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SAZETAK

UVOD: Mozdani udar (MU) stanje je akutnog poremecaja mozdane cirkulacije s prolaznom ili trajnom mozdanom dis-
funkcijom.

CILJ: Procijeniti u¢inkovitost ranog kineziterapijskog tretmana u ublazavanju funkcionalnih i psiholoskih posljedica MU
u ranoj fazi rehabilitacijskog postupka.

ISPITANICI I METODE: Studija je provedena u Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Sveucilisne klini¢ke bolnice
Mostar u razdoblju od 1. studenog 2016. do 31. sije¢nja 2017. godine. Istrazivanje je obuhvatilo 50 bolesnika s preboljelim
MU koji su ukljuceni u kineziterapijski tretman. Za procjenu funkcionalnog statusa ispitanika koristio se Barthelov indeks.
REZULTATI: U 72 % slucajeva radilo se o muskarcima (p=0,001). Prosje¢na Zivotna dob ispitanika bila je 72,7+7,3 godi-
na. U dobi od 70 i vi$e godina bilo je 48 % ispitanika (p<0,05). Ukupan prosje¢ni skor bodova postignutih u Berthelovom
indeksu na pocetku rehabilitacijskog tretmana u ispitanika iznosio je 38,49+10,69 dok je po zavrsetku tretmana iznosio
50,65+13,27 (p<0,001). Pokazala se statisticki zna¢ajno manja ucestalost depresije u ispitanika na kraju rehabilitacijskog
programa (p=0,003) kao i statisticki znac¢ajna korelacija izmedu funkcionalnog oporavka u odnosu na razinu depresije
(p<0,05) i Zivotne dobi (p<0,05).

ZAKLJUCAK: Rani kineziterapijski tretman dovodi do statisti¢ki znacajnog funkcionalnog i psiholoskog oporavka bole-
snika s preboljelim MU.
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UuvobD

Mozdani udar (MU) klinicki je sindrom karakterizi-
ran naglim razvojem Zari$nog neuroloskog deficita,
vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a simpto-
mi koreliraju s veli¢cinom i mjestom (mjestima) o$te-
¢enja mozga, ali i s viemenom proteklim od nastanka
MU do tenutka procjene (1). Ciljevi lijecenja osoba
s akutnim MU su smanjenje primarnog neuroloskog
oStecenja trombolizom ili neuroprotekcijom kao i
monitoriranje i prevencija sekundarnih komplikacija,
kao npr. porast intrakranijskog tlaka (2).

U ranoj fazi lijeCenja i rehabilitacije bolesnici s
MU c¢esto imaju hemiplegiju i mlohave misice, te su

skloni razvoju kontraktura. U toj fazi rehabilitacije
potrebno je pravilno namjestanje u krevetu, pravil-
no namjestanje i potpora ruke u sjede¢em polozaju
(3). Svi zglobovi na plegi¢nim ekstremitetima tre-
baju biti pasivno razgibavani ako nema strukturnih
promjena u punom rasponu opsega pokreta bar
jednom dnevno s ciljem prevencije kontraktura (4).
Potrebno je povecati ponavljanje opterecenjem tje-
lesne tezine (gravitacijske vjezbe, antigravitacijske
vjezbe, sjedni-ustani vjezbe), progresivni trening s
otporom, vjezbe izdrzljivosti (sobni bicikl) (4). Ve¢
nakon nekoliko sati ili dana nakon MU tonus misic¢a
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pocinje rasti progresivno i u toj se fazi oporavka pri-
mjenjuju razli¢iti kineziterapijski postupci. Jedan
od najprosirenijih je Bobath koncept uz primjenu
vjezbi koje teze normaliziranju tonusa misic¢a i pre-
veniranju jaceg spazma. To se postize kroz specifi¢-
no refleksno inhibiraju¢a namjestanja i pokrete (5).
Kabat i sur. su razvili propioceptivnu neuromisi¢nu
facilitaciju (PNF), koja se sastoji od brzog istezanja i
manualnog otpora u aktivnosti misi¢a ruku ili nogu
u funkcionalnom smjeru koji je cesto spiralan i dija-
gonalan, koristeci sve tri dimenzije. PNF je korisni-
ja metoda kod slabosti misic¢a koja nije uzrokovana
o$te¢enjem gornjih motoneurona. Do sada nije pro-
vedeno klinicko istrazivanje kojim bi se dokazalo
da primjena bilo koje navedene metode daje bolje
rezultate i konac¢ni ishod od konvencionalne kine-
ziterapije (3). Neurorazvojne tehnike imaju za cilj
inhibirati spazam i sinergije, koristeci se inhibitor-
nim drzanjem (posturama) i pokretima i olaksSava-
ju¢i normalne automatske pokrete koji se uklju¢uju
u voljni pokret (4).

Cilj ortoze kod terapije za ruku i Saku je: odrza-
vanje opsega pokreta i funkcijskih polozaja zglobo-
va, sprijeavanje vezivnih kontraktura, povecanje
duljine mekih tkiva i odrzavanje opsega pokreta, te
facilitiranje funkcije (6). Kod kineziterapije za ruku
potrebno je pravilno pozicioniranje i namjestanje,
provodenje vjezbi pasivnog raspona pokreta, kao i
zadrzavanje normalnog polozaja ramena i hume-
roskapularnog ritma (4). Elektrostimulacija (ES)
rutinski se ne prepisuje za stimulaciju misi¢a gor-
njeg ekstremiteta nego je indicirana u bolesnika koji
imaju manuelni misi¢ni test (MMT) 2/5 i ES pro-
vodi educirani fizioterapeut. Cilj ES-a je povecanje
snage. Jedna od metoda kojom se uspjesno pobolj-
$ava funkcija hemipareti¢ne $ake je elektromiograf-
ski (EMG) trening s povratnom spregom (engl. Bio-
feedback) (6). Do klinic¢ki vidljivog pobolj$anja br-
zine i snage misi¢ne kontrakcije dolazi ako bolesnik
vide koristi slabiju ruku (pareti¢nu) uz istovremenu
funkcionalnu blokadu zdrave ruke, a $to je princip
poznat kao terapija ogranicenjem pokreta zdrave
strane (engl. Constraint-induced movement thera-
py, CIMT) (3).
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Kod nepokretnog bolesnika na pocetku kine-
ziterapije potrebno je maksimalno uspostavljati i
razvijati kontrolu trupa i vjezbe pripreme hodanja
kao Sto su drzanje, ravnoteza i prijenos tezine na
hemipareticnu nogu. Ponavljaju¢i trening preko
odredivanja krajnjeg cilja (engl. repetitive training)
preporuca se bolesnicima koji imaju slabost gornjeg
ili donjeg ekstremiteta s ciljem zadavanja zadataka
izvodenja ponavljajuceg pokreta (7). Terapija hoda
na pokretnoj traci za hodanje s ili bez tjelesne tezine
koristi se za povecanje izdrzljivosti miSic¢a i za pove-
¢anje brzine pokreta. Kod spazma najéesce se koristi
aplikacija botulinum toksina u spasti¢ni misi¢. Bo-
tulinum toksin se aplicira u spasti¢ni misi¢ s ciljem
smanjenja spazma. Nakon aplikacije obavezno je in-
tenzivirati kineziterapiju (8).

Njega bolesnika i radna terapija moze se temeljiti
na restauraciji funkcije ili na pronalazenju kompen-
zatornih mehanizama za onemogucenu funkciju
(6). Restorativna radna terapija ukljucuje u terapi-
ju pokrete koji se vrse s obje ruke (zdravom i bole-
snom) (3,7).

Cilj ovog istrazivanja je procijeniti u¢inkovitost
ranog kineziterapijskog tretmana u ublazavanju
funkcionalnih i psiholoskih posljedica MU u ranoj
fazi rehabilitacijskog postupka.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u Klinici za fizikalnu me-
dicinu i rehabilitaciju Sveucilisne klinicke bolnice
Mostar u razdoblju od 1. studenog 2016. do 31. si-
je¢nja 2017. godine. Istrazivanje je obuhvatilo 50 bo-
lesnika s preboljelim MU koji su uklju¢eni u kinezi-
terapijski tretman. Funkcionalni i psiholoski status
kod ispitanika se ocjenjivao pri prijemu u Kliniku
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju i na otpustu s
hospitalizacije. Za procjenu funkcionalnog statusa
ispitanika koristio se Barthelov indeks (9), a za pro-
cjenu psiholoskog statusa bolesnika provedeno je
anketiranje pomocu Ljestvice bolni¢ke anksioznosti
i depresije (Hospital Anxiety and Depression scale -
HADS) (10).

Barthelov indeks je izravna mjera onih aktivnosti
koje bolesnik moze izvesti i na temelju njega ocje-
njuje se koliko je postojece ogranicenje, odnosno
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poremecaj funkcije. Ovaj indeks obuhvata 10 kate-
gorija: hranjenje, osobna higijena, kupanje, oblace-
nje, kontrola praznjenja mokra¢nog mjehura, kon-
trola praznjenja debelog crijeva, kretanje od invalid-
skih kolica do kreveta i obrnuto, penjanje i silazenje
niz stepenice, odlazak u toalet, hod po ravnom (ili
ako ne moze da hoda koristenje invalidskih kolica),
penjanje i silazenje niz stepenice. Svako pitanje se
posebno boduje u ovisnosti od toga je li bolesnik sa-
mostalan u vr$enju odredene radnje ili mu je potreb-
na pomo¢ druge osobe. Bodovanje je od 0 (najlosiji
skor) do 105 (najbolji skor). Razine nesposobnos-
ti prema BI skoru su: 0-24 potpuna nesposobnost;
25-49 znacajna; 50-74 srednja; 75-90 blaga; 91-105
minimalna (9).

HADS je upitnik za procjenu depresije i anksio-
znosti. Sastoji se od 14 pitanja, sedam za anksioznost
i sedam za depresiju. Odgovori su bodovani od 0
do 3. Zbroj parnih pitanja vezan je za depresiju, a
zbroj neparnih za anksiozne poremecaje. Za upitnik
su vazne tri razine zbroja odgovora: zbroj odgovora
manji od 8 ne ukazuje na depresivne ili anksiozne
poremecaje; zbroj izmedu 8 i 10 (ukljucivo 8 i 10)
ukazuje na takozvane grani¢ne slucajeve, odnosno
na ispitanike kojima treba obratiti ve¢u pozornost;
zbroj od 11 ili viSe upucuje na klinicki depresivne ili
anksiozne poremecaje i kod ovih pacijenata bila bi
neophodna dalje analiza u tom pravcu (10).

Kriteriji za ukljucivanje pacijenata u ovu studiju
su: prvi MU u Zivotu te prethodno lijecenje u jedini-
ci intenzivne njege u Klinici za neurologiju.

Faktori iskljucenja bili su: tumori mozga, kardio-
patije, infektivne bolesti. Etioloska dijagnoza CVI po-
stavljena je na osnovu nalaza magnetne rezonancije.

Prikupljeni podatci statisticki su obradeni po-
mocu metoda deskriptivne statistike. Distribucija
vjerojatnosti kvantitativnih varijabli testirana je na
normalnost Smirnov-Kolmogorovljevim testom.
Bududi da raspodjela varijabli nije odstupala od nor-
malne za prikaz srednje rasprSenja rabljeni su ari-
tmeticka sredina (M) i standardna devijacija (SD).
Za utvrdivanje razlika medu skupinama rabljen je
t-test za nezavisne uzorke. Za analizu kategorickih
varijabli rabljen je x2 test. Za utvrdivanje korelacije
izmedu varijabli rabio se Spearmanov test korelacije.

Dobivene statisticke razlike prihvacene su kao sta-
tisticki znacajne za p<0,05. Za statisticku analizu
dobivenih podataka rabljen jer programski sustav
SPSS for Windows (inacica 13.0, SPSS Inc, Chica-
go, Illinois, SAD) i Microsoft Excell (inacica Office
2007, Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD).

REZULTATI

Od ukupnog broja ispitanika u 72 % (n=36) slucaje-
va radilo se o muskarcima te u 38 % (n=14) slucaje-
va o zenama (x*test=9,680; df=1; p=0,001) (Slika 1).
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Slika 1. Spolna raspodijela ispitanika

Prosje¢na zivotna dob ispitanika bila je 72,7+7,3
godina. Najstariji ispitanik imao je 86 godina, a naj-
mladi 51. U Zivotnoj dobi do 55 godina bilo je 10 %
(n=5) ispitanika, u zivotnoj dobi od 55 do 69 godine
42 % (n=21) ispitanika te u dobi od 70 i vise godina
48 % (n=24) ispitanika (x*test=12,520; df=2; p<0,05)
(Slika 2).
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Slika 2. Dobna raspodjela ispitanika

Ukupan prosje¢ni skor bodova postignutih u
Berthelovom indeksu na pocetku rehabilitacij-
skog tretmana u ispitanika iznosio je 38,49+10,69
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dok je po zavrSetku tretmana iznosio 50,65+13,27
$to se pokazalo statisticki znacajno (t=5,926, d.f.
48; p<0,001). Statistickom analizom odgovora u
Berthelovom indeksu na pocetku i na kraju rehabi-
litacijskog tretmana pokazala se statisticki znacajna
razlika u rezultatima osam domena. Naime, ispita-
nici statisticki znacajno ve¢om ocjenom ocjenjuju
mogucnost obavljanja osobne higijene (p<0,5), hra-
njenja (p<0,5), koristenja WC-a (p<0,5), oblacenja
(p<0,5), pokretljivosti (p<0,5), kontrole mokrenja
(p<0,5), transfera krevet/stolica (p<0,5), i kontrole
stolice (p<0,5) (Tablica 1).

Tablica 1. Usporedba ocjena svakodnevnog Zivota pa-
cijenata dobivenih Berthelovim indeksom na pocetku
i na kraju rehabilitacijskog tretmana

Na pocetku Na kraju
] rehabilitacijskog  rehabilitacijskog .
Omend tretmana tretmana b

M SD M D
0sobna higijena 220 089 4m 1.3 4203 <005
Kupanje 197 045 256 098 1558 012
Hranjenje 368 109 689 212 6181 <005
KoriStenje WC-a 300 1R 626 231 5764 <005
Penjanje uzstepenice 1,67 067 22 076 0634 0457
Oblatenje 234 013 555 1e5 5978 <005
Kontrola stolice 3B 1.3 54 L2 4567 <005
Kontrola mokrenja 487 134 808 198 6036 <005
Transfer krevet/stolica 478 148 799 132 8976 <005
Pokretljivost 45 113 777 204 8192 <005
KoriStenje kolica 25 09 304 112 1005 0234

Izmjereni su i rezultati razmjera utjecaja MU u

odnosu na stupanj depresije i anksioznosti. Pokazala
se statisticki znacajna razlika u rezultatima u uce-
stalosti depresije u ispitanika na pocetku i na kraju
rehabilitacijskog programa (p=0,003) (Tablica 2).

Tablica 2. Ulestalost depresije u ispitanika izmjerena
HADS upitnikom

Na poCetku Na kraju
rehabilitacijskog  rehabilitacijskog
tretmana tretmana

Br. % Br. %
<8 - nema naznaka depresije 11 20 18 360
8-10 - blaga depresija 14 280 23 460
>11-izrafena depresija % 500 9 18,0

Zbroj hodova - znatenje

11,408 0,003
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Analizom udestalosti anksioznosti u ispitanika na
pocetku i na kraju rehabilitacijskog tretmana nije se
pokazala statisticki znacajna razlika (Tablica 3).

Tablica 3. Ulestalost anksioznosti u ispitanika izmje-
rena HADS upitnikom
Na pocetku Na kraju

rehabilitacijskog  rehabilitacijskog
tretmana tretmana

Br. % Br. %
<§-nemanaznakaanksioznosti 19 380 25 500
8-10 - blaga anksioznost 18 360 16 320
>11- izrafena anksioznost 3 260 9 18,0

Zbroj hodova - znatenje g

1,663 0435

U tablici 4 prikazani su Spearmanovi koeficijenti
korelacije rangova izmedu funkcionalnog oporavka
u odnosu na razinu depresije i anksioznosti. Pokaza-
la se statisticki zna¢ajna negativna korelacija izmedu
funkcionalnog oporavka i razine depresije (p<0,05).
Funkcionalni oporavak i razina anksioznosti nisu
pokazale statisticki znacajnu povezanost.

Tablica 4. Povezanost funkcionalnog oporavka ispita-
nika s razinom depresije i anksioznosti utvrdena Spe-
armanovim koeficijentom korelacije

Funkcionalni oporavak

Varijabla

Spearman's rho )
Rezultat za depresiju ostvaren u upitniku HADS 0923 <0,05
Rezultat za anksioznost ostvaren u upitniku HADS 0,083 0,270

Obraden je i Spearmanov koeficijent korelacije
izmedu funkcionalnog oporavka, razine depresije
i anksioznosti u odnosu na Zzivotnu dob ispitanika.
Pokazala se statisticki znacajna negativna korelaci-
ja izmedu funkcionalnog oporavka i zivotne dobi
(p<0,05) te pozitivna korelacija izmedu razine de-
presije i Zivotne dobi (p<0,05). To znaci da je manji
funkcionalni oporavak pacijenata znacajno povezan
s njihovom ve¢om Zivotnom dobi, dok je veca razina
depresije znacajno povezana s ve¢com Zivotnom dobi
ispitanika. Razina anksioznosti i Zivotna dob nisu po-
kazale statisticki znac¢ajnu povezanost (Tablica 5).
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Tablica 5. Povezanost funkcionalnog oporavka, ra-
zine depresije i anksioznosti ispitanika sa Zivotnom
dobi ispitanika utvrdena Spearmanovim koeficijen-
tom korelacije

Zivotna dob
Varijabla
Spearman's rho )
Rezultat ostvaren u Barthelov-om indeksu 0,780 <0,05
Rezultat za depresiju ostvaren u upitniku HADS 0872 <0,05
Rezultat za anksioznost ostvaren u upitniku HADS 0,118 0116
RASPRAVA

U ovom istrazivanju analizirali smo ucinak ranog
kineziterapijskog programa na bolesnike s prebo-
ljenim mozdanim udarom. Prema prikazanim re-
zultatima u ovom radu, muskarci su bili statistic¢ki
znacajno zastupljeniji u odnosu na Zene. Lavados
i suradnici u svojoj velikoj epidemioloskoj studiji
navode da je medu bolesnicima s MU 59 % muska-
raca i 41 % zena (11). Sli¢ne rezultate u Spaniji na-
vode De Oliveira i suradnici u svojoj studiji u kojoj
je medu pacijentima s CVI 60 % muskaraca i 40 %
zena (12). Mayo u svom istrazivanju navodi da je
stopa incidencije za CVI za 19 % vi$a kod muskara-
ca nego kod Zena (11). Od CVI obolijevaju u prvom
redu starije osobe, mada se 28 % od ukupnog broja
CVI javlja kod mladih od 65 godina (13). Starost je
znacajan faktor rizika za nastanak CVI, a stopa in-
cidencije za CVI udvostrucuje se za svaku deceniju
poslije 55. godine (14). U ovoj studiji prosje¢na sta-
rost bolesnika iznosila 72,7 godina, a gotovo polovi-
ca pacijenata imala je preko 70 godina Zivotne dobi.
U studiji u Cileu, prosje¢na starost bolesnika s CVI,
prema Lavadosu i suradnicima, iznosila je 68,4 go-
dine (11). Prema podacima koje navodi De Oliviera
i suradnici, u Brazilu je prosje¢na starost bolesnika
iznosila 47,9 godina (12).

Parametar mjerenja ucinkovitosti kineziterapij-
skog tretmana bio je Berthelov indeks. Odredivanje
Bartelovog indeksa na pocetku rane rehabilitacije
pokazalo se iznimno korisnim, jer je inicijalna vri-
jednost BI dobar pokazatelj funkcionalnog oporav-
ka pacijenta Kwakkel i suradnici preporucuju da BI

najranije treba odredivati petog dana od mozdanog
udara (15). Nakao i suradnici smatraju da vrijednost
BI tri tjedna poslije dozivljenog mozdanog udara
moze pouzdanije ukazati na stupanj funkcionalnog
oporavka koji se moze ocekivati Sest mjeseci nakon
mozdanog udara (16).

Nakon provedenog kineziterapijskog tretmana
doslo je do znacajnog poboljsanja BI skora u ispi-
tanika. Pokazalo se znacajno kvalitetnije obavljanje
svakodnevnih aktivnosti Zivota u pacijenata pri ot-
pustu s lije¢enja u odnosu na obavljanje navedenih
aktivnosti tijekom prijema na odjel. Takoder uoce-
ni stupanj ovisnosti pacijenata na prijemu se nakon
provedenog ranog rehabilitacijskog programa po-
kazao statisticki znac¢ajno smanjen. Mnoge studije
pokazuju rana fizikalna terapija uveliko poboljsava
funkcionalni oporavak i smanjuje broj bolesnika
ovisnih o tudoj pomoc¢i (17, 18).

U nasem istrazivanju, medu ispitanicima nakon
MU, polovica je bila depresivna, dok ih je skoro tre-
¢ina imala grani¢nu depresiju. Depresija je znacajno
utjecala na oporavak nakon mozdanog udara. Lo-
$ije rezultate oporavka su imali bolesnici s klinic¢-
ki izrazenom depresijom. Depresija nakon MU je
udruzena s losijim funkcionalnim i psihosocijalnim
ishodom te utjece na spoznajne sposobnosti, funk-
cionalni oporavak, kvalitetu Zivljenja i zdravstvenu
njegu bolesnika s preboljelim MU. Podaci iz litera-
ture govore da se prevalencija depresije nakon MU
kre¢e od 20 do 65 % (19). U istrazivanju Wilkinso-
na, od 96 ispitanika koju su popunjavali HADS upit-
nik, njih 23 % bilo depresivno, a 14 % je pripadalo
skupini grani¢no depresivnih. Osamnaest ispitanika
(19 %) u njegovu uzorku je imalo zbroj koji je uka-
zivao na klinicku anksioznost, a 12 (13 %) ih je bilo
grani¢no anksiozno, dok ih je 11 imalo elemente i
anksioznosti i depresije (20). Ebrahim je sa svojim
suradnicima ispitao 149 bolesnika 6 mjeseci nakon
preboljelog ishemic¢nog inzulta. Svih 23 % bolesni-
ka kod kojih je dijagnosticirana depresija imalo je
usporen funkcionalni fiziologki i kognitivni opora-
vak (21). Depresivnost nije bila podjednako izra-
zena kod svih bolesnika koji su preboljeli inzult,
ve( je ¢eS¢a kod onih starijih osoba koje imaju vise
rizi¢nih faktora primjerice kod onih koji su imali
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znacajan negativni zivotni dogadaj 6 mjeseci prije
incidenta (21). Oporavak dnevnih aktivnosti dobro
utjece na oporavak depresije. Ispitujuci 49 bolesnika
poslije inzulta u 14 mjese¢nom razdoblju Morris i
suradnici su nasli 41 % bolesnika sa evidentnom
depresijom. Ustanovljen je znatno sporiji oporavak
motorickih i kognitivnih sposobnosti kod skupine
depresivnih (22).

U struc¢noj literaturi moze na¢i mnogo preporu-
ka o neophodnosti ranog pocetka kineziterapijskog
programa odmah po stabilizaciji zdravstvenog sta-
nja u pacijenata koji imaju hemiparezu kao posljedi-
cu MU. Richards i suradnici u svojoj opseznoj me-
ta-analizi navode ucinkovitost ranog zapocinjanja
ranog kineziterapijskog tretmana u lijeCenju hemi-
pareti¢nih posljedica u bolesnika nakon preboljelog
MU (23). Sim i Wright u svojoj studiji naglagavaju
potrebu kontinuiranosti ranog kineziterapijskog
tretmana pacijenata s hemiparezom u stacionarnoj
medicinskoj ustanovi i potrebu njegovog daljnjeg
produljenja u indiciranim slucajevima (24). Autori
navode da aktivnu rehabilitaciju treba nastaviti to-
liko dugo koliko to zahtijeva stanje bolesnika kao
dio dugoro¢nog rehabilitacijskog programa. Re-
habilitaciju treba poceti $to je ranije moguce, ¢ak i
kod komatoznih pacijenata, kojima je vrlo korisno
mijenjanje polozaja tijela, pravilno pozicioniranje i
odrzavanje opsega pokreta. Takvi programi uklju-
¢uju serije od 15 do 20 fizioterapeutskih tretmana,
dva puta na godinu. Na taj se nacin odrzava status
bolesnika postignut tijekom aktivnoga rehabilita-
cijskog programa. Rehabilitacijski programi ne mi-
jenjaju neuroloski deficit bolesnika, ali mogu puno
pridonijeti njegovu osamostaljivanju. Najvaznija je
¢injenica da vecina bolesnika nakon uspjesno pro-
vedenoga rehabilitacijskog programa koji ukljucuje
i na vrijeme zapocet kineziterapijski tretman moze u
svom domu samostalno obavljati aktivnosti, bez po-
trebe za stalnom sestrinskom njegom, §to je veoma
vazan ¢imbenik i na ekonomskom i jo$ vaznije - na
humanom planu.

Rezultati ovog istrazivanja ujedno su pokazali i
povezanost oporavka s psiholoskim stanjem bolesni-
ka s preboljelim MU. Slozenost pratecih psiholoskih
pojava govori o potrebi detaljnijeg razumijevanju
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psiholoskih aspekata u tretmanu oboljelih od MU.
Osim kvalitetnog fizikalnog tretmana u lijecenju
ovih bolesnika od posebnog bi bilo ukljuc¢ivanje su-
portivnih terapijskih programa podrske za odrzava-
nje i poboljsanje kvalitete Zivota tijekom njihovog
lijecenja i medicinske rehabilitacije.

ZAKLJUCCI

1. MU je trec¢i uzrok smrtnosti muskaraca i Zena u
svijetu, poslije malignih bolesti i ishemijskih bo-
lesti srca.

2. Muskarci znacajno ¢e$ce obolijevaju od mozda-
nog udara u odnosu na Zene.

3. Od MU prvenstveno obolijevaju osobe u Zivot-
noj dobi od 70 i vise godina.

4. U istrazivanju bolesnici su statisticki znacajno
ve¢om ocjenom ocijenili moguc¢nost obavlja-
nja osobne higijene, hranjenja, koristenja WC-
a, oblacenja, pokretljivosti, kontrole mokrenja,
transfera krevet/stolica i kontrole stolice na kon-
cu svog rehabilitacijskog tretmana.

5. Nakon provedbe rehabilitacijskog tretmana uce-
stalost depresije u ispitanika se pokazala znacaj-
no manja.

6. Primjena ranog kineziterapijskog tretmana do-
vodi do statisticki znacajnog funkcionalnog i
psiholoskog oporavka bolesnika sa preboljelim
MU.
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EFFICIENCY EVALUATION OF EARLY KINESITHERAPY
TREATMENT IN PATIENTS WITH STROKE
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Stroke is an acute brain circulation disorder with transient or permanent brain dysfunction.
OBJECTIVE: Evaluate the efficiency of early kinesitherapy treatment in mitigation of functional and psychological conse-
quences of stroke in early stages of rehabilitation.

SUBJECTS AND METHODS: The study was conducted at the Physical Medicine and Rehabilitation Clinic at the Univer-
sity Clinical Hospital Mostar from November 1,2016 to January 26, 2017. The study included 50 patients with recurrent
stroke involved in kinesitherapy treatment. The Barthel index was used to evaluate the functional status of the subjects.
RESULTS: 72% of the subjects were men (p=0,001). The average age of the subjects was 72.7 + 7.3 years. 48% of the subjects
(p <0.05) were at the age of 70 and over. The total average score achieved on the Barthel index at the beginning of the reha-
bilitation treatment was 38.49 + 10.69, while at the end of the treatment it was 50.65 + 13.27 (p <0.001). There was a statis-
tically significant lower incidence of depression in subjects at the end of the rehabilitation program (p = 0.003) as well as a
statistically significant correlation between functional recovery versus depression (p <0.05) and life expectancy (p <0.05).
CONCLUSION: Early kinesitherapy treatment leads to a statistically significant functional and psychological recovery of
patients with recurrent stroke.

Key words: efficiency, kinesitherapy, stroke, rehabilitation.
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