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Popis kratica
BI = Barthelov indeks

CIMT = Metoda prisilno induciranog pokreta (prema engl. Constraint-Induced Movement

Therapy)

CT = Kompjuterizirana tomografija (prema engl. Computed Tomography)

FIM = Mjera funkcionalne neovisnosti (prema engl. Functional Independence Measure)
GOS = Glasgow koma skala (prema engl. Glasgow Outcome Scale)

ICH = Intracerebralna hemoragija

MR = Magnetna rezonanca

mRS = Modificirana Rankin skala

NIHSS = Skala za moZdani udar nacionalnog instituta za zdravlje (prema engl. National

Institutes of Health Stroke Scale)
SAH = Subarahnoidna hemoragija
SIS = Skala utjecaja moZzdanog udara (prema engl. Stroke Impact Scale)

tPA = Tkivni aktivator plazminogena
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1.1 Definicija i klasifikacija moZdanog udara

Mozdani udar je okarakteriziran neuroloskim deficitom povezan sa akutnom zariSnom
ozljedom srediSnjeg ziv€anog sustava, uzrokovan vaskularnim uzrokom, ukljucujuci
cerebralni infarkt, intracerebralno krvarenje i subarahnoidnu hemoragiju, te je jedan od
vodec¢ih uzroka onesposobljenosti 1 smrti Sirom svijeta. Klasificira se u dvije osnovne
kategorije: ishemijski (uzrokovan formiranim ugruskom unutar krvne zile u mozgu) ili
hemoragijski (uzrokovan krvarenjem kao posljedicom rupture krvne zile u mozgu). Ova
glavna klasifikacija omogucava daljnju podjelu na podtipove. Ishemijski mozdani udar
dijelimo na kriptogeni, kardioembolijski, trombozu velike krvne Zzile, malu penetrirajuc¢u
arterijsku trombozu (lakunarni mozdani udar) te ostale. Definiran je epizodom neuroloske
disfunkcije uzrokovanom ZzariSnim cerebralnim, spinalnim ili retinalnim infarktom sa
simptomima koji perzistiraju duze od 24 sata, dok je tranzitorna ishemijska ataka, definirana
prolaznom epizodom neuroloske disfunkcije uzrokovana zariSnom mozdanom, spinalnom ili
retinalnom ishemijom bez akutnog infarkta. Tranzitorna ishemijska ataka, se Ccesto
podrazumijeva kao ,,mini mozdani udar sa prolaznim simptomima koji traju minutama ili
satima, ali manje od 24 sata. Primarni hemoragijski mozdani udar dijelimo na: subarahnoidnu
hemoragiju (SAH) koja obuhvaca u prosjeku 5 % mozdanih udara te intracerebralnu
hemoragiju koja obuhvaca 10 %. SAH je rezultat hemoragije koja potjece iz cerebralne krvne
zile, aneurizme ili vaskularne malformacije u subarahnoidnom prostoru izmedu dviju
mozdanih ovojnica, paucinaste opne i meke opne. Intracerebralna hemoragija (ICH) nastaje
spontano ili kada oslabljena krvna zila rupturira, te omogu¢i izlazak krvi dovodeci do porasta
intrakranijalnog tlaka, izazivaju¢i oSte¢enje neurona. Rast hematoma dovodi do loSijeg

funkcionalnog ishoda i povecanja smrtne incidencije (1).

1.2 Incidencija moZdanog udara

U Republici Hrvatskoj, mozdani udar je drugi uzrok smrti, kao i u Europi tako i u svijetu. U
2019. godini umrlo je 5 180 osoba (10,0 % svih umrlih), kao rezultat mozdanog udara. Medu
njima je 2 191 muskarac (8,6 % svih umrlih musSkaraca) i 2 989 zena (11,3 % od svih umrlih
zena). Do 65. godine zZivota, od mozdanog udara, umrlo je 379 osoba (4,4 % od ukupno
umrlih te dobne skupine). Stope mortaliteta, rastu s dobi i za sve dobne skupine su viSe za
muskarce u odnosu na Zene, jedina iznimka su stariji od 80 godina gdje su stope vise kod

zena. U Republici Hrvatskoj od mozdanog udara, lijeci se oko 12 000 — 13 000 bolesnika
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godisnje. Od 2000. — 2019. godine dolazi do smanjenja standardizirane stope smrtnosti od
mozdanog udara u Hrvatskoj (od 251,4/100 000 u 2000., na 98,8/100.000 u 2019.). Hrvatska
je prema podacima Eurostata za 2017. godinu, po stopi smrtnosti od cerebrovaskularnih

bolesti na nezavidnom 6. mjestu od 34 europske zemlje (2).

1.3 Klinicka slika i dijagnostika moZdanog udara

Lijecnici primarne zdravstvene zaStite, mogu prikupljanjem podataka o povijesti bolesti te
fizikalnim pregledom, sa 92 % sigurnos$¢éu postaviti dijagnozu mozdanog udara. Najcesca
karakteristika ishemijskog mozdanog udara je budenje sa simptomima ili nagli nastup istih. U
klinickom nalazu, najeS¢e se pojavljuju unilateralna slabost i poremecaj govora. Zatim
sljede¢i simptomi ishemijskog mozdanog udara, izrazeni sa postotkom prevalencije su: nagli
nastup (96 %), slabost ruke (63 %), slabost noge (54 %), poremecéaj govora (53 %), slabost
miSica lica (23 %), parestezija ruke (20 %), parestezija noge (17 %), glavobolja (14 %),
neortostatska vrtoglavica (13 %). Razlikovanje ishemijskog od hemoragijskog moZdanog
udara moguée je primjenom neuroimaginga (oslikavanjem mozga). Pacijenti sa
hemoragijskim mozdanim udarom ucestalije imaju glavobolje, povraéanje, dijastolicki tlak
> 110 mmHg, meningizam ili komu. Otprilike 80 % bolesnika sa aneurizmalnim SAH-om
navode nagli nastup, kako opisuju, ,,najgore glavobolje u Zivotu“. Glavobolja koja se javlja 2
— 8 tjedana prije rupture aneurizme, vazan je anamnesticki podatak prisutan u 40 %
bolesnika sa SAH-om. Uz glavobolju se mogu pojavljivati simptomi poput povracanja,
fotofobije, epilepticnih napadaja, meningizma, zariSnih neuroloskih znakova i poremecaja
razine svijesti. Pregled fundoskopom je obavezan, zbog moguce intraokularne hemoragije
koja se razvija u 1 od 7 bolesnika sa SAH-om. Budu¢i se krvarenje dogada izvan samog

mozga, osoba sa SAH-om ne mora imati zari$ne neuroloske ispade (3).

Svi bolesnici sa simptomima koji ukazuju na mozdani udar moraju biti podvrgnuti
neuroimagingu sa nekontrastnom kompjuteriziranom tomografijom (CT) ili magnetnom
rezonancom (MR). Nekontrastni CT je dovoljno osjetljiv za prikazivanje lezija, poput
mozdanih tvorbi ili apscesa, kao 1 za otkrivanje akutne hemoragije. Manje od 2/3 mozdanih
udara detektira se putem nekontrastnog CT-a nakon tri sata od incidenta. Multimodalne MR
sekvence, imaju bolju rezoluciju nego nekontrastni CT i stoga imaju bolju osjetljivost za
prikaz akutnog ishemijskog mozdanog udara. MR ima bolju rezoluciju prikaza u usporedbi sa
nekontrastnim CT-om, ali nekontrastni CT daje brzi prikaz, lakSe je dostupan, prihvatljivije

bolesnika sa klaustrofobijom. Nekontrastni CT je slikovni prikaz izbora za osobe sa

2
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suspektnim SAH-om. Nekontrastni CT ima osjetljivost priblizno 100 % za otkrivanje
krvarenja u subarahnoidnom prostoru u prva 72 sata. Osjetljivost nekontrastnog CT-a za
otkrivanje subarahnoidnog krvarenja s vremenom opada, dok MR ostaje visoko osjetljiv za
intrakranijalno krvarenje do 30 dana, Sto ga ¢ini boljim izborom u prikazu odgodenih

prezentacija (3).

1.4 Lijecenje moZdanog udara

Primarni cilj specificnog lijeenja mozdanog udara je smanjiti oSte¢enje mozga uzrokovano
ishemijom, a time i motoricki deficit. Klju¢no je zapoceti lijeCenje Sto ranije, po mogucénosti
ve¢ u jedinicama intenzivnog lijeCenja unutar 3 do 6 sati od pocetka bolesti. U ovim
jedinicama organizirano se provode odgovorajuci postupci neuroloskog lijecenja i medicinske
njege, kojima se zbrinjavaju osobe s akutnim mozdanim udarom. Kod ishemijskog mozdanog
udara lijecenje se fokusira na uklanjanje opstrukcije, tj. na uspostavljanje ponovnog
normalnog protoka krvi u mozgu. LijeCenje zapo€inje sa uzimanjem lijekova koji razaraju
ugrusak 1 preveniraju stvaranje novih, kao acetilsalicilna kiselina i tkivni aktivator
plazminogena (tPA). Tkivni aktivator plazminogena (tPA) je u¢inkovit u razaranju ugrusaka i
potrebno ga je primijeniti u periodu do 4,5 sata od pojave simptoma mozdanog udara. Nadalje
postupak endarterektomije se primjenjuje kako bi se eliminirao plak. Druga opcija je
angioplastika, kojom se postavlja uredaj u podrucje suzenog dijela arterije uz pomo¢ katetera.
Lijecenje hemoragijskog mozdanog udara temelji se na kontroli krvarenja te smanjivanju
intrakranijskog tlaka, u slucaju porasta intrakranijskog tlaka prac¢enog hernijacijom u lijeCenje

se ukljucuju i neurokirurzi (4).

1.5 Rehabilitacija

Rehabilitacija ima klju¢nu i ¢esto nedovoljno naglasenu ulogu u oporavku bolesnika nakon
cerebrovaskularnog incidenta, odnosno mozdanog udara te u lijeCenju zaostalih fizickih,
kognitivnih 1 psihosocijalnih poremecaja (5). Prilikom postavljanja plana rehabilitacije za
akutnu, subakutnu i kroni¢nu fazu oporavka izuzetno je vazna sama procjena funkcionalnog
stanja bolesnika. Neposredno nakon mozdanog udara procjenjuje se opée stanje bolesnika
(kardiovaskularni status, stupanj hidracije, tjelesnu temperaturu, mogucnosti transfera i

kontrola sfinktera) (6).

Rehabilitaciju je potrebno zapoceti jo§ u jedinicama intenzivnog lijeCenja, po stabilizaciji
akutnoga stanja, tj. bar 48 sati bez progresije neuroloskog deficita. OdrZavanje bolesnika u

suhom te primjena antidekubitalnih pomagala poput jastuka i madraca te primjereno
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pozicioniranje bolesnika uz okretanje i promjenu polozaja, rehabilitacijski su procesi koji u
akutnoj fazi lijeCenja nakon mozdanog udara imaju za cilj prevenciju razvoja dekubitalnih
vrijedova. Rani mobilizacijski postupci koji obuhvacaju, pasivno istezanje, mobilizaciju
miSica, pasivnu pokretljivost najmanje dva puta dnevno punog raspona pokreta u zglobovima,
kao 1 namjestanje bolesnika u normalnom polozaju u pojedinim posturalnim setovima, imaju
za cilj prevenirati razvoj kontraktura zglobova i pogorSanja spasticnosti misi¢a. Pridonose
takoder prevenciji cirkulacijskih komplikacija $to se moZe upotpuniti zavojima ili elasti¢nim
Carapama. Ranom doziranom vertikalizacijom moze se prevenirati ortostatska hipotenzija,
poticati aktivnost bolesnika u razli¢itim posturalnim polozajima kao $to su okretanje u
postelji, sjedenje, stajanje pa 1 obavljanje aktivnosti samozbrinjavanja ako stanje bolesnika
dopusta. Nakon isteka akutne faze lijeCenja u jedinicama intenzivnog lijecenja ili neuroloskim
klinikama bolesnik prelazi u rehabilitacijsku ustanovu gdje se ranije zapoceti procesi
rehabilitacije intenziviraju, a cilj je aktivho sudjelovanje bolesnika u rehabilitacijskom
programu najmanje tri sata dnevno u aktivnostima koje mogu poboljsati njegovu
pokretljivost, komunikaciju, kontrolu stolice 1 mokrenja, zvakanja 1 gutanja te aktivnoga
kretanja. S tom svrhom provode se i postupno intenziviraju razli¢iti kineziterapijski postupci s
ciljem motorne reedukacije i oporavka funkcije hoda (7). Rehabilitacija se upotpunjuje
drugim oblicima terapije kao S§to su toplina, hladnoca, elektrostimulacija, hidrokineziterapija i
radna terapija. Temeljem najnovijih spoznaja uoCava se pozitivan ucinak rehabilitacije
ukoliko bolesnik opetovano sudjeluje u aktivnom programu fizikalne terapije, ¢ime se postize
izravni u€inak na proces reorganizacije u mozgu i poboljSanje neuroloskog oporavka (8).
Tome doprinosi i uvodenje novih tehnologija koje ukljuuju primjenu robotike i virtualne
stvarnosti u rehabilitaciji sa svrthom oporavka kako u motorickoj tako i u kognitivnoj te
afektivnoj domeni. Stoga se neurorehabilitacija razvija u podru¢je u kojem dominira
multidisciplinarni pristup i sudjelovanje stru¢njaka razlic¢itih specijalnosti, poput molekularnih
biologa, inzenjera, fiziologa, i lije¢nika koji rade u cilju poboljsanja kvalitete Zivota bolesnika

s mozdanim udarom (6, 9).

1.6 Funkcionalna procjena

U procjeni posljedica mozdanog udara koristimo se razliitim mjernim instrumentima tzv.
funkcionalnim indeksima (upitnicima) koji nam daju podatke o ogranicenju u funkcioniranju
odnosno o preostalim funkcijskim sposobnostima. Funkcionalnom procjenom omogucuje se
objektivizacija mogucnosti, odnosno procjena onesposobljenosti bolesnika pri izvodenju

specifinih aktivnosti §to ¢e ujedno omoguciti usmjeravanje procesa rehabilitacije na one
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aktivnosti koje su najvise oSteCene te u najvecoj mjeri utjeCu na kvalitetu zivota bolesnika.
Medu najcesce koristenim funkcijskim upitnicima koriste se Barthelov indeks koji procjenjuje
isklju¢ivo motorno funkcioniranje, FIM koji procjenjuje motorno i kognitivno funkcioniranje

te modificirana Rankin skala za procjenu globalne invalidnosti (10).

1.6.1 Barthelov indeks (BI)

Pokazatelj je koji procjenjuje razinu onesposobljenosti ili ovisnosti u izvrSavanju
svakodnevnih aktivnosti u bolesnika koji su preboljeli mozdani udar. Mjereéi najvaznije
sastavnice motornog funkcioniranja na pocetku i na kraju rehabilitacije moze biti uspjeSan
pokazatelj ometenosti u funkconiranju te oporavka mjerenih aktivnosti na kraju rehabilitacije.
Ovim indeksom numericki se procjenjuju aktivnosti kao $to su: sposobnost izvodenja osobne
higijene, kupanja, prehrane, upotrebe toaleta, svladavanje prepreke poput penjanje uz
stepenice, odjevanje, kontrola stolice i mokrenja, prijelaz sa stolca u krevet, pokretljivost i

kretanje u kolicima (11).

1.6.2 Modificirana Rankin skala (mRS)

Modificirana Rankin skala (mRS) omogucuje procjenu globalne invalidnosti u osoba koje su
preboljele mozdani udar. Raspon ocjena krece se od 0 — 6, prilikom kojeg je 0 — odsutnost
simptoma, 1 — nema znacajnije onesposobljenosti unato¢ prisutnosti simptoma (bolesnik
sposoban provoditi sve uobicajene duznosti i aktivnosti), 2 — blaza onesposobljenost (bolesnik
nije sposoban provoditi sve prethodne aktivnosti, ali je sposoban izvrSavati vlastite zadatke
bez pomoci), 3 — umjerena onesposobljenost (potrebna pomoé¢, ali je sposoban hodati bez
pomoci), 4 — umjereno teSka onesposobljenost (za hodanje 1 svakodnevne aktivnosti potrebna
pomoc¢), 5 — teSka onesposobljenost (nepokretan, inkontinentan bolesnik kojemu je potreban

konstantan nadzor), 6 — smrt (12).

Zbog svoje kratkoce, jednostavne upotrebe i interpretabilnosti pokazala se prakti¢nim 1 Siroko
koriStenim alatom u pracenju oporavka bolesnika nakon cerebrovaskulanog incidenta,

odnosno nakon mozdanog udara.
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2. CILJEVIISTRAZIVANJA

Primarni cilj istraZivanja bio je, ispitati ishod rehabilitacije na uzorku od 60 bolesnika koji su
preboljeli prvi mozdani udar i proveli rehabilitaciju na ,,Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju KBC Osijek™ u Bizovcu. Zatim na temelju dobivenih rezultata procijeniti broj
bolesnika u kojih je provedena rehabilitacija bila dostatna za potpuni oporavak, te koji je broj
bolesnika zahtijevao nastavak rehabilitacije, potom zakljuciti postoji li povezanost ovog

ishoda s vrstama mozdanog udara i koji je tip mozdanog udara ucestaliji.
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3. ISPITANICII METODE

3.1 Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presjecna studija (13).

3.2 Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na bolesnicima oboljelim od prvog (akutnog) mozdanog udara, koji
su na ,,Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KBC Osijek* primljeni zbog rehabilitacije
uslijed posljedicno zaostalog funkcijskog deficita. Veli¢ina uzorka je 60 bolesnika, ¢ija je
rehabilitacija provedena u periodu od 1.1.2021. do 31.12.2021. godine, a dijagnoza akutnog
mozdanog udara dokazana je prethodno provedenom dijagnosticCkom obradom na Neuroloskoj

klinici Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek.

3.3 Metode

Iz medicinske dokumentacije ,,Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KBC Osijek®, o
svakom bolesniku biljezio se spol, dob, vrsta mozdanog udara (ishemijski ili hemoragijski), te
stupanj motoricke onesposobljenosti procijenjen po modificiranoj Rankin skali (mRS) na

pocetku i na kraju lijeCenja.
Ovom skalom funkcijski deficit se boduje ocjenama od 0 — 6:
0 — oznacava nepostojanje simptoma,
1 — prisutnost simptoma koji ne utjecu na svakodnevno motori¢ko funkcioniranje,
2 —blagi invaliditet, ali bez potrebne pomoc¢i,
3 — umjereni invaliditet,
4 —umjereno teSka invalidnost i nemoguénost samostalnog hodanja,
5 — teSka invalidnost zbog kod nepokretnog i inkontinentnog bolesnika,
6 — smrt.

Ishod funkcijskog oporavka procijenjen je Barthelovim indeksom na pocetku i na kraju

rehabilitacije. Ovaj indeks obuhvaca ocjenski raspon od 0 do 100, prema kojem je:
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0 — 20 = potpuna ovisnost,
21 — 60 = teska ovisnost,

61 — 90 = umjerena ovisnost,
91 — 99 = mala ovisnost,

100 = potpuna samostalnost.

3.4 Statisticke metode

Kategorijski podaci su predstavljeni apsolutnim 1 relativnim frekvencijama. Razlike u
kategorijskim podacima testirane su > testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Zbog
raspodjele kontinuiranih varijabli koje ne slijede normalnu razdiobu kontinuirani podaci
opisani su medijanom 1 interkvartilnim rasponom. Razlike numeri¢kih varijabli izmedu
prijema 1 otpusta testirane su Wilcoxonovim testom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina
znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05 (14). Za statisticku analizu koriSten je statisticki
program MedCalc® Statistical Software version 20.026 (MedCalc Software Ltd, Ostend,
Belgium; https://www.medcalc.org; 2022) i SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM
SPSS, Ver. 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. REZULTATI

4.1 Osnovne informacije o bolesnicima

Istrazivanje je provedeno na 60 bolesnika koji su preboljeli prvi mozdani udar 1 proveli
rehabilitaciju nakon mozdanog udara. S obzirom na spol, 29 bolesnika (48 %) su Zene, a 31
(52 %) je muskarac. Medijan dobi bolesnika je 68 godina (interkvartilnog raspona od 61 do
74 godine) u rasponu od najmanje 36 do najvise 85 godina. S obzirom na vrstu mozdanog

udara, 49 (82 %) bolesnika je s ishemijskim mozdanim udarom (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj (%)
bolesnika
Spol
Zene 29 (48)
Muskarci 31(52)
Vrsta mozdanog udara
Ishemijski 49 (82)
Hemoragijski 11 (18)

Najvise bolesnika je u dobi od 60 do 79 godina. Nema znacajne razlike u raspodjeli bolesnika

prema dobnim skupinama u odnosu na spol (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema dobnim skupinama u odnosu na spol

Broj (%) ispitanika

g p*
Muskarci  Zene Ukupno
Dobne skupine
0—49 3(10) 309 6(10) 0,37
50-59 3 (10) 309 6 (10)
60 — 69 8 (28) 15(48) 23 (38)
70 — 79 1345 71@H  20(33)
80 i vise 2(7) 3(10) 509
Ukupno 29 (100) 31(100) 60 (100)

*Fisherov egzaktni test
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U sljede¢im analizama, kao najstarija dobna skupina promatrana je skupina od 70 i viSe

godina, zbog malog broja bolesnika u dobi od 80 i viSe godina.

4.2 Barthelov indeks
Barthelovim indeksom procijenjena je sposobnost obavljanja aktivnosti svakodnevnog Zivota,
kod prijema i otpusta. Znacajno je veci stupanj aktivnosti svakodnevnog Zivota prilikom

otpusta ocijenjenog Barthelovim indeksom (Wilcoxonov test, P < 0,001) u odnosu na prijem

(Tablica 3).

Tablica 3. Razlike u Barthelovom indeksu prilikom prijema 1 otpusta kod svih bolesnika

Medijan Razlik
(interkvartilni raspon) azika . P*
(95 % raspon pouzdanosti)
Prijem Otpust
Barthelov
indeks
55,5 70,5
’ ; 10 (7,5 do 13 < 0,001
(26,5 — 86,5) (42,5 -93,0) (7,5 do 13)

*Wilcoxonov test

S obzirom na dobne skupine, znafajno je poboljSanje prema Barthelovom indeksu kod
bolesnika u dobi od 60 — 69 godina i od 70 i vise godina (Wilcoxonov test, P < 0,001), dok u
skupinama mladih bolesnika nema znacajne razlike kod otpusta s obzirom na prijem (Tablica
4).

Tablica 4. Razlike u Barthelovom indeksu izmedu prijema i otpusta unutar dobnih skupina

Medijan (interkvartilni raspon)

Dobr'le Barthelovog indeksa Razlika . p*
skupine (95 % raspon pouzdanosti)
Prijem Otpust
0-49 92,5 (80 —98) 97 (94 — 100) 4,5(0-14) 0,13
50-59 57,5 (27 — 86) 77 (39 — 93) 11(0-24) 0,06
60 — 69 53 (28 — 85) 67 (44 —90) 8,5(5-13) <0,001
70ivise  35(24-65) 64 (39 - 82) 14 (9-19) <0,001

*Wilcoxonov test
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4.3 Modificirana Rankin skala
Modificiranom Rankin skalom procijenjen je stupanj funkcijskog deficita bolesnika. Znacajno
je manji stupanj funkcijskog deficita u odnosu na prijem, ocijenjen mRankin skalom

(Wilcoxonov test, P <0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Razlike u mRankin skali izmedu prijema i otpusta kod svih bolesnika

Medijan )
(interkvartilni raspon) Razlika .. P*
(95 % raspon pouzdanosti)
Prijem Otpust
mRankin
skala 42-4) 3(2-4) -0,5 (-1 do -0,5) < 0,001

*Wilcoxonov test

S obzirom na dobne skupine, zna¢ajno je manji funkcijski deficit kod otpusta, prema mRankin
skali, kod bolesnika u dobi od 50 — 59 godina (Wilcoxonov test, P = 0,04), u dobi od 60 — 69
godina i od 70 i viSe godina (Wilcoxonov test, P < 0,001) (Tablica 6).

Tablica 6. Razlike u mRankin skali izmedu prijema i otpusta unutar dobnih skupina

Medijan (interkvartilni raspon) .
Dobne Razlika

] mRankin sala .. P*
skupine (95 % raspon pouzdanosti)
Prijem Otpust
0-49 2(1-2) 1(1-1) -0,5 (-1 do 0) 0,07
50-59 32-4) 2,5(1-4) -0,5 (-1 do 0) 0,04
60 — 69 4(12-4) 32-4) -0,5 (-1 do -0,5) <0,001
70ivise 4(3-4) 32-4) -0,5 (-14 do -0,5) 0,001

*Wilcoxonov test

4.4 Rezultati oporavka
Potpuni oporavak imaju 4 (7 %) bolesnika. Rehabilitacija u kuéi preporucena je kod 50
(83 %) bolesnika, a ambulantna rehabilitacija u 6 (10 %) bolesnika. Kod bolesnika s potpunim

oporavkom nema potrebe nastavka rehabilitacije (Tablica 7).
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Tablica 7. Bolesnici prema spolu, vrsti mozdanog udara i nastavku rehabilitacije u odnosu na

potpuni oporavak

Broj (%) bolesnika
prema potpunom oporavku

Nije potpun  Potpun p*
oporavak oporavak  Ukupno
(n = 56) (n=4)
Spol
Zene 27 (48) 2/4 29 (48) >0,99
Muskarci 29 (52) 2/4 31 (52)
Vrsta mozdanog udara
Ishemijski 45 (80) 4/4 49 (82) > 0,99
Hemoragijski 11 (20) 0 11 (18)
Nastavak rehabilitacije
Rehabilitacija u kucéi 50 (89) 0 50 (83) -
Ambulantan rehabilitacija 6(11) 0 6 (10)

*Fisherov egzaktni test

Od ukupno 50 bolesnika kojima je potrebna rehabilitacija u kué¢i, 3 (6 %) bolesnika su

potpuno ovisna (Barthel indeks 0 — 20); teSku ovisnost ima 20 (40 %) bolesnika (Barthel
indeks 21 — 60), umjerenu njih 14 (28 %) (Barthel indeks 61 — 90), dok je 13 (26 %) bolesnika
s malom ovisnosti (Barthel indeks 91 — 99) (Slika 1).

45
40

Bolesnici (%)
—_— = DN W W
S W O W O W

S WD

Potpuna ovisnost (0 - Teska ovisnost (21 - Umjerena ovisnost (61 Mala ovisnost (91 -

20)

60) - 90)

B Ovisnost po Barthelovom indeksu

99)

Slika 1. Raspodjela bolesnika kojima je prema rezultatima Barthelovog indeksa preporucen

nastavak rehabilitacije u kuci (n = 50).
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Cilj ovog istraZivanja bio je ispitati ishod rehabilitacije, koja je trajala 21 dan, u bolesnika koji
su preboljeli prvi mozdani udar. Kao pokazatelji uspjeSnosti rehabilitacije, koriSteni su:
Barthelov indeks koji je omogucio procjenu aktivnosti svakodnevnog zivota, te modificirana
Rankin skala kojom je procijenjen stupanj funkcijskog deficita prije 1 nakon rehabilitacije. Na
temelju dobivenih rezultata utvrditi u kojeg je broja bolesnika provedena rehabilitacija bila
dostatna za potpuni oporavak, koji je broj zahtijevao nastavak rehabilitacije, te postoji li

povezanost ishoda s vrstama mozdanog udara.

Ispitivanjem je obuhvaceno 60 bolesnika, od kojih 29 (48 %) zenskog spola i 31 (52 %)
muskog spola. Dostupni podaci iz medicinske literature takoder navode stopu incidencije
mozdanog udara 19 % viSu kod muSkaraca nego kod Zena (15). Potvrdeno je to i u
rezultatima istraZivanja provedenom u Ontariju u Kanadi na uzorku od 280,197 bolesnika u
periodu od 15 godina gdje je uocena ucestalija pojava mozdanih udara u pripadnika muskog
spola sa zaklju¢kom da osobe Zzenskog spola imaju manju vjerojatnost od mozdanog udara u

odnosu na muskarce (16).

Od ukupnog broja bolesnika 49 (82 %) imalo je ishemijski tip mozdanog udara, a 11 (18 %)
preboljelo je hemoragijski tip moZdanog udara. Ovaj rezultat podudara se s dosadasnjim
saznanjima vezanim uz ucestalost pojedinih vrsta mozdanog udara. Smatra se da je u
populaciji bolesnika ucestaliji ishemijski mozdani udar koji se javlja u 80 — 85 % u odnosu na
hemoragijski koji se javlja u 15 — 20 % bolesnika (17). Ovi podaci navedeni su i u radu
prikazanom na ,Sestom kongresu Hrvatskog druitva za neurovaskularne poremecaje

Hrvatskog lije¢nickog zbora s medunarodnim sudjelovanjem* odrzanom 2012. godine (18) .

Medu bolesnicima koji su preboljeli ishemijski mozdani udar, bilo je 24 Zenskog i 25
bolesnika muskog spola. Od 11 bolesnika koji su preboljeli hemoragijski mozdani udar bilo
ih je 5 zenskog i 6 bolesnika muskog spola. U znanstvenom istrazivanju provedenom u
Svedskoj u ,,Sahlgrenska University Hospital“ u 2014. godini medu bolesnicima s mozdanim
udarom, prikazan je podjednak broj bolesnika Zenskog i musSkog spola sa hemoragijskim
mozdanim udarom, a ve¢i broj muskog spola koji su imali ishemijski mozdani udar (19) Sto se

podudara s rezultatima u ovom diplomskom radu.
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Provedena procjena ukupne vrijednosti Barthelovog indeksa prije i na pocetku rehabilitacije,
koja je trajala 21 dan, pokazala je napredak bolesnika u oporavku aktivnosti dnevnoga zivota.
Pri prijemu Barthelov indeks, bio je unutar interkvartilnog raspona od 26,5 — 86,5, sa
medijanom od 55,5. Medutim, pri otpustu interkvartilni raspon iznosio je 42,5 — 93,5 sa
medijanom od 70,5, $to upuéuje na generalno poboljsanje sposobnosti bolesnika u izvr§avanju
svakodnevnih aktivnosti, nakon provedene rehabilitacije. Primjena Barthelovog indeksa u
procjeni stupnja oSte¢enja i oporavka bolesnika nakon mozdanog udara koriStena je u brojnim
istrazivanjima. Krista i suradnici analizirali su sazetke 753 istrazivanja provedena u periodu
od 1966. — 2004.g. i osim §to su utvrdili moguénost praéenja ishoda oporavka, ukazali su da
rezultati rane procjene Barthelovim indeksom mogu biti pouzdan pokazatelj prognoze
oporavka u skupini bolesnika s najtezim deficitom (20). Cumming i suradnici, u radu
objavljenom 2019.g. u procjeni oporavka bolesnika nakon mozdanog udara primjenom
Barthelovog indeksa utvrdili su veéi oporavak bolesnika u dobi od 60 — 69 godina i od 70 i
vise godina, dok u skupinama mladih bolesnika nema znacajne razlike kod otpusta s obzirom
na prijem, $to je usporedivo s rezultatima naSeg rada. U spomenutom radu je takoder pracen
ishod rehabilitacije 1 kvaliteta Zivota bolesnika razli¢itih dobnih skupina. Uocen je obrnuti
odnos izmedu dobi i kvalitete zivota. Pokazatelji kvalitete zivota bili su nizi na ispitivanom
uzorku bolesnika nakon mozdanog udara u odnosu na populacijske vrijednosti, a ta se razlika
povecavala s povecanjem dobi. Kada se izuzmu manji uzorci mladih od 40 godina, razlika u
prosjecnom rezultatu, procjene kvalitete Zivota, izmedu sudionika i1 populacijskih vrijednosti,
rasla je sa svakim desetlje¢em zivota: 0,15 u 40-ima, 0,20 u 50-ima, 0,25 u 60-ima, 0,30 u 70-
ima, a 0,43 u starijim od 80 (21). Medijan dobi bolesnika, ovog istrazivanja, koje su prezivjele
mozdani udar je 68 godina (interkvartilnog raspona od 61 do 74 godine) u rasponu od
najmanje 36 do najvise 85 godina, s najve¢im brojem bolesnika u dobi izmedu 60 i 79, Sto je
sveukupno 43 osobe (72 %). Sli¢ni rezultati objavljeni u ¢asopisu ,,Stroke*, potvrduju tvrdnju
da se povecanjem broja godina povecava incidencija pojave mozdanog udara, gdje se ujedno
biljezi znacajniji porast mozdanih udara nakon dobi od 45 godina (22). S druge strane, u
istrazivanju objavljenom 2021. godine na broju od 14 059 utvrdeno je 229 zena sa mozdanim
udarom sa medijanom dobi od 73,47, te 206 muskaraca sa medijanom dobi 70,10 godina, Sto

po dobi bolesnika, priblizno odgovara rezultatima istrazivanja ovog diplomskog rada (23).

Primjenom modificirane Rankin skale procjenjivao se stupanj funkcijskog deficita pri prijemu
1 otpustu bolesnika nakon rehabilitacije. Rezultati su pokazali poboljSanje motorickog

oporavka. Medijan mRS-a pri prijemu bio je 4, sa interkvartilnim rasponom od 2 do 4, a
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medijan mRankin skale pri otpustu bio je 3, takoder sa interkvartilnim rasponom od 2 do 4.
Nadalje, uzimaju¢i u obzir rezultate po pojedinim dobnim skupinama, uocava se znacajno
manji funkcijski deficit kod otpusta, prema modificiranoj Rankin skali, kod bolesnika u dobi
od 50 — 59 godina, u dobi od 60 — 69 godina i od 70 i viSe godina. Pregledom medicinske
literature mogu se naéi radovi koji naglasavaju vaznost primjene mRankin skale, zajedno sa
drugim pokazateljima, poput Barthelovog indeksa i NIHSS, GOS te SIS Iljestvica
naglasavaju¢i da niti jedan klinic¢ki pokazatelj nije samodostatan za predvidanje, svih spektara
oporavka i onesposobljenosti nakon mozdanog udara. Modificirana Rankin skala zajedno sa
GOS-om vazna je za zaklju¢no mjerenje ishoda nakon mozdanog udara i moze biti jedan od
najvaznijih pokazatelja za klinicare i bolesnike (24). Gore navedeni rad objavljen 2019.
godine, ujedno se osvrnuo i na primjenu mRS-a, u kojem je usporeden pokazatelj procjene
kvalitete zivota, onih sa 12-mjesecnim mRS rezultatom sa vrijednostima populacije gdje je
uocen suprotni obrazac, od obrasca sa Barthelovim indeksom, prema kojem se, razlika
medijana smanjivala kako se dob povecavala: 0,15 u 50-ima, 0,14 u 60-ima, 0,11 u 70-ima, a

0,07 u starijima od 80-ih (21).

Glede procjene ishoda rehabilitacije, rezultati ovoga rada su pokazali da je samo u cetiri
bolesnika (7 %) postignut potpuni oporavak. 50 bolesnika (83 %) nakon provedene
rehabilitacije bili su u skupini teSke do umjerene ovisnosti s preporu¢enim nastavkom
rehabilitacije u kuéi. U Sest bolesnika (10 %) stupanj oporavka bio je na razini male ovisnosti
1 mogli su provoditi rehabilitaciju ambulantnog tipa. S obzirom na tip mozdanog udara niti
jedan bolesnik u skupini hemoragijskog mozdanog udara nije postigao potpuni oporavak.
Navedeni rezultati mogu biti posljedica manjeg broja bolesnika s hemoragijskim tipom
mozdanog udara u ovom ispitivanju. Sli¢ni rezultati objavljeni su u radu Oujame i suradnika
2019. godine, gdje je naglasena vaznost provodenja medicinskih vjezbi oporavka funkcije

ruke 1 hoda kao mjera ishoda rehabilitacije (25).

Od ukupno 50 bolesnika kojima je potrebna rehabilitacija u kuci, najveéi postotak odnosi se
na one sa teSkom ovisnosti (Barthel indeks 21 - 60), njih ¢ak 40 %, §to jo§ jednom nepobitno
naglaSava visoku zastupljenost onesposobljenosti nakon mozdanog udara i potencira vaznost

prevencije i edukacije o mozdanom udaru i njegovim posljedicama.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata provedenog istrazivanja izvedeni su slijedeci zakljucci:

e Ucestaliji tip mozdanog udara je ishemijski u odnosu na hemoragijski tip mozdanog
udara

e Bolesnici u dobi od 60 godina i1 viSe, imaju poboljSanje prema Barthelovom indeksu
pri otpustu s obzirom na prijem, dok u skupinama mladih bolesnika nema znacajne
razlike.

e Bolesnici u dobi od 50 godina 1 viSe imaju, prema modificiranoj Rankin skali,
znacajno manji funkcijski deficit pri otpustu.

e Potpuni oporavak ima 7 % bolesnika, dok je u 93 % bolesnika potreban nastavak
rehabilitacije.

¢ Nije bilo znacajnije razlike u odnosu na tip mozdanog udara.

e Niti jedan bolesnik s hemoragijskim mozdanim udarom nije postigao potpuni

oporavak.
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7. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati ishod rehabilitacije na uzorku od 60 bolesnika koji su preboljeli
prvi mozdani udar i proveli rehabilitaciju na ,,Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju

KBC Osijek* u Bizovcu.
Nacrt studije: Presjecna studija.

Ispitanici i metode: Istrazivanje provedeno na bolesnicima oboljelim od prvog (akutnog)
mozdanog udara, koji su na ,,Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KBC Osijek™
primljeni zbog rehabilitacije uslijed posljedicno zaostalog funkcijskog deficita. Veli¢ina
uzorka je 60 bolesnika, ¢ija je rehabilitacija trajala 21 dan i provedena je u periodu od
1.1.2021. do 31.12.2021.godine, a dijagnoza akutnog mozdanog udara dokazana je prethodno
provedenom dijagnostiCkom obradom na Neroloskoj klinici Klini¢kog bolni¢kog centra

Osijek.

Rezultati: Ucestaliji tip mozdanog udara je ishemijski mozdani udar, u odnosu na
hemoragijski tip mozdanog udara. Barthelov indeks, odnosno sposobnost obavljanja
aktivnosti svakodnevnog Zivota, znaCajno je veéi pri otpustu, u odnosu na prijem nakon
mozdanog udara u bolesnika u dobi od 60 godina i viSe, dok u mladih bolesnika nema
znacajne razlike. Stupanj motorickog deficita pri otpustu, ocijenjen modificiranom Rankin
skalom, manji je u odnosu na prijem nakon mozdanog udara u bolesnika dobi 50 godina i
viSe. Potpuni oporavak ima 7 % bolesnika. Nastavak rehabilitacije preporucen je u 93 %

slucajeva.

Zakljucak: Rehabilitacija u trajanju od 21 dan, omogudila je pacijentima koji su preboljeli
mozdani udar poveéanje kvalitete Zivota, prvenstveno u starijim dobnim skupinama, na $to
ukazuju bolji rezultati Barthelovog indeksa 1 modificirane Rankin skale, pri otpustu u odnosu

na prijem.

Kljuéne rijeci: Barthelov indeks; ishod rehabilitacije; modificirana Rankin skala; mozdani

udar
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The outcome of rehabilitation in patients after stroke

Objectives: To examine the outcome of rehabilitation on a sample of 60 patients who
survived the first stroke and carried out rehabilitation at the "Department of Physical

Medicine and Rehabilitation of the Clinical Hospital Center Osijek" in Bizovac.
Study design: Cross-sectional study

Participants and methods: Research conducted on patients suffering from the first (acute)
stroke, who were admitted to "Department of Physical Medicine and Rehabilitation of the
Clinical Hospital Center Osijek" for rehabilitation due to the consequent backward functional
deficit. The expected size of the sample is 60 patients, whose rehabilitation lasted 21 days and
was carried out in the period from 1.1.2021. to 31.12.2021, and the diagnosis of acute stroke
was proven by previously performed diagnostic evaluating at the Nerology Clinic of the

Clinical Hospital Center Osijek.

Results: More common type of stroke is ischemic stroke, compared to the hemorrhagic type
of stroke. The Barthel index, i.e. the ability to perform activities of daily living, is
significantly higher at discharge, compared to admission after stroke in patients aged 60 years
and older, while in younger patients there is no significant difference. The degree of motor
deficit at discharge, assessed by the modified Rankin scale, is lower compared to admission
after stroke in patients aged 50 years and older. 7 % of patients had a complete recovery.

Continuation of rehabilitation is recommended in 93 % of cases.

Conclusion: Rehabilitation during period of 21 day enabled patients who had suffered a
stroke to increase their quality of life, primarily in the older age groups, as indicated by the
better results of the Barthel index and the modified Rankin scale at discharge compared to

admission.

Key words: Barthel index; modified Rankin scale; outcome of rehabilitation; stroke
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