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Sazetak

Naslov rada: Rehabilitacija osoba s mozdanim udarom

Autor: Luka Slivar

Mozdani udar, iako nastupa naglo, u svojoj biti je kroni¢no stanje. Morbiditet i
mortalitet od mozdanog udara i dalje su vrlo visoki, a onima koji su preZivjeli mozdani
udar, u pravilu, potrebna je akutna bolni¢ka skrb, koja se zatim nastavlja kroz
subakutnu rehabilitaciju i u konacnici reintegraciju u zajednicu. Rehabilitacija se
provodi timskim interdisciplinarnim pristupom. Usprkos uloZzenim naporima, joS uvijek
postoji mnogo nezadovoljenih potreba preZivjelih koji su dozivjeli mozdani udar,
poCevSi od dostupnosti akutne bolnicke skrbi, potom dostupnosti i organizacije
subakutne rehabilitacije te u konacnici od mogucnosti reintegracije u zajednicu.
Rehabilitacija bi trebala zapoceti tijekom akutne bolniCke skrbi unutar prvih 24 do 48
sati kroz ranu mobilizaciju bolesnika. U subakutnoj fazi ishod rehabilitacije izravno
ovisi o broju sati dnevno provedenih u rehabilitacijskom programu. Za uspjesan ishod
rehabilitacije vazno je individualno procijeniti osteéenje i funkciju pomocu specifiCnih
mjernih instrumenata, postaviti individualizirane ciljeve i sukladno tome izraditi plan
rehabilitacije te pratiti ucinkovitost rehabilitacijskog programa. Primarni cilj
rehabilitacije je uspostavljanje samostalnosti u obavljanju aktivnosti svakodnevnog
zivota. U radu su pregledno prikazani tijek rehabilitacije nakon mozdanog udara,
primarna i sekundarna oSteCenja tjelesnih funkcija i struktura nakon moZdanog
udara, kao i ograniCenja aktivnosti koja iz njih proizlaze, te osnovni principi njihove

rehabilitacije.

Klju€ne rije¢i: Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i

zdravlja; Mozdani udar; Rehabilitacija osoba s mozdanim udarom



Summary

Title: Stroke rehabilitation

Author: Luka Slivar

A stroke occurs abruptly, but it is in its essence a chronic condition. The stroke
morbidity and mortality are still very high, and those surviving the stroke,in
general,require acute hospital care, which then continues through subacute
rehabilitation and ultimately reintegration into the community. Rehabilitation is carried
out through a team interdisciplinary approach. Despite the efforts, there are still a lot
of unmet needs of survivors who have suffered a stroke, starting with the availability
of acute hospital care and subsequently by the availability and organisation of
subacute rehabilitation and ultimately by the possibility of reintegration into the
community. Rehabilitation should start during acute hospital care within the first 24 to
48 hours through early patient mobilisation. In the subacute phase, the outcome of
rehabilitation directly depends on the number of hours per day spent in the
rehabilitation program. For a successful outcome of rehabilitation, it is important to
individually assess the damage and function using specific measuring instruments,
and set individualised goals, and design a rehabilitation plan accordingly, and
monitor the efficiency of rehabilitation program. The primary objective of rehabilitation
is to establish independence in carrying out the activities of daily life. In the article the
course of stroke rehabilitation, the primary and secondary damage to physical
functions and structures after stroke, as well as the resulting limitations of activities,

and principles of their rehabilitation are given.

Key words: International Classification of Functioning, Disability and Health;
Stroke;Stroke Rehabilitation



1.) Uvod

Zivimo u ,ubrzanom* svijetu. Kazaljke sata kao da brze naprave krug nego $to su ga
radile prije 20-ak godina. Cini se kao da su im narasla krila pa lete. Vrijeme leti. S
druge strane ljudima kao da nikad prije nije falilo toliko vremena, kao da nikad prije
nisu bili toliko ,.zarobljeni“ na relaciji ku¢a posao i kao da nikad prije nisu bili okruzZeniji
bljestavilima televizije, mobitela i ostalih medija. Sve to doprinosi sjedilackom nacinu
Zivota, manjku tjelovjezbe, konzumiranju nezdrave prehrane i drugim stvarima koje
zajedno predstavljaju rizik za razvoj mnogih bolesti. Jedna od njih koja je i tema
ovog rada i o kojoj ¢emo viSe priati je mozdani udar (cerebrovaskularni inzult; CVI).
Preciznije bi bilo re¢i da je mozdani udar Kklinicki sindrom koji nastaje zbog
vaskularne geneze, bilo da je to ishemija ili hemoragija te je karakteriziran naglim
razvojem zariSnog neuroloskog deficita. Ovisno o lokalizaciji na mozgu i veliCine
samog oS$tecenja simptomi mogu korelirati. Isto tako simptomi koreliraju i s
vremenom proteklim od nastanka mozdanog udara pa sve do trenutka procjene i
zbrinjavanja bolesnika (1,2). CVI nastupa naglo, ali treba shvatiti da je to zapravo
jedno kompleksno kronic¢no stanje. Odmah po nastanku CVI-a, ako bolesnik prezivi
zapocinje se akutna bolni¢ka skrb. Nakon nje slijedi subakutna rehabilitacija i na
kraju se provodi reintegracija u zajednicu. Nakon rehabilitacije i reintegracije
potrebno je trajno pracenje. Sve se viSe sredstva troSi na edukaciju gradana o
simptomima CVI-a, no unato€ tome se mali udio bolesnika lijeCi trombolitickom
terapijom te su morbiditet i mortalitet od CVI-a visoki. Kod ljudi koji prezive takoder
postoji puno prostora za napredak jer se oni loSe socijalno integriraju, imaju trajno
smanjenu kvalitetu Zivota, otezano izvrSavaju aktivnosti i pri izvrSavanju aktivnosti
imaju manjak samopouzdanja (eng. activity and self-efficacy). U vise od 50%
prezivjelih nakon CVI-a je prisutna apatija (3), a u velikom udjelu je prisutna i
depresivna simptomatologija (4). Osim depresivne simptomatologije Cest i iscrpljujuci
simptom je i umor (5) dok je razina tjelesne aktivnosti u bolesnika nakon povratka u
zajednicu niska (6). Vise od 30% prezivjelih ima trajno prisutna ograni¢enja
sudjelovanja i Cetiri godine nakon nastupa CVI-a (npr. nisu samostalni u izvrSavanju
aktivnosti uz prisutna ograni€enja u ispunjavanju drustvenih uloga) (7). Dakle, moze
se reci da iako je medicina jako napredovala u zadnje vrijeme ne samo u vidu CVI-a
nego opcenito, postoji jos puno prepreka koje mora preskociti. Neke od preskocenih
prepreka Ce biti prikazani u ovom radu.



2.) Akutna rehabilitacija mozdanog udara

U uvodu je spomenuto da nakon nastupa CVl.a zapoCinje akutna skrb. Ona se
provodi u jedinici intenzivne skrbi i/ili na neuroloSkom odjelu. Cilj joj je prije svega
stabilizirati vitalne funkcije bolesnika, uvesti mu lijekove i napraviti preventivhe mjere.
U slu€aju ishemijskog CVI-a reperfuzijska terapija ukljuCuje intravaskularnu
trombolizu i mehaniCku trombektomiju. LijeCenje intravaskularnom trombolizom
(alteplaza) indicirano je unutar 3 (do 4.5) sata od nastupa ishemijskog CVI-a,
poboljSava ishod bolesti neovisno o dobi i tezini CVI-a, no povecava rizik od
intrakranijalnog krvarenja unutar 7 dana od primjene (2,8). Neke od ozbiljnih
medicinskih komplikacija nakon mozdanog udara ukljuCuju pneumoniju, infarkt
miokarda, duboku vensku trombozu, pluénu emboliju, infekciju urinarnog trakta i

krvarenje iz gastrointestinalnog sustava.

|z svega gore navedenog vidimo da rehabilitacija nije primarna mjera zbrinjavanja
bolesnika u akutnoj fazi skrbi. Ipak, sve viSe spoznaja govori da Sto se prije zapo¢ne
rehabilitacija to bolje za konacCan ishod. Upravo zbog toga rehabilitaciju treba
zapoceti €im ju bolesnik mozZe podnijeti, a svaki dan odgode utjeCe znacajno na
krajnji funkcionalni ishod. Rezultati istrazivanja potvrduju vaznost rane, svakodnevne
i intenzivne rehabilitacije tijekom prvih nekoliko tjedana nakon CVI-a (prva 3 do 4

tiedna) zbog toga Sto je u tom razdoblju neuroplasti€¢nost mozga najveca (9).

Dakle, bolesnika se treba Sto prije potaknuti da radi vjeZzbe disanja, vjeZzbe opsega
pokreta i razne druge vjezbe kako bi se prevenirale komplikacije mozdanog udara.
Isto tako treba potaknuti mobilizaciju koja isprva moze biti pasivna, ali se kroz
facilitaciju i stimulaciju tezi prema aktivnoj mobilizaciji. Zahtijevanje aktivnosti od
bolesnika, kao Sto su promjena polozaja u krevetu, posjedanje, samostalno stabilno
sjedenje, transferi (krevet — invalidska kolica — WC Skoljka i obrnuto), ustajanje i
hodanje, elementi su mobilizacije bolesnika koje treba zapoceti vec u jedinici akutnog
lijeCenja. Rana mobilizacija ukljuCuje i aktivno sudjelovanje u svim aktivnostima
svakodnevnog zivota (toaleta, higijena, oblacenje, svlaenje, hranjenje i dr.) koje je
potrebno zapocCeti ve¢ prvih 24-48 sati od nastupa CVI-a, ako to opCe zdravstveno
stanje omogucuje. Ako je opcée stanje loSe i bolesnik nije aktivan vazno je pravilno

pozicioniranje u sjedecem ili leze¢em polozaju (Slika 1) (2).



Slika 1. : Pravilno pozicioniranje bolesnika nakon mozdanog udara s lijevostranom

hemipegijom ili hemiparezom (23)

Pravilan polozaj bolesnika postize se podupiranjem bolesnika jastucima.

A. Sjedeci polozaj: leda su poduprta naslonom stolice, plegi¢na/pareticna ruka je
oslonjena na stoli¢ s jastukom uz moguénost prilagodbe visine stoli¢a, ravhomjeran
je raspored tezine u glutealnoj regiji, plegi¢no/pareti¢no stopalo je oslonjeno plantom
i prstima o podlogu.

B. Lezeci polozaj na ledima (supinirani): plegi¢na/pareticna ruka i Saka su poduprti
jastukom.

C. Lezedéi polozaj na plegi¢noj/pareti¢noj strani tijela: na plegi¢noj/pareti¢noj strani
lopatica i rame su oslobodeni prema naprijed, plegiCna/paretiCna noga je flektirana
prema naprijed, plegicna/pareticna ruka je oslonjena na podlogu s dlanom u
supinaciji (okrenutim prema gore).

D. Lezedéi polozZaj na zdravoj strani tijela: rame i zdjelica na plegi¢noj/pareticnoj strani
su pomaknuti prema naprijed, glava i trup su ravni, leda su poduprta jastukom,

plegi¢na/pareticna ruka i noga su flektirane prema naprijed i oslonjene na jastuk.

Prilagodeno prema:

American Stroke Association, a division of the American Heart Association. [Internet].
Positioning for left hemiplegia. [cited 2022 Jan 5]. Available from:
https://www.stroke.org.nz/sites/default/files/inlinefiles/P_NZStroke%20Hemiplegia%?2
ODL_Left(1).pdf.



2.1) Prognoza funkcionalnog oporavka nakon nastupa mozdanog udara

12 tjedana nakon nastupa CVI-a, neovisno o tome da li je bio blagi ili vrlo teski se
moze postaviti pouzdana prognoza funkcionalnog oporavka. Taj period od tri
mjeseca se naziva period mogucnosti (eng. window of opportunity) za oporavak.
Njega treba maksimalno iskoristiti s intenzivhom rehabilitacijom, a posebno prvih
tiedana. Kod bolesnika koji imaju teski i vrlo teSki CVI ne treba ocCekivati znacajniji

neuroloski i funkcionalni oporavak nakon 5 mjeseci od nastupa CVl-a (10).

2.2) Neuroloska procjena bolesnika nakon nastupa mozdanog udara

Za procjenu neuroloSkog stanja bolesnika i za utvrdivanje stupnja oSte¢enja mozga
koristi se naj¢eSc¢e upitnik NIHSS (eng. National Institutes of Health Stroke Scale).
Upitnik je prikazan u Tablici 1. Sastoji se od 11 domena, a konacna vrijednost
upitnika moze biti u rasponu od 0-42 (21 do 42 = izrazito teSko oStecenje mozga, 16
do 20 = teSko oSteCenje mozga, 5 do 15 = umjereno osteCenje mozga, 0 do 4 =

blago oStecenje mozga).

Prva domena je procjena razine svijesti i sastoji se od tri dijela. U prvom dijelu se
provjerava da li je pacijent pri svijest te ako nije kako reagira na podrazaje. Ako je
pacijent pri svijesti dobiva 0 bodova, a ako nije pri svijesti ali odgovara glasom ili
nekakvom reakcijom na manji podrazaj dobiva 1 bod. Pacijent dobiva 2 boda ako nije
pri svijesti, ali odgovara glasom nakon ucestalih podrazaja ili radi pokret nekog dijela
tijela nakon bolne stimulacije. Maksimalan broj bodova je u ovom slu€aju 3 i on se
dobiva ako je pacijent bez svijesti i uople ne reagira ili se mogu napraviti samo
refleksni pokreti. Drugi dio prve domene se sastoji od toga da se pacijenta pitaju dva
jednostavna pitanja: ,Koliko imate godina?“ i ,Koji je mjesec?”. Ovisno o tome na
koliko je pitanja pacijent odgovorio krivo toliko bodova dobiva. Dakle, ovdje su
maksimalna 2 boda ako je pacijent na oba pitanja odgovorio krivo. Jedan krivi
odgovor donosi 1 bod, a ako su to¢no odgovorena oba pitanja dobiva se 0 bodova.
Tre¢i dio prve domene se sastoji od toga da se pacijentu daju dva zadatka:

otvaranje i zatvaranje oCiju te stiskanje i otvaranje Sake. Sistem bodovanja je isti kao



i kod pitanja, ako pacijent ne moze obaviti zadane radnje dobiva 2 boda, ako ne
moze obaviti jednu radnju dobiva 1 bod te ako moze obaviti obje radnje dobiva 0
bodova.

Druga domena se odnosi na ispitivanje horizontalne pokretljivosti i pra¢enja prsta ili
nekog predmeta o€ima. Ispitivaé pomiCe prst desno do periferije vidnog polja
pacijenta pa lijevo te zamoli pacijenta da prati te pokrete. Ako pacijent to moze
dobiva 0 bodova, a ako to ne moze €ak ni uz pomoc¢ ispitivaCa koji svojoj rukom
nakre¢e glavu pacijenta ili dize kapke dobiva 2 boda. 1 bod se piSe u slu€aju da

pacijent tek uz pomoc ispitivaca prati prst.

U trecoj domeni se ispituje vidno polje pacijenta pomocu testa konfrontacije.
Konfrontacija se testira monokularno. IspitivaC je udaljen otprilike jedan metar od
ispitanika te se medusobno gledaju jednim okom, dok im je drugo oko zatvoreno.
Tada ispitivaC pomicCe svoj prst ili neki predmet iz raznih smjerova s periferije prema
smjeru pogleda ispitanika. Ispitanik javlja kada ugleda predmet. Ako je ispitanik u isto
vrijeme kao i ispitivac vidio predmet nalaz je normalan i daje se 0 bodova u NIHSS-u.
1 bod se daje ako se pronade parcijalna hemianopsija, dok se 2 boda daju za
kompletnu hemianopsiju. Maksimalnih 3 boda se dobiju za bilateralnu hemianopsiju.
Treba napomenuti i to da ako je pacijent slijep zbog bilo kojeg uzroka daju mu se 3
boda.

Cetvrta domena se sastoji od ispitivanja da li postoji pareza facijalisa. To se radi tako
Sto se pacijenta zamoli da se nasmijeSi i pokaze zube, a nakon toga i da podigne
obrve te da zaklopi oc€i. Pri tome ispitiva¢ gleda postoji li kakva asimetrija na licu. Ako
je nema daje se 0 bodova, ako postoji blaga paraliza 1 bod, ako je parcijalna paraliza
( totalna ili gotovo totalna paraliza donjeg dijela lica) 2 boda i maksimalnih 3 boda
ako se vidi kompletna paraliza jedne ili obje strane (paraliza i gornjeg i donjeg dijela

lica).

Peta i Sesta domena se odnose na motoriCke pokrete ruku i nogu. Prije samih
izvodenja pokreta treba napomenuti u kojoj poziciji treba biti koji ud. Ako pacijent
sjedi ruke trebaju biti ispruzene (90°) s dlanovima okrenutim prema dolje, a ako

pacijent lezi ruke trebaju biti ispruzene pod kutem od 45° takoder s dlanovima
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okrenutim prema dolje. Noge se ispituju samo u leze¢em polozZaju u ekstenziji pod
kutem od 30°. Ispituje se svaki ud posebno i kreCe se od ruke koja nije zahvacena
parezom. IspitivaC objasni ispitaniku da mora drzati ruku u ranije navedenoj poziciji
10 sekundi, dok je nogu potrebno drzati 5 sekundi. IspitivaC na glas broji te svojim
rukama pokazuje sekunde koje prolaze. Bodovanje je isto za ruke i noge samo je
razlika u vremenu. 0 bodova se daje ako pacijent drzZi ruku/nogu u ranije navedenom
polozaju tijekom svih 10, odnosno 5 sekundi. 1 bod se dobiva ako se ud odredeno
vrijeme drzi u navedenom poloZzaju te se spusti prije isteka vremena, ali ne padne na
krevet, tj. drzi se u zraku bez oslonca. Sljedec¢a su 2 boda koja se dobivaju kad ud
padne na krevet, ali se uz taj oslonac jo§ moze podici, tj. ,suprotstaviti“ se gravitaciji.
Ako ud padne i ne moZze se podici ,protiv‘ gravitacije, ali se mice po podlozi daje se 3

boda i 4 boda se daju ako ud samo padne i nema nikakvih pokreta.

U sedmoj domeni se ispituje postoji li ataksija udova i postoji li unilateralna
cerebelarna lezija. Na rukama se izvodi test prst-nos-prst. Ispitiva¢ zamoli pacijenta
da dotakne njegov prst, nakon toga svoj nos i onda opet ispitivaCev prst. Noge se
ispituju na sljedeéi nacin. Ako se ispituje desna noga, zamoli se pacijenta da stavi
desno stopalo na lijevo koljeno i onda povuce stopalo po potkoljenici lijeve noge i
onda opet nazad do koljena. Po istom principu se ispituje i lijeva noga. Pacijent koji
sve moze napraviti dobiva 0 bodova, ako je ataksija prisutna u jednom udu dobiva 1

bod, a ako je prisutna u dva uda dobiva 2 boda.

Ispitivanje osjeta je osma domena NIHSS-a. Radi se uz pomoc igle. Ispituje se na
glavi, rukama, (ne na dlanovima) nogama (ne na stopalima) i na trbuhu. Princip je
jednostavan. IspitivaC lagano upikne pacijenta s jedne i s druge strane npr. lica te
pita da li pacijent to osjeCa i ako da, jesu li ti osjecaji jednaki s obje strane. Isto se
napravi na trbuhu i udovima. Ako pacijent sve osjeca te jednako s jedne i s druge
strane daje se 0 bodova. 1 bod se dobiva ako pacijent osje¢a pikanje, ali sa strane
zahvacene mozdanim udarom to pikanje osje¢a da je manje ostro i viSe tupo nego na

zdravoj strani. Ako pacijent uopce ne osjeca pikanje iglom daju se 2 boda.

U devetoj domeni se ispituje postoji li afazija. Tijekom cijelog provodenja NIHSS-a
ispitivaC ve¢ dobiva okvirnu sliku ima li pacijent s tim problema ili nema. Prvo se daje

pacijentu da opiSe ,cookie theft sliku. Na slici je prikazana kuhinja gdje majka pere
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sude, dok iza nje brat i sestra uzimaju kekse iz ormari¢a. Nakon toga pacijent Cita
reCenice koje mu ispitivac pokazuje na papiru i na kraju mu ispitiva¢ pokazuje sliku s
raznim stvarima i pacijent ih treba imenovati. Ako pacijent sve odradi bez problema
dobiva 0 bodova, dok ako ne opiSe sliku, ne procita re€enice i ne imenuje stvari
dobiva 3 boda. 1 bod se dobiva kad pacijent opisuje sliku, imenuje stvari i Cita
reCenice, ali to ne radi teCno, dok se 2 boda daju kad pacijent priCa nerazgovjetno i

jako tesko za razumjeti.

Deseta domena se sastoji od ispitivanja postoji li disartrija. Pacijenta se zamoli da
proCita rijeCi koje mu ispitivaC pokaze na papiru. Vazno je napomenuti da se
pacijentu ne treba reci Sto se ispituje. Ako pacijent sve procita savrSeno dobiva 0
bodova. 1 bod se daje kad pacijent procita rijeCi sa zamuckivanjem ili mrmljanjem, ali
ga se razumije, u suprotnom daju se 2 boda. Ako je pacijent intubiran ili ima neku

drugu fiziCku barijeru zbog koje ne moze pri€ati daje se 9 bodova.

Zadnja je jedanaesta domena u kojoj se provjerava postoji li kakvo zanemarivanje.
Kao i za devetu i desetu domenu ispitiva¢ i kod jedanaeste domene vec tijekom
cijelog provodenja NIHSS-a dobiva okvirnu sliku o stanju pacijenta. No, svejedno se
treba detaljno provijeriti. IspitivaC zamoli pacijenta da zatvori oCi te mu prstom
dotakne desnu, lijevu ili obje strane lica istovremeno. Pacijent govori koju mu je
stranu lica ispitivaC dotaknuo. Tako ispitivaC naizmjence dira jednu ili obje strane, a
pacijent govori koju dira. Isto se napravi i s rukama i nogama. Nakon toga ispitivac
svoje ruke stavlja u poziciju u kojoj su na periferiji vidnog polja ispitanika te pomice
desne, lijeve ili istovremeno pomiCe prste obje ruke te opet pita ispitanika da kaze na
kojoj strani vidi pomicanje prstiju. Ako pacijent sve dobro vidi i osjeti daju mu se 0
bodova. Ako dobro osjeti ali ima problema ili s gledanjem prstiju ili ne vidi na jednoj
strani uopce ljude ili prostor daje se 1 bod, dok se maksimalna dva boda daju ako

pacijent ima dvije vrste zanemarivanja, npr. taktilno i vidno.

Skala NIHSS dobro korelira s veli¢inom oste¢enja mozga utvrdenim na CT-u 7 dana
po nastupu CVl-a i s funkcionalnim ishodom 3 mjeseca od nastupa CVlI-a (11).
Upitnik NIHSS moze se ispuniti neposredno pri prijemu, 2 sata nakon tretmana, 24
sata nakon pojave simptoma CVI-a, 7-10 dana nakon pojave simptoma CVI-a te

potom 3 i 6 mjeseci nakon nastupa CVI-a.



Tablica 1: NIHSS upitnik (eng. National

modificirano prema (12)

Institutes of Health Stroke Scale);

NIHSS upitnik

Bodovi

1a- Razina svijesti

0- Svjestan, odgovara

1- Nesvjestan, reagira/ odgovara na mali
podrazaj

2- Nesvjestan, potrebno puno podrazaja za
reakciju

3- Ne reagira ili reagira samo s refleksima

1b- Razina svijesti pitanja:

Koliko imate godina?
Koji je mjesec?

0- Odgovara to¢no na oba pitanja
1- Odgovara to¢no na jedno pitanje
2- Ne odgovara to¢no ni na jedno pitanje

1c- Razina svijesti zadaci:

Otvorite i zatvorite odi
Stisnite i opustite Saku

0- lzvrSava oba zadatka
1- lzvrSava jedan zadatak
2- Ne izvrSava ni jedan zadatak

2. Pracenje okom

0- Normalno
1- Parcijalna paraliza pogleda
2- Totalna paraliza pogleda

3- Vid

0- Bez gubitka vida

1- Parcijalna hemianopsija
2- Kompletna hemianopsija
3- Bilateralna hemianopsija

4- Paraliza facijalisa

0- Normalni simetriéni pokreti

1- Blaga paraliza

2- Parcijalna paraliza

3- Kompletna paraliza jedne ili obje strane

5- Motori¢ki pokreti ruku

0- Nema padanja, ruka se drzi svih 10 sekundi
1- Ruka se drzi te se spusti prije isteka 10
sekundi, ali ne padne na krevet

2- Ruka padne na krevet ali se uz oslonac
(krevet) jos moze podici ,protiv* gravitacije

3- Ruka padne na krevet i ne moze se podici
protiv gravitacije

4- Nema pokreta ruku

6- Motoricki pokreti nogu

0- Nema padanja, noga se drzi svih 5 sekundi
1- Noga se drzi ali se spusti prije isteka 5
sekundi, ali ne padne na krevet

2- Noga padne na krevet ali se uz oslonac
(krevet) jos moze ,protiv* gravitacije

3- Noga padne na krevet i ne moZze se podici
protiv gravitacije

4- Nema pokreta nogu

7- Ataksija udova

0- Odsutna
1- Prisutna u jednom udu
2- Prisutna u oba uda

8. Osjet 0- Normalno, bez gubitka osjeta
1-Blagi do srednji gubitak osjeta
2- Teski ili potpuni gubitak osjeta

9- Afazija 0- Bez afazije, normalan govor

1- Blaga do srednja afazija
2- TeSka afazija
3- Globalna afazija




10- Disartrija 0- Normalno

1- Blaga do srednja disartrija

2- Teska disartrija

9- Intubirani pacijent ili pacijent s nekom drugom
fiziCkom barijerom,

Objasni

11- Zanemarivanje 0- Bez abnormalnosti

1- Taktilno, vidno, sluSno ili prostorno
zanemarivanje

2- ViSe od jednog zanemarivanja

Bodovi (0-42)

2.3) Procjena funkcionalnog stanja bolesnika nakon nastupa mozdanog udara

Prije otpusta s neuroloSkog odjela za akutnu skrb neophodno je uz procjenu
neuroloskog stanja bolesnika provesti i procjenu funkcionalnog stanja bolesnika te
utvrditi rehabilitacijske potrebe (13,14). Funkcionalna procjena obijektivizira i
kvantificira poteSkoée bolesnika pri obavljanju ASZ, a vr$i se pomoc¢u upitnika Barthel
(eng. Barthel Index; Bl), upitnika FIM (eng. Functional Independence Measure; FIM) i

modificiranog upitnika Rankin (eng. modified Rankin Scale; mRS).

Kao $to je navedeno Barthelov indeks je upitnik pomoc¢u kojeg objektiviziramo i
kvantificiramo potegkoce bolesnika pri obavljanju ASZ. Prikazan je u Tablici 2. Sastoji
se od 10 aktivnosti svakodnevnog zivota koje se ocjenjuju s bodovima 0,5, 10 i 15. Iz
toga proizlazi da su rezultati Barthelova indeksa uvijek visekratnici broja 5, osim ako
je rezultat 0. Treba napomenuti da razliCite aktivnosti mogu imati razli¢it maksimalan
broj bodova. Primjerice maksimalan broj bodova za kupanje je 5, dok je za kontrolu
stolice maksimalan broj bodova 10. Minimalan broj bodova koji se moze ostvariti je
0, dok je ukupan zbroj 100. Osobe koje imaju Barthelov indeks od 0 do 15 su totalno
ovisne o drugima, dok su osobe s 20-35 jako ovisne o drugim osobama. Oni sa
zbrojem od 40 do 55 su parcijalno ovisni o drugima, a ljudi sa 60-75 su minimalno
ovisni o drugim osobama. Osobe sa Barthelovim indeksom 80 i viSe su totalno

neovisni o drugim osobama.




Aktivnosti koje u Barthelovom indeksu nose 0 ili 5 bodova su kupanje i osobna njega.
Princip ocjenjivanja je jednostavan. Ako se osoba moze sama okupati , poceSljati ,
umiti, oprati zube i obrijati dobiva 5 bodova, a ako ne moze dobiva 0. Kontrola stolice
i mjehura te koristenje WC-a nose maksimalnih 10 bodova ako je ispitanik neovisan i
sam moze sve obavljati. 5 bodova nosi ako se javljaju povremene nezgode zbog
inkontinencije te je potrebna odredena pomoc¢ pri koristenju WC-a. Ako je
inkontinentnost stalna i bolesnik ne moze sam na WC daje se 0 bodova. Kretanje po
stubama, obla¢enje i hranjenje takoder nose maksimalnih 10 bodova ako ispitanik
sve moze sam. Ako mu je za navedeno potrebna odredena pomo¢ daje se 5 bodova,
dok ako je potpuno ovisan o drugima dobiva 0 bodova. Najvise bodova nose
premjesStanje i pokretljivost, ¢ak 15 maksimalno. Tih se 15 bodova u slu€aju
pokretljivosti dobivaju ako moze sam ili uz pomo¢ Stapa preci vise od 50 metara, a u
slu€aju premjesStanja ako se sam moze premijestiti sa stolice na krevet i obratno. 10
bodova se dobiva ako pacijent uz pomoc¢ druge osobe moze preci vise od 50 metara
i ako mu je za premjestanje potrebna mala pomo¢. 5 bodova za pokretljivost dobivaju
osobe u invalidskim kolicima koje samostalno mogu preéi viSe od 50 metara. Zbog
toga treba imati na umu da je ukupan zbroj bodova kod osoba u invalidskim kolicima
90. Za premjestanje se 5 bodova dobiva ako je osobi potrebna znatna pomo¢, ali jo$
uvijek moze sama sjediti. | na kraju 0 bodova se dobiva kad je osoba u potpunosti
ovisna o drugima da je premjeste te nema ravnotezu za sjedanje. 0 bodova se daje i

kad je osoba nepokretna u razdaljini manjoj od 50 metara.

Tablica 2: Barthelov indeks (eng. Barthel index); modificirano prema (15)

Barthelov indeks

Ime pacijenta: Ime ispitivaca:
Datum:

AKTIVNOST Bodovi

Hranjenje

0- Ovisnost

5- Potrebna pomo¢ za rezanje, mazane na kruh i sli€éno

10- Neovisnost

Kupanje

0- Ovisnost

5- Neovisnost

10




Osobna njega

0- Ovisnost o pomo¢i druge osobe

5- Neovisnost (umivanje, pranje zuba, ¢esljanje, brijanje) uz prilagodeni
Cesalj i sl.

Oblacenje

0- Ovisnost

5- Potrebna odredena pomoc¢, ali ve¢inu moze sam/a

10- Neovisnost (uklju€ujuci kop€anje gumba, patentnog zatvaraca, vezica)

Kontrola stolice

0- Inkontinentnost (treba klizmu, supozitorij i sli¢no)

5- Povremene nezgode zbog inkontinencije

10- Neovisnost

Kontrola mjehura

0- Inkontinentnost ili kateteriziranje i nemoguénost samostalnog
obavljanja kateterizacije/aplikacije urinala

5- Povremene nezgode zbog inkontinencije

10- Neovisnost

Koristenje WC-a

0- Ovisnost

5- Potrebna odredena pomo¢

10- Neovisnost (u skidanju i oblaenju, brisanju)

Premjestanje (postelja-invalidska kolica- okretanje u postelji)

0- Ovisnost, bez ravnoteze za sjedanje

5- Znatna pomo¢ (jedna ili dvije osobe fizi¢ki) za posjedanje

10- Mala fizicka pomo¢

15- Neovisnost

Pokretljivost (istom nivou)

0- Nepokretljivost u razdaljini manjoj od 50 metara

5- Neovisnost u invalidskim kolicima u razdaljini veéoj od 50 metara

10- Hodanje uz pomo¢ jedne osobe u razdaljini ve¢oj od 50 metara

15- Neovisnost (ali uz upotrebu pomagala, npr. uz Stap) viSe od 50 metara

Kretanje po stubama

0- Ovisnost

5- Potrebna pomoc (fizicka, pomagala za noSenje)

10- Neovisnost

Ukupno
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Upitnik FIM kao i Barthelov indeks procjenjuje razinu pomoc¢i koja je potrebna za
obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota. No, treba napomenuti glavnu razliku
izmedu ta dva upitnika. Upitnik FIM osim aktivnosti svakodnevnog Zivota ispituje i
kognitivne sposobnosti bolesnika. Prikazan je u Tablici 3. Upitnik se sastoji od dva
dijela. Prvi dio €ine motorne funkcije,a drugi dio ve¢ spomenute kognitivhe funkcije.
Unutar motornih funkcija postoje 4 veca dijela: samozbrinjavanje, kontrola sfinktera,
mobilnost i kretanje. Unutar njih postoje ukupno 13 manijih dijelova koji se svaki
pojedinacno ocjenjuje od 1 do 7. Iz toga proizlazi da broj bodova motornih funkcija
mora biti izmedu 13 i 91. Kognitivne funkcije se sastoje od dva velika dijela:
komunikacija i socijalna kognicija. Unutar njih se ukupno nalazi 5 manijih dijelova koji
se takoder boduju 1-7 tako da je zbroj bodova kognitivnih funkcija 5-35. Kako znamo
koji se broj od 1 do 7 daje? Odgovor na to pitanje se nalazi ispod upitnika FIM. 6 i 7
bodova dobivaju pacijenti koji odredenu radnju mogu obaviti samostalno s time da je
7 bodova ako je potpuno samostalno, a 6 ako se izvodi uz pomo¢ pomagala. Bodovi
1 do 5 se daju ako je potrebna pomoc¢ druge osobe. 5 se daje ako ispitanik sve sam
radi, ali ga se treba nadzirati, 4 se daje ako mu druga osoba malo pomogne, dok se
3 daje kad mu druga osoba ve¢ dosta pomogne, ali ispitanik sam obavi viSe od 50%
posla. 1 i 2 boda se daju kad je ispitanik potpuno ovisan s time da za 2 boda ispitanik
sam napravi vise od 25% posla, dok za jedan bod obavi manje od 25% sam. Ako
gledamo cijeli upitnik FIM vidimo da se sastoji do 18 dijelova koji se ocjenjuju od 1 do
7 prema gore navedenim pravilima. |z toga dobivamo da je minimalan broj bodova
18, a maksimalan 126. Sto je broj veéi pacijent je neovisniji i ima bolji funkcionalni
status (16,17).

Tablica 3: Upitnik FIM (eng. Functional Independence Measure); modificirano prema
(18)

Upitnik FIM

PRIJEM OTPUST KONTROLA

SAMOZBRINJAVANJE

A- Hranjenje

B- Osobna njega

C- Kupanje

D- Oblacenje- gornji dio tijela

E- Oblacenje- doniji dio tijela

F- Obavljanje nuzde
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KONTROLA SFINKTERA

G- Kontrola mjehura

H- Kontrola crijeva

MOBILNOST

I- Krevet, stolica, kolica

J-WC

K- Kada, tus

KRETANJE

L- Hodanje/upotreba kolica

M-Stepenice

ZBROJ MOTORNIH FUNKCIJA

KOMUNIKACIJA

N- Razumijevanje govora

O- Ekspresija

SOCIJALNA KOGNICIJA

P- Socijalna interakcija

Q- RjeSavanje problema

R- Memorija

ZBROJ KOGNITIVNIH
FUNKCIJA

UKUPAN FIM ZBROJ

SAMOSTALNOST

7- Potpuna samostalnost (izvodi sigurno i na vrijeme)
6-Modificirana samostalnost (izvodi uz pomo¢ pomagala)

BEZ POMOCI DRUGE
OSOBE

MODIFICIRANA OVISNOST

5- Nadzor (ispitanik 100%)

4- Minimalna asistencija (ispitanik 75+%)

mZ—N>»2X

3- Umjerena asistencija (ispitanik 50+ %)

POTPUNA OVISNOST

2- Maksimalna asistencija (ispitanik 25+%)

1- Kompletna asistencija (ispitanik manje od 25%)

Uz POMOC DRUGE
OSOBE

Opaska: Ne ostavljajte niSta prazno, upiSite 1 bod ako se nesto ne moze testirati zbog rizika
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Uz Barthelov indeks i upitnika FIM postoji i modificirani upitnik Rankin. Prikazan je u
Tablici 4. Raspon vrijednosti upitnika mRS iznosi od 0 do 6, tj. od savrSenog zdravlja
bez simptoma do smrti (0 =nema simptoma; 1 =nema znacajnije onesposobljenosti {j.
nema znad&ajnijih poteskoc¢a u obavljanju ASZ, bolesnik moZe obavljati sve
uobiCajene aktivnosti, unato€¢ nekim simptomima; 2 =blaga onesposobljenost, moze
obavljati svoje prethodne aktivnhosti bez pomoci, npr. profesionalne, ali ne moze sve
aktivnosti obavljati bez pomoci; 3 =umjerena onesposobljenost, potrebna je manja
pomoé pri obavljanju ASZ, no moze hodati bez pomoéi; 4 = srednjeteska
onesposobljenost, nesposoban je zadovoljiti vlastite tjelesne potrebe kao Sto je
osobna higijena bez pomoéi i nesposoban je hodati bez pomodéi; 5 =teSka
onesposobljenost, zahtijeva stalnu njegu i paznju, vezanje za krevet i inkontinentan;
6 =bolesnik je mrtav) (19,20).

Rana funkcionalna procjena (7 dana po nastupu CVI-a) osim Sto ukazuje na
rehabilitacijske potrebe, pokazatelj je i funkcionalnog oporavka, tj. krajnjeg ishoda
rehabilitacije te donekle i mortaliteta (21).

Tablica 4: Modificirani upitnik Rankin (eng. modified Rankin Scale); prilagodeno

prema (22)
Modificirani upitnik Rankin
0 Nema simptoma
1 Nema znadajnije onesposobljenosti, tj. nema znadajnijih poteskoéa u obavljanju ASZ
2 Blaga onesposobljenost, moze obavljati svoje prethodne aktivnosti bez pomodi
(profesionalne) ali ne moze sve aktivnosti obavljati bez pomoéi
3 Umjerena onesposobljenost, potrebna je manja pomoé¢ pri obavljanju ASZ, no moze

hodati bez pomoci

4 SrednjeteSka onesposobljenost, nesposoban je zadovoljiti vlastite tjelesne potrebe kao

$to je osobna higijena bez pomodi i nesposoban je hodati bez pomoci

5 Te8ka onesposobljenost, zahtijeva stalnu njegu i paznju, bolesnik je vezan za krevet i

inkontinentan

6 Bolesnik je mrtav
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Osim gore navedenih testova i upitnika u Tablici 5. su navedeni i opisani i drugi

testovi koji se mogu provoditi nakon mozdanog udara.

Tablica 5. Mjerni instrumenti; modificirano prema (13)

Mijerni insturment

Opis

Prosjeéno vrijeme za
obavljanje u minutama

Indeks motori¢nosti
(eng. Motricity index)

Sastoji se od testiranja miSi¢ne snage
na 3 kljuCna segmenta gornjih udova i 3
kljuéna segmenta donjih udova; dobije
se broj 0-100 koji pokazuje snagu
svakog uda

<5 za gornje
ekstremitete
<5 za donje
ekstremitete

MiSi¢na snaga (eng. | Rucno testiranje misi¢ne snage kojom <5
muscle strength) se dobije broj 0-5 ili ruéna dinamometrija
Dinamometar za Dinamometri za stisak palca i Sake su <5
stisak palca i Sake dostupni u vecini rehabilitacijskih klinika
(eng. grip, pinch i bolnica; usporedba s normativnim
dynamometry) vrijednostima
Modificirana Rade se pasivni pokreti te se kvantificira | 10
Ashworthova skala spastiénost misiéa na skali 0-4. Sto je
(eng. Modified broj veéi, veéa je spasti¢nost. Moze se
Ashworth scale) napraviti na svim svim zglobovima.
Fugl Meyer Kvantificira senzomotori¢ko ostecenje 25
gornjih udova (0-66) i donjih udova (0-
34) na razli¢itim skalama
Chedoke Dijeli osteé¢enja na 6 dijelova: bol u 45
McMasterova ramenu, posturalna kontrola, ruka, Saka,
procjena nakon noga i stopalo. Svaki od njih se
mozdanog udara kvantificira na skali 0-7, Sto je veci broj
(eng. Chedoke ostecenje je manje
McMaster Stroke
Assessment,
impairment
inventory)
Test istrazivanja rada | Ocjenjuju se 19 stavki; bodovi su 0-57, 10
ruku (eng. Action normalno je 57. Omogucuje promatranje
Research Arm Test) | kako pacijent hvata razne predmete.
Test kutije i kockica Rezultat je broj kockica koje se <5
(eng. Box and Block | pomaknu u 1 minuti. Veci broj oznaCava
Test) bolju funkciju prstiju i Sake; usporedba s
normativnim vrijednostima
Chedokov indeks za | Postoji u verziji sa 7,8,9 i 13 zadataka. 25
aktivnost ruke i Sake | Zahtjeva bilateralnu pokretljivost gornjih
(eng.Chedoke Arm ekstremiteta
and Hand Activity
Index)
Wolfov test Test koji se mora obaviti na vrijeme i 15

motoriCke funkcije
(eng. Wolf Motor

ima 15 zadataka. Sadrzi izolirane
pokrete zglobova i funkcionalne
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Function Test) zadatke.
Bergova skala Procjena statiCke i dinamicke ravnoteze | 15
ravnoteze (eng. Berg | na temelju kriterija; Siroko koristeno s
Balance Scale) raznim postavkama
Funkcijski test Test za koji je potreban samo jedan <5
dosega (eng. metar i koji govori koliko pacijent moze
Functional Reach dosedi rukama pri stajanju. Usporedba s
Test) normativnim vrijednostima
Brzina hodanja (eng. | Kratak i Siroko koristen test. Kategorije | <5
Walking speed) brzine su:
<0.4 m/s = kretanje po kuci
0.4-0.8 m/s = ograni¢eno kretanje izvan
kuce
>0.8 m/s kretanje izvan kuce
Usporedba s normativnim vrijednostima
Test ustajanja i Mijeri se vrijeme potrebno za sjedenjei | <5
hodanja na vrijeme ustajanje sa stolice te hodanje ravno
(eng. Timed Up and | naprijed i okret. Usporedba s
Go) normativnim vrijednostima
6-minutni test Kvantificira izdrzljivost hodanja. Postoje | <10
hodanja (eng. 6-Min | tablice normalnih vrijednosti s kojima se
walk test) dobiveni rezultati usporeduju
Kategorije Klasifikacija koja se napravi nakon <5
funkcionalnog promatranja hoda pacijenta ili kad
kretanja (eng. pacijent sam kaze koliko moze hodatl.
Functional Rezultat je 0-6. Vedéi broj oznagava bolju
ambulation category) | sposobnost hodanja. Ovaj test moze
procijeniti sposobnost hoda u ljudi koji
ne mogu samostalno hodati.
Promatranje i analiza | Cesto koristen test u klinici za planiranje | 5
hoda (eng. lije€enja . Dobro ga je koristiti zajedno s
Observational gait gore navedenim kvantificiranim
analysis) testovima
Skala ucinka Ove 4 subskale mjere razliCite aspekte 5 po subskali
mozdanog udara: 1. | fizikalnog performansa. Ljudi ocjenjuju
snaga, 2. mobilnost, | svoju aktivnost za razli€ite stvari. Svaka
3. aktivnosti subskala ima bodove 0-100. Visi broj
svakodnevnog zivota | oznacuje bolju sposobnost
i 4. funkcija ruke
(eng. Stroke Impact
Scale)
Zapis motoricke 14 ili 28 pitanja o tome kako se oStec¢eni | 20
aktivnosti (eng.Motor | gornji ud koristi u svakodnevnom Zzivotu.
Activity Log) Bodovi su 0-5, a 5 oznacCuje sposobnost
uda priblizno onakvu kakva je bila i prije
mozdanog udara.
Skala pouzdanosti za | 16 pitanja u kojima ljudi s mozdanim 20

balans koja ovisi 0
odredenim
aktivnostima (eng.
Activities-specific
Balance Confidence
Scale)

udarom oznacuju koliko su sigurni u
svoju ravnotezu pri rutinskim
aktivnostima. Bodovi su 0-100, veci broj
prikazuje vece pouzdanje.

Akcelerometar,

Brojne opcije. Problemi o kojima treba

<5 za staviti/skinuti
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uredaji koji prate razmiSljati pri kupniji: cijena, lakoca opremu + vrijeme
aktivnost koraka, koristenja, prosjeéno vrijeme trajanja aktivnosti
pedometar opreme, udobnost. Pedometar je
najekonomicnija opcija, ali se treba
provjeriti da li moze registrirati korake
osoba koje sporo hodaju.

2.4) Timski pristup rehabilitaciji bolesnika iza mozdanog udara

U rehabilitaciji nakon mozdanog udara jedna od vaznijih stvari je svakako da lijecnici i
drugi zdravstveni djelatnici medusobno suraduju i razmjenjuju podatke i znanja s
ciliem da Sto viSe pomognu pacijentu. Takav nacCin suradnje je timski interdisciplinarni
pristup. Voda tima je lijeCnik specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije, a stalni
Clanovi tima su fizioterapeut (FT), radni terapeut (RT) i logoped. Osim njih
rehabilitacijskom timu mogu biti pridruzeni i psiholog, psihijatar kao i lije¢nici drugih
specijalnosti, socijalni radnik i savjetnici. Bolesnik i njegova obitelj takoder su aktivni
sudionici u procesu rehabilitacije. U dogovoru s bolesnikom i po potrebi obitelji ili
skrbnikom se na timskim sastancima donose ciljevi i plan rehabilitacije. Planovi se
izvrSavaju po ranije dogovorenim i razradenim tjednim rasporedom zadataka.
Ustanova za stacionarnu subakutnu rehabilitaciju bolesnika nakon CVI-a treba bi
imati prema potrebi pristup uslugama dijetetiCara, ortotiCara i moguénost opskrbe
ortopedskim i elektroni¢kim pomagalima. U Hrvatskoj timski pristup rehabilitaciji
provodi se u specijalnim bolnicama za medicinsku rehabilitaciju, a trebao bi se
provoditi i na odjelima za medicinsku rehabilitaciju te u dnevnim bolnicama za
medicinsku rehabilitaciju jer smanjuje mortalitet nakon CVI-a, pospjeSuje oporavak te
poboljava neovisnost bolesnika u aktivnostima svakodnevnog Zivota (ASZ) i time
smanjuje rizik od potrebe za trajnim institucionalnom smjestajem. Dob, kognitivhe
sposobnosti, razina funkcionalne nesposobnosti nakon CVI-a i broj sati fizikalne
terapije dnevno tijekom rehabilitacije, tj. broj sati provedenih dnevno u
rehabilitacijskom programu pokazuju jasnu povezanost s krajnjim ishodima (2,13).
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3.) Subakutna rehabilitacija mozdanog udara

Treba poticati rani otpust iz jedinice akutne skrbi u premorbidno okruzenje. Navedeno
je primjereno kod bolesnika s blagim do umjerenim CVI-om u slu€aju da postoji
razvijena rehabilitacija u zajednici (uz pruzanje potrebne zdravstvene njege) koja
moze osigurati potrebnu razinu intenziteta rehabilitacije (13).

Indikacije za daljnju institucionanu subakutnu skrb o bolesniku su okolnosti koje
zahtijevaju redoviti nadzor lijeCnika (udruzene bolesti koje nisu optimalno zbrinute
kao Sto su Secerna bolest i poviSen krvni tlak, slozeni problemi rehabilitacije kao $to
su primjena ortoza, spastiCnost, problemi vezani uz kontrolu mokrenja i stolice,
akutna bolest koja nije dovoljno teSka da onemoguci provodenje rehabilitacije,
potreba kontrole boli) i njegu medicinske sestre (oStecenja koze ili visoki rizik od
nastupa ostecenja koze, poremecaj kontrole stolice i mokrenja, smanjena mobilnost,
ovishost u obavljanju ASZ, nemoguénost samostalnog uzimanja lijekova i visoki rizik
od malnutricije) (13).

Nastavak rehabilitacije stacionarno u specijalnim bolnicama za medicinsku
rehabilitaciju ili na odjelima za medicinsku rehabilitaciju treba ograniciti na bolesnike
u kojih se oCekuje znacajno poboljSanje u razumnom vremenskom razdoblju i za koje
je vjerojatno da ¢e se po provedenoj stacionarnoj rehabilitaciji vratiti u zajednicu
(NIHSS 5 do 15, FIM 40 do 80). Briga o bolesnicima kod kojih je takav ishod malo
vjerojatan (NIHSS >15, FIM < 40)po otpustu iz akutne bolni¢ke skrbi nastavlja se u
institucijama s medicinskom njegom gdje se provodi potrebna produZena njega i
osnovni rehabilitacijski program smanjenog intenziteta, a koji je prilagoden stanju
bolesnika. Bolesnici s manjim ostec¢enjima (NIHSS 0 do 4, FIM > 80) rehabilitiraju se
ambulantno, u dnevnoj bolnici (trebala bi uz lije¢nika specijalistu fizikalne medicine i
rehabilitacije imati FT, RT, logopeda i medicinsku sestru uz moguénost primjene
pomagala) ili provodenjem fizikalne terapije u kuci uz potporu obitelji (2,13).

Prema hrvatskim smjernicama za rehabilitaciju iza CVI-a op¢i ukljucni kriteriji za
prijiem na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su: stabilan neurolo$ki status,
odsustvo znacajnijeg komorbiditeta (npr. sr€ane dekompenzacije i znacajnog
oStec¢enja kognitivnih funkcija), prisustvo znacajnijeg Ziv€ano-miSi¢nog deficita u
najmanje dvije od 5 funkcija: pokretljivost, aktivnosti samozbrinjavanja, komunikacija,
kontrola stolice i mokrenja te kontrola zvakanja i gutanja. Osim toga, da bi bolesnik

mogao biti upuéen na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju, mora biti u moguénosti
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aktivno sudjelovati najmanje 45 minuta dnevno u programu rehabilitacije. Vazno je
da bolesnik ima oCuvane kognitivne funkcije i mogucnost u€enja, kao i da ima
oCuvanu bar minimalnu govornu funkciju za razumijevanje i sporazumijevanje s
¢lanovima rehabilitacijskog tima, te da njegovo tjelesno stanje mozZe podnijeti fiziCku
aktivnost i sudjelovati u ostvarenju zajedniCkih cilieva (bolesnika i ¢&lanova
rehabilitacijskog tima).

Opdéi isklju€ni kriteriji za prijem na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su: poviSena
tielesna temperatura, oCekivana niska stopa prezivljenja, teSke kognitivhe promjene i
nesuradljivost (2).

Aktivnosti treba provoditi po planu i programu, barem 45 minuta, 5 radnih dana u
tiednu i ovisno o mogucnosti bolesnika intenzitet i trajanje programa treba
povecavati.

Prema ameri¢kim smjernicama trajanje subakutne rehabilitacije u specijalnim
bolnicama za medicinsku rehabilitaciju u prosjeku traje 25 dana, a program
rehabilitacije bi se trebao provoditi najmanje 5 dana u tjednu u trajanju od najmanje 3
sata dnevno (uklju€uje aktivnosti s FT, RT i logopedom) (2,13,23,24).

Za vrijeme provodenja subakutne rehabilitacije potrebna je redovita evaluacija,
pracenje i dokumentiranje odgovaraju¢im upitnicima (indeksima). Pri otpustu sa
subakutne rehabilitacije jasno treba biti naveden trenutni funkcionalni status
bolesnika i procijenjena ucinkovitost provedene rehabilitacije kroz promjenu

vrijednosti funkcionalnog indeksa u odnosu na pocetnu.

4.) Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja te ishodi

rehabilitacije

Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health Organisation; WHQO) donijela je
2008. godine medunarodnu Kklasifikaciju funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja
(eng. The International Classification of Functioning, Disability and Health; ICF).
Navedeni WHO ICF model ukazuje na Cinjenicu da je oporavak nakon CVI-a proces
koji obuhva¢a medudjelovanje s jedne strane patofizioloSkih procesa izravno
povezanih s CVI-om i posljedi¢nim udruzenim bolestima te s druge strane osobnim i

okolisnim &imbenicima $to mozemo vidjeti na Slici 2. Unutar ICF-a, utjecaj CVl-a
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opisuje se prema sljiede¢éim domenama: gubitak tjelesnih funkcija i struktura,
ograniCenja aktivnosti i ograni¢enja sudjelovanja.

Gubitak tjelesnih funkcija i struktura ukljuCuje ostecenja struktura i fizioloSkih ili
psiholoskih funkcija koja nastaju kao primarna (npr. hemipareza, kognitivha
disfunkcija) ili sekundarna (npr. kontrakture, dekubitusi) posljedica CVI-a.

OgraniCenja aktivnosti odrazavaju poteSkocCe koje osobe koje su prezivjele
CVI dozivljavaju u obavljanju funkcija i zadataka, ukljudujuéi ASZ i instrumentalne
ASZ (iASZ; npr. potedkoce s koristenjem telefona zbog komunikacijskih osteéenja).

Ogranienja sudjelovanja odnose se na probleme s kojima se susrecu
prezivjeli nakon CVI-a prilikom povratka u prijasnji nacin Zivota ili pri uspostavljanju
novog (prilagodenog) nacina zivota i uklju€ivanja u drustveni zivot (npr. problemi s
povratkom na posao zbog mobilnosti i kognitivnih poteskoca).

Kontekstualni ¢imbenici ukljuuju jedinstvene osobne i okoliSne karakteristike
svakog prezivjelog nakon CVI-a, a koji utjeCu na nacin na koji invaliditet izrazava, kao
i na pristup zdravstvenoj skrbi. slika2).

Suvremena rehabilitacija je usmjerena prvenstveno na izvrSavanje zadatka i
ponavljanje kako bi se oporavila osteéena funkcija (bilo restitucijom ili
kompenzacijom) i time ostvarila neovisnost bolesnika u obavljanju aktivnosti i u
konacnici poboljSalo sudjelovanje tj. poboljSala kvaliteta Zivota. Na krajnji ishod
rehabilitacije (sudjelovanje ili participaciju) osim tezine oSteCenja mozga |
posljedicnog neuroloskog ispada (oStecenje tjelesne funkcije i strukture) i teZine
funkcionalnog deficita (razina aktivnosti) utjeCu i osobni cimbenici (spol, dob,
udruzene bolesti, stupanj obrazovanja, kognitivni status, emocionalni stav, motivacija,
osobni kulturoloski stavovi i sl.) i okoliSni ¢imbenici (obiteljska podrSka, materijalni
status, razvijenost i organizacija zdravstvene skrbi o bolesnicima nakon CVl-a te
dostupnost medicinske skrbi, zakonodavstvo, arhitektonske barijere, stav drustva
prema osobama s invalidnosScu i sl.) (25,26).
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Okolisni ¢cimbenici Osobni ¢cimbenici

Kontekstualni ¢cimbenici

Slika 2. : Interakcije izmedu pojedinih komponenti medunarodne klasifikacije

funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja ICF-a (26).

Prilagodeno prema:

World Health Organization [Internet]. How to use the ICF: A practical manual for
using the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).
Exposure draft for comment. October 2013. Geneva: WHO. [cited 2022 Jan 5].
Available from: https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/classification/icf/drafticfpracticalmanual2.pdf?sfvrsn=8a214b01_4&download=

true
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5.) Specifi¢ni problemi u rehabilitaciji nakon mozdanog udara

Specificni problemi, tj. domene u rehabilitaciji iza CVI-a prikazani su u Tablici 6, a u
tekstu koji slijedi biti ¢e biti dijelom detaljnije obrazlozeni.

Tablica 6: Specifi¢ni problemi nakon mozdanog udara; modificirano prema (13)

Ostecenje koze

Kontraktura zglobova

Duboka venska tromboza i pluéna embolija

Inkontinencija mokrace i stolice

Smetnje gutanja, aspiracijska pneumonija i malnutricija

Bol u ramenu na strani hemiplegije

Centralna bol i epilepsija posljedicno oStecenju mozga

Kognitivhe smetnje i smetnje memorije

Komunikacijske smetnje (govor, razumljevanje, Citanje, pisanje)

Depresija, anksioznost, emocionalna nestabilnost, seksualna disfunkcija

Somatosenzorno ostecenje (osjeta boli, temperature, dodira, vibracije i

propriocepcije),

Osecenje vida i sluha

Unilateralno zanemarivanje

Misicna slabost (hemipareza ili hemiplegija)

Spasticitet

Ravnoteza, koordinacija i drzanje

Mobilnost

Osteoporoza, pad i prijelom

Adaptacija okoline, primjena ortoza i pomagala
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5.1) Prevencija oSte¢enja koze

Poremecaj svijesti, miSicna slabost, oSte¢enje osjeta, oste¢ena cirkulacija, starija dob
te inkontinencija rizicni su C¢imbenici za razvoj dekubitalnih ulkusa. Specificne mjere
prevencije uklju€uju pravilno pozicioniranje bolesnika (27), smanjenje trenja koze
(trenje pri klizanju bolesnika u krevetu, trenje pri okretanju i premjestanju bolesnika i
sl.), sprjeCavanje prekomjernog vlaZenja koze urinom ili znojenjem, redovito
okretanje bolesnika svaka 2 sata, dobra higijena te koriStenje antidekubitalnih
madraca ili jastuka. Takoder, vazna je dobra nutricija i hidracija bolesnika kao i
redovita inspekcija koze bolesnika uz dokumentiranje kliniCkog nalaza. U procjeni
rizika od nastanka oStecenja koZze mozZe se koristiti skala po Bradenu (28). Ona je
prikazana u Tablici 7. Sastoji se od Sest parametara: senzorna percepcija, vlaznost,
aktivnosti, mobilnost, hrana i trenje. Za prvih pet parametara se daju bodovi od 1-4,
dok se za trenje daju bodovi od 1-3 ovisno 0 moguénostima pacijenta. Prema tome
ukupan zbroj je broj od 6 do 23. Sto je ukupan zbroj veéi rizik za nastanak o$teéenja

koze je maniji.

Tablica 7. Skala po Bradenu (eng. Braden Scale); modificirano prema (29)

Vrlo visoki rizik €9  Visoki rizik 10-12 Datum procjene —»
Umijeren rizik 13-14 Nizak rizik 15-18
Rizi¢ni Bodovi/opis 1 2 3 4
faktor
Senzorna | 1. Kompletno | 2. Jako 3.Lako 4. Bez
percepcija | ogranicena; ogranitena; ograniena; | ostecenja;
ne reagira na | reagira samo | reagira na reagira na
podrazajeili | na bolne verbalne verbalne
ogranicen podrazaje ili | podrazaje ili | podrazaje
osjecaj bola | ogranien ogranicen i osjecCa
na gotovo osjecaj bola | osjecaj bola | bol na
cijelom tijelu | na viSe od na 1ili 2 cijelom
50% tijela ekstremiteta | tijelu
Vlaznost 1. Stalno 2. Cesto 3. Koza 4. Rijetko
vlazna koza; | vlazna koza; | povremeno | vlazna
pri svakom posteljina se | vlazna; koza;
okretanju se | mijenja posteljina posteljina
primjecuje jednom u se mijenja se rutinski
vlaznost koze | smjeni svaki dan mijenja
Aktivnosti | 1. Lezi; 2. Sjed:i; 3. Hoda 4.Cesto
osoba stalno | osoba ne povremeno; | hoda;
u postelji moze hodati | osoba hoda | barem 2
ili je hodanje | samaiiliuz | putaizvan
ograni¢eno pomoc¢ ali je | sobe u
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vecinu dana | toku dana
u krevetu ili | i barem 1
stolici svaka dva
sata u
sobi
Mobilnost | 1. Potpuno 2. Znacajno 3. Lako 4. Nema
nepokretan; ograni¢ena; ograni¢ena; | ogranicenj
ne mijenja povremeno pravi a; pravi
polozaj tijela, | mijenja uCestale velike i
ruku i nogu polozaj tijela, | male Ceste
bez pomoci ruku i nogu promjene promjene
polozaja polozaja
samostaln
0
Hrana 1. Znacajno 2. 3. 4- Odlicna
slaba; rijetko | Neadekvatna | Adekvatna | pojede
pojede vise pojede pojede vise | veéinu
od 1/3 otprilike V2 od 2 ponudenih
ponudenog ponudenih ponudenih obroka,
obroka, jede | obroka, obroka, pojede 4 ili
2 ili manje pojede 3 pojede 4 vise
obroka obroka obroka obroka
dnevno dnevno dnevno dnevno
Trenje 1. Problem; 2 3. Nema
potrebna Potencijalan problema;
velika pomoc¢ | problem; Samostalno
pri kretanju, potrebna se krec¢e i
podizanje minimalna ustaje,
bez klizanja pomoc¢ pri odrzava
posteljine kretanju ili se | dobar
nemoguce, slabo polozaj
spastiCnosti | samostalno tijelaiu
kontrakture krece, pri krevetu i na
prisutne pokretu koza | stolici
vjerojatno
klizi po
posteljini, a
pri sjedanju
povremeno
klizne
UKUPAN RIZIK

24




5.2) Prevencija kontraktura

Na gornjem ekstremitetu kontrakture se razvijaju po fleksijskom i adukcijskom
obrascu (addukcija i unutarnja rotacija u ramenu, fleksija u laktu, fleksija u ru¢nom
zglobu i fleksija prstiju Sake), dok se na donjem ekstremitetu razvijaju po
ekstenzijskom obrascu u kuku i koljenu uz plantarnu fleksiju u gleznju. Prema
britanskim podacima kontrakture su prisutne u 43% bolesnika s teskom
hemiparezom (Bl < 10) 3 mjeseca nakon CVl-a, te se u tih bolesnika povecava
njihova prevalencija na 56% bolesnika 6 mjeseci nakon CVl-a i na 67% bolesnika 12
mjeseci nakon CVl-a, a naj¢esc¢e su na ru¢nom zglobu (30).

Rana prevencija ukljuCuje pravilno pozicioniranje bolesnika u leZzeCem i sjede¢em
polozaju (Slika 1). KoriStenje udlaga za hemiplegi¢nu Saku tijekom mirovanja moze
umanijiti rizik od kontrakture Sake. Takoder, pozicioniranje hemiplegi¢nog ramena u
polozaju abdukcije od 45° i maksimalne vanjske rotacije (koja je ugodna bolesniku, {j.
koja ne izaziva bol) svakodnevno tijekom 30 minuta lezeci na ledima u krevetu moze
umanijiti rizik od kontrakture ramena. Ukoliko bolesnik moZze sjediti ruka se oslanja na
stol u polozaju antefleksije u ramenu od 90° i fleksije u laktu od 90° uz podlakticu u
srednjem polozaju izmedu supinacije i pronacije s cilindri¢nim objektom u Saci (31).
KoriStenje ortoze za glezanj i stopalo moze umanijiti rizik od kontrakture stopala u
plantarnoj fleksiji uz poboljSanje biomehanike hoda (32).

U kasnijem tijeku razvoj kontrakture zglobova povezan je sa stupnjem spasticiteta,
bolom i smanjenom funkcionalnosti ekstremiteta. Posljedice kontraktura su bol i
otezano obavljanje ASZ te povecan rizik od o$tecenja koZe. Provodenje vjezbi
istezanja umanjuje rizik od kontraktura pa se u procesu rehabilitacije za njihovo
provodenje osposobljavaju bolesnik i ¢lanovi obitelji. Koristi se i botulinum toksin te

kirurS8ko opustanje tetiva u slu¢aju neuspjeha konzervativnog lije€enja (33,34).

5.3) Spasti¢nost

Spasticnost je definirana kao otpor istezanju miSica ovisan o brzini pokreta (tj. o
brzini istezanja misica), a dio je kliniCke slike oStecenja gornjeg motornog neurona.
Spasti¢nost nakon CVI-a moZe imati i osobitosti distonije, ukljuCujuéi nevoljnu
aktivnost misSi¢a i nevoljno pozicioniranje udova. Prevalencija spasticnosti unutar prve

godine nakon CVl-a je od 25-43%. Spasticnost se razvija prema ranije opisanom
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tipicnom fleksijskom ili ekstenzijskom obrascu (vidi pod kontrakture). Glavni rizi¢ni
C¢imbenik za razvoj spasticnosti je teSka miSi¢na slabost pri otpustu s akutnog
lijeCenja. Spasticitet miSica moze uzrokovati probleme u mobilnosti i pozicioniranju
tijela, poteskoée u izvrSavanju ASZ i ozlijedu koZe. Procjena spastiénosti vrsi se
pomoc¢u modificirane Ashworthove ljestvice (eng. modified Ashworth scale; mAS)
koja je prikazana u Tablici 8 (35). U originalnoj Ashworthovoj ljestvici (0 do 4)
nedostaje stupanj 2 u kojem je prisutan lagani otpor tijekom pola opsega pokreta.

Tablica 8: Modificirana Ashworthova ljestvica (eng. Modified Ashworth Scale);
modificirano prema (36)

Modificirana Ashworthova ljestvica

0- Uredan miSi¢ni tonus

1- Lagani otpor pri kraju opsega pokreta u zglobu

2- Lagani otpor tijekom pola opsega pokreta u zglobu

3- Otpor tijekom cijelog opsega pokreta u zglobu

4- Znacajno poviSenje tonusa, pasivni pokreti se izvode tesko

5- Ekstremitet rigidan u fleksiji i ekstenziji

Spasti€nost se lijei viezbama istezanja (statiCko istezanje u maksimalnom opsegu
pokreta zgloba smanjuje spazam na par sati) te lijekovima. Ponavljajuci funkcionalni
trening mozZe umanijiti spasti¢nost. Baklofen se primjenjuje peroralno ili intratekalno
putem ugradene pumpe. Peroralna terapija baklofenom primjenjuje se kod
generalizirane spastiCne distonije uz pozitivan ucinak na distoniju, no uzrokuje o dozi
ovisne nuspojave (sedaciju). Intratekalna terapija baklofenom indicirana je 3 do 6
mjeseci nakon CVI-a u bolesnika sa teSkim stupnjem spasti¢nosti refrakterne na
druge intervencije ili kod bolesnika s nuspojavama na druge oblike lijeCenja
spasti¢nosti. Aplikacija botulinum toksina u pojedine miSi¢e najCeSCe se primjenjuje
kod spastinosti ruke koja uzrokuje kontrakturu i otezava izvodenje ASZ. Kod
spasti¢nosti noge primjenjuje se kada ona otezava hod. Nakon aplikacije obavezno
je intenzivirati kineziterapiju, a ucinak traje do 6 mjeseci pa se primjena treba
ponavljati. U pojedinim slu€ajevima spasticnost se moze korisno iskoristiti kao pomo¢
u savladavanju ASZ. Odluka o tome hoce li se spazam lijediti ili ne, te koji misiéi ée
biti uklju€eni, mora biti donesena nakon pomnog pregleda i testiranja bolesnika. U

prolaznom smanjenju spasticnosti pomaze i primjena krioterapije (kriokupka kao
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uvod u kineziterapiju). Primjena ortoza za Saku ne preporuCuje se u prevenciji

spasti¢nosti ruénog zgloba ili Sake (2,13).

5.4) Prevencija duboke venske tromboze i pluéne embolije

Duboka venska tromboza i pluéna embolija poslijedica su smanjene mobilnosti
ekstremiteta i smanjene aktivnosti bolesnika nakon CVI-a. Profilakticko lijecenje dijeli
se na medikamentozno i mehani¢ko. Medikamentozno lije€enje najceSce se provodi
niskomolekularnim heparinom (NMH). Terapija zapo€inje ovisno o vrsti mozdanog
udara (ishemijski ili hemoragi¢ni) i primjeni tromboliticke terapije i obi¢no se nastavlja
tijekom cijele akutne i subakutne rehabilitacije tj. do povratka pokretljivosti. Kod
hemoragi¢nog CVI-a uvjetno se preporucuje zapocCeti profilaksa NMH-om izmedu 2. i
4. dana od nastupa CVl-a. Kod osoba sa blagim CVI-om nije nuzno uvesti
medikamentoznu profilaksu. Mehani¢ke mjere prevencije uklju€uju kompresivne
Carape, intermitentnu pneumatsku kompresiju i medicinsku gimnastiku uz poticanje

mobilizacije i aktivnosti bolesnika (2,13).

5.5) Inkontinencija mokrace i stolice

Inkontinencija mokrace definirana je kao bilo koji oblik nevoljnog curenja mokrace. Pri
prijemu na akutno lijeCenje 40% do 60% bolesnika s CVI-om ima inkontinenciju
mokrace, u 25% bolesnika je prisutna pri otpustu iz bolnice, dok oko15% bolesnika je
inkontinentno godinu dana nakon CVI-a. Rizik od inkontinencije mokrace raste s
teZzinom CVIl-a, starijom dobi i Zenskim spolom, a poveéava rizik od infekcije,
dekubitusa i depresije. U prevenciji vazno je ukloniti trajni urinarni kateter unutar 24
sata od prijema u bolnicu. Mogu pomoci vjezbe snazenja zdjelicnog dna (13,37).

Inkontinencija stolice prisutna je u do 40% bolesnika u akutnoj fazi i u do 20%
bolesnika po zavr$enoj rehabilitaciji. Osim inkontinencije stolice moze se razviti i

kroni¢na konstipacija. Vazna je pravilna prehrana i hidracija bolesnika (13).
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5.6) Bol u ramenu na strani hemiplegije

Razvoj bola u ramenu nakon mozdanog udara javlja se u do 80% bolesnika i
povezana je sa subluksacijom ramena i tezinom motoriCke slabosti. Pojavnosti
pridonosi spasticitet i kontraktura ramena (smanjena pasivna abdukcija i vanjska
rotacija u ramenu) te ozljede mekih tkiva u podru¢ju ramena pri premjestanju
bolesnika povlacenjem za plegicnu ili spasti¢nu ruku. Bol u ramenu ima i neuropatske
komponente te je stoga Cesto prisutna hiperalgezija i alodinija. Sve je viSe spoznaja
koje ukazuju da je bol u ramenu u bolesnika s hemiplegijom nakon CVI-a kombinacija
biomehani¢kog poremecaja i poremecaja na razini centralnog ziv€anog sustava koji
se preklapa sa slikom kompleksnog regionalnog bolnog sindroma (eng. complex
regional pain syndrome; CRPS). Prevencija uklju€uje pravilno pozicionirane ramena,
oCuvanje normalnog pasivnog opsega pokreta u ramenu vjezbama i protekcija
ramena pri svakodnevnim aktivnostima. U lije¢enju moze pomoci fizikalna terapija
(medicinska gimnastika, TENS) te primjena analgetika za nociceptivnu i neuropatsku
bol i blokada supraskapularnog zivca (38,39).

5.7.) Centralna bol

Centralna bol nakon mozZdanog udara je posljedica oSte¢enja somatosenzornog
sustava, tj. radi se o centralnoj neuropatskoj boli. Nije posljedica podrazaja perifernih
nociceptora i nije psihogena. NajCeSce se javlja kao posljedica ostecenja talamusa ili
spinotalamiCkog i talamokortikalmog trakta unutar srediSnjeg Ziv€anog sustava.
Prevalencija je 7-8% i javlja se u prvim danima nakon CVI-a, a ako se ne javi unutar
prvih mjesec dana onda se vjerojatno nece niti razviti. Kako bi se postavila dijagnoza
centralne boli posljedicno CVI-u bol se mora javiti nakon CVI-a i biti prisutna u
podrucju tijela koje odgovara leziji u srediSnjem ziv€anom sustavu, uz iskljuCenje
razloga za nociceptivnu ili perifernu neuropatsku bol u tom podrucju. Bol je Cesto
pekuca i udruzena s alodinijom na dodir, hladnocu ili pokret. U lije€enju se koriste
lijekovi za neuropatsku bol. Amitriptilin i lamortigin su lijekovi prvog izbora (npr.
amitriptilin 75mg uvece prije spavanja), no mogu se u drugoj liniji davati pregabalin,
gabapentin i fenitoin. Od nefarmakoloskih mjera primjenjuje se transkutana elektri¢na
neuralna stimuacija (TENS) (13,40).
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5.8.) Smetnje gutanja

Disfagija je Cesta nakon mozdanog udara, pogada 42% do 67% bolesnika unutar 3
dana nakon CVI-a, a polovica navedenih bolesnika aspirira, a jedna treCina ih razvije
upalu pluca (41).

Aspiracija moze biti i kliniCki nijema. Klini€kim promatranjem na smetnje gutanja
ukazuje slinjenje, otezano Zvakanje i gutanje, kaSalj za vrijeme i odmah nakon
obroka, promuklost nakon obroka, ostatci hrane u ustima nakon obroka, osjecaj
zaostajanja hrane u grlu, Cesto CiS¢enje grla, regurgitacija, ponavljajuce infekcije i
pothranjenost. U postavljanju dijagnoze disfagije koristi se videofluoroskopija i
endoskopske metode.

NajCeScCe su najveCe potesSkocCe u gutanju rijetke tekucine kao Sto je juha te suhe i
drobljive hrane kao $to su keksi. Vazno je osigurati dobru higijenu usta nakon svakog
obroka. Medicinska sestra treba savjetovati bolesnika da bude opusten prije
hranjenja, pravilno pozicionira glavu i vrat uspravno, izbjegava govor tijekom
hranjenja, uzima mali zalogaji hrane, svjesno Zvace i svjesno guta zalogaj. Bolesniku
treba ponuditi viSe manjih obroka u toku dana, osigurati mu dovoljno vremena za
hranjenje, a ponekad je potrebno Kkoristenje suplemenata i visokoenergetskih
pripravaka i nadoknada vitamina D kako bi se sprijeCila malnutricija. Terapija disfagije
koju provodi logoped trebala bi se provoditi najmanje 3 puta tjedno dokle god postoji
napredak. Kod tedkih smetnji gutanja privremeno se moze postaviti nazogastriCna
sonda (u tijeku akutne skrbi) ne duze od 2 do 3 tjedna, a kod teSke disfagije bez
oporavka postavlja se perkutanom endoskopskom gastrotomijom (PEG) sonda u
Zeludac (13,42).

5.9.) Jednostrano zanemarivanje

Jednostrano zanemarivanje (eng.unilateral neglect) predstavlja nemoguénost
primjeCivanja i orijentacije prema podrazajima koji dolaze iz strane tijela zahvacene
mozdanim udarom (plegiCne/paretiCne) i iz prostora sa strane plegije/pareze,
odnosno tipi€no se zanemaruje dio tijela i prostora suprotan od strane osteéenja
mozga. Javlja u oko 25-30% bolesnika nakon CVI-a, a u viSe od 90% bolesnika
prisutno je oSteCenje desne mozdane polutke, tj. CeSc¢e je lijevostrano zanemarivanje.

Tako bolesnik ne mora biti svjestan svoje nesposobnosti (Sto predstavlja rizik od
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pada i ozljede), zaboravi odjenuti lijevu stranu tijela i ne primjecuje osobe,
hranu,lijekove i objekte na toj strani vidnog polja. Ovi simptomi ne mogu se
jednostavno pripisati osjetilnom (npr. vizualnom) ili motorickom ostecenju posljedi¢no
ClIV-u. Zanemarivanje znacajno naruSava sposobnost ucinkovitog sudjelovanja u
rehabilitaciji i predskazatelj je loSeg ishoda rehabilitacije neovisno o tezini motori¢kog
deficita. lako se zanemarivanje vremenom poboljSava, simptomi mogu dugo
perzistirati, no u vecine se oporavljaju unutar 3 mjeseca. Moguce je razlikovati dvije
vrste tretmana zanemarivanja: pristup odozgo prema dolje i pristup odozdo prema
gore (eng.top-down and bottom-up approaches). Prvi pristup pokuSava povecati
svjesnost bolesnika o zanemarenoj strani tijela i prostora na razini viSih kognitivnih
procesa pa nije pogodan za teze oblike zanemarivanja, a najceS¢e se Koristi trening
vidnog pretrazivanja (eng. visual screening training; VSC). Pri VSC-u bolesnik se
ohrabruje da usmijeri svoju pozornost i vizualno pretrazuje zanemareni dio prostora i
tijela (npr. vizualno pretrazivanje, detekcija brojeva, kopiranje figura, pretrazivanje
slika, Citanje i pisanje) Sto moze biti potpomognuto vizualnim i verbalnim stimulusima.
PrizmatiCka adaptacija (eng. prismatic adaptation; PA), jedan je od najCeSc¢e
prou¢avanih i koristenih postupaka rehabilitacije zanemarivanja pristupom odozdo
prema gore. Pri standardnoj PA ispitanici nose naocale s prizmom koje stvaraju
vizualni pomak, te izvode razliCite zadatke kako bi dosegli vizualne ciljeve (npr.
pokazivanje, posezanje ili bacanje). Nakon niza pokusa, vizualnom povratnom
spregom, bolesnici se prilagodavaju opticCkom pomaku, poboljSavajuéi svoju izvedbu.
Po uklanjanju prizme, putanja kretanja odstupa u smjeru suprotnom od vizualnog
pomaka, $to ukazuje na negativan naknadni u€inak. lako jo$ nije jasna toCna priroda
mehanizama koji su u osnovi korisnih uc€inaka PA, ovaj neinvazivni postupak
pokazao je svoju ucinkovitost u nekoliko studija. Koristi se i neinvazivna stimulacija
mozga te virtualna stvarnost koja moze simulirati stvarne situacije svakodnevnog
Zivota sa svrhom kontrole pokreta glave, ociju i udova ili posturalnih pomaka. Rjede

se stavlja povez na oko (2,13,43).

5.10.) Psihi€ki problemi nakon mozdanog udara

Prije svega treba shvatiti da je mozdani udar stanje koje nastaje naglo i utjeCe na sve
aspekte Covjekova zivota. U jednom trenutku se Covjek SeCe parkom, igra sa

djecom/unucima, obraduje vrt, a u drugom trenutku ne moze nista od toga. Velika je
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to promjena i opéenito ,udarac” na psihu Covjeka te se svatko s time nosi drugacije.
Jedni od osjecCaja koje gotovo svi osjete nakon mozdanog udara su osjecaj tuge i
gubitka. Ljudi imaju osjecaj kao da su izgubili zivot koji su imali do tada. Dogadaju im
se velike promjene u obitelji, na poslu, u vezama. Ne mogu viSe raditi stvari koje su
mogli, za stvari koje mogu napraviti im treba viSe vremena nego prije, ne mogu ici
van, ovisni su o pomoci drugih ljudi, zaboravljaju stvari, ne mogu pronaci prave rijeci
osjecCaju se umorno i nemaju energije. Sve do dovodi do toga da su ljudi frustrirani i
ljuti. Neki ljudi postaju ljuti a da i ne znaju razlog i ljute ih stvari koje ih prije nisu ljutile.
Sve su to normalne stvari nakon mozdanog udara i svakom covjeku treba razli€ito
vrijeme da se ,pomiri“ sa stvarima. No, ako je ljudima vec¢ teSko kontrolirati svoj bijes i
obitelj primijeti da to viSe nije u granicama normale dobro bi bilo da potraze pomoc¢ u
vidu razgovora sa psihijatrom. Takoder je normalno da ljudi nakon mozdanog udara
imaju Ceste promijene raspolozenja. U jednom trenutku su agitirani, ljuti pa psuju iako
to prije nisu Cinili, u drugom trenutku se smiju, a u trecem placu. Zbog takvih situacija
je ljude sram pa prestanu izlaziti iz ku¢e kako bi izbjegavali socijalne interakcije. U
malog broja ljudi se mogu javiti manija i euforija. Manija je stanje kad je raspolozenje
u nekom ekstremu, bilo da je to ekstremno visoko ili nisko. Kad je visoko moZze sliCiti i
na euforiju koja je stanje kada je raspolozenje uvijek visoko. Kada su ljudi u visokom
raspolozenju, hiperaktivni su, pri¢aju brzo, imaju puno ideja i mogu imati problema sa
spavanjem. Nisko raspolozenje je puno ¢eSce od visokog, ljudi su tuzni, potisteni, nije
im do niCega, samopouzdanje im je nisko, mogu upasti u depresiju te imati ¢ak i
suicidalne misli. O depresiji ¢e viSe biti govora u sljede¢em poglavlju, dok se za
suicidalne misli svakako treba konzultirati osobnog lije€nika i psihijatra. Jo$ jedno
stanje koje se moze javiti nakon mozdanog udara je anksioznost. Ljudi se brinu da
ne dobiju jo§ jedan mozdani udar, brinu se kako ¢e biti na teret obitelji, brinu se kako
nec¢e moci iCi na posao i osigurati osnovne egzistencijalne potrebe. Zbog toga mogu
imati problema s koncentracijom, ¢udan osjecaj u trbuhu, ubrzan rad srca te im se
mogu tresti ruke i cijelo tijelo. Ako uz to imaju teSkoéa s disanjem, znoje se, boje se,
imaju osjecaj da ¢e se onesvijestiti ili Cak da ¢e umrijeti nastao je pani¢ni napad te je

svakako potrebna pomo¢ doktora (3,4).
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5.11.) Depresija nakon mozdanog udara

Depresija nakon mozdanog udara se javlja u 33% slu€ajeva. Kako bismo to mogli
staviti u kontekst, javlja se u 13% slu€ajeva kod osoba istog spola i godina (kontrolni
ispitanici) koji nisu doZivjeli mozdani udar (44). Vjerojatnost za pojavljivanje depresije
nakon mozdanog udara se povecCava s tezinom samog mozdanog udara (vece
zahvacanje mozga-veca Sansa za depresiju), ali sam mehanizam nastanka jo$ uvijek
nije u potpunosti razjadnjen (45). Isto tako depresija se uCestalije javlja kod Zena, ljudi
koji su prije imali mozdani udar ili depresivni poremecaj te ljudi koji imaju pozitivhu
obiteljsku anamnezu nekog psihijatrijskog poremecaja. (44) Uz depresiju se Cesto
javlja anksioznost i poremecaj ponasanja. Zbog toga ako se otkrije jedan poremeca;j
iz spektra poremecaja ponasanja automatski se treba ispitati da osoba nema i neki
drugi poremecaj iz tog spektra. Nema pravila u kojem trenutku nakon mozdanog
udara Ce se javiti pa treba obratiti pozornost na njih prilikom svake posjete pacijenta.
Svi navedeni poremecaji smanjuju uspjesnost rehabilitacije i povecavaju smrtnost od
mozdanog udara. S druge strane redovito vjeZbanje/rehabilitacija smanjuju
depresivne simptome putem nekoliko mehanizama: poboljSava se os hipotalamus-
hipofiza-nadbubrezna Zlijezda Sto dovodi do bolje regulacije i smanjenja luCenja
kortizola, jaCa se imunoloSki sustav kojeg depresija slabi i na kraju u vidu grupnih
vjezbi ostvaruju se socijalni kontakti koji pomazu pri oporavku od depresije. Od
medikamentozne terapije najvise je prou€avana upotreba selektivnih inhibitora
ponovne pohrane serotonina (eng. selective serotonin reuptake inhibitors-SSRI) i
tricikliCkih antidepresiva sa zakljuckom da pomazu u smanjivanju simptoma (46).

5.12) Osteoporoza nakon mozdanog udara

Nakon mozdanog udara gustoca kostiju i masa mekog tkiva (eng. lean tissue mass)
mogu se smanijiti u svim udovima, iako su najviSe pogodeni udovi zahvaceni
mozdanim udarom. Gusto¢a kostiju mozZe se smanijiti za viSe od 10% u paretiénom
udu u manje od godinu dana nakon mozdanog udara (47). Isto tako s padom
gustocCe kostiju povecava se rizik od frakture istih (48). S druge strane kretanje i
razne vjezbe protiv otpora povecavaju gustocu kostiju i masu mekog tkiva nakon

mozdanog udara (49).
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6.) Rehabilitacija pokreta

Rehabilitacija pokreta ukljuCuje kinezioterpijske postupke oCuvanja opsega pokreta u
zglobovima, smanjena spasti¢nosti, povecanja miSiéne snage, osjeta, ravnoteze i
koordinacije. U svrhu rehabilitacije pokreta koriste se ortoze i elektrostimulacija.
Specificni rehabilitacijski postupci su ponavljajuc¢i funkcionalni trening, specifi¢ni
kinezioterapijski koncepti, robotika u rehabilitaciji, elektrostimulacija, multisenzorna
stimulacija, terapija ograniCavanjem pokreta zdrave strane i zrcalnu terapija
(2,13,50).

6.1) Vjezbe opsega pokreta u svrhu prevencije kontrakture trebaju se provoditi
barem jednom dnevno u punom opsegu, a ovisno o stupnju misi¢ne slabosti provode
se aktivho potpomognuto do pasivno. U svrhu smanjenja spasti¢nsti i restitucije

normalnog opsega pokreta provode se vjezbe istezanja.

6.2) Vjezbe snage ukljuCuju gravitacijske vjezbe, antigravitacisjke vjezbe, sjedni-

ustani vjezbe i vjezbe snazZenja s progresivnim otporom.

6.3) Vjezbe izdrzljivosti mogu biti lokalne, tj. na razini pojedinacnog misi¢a ili grupe
miSica (vjezbe snazenja s umjerenim otporom i vec¢im brojem ponavljanja) i opce
aerobne vjezbe izdrzljivosti (kardiorespiratorni trening). Rezultati istrazivanja ukazuju
da je uvodenje aerobnih vjezbi u subakutnoj rehabiitaciji (do 11. dana) sigurno i

ucinkovito te da poboljSava izdrZljivost i hod.

6.4) Ponavljajuéi funkcionalni trening (engl. repetitive task trening; RTT) s ciliem
unaprijedenja funkcionalne sposobnosti nakon CVI-a temelji se na jednostavnoj ideji,
tji. ukoliko Zelimo poboljSati sposobnost izvrSavanja zadataka (funkciju), potrebno je
vjezbati obavljanje tog odredenog zadatka viSe puta (npr. hvatanje, dohvacanje,
pokazivanje, pomicanje objekata u nekoj funkciji kao Sto je podizanje Salice do usta,
hodanje, savladavanje stepenica i sl.). Ponavljaju¢i funkcionalni trening moze

poboljSati funkciju ruke i noge nakon CVl-a (50,51).

6.5) Specifiéni kineziterapijski koncepti ukljucuju proprioceptivnu

neuromuskularnu facilitaciju (PNF) i neurorazvojnu terapiju (Vojta i Bobath). Jedan od
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najrasirenijin kineziterapijskih koncepata je Bobath. Osmislila ga je 1948. godine
fizioterapeutkinja Berta Bobath, a temelji se na neuroplasti¢nosti mozga i mogucénosti
mozga da ponovno preuzme kontrolu nad niZzim centrima. Predstavlja individualni
terapeutski pristup pri kojem se bolesnika ponovno uci normalnom obrascu pokreta i
drzanja tijela, tj. koncept Bobath umjesto kompenzacije funkcije poti¢e restituciju
funkcije kroz usvajanje normalnih obrazaca pokreta ¢ime se smanjuje spasticnost i
poboljsava izvodenje ASZ (hranjenje, oblagenje, osobna higijena i sl.).

Rezultati istrazivanje ne ukazuju na prednost specifiCnih kineziterapijskih koncepata

u odnosu na tradicionalnu kineziterapiju i funkcionalni trening (2,13,52,53).

6.6) Multisenzorna stimulacija

Osjetna stimulacija dovodi do stimulacije i reorganizacije kore mozga te modulira
ekscitabilnost u podru€ju motoriCkog korteksa,koji korespondira sa stimuliranim
aferentnim  putem, ponovno uspostavljajuéi poremeéenu senzomotornu petlju
oStec¢enu posljedi¢no CVI-u. Jednostavnije reCeno multisenzorna stimulacija koristi
senzomotornu povratnu spregu (eng. sensorimotor loop or feedback) u olak$avanju
(facilitaciji) miSiéne aktivnosti, npr. intenzivniji dodir (pritisak) i pokreti po koZzi,
iznenadno istezanje (specificna mobilizacija) miSi¢a, vibromasaza miSi¢a i tetiva,

primjena topline ili hladno¢e mogu olak3ati motoricku aktivnost u tom podrucju (2,54).

6.7. Terapija ogranicevanjem pokreta zdrave strane

Terapija prisilnim sputavanjem pokreta zdrave strane tijela (eng. constraint-induced
movement therapy; CIMT) uz istovremeni intenzivan trening zahvacene strane tijela
pristup je rehabilitaciji CVI-a koji moze pomoéi u oporavku motorne funkcije i
poboljsati obavljanje ASZ (55)

6.8.) Zrcalna terapija

Zrcalna terapija (eng. Mirror Therapy, MR) je vrsta dinami¢kog vizualnog bio-
feedback treninga, kojim se stvara vidna iluzija normalne funkcije u stvarnosti

pareticnog ekstremiteta. Pokret zdrave ruke ili noge koji bolesnik vidi u ogledalu
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uzrokuje dodatnu aktivnost neurona u motornom korteksu oste¢enog dijela mozga,
Sto moze rezultirati kortikalnom reorganizacijom i poboljSanjem funkcije. MozZe se
primjenjivati i pri kompetnoj plegiji. Pomaze prvenstveno oporavku motoricke funkcije,

manje senzorne i ima ogranic¢eni ucinak kod jednostranog zanemarivanja (2,56).

6.9.) Robotika u rehabilitaciji funkcije ruke i Sake.

Terapija potpomognuta robotom za rehabilitaciju nakon CVI-a nova je vrsta fizikalne
terapije, kroz koju bolesnici vjezbaju pareti¢ni ekstremitet koristeci silu koju proizvodi
robot ili se njoj opiru. U primjeni egzoskeletnih robota (npr. ParReEx Elbow, ParReEx
Wrist, ASPIRE) u rehabilitaciji funkcije ruke i Sake postoje zna€ajna ograni¢enja kao
Sto su tezina, veliCina, brzina, ucinkovitost i u konacnici cijena. Robotski uredaj tipa
egzoskeleta ima osi robota uskladene s anatomskim osima ekstremiteta pruzajudi
izravnu kontrolu nad pojedinacnim zglobovima, $to moZe umanijiti abnormalno
drzanje ili kretanje. Egzoskeletni robot koristi se za multisenzornu rehabilitaciju ruke
(npr. u isto vrijeme bolesnik vrSi pokrete u zglobovima ruke, vjezba stisak Sake te
stimulira osjet propriocepcije dok na raCunalu izvrSava zadatke koji su kognitivho
zahtjevni, uz vidnu i slusnu povratnu spregu) (2,13,57). Terapija potpomognuta
robotom predstavlja nadopunu konvencionalnoj terapiji u bolesnika sa subakutnim
CVl-om (51).

6.10.) Mobilnost

Uklju€uje hod te s hodom povezane aktivnosti, tj. ustajanje, sjedanje, okretanje, hod
po stepenicama, transfere (krevet - invalidska kolica, krevet — stolica), upotrebu
invalidskih kolica, brzo hodanje i hod na odredenu udaljenost. Preduvjeti za
neasistirani hod po ravnom su dobra posturalna kontrola trupa u stojeCem polozaju,
mogucnost ostvarivanja stabilnog stajanja na zahvaéenoj nozi tijekom hodanja u fazi
oslonca i mogucnost inicijacije pokretanja noge (selektivhog pokreta) u kuku tijekom
hodanja u fazi zamaha noge. Na pocetku kineziterapije potrebno je maksimalno
uspostavljati i razvijati kontrolu trupa i vjezbe pripreme hodanja kao $to su drzanje,

ravnoteza (balans trupa), prijenos teZzine na hemipareticnu nogu i poboljSanje snage
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miSi¢a u zahvacenoj pareti¢noj nozi, a moze pomoci i elektrostimulacija ekstenzora
stopala (2).

Trening mobilnosti ukljuCuje uz hod po ravnom, trening na traci za tr€anje sa ili

bez potpore tjelesne tezine ili potpore fizioterapeuta pri kretanju noge, kruzni trening
(oblik grupnog treninga s vjezbama usmjerenim na ponavljanje funkcionalnih
zadataka) i elektromehanicki potpomognut trening (tj. roboticki potpomognut trening)
hoda (13). Cochrane sustavni pregled azuriran 2017. godine navodi da
elektromehanicki potpomognut trening hoda (robotiCki potpomognut trening hoda
pomocu tzv. robota za hod; npr. uredaja Lokomat, the Gait Trainer GT, the Auto
Ambulator) u kombinaciji s konvencionalnom fizikalnom terapijom povecéava
vjerojatnost samostalno hoda nakon CVI-a u odnosu na trening hoda bez navedenih
uredaja, a dobrobit je najveca ako se primjeni unutar prva tri mjeseca od nastupa
CVl-a u bolesnika koji nisu mogli hodati (58,59).
KoriStenje egzoskeletnog robota kojeg bolesnik nosi na sebi mozZe pomoci
poboljSanju hoda po ravnom (npr. Ekso, Ekso Bionics, Indego, Parker-Hannifin,
ReWalk) (13). PoboljSanju biomehanike hoda moze pridonijeti upotreba peronealne
ortoze (eng. ankle foot orthosis; AFO) (13). Cini se da trening hoda u vodi ne dovodi
do poboljSanja hoda i posturalnog balansa uz napomenu o malom broju istrazivanja
iz to podrucja (60). Vazno je naglasiti da ograni€enja u mobilnosti povecavaju rizik od
pada (13). U procjeni ravnoteze (balansa) koriste se Bergova skala balansa i
funkcionalni test dohvatanja (eng. functional reach test) (61,62), dok se u procjeni
mobilnosti koriste mjerenje brzine hoda, Sestominutni test hoda i TUG test (eng. time
up and go test; TUG) (63,64).

6.11) Radna terapija

Provodi ju radni terapeut s ciliem obnavljanja izgubljene ili oStecene funkcije. Moze
biti restorativna ili kompenzatorna, tj. ako bolesnik ima poteSkocCe pri obavljanju
svakodnevnih aktivnosti, kao Sto je odijevanje. Restorativnom radnom terapijom
bolesnika se u€i odijevanju s upotrebom obje ruke, a kod kompenzatorne radnje
terapije samo sa zdravom rukom. Pritom radni terapeut prema potrebi bolesnika uci
primjeni razliCitih pomagala i educira obitelj, procjenjuje Zivotnu i radnu okolinu te

predlaze modifikacije koje ¢e bolesniku olakSati obavljanje oStecene funkcije (2,13).
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6.12) Rehablilitacija poremecaja u komunikaciji

Provodi ju logoped primjenom specificnih tehnika sukladno bolesnikovu
komunikacijskom deficitu. Komunikacijski poremecaji mogu utjecati na produkciju
govora, razumijevanje govora, slusanje, Citanje i pisanje. Prisutnost komunikacijskog
poremecaja moze negativno utjecati na tijek rehabilitacije, kao i na psihicki status,
socijalni status i kvalitetu Zivota.

Dizartrija predstavlja poremecaj artikulacije posljedi€no paralizi, slabosti ili
nekoordinaciji govorne muskulature nakon CVI-a.

Afazija je oStecenje govora. Motorna ili Brokina afazija predstavlja poremecaj
produkcije govora, uz najveéim dijelom oCuvano razumijevanje govora. Bolesnik
izgovara rijeCi s velikim naporom (teSko pronalazi rijeci), govor je isprekidan, sastoji
se uglavnom od imenica, glagola i pridjeva, tj. nedostaju veznici, nastavci za rod i
padez. Nastaje radi ostecenja posteroinferiornog dijela frontalnog reznja lijeve
mozdane hemisfere. Cesto je povezana s agrafijom ili disgrafijom, tj. s nemoguénosti
ili poteSkoCama pri pisanju te s nemogucnosti Citanja na glas. Bolesici s Brokinom
afazijom mogu imati i poremecaj imenovanja (anomiju). Senzorna (perceptivna) ili
Wernicke-ova afazija predstavlja nesposobnost razumijevanja svog i tudeg govora.
Govor je fluentan (produkcija govora je o€uvana, sintaksa je uredna), no nerazumljiv,
a bolesnici najéeS¢e nisu svjesni da je njihov govor potpuno nerazumljiv drugim
ljudima. Uzrokovana je oSteCenjem posterosuperiornog dijela temporalnog reznja
dominantne hemisfere (najCesce lijeve). NajceSce postoje problemi i u Citanju, tj.
aleksija (nesposobnost Citanja).

Postoje dokazi o kontinuiranom sporom oporavku govora nakon CVI-a u kroz 6 do 12
mjeseci, pa Cak i dulje. U pravilu bi govorne vjezbe trebalo provoditi dokle postoji

mjerljivo poboljSanje govorne funkcije (2).

6.13.) Procjena kognitivhog stanja bolesnika

Jedan od jednostavnih i brzih testova koji koristimo u procjeni mentalnih funkcija je
Mini-Mental Test (eng. Mini-Mental State Examination;, MMSE) (65). Prikazan je u
Tablici 9. Testom MMSE ispitujemo orijentaciju u vremenu i prostoru, memoriju
(bolesnik treba ponoviti tri jasno izgovorne rijeci), prisjecanje (bolesnik se treba

prisjetiti tri jasno izgovorene rije€i nakon 3 do 5 minuta), govor (imenovanje
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predmeta, ponaviljanje rijeCi i izvrSavanje govorne naredbe kroz jasne upute

razdijeljene u tri faze), pisanje (bolesnik treba napisati kratku re€enicu s predikatom i

subjektom) i vidno-prostorne vjestine (bolesnik treba kopirati trodimenzionalni oblik).

Rezultat upitnika MMSE moze biti od 0 do 30 (0 do 17 = teSko kognitivho ostecenje,

18 do 23 = blago kognitivho o$tecenje, 24 do 30 = uredan kognitivni status).

Tablica 9: Mini mental test (eng. Mini-Mental State Examination); modificirano prema

(66)
Ime i prezime:
MINI MENTAL TEST D .
atum rodenja:
Bolnica:
Jedan bod za svaki odgovor Datum:
ORIJENTACIJA
godina godiSnje doba mjesec datum dan /5 /5 _ /5
drzava Zzupanija grad adresa kat /5 /5 /5
REGISTRACIJA
Osobi koju ispitujete imenujte 3 objekta (npr. jabuka,
stol, novac) tako da svaki izgovarate jednu sekundu, _ /3 _ 13 _ 13
jasno i razgovijetno. Zatim osobu pitate da ponovi sva
tri. Za svaki toCan odgovor dobiva se 1 bod. Ako ne
kaze toc¢no, ponavljate sve dok ne nauci sva tri.
POZORNOST | RACUNANJE
Recite osobi da po¢ne raCunati unazad oduzimajuci
po 7 i da krene s brojem 100. Zaustavite nakon pet /5 _ 15 /5
oduzimanja (93,86,79,72,65). Po jedan bod za toc¢an
odgovor (max 5).
PRISJECANJE
Recite pacijentu tri rijeci (npr. jabuka, knjiga, leptir).
Zatim nakon tri do pet minuta trazite da ponovi rijeci. _ /3 _ 13 _ 13
Po jedan bod za to¢an odgovor, max. 3
JEZIK | GOVOR
Imenovanje: Drzite u ruci olovku i sat te pitajte /2 12 /2
pacijenta da imenuje predmete Bod za to¢an odgovor,
max 2.
Ponavljanje: ,Nema, ako, ali“, max broj bodova 1. /1 " /1
Izvodenje naredbe u tri dijela:
1. Uzmite papir desnom rukom
2. Presavinite ga _ /3 _ 13 _ 13
3. Vratite ga na stol
(Po jedan bod za to¢an odgovor, max 3)
CITANJE | IZVRSENJE NAREDBE
Naredba: ,Zatvorite oCi“ (max broj bodova 1) _ _ N _
Pisanje reCenice: Recite pacijentu da napise re€enicu
sa subjektom i predikatom. (max broj bodova 1) /1 /1 /1
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VIDNO PROSTORNI TEST
Kopiranje geometrijskog oblika (max 1 bod)

N

N

N

24-30: Uredan kognitivni status UKUPNO
18-23: Blago kognitivno osteéenje
0- 17: TeSko kognitivno ostecenje

_ 130

_ 130

_ 130
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7.) Zahvale

Zahvaljujem najboljoj mentorici na svijetu prof. dr. sc. Nadici Lakta$i¢ Zerjavi¢, dr.
med. na pristupacnosti, suradljivosti, materijalima i vremenu koje je potrosila kako bi

mi uvelike olakSala izradu ovog rada.
Zahvaljujem cijeloj svojoj obitelji, a posebno mami Jarmilki i tati Zeljku za svu ljubav,

srecu i veselje koju mi pruzaju tijekom cijelog Zivota. Najbolji su i bez njih ovo ne bi

bilo moguce.
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9.) Zivotopis

Ime i prezime:
Datum rodenja:

Mjesto rodenja:
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2016-2022
2012-2016

2004-2012

Luka Slivar

01.05.1997.

Zagreb

Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu
Srednja $kola Augusta Senoe Garesnica, opéa gimnazija

Osnovna Skola Slavka Kolara Hercegovac
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2022

2021
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2019

2019

2016

2016

2015

2014

2013

2012

1. mjesto futsal na Humanijadi u Rovinju

Objavljen rad ,Sarkopenija i osteoporoti¢ni prijelomi u starijih
bolesnika s reumatoidnim artritisom® u ,Medix-u“. (Medix.
2021;147/148.)

Najbolji strijelac ,Futsal MEF turnira“ na Salati

Osvojen ,Futsal MEF turnir‘ na Salati

Pasivno sudjelovanje na CROSS15 (Croatian student summit)
-Transplantacijska medicina

Najbolji strijelac 1. Zupanijske nogometne lige juniori
Osvojena 1. Zupanijska nogometna liga juniori

7. mjesto na drzavnom natjecanju iz povijesti

8. mjesto na drzavnom natjecanju iz povijesti

6. mjesto na drzavnom natjecanju iz povijesti

Nagrada za najboljeg sportasa Skole
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