu bolest i njene posljedice moramo sagledavati kao znacajni

javnozdravstveni, socioekonomski i medicinski problem.

Ovi podatci ukazuju na javnozdravstveno znacenje MU, jer se vecéina udara u
Hrvatskoj, a 1 u ostalim zemljama, biljezi kod stanovnistva Zivotne dobi iznad 65 godina.
Hrvatska, kao i ostale europske zemlje, prema podatcima Drzavnog zavoda za statistiku 1
Svjetske zdravstvene organizacije, spada u grupu vrlo starih naroda, s udjelom 15,6 %
stanovnistva starijega od 65 godina. To zapravo znac¢i da ¢emo zbog starenja stanovniStva

imati sve viSe oboljelih od mozdanog udara (6).

Kvaliteta 1 uspjeSnost medicinske rehabilitacije bolesnika nakon prezivljenog MU ima
veliku socioekonomsku 1 medicinsku vaznost, kako za bolesnika, tako i za cijelu zajednicu
(9,10). 90% starih ljudi koji su sposobni hodati 1 funkcionirati u svojoj zivotnoj okolini, i 70%
onih koji prezive MU, doZivi pad u Sest mjeseci nakon otpusta iz bolnice (11). Hod i problemi
ravnoteze vazni su rizicni ¢imbenici za pad u bolesnika s MU ¢ime, se povecava njihova
funkcionalna ovisnost o drugim ljudima u svakodnevnim Zzivotnim aktivnostima. Duga
rehabilitacija i velika ovisnost o tudoj pomo¢i zbog zaostale invalidnosti, uzrok su smanjene
kvalitete Zivota u velikog broja bolesnika s MU. Rehabilitacijom pokretljivosti poboljSava se
opce stanje bolesnika i umanjuje zauzetost obitelji 1 prijatelja. U¢inkovitim rehabilitacijskim

postupcima smanjuju se ekonomski izdatci obitelji 1 zdravstvenog sustava (11,12).

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak MU su: arterijska hipertenzija, sr¢ane bolesti, posebno
aritmija s trombima u pretklijetki, anomalije sréanih zalistaka, dijabetes mellitus,
hiperkolesterolemija, prekomjerna debljina, prekomjerno pusenje, uzimanje kontraceptiva i

tjelesna neaktivnost (2,5,13,14).

Uzrok mu moZe biti zaCepljenje arterije unutar mozga ili na vratu. U 85% bolesnika

uzrok su ishemijski incidenti, a 15% ih nastaje zbog intracerebralnog krvarenja (1).



Prolazni neurologijski zari$ni ispadi uzrokovani vaskularnim poremecajem oznaceni
su kao TIA — tranzitorna ishemijska ataka, i ne ostavljaju trajnijih funkcijskih ispada. Jedan
od najcescih razloga nastanka MU je i oStec¢enje krvnih Zila nastalo zbog ateroskleroze. Na
drugom je mjestu hipertonijska arterioskleroza, a na tre¢em embolijska okluzija neke od

krvnih zila u mozgu (15).

Dijagnozu mozdanog udara temeljimo na kliniCkom nalazu i radioloskom nalazu
(kompjutorizirana tomografija, magnetska rezonancija, ultrazvuk, angiografija) (16,17).
Najvaznija pretraga potvrde dijagnoze intracerebralnog krvarenja je kompjutorizirana
tomografija (CT). Znakovi rane ishemije mogu se vidjeti dva sata nakon nastanka inzulta.
Rane promjene u nalazu CT-a su edem i nejasan prikaz normalnih struktura. Nekad je vidljiv

ugrusak u arteriji ili je vidljivo zacepljenje. Ovakav nalaz potvrduje uzrok MU (18).
Klini¢ka slika stanja nakon MU ovisi o zahvac¢enom dijelu mozga (19).

Najces¢i klinicki znakovi su: utrnulost, slabost ili oduzetost lica, ruke ili noge, pogotovo
zahvacenost jedne strane tijela, poremecaj govora, naglo zamagljenje ili gubitak vida osobito
na jednom oku ili polovici vidnog polja, jaka glavobolja pracena povracanjem, gubitak
ravnoteze 1/ili koordinacije, omaglice ili vrtoglavice, nesigurnost u hodu, iznenadni padovi uz

druge simptome, poremecaji u ponasanju (15,19,20,21,2).
U postupcima lijecCenja MU postoje tri vazna cilja:
- Sto viSe smanjiti ili sprijeciti razvoj infarkta,
- omoguciti optimalni oporavak,
- sprijeciti ponavljanje ishemije (22,23).

Rehabilitacija stanja nakon MU se provodi odmah nakon stabilizacije najvaznijih
vitalnih parametara, tako da se nerijetko zapoCinje 1 u jedinicama intenzivnog lijeCenja,
usmjerena na postojanje neuroloSkog deficita i psihicko stanje bolesnika, a traje prakticki

dozivotno (24,25).



Emocionalne reakcije, depresija, strah i senilnost, problemi s ucenjem, primanjem
informacija, primjenom znanja, govorom, odrzavanjem ravnoteze, sposobnos¢u koristenja
predmeta, mobilno$¢u, dnevnim aktivnostima i meduljudskim odnosima, mogu umanjiti
suradnju bolesnika (21,26). Poremecaj raspoloZenja moze biti emocionalni odgovor na
iznenadnu promjenu u bolesnikovu Zivotu i gubitak neovisnosti (27,28). Depresija nakon MU
moze biti 1 organska posljedica mozdane lezije. Depresivna raspolozenja mogu se ublaziti
svakodnevnom terapijom muzikom koju bolesnik voli, u trajanju jedan do dva sata (29). LoSe
raspoloZenje i depresivna raspoloZenja negativno utjeu na tijek rehabilitacije i umanjuju
motivaciju. Cesto je potrebna medikamentozna terapija za suzbijanje tih simptoma.
Emocionalne reakcije na gubitak kontrole tijela mogu biti velika smetnja rehabilitacijskom

programu i o¢ekivanim rezultatima.

Rehabilitacijski postupci dijele se na: fizikalnu terapiju, radnu terapiju i terapiju
govora (24,30). Fizikalna je terapija usmjerena na rehabilitacijske postupke koji obuhvacaju
razliite oblike specifiénih kinezioloskih postupaka, uz mobiliziranje, vjezbe koordincije,
respiracijski trening, transfere i pozicioniranje bolesnika. Time se, koriste¢i spoznaje o
neuroplasti¢nosti mozga, radom na ,periferiji nastoje sanirati motori¢ki 1 senzorni
poremecaji ekstremiteta te kognitivni poremecaji. U sklopu ovih rehabilitacijskih postupaka
bolesnici se opskrbljuju i adekvatnim pomagalima. Patologija govora orijentirana je na:
jezi¢ne poremecaje, poremecaje artikulacije i poremecaje gutanja. Radna terapija usmjerena je
na: fine pokrete Sake 1 ruke, uporabu sredstava za rad i pomagala u cilju sposobnosti
neovisnog funkcioniranja. U tri mjeseca nakon MU tek 20% bolesnika ima urednu funkciju

sake (31).

Smetnje govora i kognitivne smetnje otezavaju rehabilitaciju (29). Poremecaj govora
moze biti blaze manifestan, kao otezana artikulacija (disartrija), do prave afazije, koja moze
biti motoricka, senzoricka ili kombinacija otezanog razumijevanja i ekspresije. Ove smetnje
iziskuju multidisciplinarni pristup prilikom rehabilitacije. Afazija je Cesta posljedica MU. U
akutnoj fazi ucestalost je 21% do 24%. Afazija razara artikulirani izraz, razumijevanje,
pisanje 1 Citanje. Strogo individualiziran logopedski tretman temelji se na prirodi bolesti, na
vrsti 1 stupnju gubitaka govornih i ostalih zdravstvenih funkcija, na tipu li¢nosti i ponasanju

bolesnika, njegovoj intelektualnoj razini, materinjem jeziku, pozitivnom stavu i svim



¢imbenicima koje je bolesnik prije bolesti koristio ili su imali kakvu ulogu u njegovom zivotu.
Za prognozu oporavka afazije vazni su: dob, zdravstveno stanje bolesnika, etiologija i opseg
primarne ozljede. Najuspjesniji oporavak je prva tri mjeseca, dok je motivacija bolesnika

1zrazena.

Pristup bolesniku je uvijek individualan, prilagoden njegovom oStecenju 1 ometenosti

(32). Tijekom rehabilitacije provode se postupci (33):
1. Kineziterapija,
2. Elektroterapija,
3. Hidroterapija,
4. Samozbrinjavanje — svaki bolesnik s hemiplegijom ili parezom zahtijeva individualan

pristup (32,33). Aktivnosti samozbrinjavanja zahtijevaju razvijenu uskladenost pokreta, pa se

vjezbe uklapaju u terapijski plan (34).

Na uspjeSnost rehabilitacije utjecu navike 1 stil Zivota (puSenje, pretilost),
patofiziologija bolesti (ishemijski mozdani udar, hemoragijski mozdani udar), zivotna dob, te
druge bolesti pridruzene starijoj Zivotnoj dobi, npr. hipertenzija, dijabetes, sr€ane bolesti i
ateroskleroza (15,4,30,19,14). Na pojedine parametre moZemo utjecati tijekom procesa
rehabilitacije, kako bismo ubrzali i povecali njezinu uspjesnost (35,15). Poznato je da su
poviSene vrijednosti kolesterola i triglicerida povezane s aterosklerozom mozdanih krvnih
zila. PoviSena koncentracija LDL— kolesterola 1 sniZzena koncentracija HDL—- kolesterola
(,,zastitnog), a 1 njithov medusobni odnos, presudni su za nastanak ateroskleroze i,
posljedicno, MU. Visoke vrijednosti triglicerida izazivaju poremecaj koagulacije krvi i

trombogenezu. Ovo je neovisan rizi¢ni ¢imbenik za nastanak MU (36).



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA I HIPOTEZE

2.1. Ciljevi istrazivanja

1. Cilj ovog istrazivanja je procjena funkcijske samostalnosti bolesnika nakon MU
koriStenjem Barthelova indeksa (BI) (37), tijekom rane rehabilitacije na Odsjeku za fizikalnu

medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju KBC Split.

Buduéi da nam je poznato da postoje bitne razlike u posljedicama i brzini oporavka
ovisno o patofiziologiji MU, uspjeSnost rehabilitacijskih postupaka ¢e se procjenjivati kod

bolesnika:
- s hemoragijskim mozdanim udarom,
- s ishemijskim mozdanim udarom.

Evaluacija uspjeSnosti rane rehabilitacije ¢e se provoditi koriStenjem funkcijskog BI,
prateci razliku ukupnog indeksa (zbroja ocjena za pojedine aktivnosti 1 funkcije) kod prijema 1
kod otpusta bolesnika s odjela. Pri tome ¢e se pratiti u€inak rehabilitacijskih postupaka za

svaku od ispitivanih funkcija.

2. Cilj nam je utvrditi uspjeSnost rehabilitacijskih postupaka, primjenom BI, u skupini

bolesnika s obzirom na tezinu neuroloSkog deficita i klinicku sliku:
- s hemiparezom,
- s hemiplegijom.
3. Cilj nam je utvrditi razlike uspjesSnosti s obzirom na:
I. sociodemografske karakteristike:
- spol,

- dob,



- bracno stanje,
- obrazovanje,
- radni status.

II. komorbiditet i biokemijski parametri (prije prijema, tijekom rehabilitacije i kod otpusta

po zavrSetku rane rehabilitacije):

hipertenzija,

dijabetes,

vrijednosti krvnog tlaka,

lipidi.

2.2. Hipoteze
1. Uspjeh rehabilitacije je slabiji kod bolesnika s ishemijskim MU.

2. Uspjesniji je oporavak bolesnika s hemiparezom, u odnosu na bolesnike s

hemiplegijom.
3. Uspjesniji je oporavak bolesnika mladih od 65 godina, zbog manjeg komorbiditeta.

4. Uspjeh rehabilitacije je losiji kod Zena.



3. METODE I POSTUPCI

3.1. Ispitanici
Ovom retrospektivnom studijom obuhvaceno je 400 ispitanika oboljelih od MU (38).

Metoda uzorkovanja je odabir jednostavnog sluc¢ajnog uzorka po kome je svaki
bolesnik obolio od mozdanog udara prvi put imao jednaku vjerojatnost biti izabran u uzorak.

Metoda uzorkovanja je nasumican odabir (39).

Istrazivanje je provedeno na bolesnicima oboljelim od MU, primljenim na ranu
rehabilitaciju. Ispitanici su na Odsjek za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju
primljeni nakon ustanovljenog mozdanog udara i provedenog lijeCenja na Klinici za

neurologiju KBC Split.
Podatci koje smo koristili dobiveni su iz povijesti bolesti bolesnika.

Na Odsjeku za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju 1 reumatologiju KBC Split, od
ukupnog broja bolesnika, 4 534, u periodu od 1. sije¢nja 2006. do 31. prosinca 2008. godine,
broj oboljelih od MU je 682. Godine 2006. ukupan broj bolesnika je 1 510, od toga bolesnika
s MU je 256. Godine 2007. ukupan broj bolesnika je 1 478, od toga bolesnika s MU je 221.
Godine 2008. ukupan broj bolesnika je 1 546, od toga bolesnika s MU je 205. Od ukupno

oboljelih od MU, ovim istrazivanjem obuhvaceno je 400 bolesnika.
Od 400 bolesnika muskaraca je 202 (59%), a zena 198 (49,5%).

Bolesnici su po UN i SZO razvrstani u tri dobne skupine: manje od 65 godina imalo je

50 (12,5%), od 65 do 74 godine 147 (36,75%) 1 75 1 viSe godina 208 bolesnika (52%) (3).

Prilikom prikupljanja podataka uzeti su podatci samo od onih bolesnika kod kojih je
MU dijagnosticiran prvi put. Iz istrazivanja su iskljueni bolesnici s tranzitornom
ishemijskom atakom, bolesnici s ponovljenim MU, kao i oni koji su premjeSteni u neku drugu

rehabilitacijsku ustanovu ili je ishod bolesti smrtni slucaj.



Rana rehabilitacija kod svih ispitivanih bolesnika trajala je dva tjedna.

3.2. Parametri
1. Dijagnoza

Mozdani udar (MU) je neuroloSko stanje koje traje duze od 24 sata, nastalo
poremecajem arterijske cirkulacije mozga i nedostatne opskrbe dijelova mozga kisikom i

hranjivim tvarima (1).

U hrvatskom zdravstvenom sustavu, dijagnosti¢ko-terapijsku skupinu cerebralnog
infarkta Cine sljedece dijagnoze: cerebralni infarkt zbog tromboze ekstracerebralnih arterija,
cerebralni infarkt zbog embolije ekstracerebralnih arterija, cerebralni infarkt neoznacene
okluzije ili stenoze ekstracerebralnih arterija, cerebralni infarkt zbog tromboze cerebralnih
arterija, cerebralni infarkt zbog embolije ekstracerebralnih arterija, cerebralni infarkt zbog
neoznacene okluzije ili stenoze cerebralnih arterija, cerebralni infarkt zbog tromboze
cerebralnih vena, asepti¢ni, cerebralni infarkt, ostali cerebralni infarkti i cerebralni infarkt

neoznaceni (40).
2. Navike navedene u povijesti bolesti

Navika je wustaljen, razmjerno automatiziran nacin ponaSanja u odredenim
okolnostima, nau¢en procesom uvjetovanja i ponavljanja (41). Cesto je vezana uz ono §to nam
daje zadovoljstvo, ugodu ili donosi nagradu. Od navika zabiljeZenih kod bolesnika u povijesti
bolesti izdvojene su one koje ubrajamo u rizicne faktore za nastanak MU: puSenje, pretilost i

fizi¢ka aktivnost.

Pusac je osoba koja svaki dan popusi barem jednu cigaretu (25). Bivsi pusaci su oni

koji ne pusSe vise od dvije godine.

Pretjeranu koli¢inu uzimanja hrane nismo mogli evidentirati izravno, ve¢ prema

klini¢ki manifestiranoj pretilosti.



Fizi¢ka aktivnost definirana je kod bolesnika BI gdje aktivan u mladoj dobi znaci
radno sposoban, a u starosti, nakon 75. godine, samostalan za zivot bez tude pomo¢i. Godine

obrnuto koreliraju s broj¢éanom vrijednosti BI indeksa (42).
3. Nalazi lipida i Se¢era u krvi
Kod povisenih vrijednosti lipida promatrale su se ukupne vrijednosti triglicerida i
vrijednosti lipoproteina.

Vrijednost triglicerida mjerena je u serumu ili plazmi. Krv mora biti uzeta nakon
dvanaestosatnog gladovanja. Normalne vrijednosti su od 0,8 — 2,0 mmol/l. Vrijednosti
triglicerida u serumu mogu povisiti: kortikosteroidi, estrogeni, etanol, mikonazol, oralni
kontraceptivi, spironolakton, stres, dijeta bogata ugljikohidratima. Razinu triglicerida u
serumu mogu smanjiti: askorbinska kiselina, asparaginoza, klofibrat i heparin. Promjenjivi

utjecaj imaju androgeni (43).

Lipoproteini u serumu se izoliraju pretragom po Wielandu 1 Seidelu (43). Normalne

vrijednosti pojedinih frakcija su:
Kolesterol HDL: 1,06 — 181 mmol/l
Kolesterol VLDL: 0,25 — 1,41 mmol/l
Kolesterol LDL: 2,89 — 5,01 mmol/l
HDL: 2,25 — 3,89 mmol/l

VLDL: 0,25 — 1,41 mmol/l

LDL: 2,50 — 4,30 mmol/l

Indeks ateroskleroze: (LDL/HDL) = do 2.

Klinicki bolnicki centar Split, Odjel za medicinsku laboratorijsku dijagnostiku navodi

sljedec¢e vrijednosti referentnog intervala:
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Kolesterol < 5 mmol/l
Trigliceridi < 1,7 mmol/l
HDL — kolesterol > 2 mmol/l
LDL — kolesterol < 3 mmol/l.
Vrijednosti Secera u krvi

Klini¢ki bolnicki centar Split, Odjel za medicinsku laboratorijsku dijagnostiku navodi

sljedece vrijednosti referentnog intervala za glukozu u krvi:
Glukoza 4,4 — 6,4 mmol/l.
4. Dijagnostika

Postojanje aterosklerotskih promjena na krvnim zilama evaluiramo dodatnim
dijagnostickim pretragama pomoc¢u kojih evidentiramo postojanje osobitosti razliitith od
urednog nalaza : UZ karotidnih arterija, UZ vertebralnih arterija, CT mozga. Znacajnom
stenozom karotidnih arterija smatra se stenoza jednaka ili veéa od 75% lumena (prema
kriterijima European Carotid Surgery Trial — ECST), odnosno jednaka ili ve¢a od 50% (prema
kriterijima North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial — NASCET) (15). U
KBC Split se primjenjuju kriteriji ECST-a.

Najvaznija pretraga potvrde dijagnoze intracerebralnog krvarenja je kompjutorizirana
tomografija (CT) (18,44). Znakovi rane ishemije mogu se vidjeti dva sata nakon nastanka
inzulta. Rane promjene su edem i nejasan prikaz normalnih struktura. Nekad je vidljiv

ugrusak u arteriji ili je vidljivo zacepljenje. Ovakav nalaz potvrduje uzrok MU.
5. Vrijednosti krvnog tlaka (kod prijema i kod otpusta s rane rehabilitacije)

Mjerenjem krvnog tlaka utvrdili smo postojanje vrijednosti koje odreduju stanje
arterijske hipertenzije. Promjenama vrijednosti krvnog tlaka kod bolesnika na pocetku i kraju

rehabilitacije evidentirana je osjetljivost na propisanu terapiju.
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Klasifikacija hipertenzije na temelju vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka u cetiri
skupine: grani¢na (90-94 mmHg), blaga 95-104 mmHg, srednje teSka 105-119 mmHg, teska
viSe od 120 mmHg (43).

6. Vrsta udara (ishemijski i hemoragijski)

Bolesnicima je utvrdena vrsta udara: ekstrakranijalno (ishemijski mozdani udar),
stvaranje ugruska ili puknuée krvne zile (hemoragijski mozdani udar), klinickim nalazom i

CT dijagnostikom (31,34,45).
7. Opseg oste¢enja: Barthelov indeks

Za procjenu opsega oStecenja 1 posljedi¢ne funkcionalne sposobnosti koristili smo

Barthelov indeks (37).

U ovom indeksu, brojcana vrijednost pridruZzena je pojmu potrebne trenutne fizicke
pomo¢i druge osobe ako bolesnik nije sposoban sam izvesti aktivnost. Maksimalan broj
bodova se ne daje ako bolesnik treba ikakvu pomo¢ druge osobe, odnosno ne moZe sam

izvesti radnju bez prisutnosti druge osobe.

Svaki bolesnik je ocijenjen na pocetku 1 na kraju rane rehabilitacije. Na ovaj nacin
smo odredili kako dobro 1 koliko brzo je pojedini bolesnik napredovao do samostalnosti. Lo§
prognostic¢ki znak za daljnju rehabilitaciju je nepostojanje razlika BI na kraju i na pocetku

rane rehabilitacije.
8. Duljina trajanja lijecenja u tjednima

Svi bolesnici s preboljenim MU su na ranoj rehabilitaciji zadrzani dva tjedna na
Odsjeku za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju KBC Split. Prema broj¢anoj

vrijednosti BI, daljnja rehabilitacija preporucena je u drugoj ustanovi.
9. Stanja koja su usporavala i ometala rehabilitaciju

Stanja koja su ometala rehabilitaciju aktivnosti nisu posebno evidentirana u

koriStenom upitniku, radi objektivnijeg prikaza rezultata istraZivanja. Svi bolesnici s
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izrazenim kognitivnim, funkcionalnim 1 psihoorganskim promjenama, kardioloskim i drugim

organskim komplikacijama, bili su iskljueni iz istrazivanja.

Bolesnici s osteCenom funkcijom govora, §to se takoder moze ubrojiti u stanje koje
otezava rehabilitaciju, bili su lijjeceni kod logopeda na Odsjeku za fizikalnu medicinu i

rehabilitaciju i reumatologiju KBC Split.

3.3. Upitnik

U ovom istrazivanju napravljen je semistrukturirani namjenski upitnik zatvorenog tipa
primjeren za kvantifikaciju (Prilog 1). Na pitanja ponudena u upitniku odgovorilo se tako da

se na jednog ispitanika odnosi samo jedno svojstvo (39).
Upitnik koji smo primijenili u ovom istrazivanju sastoji se od pet dijelova.

U prvom su dijelu sociodemografski podatci: starosna dob, spol, stupanj obrazovanja,

bra¢no stanje i radni status.

Prema dobi, bolesnike smo svrstali u tri skupine: do 65. godine, od 65. do 74. godine,

od 75. godine 1 vise.
Po stupanju obrazovanja, bolesnike smo svrstali u Cetiri skupine: nekvalificirani
radnici, srednjoskolski obrazovani, viSeskolski obrazovani, visokoskolski obrazovani.

Po bracnom stanju, bolesnike smo grupirali u tri skupine: neozenjeni/neudate,

oZenjeni/udate, udovci/udovice.

Po radnom statusu, bolesnici su grupirani u tri skupine: zaposleni, nezaposleni, u

mirovini.
U drugom su dijelu podatci koji se odnose na:

I. klini¢ku sliku bolesnika s mozdanim udarom:
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— hemipareza (DA-NE),

— hemiplegija (DA-NE).

II. patofiziologiju:

— hemoragijski mozdani udar (DA-NE),

— ishemijski mozdani udar (DA-NE).

U tre¢em dijelu upitnika su podatci o drugim bolestima od kojih je bolesnik bolovao

prije mozdanog udara:

I. Klasifikacija hipertenzije na temelju vrijednosti dijastoliCkog krvnog tlaka u Cetiri

skupine:

grani¢na 90-94 mmHg,

blaga 95-104 mmHg,

— srednje teSka 105-119 mmHg,

teska vise od 120 mmHg.

II. Dijabetes dijelimo u dvije skupine:

— inzulinu ovisan Tip I,

— neovisan o inzulinu Tip IL

Stvarna razina Secera u krvi moZe biti mjera stresa kojem je organizam izloZen. Zato

smo uzeli podatke o postojanju bolesti prije MU.
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III. Postojanje aterosklerotskih promjena na krvnim zilama evaluiramo dodatnim
dijagnostickim pretragama kod kojih evidentiramo postojanje osobitosti razli¢itih od

urednog nalaza:
— UZ karotidnih arterija (DA-NE),
— UZ vertebralnih arterija (DA-NE),
— CT mozga (DA-NE).

Cetvrta skupina podataka su biokemijski parametri. Ovi su parametri mjereni prije

prijema, tijekom rehabilitacije 1 kod otpusta po zavrSetku rane rehabilitacije.
Vrijednosti:
- lipida:
— normalan,
— umjereno povisen,
— visok.
- Secera u krvi:
— normalan,
— umjereno povisen,
— visok.

Peta skupina podataka definira bolesnikove navike, a one stil zivota. PuSa¢ je osoba

koja svaki dan popusi barem jednu cigaretu.
- pusa¢ (DA-NE) (pusac je osoba koja svaki dan popusi barem jednu

cigaretu).
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- fizi¢ku aktivnost definiramo BI:

- aktivnost (DA-NE), (aktivan u mladoj dobi znaci radno sposoban, a u starosti,
nakon 75. godine, samostalan za zivot bez tude pomoci).

- pretilost je u starijoj dobi ¢esto vezana uz fizicku pokretljivost (DA-NE).

- duljina trajanja lije¢enja u tjednima:

- potreba za produljenom rehabilitacijom (DA-NE).

3.4. Barthelov indeks

Za procjenu opsega oStecenja 1 posljedi¢ne funkcionalne sposobnosti koristili smo

Barthelov indeks ( Prilog 2) (37).

U ovom indeksu, brojcana vrijednost procjenjuje svaki pojam zasnovan na trenutnoj
fizi€koj pomo¢i druge osobe ako bolesnik nije sposoban sam izvesti aktivnost. Maksimalan
broj bodova se ne daje ako bolesnik treba ikakvu pomo¢ ili prisutnost druge osobe, ako ne

moze sam izvesti odredenu radnju bez prisutnosti druge osobe.

Svaki bolesnik je ocijenjen na pocetku 1 na kraju rane rehabilitacije. Na ovaj nacin
smo odredili kako dobro i1 koliko brzo je pojedini bolesnik napredovao do samostalnosti.

Gubitak napretka mjeren BI u razumnom periodu znacajka je loSe prognoze u rehabilitaciji.

U KBC Split fizioterapeuti vrSe procjenu funkcionalne sposobnosti bolesnika. Koristi
se modifikacija BI, prijedlog Hrvatskog druStva za fizikalnu medicinu 1 rehabilitaciju
Hrvatskog lijecnickog zbora, u kojoj je za pojedinu funkciju uvrSteno vise brojcanih
vrijednosti nego u izvornom BI (45). Time se preciznije definiraju pomaci unutar iste funkcije

samozbrinjavanja.
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UPUTE ZA PROCJENU FUNKCIONALNE SAMOSTALNOSTI BARTHELOVIM
INDEKSOM

Osobna higijena (pranje ruku, lica, zubi, ¢eSljanje, brijanje)

0 — Ne moze provoditi osobnu higijenu. Ovisan za svaki postupak.
1— Pomoc¢ potrebna za svaki postupak.

3 — Pomo¢ donekle potrebna za jedan ili viSe postupaka.

4 — Potrebna minimalna pomo¢ prije i/ili poslije osobne higijene.
5 — Sposoban za samostalno obavljanje osobne higijene.

Kupanje (dolazak do kade ili tuSa, odredivanje topline vode, pranje, brisanje, izlazak

ispod tusa ili kade).

0 — Potpuna ovisnost pri kupanju.

1 - Pomoc¢ potrebna tijekom kupanja u svim dijelovima postupka.

3 — Pomo¢ potrebna za dolazak do kade ili tuSa, za pranje, za brisanje.
4 — Potreban nadzor u odredivanju temperature vode ili za prijenos.

5 — Sposobnost za pranje ili tuSiranje bez i¢ije pomoci.

Hranjenje (koriStenje pribora za jelo, dodavanje Secera, soli, rezanje kruha,

namazivanje kriSke kruha, otvaranje konzerve, rezanje mesa, postavljanje stola)

0 — Potpuno ovisan o drugima. Ne mozZe se sam hraniti ni kad je rije¢ o jednostavnim
radnjama.

2 — Sluzi se priborom za jelo, potrebna pomoc¢ pri hranjenju.

S — Hrani se uz nadzor. Treba pomo¢ u dodavanju mlijeka, Secera u ¢aj, soli ili papra u

17



hranu, pri namazivanju kruha, donosSenju tanjura i sl.

9 — Prili¢no samostalan, osim pri slozenim radnjama kao npr. rezanje mesa, otvaranje
flase. Prisutnost druge osobe nije neophodna.

10 — Hrani se sam ako netko postavi hranu da je moze dohvatiti. Moze narezati hranu,
dodati sol, zaCiniti, namazati kruh).

KoriStenje WC-a (dolazak do WC-a, raskopcavanje i skidanje odjece, uzimanje guske,

praZnjenje i ¢iS¢enje guske, koriStenje WC papira, oblacenje i zakopfavanje odjece)

0 — Potpuno ovisan za sve navedene radnje.

2 — Pomo¢ potrebna za sve navedene radnje.

5 — Potrebna pomo¢ u oblac¢enju, prijelazu sa skoljke na kolica i sl.

8 — Potreban nadzor radi sigurnosti. No¢u moze koristiti gusku, ali je moZe ocistiti i
isprazniti samo uz pomoc.

10 — Moze samostalno koristiti WC skoljku, otkopcati i zakopcati odjecu.

KoriStenje stubiSta (penjanje po stubama, noSenje pomagala za hodanje uz stube)

0 — Ne moze koristiti stubiste.

2 — U svemu je potrebna pomoc¢ pri upotrebi stubista.

5 — Upotrebljava stubiste, ali netko treba nositi Stake. Potreban nadzor.

8 — Ne treba pomo¢ osim povremeno — npr. kod jutarnje zakocenosti ili zadihanosti.

10 — Samostalno koristi stepenice i sam nosi pomagala.
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Oblacenje (oblacenje, svlacenje odjece, obuvanje, zakopéavanje, zatvaranje i otvaranje

patentnog zatvaraca, vezanje kravate)

0 — Ovisan o svim radnjama i ne sudjeluje u njima.

2.

5-

10 -

Donekle sudjeluje u oblacenju, ali u svim radnjama ovisan o pomoci.

Pomoc¢ je potrebna u oblacenju ili svlacenju svake odjece.

Treba minimalnu pomo¢ za slozenije radnje — npr. zakop¢avanje, zatvaranje patentnog
zatvaracCa, vezanje cipela, kravate itd.

Sposoban obu¢i 1 svuci odjecu, zakopcati se, obuti se, obuci grudnjak ili staviti

korzet.

Kontrola stolice zadrzavanje stolice, primjena olakSavajuéih podrazaja, zauzimanje

prikladnog poloZaja, brisanje, koriStenje laksativa, njega ¢mara itd.)

0-

2.

10 -

Inkontinentan.

Pomo¢ potrebna da se postavi u prikladan poloZaj ili da primijeni olakSavajuci
postupak.

Sposoban zauzeti pravi polozaj, ali ne moze koristiti olakSavajuce postupke ili se
obrisati. Ceste su nezgode pri defekaciji. Potrebna pomoé sredstvima za ovladavanje
inkontinencijom.

Potreban nadzor kod uporabe supoziotorija ili drugih sredstava protiv opstipacije.
Povremeno se dogode nezgode.

Kontrolira defekaciju. Nema nezgoda. Koristi samostalno supozitorije ili potrebna

sredstva protiv opstipacije.
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Kontrola mokrenja ( zadrZavanje mokrace, stavljanje unutarnjeg ili vanjskog

pomagala)

0 - Inkontinentan ili ima kateter. Ovisan o manipulaciji mjehurom.

2 - Inkontinentan. Pomaze pri stavljanju unutarnjeg ili vanjskog pomagala.

5 - Danju pretezno suh. Nocu je potrebna pomo¢ pomagalima.

8 - Pretezno suh danju i nocu, ali povremeno ima nezgode. Potrebna minimalna pomo¢
pri uporabi vanjskog ili unutarnjeg pomagala.

10 — Kontrolira mjehur ili je posve samostalan kad koristi vanjsko ili unutarnje pomagalo.

Prijelaz stolica — krevet (dolazak do kreveta, postavljanje ko¢nice na kolica, podizanje
praga, prijelaz na Kkrevet, uspravljanje u krevetu iz leZeceg poloZaja, sjedenje na rubu

kreveta, namjestanje kolica, prijelaz iz kreveta u kolica)

0 - Ne moZe sudjelovati u prijelazu. Potrebne su dvije osobe za prenaSanje pacijenta s ili
bez mehanickog pomagala.

3 - Sudjeluje u prijenosu uz maksimalnu pomo¢ jedne osobe.

8 - Prijelaz zahtijeva pomo¢ druge osobe u bilo kojem dijelu postupka.

12 — Potrebna je prisutnost druge osobe zbog nadzora 1 sigurnosti ko€nice, podizanja praga,

prijelaza na krevet, lijjeganja, sjedanja na rub kreveta, okretanje kolica 1 sjedanja u njih. U

svim dijelovima postupka samostalan.

Pokretljivost (ustajanje, sjedanje, namjeStanje proteze ili pomagala za pokretanje)
0 - Opvisan glede pokretnosti.

3 - Potrebno je stalna prisutnost jednog ili viSe pomo¢nika. Pomo¢ je potrebna za

dohvatanje pomagala i /ili za njihovo koriStenje.
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12 — Pokretan, ali ne moze prije¢i 50 metara bez pomoc¢i ili je nadzor potreban zbog
povjerenja ili sigurnosti u tezim situacijama.

15 — Koristi pomagala i hoda do 50 metara bez pomo¢i ili nadzora. Moze obuci proteze,
ustati, sjesti ili postaviti pomagala u polozaj za uporabu.

Koristenje kolica ( procjenjuje se samo ako je ocjena pokretljivosti = 0)

0 - Ovisan o pokretnim kolicima.

1- Moze sam prijeci krac¢i razmak na ravnoj povrsini, ali treba pomo¢ za sve druge
kretnje u kolicima.

3 - Prisutnost jedne osobe je neophodna i stalno treba pomo¢ za dolazak s kolicima do
stola, kreveta itd.

4 - Moze se sam kretati u kolicima do razumne daljine po prikladno pripremljenom
terenu. Minimalna pomo¢ moze biti potrebna kod ,,08trih uglova”.

5 - Moze kolicima sam zaobi¢i ugao, okrenuti se u krug, do¢i do stola, kreveta ili

zahoda. Moze sam prijeci kolicima bar 50 metara.

U daljnjem istrazivanju dobivenih podataka za procjenu uspjeSnosti oporavka
pojedinih aktivnosti kod ispitanika koristili smo primarni BI. U ovom indeksu skala je
podijeljena na dvije krajnje vrijednosti, osim na tri broj¢ane vrijednosti u aktivnosti

prebacivanja iz kolica na krevet.

21



UPUTE ZA PROCJENU FUNKCIONALNE SAMOSTALNOSTI BARTHELOVIM
INDEKSOM

Hranjenje

10 — Samostalan. Koristi pribor za jelo, dodaje Secer, sol, reZze kruh, namazuje kriske kruha,
otvara konzerve, reze meso, postavlja stol. Hrani se sam ako netko postavi hranu da ju moZze

dohvatiti. MoZe narezati hranu, dodati sol, zac¢initi, namazati kruh).
5 — Neka pomo¢ je potrebna. Hrani se uz nadzor. Treba pomo¢ u dodavanju mlijeka,
Secera u €aj, soli ili papra u hranu, pri namazivanju kruha, donoSenju tanjura i sl.

Prijelaz stolica — krevet

15 — U svim dijelovima postupka samostalan. Potrebna je nazo¢nost druge osobe zbog
nadzora i sigurnosti ko¢nice, podizanja praga, prijelaza na krevet, lijeganja, sjedanja na
rub kreveta, okretanja kolica i sjedanja u njih. Pacijent moze samostalno do¢i do
kreveta, postaviti kocnice na kolica, podi¢i prag, prije¢i na krevet, uspraviti se u
krevetu iz lezeCeg poloZaja, sjesti na rub kreveta, namjestiti kolica, prijeci iz kreveta
u kolica).

10 - Prijelaz zahtijeva pomo¢ druge osobe u bilo kojem dijelu postupka.

Sudjeluje u prijenosu uz maksimalnu pomo¢ jedne osobe.
5 - Ne moze sudjelovati u prijelazu. Potrebne su dvije osobe za prenasanje pacijenta s

ili bez mehani¢kog pomagala.
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Osobna higijena

5 — Sposoban za samostalno obavljanje osobne higijene (pranje ruku, lica, zubi,
cesljanje, brijanje).
0 — Ne moze provoditi osobnu higijenu. Ovisan za svaki postupak.

KoriStenje WC-a

10 — Moze samostalno koristiti WC skoljku otkopcati i zakopcati odjecu, koristiti WC
papir. No¢u moze koristiti gusku, ali je moze ocistiti i isprazniti bez pomoc¢i.

0 — Potpuno ovisan za sve navedene radnje.

Kupanje

5 — Sposobnost za pranje ili tusiranje bez i¢ije pomoci (dolazak do kade ili tusa,
odredivanje topline vode, pranje, brisanje, izlazak ispod tusa ili kade).

0 — Potpuna ovisnost pri kupanju.

Pokretljivost

S — Koristi pomagala i hoda do 50 metara bez pomo¢i ili nadzora. MoZe obu¢i proteze,
ustati, sjesti ili postaviti pomagala u polozaj za uporabu.

0 - Ovisan glede pokretnosti.

KoriStenje kolica ( procjenjuje se samo ako je ocjena pokretljivosti = 0)

5 - Moze kolicima sam zaobi¢i ugao, okrenuti se u krug, do¢i do stola, kreveta ili
zahoda. MoZe sam prijeci kolicima bar 50 metara.

0 - Ovisan o pokretnim kolicima.
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KoriStenje stubi$ta (penjanje uz stepenice i spuStanje niz stepenice)

10 — Samostalno koristi stepenice i sam nosi pomagala.

0 — Ne moze koristiti stubiste.

Oblacenje

10 - Sposoban obu¢i i svuc¢i odjecu, zakopcati se, obuti se, obuci grudnjak ili staviti
korzet.

0 — Ovisan o svim radnjama i ne sudjeluje u njima.

Kontrola stolice

10 — Kontrolira defekaciju. Nema nezgoda. Koristi samostalno supozitorije ili potrebna
sredstva protiv opstipacije.
0 - Inkontinentan.

Kontrola mokrenja

10 — Kontrolira mjehur ili je posve samostalan kad koristi vanjsko ili unutarnje pomagalo.

0 - Inkontinentan ili ima kateter. Ovisan o manipulaciji mjehurom.
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3.5. Statisticki postupci

U statisti¢koj obradi kvalitativnih podataka koristili smo HI- kvadrat test za usporedbu

raspodjele ispitanih varijabli s obzirom na uspjesnost rane rehabilitacije (BI<10 i BI>10) (46).
U statistickoj obradi podataka, za usporedbu stupnja oSte¢enja nakon MU u odnosu na

stanje prije rane rehabilitacije, koristili smo se Wilcoxonovim testom ekvivalentnih parova

(46).

Nakon analize brojcanih vrijednosti BI, zeljeli smo wutvrditi klinicki znacajnu

promjenu, poboljSanje stanja, u odnosu na promjenu brojcane vrijednosti BL.
Prilikom obrade podataka koristili smo statisti¢ki paket Statistika 7.0.

Rezultati su interpretirani na razini znacajnosti p<0,005.

25



4. REZULTATI

Demografske podatke smo dobili odgovorima u prvom dijelu upitnika.

U tablici 1 prikazali smo ukupan broj bolesnika podijeljenih po spolu.

Udio ispitanika po spolu je podjednak, muSkaraca 202 (50,5%) 1 Zena 49,5%.

Tablica 1. Udio bolesnika po spolu
Spol Muskarci Zene
202 (50,5%) 198 (49,5%)

U tablici 2 prikazali smo sociodemografske podatke: starosnu dob, stupanj

obrazovanja, bra¢no stanje 1 radni status.

Bolesnike smo po dobi podijelili u tri dobne skupine. Bolesnike mlade od 65 godina,
bolesnike sa 65 i do 74, i bolesnike koji imaju 74 i viSe godina. Bolesnici sa i iznad 65 godina
pripadaju staroj populaciji; 50 (12,5%) bolesnika je mlade od 65 godina; 147 (36,75%)
ispitanih je ranije starosti, dok 203 (50,75%) ispitanih pripada srednjoj 1 dubokoj starosnoj
dobi. Od ispitanih, 87,5% bolesnika pripada starackoj populaciji.

Najveci broj ispitanika je ozenjen, i to 64,8%, dok je udovaca ili udovica 27,25%.

Manji broj (8,25%) je neoZenjenih ili neudatih bolesnika.

Od 400 ispitanika, 92 (23%) nije u povijesti bolesti imalo navedenu stru¢nu spremu.
Samo 3 (0,75%) ispitanice su imale zavrSenu visu ili visoku Skolu, srednju stru¢nu spremu

imalo je 102 (25,5%). Najveci broj ispitanika je nekvalificiranih radnika 203 (50,75%).

Radni status pacijenata je podijeljen u tri kategorije. U mirovini je 253 (63,25%)
ispitanika. Zaposlenih je 21 (5,25%). U kategoriji nezaposlenih je velik broj ispitanika, 126
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(31,5%), jer su ovoj skupini pribrojene ispitanice koje nikada nisu bile u radnom odnosu, a

nisu u mirovini.

Tablica 2. Demografske karakteristike ispitanika
Dob <64. god 65.-75. god >75. god >65.
50 (12,5%) 147 (36,75%) 203 (50,75%) 350 (87,5%)
Bracno stanje neozenjen ozenjen udovac
33 (8,25%) 258 (64,8%) 109 (27,25%)
Obrazovanje NKV SSS VSSiVSsS nepoznato
203 (50,75%) 102 (25,5%) 3(0,75%) 92 (23%)
Radni status nezaposleni zaposleni u mirovini
126 (31,5%) 21 (5,25%) 253 (63,25%)
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Od ukupnog broja bolesnika primljenih na rehabilitaciju, 326 (81,5%) je prije
mozdanog udara imalo hipertenziju. Od Secerne bolesti bolovalo je 135 (33,7%) bolesnika. U
trenutku prijema u bolnicu, 103 (25,74%) bolesnika imalo je poviSene vrijednosti masnoca u
krvi. UZ pretragama vratnih krvnih zila uoCene su klinicki znacajne arteriosklerotske
promjene kod 117 (29,25%) bolesnika. Rizicni faktor puSenje naveden je u 33 (8,25%).
Pretilost je prisutna tek u 40 (10%) bolesnika.

Tablica 3. Prikaz broja bolesnika (%) s rizi€nim faktorima za mozdani udar
Hipertenzija da ne
326 (81,5%) 74 (18,5%)

Seéerna bolest

da
135 (33,75%)

ne

265 (66,25%)

Hiperlipidemija kod prijema  da ne

103 (25,75%) 297 (74,25%)
Arterioskleroza da ne

117 (29,25%) 297 (73,25%)
Pusenje da ne

33 (8,25%) 367 (91,75%)
Pretilost da ne

40 (10%) 342 (85,5%)

U dijagnosticit MU koristimo se pretragama: UZ karotidnih arterija, UZ vertebralnih
arterija, CT mozga. Pretrage mogu biti samostane, npr. CT mozga, ili u kombinaciji ovisno o
klinickoj slici ili se kombiniraju prema dostupnim podatcima. CT mozga je pretraga kojom
potvrdujemo misljenje nastalo temeljem klinicke slike. Dijagnoza MU je potvrdena u 90

(22,5%) bolesnika.
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Tablica 4.

Prikaz broja bolesnika (%) s klinicki znac¢ajnim promjenama krvnih Zila

[8y4 uzZ UZ kar.+UZ Bez UZ
karotidnih vertebralnih vert. nalaza
arterija arterija
87 (21,75%) 81 (20,25%) 67 (16,75%) 165
(41,25%)

Tezina ostecenja kod bolesnika prikazana je u tablici 5. Tezinu oste¢enja prikazali smo

kao opseg ostecenja i aktivnost bolesnika. U Upitniku smo opseg oste¢enja iskazali kao

klinicki nalaz hemipareze, djelomi¢ne oduzetosti, koju je imalo 329 (82,25%) bolesnika, i

hemiplegije, potpune oduzetosti jedne strane tijela prisutne u 71 (17,75%) bolesnika.

Tezinu osSte¢enja kod bolesnika prikazali smo i kroz aktivnost. Aktivnost je izraZzena

mjerenjem BI, gdje je ukupan broj funkcionalno samostalnih 58 (14,5%). Svi ostali ispitanici,

342 (85,5%), trebali su pomo¢ druge osobe u bilo kojoj aktivnosti samostalnog Zivota

navedenoj u Bl

TablicaS.  Prikaz broja bolesnika (%) s opsegom oStecenja 1 pripadaju¢om aktivnosScu

Opseg ostecenja hemipareza hemiplegija
329 (82,25%) 71 (17,75%)

Aktivnost funkcionalno samostalan funkcionalno nesamostalan
58 (14,5%) 342 (85,5%)
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Broj bolesnika, podijeljenih s obzirom na patofizioloSke nacine nastanka MU,
prikazali smo u tablici 6. Nacin nastanka mozdanog udara, patofiziologija, definiran je kao
mozdano krvarenje, hemoragijski, u 47 (11,75%) bolesnika, ili kao mozdana ishemija u 353
(88,25%). Nacin nastanka bolesti potvrden je CT pretragom, s uofenim promjenama na

mozdanom tkivu.

Tablica 6. Prikaz broja bolesnika (%) u odnosu na patofiziologiju mozdanog udara
Patofiziologija ishemijski hemoragijski
353 (88,25%) 47 (11,75%)

U tablici 7 prikazali smo broj bolesnika kod kojih je prilikom boravka u bolnici doslo
do promjene laboratorijskih vrijednosti krvnog tlaka, Sec¢era u krvi i lipida u krvi. Od
biokemijskih parametara tijekom rane rehabilitacije pratili smo poboljSanje onih koji su
rizi¢ni faktori za nastanak MU. Krvni se tlak korigirao u 51 (12,75%) od 137 (34,25%), Secer
u krvi u 36 (9%), a lipidi u krvi u 42 (10,5%) od ukupnog broja bolesnika s poviSenim

vrijednostima prilikom prijema na ranu rehabilitaciju.

Tablica 7. Prikaz broja bolesnika (%) s promjenama biokemijskih parametara tijekom
lijecenja
kod prijema tijekom rehabilitacije  kod otpusta
Krvni tlak da ne da ne da ne
137 263 155 245 86 314
(34,25%) (65,75%) (38,75%) (61,25%) (21,5%) (78,5%)
Seéer u krvi da ne da ne da ne
105 295 107 293 69 331
(26,25%) (73,15%) (26,75%) (73,25%) (17,25%) (82,75%)
Lipidi u krvi da ne da ne da ne
103 297 85 315 61 339

(25,75%) (74,25%) (21,25%) (78,75%) (15,25%) (84.,75)
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U tablici 8 prikazali smo ispitivanje bolesnika prema BI, ovisno o zbroju brojcanih

vrijednosti za pojedine aktivnosti samozbrinjavanja.

Od ukupnog broja ispitanika, 37% bolesnika s mozdanim udarom s BI od 0 — 20, iz
skupine potpune ovisnosti, nakon rane rehabilitacije preslo je u drugu skupinu s BI od 21 —

60, u skupinu teske ovisnosti.

Iz druge skupine, s BI od 21 — 60, skupine teske ovisnosti, njih 54% preslo je u visu

kategoriju, u skupinu s Bl od 61 — 90, odnosno skupinu umjerene ovisnosti.

Od ukupnog broja ispitanika, 43% je iz trece preslo u Cetvrtu skupinu; 17 ispitanika je

bilo u zadnjoj skupini 1 u njoj su ostali nakon rane rehabilitacije.

Promjena od deset bodova u BI se smatra klini¢kim uspjehom, pa smo bolesnike s MU

podijelili na uspjesno rehabilitirane 1 neuspjesno rehabilitirane.

Neuspjesnih u ranoj rehabilitaciji bilo je 46 (11,5%).

Tablica 8. Prikaz broja bolesnika od MU prema skupinama BI prije i nakon rane
rehabilitacije
BI nakon rane BI prije rane rehabilitacije
rehabilitacije
0-20 21-60 61-90 >91

0-20 97 (63%)
21-60 53 (34%) 63 (46%)
61-90 5(B%) 73 (53%) 55 (57%)
>91 1 (1%) 41 (43%) 17
Ukupno 155 137 96 17
bolesnika s MU
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Medijan stupanja oSte¢enja mjeren BI prije rane rehabilitacije 32 (min — max 0- 100).

Nakon rane rehabilitacije doSlo je do statisticki znacajnog poboljSanja medijana 57 (min —

max 0 -100) (46).
( Wilcoxon test z=15,9; p<0,001)

Medijan promjene BI nakon rane rehabilitacije u odnosu na vrijednosti BI nakon rane

rehabilitacije iznosio je 13 (min — max 0-69).

Tablica 9. Prikaz medijana (min — max) BI prije i nakon rehabilitacije
BI prije rehabilitacije 32 (0—100)

p<0,001
BI poslije 57 (0—100)
rehabilitacije
Razlika BI 13 (0-69)

*Wilcoxon test
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U tablici 10 prikazali smo broj bolesnika, ukupan i %, s MU prema ispitivanim

varijablama u odnosu na uspjeSnost rane rehabilitacije prema vrijednosti BI.

Nismo dokazali povezanost dobi bolesnika s mozdanim udarom i uspjeSnosti

rehabilitacije prema BI (x> =1,112; p=0,574).

Nismo dokazali povezanost spola bolesnika s MU i uspjesnosti rehabilitacije prema

BI, sukladno podatcima istraZivanja &iji su rezultati izneseni u tablici 10 (y* =3,414; p=0,065).

Nismo dokazali povezanost stupnja obrazovanja bolesnika s MU i uspjesnosti

rehabilitacije prema BI ()(2 =2,639; p=0,620).

Nismo dokazali povezanost bratnog stanja u bolesnika s MU i uspjeSnosti

rehabilitacije prema BI (X2 =0,851; p=0,654).

Nismo dokazali povezanost radnog statusa u bolesnika s MU i uspjesnosti

rehabilitacije prema BI ()(2 =3,152; p=0,207).
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Tablica 10.

Prikaz broja (%) bolesnika s MU prema ispitivanim varijablama u odnosu na

uspjesnost rehabilitacije prema BI

Promjena BI nakon rehabilitacije u odnosu na pocetak rane

rehabilitacije
Varijable BI<10 BI>10 p*
(N=187) (N=218)

Dob <65 26 (14%) 24 (11%) 0,574
(godine)

65-74 64 (34%) 83 (38%)

>75 97 (52%) 111 (51%)
Spol musko 84 (45%) 118 (54%) 0,065

zensko 103 (55%) 100 (46%)
Stupanj NKV 98 (69%) 105 (63,6%)
obrazovanja

SSS 44 (31%) 60 (36,4%) 0,321
Bracno neozenjen/neudata 16 (8,7%) 14 (6,4%) 0,654
stanje

ozenjen/udata 116 (63,0%) 144 (66,1%)

udovac/udovica 52 (28,3%) 60 (27,5%)
Radni nezaposlen 61 (33,0%) 65 (29,8%) 0,207
status

zaposlen 13 (7,0%) 8 (3,7%)

u mirovini 111 (60,0%) 145 (66,5%)
*y% test
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U tablici 11 prikazali smo povezanost patofiziologije MU i posljedica MU s

uspjesnosc¢u rehabilitacije bolesnika s MU.

Izmedu bolesnika oboljelih od hemoragijskog i ishemijskog MU, nismo dokazali

razliku u uspjesnosti rane rehabilitacije (3* =0,715; p=0,398).

S obzirom na stupanj oStecenja, 2,7 puta je manje neuspjesno rehabilitiranih bolesnika
(BI<10) kod hemiplegije u odnosu na uspjesno rehabilitirane bolesnike (BI>10) (x’=16,563;
p<0,001).

U skupini bolesnika s pomakom BI nakon rane rehabilitacije iznad 10 bodova
(uspjesni), deset je puta viSe onih s hemiparezom nego onih s hemiplegijom. U toj kategoriji
je 91% bolesnika s hemiparezom, a svega 9% s hemiplegijom, $to ukazuje da je uspjeSnost
oporavka statisticki znaCajno veca kod bolesnika s hemiparezom nego kod bolesnika s

hemiplegijom.

Nije dokazana statisti¢ki znacajna razlika u uspjesSnosti rane rehabilitacije izmedu

bolesnika oboljelih od hemoragijskog MU i ishemijskog MU.

Tablica 11.  Prikaz povezanosti nastanka i posljedica MU s uspjeSnosti rehabilitacije

bolesnika s MU

Uspjesnost rehabilitacije

Varijable BI<I0 BI>10 p*
(N=187) (N=218)
Uzroci hemoragijski 21 (11,2%) 19 (8,7) 0,398
ishemijski 166 (88,8%) 199 (91,3%)
Klinicka slika  hemipareza 142 (76%) 198 (91%) 0,000
hemiplegija 45 (24%) 20 (9%)
*y7 test
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Slika 3. Prikaz broja (%) bolesnika prema promjeni BI nakon rehabilitacije prema BI prije

rehabilitacije u odnosu na klinicku sliku.

U skupini promjena BI<10 bilo je za 2,7 puta viSe bolesnika s hemiplegijom nego u

skupini promjena BI>10 (¥2=16,06; p<0,001).

U tablici 12 prikazali smo povezanost ranije prisutnih bolesti kod bolesnika oboljelih
od MU i uspjesnosti rane rehabilitacije. Navedene ranije prisutne bolesti su rizi¢ni ¢imbenici

za pojavu MU.

Nismo ustanovili povezanost izmedu bolesti u bolesnika s MU, od kojih su bolovali

prije MU, i uspjesnosti rane rehabilitacije prema BIL.

Nismo nasli povezanost izmedu hipertenzije u bolesnika s MU, od koje su bolovali

prije MU, i uspjesnosti rane rehabilitacije prema BI (y* =0,633; p=0,889).
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Nismo nasli povezanost izmedu dijabetesa u bolesnika s MU, od kojega su bolovali

prije MU, i uspjesnosti rane rehabilitacije prema BI (X2 =0,005; p=0,944).

Nismo nasli povezanost izmedu ateroskleroze u bolesnika s MU, od koje su bolovali

prije MU, i uspjeSnosti rane rehabilitacije prema BI.

Nismo nasli povezanost izmedu aterosklerotskih promjena u bolesnika s MU, od koje
su UZ pretragom ustanovljene na karotidnim arterijama prije MU, i uspjeSnosti rane

rehabilitacije prema BI (> =0,404; p=0,525).

Nismo nasli povezanost izmedu aterosklerotskih promjena u bolesnika s MU, od koje
su UZ pretragom ustanovljene na vertebralnim arterijama prije MU, i uspjeSnosti rane

rehabilitacije prema BI (X2 =0,001; p=0,973).

Nismo nasli povezanost izmedu aterosklerotskih promjena u bolesnika s MU, koje su

CT pretragom mozga ustanovljene, i uspjesSnosti rane rehabilitacije (x2 =0,134; p=0,714).
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Tablica 12. Prikaz povezanosti ranije prisutnih bolesti s uspjesnosti rehabilitacije

bolesnika s mozdanim udarom

Uspjesnost rehabilitacije

Varijable BI<10 BI>10 p*
(N=187) (N=218)

Hipertenzija ne 37 (19,8%) 37 (18,3%) 0,889
grani¢na 112 (60%) 137 (82,8%)
blaga 31 (16,6%) 35 (16%)
teska 7 (3,7%) 94,1)

Dijabetes ne 125 (66,8%) 145 (66,5%) 0,944
da 62 (33,2%) 73 (33,3%)

Aterosklerotske promjene

UZ karotida da 140 (75,3%) 158 (72,5%) 0,525
ne 46 (24,7%) 60 (27,5%)

UZ vert.. aa. da 149 (79,7%) 174 (79,8%) 0,973
ne 38 (20,3%) 44 (20,2%)

CT mozga da 147 (79%) 169 (77,5%) 0,714
ne 39 (21%) 49 (22,5%)

*y 7 test

U tablici 13 pratili smo povezanost biokemijskih parametara rizi€nih ¢imbenika za

nastanak MU 1 uspjeSnosti rane rehabilitacije kod bolesnika s MU.

Nismo naSli povezanost izmedu biokemijskih parametara rizicnih ¢imbenika za
nastanak MU u bolesnika s MU kod prijema, tijekom rane rehabilitacije 1 kod otpusta, i

uspjesnosti rane rehabilitacije prema BI.

40



Nismo nasli povezanost izmedu uspjesnosti rane rehabilitacije prema Bl i poviSenog
arterijskog tlaka, rizicnog ¢imbenika za nastanak MU, u bolesnika s MU kod prijema, tijekom

rane rehabilitacije i kod otpusta (x2 =1,024; p=0,599).

Nismo nasli povezanost izmedu povisene vrijednosti Se¢era u krvi, rizicnog ¢imbenika
za nastanak MU, u bolesnika s MU kod prijema, tijekom rane rehabilitacije i kod otpusta, i

uspjesnosti rane rehabilitacije prema BI (3* =3,916; p=0,141).

Nismo nasli povezanost izmedu povisene vrijednosti lipida u krvi, rizicnog ¢imbenika
za nastanak MU, u bolesnika s MU kod prijema, tijekom rane rehabilitacije 1 kod otpusta, i

uspjesnosti rane rehabilitacije prema BI (y° =0,108; p=0,947).

Tablica 13. Prikaz povezanosti biokemijskih parametara rizi¢nih faktora s uspjesnosti

rehabilitacije bolesnika s mozdanim udarom

UspjesSnost rehabilitacije

Varijable BI<I0 BI>10 p*
(N=187) (N=218)
Tlak kod prijema 146 (78,1%) 173 (78,4%) 0,599
tijekom 41 (21,9%) 44 (20,25)
rehabilitacije
kod otpusta 1(0,5%)
Seéer u krvi kod prijema 151 (80,7%) 184 (84,4%) 0,141
tijekom 33 (17,6%) 34 (15,6%)
rehabilitacije

kod otpusta 3 (1,6%)

Lipidi kod prijema 140 (75,7%) 163 (74,8%) 0,947
tijekom 42 (22,7%) 52 (23,9%)
rehabilitacije
kod otpusta 3 (1,6%) 3(1,4%)

*x7 test
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U tablici 14 pratili smo poboljSanje pojedine aktivnosti samozbrinjavanja i izrazili

poboljsanje u % prema ukupnom broju bolesnika.

Od ispitivanih aktivnosti samozbrinjavanja najbolji je rezultat postignut, tijekom rane
rehabilitacije, u aktivnostima transfera — prijelaza stolica — krevet; 193 (49,1%) ispitanika je
pokazalo poboljSanje. Zatim slijede: osobna higijena 119 (29,3%), pokretljivost 108 (27%),
hranjenje 107 (26,75%), oblacenje 105 (26,25%), koristenje WC-a 90 (22,3%), koriStenje
stubista 81 (20,25%), kupanje 78 (19,5%), te na kraju kontrola funkcija mokrenja 68 (17%) i
kontrola stolice 67 (16,75%).

Tablica 14. Prikaz broja bolesnika (%) s poboljSanjem funkcionalne sposobnosti

nakon rane rehabilitacije

Promatrana aktivnost samozbrinjavanja Broj bolesnika s (%) bolesnika S
poboljSanjem poboljSanjem
Prijelaz stolica — krevet 193 48,25
Osobna higijena 119 29,3
Pokretljivost 108 27
Hranjenje 107 26,75
Oblacenje 105 26,25
Koristenje WC-a 90 22,3
Koristenje stubista 81 20,25
Kupanje 78 19,5
Kontrola mokrenja 68 17
Kontrola stolice 67 16,75
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5. RASPRAVA

Rana rehabilitacija obuhvaca sve rehabilitacijske postupke kojima zapoc¢injemo u prva
tri tjedna nakon MU, s pocetkom u trenutku stabilizacije vitalnih funkcija 1 neuroloskog

deficita (28,32).

Procjena uspjesnosti rehabilitacije vrednuje se specificnim funkcijskim upitnicima,
medu kojima se u Hrvatskoj najces¢e koriste Barthelov indeks (BI) i FIM (Functional

Indipendence Measurement) (24).

Cilj ovog istrazivanja je procjena funkcijske samostalnosti bolesnika nakon MU
koristenjem BI, tijekom rane rehabilitacije na Odsjeku za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i

reumatologiju KBC Split.

Promjena od deset bodova u BI se smatra klinickim uspjehom, pa smo bolesnike s MU
podijelili na uspjesno rehabilitirane 1 neuspjeSno rehabilitirane. Od 400 ukupno ispitanih i

ocijenjenih bolesnika u ovom istrazivanju, njih 46 (11,5%) nije bilo uspjesno rehabilitirano.

UvrijeZeno je misljenje da trec¢ina bolesnika nakon preboljenog MU ostaje ovisna o
tudoj pomodi, a isto toliki broj se bolesnika uspjesno oporavi (2). U viSe od 40% prezivljelih
bolesnika zaostaje manja ili ve¢a ovisnost o pomoc¢i drugih osoba u obavljanju dnevnih
aktivnosti, 25% bolesnika ostaje trajno hospitaliziranao, 10% nije u moguénosti samostalno se

kretati, a 66% 1h viSe nije radno sposobno (15).

Nasim istrazivanjem dokazali smo uspjeSnost provedene rane rehabilitacije. Nakon
rane rehabilitacije, od 400 ispitanika njih 119 (29,75%) nije trebalo daljnju rehabilitaciju u
nekoj ustanovi; 37% bolesnika s MU, kod kojih je ukupan zbroj broj¢anih vrijednosti BI bio
0 — 20 (skupina potpune ovisnosti o tudoj pomoc¢i), nakon rane rehabilitacije preslo je u drugu
skupinu s broj¢anom vrijednosti od 21 — 60 (teSka ovisnost). Iz druge skupine njih 54% preslo
je u visu kategoriju, u tre¢u skupinu s brojcanom vrijednosti 61 — 90, koju definiramo kao
umjerenu ovisnost o tudoj pomo¢i; 43% bolesnika je iz tre¢e preslo u ¢etvrtu skupinu, a 17 ih

je bilo u zadnjoj skupini i u njoj su ostali nakon rane rehabilitacije.
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Posljedice ucinka na ukupnu onesposobljenost i ometenost bolesnika teSko je
objektivizirati. UspjeSno provedena rehabilitacija bi, po svojoj definiciji, znacila povratak
bolesnika u stanje Sto sli¢nije onomu prije mozdanog udara (23). Od velike je vaznosti znati
bolesnikov premorbidni status, zvanje, vjestine koje je imao, obiteljske 1 drusStvene veze. Cilj
rehabilitacije je uCiniti bolesnika samostalnim, upozoriti ga na njegove preostale mogucénosti i

uputiti ga na nove.

Uspjeh rehabilitacije razlicito se definira kod mladih, jo$ uvijek radno aktivnih osoba,
1 kod starijih bolesnika. Budu¢i da uspjesno provedena rehabilitacija kod mladih osoba znaci i
njihov povratak na posao, ona obuhvaca ukupne dnevne aktivnosti, emocionalne i socijalne
kontakte (32). U naSem istrazivanju, ispitanika mladih od 65 godina bilo je 50 (12,5%). Kod
ovih ispitanika nismo dokazali povezanost dobi i uspje$nosti rehabilitacije prema BI. Njihov
oporavak bio je jednako uspjeSan kao 1 starijih bolesnika (32). Od 50 bolesnika mladih od 65

godina, 12 (24%) je imalo hemoragijski mozdani udar.

U 85% bolesnika uzrok su ishemijski incidenti, a 15% ih nastaje zbog intracerebralnog
krvarenja (1). U naSem istrazivanju dobiveni se rezultati podudaraju s ocekivanima. Od
ukupnog broja bolesnika, hemoragijski mozdani udar je uzrok mozdanog udara u 47 (11,75%)
bolesnika. Ako izdvojimo broj bolesnika do 65 godina, onda je broj bolesnika s hemoragiskim
MU nakon 65 godina bio 35 (8,75%). 1z ovih rezultata proizlazi da je hemoragijski MU ces¢i
u mladog, aktivnog stanovniStva. IstraZivanjem nije dokazana uspjeSnija rehabilitacija kod
onih bolesnika s hemoragijskim MU. Mali broj godina i hemoragijski MU za naSe bolesnike

nisu bili prognosticki dobri ¢imbenici.

Kod starijih bolesnika uglavnom se usredotoujemo na njihovu samostalnost i
povratak aktivnostima samostalnog zivljenja (27, 28). Kod nasih ispitanika, 350 (87,5%) ih je
imalo 65 1 viSe godina te je pripadalo starijoj dobnoj skupini; 75 1 viSe godina imalo je 207
(51,75%) bolesnika. U ovoj dobnoj skupini nismo pronasli vezanost prijasnjeg komorbiditeta
i uspjesnosti rehabilitacije. Bolesni od Secerne bolesti i hipertenzije prije MU su dugogodisSnji
bolesnici dobro reguliranih laboratorijskih vrijednosti Se¢era u krvi 1 krvnog tlaka.
Hipertenziju prije hospitalizacije imalo je 326 (81,5%) bolesnika, od Secerne bolesti bolovalo

je 135 (33,75%) bolesnika, a arterioskleroza je dijagnosticirana u 117 (29,25%) bolesnika.
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Veliki udio visoke staracke dobi uvjetovao je promjene u rizicnim cimbenicima
navika, te je broj pretilih bolesnika 40 (10%) 1 broj pusaca 33 (8,25%). Ispitanici su u

anamnezi navodili pusenje u ranijoj zivotnoj dobi.

Vecina ispitanih bolesnika ima srednje, 102 (25,5%), ili nize, 203 (50,75%),
obrazovanje. Za jedan dio ispitanika, 92 (23%), nemamo podatke o zavrSenom stupnju
obrazovanja. Nismo dobili rezultate iz kojih je uocljiva bolja rehabilitacija kod ljudi s viSim

stupnjem obrazovanja.

Od demografskih karakteristika koje pozitivno utjecu na brzu rehabilitaciju integraciju
je podatak da je 258 (64,8%) naSih ispitanika ozenjeno/udato; 109 (27,25%) ih je
udovaca/udovica, a neozenjenih je 33 (8,25%). Ovaj podatak upucuje na velik udio onih koji
ne zive sami. Obitelj bolesnika mora biti ukljuc¢ena u rehabilitacijske programe. Ona je vazan
psihicki oslonac, jer osje¢aj nemoc¢i moze ponistiti Zeljeni ucinak. Samo ¢lanovi obitelji mogu
bolesniku pokazati koliko je Zeljen i voljen te ga dodatno motivirati i umanjiti loSe
raspolozenje i depresiju (21). Obitelj mora osmisliti svakodnevne aktivnosti u ku¢i i druge
aktivnosti koje ¢e bolesniku sprijeciti osje¢aj dosade 1 usamljenosti (9). Multidisciplinaran
pristup, poboljSanje govora i smanjenje psihickih smetnji, pogotovo depresije, te briga

zajednice, povecat ¢e uspjesnost rehabilitacije (47,48,49,50,51).

Dio bolesnika pozitivno je odgovorio na terapiju lijekovima i dijetetskim mjerama
tijekom rehabilitacije. Broj bolesnika kod kojih je postignuto poboljSanje laboratorijskih
vrijednosti je: Se€era u krvi 36 (9%) bolesnika, tlaka 51 (12,75%) bolesnika i lipida u krvi 42
(10,5%) bolesnika. Ovo poboljSanje opceg stanja pridonijelo je uspjehu rane rehabilitacije

(52).

Kako u  Hrvatskoj ne postoji jedinstveni postupnik (algoritam) vrednovanja
uspjesnosti medicinske rehabilitacije, tako razliCite ustanove to rade i1 na razli¢ite nacine: u
Klini¢kom bolni¢kom centru Split procjena se vrsi primjenom Barthelova indeksa, kao i u
Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju «Kalos» 1 «Biokovkay, dok se u Specijalnoj
bolnici za medicinsku rehabilitaciju u Krapinskim Toplicama od 2003. godine primjenjuje
FIM (Functional Indipendence Measurment), ¢ime se moze procijeniti funkcijska sposobnost

bolesnika nakon moZzdanog udara, kako u ranoj, tako i u kasnijim fazama medicinske
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rehabilitacije (24). Procjenu funkcijske sposobnosti ocjenjivanjem pomocu BI vrSili su
educirani fizioterapeuti. 150 nalaza nije potpisano, a preostalih 250 potpisalo je sedam
razlicitih fizioterapeuta. Ovaj ¢imbenik kazuje na manjkavost ovakve procjene funkcionalne

sposobnosti 1 uspjesnosti rehabilitacije.

Razlicitost podataka dobivenih FIM-om u odnosu na ocekivane podatke postoji radi
odnosa na prirodu posla i duzinu trajanja rehabilitacije na akutnim odjelima i ustanovama za
odrzavajucu rehabilitaciju. Naime, prema uvjetima zakonodavca (HZZO) u Hrvatskoj, akutna
ili primarna rehabilitacija se smije odvijati na akutnim odjelima klini¢kih bolnica ili klinickih
bolnic¢kih centara, Sto traje do 14 dana. U tom periodu potrebno je evaluirati promjene u
neuroloskom statusu bolesnika, zapoceti proces neuro-rehabilitacije i izbje¢i (ili sanirati u
sklopu drugih Klinika/Zavoda KBC) moguée komplikacije MU. Koristenje FIM-a za
evaluaciju uspjesnosti rehabilitacije u tako kratkom periodu nije adekvatno, pa se radi toga

koriste upitnici koji daju uvid u osnovne teskoce i onesposobljenost bolesnika, kao §to je BI.

Rana rehabilitacija traje do petnaest dana, §to je kod bolesnika sa svjezim MU prili¢no
kratak period za o¢ekivanje znacajnijeg poboljSanja funkcija (51). Upravo zato se na ovakvim
odjelima koriste kraci i pojednostavljeni upitnici iz kojih se vidi promjena osnovnih zivotnih
funkcija 1 aktivnosti. Kod bolesnika koji su hospitalizirani znacajno duze sloZenim 1
specijaliziranim neurorehabilitacijskim postupcima, mogu se dobiti znacajniji i kvalitetniji
pomaci u kognitivnim 1 motorickim sposobnostima, pa je to razlog da se takvi detaljniji
upitnici koriste u specijalnim bolnicama akreditiranima od strane zakonodavca za takve

specifi¢ne bolesnike (50,51).

Tijekom rane rehabilitacije nisu se sve funkcije u bolesnika jednako uspje$no i
jednako brzo oporavljale. Procjenjujuc¢i broj bolesnika kod kojih je dosSlo do brojcane
promjene BI u odnosu na zateceno stanje prilikom prijema, pratili smo terapijski pomak u

ispitanika.

Najbrzi je oporavak vecina bolesnika postigla u prijelazu stolica — krevet, 193
(48,25%) bolesnika; u osobnoj higijeni 119 (29,3 %) bolesnika, u pokretljivosti 108 (27%)
bolesnika; u prehrani 107 (26,75%) bolesnika; u oblacenju 105 (26,75%) bolesnika, u

koriStenje WC-a 90 (22,3%) bolesnika. Slozenim funkcijama samozbrinjavanja, kao
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koriStenje stepenista ili kupanje, vec¢ina je bolesnika sporo ovladavala; koriStenje stubista 81
(20,25%) bolesnika, kupanje 78 (19,5%) bolesnika. Najsporije su se oporavljale funkcije
kontrole mokraénog mjehura, 68 (%), i kontrole stolice, 67 (16,75%). Uzroci sporog oporavka
ovih dviju funkcija, funkcije mokrenja i funkcije defekacije, leze u posebnosti Ziv€anih
putova 1 manje osmisljenom rehabilitacijskom programu. Smetnje ovih dviju funkcija, s
inkontinencijom, rezultiraju smanjenim socijalnim kontaktima i, posljedicno, manjom

drustvenom reintegracijom.
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6. ZAKLJUCCI

1. Nakon pocetne rehabilitacije doslo je do znacajnog poboljsanja zdravstvenog stanja

ispitanika.

2. Bolesnici s ishemijskim i s hemoragijskim moZdanim udarom oporavljali su se

podjednako uspjesno.
3. Ispitivani rizi¢ni ¢imbenici i demografski podatci nisu utjecali na tijek rehabilitacije.

4. Premda bi se, prema podatcima iz literature, ocekivalo da ¢e se Zene sporije

rehabilitirati, u ovom radu to nije dokazano.

5. Nakon zavrSene rane rehabilitacije uspjesniji je oporavak bolesnika s hemiparezom u

odnosu na bolesnike s hemiplegijom, §to je i1 ocekivano s obzirom na opseg oStecenja.

6. Mladi bolesnici od 65 godina, suprotno od ocekivanja i podataka dobivenih u

literaturi, nisu se uspjesSnije oporavljali zbog manjeg komorbiditeta.

7. Od ispitivanih aktivnosti samozbrinjavanja ocjenjenih BI, najuspjeSnije su se
oporavljale aktivnosti transfera: prijelaz stolica — krevet, osobna higijena,

pokretljivost, prehrana, oblacenje, koriStenje WC-a.

Slozenim aktivnostima samozbrinjavanja, kao $to su koriStenje stepenista ili kupanje,

vecina bolesnika je sporo ovladavala.
Najsporije su se oporavljale funkcije kontrole mokra¢nog mjehura i kontrole stolice.

8. Nedvojbeno je da rezultati mjereni FIM-om daju puno jasniju sliku o funkcionalnom
stanju bolesnika, te bi 1 planiranje rehabilitacije trebalo uvazavati individualne razlike

bolesnika. Stoga, misljenja smo, BI bi trebalo zamijeniti FIM-om.

9. Iako je koriStena skra¢ena verzija Bl pokazala dosta nedostataka u procjeni postojeceg
stanja, ovaj nacin krace evaluacije i planiranja rehabilitacijskih postupaka se moze

koristiti zbog specifi¢nosti prilika, opisanih u radu.
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7. SAZETAK

Uvod: MU zauzima tre¢e mjesto medu svim uzrocima smrtnosti u industrijski razvijenim
zemljama. Otprilike polovica bolesnika koji prezive MU ostaje trajno onesposobljena za
posao i za svakodnevne aktivnosti samozbrinjavanja. Vecina bolesnika ima trajni neuroloski
deficit. Dvije tre¢ine bolesnika zahtijeva rehabilitaciju, a polovica ih ostane ovisna o tudoj
pomo¢i. Kvaliteta 1 uspjeSnost medicinske rehabilitacije bolesnika ima veliku

socioekonomsku 1 medicinsku vaznost za bolesnika, njegovu obitelj 1 za cijelu zajednicu.
Hipoteze: Uspjeh rehabilitacije je slabiji kod bolesnika s ishemijskim MU.

Uspjesniji je oporavak bolesnika s hemiparezom u odnosu na bolesnike s hemiplegijom.
Uspjesniji je oporavak bolesnika mladih do 65 godina, zbog manjeg komorbiditeta.
Uspjeh rehabilitacije je 1osiji kod Zena.

Metode: Ovom retrospektivnom studijom obuhvaceno je 400 ispitanika. Podatci koje smo
koristili dobiveni su iz povijesti bolesti bolesnika i uneseni su u namjenski upitnik.
Funkcionalna sposobnost i dnevne aktivnosti samozbrinjavanja procjenjivane su mjerenjem

BI na pocetku rane rehabilitacije i prilikom otpusta.

Rezultati: Bolesnici obuhva¢eni ovom studijom uspjesno su se oporavili u ranoj
rehabilitaciji, s potrebom daljnjeg nastavka rehabilitacije. Demografski podatci i podatci o
rizicnim c¢imbenicima dobiveni iz povijesti bolesti, nisu utjecali na tijek rehabilitacije.
Najuspjesnije su se oporavile jednostavne aktivnosti samozbrinjavanja: prijelaz stolica —
krevet, osobna higijena, pokretljivost, prehrana, oblacenje i koriStenje WC-a. SloZenim
aktivnostima samozbrinjavanja, kao koriStenje stepeniSta ili kupanje, ve¢ina bolesnika je
sporo ovladavala. Najsporije su se oporavljale funkcije kontrole mokra¢nog mjehura i

kontrole stolice.

Zakljucak: Nakon pocetne rehabilitacije doSlo je do znacajnog poboljSanja zdravstvenog

stanja ispitanika. Primjena BI pokazala je dosta nedostataka u procjeni postojeceg stanja. Ovaj
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naCin evaluacije i1 planiranja rehabilitacijskih postupaka moze, zbog specificnosti prilika,

koristiti u ranoj rehabilitaciji.

Kljuéne rije¢i: mozdani udar, rana rehabilitacija, funkcionalna sposobnost, multidisciplinarni

pristup, reintegracija u zajednicu
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8. SUMMARY

PERFORMANCE EVALUATION OF POST STROKE REHABILITATION
PROCEDURES AIMED AT REINTEGRATING PATIENTS INTO THE
COMMUNITY

Introduction: Cerebral stroke is the third leading cause of mortality in industrially developed
countries. Approximately half of all patients who survive stroke become permanently work
disabled and unable to manage basic self-care activities. Most of the patients have permanent
neurological deficit. Two thirds of the patients require rehabilitation, whereas half of them
depend on someone else for their basic care-needs. Quality and efficiency of medical
rehabilitation have great socioeconomic and medical importance for patients themselves, their

families and the whole community.

Hypotheses: Less successful rehabilitation outcomes in patients with ischemic cerebral

stroke.

More effective rehabilitation in patients with hemiparesis, in comparison to those with

hemiplegia.

More effective rehabilitation in patients under 65 years of age due to comorbidity.

Less successful rehabilitation outcomes in women.

Methods: This retrospective study involved 400 subjects. Data were obtained from patients'
histories and included in a convenient questionnaire. Functional ability and daily self-care
activities were assessed by measuring Barthel index at the beginning of the early

rehabilitation period and on discharge.

Results: Patients involved in this study were successfully rehabilitated during the early
rehabilitation period with the need to continue rehabilitation treatment. Demographic data and
data on risk factors obtained from patients' histories did not influence the course of

rehabilitation. The most remarkable improvements were noted in simple self-care activities,
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transfer from chair to bed, personal hygiene, mobility, feeding, dressing, toileting. The
majority of patients showed slow recovery in performing more complex self-care activities,
such as using stairs or bathing. Functions of bladder and bowel control were the slowest to

recover.

Conclusion: Following primary rehabilitation the subjects' health status improved
significantly. Application of Barthel index indicated many disadvantages in assessing the
current status. This mode of assessing and planning rehabilitation procedures may be useful in

the early rehabilitation program due to specific circumstances.

Key words: cerebral stroke; early rehabilitation; functional ability; multidisciplinary

approach; reintegration into the community
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PROCJENA USPJESNOSTI REHABILITACIJSKIH POSTUPAKA NAKON MOZDANOG UDARA
U CILJU REINTEGRACIJE BOLESNIKA U ZAJEDNICU

PRILOG BR. 1

PODATCI O BOLESNIKU S MU DOBIVENI IZ POVIJESTI BOLESTI:

SOCIODEMOGRAFSKI PODATCI

dob < 64. god 65.-74. god >75. god
spol M z

stupanj obrazovanja NKV SSS VSS VSS
braéno stanje neoZenjeni/neudate oZenjeni/udate udovci/udovice
radni status nezaposleni zaposleni u mirovini
KLINICKA SLIKA

hemipareza DA NE

hemiplegija DA NE

UZROCI

hemoragijski MU DA NE

ishemijski MU DA NE

BOLESTI OD KOJIH JE BOLOVAO PRIJE MU

hipertenzija grani¢na blaga srednje teSka teska
= T
£ T = =
£ = € E
S S o S
< s = —
o = o o
. . o b 8 o
prema vrijednosti o o e A
dijastolickog tlaka
dijabetes Tip | Tip Il
DA | NE DA | NE
aterosklerotske UZ karotidnih arterija UZ vertebralnih arterija CT mozga
promjene DA | NE DA | NE DA | NE
BIOKEMIJSKI PARAMETRI
lipidi kod prijema tijekom reh. kod otpusta
normalan umjereno povisen visok normalan umjereno povisen visok normalan umjereno povisen visok
Secer u krvi kod prijema tijekom reh. kod otpusta
normalan umjereno povisen Visok normalan |umjereno poviéenl Vvisok normalan | umjereno povisen | Vvisok
krvni tlak kod prijema tijekom reh. kod otpusta
normalan umjereno povisen visok normalan |umjereno poviéenl visok normalan | umjereno poviSen | visok
BOLESNIKOVE NAVIKE
pusac DA NE
aktivhost
<65. god radno sposoban DA NE
>75. god samostalan DA NE
bez tude pomogéi NE
adipozitet DA NE
duljina lijecenja broj tjedana
potreba za daljnjom DA NE
rehabilitacijom
Fizicka aktivnost definirana zbroj kod dolaska
indeksom po Barthelovoj zbroj kod odlaska
Datum Ispitivac




PROCJENA USPJESNOSTI REHABILITACIJSKIH POSTUPAKA NAKON MOZDANOG

UDARA U CILJU REINTEGRACIJE BOLESNIKA U ZA JEDNICU

PRILOG BR. 2 PODATCI O BOLESNIKU S MU DOBIVENI IZ POVIJESTI BOLESTI:

Barthelov indeks
(Protokol za evaluaciju stupnja funkcionalne samostalnosti)

Ime i prezime: dob:
Dg:
BARTHELOYV INDEKS
nemogucénost potrebna
funkcioniranja pomo¢

Osobna higijena 0 1 3 4
Kupanje 0 1 3 4
Prehrana 0 2 5 8
wC 0 2 5 8
Penjanje uz stepenice 0 2 5 8
Oblacenje 0 2 5 8
Kontrola stolice 0 2 5 8
Kontrola mokrenja 0 2 5 8
Transfer stolica krevet 0 2 8 12
Pokretljivost 0 2 8 12
Pokretna s kolicima 0 0

Zbroj kod dolaska ( )

(plavo)

kod odlaska ( )
(crveno)

0 - 20 = potpuna ovisnost
21- 60 = teska ovisnost

61- 90 = umjerena ovisnost

1

potpuna
neovisnost

5

5

10

10

10

10

10

10

15

15

3 45

Datum Ispitivac



