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Sazetak

Mozdani udar na drugom je mjestu po smrtnosti ualtskoj, dok je u razvijenim zemljama
svijeta na 4. mjestu. Povezan je s vrlo visokonpa@to smrtnog ishoda. U dvije tiee
bolesnika s preboljenim mozdanim udarom zaostagdic¢itastupanj onesposobljenosti za
svakodnevno funkcioniranje (u &ee bolesnika trajno). Mozdani udar se disgdez obzira
na dob i spol te u sve ndlej populaciji uz posliedni smrtni ishod i razéiti stupanj
onesposobljenosti zbagega je osim zdravstvenog problema postao i drustegonomskim
problemom. Radi se naime o¢ua bolesnika generativnhe dobi, radno sposobnih kajd je
reintegracija u zajednicu i svakodnevni zivot odimazne vaznosti. Cilj ovog projekta je
ispitati  Wwinak stacionarne i ke rehabilitacije bolesnika s mozdanim udarom na
funkcionalni ishod i kvalitetu Zivota Stée biti pokazatelji stupnja njihovog oporavka i

mogunosti funkcioniranja na privatnom i poslovnom planu



Summary

Stroke is on the second place in Croatia as catiseodality and at the fourth place in

modern Western countries, it is characterized Igj imortality rate. In almost 2/3 of stroke
survivors, there is some degree of residual diggl everyday functioning (almost one third

permanently). Unfortunately, stroke is affectingocaloung population in generative age with
consecutive death or disability. It becomes noy drdalth problem, but also socioeconomic
problem and therefore it is of great importanc@nprove all possibilities of reintegration of

stroke survivors into the normal family life andnmmunity. The goal of this project is to

evaluate the functional outcome and quality of Iifestroke patients after rehabilitation in

rehabilitation centers and at home in order tonesie level of functioning in private and

professional life.
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1.UvOD

Mozdani udar zauzima voéle mjesto kod uzroka smrtnosti i onesposobljenagiba odrasle
dobi. Mortalitet uzrokovan mozdanim udarom ovisiinzidenciji i prevalenciji bolesti u
populaciji, o kvaliteti medicinske njege oboljelild mozdanog udara i o komorbiditetu koji
utjece na vjerojatnost prezivljenja. Procjena je da §oj@i u svijetu od mozdanog udara umre
getiri i pol milijuna ljudi ( $to je jednako brojuanovnika u Republici Hrvatskojak tri
cetvrtine tih smrtnih ishoda dogodi se u zemljama Treteg svijeta odnosno zemljama u
razvoju. U industrijski razvijenim zemljama postdjend smanjenja @e stope smrtnosti
unazad zadnijih deset godina (u Japanu stopa smpasia za&ak 7% godisnje).

Stope mortaliteta uzrokovanog mozdanim udarom mnedmiraju u Europidak do devet puta)
pa tako imamo 27 umrlih na sto tsustanovnika (27/100.000) u Velikoj Britaniji do& |j
najveta stopa smrtnosti uzrokovana mozdanim udarom u BBkgpgdje je 249 umrlih na sto
tisuca stanovnika (249/100.000).
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Slika 1. DSSS od kardiovaskularnih bolesti u Hrkai®d 1985.-2010. godine (HZJZ, bilten
2013)
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Slika 2. Uzroci smrti u Hrvatskoj 2011. godine (HZbilten 2013)

Prema podacima Zavoda za javno zdravstvo u arfdlizasebnih voaéh uzroka smrtnosti u
Republici Hrvatskoj, mozdani udar je zauzeo drugesto s udjelom 14,4% (muskarci 12,3%,
Zene 17,1%).Prema podacima za 2011. godintg sfppa smrtnosti za mozdani udar iznosila
je 175,2/100 000 (89% u dobi iznad 64 godine, 10.680bi 40-64 godine, 0,4% u dobi 20-
39 godina, 0,01% u dobi 0-19 godina).



Tablica 1. (HZJZ, bilten 2013)

Rang ljestvica i ndie deset vodecilt nzroka smrti u Hrvatskoj 2011, godine

MEKB-X SIFRA Dijagnoza Broj %
120125 Ishemijske bolesti srca 10866 | 21.30
160-169 Cerebrovaskulame bolesti 7508 | 14.72
C33-C4 Zlocudna novotvorina dodnika, dudnica i pluca 2838 | 556
C18-C21 Zlocudne novotvorine debelog crijeva 2000 | 394
150 Insuficijencija srca 1844 | 361
J40-147 Eroniéne bolesti donjeg didnog sustava 1609 | 315
T10-115 Hipertenzivne bolesti 1404 | 203
EI10-E14 Dijabetes melitus 1194 | 234
170 Ateroskleroza 1125 | 221
K70, K73 . .. .
K74, K76 Kroni¢ne bolesti jetre, fibroza i ciroza 1117 2,19
PREVIH 10 UZROEKA SMRETI 31604 | 61.95
UEUPNO 51019 | 100,00
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Slika 3.Umrli od kardiovaskularnih bolesti prema dijagndsitin podskupinama i spolu
2011. godine (HZJZ, bilten 2013)




Stopa smrtnosti na kontinentalnom paguu je ponegdje i dvostruko ¥a negoli u
priobalnom podrgju Sto dovodimo u vezu sambenicima rizika na koje moZzemo utjecati.
Letalitet ozndava udio bolesnika oboljelih od mozdanog udara Ilsyi umrli unutar
odreienog razdoblja nakon nastupa bolesti¢ege nakon dvadeset osam dana od dobivenog
mozdanog udara. Neki ofimbenika koji utj€u tj. uzrokuju ranu smrtnost od mozdanog
udara su podtje i velicina udara, stupanj poredaga svijesti, tezina neuroloSkog deficita ,
dob, spol, S&rna bolest, atrerijska hipertenzijaiasre bolesti i sl.

Fatalni ishod mozdanog udara uzrokuje centralnephi&acije kao Sto su cerebralni edem,
epilepténi napadaji, depresija i periferne komplikacije ko su dubinskovenska tromboza i
pluéna embolija, bronhopneumonija, urinarna infeka@j@psa, $iana aritmija, nekontrolirana

hipotenzija i sl.
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Slika 4 DSSS od cerebrovaskularnih bolest po zupanijamapptu i dobi 2011. godine
(HZJZ, bilten 2013)

Istrazivanja su pokazala datvrtina bolesnika umre u prvom mjesecu nakon mpasholesti a
smrtnost u petogodiSnjem razdoblju nakon mozdanlagauje oko pedeset posto.

Kod oboljelih od mozZzdanog udara gotovodetvrtine sldajevacine prvi mozdani udar dok
jednu cetvrtinu predstavljaju recidiviragui udari. Rizik recidiva je naju@ u prvoj godini
nakon mozdanog udara i iznosi deset posto dok sslgkdeie rizik opada na pet posto.



Stopa hospitalizacije uzrokovana mozdanim udarojekdm 2011. godine je iznosila
421,9/100 000 (muskarci 414,1/100 000, Zene 429007000). Broj dana bolgktog lijecenja

za mozdani udar iznosio je 26,7% od ukupnog brojadgecenja zbog kardiovaskularnih
bolesti (muskarci 23,6%, zene 29,7%). Praspetrajanje lij€enja u bolnikim ustanovama za
akutno lijgenje (oge bolnice, klintke bolnice, klingki bolnicki centri) bilo je 12,8 dana
(muskarci 12,0, Zene 13,5), a ovisilo je o dobiolgp tezini mozdanog udara i
komplikacijama. (HZJZ, 2013; Pliva zdravlje 2014)

Pad koji se biljezi u incidenciji mozdanog udarauleat je primarne prevencije i velikih
javnozdravstvenih akcija koje su praeme u zemlji i svijetu (HZJZ, 2013). Smatra se da
Zenski spol pruza zastitu od cerebrovaskularnilesiodo menopauze (3-6 puta manja stopa
incidencije), zbogega se intenzivniji porast broja mozdanih udaramwio dobi {ak i kada

se iskljwe ostalicimbenici rizika za mozdani udar) biljezi i do dedegodina kasnije nego u
musSkaraca (Lovrem¢-Huzjan, 1999; Petrea, 2009, Engstrom, 2001). Cadika se s
porastom dobi umanjuje, no potrebno je napomenatjedtada ishod mozdanog udara po

pitanju smrtnosti i zaostalog funkcionalnog de&idSiji nego za muskarce.
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Slika 5.Uzroci bolnitkog lije¢enja u Hrvatskoj 2011. godine (HZJZ, bilten 2013)
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Slika 6.Dobno-specifine stope hospitalizacija zbog mozdanog udara u ®RH.2Zyodine
(160-169) prema spolu (HZJZ, bilten13)

Mozdani udar je smrtonosan za gotovaitra oboljelih koji umru odmah. Kod dvije ti@e
bolesnika s preboljelim mozdanim udarom zaostapicia stupanj onesposobljenosti za
svakodnevno funkcioniranje (u &émre bolesnika trajne posljedice i ovisnost o pénasugih)
(Bland, 2012; Mayo, 1999). U oko 80% bolesnikaoraknozdanog udara zaostaje neki od
stupnjeva mototke onesposobljenosti. Prema nekim istrazivanjim&o 88pitanika nakon
mozdanog udara ima poreéag posturalne kontrole, od toga 27% ispitanika iszamo
posturalnu kontrolu u sjedu, 40% ispitanika imaosgoiralnu kontrolu uspravnom polozaju,
dok 33% ispitanika moze i hodati uz minimalna pa du velikih ograriienja (Mayo, 1999).
Meta analiza velikih studija pokazala je da u relitabiji bolesnika s mozdanim udarom
postoje dva osnovna cilja- rehabilitirati funkcijuke (najbolje kroz terapiju ogram@nim
pokretom — engl. constraint-induced movement thgrafunkciju noge koja se manifestira
kroz poreméaj statétke (nagege rehabilitacija ponavljafim treningom ustajanja i sjedanja)
I dinamike ravnoteze (nema metoda koje se preferirajuproenjenu u duzini i ciklusu
koraka (preferira se kardiorespiratorni trening)laf®, 2012). Winak kineziterapijskih
postupaka pokazao se dominantnim, dok ¢aak razltitih postupaka fizikalne terapije
pokazao tek minimalni dodatn£imak na rezultate oporavka onesposobljenosti (pnma
segmentu &inka na bol i spazam més) (Bland, 2012)



Mozdani udar se doda bez obzira na dob i spol te u sve dojapopulaciji uz posljedni
smrtni ishod i raztiiti stupanj onesposobljenosti zbdgga je osim zdravstvenog problema
postao i drustveno ekonomskim problemom. Radi smen@ ve&ini bolesnika generativne
dobi, radno sposobnih kod kojih je reintegracijaajednicu i svakodnevni Zivot od iznimne

vaznosti (Hatchinski, 2008; The WHOOL group, 1998699, 1999)



2. VRSTE MOZDANOG UDARA

Mozdano tkivo je vrlo ovisno o redovitoj i dostagrapskrbi kisikom i metabolitima. Mozak
troSi oko 15 % udarnog volumena srca u mirovanfuigtazeno u apsolutnoj vrijednosti
iznosi 0,9-1,1 litre krvi u minuti.

Mozdani udar podrazumijeva poreéag cirkulacije koji je nastao kao posljedica mozaoign
infarkta ili netraumatskog mozdanog krvarenja. Kamsljedica toga, dolazi do gubitka
mozdane funkcije ili vise njih. MoZe se podijelita dvije glavne skupine pa tako imamo

ishemijski mozdani udar i hemoragijski mozdani udar

2.1. ISHEMIJSKI MOZDANI UDAR

Ishemijski mozdani udar moZzemo opisati kao smrt daobg tkiva koja je nastupila kao
posljedica naglog prekida mozdane cirkulacije zlodduzije (suzenja) krvnih Zila vrata,
mozga ili mozdane vene s posljgidm poreméajem funkcije zahwgenog dijela mozga. To
je nage&i oblik mozdanog udara koji se pojavljuje u pribliizosamdeset posto &ajeva
Uzroci koji dovode do nastanka ishemijskog mozdandgra (cerebrovaskularnog inzulta)
mogu biti:

e Tromboza
* Embolija
* Hipoperfuzija

* Venska tromboza



i m—n) Ishemiéni moZdani

o 7

Ugrudak krvi
zaustavlja protok krvi
u podrudje mozga

Slika 7. Ishemini mozdani udar (www.plivazdravlje.hr)

Slika 8A. i 8B CT mozga u bolesnika s ishemijskirazgdanim

udarom(www.plivazdravlje.hr)

2.2. HEMORAGIJSKI MOZDANI UDAR

Hemoragijski mozdani udar podrazumijeva nakupljakijei unutar mozdanog tkiva ili u
prostorima koji ga okruzuju. Javlja se u deset elim@est posto stajeva.

Uzroci koji dovode do takve vrste mozdanog udara su

* Intracerebralno krvarenje
* Ruptura aneurizme

* Arteriovenska malformacija
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Slika 9. Prikaz intracerebralnog krvarenja (wwwakidravlje.hr)

Slika 10- CT mozga nakon intracerebralnog krvaré@maw.plivazdravlje.hr)
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3. SIMPTOMI MOZDANOG UDARA

Simptomi mozdanog udara ovise o Zili u mozgu kejaghvéena uz posljedno ostéenje

mozdanog tkiva.

Slika 11. Opskrbna podtja mozdanih krvnih zila (www.plivazdravlje.hr)

Najce&i simptomi su:

» Motoricka slabost lica i/ili suprotne strane tijela, maite pracena osjetnim ispadima
* Poreméaji govora

* Smetnje vida na jednom ili oba oka @F&fe polovine vidnog polja)

» Poreméaj ravnoteze i/ili koordinacije, omaglica, vrtogie&, smetnje u hodu uz posljede
padove

 Kvantitativni i kvalitativni poreméaji svijesti

11



Od iznimne je vaznosti odmah prepoznati simptomedanog udara kako bi se Sto prije
doSlo u bolniku ustanovu i primijenila akutna terapija (vremanekvir do 4,5 sati od

nastanka simptoma).

Anatomy and Functional Areas of the Brain
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Slika 12. Anatomija i funkcionalna podya mozga (www.plivazdravlje.hr)
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4. CIMBENICI RIZIKA ZA MOZDANI UDAR

Cimbenike rizika nastanka mozdanog udara mozemdedodidvije skupine. To su:
* Promjenijljivi¢cimbenici rizika

* Nepromijenjljivicimbenici rizika

4.1. PROMJENJLIJIVCIMBENICI RIZIKA

To su onicimbenici rizika na koje mozemo utjecati naimada ih u potpunosti eliminiramo.

Promijenjljivecimbenike rizikagine:

a) Povéana koltina masti (kolesterola i/ili triglicerida) u krvRR 1,8-2,6 puta)

-utvrdena je povezanost izwhe povisenih vrijednosti kolesterola kestalosti mozdanog
udara. Analizom Sesnaest objavljenih studija ocafje statina nadestalost mozdanog udara i
op¢i mortalitet pokazala je da primjenom statina dolda smanjivanja reltivhog rizika za
mozdani udar za 29%ime je pokazan blagotvorarginak snizavanja vrijednosti kolesterola
na westalost mozdanog udara. Rezultati izive epidemioloskih studija pokazali su obrnuto

proporcionalnu povezanost iztheHDL kolesterola i mozdanog udara.
b) Poviseni krvni tlak (RR 3-5 puta)

-poviseni krvni tlak ili hipertenzija je n&g&i ¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara.
Ucestalost mozdanog udara pésrea se kod poviSenog sisttdog i dijastoltkog tlaka.
Ucestalost mozdanog udara péaea se za 46% za svakih 7,5 mm Hg porasta dijélsbgf
tlaka. Lijecenje hipertenzije znatno smanjuje rizik za nastanakdanog udara. Metaanaliza
cetrnaest randomiziranih kligkih pokusa pokazala je da smanjenje dijagikoly arterijskog
tlaka od 5-6 mm Hg uzrokuje znatno smanjerdestalosti mozdanog udara od 42%. Vazno je
re¢i da hipertenziju ne treba samo ¢ijge vec¢ i odrzavati vrijednosti arterijskog krvnog tlaka u

vrijednostima nizim od 140/90 mm Hg. Ukoliko uz &ifenziju postoji i neki drugiimbenik

S
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c) Pusenje (RR 1,5 puta)

-puSenje cigareta znatno pridonosiestalosti mozdanog udara. Metaanaliza 32 studije je
pokazala da puSenje p@ava rizik za nastanak mozdanog udara za 50%. thébaanalizi
dokazana je takier i ovisnost o dozi. Naime, rizik za nastanak namiad) udara povava se
sa brojem popuSenih cigareta. Prestankom puSengziddo brzog smanjivanja rizika za
nastanak mozdanog udara. Nakon pet godina nepu$eikaza nastanak mozdanog udara
izjedna&uje se s rizikom u nepu&a PoZeljna je apstinencija od puSenja za neépusa
prestanak pusenja za pt8alako nema pouzdanih podataka da izbjegavanjst@i@a u
kojima je dozvoljeno puSenje moze smanjiti rizik maozdani udar, prepotuje se
izbjegavanje takvih prostora. Potrebno je kontiawir provoditi kampanje protiv pusenja,
propagirati koriStenje nikotinskih flastera ili faakoloSku terapiju. Sve bolesnike je
neophodno upozoriti na Stetnost duhana.

d) Se&erna bolest (RR 3-4 puta)

-kod bolesnika sa 8ernom bole&u utvidena je dvostruko ¥a smrtnost nakon ishemijskog
mozdanog udara u odnosu na osobe béerse bolesti. U bolesnika sacéenom bole&u

preporda se redovita kontrola krvnog tlaka bez obira padijabetesa. Primjena aspirina u
primarnoj prevenciji mozdanog udara nije pokazaagtjan wWinak u osoba sa dijabetesom

kao Sto je to skrj kod osoba sa viskom rizikom za kardiovaskuldrolesti.
e) Debljina (RR 1,8-2,4 puta)

-usko je vezana uz nedovoljnu tjelesnu aktivnogbd@minalni tip pretilosti je zri@jan
¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara. Potrgbpoomijeniti prehrambene navike na
n&in da se uvede prehrana bogataern i poveem, mlije&nim proizvodima sa niskim
udjelom mlij&nih masnéa te je potrebno smanijiti unos namirnica koje sadestene masti.
Preporda se do pet obroka ¥a i povca dnevno. U procjeni prekomjerne tjelesne tezine

sluzi nam indeks tjelesne mase (body mass indexyBMdmjer opsega struka i bokova.
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Tablica 2. Rizik pojave dijabetesa tipa Il, kardisi. bolesti, dislipidemije i hipertenzije

(www.plivazdravlje.hr)
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f) Nedovoljna tjelesna aktivnhost (RR 2,7 puta)

-postoji negativha povezanost izdoetjelesne aktivnosti i destalosti mozdanog udara kod
muske populacije (Framinghamska studija) i u nowpeme i novim istaZivanjima

potkrepljeno, postoji negativana povezanost i kamhske populacije. Abdominalni tip
pretilosti je znaajancimbenik rizika za nastanak mozdanog udara. Smati@dage povoljan

ucinak poveéane tjelesne aktivnosti na snizenje rizika za maktanozdanog udara posljedica
ucinka na snizavanje poviSenih vrijednosti tlaka, sjivanje tjelesne mase i poboljSanje
tolerancije glukoze. Po¢ana tjelesna aktivnost taker dovodi do poviSenja HDL kolesterola

i snizenja LDL kolesterola i do promocije zdravagina zivota.
g) Stres

-stres uzrokuje povanje krvnog tlaka pa je svakako pozeljno odabratimZivota koji

umanjuje stresne situacije ( ukoliko je to ikakoguie)

h) Konzumiranje alkoholnih pa (RR 1,6 puta)

Zlouporaba alkoholnih pa je znatartimbenik rizika nastanka mozdanog udara. Krvne Zile
osoba koje pretjerano konzumiraju alkoholngapsu prosjgno deset godina starije od
bioloSke starosti te iste osobe. Uzimanje (pijefgdhecasSe crnog vina dnevno je pozeljno jer

u crnom vinu postoje flavonoidi koji djeluju kaotmksidansi. Rizik za nastanak mozdanog
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udara znatno raste konzumacijom viSe od dva pinevno. Povezanost pijenja alkoholnih
pi¢a i Wwestalosti mozdanog udara izrazena je u obliku sldvadncidencija ishemijskog
mozdanog udara smanjuje se pri pijenju do dva akzhpta na dan dok unosom kéhe
alkohola vée od dva pia na dan &estalost ishemijskog i hemoragijskog mozdanog udara

raste.
i) Fibrilacija atrija (RR 5-17 puta)

-to je jedan od najziajnijih neovisnih¢imbenika rizika za nastanak mozdanog udara.
Fibrilacija atrija povéava «estalost mozdanog udara za otprilike pet puta. #trdane
klinicke studije su pokazale da se primjenom antikoagalakeo Sto je varifarin moze

smanijiti rizik za nastanak mozdanod udara u bokessa fibrilacijom atrija za otprilike 70%.

USDA i ADA pirmida hrane

USDA (United States
Department of Agriculture)
ADA (American Diabetes Association)

Masnoce, ulja, slatisi

Mlijeko, jogurt,
sir

Meso, perad, jaja
grahorice, riba

Povrée

\ tjestenina
. Zitarice

» \ kruh
) riza

Slika 14. Piramida hrane (USDA i ADA piramida; www.plivazdravlje.hr)
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Slika 15. Piramida tjelesnih aktivnosti (www.plicaavlje.hr)

4.2. NEPROMJENJLJIVCIMBENICI RIZIKA

To sucimbenici rizika koje mozemo definirati kabmbenike na koje ne mozZzemo utjecati

svojom voljom. Nepromjenjljivéimbenikecine:
a) Zivotna dob

- Zivotna dob je jedan od bitnilimbenika rizika za nastanak mozdanog udara. Pojeata
poslije Sezdesete godine Zivota rizik za nastanakdanog udara raste otprilike 10% sa
svakim slijedéim desetljéem starosti.

b) Spol

-poznato je da su muskarci skloniji oboljevanjurodzdanog udara u generativnoj zivotnoj
dobi. Nakon menopauze, rizik za nastajanje mozdawiaga raste u Zenskoj populaciji. To je
¢injenica koja kao i podatak da je prasjezivotni vijek Zena duzi dovodi do pojave da u

starijoj Zivotnoj dobi u apsolutnom broju ima vi&na sa mozdanim udarom.

17



c) Naslijele, odnosno obiteljska sklonost aterosklerozi i naoian udaru

-podatak 0 mozdanom udaru u obiteljskoj anamnézipddatak o preboljelom mozdanom
udaru u osobnoj anamnezi Zamo podiZu vjerojatnost za mafost nastanka mozdanog
udara u bolesnika. Osobe sa yaeboljelim mozdanim udaroe&e zadobivaju ponovni

mozdani udar. Pozitivha obiteljska anamneza pawve rizik za mozdani udar za priblizno

30%. Zene s mozdanim udar@egie imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu nego muskarci
d) Rasna i etitka pripadnost

-kod Afroamerikanaca i Latinoamerikanaca zabilj@Zgn vea incidencija i stopa smrtnosti
od svih tipova mozZdanog udara u usporedbi sadijeta populacijom. To se nafibo odnosi
na Afroamerikance méte i srednje zivotne dobi koji imaju znatnaévazik nego bijelci iste
dobi. Incidencija mozdanog udara kod crnaca u admnasbjelce bila je i@ za 38%. Mogti
razlozi za visSu incidenciju i smrtnost od mozdanatara kod Afroamerikanaca jesucae
prevalencija hipertenzije, pretilosti i dijabetebieke studije su pak pokazale viSu incidenciju
mozdanog udara u amékih indijanaca u usporedbi sa Afroamerikancima gqgbovo sa
bijelcima.

e) Niska pordajna masa

-pove&ani mortalitet uzrokovan mozdanim udarom zabiljezen kod osoba s nizom
poraiajnom masom u Engleskoj i Walesu. Majke nodergadi s niskom pordajnom
masom potjecale su iz siromasnih obitelji, bile mathranjene i socijalno zapostavljene.
Rezultati nekih istrazivanja pokazali su da jekriza nastanak mozdanog udara bio gotovo
dvostruko povéan u osobaija je poratajma masa bila manja od 2500 grama u odnosu na
onecija je poraiajna masa bila 4000 grama. Ovo pdagkLbi joS trebalo istraziti sa dodatnim

studijama i utvrditi razinu povezanosti ovih dwjarijabli.
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5. LIJECENJE MOZDANOG UDARA

Primjena specifine terapije u bolesnika sa ishemijskim mozdanimradau uskoj je
korelaciji sa neophodnés Sto ranijeg i Sto brzeg zbrinjavanja oboljelihsgaptomima ovog
neuroloskog dogtaja. Cijeli taj proces zbrinjavanja bolesnika sesjom na akutni mozdani
udar p@inje ve&t sa ranom identifikacijom nastanka simptoma Stongeozndava i p@etak
prehospitalne razine kod lgenja oboljelih.

Ovo je svakako prvi i najvazniji korak no nakon dagg svakako bitno aktivirati ulogu hitne
medicinske pom@ kao vazne karike u procesu zbrinjavanja oboljelog

Potrebno je naglasiti da se bolesnicima sa jasnmptemima akutnog mozdanog udara
svakako treba dati prednost i prvenstvo prilikormeg pristupa lijgenju. Tu osoblje hitne
medicinske pom@ igra najveéu ulogu jer se pravovremenim reagiranjem i prepeangm
simptoma mozdanog udara bitno ski@ vrijeme do dolaska u bolnicu kao i vrijeme od
nastupa simptoma pa do pregleda, neuroloSke evi@ualijagnostike obrade i samog

lijecenja.

Tablica 3 : Lanac zbrinjavanja bolesnika sa mozdamiarom

Rano prepoznavanje simptoma mozdanog udara

B. Poziv upiden hitnoj medicinskoj ponio

C. Hitan prijevoz i obavjeStavanje bolnice u kogub®lesnik upéuje

D. | Hitni prijem i trijaza u prjamnoj ambulanti bote

Hitna evaluacija podataka na prijemu, hitna lalbwigka obrada

E. | idijagnostika (CT mozga)

F. Postavljanje dijagnoze i odluka o primjeni prangpterapije

G. Primjena odgovarageq lijecenja i intervencijskih postupaka

Djelatnici hithe medicinske ponib svakako imaju vaznu zaéla u prikupljanju vaznih
anamnestkih podataka u Sto kéam vremenskom periodu po ma@gosti od samog
bolesnika ili @evica samog dogaja. To osoblje je prvo sttno osoblje koje dolazi u kontakt
sa oboljelim. Pri tome je iznimno vazno napravitibprocjenu bolesnikova stanja i provesti

mjere stabilizacije ofeg stanja. Bitno je napomenuti da je iznimo vazZadiediti vrijeme kad
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su nastali ti simptomi. Osim odiiwanja vremena nastanka simptoma, potrebno je wdipra
popis lijekova koje pacijent uzima, néim ako se radi o lijekovima iz skupine
antitrombotika, antihipertenziva i antikoagulacifsKijekova.

Tablica 4 : Preporuke hitnoj medicinskoj painpa zbrinjavanje bolesnika sa suspektnim

mozdanim udarom

Preporduje se Ne prepotuje se

pratiti vitalne funkcije (ABC) Iv. otopine koje sex dekstrozu
nadzirati skane akcije naglo snizavanje krvnog tlaka
intravenski put ekcesivna nadoknada tehe

oksigenacija ako je saturacija
kisikom<94%

odredivati visinu glukoze u krvi

niSta na usta

najava o dolasku hitnom odjelu bolnice

brzi prijevoz do odgovarafe zdravstveng

A} %4

ustanove

Svakako je vazno da se oboljela osoba sa akutninptesmima mozdanog udara Zurno
transportira u prvu odgovaraju ustanovu Sto svakako podrazumijeva zdravstvetanagu

u kojoj je mogie pruziti adekvatno ligenje. Bitno je naglasiti da je u ovoj ranoj,
prehospitalnoj fazi potrebno osigurati nesmetamikdioniranje i savrSenu koordinaciju svih
profesionalnih djelatnika ukljienih u zbrinjavanje bolesnika tj. potrebna je dofwmsadnja
izmedu disp€era, osoblja hithe medicinske poéndijecnika na samom mjestu datgma kao

i zdravstvenog osoblja koje sudjeluje u fazi prigewboljelog u odgovaragu zdravstvenu
ustanovu. Kratka i brza procjena tjeka moze svakako biti potpomognuta postioje
prehospitalnim tablicama za procjenu mozdanog udara

Osim navedenog, veliku vaznost treba dati i edygldion programima namijenjenim
pwanstvu sa ciliem ranog prepoznavanja simptoma nmmgdaidara. Ti programi taker
moraju biti usmjereni i prema stimom medicinskom osoblju, prije svega dipcima.
Pozeljno je prevesti oboljelog do najblize odgoua@a medicinske ustanoveéak ponekad i
avionom ili helikopterom ako se radi odi udaljenostima odnosno ako su u pitanju otoci

koji nisu prometno mostovima spojeni s kopnomaelicestovna udaljenost do odgovaéaju
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ustanove tolika da bi svaki takav transport cesfomdstavljao dragocjen a ponekad i
poguban gubitak vremena za pacijenta.

Primarna zada medicinskog osoblja je svakako brzadnt@® identifikacija mozdanog udara
kao uzrok akutnog dodaja kod bolesnika, isklfivanje komorbiditetnih stanja koja mogu
djelomiéno ili u potpunosti prikriti simptome mozdanog ualastabilizacija ofeg stanja
bolesnika, brzi prijevoz do najblize odgovaksguzdravstvene ustanove te svakako i
obavjeStavanje ustanove o transportu bolesnika kakaolgorajéi prijem zap@éeo odmah po
dolasku bolesnika. Dobra suradnja i koordinacigalpika hithe medicinkse poria odjela
za hitni prijem bolesnika unutar bolnice smanjupgewme zbrinjavanja bolesnika unutar
bolnice, povéava udio bolesnika lifeenih trombolittkom terapijom, smanjuje trajanje
lijecenja kao i mortalitet bolesnika tijekom balkog lijecenja. Tri najvaznije medicinske
intervencije u zbrinjavanju bolesnika s akutnimeistijiskim mozdanim udarom pokazale su

zna&ajno poboljSanje ishoda u l§enju mozdanog udara.To su:

* Zbrinjavanje bolesnika u jedinicama zadgaje mozdanog udara
* Primjena trombolitike terapije

* Lije¢enje acetilsalicilnom kiselinom unutar 24 sata otigtka nastanka prvih simptoma

Pozeljno je, StoviSe i neophodno da b&kei ustanove koje imaju jedinice intenzivne skrbi
obavezno kreiraju odgovardg protokole sa cillem brze identifikacije i proogen
potencijalnih bolesnika sa mozdanim udarom. Tu akakireba naglasiti da bi evaluacija
lije¢nika, izvaienje dijagnostikih pretraga Sto podrazumijeva i radioneuroloSkagtiostiku

te kontaktiranje lij¢nika specijalista sa iskustvom u akutnom zbrinjavanozdanog udara

trebalo provoditi istovremeno.

Sve radnje od dolaska bolesnika d@gika lijeienja trebale bi se obavezno obaviti unutar
Sezdeset minuta od dolaska bolesnika u bolnicu.

Prilikom lije¢nicke evaluacije svakako je bitno i neophodno isiljumoguta stanja sa
slicnim simptomima (hipoglikemija, hipertenzivna endefetija, migrena, epilepsija i sl.)
Najvaznij podatak prilikom uzimanja anamneze jekaka vrijeme nastanka simptoma Sto
podrazumijeva vrijeme kad je bolesnik bio bez sonm ili je viden bez simptoma. U
slutajevima kad su simptomi kod bolesnika nastali nag&tonsu prije imali sine simptome,
kao vrijeme nastanka simptoma uzima séepak simptoma koji su zadnji nastali. Tako je

bitno r&i da su bitne i okolnosti nastanka simptoma kadkelmosti u kojima su se ti
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simptomi i razvili. To je iznimno vazno jer ti singmi mogu djelomino ili u potpunosti

prikriti simptome mozdanog udara.

Tablica 5 : Vremenski interval od dolaska u bolnitup@etka lijetéenja

Vremenski interval Ciljano vrijeme

Od odlaska u bolnicu do pregledadipgka | 10 minuta

Procjena specijalista neurologa 15 minuta

Od dolaska u bolnicu do obavljanja CT-a 25 minuta

Od dolaska u bolnicu do interpretacije CT

nalaza 45 minuta

Od dolaska u bolnicu do lijenja 60 minuta

Prijam u jedinicu za lijgenje mozdanog
udara 3(4,5h)

Bitno je spomenuti da su vazni podaci o postoj&mpbenika rizika za razvoj ateroskleroze i
bolesti srca i krvnih zila kao i moga zlouporaba lijekova, migrena, epilepsija, infgkci
trauma ili trudnda. Takve podatke moge je dobiti iskljEivo od ¢lanova obitelji te je
svakako vazno spomenuti da bi u kolima hitne panr@bao biti i netko od obitelji tko bi
mogao dati takve podatke.

NeuroloSka procjena mora biti brza ali i temeljfa uob&ajenu procjenu se koristi ljestvica
NIHSS-a (National Institutes of Health Stroke Sgale
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Tablica 6 : NIHSS (National Institutes of Healthidkie Scale)

1A Stupanj svijesti

6 Motorika noge

O-pri svijesti

O-uredna

1-somnolencija

1-lijevo tone iz AG polozZaja za neaogl 5s

2-sopor

2-desno tone iz AG polozaja za manje od 5s

3-koma

3-bez savladavanja gravitacije

1B Orijentacija

4-plegija

0-oba odgovor t&na

7 Ataksija udova

1-tocan jedan odgovor

0-bez dismetrije udova

2-nijedan t¢an odgovor

1-dismetrija 1 uda

1C lzvrSavanje naloga

2-dismetrija 2 uda

0-obje naredbe izvrSava ispravno

8 Osjet

1-izvrSava jednu naredbu ispravno

0-bez ispaddansje

2-ne izvrSava niti jednu naredbu

1-djeldam ispad osjeta

2 Pogled

2-teSki ispad osjeta

0-uredni horizontalni pokreti bulbusa

9 Govor

1-djelomitna pareza pogleda

O-uredan

2-kompletna pareza pogleda

1-umjerena afazija

3 Vidno polje 2-teSka afazija
0-bez ispada u vidnom polju 3-globalna afazija
1-djelomigna hemianopsija 10 Artikulacija
2-potpuna hemianopsija O-uredna

3-obostrana hemianopsija

1-blaga disartrija

4 Pareza facijalisa

2-teSka disartrija

0-uredna mimina muskulatura 11 Neglekt
1-minimalna pareza facijalisa 0-odsutan
2-parcijalna pareza facijalisa 1-blagi
3-kompletna unilateralna pareza 2-tesSki

5 Motorika ruke

O-uredna

1-lijevo tone iz AG poloZaja za manje od 5s

2-desno tone iz AG poloZaja za manje od 55

3-bez savladavanja gravitacije

4-plegija
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6. JEDINICE ZA LIJE CENJE MOZDANOG UDARA

Prema preporuci Svjetske zdravstvene organizadigds{ngborska deklaracija), svi bolesnici
sa mozdanim udarom trebali bi sedifeu jedinicama za lijgenje mozdanog udara jer je to
jedini oblik lije¢enja koji smanjuje smrtnost i invalidnost, kratk®ro i dugor@no.
Ta preporuka je nastala na osnovi dvadeset indamizirane studije koje su obuhvatile 4911
bolesnika. Te studije su u odnosu nacke na opim neuroloskim odjelima pokazale
smanjenje mortaliteta za 18%, smanjenu potrebuudant poma@i za 29% te smanjenje
potrebe za smjeStajem u institucionaliziranim ust@ma za 25%. Pri tome je vrijeme
trajanja lijgenja smanjeno z&k do 30%.
Jedinice za lijgenje mozdanog udara se definiraju kao tdnodjeli koji skrbe iskljiEivo o
bolesnicima sa mozdanim udarom a spé&edi su po tome Sto imaju posebno &t i
educirano osoblje i multidisciplinarni pristup bshéku jer su takvi bolesnici n#gse
kompleksni i zahtjevni bolesnici buéiuse radi o osobama sa zamim neurolosSkim
oSteenjima i ozbiljnim komorbiditetom.
Indikacije bolesnika koje su potrebne zadgrje u jedinicama za lifenje mozdanog udara
su indikacije koje imaju bolesnici sa kikkom slikom akutnog mozdanog udara (bez obzira
na tezinu slike), bolesnici sa nestabilnim ili pregivnim neuroloskim deficitom, kao i oni
kod kojih postoji potreba za ranom rehabilitacijdmjedinice je mogte podijeliti u nekoliko
kategorija:
» Jedinice za akutno l§enje mozdanog udara koje primaju akutne bolesrike a
ih otpustaju unutar sedam dana.
» Kombinirano akutno-rehabilitacijske jedinice Stalpmzumijeva specijalizirane
odjele koji prihvg&aju bolesnike za akutno lijenje s ranom mobilizacijom i
rehabilitacijom u razdoblju od jedan do dva tjedna.
* Rehabilitacijski odjel koji prima bolesnika nakoninimalnog p@eka od
sedam dana nakon nastanka mozdanog udara
» Pokretni timovi razliitih profesija koji se formiraju u ustanovama kogmaju

jedinice za mozdani udar.

Osnovna razlika izmi jedinice za lijg¢enje mozdanog udara i jedinice intenzivnogegjgja
je ta Sto jedinice za lifenje mozdanog udara nemaju opremu za strojno disbnjedinice
intenzivnog lijg¢enja primaju se bolesnici sa teSkim oblicima mobdarudara, sa

posljedEnim besvjesnim stanjem i sa pore@a@na disanja i gutanja.
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Najbolje rezultate u ligenju mozdanog udara pokazale su kombinirane akutno

rehabilitacijske jedinice koje su prepoeme Ministarstvu zdravlja kao hrvatski model.
Taj model zadovoljava sve potrebe bolesnika u reamjmozdanog udara:

* OlakSava préeenje u akutnoj fazi

» Olaksava dijagnostku evaluaciju

* OlakSava akutni medicinski postupak uklysi i trombolizu
» OlakSava ranu mobilizaciju i rehabilitaciju

* OlakSava akutnu njegu

* Omogu«uje multidisciplinarni rad

Kod planiranja organizacije jedinica za mozdaniruda razini drzave, izuzetno je bitno
sagledati problem sa strane regionalne pokriven8stiatra se da je osnivanje i postojanje
jedinice za mozdani udar opravdano ukoliko svakedak do bolnikog odjela moze stiu
roku od tri sata od prvih simptoma mozdanog uddeaavno, treba svakako voditictana i o

ekonomskoj strani formiranja tih jedinica.

Standardi jedinica za ligenje mozdanog udara su:

-najmanjecetiri postelje

-barem 100 bolesnika godiSnje

-oprema koja omoduwije kardijalno préenje, mjerenje saturacije kisikom
-osoblje:

» specjalist neurolog posebno educiran z&dijge mozdanog udara
» medicinske sestre sa potrebnom edukacijom

» fizioterapeut

* logoped

» socijalni radnik
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Takav odjel je mogte uspostaviti u medicinskoj ustanovi koja mora rgauati minimalne

bolnicke standarde kao Sto su:

-24 satni hitni prijem

-24 satni pristup CT-u

-moguenost hitne cerebralne angiografije i doplerskogaakuka
-pristup MRI-ju

-moguenost hitne neurokiruske konzultacije

U hrvatskoj danas postoji deset jedinica zadijge mozdanog udara u kojima je dg@mo oko
46% bolesnika sa akutnim mozdanim udarom. Prvaatgdginica formirana je u KB Sestara

Milosrdnica na Klinici za neurologiju i to jos 200§odine.

Koristeti takav proces lijgenja i njege bolesnika postizu se najbolji rezult@ti tome je
bitno reti da je vazno kontinuirano pf@nje saturacije kisikom, krvnog tlaka, stanja stijée

neuroloskog statusa.
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7. POSLJEDICE MOZDANOG UDARA

7.1 .EPILEPSIJA

Incidencija epilepsije u @oj populaciji u razvijenim zemljama varira od 286 80,8 na
100.000 stanovnika ali se smatra da iznosi oka0(B%. U zemljama u razvoju penje se do
1,5-2% pa i viSe. Naja westalost je u ranoj djj dobi ta u starijoj Zivotnoj dobi.
Posljednjih godina incidencija u djej dobi opada zbog poboljSanja perinatalne skdk d
incidencija u starijoj zivotnoj dobi raste zbog asta prevalencije cerebrovaskularnih bolesti
koji su nagegei uzrok epilepsije u toj dobi. Uatdjeni uzroci epilepsije u starijoj dobi su
traumatske ozljede mozga, tumori, éstge mozga uzrokovanog alkoholizmom, upalne
bolesti srediSnjeg Zzéanog sustava, niz cerebrovaskularnih @tg a jedan od bitnih uzroka
svakako predstavlja i mozdani udar. Kod populasiprije od Sezdeset godina oko trideset
posto (kod nekih autorgak do pedeset posto) epilepsije uzrokovano je moadadarom.

Osobe s cerebrovaskularnom bélegnaju dvadeset puta éierizik za pojavu epilepsije nego

ostale osobe dok rizik nastanka epilé&mbig napadaja varira od 9-19%.

Epilepticne napadaje koji nastaju kao posljedica moZzdanagaudijelimo na rane i kasne.

Rani epileptini napadaji su oni napadaji koji nastaju unutardada od nastanka mozdanog
udara dok kasni epilegti napadaji nastaju nakon tog razdoblja. Rani inkapileptini
napadaji nakon mozdanog udara imaju i t#zli prognozu na r@n da se kod wgne
bolesnika sa ranim epileptim napadajima kasnije ne razvije epilepsija. OgStn se
epilepténi napadaji pojavljuju kao posljedica mozdanog agdamni se mogu javiti i kao
predznak mogteg ili ponovnog mozdanog udara. Iz tog razlogagehitno bitno, poglavito
kod bolesnika starije Zivotne dobi kod kojih seipgut pojavi epileptini napadaj, tragati za

moguim cerebrovaskularnim rizicima radi prevencije méggimozdanog udara.

Rani eplilepténi napadaj pojavljujuje se u prosjekase nego kasni napadaji. U najeen
broju se pojavljuju unutar prva 24 sata nakon mistanozdanog udara. Smatra se da rani
napadaji nastaju poglavito zbog homeoskati i sistemskih porent@ja te biokemijskog

poremeéaja na molekularnoj razini.

Kasni epileptini napadaji pojavijuju se ns&e u razdoblju od Sest do dvanaest mjeseci
nakon mozdanog udara i pri tome nema razlike wxphpojavnosti izméu hemoragijskog i
ishemijskog mozdanog udara.
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7.2. DEPRESIJA

U akutnom mozdanom udaru dolazi do velikih promjanasenzomotornom dozZivljaju
unutarnjeg i vanjskog svijeta. Jedna odcegjih klini¢kih manifestacija tih zbivanja je tzv.
»modificirano mentalno procesiranje” koje razvij&amjedna tréina bolesnika s mozdanim
udarom. U takvih bolesnika izostaje ili je znatmoanjena predodzba o tome Sto se zapravo
dogatalo tijekom akutne faze mozdanog udara, a da gmet nije doSlo do ozljede
anatomskih struktura koje su odgovorne za memaohinozognozija ili nedostatak svijesti o
tezini neurolosSkog deficita, taer moze biti prisutha u akutnoj fazi mozdanog udara
Emocionalna labilnost (ponekad definirana kao eomalna inkontinencija nakon mozdanog
udara), javlja se u oko 10% bolesnika s mozdanimrard, a klinkki se manifestira kao
epizode emocionalne nestabilnosti u kojima dolaznduobtajenih reakcija na svakodnevna
zbivanja kao npr. bolesnik nekontrolirano qga smije se bez jasnog razloga, anksiozan je i
apattan. Za ovu pojavu je bitno naglasiti da nije magyovezati unutarnje emocionalno

prozivljavanje sa vanjskim reakcijama.

Prevalencija depresije nakon mozdanog udara je 30eb0%, u presj@mim
populacijskim studijama 30-44%, u balkim presjeénim studijama 25-47%, te u pre&pgm
studijama provedenim u rehabilitacijskim centrima-4¥%. Smatra se da je pojavnost
depresije nakon mozdanog udara né&ve3-6 mjeseci od dodaja. Depresija nakon
mozdanog udara Klitki se manifestira kao velika i mala depresivha egé& Trajanje
klinickih manifestacija moze biti raZlto kao i Sto simptomi velikih depresivnih epizoda
mogu trajati i do godine dana a simptomi malih dspmih epizoda mogu trajati i viSe od

dvije godine.

Klinicke manifestacije depresije podrazumijevaju porajee raspolozenja,
neuropsiholoske porerége, uz porem@je svakodnevnog funkcioniranja, sklonosti
psihomotornim porend@jima, smanjenju samostalnosti u svakodnevnom fonkanju.
Vegetativni simptomi koji podrazumijevaju porefag spavanja, poreniaj libida i energije
javljaju se kod bolesnika s mozdanim udarom kojirazvili depresiju pun@e&e nego u

bolesnika koji nisu razvili depresiju nadatku evaluacije, te nakon 3, 6, 12, i 24 mjeseca.
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Postoji dvosmjerni porerdg u odnosu mozdanog udara i depresije, postogkas
prevalencija depresije u bolesnika s mozdanim udam@ u bolesnika s depresijom postoji
povetan rizik od mozdanog udara (3.36 realatvini rizikpak | kada se isklge ostali
konvencionalnicimbenici rizika (povisen krvni tlak, erna bolest, $ana bolest, poviSene

masnde u krvi, prekomjerno pijenje alkoholnihégii pusenje cigareta).

Razlkiti ¢cimbenici rizika povezani su sa razvojem depresgkom mozdanog udara,
uklju¢ujuci lokalizaciju i velcinu mozdanog udara, vremenski tijek nastanka dgpneakon

mozdanog udara te véinu ventrikularnog sustava.

Cilj terapije depresije nastale nakon mozdanogaigampostii potpunu remisiju depresivne
epizode Sto bi trebalo imati pozitivartimak na oporavak neuroloskog deficiepresija
nakon mozdanog udara p@e@a mortalitet nakon mozdanog udara za 3-4 putgak nakon

deset godina ptanja.

Od iznimne je vaZznosti prepoznati rane simpotmeaeaije koja se javlja nakon mozdanog
udara. Uz rano prepoznavanje i zbrinjavanje dejerésija se javlja nakon mozdanog udara,
uz adekvatnu i pravovremenu spesifi terapiju, prognoza funkcionalnog ishoda za

bolesnika s mozdanim udarom je znatno bolja.

7.3. POREMEAJI GOVORA

Poreméaj govora izazvan mozdanim udarom jece&ji nemotoréki poremeaj. Oni mogu
biti razli¢iti i onesposobljavaju odnosno oteZavaju komunjkakbja je bitha u postupku
rehabilitacije. Ovo podsiije je multidisciplinarno i domena je neurologa @rgvega ali i
fizijatara, logopeda, neuropsihologa i neurolintvisAfazije (nemogénosti govora) su u
posljednje vrijeme postale posebna znanstvenaptiisaikoja se naziva afaziologija. Osim

afazije postoje jos i apraksije, aleksije, aklajeylagrafije, mutizam i disartrija.
7.3.1. AFAZIJA
Afazija je posljedica mozdanog udara i predstavi@mogiénost govora odnosno prema

definiciji, to je gubitak ili oStéenje jezéne komunikacije koja nastaje kao posljedica mozdane

disfunkcije. Moze se manifestirati u obliku abnohnog verbalnog izrazavanja, u
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poteSk@éama u razumijevanju govornog ili pisanog jezikangdjanja, imenovanjaitanja i

pisanja.

Sustina afazije je ta Sto ona ozaea prekid mehanizama koji omdgyu prevaienje

misljenja u jezik i obrnuto, jezika u misljenje.

Tablica 7: Tipovi jezika

Tipovi jezika

gestovni jezik

prozodijski jezik

semanticki jezik

sintakticki jezik

pragmaticki jezik

Najveti broj oStéenja jezika u skaju afazija vezan je uz semathkti i sintaktéku funkciju.

7.3.2. AKLAKULIJE

Aklakulija je pojam koji opisuje gubitak ili poreré&@ sposobnosti tainanja prouzrokovan
oste&enjem mozga. Aklakulija se moze manifestirati wmvetmoguanosti shvédanja zndenja
imena i broja, porent@j u prostornom pozicioniranju brojeva i materddht znakova,
gubitak pandenja za matemaike cinjenice, pravila i néin njihove uporabe, oteZana obrada
matematikih informacija ili otezano razumijevanje bé&zih matematikih operacija. Raziti
tipovi akalkulija su posljedica zariSnih o&®ja mozga raalitih prema svojoj lokalizaciji.

7.3.3. ALEKSIJE

Aleksija se definira kao stena nemogtnostcitanja unat¢ adekvatnoj percepciji, izazvana
oSte&enjem mozga kod osoba koje su \®le potpuno ovladale vjeStinotitanja. Naziva se

joS slijep@om za rij&i, sljepaom za tekst ili vizualnom afazijom.
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7.3.4. AGRAFIJE

Agrafija je nesposobnost spontanog pisanja, pneanga ili pisanja po diktatu koja se javlja

kod osoba koje su prije znale pisati. &dfe dolazi s afazijom i aleksijom.
7.3.5. MUTIZAM

Mutizam se moze opisati kao nemogast produkcije verbalnih komunikacijskih simbgla t
verbalnog izrazavanja uz magwst komuniciranja s okolinom samo gestama i pesan;

Potrebno ga je razlikovati od globalne afazije.

7.3.6. DISARTRIJA

Disartrija je oStéenje motorike komponente govora Sto se manifestira kroz uspste
slabost ili nekoordiniranost pokreta govorne muakuke. Najizrazeniji su poreregi
artikulacije Sto dovodi do toga da je govor nerafis/mnedovoljno jasan, monoton s

poreméenim tempom govora i o&tenjem u izgovoru konsonanata.

YON3
NI3nzIN

/Wv

/

Slikal6. Anatomska podloga poreéag govora (www.plivazdravlje.hr)
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8. REHABILITACIJA NAKON MOZDANOG UDARA

Simptomi mozdanog udara ovise 0 és8tgu pojedinih dijelova mozga. Simptomi koji se
manifestiraju su oduzetost jedne strane tijelagp@aj govora u vidu otezanog izgovaranja
rijeci ili u obliku nerazumijevanja govora druge osohaglo zamagljenje ili gubitak vida,
vrtoglavica, nesigurnost i zanoSenje pri hodu. Winieslu¢ajeva dolazi do oStenja licnog
Zivca pa samim tim dolazi do objeSenosti jednenstraca te do oStenja dvanaestog
mozdanog zivca koji je zaduZen za pokretljivosikaz

Svakih Sest sekundi netko u svijetu umire od moddandara dok svake druge sekunde
mozdani udar zadesi nekoga bez obzira na dob i §fslled mozdanog udara, kod 40%
prezivjelih zaostane ¥a ili manja ovisnost o ponéd drugih osoba prilikom obavljanja
svakodnevnih aktivnosti.

Zbog svega navedenog, sa rehabilitacijom treldatp&m prije odnosno odmatim bolesnik
bude u medicinski stabilnom stanju. Razlog za dtgjirpccetak rehabilitacije lezi dinjenici

da do oporavka neuroloskih deficita dolazi najbrtzeprva tri mjeseca nakon nastanka
mozdanog udara Sto se smatra i optimalnim vrememzanpdetak rehabilitacije. Kod
bolesnika sa mozdanim udarom postoje teSk&esf@, ogranienja kretanja i percepcije pa je
stoga od velike vaznosti timski rad u koji trebajti uklju¢eni neurolog, logoped, psiholog,
socijalni radnik, fizioterapeut, medicinske sestrigdinicama za lijgenje mozdanog udara te
svakako je potrebno ukkitti i obitelj u rehabilitaciju bolesnika.

Istrazivanja koja su proveli Penfield (1930.) i @l gotovo stotinu godina prije njega (1868)
su potvdena istrazivanjima iz 1970-ih i 1980-ih (Michael idenich i suradnici). Temeljni
zakljucak istih je da mozak nije fiksno definiran orgardeese on ne mijenja sam po sehi ve
funkcioniranjem. Danasnji principi neurorehabilijaczasnivaju se na stavovima da ne
postoje fiksne veze u mozgu, da se mozdane stanjdeove veze mijenjaju cijeli Zivot, da
nema dobne granice za promjene funcije i da su malijevni izazovi i zadaci najbolji
stimulans za mozak. Nakon mozdanog udara, ggrsusjedna os¢enim regijama mogu
preuzeti njihovu funkciju te time omofuje kompenzaciju nastalog o&aje kod
povezanosti oddenih regija u mozgu stvaranjem novih veza (neusiglzost).

Osnovni principi na kojima se zasniva princip nglastinosti su koristi ili izgubi (gube se
funkcije koje se ne korite), specifiost podrazaja gdje vrsta funkcije odirge
neuroplastinost, ponavljanje podrazaja, intezitet podrazajeggnost podrazaja, vrijeme
trajanja podrazaja, ztiajnost podrazaja ( koliko je pojedinac motiviran gadrazaj), dob

(neuroplastinost opada sa dobi ali traje cijeli Zivot), tramsfeeuroplastinost koja je
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posljedica jednog podrazaja za pojedinu funkcijuzengoj&ati oporavak i povezanih
funkcija koje su uz istu povezane), interferencfjeeuroplastinost koja je posljedica
odralenog podrazaja moze @ koliziju sa ostalim funkcijama).

Prilikom stimulacije neuroplasinosti mozga mogu se koristiti nespegif i speciftne mjere.

Nespeciféne mjere se zasnivaju na nekoliko glavnih principa:

-redovita tjelesna aktivnost
-zdrava prehrana (mediteranska dijeta)
-emocionalna stabilnost

-brain fitness (mentalna stimulacija)

Mentalna stimulacija unaprijed dovodi do stvaramjzervne koliine neurona i njihovih veza
u mozgu spremnih da u shju oStéenja trenutno kompenziraju nastala 6étga a time da
unaprijed umanje kligku prezentaciju oséenja. Da bi posljedno izazvala neuroplagtiost

mozga, mentalna stimulacija mora motivirati i okafi (izazvati pozornost), mora biti

izazovna i tjerati mozak na adaptaciju te moraibignzivna.

Specifiéne mjere se planiraju i provode s obzirom na:
-stanje pojedinca

-lokalizaciju

-broj i velicinu lezija

-na klinicku manifestaciju

Navedeni principi neuroplastiosti potviieni su istraZivanjima s poréw funkcionalnog MR-
bolesnika s mototkim deficitom. 1z navedenog proizlazi da pokretanggelom
onesposobljenog uda u bolesnika s multiplom skt@rona MR snimci obuh¥a mnogo Sire
podrutje u motorékom kontekstu nego Sto je to & kod zdravih pojedinaca.

Ovakvi rezultati daju znanstvenicima razlog da astsa istraZivanjima i to u dva smjera.
Prvi smjer vodi ka istrazivanju neuropl@siosti kod viSih mozdanih funkcija kao Sto su
govor i kognitivne funkcije dok bi drugi smjer ti@b i ka motortkim osjetilnim funkcijama

i koordinaciji trupa i udova. To bi bolesnicima dahadu za nove mogdnosti ciljane

rehabilitacije koja bi im omodgitia bolju kvalitetu Zivota i svakodnevnog funkcicemja.
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Rehabilitacija bolesnika koji su dozivjeli mozdamiar se u Republici Hrvatskoj provodi u tri
temeljne faze:

» | faza — akutna i rana hospitalna faza
» |l faza - stacionarna ili ambulantna
* lll faza — odrzavajéa faza

Prva faza zapinje joS u Jedinicama za ljenje mozdanog udara i obuldeavjezbe disanja i
razgibavanja u krevetu, potom ustajanje i Setnjeedmika hodnikom. Paralelno §noje

edukacija bolesnika i obitelji.

Druga faza obuhva stacionarnu ili ambulantnu rehabilitaciju. Ta dldika su ravnopravna
pod uvjetom da se provode prema prider@m n&elima. Organizacijski oblik
(ambulantni/bolniki) ovisi prije svega o stratifikaciji rizika bole&ka, ali i o tradicijskim,

financijskim, logistékim i drugim ¢imbenicima te treba biti maksimalno prilaigm osobama

u programu, a da se istodobno uskladi s profesimalsocijalnim statusom.

Treca faza rehabilitacije nastavlja se na drugu i ngypu traje dozivotno. Na&ene vjezbe i
usvojeni nain Zivota bolesnici provode kod &e ili u klubovima ambulantno. Bolesnika

kontrolira lije¢nik opée medicine i prema potrebi neurolog (Demarin, 2006)

U Republici Hrvatskoj na razini druge faze postofga oblika rehabilitacije, stacionarni i
ambulantni. TroSkove rehabilitacije snosi HZZO,dsvlici s mozdanim udarom uz preporuku
specijalista neurologa moraju grdijecnicko povjerenstvo koje ovisno o stanju bolesnika
odobrava vrstu i trajanje rehabilitacije. Prdsje trajanje stacionarne rehabilitacije koje
odobrava komisija HZZO-a je tri tjedna (ukupno Hsimih dana) i kosta 7.000,00 kuna.
Ukljucuje smjestaj, lijenicki pregled pri prijemu i otpustu, 3 fizikalno—rehighcijska
postupka (kineziterapija, elektroterapija, hidraf@@), medicinsku njegu, kupanje u
bazenima. Trajanje ambulantne rehabilitacije jge@na (15 radnih dana) i kosta 3.500,00
kuna. Ukljuituje dolazak terapeuta u dute nafee: individualne vjezbe (aktivne, pasivne,
uz poma terapeuta), razgibavanje i mobilizaciju zgloboyatasazu.

Ukoliko se pokaze potreba, nadlezno dijgko povjerenstvo mozZe produZiti proces
rehabilitacije na prijedlog specijalista fizijaitaneurologa.

Velike studije su pokazale da derana rehabilitacija tijekom akutnog kenja u

specijaliziranim Jedinicama za kignje mozdanog udara ima bolj¢imak na funkcionalni
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ishod mozdanog udara, te da je kasnija rehabjlt@@ilan od preduvjeta za bolji funkcionalni
oporavak (Candelise, 2007; Ernst, 1990)

Prema literaturnim podacima koji se mogu ponavelikim bazama podataka (EMBASE;
MEDLINE) provedena je nedavno i objavljena metaiaaastudija koje su se bavile analizom
ucinka stacionarne rehabilitacije na funkcionalniodhu bolesnika s mozdanim udarom (Ernst,
1990; Craig, 2013; Khiaocharoen, 2012; Larsen, 20R&zultati svih studija govore u prilog
primjeni stacionarne rehabilitacije u bolesnika szdanim udarom, no u ispitivanju njezine
ekonoménosti primjenjivani su raziti principi (cost-benefit analiza troSkova i kdrjscost-
effectivness analiza troSkova ic¢inka; cost-utility analiza troSkova i primjenjivost
(Langhorn, 2005). U Hrvatskoj nema za sada studija bi se bavila ovakvom tematikom.
Provedena je jedino studija na pofjluuKBC Osijek koja je ispitivala kvalitetu zivota u
bolesnika 6 mjeseci nakon mozdanog udara, bez pogelosvrta na vrstu i trajanje
rehabilitacijskih postupaka (P§i2012).

U svakoj od studija je osnovna zamjerka bila neatakt ukljitivanja svih parametara za
pojedinog bolesnika kojima bi se bolje kvantifidranjegov status i mogu ne samo
zdravstvenic¢imbenici, vé i socioekonomski¢cimbenici koji bi mogli utjecati na ishod
lijecenja.

S obzirom na rezultate ranije navedenih studijaeksp ispitivale &nak razltitih
rehabilitacijskih postupaka, postavlja se pitangelide svakom bolesniku nakon mozdanog
udara potrebna stacionarna fizikalna rehabilita@ij@adnosu na rehabilitaciju u &yi koji su

to bolesnici kojice od stacionarne rehabilitacije imati najviSe &riU svim zemljama bez
obzira na stupanj razvijenosti, javlja se potrebaracionalizacijom sredstava u segmentu
zdravstvene skrbi, pa je stoga potrebno provestdijst koja ¢e procijeniti razlike u
funkcionalnom oporavku i kvaliteti Zivota bolesnikanozdanim udarom izrie stacionarne

i kuéne rehabilitacije uzevSi u obzir sve ranije sponterparametre kako bi se opravdali
troSkovi, a bolesnicima omogo najbolji terapijski pristup.

Rano predvanje funkcionalnog oporavka bolesnika nakon preboly mozdanog udara
vazno je zbog planiranja otpusta bolesnika iz leelniprilagdavanja bolesnikova doma
njegovim potrebama i osiguranja socijalne podr&®o je utvrditi realne i dostizne ciljeve
rehabilitacije.

Sto ranije provdenije fizikalne terapije z®ajno poboljava funkcionalni oporavak i smanjuje
broj bolesnika ovisnih o ttoj pomai. Glavni ciljevi rehabilitacije nakon mozdanog uda

jesu prevencija kontraktura i komplikacija (embmlijplta je nafeXa), optimalno
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zbrinjavanje speciénih medicinskih problema i osiguravanje psihologikenc’i i podrske
bolesnicima tlanovima njihove obitelji.

Intezitet rehabilitacije svakako treba biti pril@gno statusu bolesnika te stupnju njegove
tielesne nesposobnosti. Sa rehabilitacijom trelj@oczdi ¢im prije, ¢ak i kod komatoznih
bolesnika kod kojih je vrlo korisno mijenjanje pbéga tijela, pravilno pozicioniranje i
pasivho odrzavanje opsega pokreta u svrhucapamja nastanka kontraktura i boli u
zglobovima te ponovno uspostavljanje kretanja nakardoblja imobilizacije. Pasivhom
rehabilitacijom u velikoj mjeri se spfava nastanak dekubitusa i pneumonije. Kod bolesnika
sa mozdanim udarom koji su pri svijesti, 2-3 daakom udara p#nje podizanje iz postelje te

posjedanje u stolac ili invalidska kolica tijekorarz.

9. PRETKAZATELJI FUNKCIONALNOG OPORAVKA BOLESNIKA N AKON
PREBOLJENOG MOZDANOG UDARA

Procjena stanja bolesnika nakon preboljenog mozgaiara ukljduje utvidivanje stupnja
motoricke slabosti, porentaja ravnoteze kao i senztkog i vizualnog deficita, kontrole
stolice i mokrenja kao i procjenu speéifih kognitivnih deficita-afazija (nemognost
govora), agnozija ( nemo@uost prepoznavanja i shianja vizualnih, taktilnih i slusnih
sadrzaja koji su prethodno bili poznati), aprak§ijemoginost izvatienja smislenih, ranije
nawenih motorékih radnji, unat¢ volji i fizi¢ckoj sposobnosti da se tctini). Procjena
funcionalnosti bolesnika mjeri se ljestvicama pijggnu u bolnicu, pri otpustu iz bolnice te

tijekom i nakon zavrSene rehabilitacije.

9.1. MULTIDISCIPLINARNI TIM

Najvazniji cilj rehabilitacije je svakako taj da dma bolesnika nakon provedenog
rehabilitacijskog postupka (programa) moze u svamu samostalno obavljati svakodnevne
aktivnosti bez potrebe za stalnom njegomdom pomdi Sto je jako vazartimbenik na
ekonomskom i socijalno ( humanom) pogjou

Rehabilitaciju mozemo podijeliti na radnu terapfjaikalnu terapiju i terapiju govora.
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Tim koji sudjeluje u provéenju rehabilitacije bolesnika s preboljelim moZzaanidarom
trebao bi biti multidisciplinaran i ukljivati: neurologa, medicinske sestre iskusne u tom
podr&ju, fizioterapeuta Skolovanog za rehabilitaciju dsrlika sa mozdanim udarom,
logopeda, neuropsihologa, radnog terapeuta i $ocgaradnika. Aktivno sudjelovanje
obitelji bolesnika, specina edukacija osoblja, rani fetak terapije, kao i intenzitet terapije
su najvazniji. Aktivnu rehabilitaciju treba nastavioliko dugo koliko to zahtjeva stanje
bolesnika, kao dio dugotnog rehabilitacijskog programa. Takvi programi u&ljju serije
fizioterapeutskih tretmana, u idealnim &jevima dva puta godiSnje. Na tajgimase odrzava
status bolesnika postignut tijekom aktivhog rehtduljskog programa. Ukoliko di@ do
pogorSanja stanja, moze se ponovo Zapoprogram aktivne rehabilitacije. Rehabilitacija
moze samo maksimizirati one funkcije koje preostaakion lezije. Rehabilitacijski programi
ne moraju mijenjati neuroloski deficit bolesniké,raogu puno pridonijeti u osamostaljivanju
bolesnika. Najvaznija j€injenica da véna bolesnika nakon provedenog rehabilitacijskog
programa moze u svom domu samostalno obavljaticsiredvne aktivnosti, bez potrebe za
stalnom njegom i iom pomai, Sto je jako vazadimbenik, kako na ekonomskom, a Sto je

jos vaznije i na humanom planu.

9.2. TELEREHABILITACIJA

Danas se u medicinskim ustanovama, ali i u domowoiasnika koji su preboljeli mozdani
udar najeXe u svrhu stimulacije neuroplastosti koriste réunalna stelja jer su lako
primjenjiva, jer za to nije potrebno puno znanjaskustva, postoji trenutai prijenos
stimulusa, omogtuje se interaktivni pristup, slozenost se prildma pojedincu i njegovom
napredovanju. Danas na trziStu postoje ¢dzlprogramski paketi koji se mogu prilagoditi
pojedincu, ovisno o stupnju onesposobljenosti i méngstima sudjelovanja. Najpoznatiji od
ovih programa su COGMED, MindFit program, Fast For&/ Language, Interactive
Metronome i drugi. Osim ranije navedenih tehnikditeraturi su prikazane i mogoosti
primjene drugih tehnika u bolesnika nakon mozdandgra koji imaju motoeki deficit.
Osim standardnih mjera fizikalne rehabilitacije najnovije doba, postoje i tzv. 3D&lja u
kojima se koristi kombinacija virtualne stvarnosfviziri) i mehantko navaienje

onesposobljenog uda.
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Slika 18. Mehargko navatenje u bolesnika s motokim deficitom (www.plivazdravlje.hr)

Slika 19. Mehartiko navatenje onesposobljenog uda (www.plivazdravlje.hr)
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9.3. OSTALE TEHNIKE U NEUROREHABILITACIJI

Norman Doidge u svojoj knjizi postenoj neuroplastnosti (2007) na osnovu ranijih
istraZivanja opisuje korisnost terapija inducirgmailnim pokretom (Cl-therapy, istraZivanja
Eduarda Tauba na Zivotinjskom modelu majmuna; 18¥@ih) gdje se imobilizira zdravi ud
kako bi se oduzeti natjerao na Sto opseznije knjét Na stinom principu djeluje i tehnika s
ogledalom (mirror box) gdje se onesposobljeni ukusava rehabilitirati projekcijom pokreta
zdravog uda u ogledalu. Koristi se joS i bilatesalterapija koja omoguje razvoj

koordiniranog pokreta oba ekstremiteta uz néogst primjene na donjim ekstremitetima,
odnosno krosedukacija koja om@égua maksimalno koriStenje kros-transfera kao negu

mehanizma neuroplastiosti uz ranu primjenu.

Slika 21. Bilateralna terapija (www.plivazdravlje.h
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Merzenich je sa svojim kolegama 2002., 2005. i 2Cf&perimentirao s implantatima u
vidnom i audiovestibularnom korteksu, na tom pgiocje razvijen i uréaj BrainPort (2006;
Paul Bach y Rita)- naprava sa 625 senzora kojaopranformaciju sa povrsine jezika u
mozak. U sldajevima gubitka vida kada se stimulira jezik, redipje su odgovorne za vid
reagiraju na informaciju. Kod poresga vestibularnog osjetila stimulacija povrsSineikaz
stvara informaciju o polozZaju u prostoru. U nowjgeme razvijaju se i kortikalni motatki
implantati koji ¢e biti prilagaieni bolesnicima s motakim deficitom (brain machine

interfaces-BMI).
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10. CILJ ISTRAZIVANJA

Temeljni cilj ovog projekta je ispitati cinak stacionarne i kune terapije bolesnika s
mozdanim udarom na njihovu funkcionalnu rehabiljtaci to u vidu funkcije gornjih
ekstremiteta, donjih ekstremiteta te ravnoteze.daikse dobio detaljniji uvid udinkovitost
stacionarnog i kénog rada u bolesnika s mozdanim udarom, osim famatnog dinka,
pratitée se i promjene u kvaliteti zivota nakon primjenéhalviju metoda rada.

Sukladno definiranom cilju i dosadaSnjim spoznajampodrija rehabilitacije bolesnika s

mozdanim udarom, postavljene su slijggllipoteze u alternativnom obliku:

H1: Stacionarna terapija proizveste statisitki znatajno poboljSanje ziano-miséne
funkcije bolesnika, pricemu ¢e ti efekti biti statistiki zn&ajno vei od onih izazvanih

ku¢nom rehabilitacijom.

H2: Stacionarna terapija proizvese statisttki znatajno poboljSanje u kvaliteti zivota, pri
cemuce ti efekti biti statistiki znatajno vei od onih izazvanih kénom rehabilitacijom.

10.1.QCEKIVANI ZNANSTVENI DOPRINOS PREDLOZENOG ISTRAZIVANA

Ovo istrazivanje bi u ziajnoj mjeri doprinjelo procjeni trenutnog stanjdabilitacijskih
mogunosti u bolesnika s mozdanim udarom i njihovih ken& te njihovog posljednog
utjecaja na funkcijski ishod i kvalitetu Zivota wgevsi u obzir sv€imbenike za pojedinog
bolesnika (ne samo zdravstvene¢ vaeocio ekonomske). U slaju potvdivanja hipoteza da
je stacionarna rehabilitacija superiornija u pokemriju funkcionalnog ishoda i kvalitete zivota

utvrdila bi se i njezina ekonomska opravdanost.

10.2.METODE ISTRAZIVANJA

Za potrebe ovog istrazivanja koristeg se uzorak od 60 ispitanika koji su hospitalizizyog
mozdanog udara na Klinici za neurologiju KBC Sestrelosrdnice uz posljedni

funkcionalni deficit. Kriteriji za ukljdivanje u istrazivanje obuhvat ¢e lije¢nicku
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neurolosku dijagnozu mozdanog ishemijskog udargdgticiranog na temelju Klitke slike

te rezultata neuroradioloSske obrade (CT ili MR na)zgiz iskljenje drugih uzroka
funkcionalnog deficita i prethodne onesposobljen@sbstojanje u anamnezi neke druge
neuroloske bolesti, prethodni mozdani udar, mudtipkleroza, Parkinsonova bolest, bolesti
kraljeznice i perifernih Zivaca, traume). U progjakupnog neuroloskog deficita koristi se
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) te¢e u studiju biti ukljgeni bolesnici s
umjerenim neurolosSkim deficitom (NIHSS=5-15) koju sprema istom kandidati za
rehabilitacijski postupak. (Masur, 2004). KandidatiteZim porem@&jem stanja svijesti,
poremeéajem govora u vidu senzorne disfazije te demenhbmilésnici sa psihozom ée biti
uklju¢eni u studiju zbog nemogdnosti suradnje u rehabilitacijskom postupku. Béiispitani
svi socijalni podaci kojée biti ukljuceni u kasniju statistku analizu-dob, spol, b¥ai status,
Zivi sam/u obitelji/u udomiteljstvu/mirovnhom domstupanj obrazovanja (osnovna Skola,
srednja Skola, viSa Skola, fakultet), zaposlen/pegken/u mirovini. Takder ¢e se ispitati
klasiéni ¢imbenici rizika za mozdani udar, bolest krvnih ajlave i vrata, raniji mozdani ili
sicani udar, povéana koléina masti (kolesterola i/ili triglicerida) u krvpoviSeni krvni tlak,
puSenje, S&rna bolest, debljina (indeks tjelesne mase, orsjark/bokovi), nedovoljna
tielesna aktivnost, stres, konzumiranje alkohopida, fibrilacija atrija, stane bolesti.

Za ukljwivanje u studijuce bolesnici ili njihovi skrbnici (ukoliko je to pragbno) potpisati
informirani pristanak uz prethodno objasnjenjeesiyj, metoda i potencijalnih rizika prilikom
uklju¢ivanja u studiju. Za proudenje istrazivanjge se prethodno zatraziti dozvolacktig
povjerenstva KBC-a. IstraZivanje na ispitanicimawb ¢e se u skladu sa svim va#a i
primjenljivim smjernicamaciji je cilj osigurati pravilno provdenje postupaka i sigurnost
osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom istrazwarkljucujuci Osnove dobre kligke
prakse, HelsinSku deklaraciju, Zakon o zdravstveag}iti Republike Hrvatske (NN 121/03) i
Zakon o pravima pacijenata Republike Hrvatske (Ng9/@4). Obvezujem se d& identitet

zdravih ispitanika i pacijenata uvijek ostati paijje i zasticen.
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10.3. EKSPERIMENTALNI PROTOKOL

Ispitanici¢e metodom skajnog odabira biti raspateni u dvije eksperimentalne skupine:

SKUPINA 1 (stacionarna rehabilitacija) — n =30
SKUPINA 2 (kina rehabilitacija) — n = 30

Iz eti¢kih razloga, u ovom se istrazivanjuceekoristiti kontrolna skupina bolesnika koji su
dozivjeli mozdani udar, a kojiima se deepruzati mogénost rehabilitacije. Rezultati dvaju
eksperimentalnih skupina u kriterijskim varijablgmaostignuti u inicijalnom i finalnom
mjerenju mdusobno ¢e se usporediti. Takier ¢e se usporediti velina promjene od

inicijalnog do finalnog mjerenja iznde skupina.

Ispitivanjece se sastojati od inicijalnog i finalnog testira(ga otpustu iz boltke ustanove).

U evaluaciji funkcijskog stanja bolesnika procjeajice se:

1) motorike gornjeg ekstremiteta poénicOxford skale (Wolf, 1981; Paternostro-Sluga, 2008
2) ravnoteze premBerg balance scale (BBS) (Chou, 2006)

3) funkcije hoda prem@imed Up and Go Test (TUG) (Podsialo, 1991)

4) kvalitete Zivota prema zdravstvenoj anketi Skanmn 36 (SF 36)

Izmedu inicijalnog i finalnog testiranja prove&t se tretman u trajanju od 3 tjedna:

* prema standardnom protokolu stacionarne rehabjétas toplicama (ukljduje smjestaj,
lije¢nicki pregled pri prijemu i otpustu, 3 fizikalno—rehighcijska postupka- kineziterapija,
elektroterapija, hidroterapija, te medicinska njegapanje u bazenima).

« standardnom protokolu rehabilitacije u ¢kuukljucuje dolazak terapeuta u dw te
nage&e: individualne vjezbe (aktivhe, pasivne, uz poénterapeuta), razgibavanje i

mobilizacija zglobova te masaza).
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10.4.PROTOKOL TESTIRANJA

Prikupljanje podataka o bolesnicima kég ukazivati na sastav ispitivane populacije-dob,

spol, brani status, radni status, Skolovanje, s kim Zivi.

Prikupljanje podataka o prisutnosti promjenjljidilmbenika rizika:

* krvni tlak (sistol&ki i dijastolicki) biti ¢e mjeren u sjedem polozaju na lijevoj nadlaktici
Zivinim tlakomjerom

iz anamneze podaci o postojanju koronarne bolestikardiopatije, konzumaciji alkohola i
pusenju, pov&noj razini stresa te nedovoljnoj tjelesnoj aktistho

e prisutnost atrijske fibirlacije bitice potvidena standardnim EKG zapisom u le@
polozaju

e prisutnost Séerne bolesti i hiperlipoproteinemije utvrdéée se anamnezom, odnosno
laboratorijskim mjerenjem koncentracije glukozeida u krvi

*indeks tjelesne mase

Vrijednosti prepordenog BMI-a iste su za oba spola, on iznosiL&®b — 24,9 kg/mprema
klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacijeezaopsko stanovniStv@am indeks tjelesne
mase nije savrSena mjera, ervise i/ili miStavije osobe ofenito imati visi indeks tjelesne
mase, premdée udio masnog tkiva biti relativno nizak, tako @agri procjeni rizika od
razvoja bolesti povezanih s pretiboSvazno uzeti u obzir i neke druge mjere koje ukana
raspodjelu masnog tkiva u tijelu poput odnosa ops&guka i bokovaOpce je prihvden
sustav procjene temeljen na faktoru koji nam gowasdnosu tezine i visine, koji je ovisan 0
dobi i spolu.

ITN=teZina (kg)/visina ()

e omjer struk bokovi izréunat ¢e se nakon mjerenja struka na najuzem dijelu i bakta

najSirem dijelu poméu krojatkog metra u stofeam polozaju.

Omjer struk/bokovi=struk (cm)/bokovi (cm)

Za Zzene omjer \é od 0,85 predstavlja granicu prekomjerne debljipevetani zdravstveni
rizik, dok je za muskarce ta granica 1,0.
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Mozdani udar klasificiraée se:

 prema lokalizaciji u mozgu- veliki mozak (lijevadesna polutka), mali mozak.

* TOAST (Trial of org 10172 in Acute Stroke Treatmekiaisifikacija mozdanog udara
Mozdani udar Klasificira se kao posljedica: tromddzembolije velikih krvnih zila, embolije
podrijetlom iz srca, okluzije malih Zila, ostalvateni uzroci, ostali neutdeni uzroci.

* OCSP (Oxford Comunity Stroke project) klasifikaagijgzdanog udara

Mozdani udar kalsificira se kao pore¢ag cirkuacije u odréenom opskrbnom arterijskom
podrwEju mozga-totalni anteriorni cirkulacijski sindrom@ ACI), parcijalni anteriorni
cirkulacijski sindroma (PACI), lakunatni cirkulaski sindrom (LACI) ili posteriorni

cirkulacijski sindrom (POCI).

Funkcionalni testovi:

1) Testiranje motorike gornjeg ekstremiteta pravéstse poméu Skala za procjenu grube

motorike ruke (Oxford scale):

0/5: nema kontrakcije

1/5: napetost mi&a, bez pokreta

2/5: pokret mogéipo podlozi (testiranje na podlozi)

3/5: pokret mogé protiv gravitacije, no ne protiv otpora ispitéiaa

4/5: pokret mogéi usprkos otporu ispitiva (zbog boljeg opisa dijeli se u 4-/5, 4/5 4+/5)

5/5: normalna snaga

Slika 22. Testiranje motorike gornjeg ekstremit{@aw.strokeengine.ca)
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2) Bergovom skalom ravnoteze objektivhe se izmjeriti statka i dinaméka ravnoteza,
procijeniti ravnoteza kroz 14 funkcionalnih radnjito u odreéienom polozaju ili kroz
promjenu polozaja. Ocjenie se biljeziti na skali od 0 - 4, a maksimalni zlirodova iznosit
¢e 56.

Prema Mdunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja, onespos@ipsti i zdravlja (ICF) gled&e

se razina aktivnosti tjelesne funkcije. Rezultatse klasificirati kao:

0 — 20 - visoki stupan;j rizika od pada
21 — 40 - sredniji stupan;j rizika od pada
41 — 56 - nizak stupanj rizika od pada.

3) Timed up and go testom pratitée se razina aktivnosti ukfujué¢i staticku i dinaméku
ravnoteZu. Tesie se izvoditi tako da pacijent sjedi na standardtaljci, ustaje sa nje, hoda 3
metra, okrée se, hoda ponovo do stolice i sjeda na nju. Mjgrie mijeriti vrijeme trajanja

ove aktivnosti u sekundama. Rezultstise klasificirati kao:

< 20 sekundi - neovisno pokretan
20 - 29 sekundi — nesiguran

> 29 sekundi - potrebna pohpri kretanju i uspravljanju.

4d)
3 meters <

Slika 23. Timed up and go test (www.strokeengine.ca

46



4) Prema zdravstvenoj anketi Short form 36 (SFK862 pitanja i pondene odgovore koji se
zaokruzuju procjenjivate se kvaliteta Zivota u raziiim domenamaCesto bolesnici sa istim
objektivnim nalazima nemaju iste i subjektivne tegdfizicke, emocionalne i socijalne) do
kojih bolest dovodi, a koji su vazni za bolesnikejinovom svakodnevnom Zivotu. Da bi se
dobila kompletna slika zdravstvenog stanja obdljetieophodno je da se pored u@alpnih
klinickih mjerenja dini i merenje kvalitete zivota u vezi sa zdravljelRrocjene se ne smiju
fokusirati iskljwivo na oboljeli organ ili organski sustav, ¢vemoraju obuhvatiti i
funkcionalne porenmt@je (fizicke, emocionalne, socijalne) koje dozivljavaju kamslgedicu

svoje bolesti i sa kojim se stavaju sami bolesnici.

Domene koje se ispituju:
1. Ukupno zdravlje.
2. Ukupno fiziko zdravlje:
* Tjelesna aktivnost
* Smanjeno svakodnevno funkcioniranje zbog tjelesiesti
* Prisutnost boli
» Ukupan dozivljaj vlastitog zdravlja
3. Ukupno psihiko zdravlje:
» Vitalnost
* Razina socijalnog funkcioniranja
* Smanjeno svakodnevno funkcioniranje zbog emocidmaimetnji

* Psihiko zdravlje
Ukupan zbroj bodova na ljestvici je 100. Broj dyeimalno funkcioniranje u svakodnevnom

Zivotu kao posljedica bolesti koja se ispituje dw&j 100 predstavlja uredno funkcioniranje u

svakodnevnom Zzivotu.
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STATISTIKA

Za obradu podataka koristite se statistki programski paket “STATISTICA 12.0". Za sve
varijable izr&unati ¢e se osnovni centralni i disperzivni parametri. Rjeme u svakoj od
zavisnih varijabli kod eksperimentalnih skupinalem@ti ¢e se poméu dvofaktorske

analize varijance (grupa x vrijeme) sa ponovljemmerenjima na jednom faktoru (vrijeme).
U obzir ¢e pri analizi varijabli biti uzete sve razlike koj@ se na peéetku ispitivanja
primijetile meiu grupama. Provjera razlika u troSkovima idmesksperimentalnih skupina
izvrSit ¢e se putem t-testa za nezavisne uzorke. Razinsstigta@ zna&ajnosti biti ¢e

postavljena na p < 0.05.
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11. REZULTATI

Socijalne karakteristike ispitivane populacije:

U ispitivanje je bilo ukljgeno ukupno 60 bolesnika s ishemijskim mozdanim adauz
posljedEni srednje teski neuroloski deficit (NIHSS 5-15pl&snici su bili lij&eni na Klinici

za neurologiju KBC Sestre milosrdnice u jednakinetisna kroz 7 dana te potom otpusteni
na stacionarnu, odnosno d&uw rehabilitaciju. Srednja dob bolesnika je bila adinu
(minimum 45;maksimum 81) godina. Ukupno je bilo rBdsSkaraca srednje dobi 65 godina
(minimum 42;maksimum 82) i 30 Zena srednje dobg@8ina (minimum 48;maksimum 84)-
tablica 8.

Iz navedenih podataka moze seitiala postoji razlika u starosnoj dobi izthemusSkaraca i
Zzena od 10 godina. Muskarci i zene su kod otpustpardeni jednoliko (dobno i spolno
standardizirani) u dvije podgrupe kod kojih su §ama mjerenja kod otpusta, a potom nakon
3 tjedna rehabilitacije. U tablicama su dalje pzéai rezultati po spolu, pojedinoj vrsti
rehabilitacije (podgrupe) te rezultati za ukupnpitisanu populaciju u pojedinoj vrsti
rehabilitacije-tablica 8.
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Tablica 8. Prikaz pojedinih socijalnih karaktersitika boldsmidob je izrazena kao srednja vrijednost(mininmakismum), dok su ostale
vrijednosti izrazene kao apsolutni broj (postotai) * je oznaéena statistiki znatajna razlika izméu spolova, slrazlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI | ZENE UKUPNO
STACIONARNA REHABILITACIJA U STACIONARNA REHABILITACIJA U STACIONARNA REHABILITACIJA U
REHABILITACIJA KUCI REHABILITACIJA KUCI REHABILITACIJA KUCI
DOB 64 66 74* 75* 69 72
(42,78) (44,82) (48,82) (50,84) (45,80) (47,81)
NACIN ZIVOTA
Zivi sam 3(22,5) 3(20,4) 4 (23,4) 4 (24,6) 7 (22,95) 7 (22,5)
Zivi sa partnerom 8 (54,3) 8 (56,0) 4 (25,3) * 4(27,4) * 12 (39,8) 12 (41,7)
Zivi sam uz pomoé 1(6,0) 1(6,1) 1(6,2) 1(6,0) 2(6,1) 2(6,0)
Zivi u domu za starije 2(11,2) 2 (12,5) 2(17,5)* 2 (16,0) * 4 (14,4) 4(14,2)
Zivi u zajednickom kuéanstvu 1(6,0) 1(5,0) 4 (27,6) * 4 (28,6) * 5(17,8) 5(16,8)
BRACNI STATUS
u braku 9 (60,3) 9 (62,1) 5(29,2) * 5(34,3) * 14 (44,8) 14 (48,2)
Razveden/a 2(10,1) 1(9,6) 1(8,1) 1(7,2) 3(9,1) 2 (8,4)
Udovaclica 2(19,2) 3(18,3) 8 (56,4) * 8 (51,6) * 10 (37,8) 11 (35,0)
Slobodan/a 2 (10,4) 2 (10,0 1(6,3) 1(6,9) 3(8,4) 3(8,5)
SKOLOVANJE
Osnovna 8kola 4 (25,4) 5 (27,3) 4 (24,8) 4 (23,5) 8 (24,9) 9 (25,4)
Srednja $kola 8 (51,7) 8 (54,3) 8 (55,2) 8 (53,4) 16 (53,5) 16 (53,9)
Viga gkola 2 (16,7) 1(11,3) 2(11,8) 2(14,2) 4 (14,5) 3(12,8)
Fakultet 1(6,5) 1(7,1) 1(8,2) 1(8,9) 2(7,4) 2 (8,0)
RADNI STATUS
Zaposlen/a 3(22,3) 3(24,2) 3(22,1) 3(23,6) 6 (22,2) 6 (23,9)
Nezaposlen/a 1(6,2) 1(5,6) 3(19,4)* 3(19,0) * 4 (12,8) 4 (17,3)
Umirovljen/a 11 (71,5) * 11 (70,2) * 9 (58,6) 9 (56,4) 20 (65,1) 20 (63,3)
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Osnovne karakteristike iz socijalne anamneze, oaime navedene dobi bolesnika prikazani
su u tablici 8. U analizi iéna zivota vidljivo je da je w@na musSkaraca prije bokkog
lijecenja Zivjela s partnericom (55,1%), dok je u popijil&ena taj postotak bio gotovo
dvostruko manji (26,8%), zene su pretezno zivjdene (24%), u domu umirovljenika
(16,8%), ili u zajedrikom kutanstvu s ostalimlanovima obitelji (28,1%). U prikazu bhaog
statusa vidljivo je da je ¥ea musSkaraca bila u braku (61,2%), dok su Zene bibraku
gotovo dvostruko manje (31,8%), &nea Zena bile su udovice (54%), dok su muskargi bil
udovci tri puta manje (18,8%). Sve ranije navedexzdéike su pokazale statigtu zna&ajnost
p<0,05. Razvedenih muskaraca i slobodnih bilo k@der u postotku viSe nego zena, no uz
statistéku zna&ajnost p>0,05. U r@nu Skolovanja (strenoj spremi) nije ndeno statistiki
zn&ajnih razlika (p>0,05) izm& muskaraca i Zena. U radnom statusgena su statistki
znaajne razlike (p<0,05) u statusu zaposlenosti- [@lgotovo trostruko vise nezaposlenih
zena (doméca;19,2%) dok je samo 5,9% musSkaraca bilo nezeposl U statusu
umirovljenika ndena je statistki znaajna razlika (p<0,05), viSe je bilo umirovljenih
musSkaraca (71,0%) nego zena (57,5%). U kategoapoglenih je bio jednak postotak

muskaraca i Zzena.

Cimbenici rizika za mozdani udar u ispitivanoj populaciji:

U ispitivanoj populaciji su najzastupljendimbenici rizika za mozdani udar (tablica 9) u oba
spola bili arterijska hipertenzija (84,8%), poaea razina stresa (74,9%) te nedovoljna
tielesna aktivnost (77,2%). Za p@amu razinu stresa dena je statistki znatajna razlika
medu spolovima (p<0,05); Zene su imaletwaazinu stresa (89,7%) u odnosu na muskarce
(71%). Oko tréina bolesnika imala je &ernu bolest (35,5%), poviSene vrijednosti m&sno
serumu ( 36,9%) te u anamnezi redovitu konzumadkahola (32,5%) kasdimbenike rizika

za mozdani udar, kod titimbenika rizika ndena je i statistki zn&ajna razlika izméu
spolova (p<0,05); u muSkaraca je bila zastupljeSgerna bolest (39,9% vrs 28,5%),
povisene vrijednosti masta u serumu (39,8% vrs 29,9%) i konzumacija alkoi®7a5% vrs
12,3%). PuSenje cigareta (21,3%), koronarna bdsR2%), miokardiopatija (11,9%) te
atrijska fibrilacija (13.0%) su bili zastupljenineSto manjim postocima u odnosu na ostale

¢imbenike rizika, statistki znatajne razlike (p<0,05) u spolnoj zastupljenosti kodh

51



¢imbenika rizika ndene su jedino kod puSenja, gdje su muskarci bstugdjeni u véem
postotku (24,3% vrs 13,2%). Vrijednosti indeksaegne mase bile su iznad gornje granice
normale standardiziranih vrijednosti za odrasluylagiju i u muskaraca i u zena (p<0,05),
izmedu spolova nije ndeno statistiki znatajne razlike u dobivenim vrijednostima.
Vrijednosti omjera struka i bokova bile su iznadrge granice standardiziranih vrijednosti za
odraslu populaciju i u muskaraca i u zena (p<0,B%®stoji statistiki znatajna razlika u
vrijednostima omjera struka i bolova izdwe spolova, no i normale vrijednosti zacap
populaciju su spolno standardizirane te su ispivavrijednosti korelirane sa spolno
standardiziranih vrijednostima kako bi se utvrdiphovo ostupanje od d@p populacije-
tablica 2. Multifaktorijalnom regresijskom analizomtvrdeno je da je preko 63% bolesnika
imalo dva i vis&imbenika rizika za mozdani udar s porastom béojebenika rizika vezanim
uz porast dobi (p<0,05), statiki znaajnih spolnih razlike u brojdimbenika rizika nije
naieno (p>0,05), prordene su ranije opisane razlike u zastupljenostidiojle cimbenika

rizika prema spolu (p<0,05).
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Tablica 9. Prikaz¢imbenika rizika za cerebrovaskularnu bolest, vrjgsti su izraZzene ako apsolutni brojevi (postotakjednost omjera
struk/bokovi izraZena je kao srednja vrijednosnigstandardna devijacija (SD), sa * je ozeaa statistiki znatajna razlika izméu spolova,

sa”razlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI

ZENE

UKUPNO

STACIONARNA

REHABILITACIJA

STACIONARNA

REHABILITACIJA

STACIONARNA

REHABILITACIJAU

REHABILITACIJA U KUEI REHABILITACIJA U KUEI REHABILITACIJA KUGI
ARTERIJSKA HIPERTENZIJA 13 (87,1) 13 (89,5) 12 (81,4) 12 (80,1) 25 (84,2) 25 (85,3)
ATRIJSKA FIBRILACIJA 2 (13,5) 2 (15,8) 2 (12,3) 2 (11,3) 4 (13,4) 4 (12,6)
MIOKARDIOPATIJA 2(14,2) 2 (12,1) 2 (10,8) 2 (11,5) 4 (12,5) 4 (11,3)
KORONARNA BOLEST 4 (23,0 4 (25,5) 4 (21,1) 4(19,2) 8 (22,1) 8 (20,4)
SECERNA BOLEST 6 (41,3) * 6 (38,4) * 4 (29,4) 4 (27,5) 10 (36,4) 10 (34,5)
HIPERLIPOPROTEINEMIJA 6 (42,2) * 6 (37,4)* 4 (30,2) 4 (29,7) 10 (38,2) 10 (35,6)
PUSENJE 4 (25,5) * 4(23,1)* 2 (14,1) 2 (12,4) 6 (22,3) 6 (20,3)
KONZUMACIJA ALKOHOLA 6 (38,5) * 5 (36,5) * 2 (13,4) 2 (11,1) 6 (33,5) 7(31,5)
POVECANA RAZINA STRESA 11 (72,4) 11 (71,7) 14 (91,3) * 13 (88,1) * 25 (76,4) 24 (73,4)
NEDOVOLJNA TIELESNA AKTIVNOST 11 (74,1) 11 (76,4) 12 (78,2) 12 (79,2) 23 (76,2) 23 (78,2)
INDEKS TJELESNE MASE 26,8+2,3"% 26,7+3,1% 25,4+2,6 % 25,9+28° 26,1+2,4° 26,3+2,9%
OMJER STRUK/BOKOVI 1,03+0,22% 0,99+0,24 4 0,8840,19 0,8610,23 0,97+0,20 4 0,96+0,23 4
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Zastupljenost pojedinih tipova ishemijskog mozdandgra u ispitivanoj populaciji:

U tablici 10. prikazana je zastupljenost bolesri&a su sudjelovali u istrazivanju prema tipu
ishemijskog mozdanog udara koji su imali. Prema BODA(trial of ORG 10172 in acute
stroke treatment) klasifikaciji, bolesnici su tpldijeljeni u grupe ovisno o uzroku mozdanog
udara: mozdani udar kao posljedica bolesti vellitnih zila (suzenje unutarnje karotidne
arterije za viSe od 50% prema do@arodnim NASCET () kriterijima, mozdani udar kao
posljedica bolesti drugih velikin krvnih Zila glavievrata, mozdani udar kao posljedica
kardijalne embolije, mozdani udar kao posljedickes malih krvnih Zila (lakunarni mozdani
udar), mozdani udar kao posljedica drugiimbenika rizika. Bolesnici su bili jednako
zastupljeni prema spolu u svim skupinama, muskatene su podjednako bili zastupljeni u
svim skupinama, osim u skupini ispitanika gdje jezohani udar bio posljedica bolesti drugih
velikih krvnih Zila (pored unutarnje karotidne aijiE) gdje je za sve skupine i u muskaraca i u
Zena zamijéena statistiki znatajna razlika (p<0,05).

Prema OCSP (The Oxford Community Stroke Projedsdligation) klasifikaciji bolesnici s
mozdanim udarom su podijeljeni u grupe ovisno okdp®om podrdgju pojedinih velikih
mozdanih Zila: TACI (total anterior circulation artt)- ishemija u podtju cijele prednje
cirkulacije, PACI (partial anterior circulation mfct) djeloména ishemija u podtiju prednje
cirkulacije, LACI (lacunar circulation infarct)- kanarni ishemijski mozdani udar, POCI
(posterior circulation infarct)-ishemijski mozdardar u straznjoj cirkulaciji. I1zri pojedinih
skupina nije bilo spolne statigki znatajne razlike, zamijgeno je za oba spola da je ndjve
broj ispitanika bio u skupini s djelotimom ishemijom u podtiju prednje cirkulacije (51,5%;
p<0,05), na drugom mjestu su podjednako zastuplgapine bolesnika s ishemijom u
podruwju cijele prednje cirkulacije (26,8%) i lakunarnirshemijskim mozdanim udarom
(20,3%), najmaniji broj bolesnika bio je u skupinidsnika s ishemijskim mozdanim udarom
u straznjoj cirkulaciji ( 2,8%; p<0,05).

Bolesnici su takder podijeljeni u 3 skupine prema lokalizaciji moadg udara ovisno o
anatomskoj lokalizaciji u velikom mozgu (lijeva-dorantna polutka, desna-nedominantna
polutka) te malom mozgu. Najéiebroj bolesnika bio je u skupini s lokalizacijomoadanog
udara u lijevoj poluci mozga (55,8%; p<0,05), nagiim mjestu su bolesnici s mozdanim
udarom lokaliziranim u desnoj mozdanoj poluci (48)1 najmaniji broj ispitanika je bio u
grupi s mozdanim udarom lokaliziranim u malom moZ8i8;p<0,05). Nije bilo statisiki

zn&ajnjih razlika prema spolu (p>0,05).
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Utjecaj pojedinih vrsta rehabilitacijskog programaavrijednosti sistotkog i dijastoltkog

krvnog tlaka te glukoze, kolesterola i trigliceridaerumu:
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Tablica 10.Prikaz zastupljenosti pojedinih tipova ishemijskngzdanog udara ovisno o uznomc¢imbeniku (TOAST klasifikacija),
zahvaenosti prednje i straznje cirkulacije (OCST kldsifiija) te lokalizaciji (dominatna, neodminantndupika, mali mozak).

MUSKARCI ZENE UKUPNO
STACIONARNA REHABILITACIJA STACIONARNA REHABILITACIJA STACIONARNA REHABILITACIJA
REHABILITACIJA U KUGI REHABILITACIJA U KUGI REHABILITACIJA U KUGI
TOAST KLASIFIKACIJA
xzsvggl}(j KZ (stenoza karotide >50% 4(252) 4(23.7) 4(25,0) 4(27.2) 8 (25,1) 8 (25,6)
MU druge velike KZ 181" 1(5,0)" 142" 1(6,1)" 262" 251"
MU kardijalna embolija 3(22,6) 4(26,1) 4(27,4) 4(25,4) 7 (24,6) 8(25,8)
MU male krvne Zile /lakunarni 3(21,1) 3(22,5) 4 (25,3) 3(22,2) 7(23,2) 6 (22,4)
MU drugi uzroci 4 (23,0) 3(22,6) 2(18,1) 3(19,1) 6 (20,6) 6 (20,9)
OCSP KLASIFIKACIJA
TACI 3(23.2) 4(25,1) 4 (26,5) 5 (30,4) 7 (24,9) 9 (27,8)
PACI 7 (52,4)% 7(52,3)" 8(53,2)" 6 (48,1) 2 15 (52,8)“ 13 (50,2)“
LACI 4(25,1) 3(19,4) 2 (16,2) 3(20,3) 6 (20,7) 6 (19,9)
POCI 1(2,3)" 1(3,3)" 140" 1(1,2)" 23@2" 2(23)"
LOKALIZACIJA MOZDANOG UDARA
LIJEVA MOZDANA POLUTKA 8(54,2)% 8 (56,4)" 8(55,7)" 8 (56,4)° 16 (55,3) 16 (56,4)
DESNA MOZDANA POLUTKA 6 (44,1) 6 (41,5) 6 (41,8) 6 (42,6) 12 (43,5) 12 (42,7)
MALI MOZAK 12,32 1(33)° 1(42)° 1(2,9° 236" 231"
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U tablici 11. prikazane su vrijednosti sistédbg i dijastoltkog tlaka, glukoze u serumu te
kolesterola i triglicerida kod otpusta i tri tjedpa otpustu za muskarce i Zzene uédjoe u

program stacionarne ili Kae rehabilitacije.
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Tablica 11.Prikaz vrijednosti sistatkog i dijastolékog krvnog tlaka (mm Hg), glukoze u serumu (GUKyamol/L) te kolesterola (mmol/L) i
triglicerida (mmol/L) u serumu kod otpusta i nakdtjedan rehabilitacije, sa * je ozfema statistiki znasajna razlika izméu spolova, sa
razlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI ZENE UKUPNO
STACIONARNA REHABILITACIJA STACIONARNA REHABILITACIJAU STACIONARNA REHABILITACIJA U
REHABILITACIJA U KUGI REHABILITACIJA KUGCI REHABILITACIJA KUEI
SISTOLIGKI TLAK
+ +
<O OTPUSTA 152,4+7,5 156,7+8,7 151.846,5 155,647,2 159,646,8 155,8+7,9
SISTOLIGKI TLAK
138,0+8,7% 141,0+10,8 2 144,1+7,24 142,36,3° 141,0+8,1% 142,68,4"°

NAKON 3 TJEDNA
DIJASTOLI GKI TLAK

89,5+8,5 86,7+10,2 90+7,5 89,649,2 89,718,1 88,7+9,7
KOD OTPUSTA
DIJASTOLI GKI TLAK

82,3+4,5% 81,1+4,3% 82+32"% 81,4+53% 82,2+3,8% 81,5+4,8%
NAKON 3 TJEDNA
VRIJEDNOSTI GUK-a
8,3+0,9 8,2+0,7

<O OTPUSTA 8,7+0,9 8,1+0,6 7,8+0,8 8,2+0,7
VRIJEDNOSTI GUK-a 52+0,3% 7.440,6° 54+0,42 724055 534040 7.3+0,6%
NAKON 3 TJEDNA
VRIJEDNOSTI KOLESTEROLA

6,5+1,1 6,1+1,2 5,8+1,3 5,6+1,0 6,3+1,2 5,0+1,2
KOD OTPUSTA
VRIJEDNOSTI KOLESTEROLA A A A

4,5+0,7 5,8+0,6 4,1+0,4 5,4+0,5 4,3+0,6 5,6+0,6
NAKON 3 TJEDNA
VRIJEDNOSTI TRIGLICERIDA

3,5+0,7 3,6+0,7 3,7+0,5 3,8+0,6 3,6+0,6 3,7+0,7
KOD OTPUSTA
VRIJEDNOSTI TRIGLICERIDA A A A

2,6+0,3 3,2+0,4 2,8+0,5 3,3+0,4 2,740,4 3,3+0,4

NAKON 3 TJEDNA

58




U svim skupinama ispitanika bez obzira na vrstwabditacijskog programa zamiene su
statisttki znatajne razlike u vrijednostima sistdtiog i dijastolékog tlaka (p<0,05) u vidu
pada vrijednosti 3 tjedna nakon otpusta. Nijéeme statistiki znatajnih razlika (p<0,05)
koje bi ovisile o spolu.

U svim skupinama ispitanika je zandign pad vrijednosti glukoze u serumu 3 tjedna nakon
otpusta kako za stacionarnu fizikalnu rehabilita¢h,3+0,9 vrs 5,3+0,4) tako i za fizikalnu
rehabilitaciju u kdi (8,2+ 0,7 vrs 7,3+ 0,6), p<0,05. Nije bilo st#itki znatajne razlike
izmedu musSkaraca i Zena (p>0,05), naleae su statistki znatajne razlike nakon 3 tjedna po
otpustu izméu stacionarne fizikalne rehabilitacije i rehabtija u ki (5,3+0,4 vrs 7,3+0,6;
p<0,05).

U skupini bolesnika 3 tjedna nakon otpusta i staaine fizikalne rehabilitacije zamden je
statistEki znatajan pad vrijednosti kolesterola u serumu (6,334 4,3+0,6). Za fizikalnu
rehabilitaciju u kdi nije naieno statistiki znatajnih razlika u vrijednostima kolesterola u
serumu nakon 3 tjedna po otpustu (5,9£1,2 vrs 5&+0>0,05. Nije bilo statisiki znatajne
razlike izmeu musSkaraca i Zena (p>0,05), naieae su statistki znatajne razlike nakon 3
tiedna po otpustu iznde stacionarne fizikalne rehabilitacije i rehabiija u ki (4,3%0,6
vrs 5,6+0,6; p<0,05). Nije dano statistiki znatajnih razlika (p<0,05) koje bi ovisile o spolu.
U skupini bolesnika 3 tjedna nakon otpusta i staaine fizikalne rehabilitacije zamden je
statistéki znaajan pad vrijednosti triglicerida u serumu (3,6+018 2,7+0,4). Za fizikalnu
rehabilitaciju u kdi nije naieno statistiki znaajnih razlika u vrijednostima triglicerida u
serumu nakon 3 tjedna po otpustu (3,7£0,7 vrs 38+0>0,05. Nije bilo statisiki znatajne
razlike izmeu musSkaraca i Zzena (p>0,05), naieae su statistki znatajne razlike nakon 3
tiedna po otpustu iznde stacionarne fizikalne rehabilitacije i rehabiifa u kwi (2,7£0,4
vrs 3,3%0,4; p<0,05). Nije dano statistiki znaajnih razlika (p<0,05) koje bi ovisile o spolu.
Utjecaj stacionarne fizikalne rehabilitacije i réfl#acije u kwi na rezultate funkcijskih

testova:
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U tablici 12. prikazan je utjecaj stacionarne faike rehabilitacije i rehabilitacije u &una rezultate pojedinih funkcijskih testova, isaae su
vrijednosti za muskarce i Zene kod otpusta i 3ngedakon rehabilitacije.

Tablica 12.Prikaz funkcijskih testova kod otpusta i nakone®ltja stacionarne ili kne rehabilitacije, sa * je oztana statistiki znatajna
razlika izmeiu spolova, sarazlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI ZENE UKUPNO
STACIONARNA REHABILITACIJAU STACIONARNA REHABILITACIJA U STACIONARNA REHABILITACIJAU
REHABILITACIJA KUCI REHABILITACIJA KUCI REHABILITACIJA KUCI

OIS SEALR 11,3+3,5 10,5+4,1 12,5423 11,7431 11,9431 11,136
o AL A 5,2+2,4% 7,153,2"% 4,1+36" 8,2+2,1° 4,6:30" 7,7:2,6°
O ORD SEALA 2,4+1,1 2,5+1,0 2,5+1,1 2,4,40,9 2,5+1,1 2,4+1,0
R S A 3,6:0,9° 3,7+0,8"° 4,405~ 3,5¢0,9° 4,0¢0,7% 3,6:0,8"°
D T SIALA 19,67,1 18,316,2 18,4+7,0 19,16,7 19,0+7,0 18,7161
S ACANCE SKALA 32,4+4,1" 31,3+2,2" 39,2¢4,7% 33,615,3" 35,3+4,5" 32,0+3,7"
oD Lb AND GO TEST 25,245,1 24,7+4,2 26,36,1 24,2+4,3 25,8+5,6 24,544 3
A e ARD OO TEST 15,42 5% 14,2¢2,7% 10,9+2,4~ 15,0,£2,1% 12,7+2,5% 14,6+2,4"

NAKON 3 TJEDNA
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U vrijednostima NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale)ieme su statisiki
zn&ajne razlike (p<0,05) u vrijednostima kod otpustaakon 3 tjedna rehabilitacije za
stacionarnu rehabilitaciju (11,9£3,1 vrs 4,6£3,@pk za rehabilitaciju u ki (11,1£3,6 vrs
7,7£2,6). Ndena je statistki zna&ajna razlika (p<0,05) iznder stacionarne fizikalne
rehabilitacije i rehabilitacije u ki u musSkaraca i u Zena u prilog stacionarne &lik
rehabilitacije. Najbolji funkcionalni ishod su ineatene koje su bile na stacionarnoj fizikalnoj
rehabilitaciji, dok je u muSkaraca bila uspjeStifkalna terapija u kéi u odnosu na Zene
(p<0,05).

U vrijednostima Oxford skale za procjenu motorikéea, naiene su statistki znatajne
razlike (p<0,05) u vrijednostima kod otpusta i nakd tjedna rehabilitacije za stacionarnu
rehabilitaciju (2,5£1,1 vrs 4,0+0,7) kao i za refigdriju u kwi (2,4+1,0 vrs 3,6%0,8).
Nadena je statistki znaajna razlika (p<0,05) iznde stacionarne fizikalne rehabilitacije i
rehabilitacije u kdi i u musSkaraca i u zena. U grupi muskaraca niie stiatistéki znatajne
razlike izmeu stacionarne rehabilitacije i rehabilitacije uc¢kyp>0,05), dok je u zena
stacionarna fizikalna rehabilitacija bilatiokovitija nego fizikalna rehabilitacija u ku
(p<0,05).

U vrijednostima Berg balance skaledeaa je statistki znaajna razlika (p<0,05) izndel
vrijednosti kod otpusta i nakon 3 tjedna stacioearehabilitacije (19,0+7,0 vrs 35,3%4,5)
odnosno rehabilitacije u ku (18,7+6,1 vrs 32,0+3,7). U musSkaraca nijeie@a statistki
zn&ajna razlika izméu stacionarne fizikalne rehabilitacije i rehabilifa u kuti, dok je u
Zena ndena statistiki znatajna razlika (p<0,05) u korist stacionarne fizilahehabilitacije.

U vrijednostima timed up and go testai@aa je statistki znatajna razlika (p<0,05) izndel
vrijednosti kod otpusta i nakon 3 tjedna staciorarehabilitacije (25,8+5,6 vrs 12,7+2,5)
odnosno rehabilitacije u ku(24,5+4,3 vrs 14,6+2,4). U musSkaraca nijeie@a statistki
znaajna razlika izméu stacionarne fizikalne rehabilitacije i rehabiifa u ki, dok je u

Zena ndena statistiki znatajna razlika (p<0,05) u korist stacionarne fizilahehabilitacije.

Utjecaj stacionarne fizikalne rehabilitacije i réfi@acije u kuti na rezultate ukupnih

vrijednosti pokazatelja kvalitete Zivota:

U tablici 13. prikazan je utjecaj stacionarne faite rehabilitacije i rehabilitacije u &una

rezultate ukupnih vrijednosti pokazatelja kvalitéteota- ukupnog zbroja SF (short form) 36
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uputnika o zdravlju, ukupnog zbroja za domenwkag zdravlja te ukupnog zbroja za domenu @&ibg zdravlja.

Tablica 13. Prikaz ukupnih vrijednosti SF 36 skale te ukupnifednosti za fiziko i psihtko zdravlje, , sa * je oz@ana statistiki znatajna
razlika izmeiu spolova, sarazlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI

ZENE

UKUPNO

STACIONARNA

REHABILITACIJAU

STACIONARNA

REHABILITACIJA

STACIONARNA

REHABILITACIJAU

REHABILITACIJA KUCI REHABILITACIJA U KUCI REHABILITACIJA KUCI

UKUPNI ZBROJ SF 36

44,2423 46,3+2,4 43,1421 44,8423 44,0424 45,6+2,4
KOD OTPUSTA
UKUPNI SF 36 ZBROJ A A A+ A A A

69,2+3,7 62,3+3,1 77,6+3,5 61,1+3,3 72,9+3,5 62,2+3,2
NAKON 3 TIEDNA
UKUPNO FIZICKO ZDRAVLJE KOD OTPUSTA 46,4+2,2 48,1+2,5 44,312,4 45,242 .4 45,7+2,3 47,51£2,5
UKL 141 CKO ZDRAVLIE NAKON'S 76,7+3,8 71,443,2° 84,1+3,8"% 70,53,9" 81,4+3,8" 70,843,7"
UKUPNO PSIHIEKO ZDRAVLJIE

42,0+2,1 44,542 4 41,9422 44,4421 42,5422 44,542 3
KOD OTPUSTA
UKUPNO PSIHICKO ZDRAVLIE 61,7+3,5"° 53,2+3,1° 70,7+3,3% 55,7+3,6 - 66,5+3,4 - 54,5+3,4 4
NAKON 3 TJEDNA T T e T e e
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U vrijednostima ukupnog zbroja SF (short form) 3ftnika o zdravlju kod otpusta i nakon 3
tiedna rehabilitacije rene su statistki znatajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog
poboljSanja ukupne kvalitete Zivota nakon stacineaehabilitacije (44£2,4 vrs 72,9+3,5)
kao i nakon rehabilitacije u ku (45,6£2,4 vrs 62,2+3,2). Ni@ane su statistki znaajne
razlike (p<0,05) u oba spola u prilog stacionariekdlne rehabilitacije. N&ena je i
statistéki znatajna razlika (p<0,05) prema spolu koja govori ulggribolje uspjesnosti
stacionarne fizikalne rehabilitacije u Zena u odnea muskarce.

U vrijednostima ukupnog zbroja za domenuckng zdravlja kod otpusta i nakon 3 tjedna
rehabilitacije ndene su statistki znatajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog pobatjga
ukupne kvalitete Zivota nakon stacionarne rehalgife (45,%2,3 vrs 81,4+3,8) kao i nakon
rehabilitacije u kai (47,5£2,5 vrs 70,8£3,7). Ni@ne su statistki znatajne razlike (p<0,05) u
oba spola u prilog stacionarne fizikalne rehahiljea Naiena je i statistki znaajna razlika
(p<0,05) prema spolu koja govori u prilog bolje jeSposti stacionarne fizikalne
rehabilitacije u zena u odnosu na muskarce.

U vrijednostima ukupnog zbroja za domenu psibg zdravlja kod otpusta i nakon 3 tjedna
rehabilitacije ndene su statistki znaiajne razlike (p<0,05) ) koje govore u prilog
poboljSanja ukupne kvalitete zivota nakon stacineaehabilitacije (42;:82,2 vrs 66,5+3,4)
kao i nakon rehabilitacije u ku (44,5+2,3 vrs 54,5+3,4). Ni@ane su statistki znaajne
razlike (p<0,05) u oba spola u prilog stacionarigkdlne rehabilitacije. Ndena je i
statisttki znatajna razlika (p<0,05) prema spolu koja govori ulggribolje uspjeSnosti
stacionarne fizikalne rehabilitacije u Zena u odnog muskarce.

Utjecaj stacionarne fizikalne rehabilitacije i relacije u kwi na pojedine funkcije u
domeni ukupnog tjelesnog zdravlja:

U tablici 14. prikazan je utjecaj stacionarne faite rehabilitacije i rehabilitacije u &una
pojedine funkcije u domeni ukupnog tjelesnog zdeatielesnu aktivnost, smanjeno
svakodnevno funkcioniranje zbog tjelesne bolestsutnost boli, ukupni dozivljaj vlastitog

zdravlja.
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Tablica 14.Prikaz vrijednosti SF 36 upitnika za domenu tjetgsmdravlja, sa * je oziana statistki znatajna razlika izméu spolova, sa

razlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI

ZENE

UKUPNO
STACIONARNA REHABILITACIJA STACIONARNA REHABILITACIJA U STACIONARNA REHABILITACIJA U
REHABILITACIJA U KUGI REHABILITACIJA KUGI REHABILITACIJA KUG

TJELESNA AKTIVNOST

42,242 1 44,1+3,0 41,5+2.8 40,7+2,6 42,3+2 .4 42,412 8
KOD OTPUSTA
TIELESNA AKTIVNOST 69,4+3,2 % 60,3+3,4 % 79,1441 % 65,2+3,1 % 75,3+3,7% 63,1+3,3%
NAKON 3 TJEDNA e e T e e e
SMANJENO SVAKODNEVNO FUNKCIONIRANJE
ZBOG TJELESNE BOLESTI 35,5+2,5 32,7+2,7 34,5+2,9 33,6+2,2 35,2+2,6 33,8+2,6
KOD OTPUSTA
SMANJENO SVAKODNEVNO FUNKCIONIRANJE
ZBOG TJELESNE BOLESTI 51,6+3,1% 55,4+3,4 52,3+2,7% 41,242 9% 51,8+3,1% 48,3+3,2 "4
NAKON 3 TJEDNA
PRISUTNOST BOLI

40,8+2,2 42,7425 44.6+2,7 38,2+2,9 42,7425 40,5+2,7
KOD OTPUSTA
PRISUTNOST BOLI

36,9+2,1 37,3+2,3 38,2+2,7 36,1+2,5 37,6x2,4 36,7+2,4
NAKON 3 TJEDNA
UKUPNI DOZIVLJAJ VLASTITOG ZDRAVLJA * *
KOD OTPUSTA 55,2+2,4 54,3+2,8 45,43,1 44,9+2,7 50,3+2,1 49,6+2,8
UKUPNI DOZIVLIAJ VLASTITOG ZDRAVLJA *
NAKON 3 TIEDNA 50,6+2,6 54,5£3,3 49,4425 40,6+2,9 45,4+2,5 47,6231
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U vrijednostima tjelesne aktivnosti kod otpustaakon 3 tjedna rehabilitacije d@ne su
statisttki znatajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog pobatga ukupne tjelesne
aktivnosti nakon stacionarne rehabilitacije (42,3 vrs 75,3+£3,7) kao i nakon rehabilitacije u
ku¢i (42,4+2,8 vrs 63,1+3,3). Nl@ne su statistki znatajne razlike (p<0,05) u oba spola u
prilog stacionarne fizikalne rehabilitacije. d¢ma je i statistki znatajna razlika (p<0,05)
prema spolu koja govori u prilog bolje uspjesSneticionarne fizikalne rehabilitacije u zena u
odnosu na muskarce.

U vrijednostima smanjenog svakodnevnog funkcioniaiog tjelesne bolesti kod otpusta i
nakon 3 tjedna rehabilitacije dene su statisiki znatajne razlike (p<0,05) koje govore u
prilog poboljSanja smanjenog svakodnevnog funkcama zbog tjelesne bolesti nakon
stacionarne rehabilitacije (3%2,6 vrs 51,8+3,1) kao i nakon rehabilitacije wik(83,8+2,6
vrs 48,3%£3,2). Ndene su statistki znatajne razlike (p<0,05) u grupi Zena koje govore u
prilog stacionarne fizikalne rehabilitacije. d¢ma je i statistki znatajna razlika (p<0,05)
prema spolu koja govori u prilog bolje uspjesndigtkalne rehabilitacije u kéi u muskaraca

u odnosu na Zene.

U vrijednostima prisutnosti boli nije dano statistiki znaajnijih razlika izme@u muskaraca i
zena, kao niti izmi#u pojedinih oblika rehabilitacije (p>0,05), zandgmo je diskretni trend
pogorSanja boli u svim skupinama 5Sto govori u pril@azvitku kronéne boli, odnosno
razlicitim komplikacijama nakon mozdanog udara.

U vrijednostima ukupnog doZivljaja vlastitog zdjavbolesti kod otpusta i nakon 3 tjedna
rehabilitacije u cijeloj ispitivanoj populaciji, kai unutar pojedinog spola nisu deme
statisteéki znatajne razlike izméu stacionarne fizikalne rehabilitacije i rehabtifa u kit
(p>0,05). Zabiljezene su statidti znatajne razlike u ukupnom dozivljaju vlastitog zdravlj
izmedu musSkaraca i Zena kod otpusta Sto govori u ptdégeg dozivljaja vlastitog zdravlja u
Zzena (p<0,05). Nakon rehabilitacijskog postupkdena su takder statisitki znatajne razlike
izmeiu spolova koje govore u prilog bolje uspjeSnosthatglitacijskin postupaka u
musSkaraca u odosu na Zene, s posebnim naglaskamhahilitaciju u kdi (54,5+3,3 vrs
40,6+2,9).

Utjecaj stacionarne fizikalne rehabilitacije i réfldacije u ki na pojedine funkcije u

domeni ukupnog psitkog zdravlja:

U tablici 15. prikazan je utjecaj stacionarne faite rehabilitacije i rehabilitacije u &una

pojedine funkcije u domeni ukupnog pskog zdravlja-vitalnost, razina socijalnog
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funkcioniranja, smanjeno svakodnevno funkcionirazippg emocionalnih smetnji, pstko
zdravlje.

U vrijednostima vitalnosti kod otpusta i nakon 8dipa rehabilitacije r@@ne su statisiki
zna&ajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog pobalga ukupne vitalnosti nakon
stacionarne rehabilitacije (33,38,5 vrs 45,2+2,7) kao i nakon rehabilitacije wik(84,6+2,8
vrs 47,3+2,6). Ndene su statistki znaajne razlike (p<0,05) iznd® musSkaraca i zena koje
govore u prilog véeg porasta vitalnosti po zavrSetku rehabilitacijuskaraca u odnosu na
Zene bez obzira na vrstu fizikalne rehabilitacije.

U vrijednostima razine socijalnog funkcioniranjadkotpusta i nakon 3 tjedna rehabilitacije
nadene su statistki znaajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog pobaljgaukupne razine
socijalnog funkcioniranja nakon stacionarne relit@giie (39,22,4 vrs 45,4+3,0) kao |
nakon rehabilitacije u ki (36,3+2,7 vrs 47,5+3,4). Ni@ne su statisiki zna&ajne razlike
(p<0,05) izmdu musSkaraca i Zena koje govore u prilogaeg porasta razine socijalnog
funkcioniranja po zavrSetku rehabilitacije u musica u odnosu na zene bez obzira na vrstu
fizikalne rehabilitacije.

U vrijednostima smanjenog svakodnevnog funkcioférazbog emocionalnih smetnji kod
otpusta i nakon 3 tjedna rehabilitacijedane su statistki znaajne razlike (p<0,05) koje
govore u prilog poboljSanja svakodnevnog funkcianmja (zbog smanjenog svakodnevnog
funkcioniranja uslijed emocionalnih smetnji) nakstacionarne rehabilitacije u ukupnoj
populaciji (38,32,4 vrs 52,4+3,2) i u muSkaracd1(3t2,7 vrs 55,4+3,3), kod Zena nisu
nadene statistki znatajne razlike u vrijednostima prije i nakon staciorea rehabilitacije
(p>0,05). Ndene su statistki znatajne razlike (p<0,05) iznde@ muSkaraca i zena u
vrijednostima smanjenog svakodnevnog funkcioniranja zbog emotidnasmetnji koje
govore u prilog boljeg ishoda po zavrSetku rehtwlje u k¢i kod muSkaraca u odnosu na
Zene (54,2+3,5 vr88,5t3,4). Nalene su statistki znatajne razlike (p<0,05) u vrijednostima
smanjenog svakodnevnog funkcioniranja zbog emotidnasmetnji i izméu pojedinih
oblika rehabilitacije u populaciji zena, a koje go& u prilog bolje uspjesnosti stacionarne
fizikalne rehabilitacije.

U vrijednostima psiltkog zdravlja kod otpusta i nakon 3 tjedna rehadilje naene su
statistéki znatajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog pobaljga ukupnog psiktkog
zdravlja nakon stacionarne rehabilitacije (32,8 vrs 65,3%3,7) kao i nakon rehabilitacije u
ku¢i (40,7£2,2 vrs 55,6+3,9U vrijednostima psiliikog zdravlja kod otpusta i nakon 3 tjedna
rehabilitacije u oba spola éene su statisiki znatajne razlike (p<0,05) koje govore u prilog

poboljSanja ukupnog psitkog zdravlja nakon stacionarne rehabilitackao i nakon
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rehabilitacije u kai. Nadene su i statistki znaajne spolne razlike iznde muSkaraca i zena koje govore u prilagnkovitosti stacionarne

fizikalne rehabilitacije u zena (p<0,05) u odnosau druge oblike rehabilitacije u musSkaraca i zerag k na dinak stacionarne fizikalne

rehabilitacije u muskaraca.

Tablica 15.Prikaz vrijednosti SF 36 upitnika za domenu p$ibg zdravlja, sa * je oziana statistki znasajna razlika izméu spolova, sa

razlika izmedu grupa (p<0,05).

MUSKARCI ZENE UKUPNO
STACIONARNA REHABILITACIJA STACIONARNA REHABILITACIJA STACIONARNA REHABILITACIJA
REHABILITACIJA U KUGI REHABILITACIJA U KUGI REHABILITACIJA U KUGI
VITALNOST
35,242 3 33,7+2,7 31,4+2,6 35,2429 33,5425 34,6+2,8

KOD OTPUSTA
VITALNOST A A A A

50,2+3,1 51,4+3,5 40,2422 41,3+2,9 452427 47,3+2,6
NAKON 3 TJEDNA
RAZINA SOCLIALNOG FUNKCIONIRANIA 40,1+2,3 38,2+2.8 37,4425 35,3+2,6 39,242 4 36,3+2,7
KOD OTPUSTA 1 — 1 1 — t ’ — t 1 — 1 1 — 1 t — t
RAZINA SOCIJALNOG FUNKCIONIRANJA . "

50,6+3,4 % 55,7+3,8 % 40,2+2,7 39,3+2,9 45,4+3,0% 47,5+3,4%
NAKON 3 TIEDNA
SMANJENO SVAKODNEVNO FUNKCIONIRANJE
ZBOG EMOCIONALNIH SMETNJI 41,3+2,7 44,6425 35,2421 37,3422 38,3+2,4 40,5+2,4
KOD OTPUSTA
SMANJENO SVAKODNEVNO FUNKCIONIRANJE
ZBOG EMOCIONALNIH SMETNJI 55,4+3,3% 54,2435 49,3+3,1°% 38,5+3,4 52,4+3,2°% 46,6+3,5
NAKON 3 TIEDNA
PSIHIEKO ZDRAVLJE

40,1+2,1 42,3423 39,1+2,5 38,9420 39,6+2,3 40,7+2,2

KOD OTPUSTA
PSIHIEKO ZDRAVLJE A A A A A A

58,2+3,6 54,3+3,7 72,4+4,1 56,8+3,8 65,3+3,7 55,6+3,9
NAKON 3 TJEDNA
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Odnos troSkova pojedinih rehabilitacijskih postupakjinovog &inka na kvalitetu zivota:

U grafikonu 1. prikazan je odnos troSkova pojedirehabilitacijskih postupaka i njihovog
ucinka na promjenu rezultata funkcijskih testovajeloj ispitivanoj populaciji, kao i za svaki
spol posebno. Vrijednosti su iskazane kao omjeeneij koStanja stacionarne fizikalne
rehabilitacije izrazene u kunama (7.000,00) te béiacije u kui izrazene u kunama
(3.500,00) i promjene vrijednosti rezultata fungkih testova-NIHHS, Oxford skala, Timed
up and go test, Berg balance skala. U ukupnim tatama za NIHHS skalu kao i za rezultate
u muSkaraca, nema ziagne razlike u cijeni koStanja u odnosu na vrstabditacijskog
postupka, u zena se stacionarna fizikalna rehatijit pokazala isplativijom u odnosu na
funkcionalni ishod (p<0,05). U rezultatima Oxforkiake u Zena su troSkovi neStoévé&od
stacionarne rehabilitacije (p<0,05), u muskaraca ukupnoj populaciji postoji izrazita
statisttki znatajna razlika koja ukazuje nadeecijenu koStanja stacionarne rehabilitacije uz
isti funkcionalni ishod (p<0,01). U rezultatima BeBalance skale u Zena nije deao
statistéki zna&ajne razlike u cijeni koStanja izmhe dvije vrste rehabilitacije, dok je u
musSkaraca i u ukupnoj populaciji dena statistiki znatajna razlika u cijeni koStanja
stacionarne fizikalne rehabilitacije u odnosu rmkélinu rehabilitaciju u ké (p<0,05). U
rezultatima Timed up and go testa nijeie@o statistiki znaajne razlike u cijeni koStanja u
Zena, dok je u muskaraca i u ukupnoj populacijiema véa cijena koStanja stacionarne

fizikalne rehabilitacije u odnosu na rehabilitacijukii, a uz isti funkcijski ishod (p<0,05).
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Grafikon 1. Prikaz omjera troSkova kinka za pojedinu vrstu rehabilitacije (kn) i pajad funkcijsku skalu za svaki spol i oba spola daje
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U grafikonu 2. prikazan je odnos troSkova pojedirehabilitacijskih postupaka i njihovog
ucinka na kvalitetu zivota u cijeloj ispitivanoj pdgaiji. Vrijednosti su iskazane kao omjer
cijene koStanja stacionarne fizikalne rehabiliacizrazene u kunama (7.000,00) te
rehabilitacije u kdi izrazene u kunama (3.500,00) i promjene pojedpukazatelja kvalitete
Zivota- ukupni SF 36 zbroj, ukupno #kio zdravlje, ukupno psitko zdravlje.

U vrijednostima ukupnog zbroja SF 36 nijeiaao statistiki znatajnih razlika (p>0,05).

U vrijednostima ukupnog fizkog zdravlja ndene su statistki znatajne razlike koje govore
u prilog vee cijene koStanja stacionarne fizikalne rehabijiagp<0,05).

U vrijednostima ukupnog psitkog zdravlja ndene su statistki znatajne razlike koje

govore u prilog vée cijene koStanja rehabilitacije udwu
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Grafikon 2. Prikaz omjera troSkova kinka za pojedinu vrstu rehabilitacije (kn) i pdjeaddomenu kvalitete Zivota za oba spola zajedno.
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U grafikonu 3. prikazan je odnos troSkova pojedirehabilitacijskih postupaka i njihovog
ucinka na kvalitetu Zivota za svaki spol pojedina kako bi se utvrdile moge spolne razlike

u ispitivanoj populaciji. Vrijednosti su iskazaned omjer cijene koStanja stacionarne
fizikalne rehabilitacije izrazene u kunama (7.000,@e rehabilitacije u kil izrazene u
kunama (3.500,00) i promjene pojedinih pokazatkljalitete zivota- ukupni SF 36 zbroj,
ukupno fiziéko zdravlje, ukupno psitko zdravlje.

U vrijednostima ukupnog zbroja SF 36deae su statistki znatajne razlike koje govore u
prilog vece cijene koStanja stacionarne fizikalne rehabiigae muSkaraca u odnosu na zene i
druge oblike rehabilitacije (p<0,05). Izthe rehabilitacije u kéi kod muSkaraca i zena te
stacionarne rehabilitacije u Zena nijel@ao statistiki znatajnih razlika (p>0,05).

U vrijednostima ukupnog fizkog zdravlja ndene su statistki znatajne razlike koje govore
u prilog vete cijene koStanja stacionarne fizikalne rehabiigao muSkaraca u odnosu na
zene i druge oblike rehabilitacije (p<0,05). Izinerehabilitacije u k& kod musSkaraca u
odnosu na rehabilitaciju u kukod Zena te stacionarnu rehabilitaciju u Zena migieno
statisteki znatajnih razlika (p>0,05).

U vrijednostima ukupnog psitkog zdravlja ndene su statistki znatajne razlike (p<0,05)

koje govore u prilog v cijene kosStanja stacionarne fizikalne rehabijgaaehabilitacije u
ku¢i u musSkaraca u odnosu na Zene. U Zena denaastatistiki znatajne razlike (p<0,05)

koje govore u prilog we cijene koStanja fizikalne terapije ucku
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Grafikon 3. Prikaz omjera troSkova kinka za pojedinu vrstu rehabilitacije (kune-knpjgdinu domenu kvalitete Zivota za oba spola
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12. RASPRAVA

Mozdani udar zauzima voéle mjesto kod uzroka smrtnosti i onesposobljenasiba odrasle
dobi. Mortalitet uzrokovan mozdanim udarom ovisiinzidenciji i prevalenciji bolesti u
populaciji, o kvaliteti medicinske njege oboljelild mozdanog udara i 0 komorbiditetu koji
utjece na vjerojatnost prezivljenja. U ispitivanje j@ likljucen jednak broj zena i muSkaraca
koji su standardizirani kod otpusta po dobi i spohodijeljeni u dvije velike grupe. Kako bi
se umanjio utjecaj socioekonomsk#iimbenika i cimbenika rizika za cerebrovaskularnu
bolest na funkcionalni ishod rehabilitacije, koddfbe bolesnika po grupama, vodilo se
racuna da i razlike u ovindimbenicima ne budu statigki znatajne. Ako se promatra ukupni
broj bolesnika s mozdanim udarom, moze se prirtiijdA su bolesnice gotovo deseige
starije Sto dogovara i drugim velikim studijama &kgu se bavile razlikama u pojavnosti
mozdanog udara u Zena i musSkaraca (Demarin etld, Zetrea 2009), a koje su posljedica
tzv. zaStitnog utjecaja zenskih spolnih hormonastijanku krvnih Zila sve do menopauze u
Zena, kada se pojavost mozdanogasog udara u zena i musSkaraca polako izj&dea

U evaluaciji socijalnincimbenika ndene su u skladu s ranije navedenim razlikama u dobi
ispitanika i odgovarajie razlike u n&nu Zivota, stupnju obrazovanja te radnom statusu.
Uoceno je da su Zene Zivjeledeom same, kao udovice, u domu za starije ili @dagkom
ku¢anstvu Sto govori takier u prilog ranije spomenutim razlikama u zivotdopi i u skladu
je s ranijim studijama (Pdiet 2012, Craig et al 1995). thna je i razlika u radnom statusu
pri cemu je véina musSkaraca bila umirovljena, dok su Zene podjkdrbile umirovljene i
nezaposlene (status dofiee), a bez razlike u stupnju obrazovanja u odmasspol 5to je u s
kladu s ranijim studijama (Péliet al). Ovi rezultati kao i rezultati ranijih slifa ukazuju na
zna&ajnost uloge zene u obiteliskom zivotu kao majkesupruge, dok su muskarci
dominantniji u realizaciji financijskih sredstava abitel,.

U procjenjivanjwimbenika rizika za cerebrovaskularnu bolestemee su statistki znatajne
razlike u zastupljenosti pusenja, konzumacije atkahS€erne bolesti te
hiperlipoporteinemije u muskaraca, dok je u zemaiggena povéana kolEina stresa, u oba
spola zamijéena je nedovoljna tjelesna aktivnost, a sve uzguisho poviSene vrijednosti
BMI i omjera struka i bokova. Multifaktorijalnom geesijskom analizom utdeno je da je
preko 63% bolesnika imalo dva i vi&enbenika rizika za mozdani udar s porastom broja
¢imbenika rizika vezanim uz porast dobi. Rezultatuskorelaciji s ranijim studijama
(Demarin et al 2013, Leys D, HZJZ 2013).
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Incidencija razktitih podskupina mozdanog udara ovisno o uzrokukidgem podrdju i
lateralizaciji (lijeva-desna hemisfera, mali mozakygovara rezultatima ranijin studija i
ukazuje na v& pojavnost mozdanog udara u lijevoj mozdanoj @nlydretezito u prednjoj
cirkulaciji, a Sto je posljedica anatomije i fiziglije mozdanog krvotoka te incidencije bolesti
velikih krvnih Zila koja je u i u ovoj studiji dokana u postotku do 30% (Liapis et al 2001,
Webster et al 1997, Demarin et al 2012).

Prilikom evaluacije uzete su u obzir vrijednoststsiickog i dijastoltkog krvnog tlaka,
vrijednosti glukoze, kolesterola i triglicerida eramu pri otpustu i nakon raglih vidova
rehabilitacije. Zamijéeno je da su se i sistdli i dijastolicki tlak kao i vrijednosti GUK-a po
rehabilitaciji regulirali, Sto je dijelom posljedicpromjene stila Zivota (vjezbe, prehrana,
posebno unos soli i slozenihtgea u prehrani), a dijelom posljedi@ajenice da tlak i GUK u
akuthnom mozdanom udaru u bolesnika tijekom prvdddna budu nesto viSi, a potom se
vrijednosti vr&aju prema normali. Takier je zamijéena i regulacija ostalih parametara-
kolesterola i triglicerida u bolesnika koji su bila stacionarnoj rehabilitaciji Sto ukazuje na
bolju kontrolu prehrane i tjelesne aktivnosti, karelaciji je s ranijim studijama (Kamm et al
2014). Istrazivanja su pokazala ¢ktvrtina bolesnika umre u prvom mjesecu nakon mpastu
bolesti a smrtnost u petogodiSnjem razdoblju nakmZdanog udara je oko pedeset posto.
Kod oboljelih od mozdanog udara gotovodeitvrtine slé¢ajevacini prvi mozdani udar dok
jednu cetvrtinu predstavljaju recidivirafu udari. Rizik recidiva je naju@ u prvoj godini
nakon mozdanog udara i iznosi deset posto dok ssligkdee rizik opada na pet posto. Ovi
podaci pokazuju vaznost rane regulacije promjemjidimbenika rizika kao bi se broj
komplikacija i recidiva od mozdanog udara umanjio.

U analizi funkcijskog ishoda prema NIHSS skali gaéeno je da postoji poboljSanje u svih
bolesnika, no da su muskarci imali¢eepoboljSanje kod rehabilitacije u d&udok su Zene
imale bolji ishod kod stacionarne fizikalne rehahdije. U Oxford skali zamij@eno je
sveukupno poboljSanje funkcije ruke, uz najboljeutate u zena kod stacionarne fizikalne
rehabilitacije. Bergova skala ravnoteze pokazaldajeder sveukupno poboljSanje nakon
rehabilitacije, no s najboljim rezultatima u Zenajek su bile na stacionarnoj fizikalnoj
rehabilitaciji, ista pojavnost primgena je i u rezultatima Timed up and go testa. zzltata
se moze zamijetiti da su oba vida rehabilitacijbgSala rezultate funkcijskih testova i u
muskaraca i u zena, s tim da je u rehabilitacguswpnog neuroloSkog deficita u muskaraca
prednost imala fizikalna rehabilitacija u &ua u zena u rehabilitaciji funkcije ruke, te
ravnoteZe (Timed up and go test i Berg balancees@alprednost imala stacionarna fizikalna

rehabilitacija. Prema dosadasnjim ispitivanjima ggio se da je od iznimne vaznosti
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ponajprije rehabilitirati motoriku i vizualnoprostee vjestine (ukupni NIHSS) Sto je preduvijet
za poboljSanje ravnoteze i hoda Timed up and dgad &=rg balance skale (Peters et al 2015).
Takaier se u dosadasnjim studijama pokazalo da na prodpelesnika koji fizioterapeut
provodi, a time i njegov plan rehabilitacije ovtsiskustvu, okolini u kojoj se bolesnik nalazi
i mogwnostima koje prostor u kojem se fizikalna teragijavodi (Pattison 2015), samim
time je rehabilitacija u kti u startu ovisna o iskustvu i mognostima fizioterapeuta.

U novijim meta analizama se pokazalo da vjezbes#aigho zdravlje nemaju @ ucinak na
funkcionalni oporavak u bolesnika s mozdanim udaj@mazvoj depresije hakon mozdanog
udara ovisi 0 mnogim drugindimbenicima, vezanim uz lokalizaciju i vé&lhu samog
mozdanog udara, pridruzeni komorbiditet, prethodklonost depresiji, dob, spol i drugo
(Machado 2015, Zavoreo ).

Pad koji se biljezi u incidenciji mozZzdanog udaraaavijenim zemljama, pa i u nasoj zemlji,
rezultat je primarne prevencije i velikih javhozgstvenih akcija koje su prodene u zemilji i
svijetu (HZZJZ, 2013). Smatra se da Zzenski spoigrzastitu od cerebrovaskularnih bolesti
do menopauze (3-6 puta manja stopa incidencije)g Zega se intenzivniji porast broja
mozdanih udara ovisno o doliak i kada se isklje ostalicimbenici rizika za mozdani udar)
biljezi i do desetak godina kasnije nego u muskafaovrerti¢c-Huzjan, 1999; Petrea, 2009,
Engstrom, 2001). Ova razlika se s porastom dobinjuygg no potrebno je napomenuti da je
tada ishod mozdanog udara po pitanju smrtnoststaégog funkcionalnog deficita loSiji nego
za musSkarce. Nasi rezultati su pokazali da pogitmijioljSanje ukupne kvalitete Zivota, kao i
ukupnog psihikog i fizickog zdravlja nakon rehabilitacije. No postoje ililee vezane uz
spol. U Zena je vidljivo poboljSanje ukupne kvadkteivota, ukupnog psi¢kog i fizickog
zdravlja posebno nakon stacionarne fizikalne rditatije u odnosu na rehabilitaciju u ¢y
dok u musSkaraca nije dana razlika ovisno o vrsti rehabilitacije. Rezultsi u skladu s
dosadasnjim ispitivanjima koja su ukazala na vaZmosijalnih i okoliSnihé¢imbenika u
rehabilitaciji nakon mozdanog udara, a w@#w vezano uz spolne razlike (). Pri analizi
pojedinih funkcija unutar domene fékiog zdravlja zamijéeno je da postoji poboljSanje
tielesne aktivnosti i povanje funkcioniranja uzrokovanog tjelesnom bolestkan 3 tjedna
rehabilitacije, s tim da postoji spolna razlika &ajovori u prilog rehabilitacije u kuu
musSkaraca. Nije rena promjena u prisutnosti boli bez obzira na spodtu rehabilitacije, a
ukupni dozivljaj vlastitog zdravlja je bio loSiji uena vé kod otpusta i nije se zdano
poboljSao, dok se u musSkaraca poboljSao kod ratedye u kui. U analizi ukupne
populacije u domenama psikog zdravlja pokazalo se da postoji poboljSanjalnasti,

razine socijalnog funkcioniranja te psikog zdravlja bez obzira na vrstu rehabilitacije, no
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vitalnost se u Zena nije popravila bez obzira reuwrehabilitacije kao niti razina socijalnog
funkcioniranja. Zamijéen je oporavak svakodnevnog funkcioniranja zbog comalnih
smetnji u muskaraca bez obzira na vrstu terapgk,jel kod zena doslo do poboljSanja samo u
grupi koja je bila na stacionarnoj rehabilitaciisihtko zdravlje se popravilo u ukupnoj
populaciji bez obzira na vrstu rehabilitacije, regholji rezultati su postignuti u Zena koje su
bile na stacionarnoj fizikalnoj rehabilitaciji.

U analizi isplativnhosti koristili smo se iznanavanje omjera funkcijskog oporavka, te
oporavka u domenama ukupnog zdravlja,ckmg i psihtkog zdravlja i cijene koStanja
pojedinog rehabilitacijskog postupka. Pokazalo aend ukupno zdravlje najbolji utjecaj uz
najmanju cijenu koStanja ima stacionarna fizikalehabilitacija u zena, na ukupno &iko
zdravlje rehabilitacija u kit i u zena | u musSkaraca, a na ukupno ggihi zdravlje
stacionarna rehabilitacija u oba spola uz niZzundj&oStanja. Takier se pokazalo da na
ukupni funkcijski ishod u Zena ima stacionarna bdéitacija, dok su u muskaraca ove dvije
vrste rehabilitacije izjedane uz istu cijenu koStanja. Talky se pokazalo da je u Zena
oporavak funkcije ruke (Oxford skala) te ravnotéBerg Balance skala i Timed up and go
test) znatno bolji u stacionarnoj fizikalnoj reHahciji u odnosu na rehabilitaciju u &y a uz
istu cijenu koStanja. U muSkaraca se nije pokazas@iagan utjecaj stacionarne fizikalne
rehabilitacije na funkciju ruke (Oxford skala) ta ravnotezu (Berg Balance skala i Timed up
and go test).

Rezultati odgovaraju rezultatima dosadasnjih studijkojima se pokazalo da muskarcima
viSe odgovara rehabilitacija u &u dok Zenama viSe odgovara stacionarna rehahjétac
Najvjerojatnije je uzrok ove pojave u razlikama acisloSkim ¢imbenicima koje smo
komentirali u demografskoj analizi podataka pemu smo napomenuli da zenecive
dijelom moraju brinuti o sebi, ali i 0 partneruudanstvu te da im je u slaju bolesti i nemé
stres i nezadovoljstvoda izraZzeno zbog nemog@uosti povratka svakodnevnim aktivnostima.
Stacionarnom fizikalnom rehabilitacijom se ovajesteliminira, a Zzene dobivaju adekvatnu
poma: i potporu u rehabilitacijskom postupku. U musSkarge ukljw&tivanje u zajednicu
vaznije, tako da su i rezultati koji govore u pglajihovog nezadovoljstva u domenama
tielesnog i psikikog zdravlja odgovarafi, bolje se oporavljaju u Kmom okruzenju jer
nage&e zive s partnericom koja je u stanju ispuniti oyia aekivanja, dok se kod
stacionarne rehabilitacije oépu dijelom zanemareni. Rezultati su u korelacijramije
provedenim studijama i govore u prilog individuaBnog pristupa u rehabilitacijskom
postupku. Pokazano je dainkovitost rehabilitacije ne ovisi samo o cijeniskanja, vé o

spolu, komorbiditetu i socijalniimbenicima za svakog pojedinca.
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13. ZAKLJU CClI

1. Stacionarna fizikalna rehabilitacija pokazala seesiornijom u rehabilitaciji zena
nakon mozdanog udara, dok je u muSkaraca doSlo ndajpijeg poboljSanja
Zivéano-miséne funkcije kod rehabilitacije u ku

2. Stacionarna fizikalna rehabilitacija pokazala spesiornijom u poboljSanju kvalitete
zivota u domeni ukupnog dozivljaja vlastitog zdjaylkao i domenama figkog i
psihickog zdravlja, uz boljedinke u Zena nego u muskaraca.

3. U evaluaciji ekonomske isplativosti stacionarneatglitacije pokazano je da je ona
ucinkovitija uz manju cijenu koStanja kada se radulupnom zdravlju, ukupnom
psihickom zdravlju u oba spola, dok se rehabilitacijauci bokazala superiornijom uz
nizu cijenu koStanja za domenu ukupnogckoig zdravlja.

4. Pokazalo se i da postoje spolne razlike u odnoawtinak stacionarne i rehabilitacije
u kuéi u pojedinim domenama unutar ukupnogdikag i psihtkog zdravlja. Uzena se
stacionarna fizikalna rehabilitacija pokazala ifiglppm u odnosu na muskarce gdje
prednost ima rehabilitacija u &ukada se procjenjujeikupan funkcionalni ishod
Pokazalo da je u Zzena oporavak funkcije ruke i otefe znatno bolji u stacionarnoj
fizikalnoj rehabilitaciji u odnosu na rehabilitacip kWi, a uz istu cijenu koStanja. U
musSkaraca se nije pokazao &aaiji utjecaj stacionarne fizikalne rehabilitacife
funkciju ruke te na ravnotezu.

5. Pokazalo se da na ukupni funkcionalni ishod datje broj cimbenika rizika
(komorbiditeta) te da je regulacija istih bolja oldsnika koji su na stacionarnoj
rehabilitaciji ¢ime se smanjuje mogaoost ponovljenog mozdanog udara (sekundarna

prevencija) i reduciraju se dodatni troskovidgeja.

6. Kada se uzmu u obzir svi rezultati, zakhit ispitivanja bio bi da je potreban
individualizirani pristup svakom bolesniku nakonZdanog udara kofie evaluacijom
svih ¢imbenika rizika za mozdani udar, procjenom socioekoske situacije te ovisno
o dobi i spolu omogtiti najbolji rehabilitacijski postupak bolesniku urmjmanju

cijenu koStanja.
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15. ZIVOTOPIS AUTORA S POPISOM OBJAVLJENIH RADOVA

ZIVOTOPIS

Raden je 06. studenog 1971. godine u Rijeci. Osnovsnednju Skolu zavrsio je u Zagrebu.
Nakon zavrSetka srednjoSkolskog obrazovanjacestjgvanje prirodoslovno-matemeki
tehniar te nakon toga odlazi na odsluzenje vojnog rdla@kon povratka, upisuje Fakultet
strojarstva i brodogradnje u Zagrebu te potom irekoski fakultet takéer u Zagrebu.

Tijekom 1999. godine zavrSava fakultetsko obrazgvana Fakultetu strojarstva i
brodogradnje i stj titulu inZenjera strojarstva a iste godine nartekoskom fakultetu stfe
titulu diplomiranog ekonomista.

U akademskoj godini 2004/2005 na Ekonomskom fakultapisuje poslijediplomski
znanstveni studij Financije i bankarstvo, smjeng@financije kojeg je uspjesno zavrsio 2009.
godine stekavsi titulu magistra ekonomskih znanosti

U akademskoj godini 2013/2014 upisuje doktorskilgtoa Kinezioloskom fakultetu

Od 1999. godine zaposlen je u Hrvatskim vodamadaom mjestu samostalni ekonomist do
2005. godine kada postaje voditelj financija u dmiliza provedbu Projekta zaStite od
ongis¢enja u priobalnom pod&u gdje radi do danasnjeg dana. U wv&lja011l. godine
postaje zamjenik voditelja Jedinice.

Aktivo se bavio atletikom u AK Dinamo Zagreb u rabtju 1982-1986.
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