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1. UVOD

Mozdani udar (MU) je prvi uzrok invalidnosti u Republici Hrvatskoj i drugi uzrok
smrtnosti, a uzrokovan je poremecajem mozdane cirkulacije koja dovodi do nedovoljne
opskrbe odredenih dijelova mozga kisikom i hranjivim tvarima, uzrokujuci oStecenje i
odumiranje ziv¢anih stanica (1). LijeCenje i rehabilitacija iziskuju zna¢ajna nov¢ana
sredstva, a obzirom da u dvije tre¢ine bolesnika mozdani udar uzrokuje invalidnost koja
Cesto uzrokuje trajnu radnu nesposobnost, posljedice mozdanog udara uvelike

financijski opterecuju jednu zemlju (2).

1.1. MoZzdani udar

MU se definira kao klini¢ki sindrom koji je karakteriziran naglim razvojem ZariSnog
neuroloskog deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija). MU oznacava
heterogenu grupu poremecaja koji su definirani kao iznenadni, lokalizirani poremecaj
mozdane cirkulacije koji izaziva neuroloski ispad. MU moze biti ishemijski (80%) i
nastaje uslijed tromboze ili embolije, te hemoragijski (20%) koji nastaje uslijed puknuca
krvne zile (subarahnoidalno ili intracerebralno krvarenje) (2). Ukoliko je doslo samo do
prolaznih smetnji mozdane cirkulacije koje nisu rezultirale trajnim neuroloskim
deficitom 1 koji se povlaci unutar najdulje 24 sata, a naj¢esce za nekoliko minuta, radi se
0 tranzitornim ishemijskim atakama (TIA). MU zahvaca velike arterije mozga, prednju
cirkulaciju koja se sastoji od ogranaka unutarnje karotidne arterije, te posteriornu
cirkulaciju koja se sastoji od ogranaka bazilarne, odnosno vertebralnih arterija.
Neuroloski ispad (deficit) zapravo je pokazatelj koje podrucje mozga je zahvaceno.
Mozdane funkcije predstavljaju integrirane akcije gdje npr. jednostavna aktivnost kao
saginjanje za podignuti predmet zahtijeva integrirane funkcije centralnog Ziv€anog
sustava. Prilikom oS$tecenja jedne regije dolazi ne samo do oStec¢enja specificnog centra
ve¢ cijeli mozak osjeca posljedice manjka primanja povratnih informacija iz tog
podrucja (3,4). OSteCenja parenhima u prednjoj cirkulaciji uzrokuju unilateralne
smetnje, dok se oSteCenja u straznjoj cirkulaciji manifestiraju bilateralno i stvaraju
poremecaje stanja svijesti (2). Prvi korak u dijagnostici mozdanog udara je lokalizacija
lezije odnosno specifi¢nog dijela mozga (3,4). Posljedi¢ne manifestacije uzrokovane

MU, kao Sto su poremecaj kognitivnih funkcija i gubitak motorickog funkcionalnog



kapaciteta, ¢ine Siroki spektar klini¢kih znakova i simptoma. Klinicka slika MU ovisi 0

jacini ostecenja i lokalizaciji zahva¢enih mozdanih centara.

Najcesci simptomi MU su:

e utrnulost, slabost ili oduzetost ruke, lica, noge, osobito ako je zahvacena samo
jedna strana tijela,

e poremecaj govora (otezano izgovaranje, frfljanje, pogresno razumijevanje),

e gubitak ravnoteze 1i/ili koordinacije, kada su kombinirani s drugim
upozoravaju¢im znakovima,

e omaglica ili vrtoglavica, nesigurnost pri hodu ili iznenadni padovi, zajedno s
drugim simptomima,

e naglo zamagljenje ili gubitak vida, osobito na jednom oku,

e nagla, jaka glavobolja, bez jasnog uzroka, osobito ako je pracena povracanjem,

¢ naglo nastao poremecaj stanja svijesti (5).

1.1.1. Lezije lijeve i desne hemisfere

Pojedina hemisfera je odgovorna za pocinjanje motoricke aktivnosti 1 primanje
senzornih informacija od suprotne strane tijela. Za pravilno primanje obradu i prijenos
informacija za odredenu aktivnost zahtijeva integriranu funkciju obje hemisfere stoga
dolazi do difuznih cerebrovaskularnih bolesti i stanja koja rezultiraju smanjenjem
cerebrovaskularne cirkulacije (6). lako je glavno oStecenje zahvatilo jednu vecu regiju
postoje i druga ishemijska manja oSteCenja na istoj hemisferi koja mogu zamagliti

klini¢ku sliku.

Poremecaji desne hemisfere

Desna hemisfera upravlja nau¢enom ponaSanju koje zapocinje aktivnim iniciranjem,
planiranjem 1 prosudbom prostorne percepcije, a klini¢ki znakovi i simptomi ukljucuju
vizualno-prostorne perceptivne deficite, emocionalne poremecaje i probleme u
komunikaciji. Vizualno-prostorni perceptivni poremecaji ukljucuju lijevostrane ispade,
osjecaj nestabilnosti 1 osjeCaj percepcije prostora, konstruktivnhu apraksiju i

astereognoziju (nemoguénost prepoznavanja predmeta opipavanjem uz dobro ofuvane



osjetilne 1 proprioceptivne receptore). Kod emocionalnih poremecaja pacijenti imaju
ocuvan govor, ali imaju nedostatak uvida u njihov deficit odnosno njihovu
nesposobnost dok komunikacijski problemi (afazija) se rijetko javljaju kod oSte¢enja
desne hemisfere. Pacijenti imaju tesSkoce prilikom pracenja tijeka konverzacije te
poteskoce u izgovaranju i razumijevanju govora, Sala, razumijevanju ironi¢nih dijelova i
nemoguénosti pravovremenog zapocCinjanja razgovora Sto dovodi do socijalne

disfunkcije (7).

Poremecdaji lijeve hemisfere

Lijeva hemisfera je zaduzena za ucenje i koriStenje govornih simbola, a klinicki
simptomi 1 znakovi ukljucuju afaziju, apraksiju te izrazite emocionalne poremecaje.
93% populacije su desnjaci uz lijevu hemisferu dominantnu za govor (6,7). Poremecaji

u govoru nazivaju se afazije (tzv. Brokova afazija).

1.1.2. Epidemiologija

MU je znacajan javnozdravstveni problem mnogih zemalja. Procjenjuje se da u svijetu
na godinu od MU oboli oko 4 milijuna ljudi, gdje na Europu otpada otprilike 570.000, a
na Sjedinjene Ameri¢ke Drzave oko 500.000 oboljelih (8). Dosadasnje epidemioloske
studije pokazuju da stope incidencije rastu eksponencijalno s dobi te da otprilike jedna
trecina oboljelih od MU umire, druga tre¢ina ima tezi, a treca tre¢ina laksi rezidualni
neuroloski deficit ili je bez deficita (2). U epidemioloSkom podacima HZJZ pri ¢emu se
analiziralo 10 zasebnih vodeéih uzroka smrtnosti u Republici Hrvatskoj, MU zauzeo je
drugo mjesto s udjelom 14,4% (muskarci 12,3%, zene 17,1%) (8). Prema zadnjim
podacima iz 2011. godinu, opéa stopa smrtnosti za MU iznosila je 175,2/100 000 (89%
u dobi iznad 64 godine, 10,6% u dobi 40-64 godine, 0,4% u dobi 20-39 godina, 0,01% u
dobi 0-19 godina). Stopa hospitalizacije uzrokovana MU tijekom 2011. godine je
iznosila 421,9/100 000 (muskarci 414,1/100 000, zene 429,17/100 000), dok je broj
dana bolnickog lijecenja iznosio 26,7%. od ukupnog broj dana lijeCenja zbog
kardiovaskularnih bolesti (muskarci 23,6%, zene 29,7%). Prosjecno trajanje lijeCenja u
bolni¢kim ustanovama za akutno lijeCenje (opée bolnice, klini¢ke bolnice, klini¢ki
bolnic¢ki centri) bilo je 12,8 dana (muskarci 12,0, Zene 13,5), a ovisilo je o dobi,

spolu, tezini MU i komplikacijama (4). Brojni su ¢imbenici rizika Kkoji utjeCu na



nastanak MU, medu njima suvremeni nacin zivota i loSe Zivotne navike uz pozitivnu

genetsku predispoziciju uvelike povecavaju rizik (3,4).

1.1.3. Cimbenici rizika

Cimbenici rizika se mogu podijeliti na: promjenjive i nepromjenjive (5,9). Veéina danas
dokazanih promjenjivih i nepromjenjivih ¢imbenika rizika prikazana je u tablici 1 (5).
Pojedini ¢imbenici rizika povecavaju rizik za nastanak MU, a neki djeluju indirektno

povecavajuci sklonost nastanka bolesti koja moze dovesti do nastanka MU (10).

Tablica 1. Promjenjivi i nepromjenjivi ¢imbenici rizika

NEPROMJENJIVI PROMJENIJIVI
dob povezani sa bolesti i bolesna stanja:
spol stilom/nadinom zivota: hipertenzija
rasa pusenje sr¢ane bolesti
nasljede alkohol (fibrilacija atrija, bolesti

MU u obiteljskoj anamnezi
podatak o prethodnom MU i/ili

prethodnim TIA

zlouporaba droga
tjelesna neaktivnost i
gojaznost
nezdrava prehrana
stres
uporaba oralnih
kontraceptiva

sr¢anih zalistaka)
TIA
znacajna stenoza
karotidnih arterija
(stenoza > 75% lumena)
poviseni kolesterol
Secerna bolest

1.1.4. Dijagnostika

Dijagnoza se temelji na anamnezi, klinickom pregledu i1 dijagnostickoj obradi. U
dijagnosticku obradu ubraja se: kompjutorizirana tomografija (engl. Computed
Tomography, CT), magnetska rezonancija (engl. Magnetic Resonance Imaging, MRI) i
cerebralna angiografija kojima najces¢e utvrdujemo patoloske promjene kao Sto su
ishemija, intracerebralno krvarenje, subarahnoidalno krvarenje, lociraju se anatomske
promjene, mjesto oSteCenja, etioloSku dijagnozu, uzev§i u obzir promjenjive i
nepromjenjive ¢imbenike (4,10). Anamneza zapocinje pitanjima o simptomima, koji
brzo nastaju nakon MU i dovode do razvoja neuroloskih deficita. Osim toga, podaci 0

bolesnikovim dotadasnjim bolestima (hipertenzija, fibrilacija atrija, MU, tranzitorni



ishemijski napadaj, koronarna bolest, dijabetes) i navikama (pusenje, alkohol,
kontraceptivi, droge, antikoagulansi) koje povisuju rizik MU te obiteljska anamneza

pridonose postavljanju dijagnoze (4).

1.1.5. Lijecenje

Ciljevi lijecenja 0soba s akutnim MU su smanjenje primarnog neuroloskog osteéenja
trombolizom ili neuroprotekcijom kao i monitoriranje 1 prevencija sekundarnih
komplikacija, kao npr. porast intrakranijskog tlaka (11).

Lijecenje intravaskularnom trombolizom treba biti provedeno unutar 3 sata od nastanka
simptoma. Bolesnike s intrakranijskim krvarenjem s posljedicnim porastom
intrakranijskog tlaka i hernijacijom mogu lije¢iti neurokirurzi kraniotomijom,
evakuacijom hematoma i zaustavljanjem Kkrvarenja, a $to omogucuje bolje
prezivljavanje bolesnika i u pravilu dobar oporavak. Od vitalnih funkcija osobito je
vazno kontrolirati krvni tlak, puls, tjelesnu temperaturu, acidobazni status i glukozu u
krvi. Osim toga, dokazano je da zbrinjavanje bolesnika u specijaliziranim Jedinicama za
lije¢enje mozdanog udara (JLMU), ¢ak i bez specifi¢ne terapije smanjuje mortalitet,
kratkotrajnu i dugotrajnu invalidnost te da moze poboljsati ishod MU, kao i
funkcionalan oporavak bolesnika (10). Sto se ti¢e specifi¢ne terapije, ona se
primjenjuje u lijeCenju odredenih tipova MU (10,11). Tako se za uéinkovito lijeCenje
ishemijskog MU, ali samo unutar prva tri sata od nastanka MU, moze Koristiti otapanje
ugruska, odnosno tromboliza uz primjenu rekombiniranog tkivnog aktivatora
plazminogena. Uspjesno lijecenje hemoragijskog MU moguée je uz primjenu
rekombiniranog ¢imbenika koagulacije VII. (10). Depresija je Cesta nakon MU i moze
kod tezih oblika zahtijevati i uvodenje antidepresiva i bihevioralnu psihoterapiju.

Kod svih hospitaliziranih bolesnika s MU, a posebno onih nepokretnih, mogu¢ je razvoj
komplikacija, kao Sto su razne infekcije diSnog ili mokra¢nog sustava, stvaranje rana
(dekubitusa) na mjestima stalnog pritiska (najces¢e leda, kukovi i pete) te razvoja
duboke venske tromboze ili plu¢ne embolije (11). Najcesce sredisnje komplikacije su:
cerebralni edem, transtentorijalna hernijacija, hemoragijska transformacija ishemije,
epilepticni napadaji, depresija. Potrebna je 1 promjena Stetnih zivotnih navika (npr.
pusenje cigareta). Ako se bolesnik i oporavi dovoljno da bude radno sposoban, bez

provodenja preventivnih mjera poveéava se rizik od ponovnog MU koji moze biti i



fatalan. Primarne prevencije i javnozdravstvene akcije provedene u zemlji i svijetu

rezultirale su padom ucestalosti MU (8).

1.1.6. Prevencija
Prevencija MU je najucinkovitija strategija za smanjenje MU. Razlikuje se primarna i
sekundarna prevencija (12). Primarna prevencija obuhvacéa prevenciju u zdravih osoba

koje jo$ nisu oboljele, odnosno koje nisu zadobile MU.

Sekundarnu prevenciju predstavlja:
- indentificiranje i lije¢enje osoba s vrlo visokim rizikom za nastanak MU - kako
bi se sprijecio nastanak MU,
- te lijeCenje i rehabilitaciju bolesnika koji su preboljeli MU kako bi se sprijecio

nastanak novog MU.

U okviru prevencije MU primjenjuje se viSe postupaka:

- djelovanje na ¢imbenike rizika povezane s na¢inom zivota u cilju otklanjanja
nezdravog nacina zivota i promicanja zdravog nacina zivota,

- lijeCenje bolesti koje predstavljaju rizi¢ne cimbenike i Smanjivanje utjecaja tih
rizi¢nih ¢imbenika na povecanje ucestalosti MU,

- U slucaju ishemijskog MU uz djelovanje na ¢imbenike rizika
pripisuju se odredeni lijekovi: peroralni antikoagulansi i antiagregacijska terapija

- uslucaju znacajne stenoze karotidnih arterija pristupa se operacijskom lijeCenju

stenoze (12).

Unazad nekoliko godina lijecenje 0soba s akutnim MU postalo je ucinkovitije jer se
organiziranije provode optimalni postupci neuroloskog lije¢enja 1 medicinske njege kao
i provodenje mjera primarne i sekundarne prevencije (11,13). U sekundarnoj prevenciji
kada je ve¢ doslo do MU nakon stabilizacije bolesnika i njegovih vitalnih funkcija
neophodno je §to ranije poceti sa medicinskom rehabilitacijom prema bolesnikovom

op¢em zdravstvenom stanju i tezini samog slucaja.



1.2. Rehabilitacija

U Europi i svijetu postoje standardi i smjernice za rehabilitaciju osoba s MU, koje se
baziraju na medicinski evidentiranim dokazima o ucinkovitosti 1 postizanju
kratkoroé¢nih i dugoro¢nih ciljeva (14). Svrha smjernica je smanijiti razlike u provodenju
rehabilitacije u razli¢itim zdravstvenim ustanovama, te primijeniti znanstvene spoznaje
u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Oblikovanje smjernica temelji se na raspolozivim
rezultatima iz strucne literature ukljucujuéi rezultate randomiziranih kontroliranih
studija, metaanaliza i prospektivnih studija. One takoder sadrze i preporuke za
organiziranje procesa rehabilitacije u zdravstvenim ustanovama (15). Europska
organizacija za MU (engl. European Stroke Organisation, ESO), 2008. godine objavila
je smjernice koje sadrze postupke S bolesnikom nakon ishemi¢nog MU, ukljucujuéi i
rehabilitacijske postupke (15). Unato¢ smanjenju mortaliteta i morbiditeta mozdanog
udara, ucinkovita rehabilitacija je neophodna za bolju kvalitetu zivota.

Rehabilitacija predstavlja multidisciplinarni proces koji facilitira uspostavljanje funkcije
ili adaptaciju na gubitak fizioloske ili psihosocijalne funkcije koriste¢i neuroplasti¢nost
u drustvu, Sto dovodi do poboljSanja kvalitete Zivota. Kljucni aspekti rehabilitacije su,
uz multidisciplinarni pristup, identifikacija smanjenja aktivnosti i participacije,
postavljanje kratkoro¢nih i dugoro¢nih ciljeva, planiranje i provodenje rehabilitacijskih
dijagnostickih i terapijskih intervencija i evaluacija ucinkovitosti rehabilitacijskog
procesa. Koristeci ove aspekte rehabilitacije moze se djelovati na poboljSanje kvalitete
Zivota, odnosno umanyjiti posljedice oSte¢enja mozga nakon mozdanog udara (14). Meta
analiza velikih studija pokazala je da u rehabilitaciji bolesnika s moZzdanim udarom
postoje dva osnovna cilja - rehabilitirati funkciju ruke (najbolje kroz terapiju
ograni¢enim pokretom — engl. Constraint-Induced Movement Therapy,) i funkciju noge
koja se manifestira kroz poremecaj statiCke (najces¢e rehabilitacija ponavljaju¢im
treningom ustajanja i sjedanja) i1 dinamicke ravnoteze (nema metoda koje se preferiraju),
te promjenu u duzini i ciklusu koraka (preferira se kardiorespiratorni trening) (11).
Ukupna ocjena bolesnikova funkcijskog stanja nakon MU je osnova za odredivanje
kratkoro¢nih (od tjedna do tjedna) i dugorocnih ciljeva (cilj koji se planira do kraja

bolnicke medicinske rehabilitacije), predstavlja vodi¢ za vodenje bolesnika u akutnoj,



subakutnoj 1  kroni¢noj fazi, a ostvaruje se primjenom modela Medunarodne
klasifikacije funkcije, onesposobljenosti i zdravlja (MKF Klasifikacija) (16). Ako se
rano zapoc¢ne s rehabilitacijom, moze se smanjiti invalidnost i ostec¢enja funkcionalnog
sustava (17). Rehabilitacija osoba nakon MU je vrlo kompleksan i zahtjevan proces i
trebala bi poceti $to je ranije moguce i to ve¢ u JLMU. Nakon toga slijedi rehabilitacija
u specijaliziranim ustanovama, toplicama, u kuéi bolesnika (18).

Intenzitet rehabilitacijskog programa ovisi o stanju bolesnika i stupnju neuroloskog
deficita. Intenzitet rehabilitacije modificira se po moguénostima bolesnika da sudjeluje
u procesu rehabilitacije 1 gdje se pretpostavlja da ¢e se postic¢i napredak:

- najmanje 45 minuta i vise puta dnevno / 5 radnih dana u tjednu

- ako bolesnik ne moze participirati 45 minuta dnevno, takoder se provodi rehabilitacija
s aktivnim uceS¢em bolesnika u okviru njegovih moguénosti te ako je vidljiv stalni
napredak funkcijskog statusa (19).

Dok je bolesnik bez svijesti provodi se pasivna rehabilitacija da se sprije¢e kontrakture.
Ako miS$i¢i nisu opterec¢eni, dolazi do naglog gubitka sarkomera i1 posljedi¢nog
skra¢enja misica, kao i do hipertrofije vezivnog tkiva. Paralelno s razvojem kontraktura
dolazi i do pojave spasti¢nosti misic¢a. Ovi nepozeljni ucinci mogu se prevenirati ili
umanjiti kroz pasivno istezanje misica, specificnu mobilizaciju miSi¢a, odrzavanje
pasivne pokretljivosti punog raspona pokreta u zglobovima najmanje dva puta dnevno
kao 1 namjeStanje bolesnika u normalnom poloZaju u pojedinim posturalnim setovima
(11). Kroz ranu mobilizaciju bolesnika mogu se umanjiti rizici pojave duboke venske
tromboze, pneumonija, infekcija mokraénih puteva, dekubitusi. Rana mobilizacija ima i
pozitivan psiholoski u¢inak na bolesnika (11). Mobilizacija moze biti isprva pasivna, ali
se kroz facilitaciju 1 stimulaciju teZi prema aktivnoj mobilizaciji. TraZenje aktivnosti od
bolesnika, kao npr. promjena polozaja u krevetu, posjedanje, samostalno stabilno
sjedenje, transferi krevet — invalidska kolica — WC skoljka i obratno, ustajanje i
hodanje, elementi su mobilizacije bolesnika. Kroz ranu doziranu vertikalizaciju moze se
prevenirati 1 ortostatska hipotenzija. Mobilizacija ukljucuje i sve aktivnosti
svakodnevnog zivota (toaleta, higijena, oblacenje, svlacenje, hranjenje i dr.). Sve
navedene aktivnosti potrebno je zapoceti ve¢ prvih 24 do 48 sati od nastanka MU, ako
to opce zdravstveno stanje bolesnika omoguéuje. Intrakranijsko Kkrvarenje,

kardiovaskularna dekompenzacija 1 pluéna embolija mogu biti privremena



kontraindikacija za fizioterapiju i zahtijevaju prilagodbu fizioterapijskih postupaka (20).
Rijetko je potrebno da bolesnik bude nepokretan u krevetu duze od dva dana nakon
MU, osim ako nije poremecene svijesti. Nakon toga se bolesnika podize iz kreveta 1
postavlja ga se u sjedeci polozaj. Potrebno je procijeniti stupanj deficita (motoricki 1
senzoricki deficit, intelektualna oStecenja, afazija, agnozija, apraksija, promjene
raspolozenja i motivacije, vidni ispadi itd.) i planirati individualni rehabilitacijski
program. Rehabilitacijski tim ¢ine neurolog, fizijatar, fizioterapeut, radni terapeut,
logoped, psiholog, socijalni radnik i medicinska sestra. Clanovi rehabilitacijskog tima
trebaju biti  koordinirani, odnosno slagati se oko rehabilitacijske procjene,
rehabilitacijskih postupaka — intervencija i evaluacije rehabilitacije. Bolesnik i ¢lanovi
njegove obitelji bitan su dio rehabilitacijskog tima. Njih treba educirati da mogu
nastaviti program rehabilitacije u kuénim uvjetima, da uc¢ine prilagodbe u stambenom
prostoru, nabave pomagala i pruze sociopsiholosku podrsku. Odredeni broj bolesnika
treba program fizikalne terapije nastaviti u kuéi. Aktivna rehabilitacija se treba provoditi
dokle god postoje objektivni pokazatelji napretka bolesnika. Nakon §to je zavrSena
aktivna rehabilitacija zapocCinje program dugotrajne rehabilitacije koji osigurava
zadrzavanje dostignutog funkcionalnog statusa. Program rehabilitacije trebao bi trajati
cijeli zivot bolesnika. Dugoro¢na prognoza nakon MU je vazna za bolesnike i njihove
obitelji. Ona nije povoljna, a kvaliteta Zivota je znacajno naruSena. Bolesnicima je,
pored pune konvencionalne rehabilitacije potrebno ohrabrenje, psiholoska podrSka te
dovoljno neuropsiholoskih informacija koje ¢e im omogudéiti vecu realnost u
subjektivnoj procjeni pojedinih segmenata kvaliteta zivota i bolju moguénost

maksimalnog koriStenja o€uvanih sposobnosti.

1.2.1. Motoricka rehabilitacija

Bitni faktori koji utjecu na motori¢ki oporavak su stupanj tezine MU koji utjeée na
smanjenje kapaciteta mozdane reorganizacije te Zivotna dob, naime, mladi bolesnici
imaju bolji stupanj oporavka od starijih osoba (6,7). Za uspjesne ishode pokretljivosti
balans trupa predstavlja dodatni faktor oporavka (6). Bolesnici koji imaju sacuvani
balans sjedenja i voljne pokrete u kuku, koljenu i/ili gleznju unutar prva 72 sata nakon
udara postizu 98% bolje Sanse za postizanje samostalne ravnoteze unutar 6 mjeseci. Za

razliku od njih, bolesnici koji nisu u stanju samostalno sjediti 30 sekundi i nemaju



kontrolu nad paretiénim donjim ekstremitetom unutar prva 72 sata nakon MU imaju

27% Sanse za postizanje samostalnosti u ravnotezi (6,10).

Postoji 7 Brunnstrom stupnjeva motorickog oporavka:

1.

flakcidna paraliza i nepostojanje refleksa,

2. manji spasticni tonus bez aktivnog pokreta i sinergija dobivena kroz facilitaciju,
3. spasticitet je prisutan i sinergisti¢ki pokreti mogu biti izazvani voljno,

4.
5

spasticitet je smanjen i prevladavaju sinergisti¢ki pokreti,

spasticitet je neznatan, a pokret se moze izvesti kroz sinergiju iako je ona
prisutna,

koordinacija i obrasci pokreta su blize normalnima, dok postoji problem pri
izvodenju brzih i kompleksnih pokreta,

normalna pokretljivost. (6,10).

1.2.2. Kineziterapija

Bolesnici koji imaju nakon MU razli¢ite stupnjeve hemipareze ili hemiplegiju, ispade

osjeta, ispade ravnoteze, moraju zapoceti s kineziterapijom koju provodi fizioterapeut.

Fizioterapeut mora biti educiran za rad s navedenim bolesnicima. Rehabilitacija se

nastavlja dok god ima napretka u funkciji bez obzira na to krec¢e li se bolesnik

samostalno ili mu je potrebna pomo¢ pri kretanju druge osobe ili pomagala.

Kineziterapija je lijeCenje pokretom i temeljni je postupak u rehabilitaciji bolesnika sa

MU. Tako se postize bolja pokretljivost zahvaéenih ekstremiteta te povecanje

,zaboravljenith® kretnji zahvacene strane tijela. U pocetku je vazno vjezbati kada je

pacijent odmoran, najbolje nakon no¢nog ili dnevnog odmora. Kineziterapija se sastoji

od 3 faze:

prva ili rana faza
druga ili prijelazna faza

treca ili kasna faza
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Ciljevi kineziterapije po fazama:
prva ili rana faza:

- prevencija pneumonije

- prevencija dekubitusa

- prevencija kontraktura

- prevencija cirkulatornih poremecaja
druga ili prijelazna faza:

- sprjeCavanje spasticiteta

- sprjecavanje atrofije misSica

odrzavanje normalne mobilnosti zglobova

adaptacija na okomiti polozaj

treca ili aktivna faza:
- jacanje antagonista spasticne muskulature
- ucenje balansa iz svih polozaja
- razvijanje selektivnih pokreta

- uvjezbavanje aktivnosti svakodnevnog Zivota.

1.2.3. Stacionarna rehabilitacija

U stacionarnim uvjetima mora se takoder nastaviti provoditi svakodnevna osnovna
higijena i zdravstvena njega uz prevenciju dekubitusa i toaletu cijele koze (21). Opci
klju¢ni kriteriji za prijem na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su stabilan
neuroloski status, odsustvo znacajnijeg komorbiditeta (sr¢ane dekompenzacije, znacajno
oStecenje kognitivnih funkcija), prisustvo znacajnijeg Zzivcano-miSi¢nog deficita, u

najmanje dvije od navedenih 5 funkcija (11,14):

Pokretljivost
Aktivnosti samozbrinjavanja
Komunikacija

Kontrola stolice i mokrenja

o~ w0 D

Kontrola zvakanja i gutanja
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Da bi bolesnik mogao biti upucen na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju, mora biti u
mogucnosti aktivno sudjelovati najmanje 45 minuta do 3 sata dnevno u 5 navedenih
klju¢nih Kkriterija za bolnicku rehabilitaciju (11,22). Aktivnosti treba provoditi po planu i
programu, barem 45 minuta, 5 radnih dana u tjednu (11). Bitno je da bolesnik ima
oc¢uvane kognitivne funkcije i mogucnost ucenja, da ima oCuvanu bar minimalnu
govornu funkciju za razumijevanje 1 sporazumijevanje sa ¢lanovima rehabilitacijskog
tima, da je u fizickom stanju koje moze tolerirati fizi¢ku aktivnost i sudjelovati u
ostvarenju zajednickih ciljeva (bolesnika i ¢lanova rehabilitacijskog tima). Opéi
iskljuéni kriteriji za prijem na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su: povisena
tjelesna temperatura, o¢ekivana niska stopa prezivljavanja, teske kognitivne promjene i
nesuradljivost (11,19). Trijaza bolesnika za daljnju rehabilitaciju provodi se prema
NIHSS skali (engl. National Institute of Health Stroke Score) (23):

- Kod laksih funkcijskih onesposobljenosti (NIHSS 0-4) moguca je ambulantna
rehabilitacija, rehabilitacija preko dnevne bolnice ili rehabilitacija u kudi.
Kljuéni kriteriji su mogu¢ 1 siguran dolazak na terapiju 1 organizirano
provodenje fizioterapije u kuéi na podrucju mjesta boravka. U slucaju
objektivnih potesko¢a obavljanja navedenog nacina rehabilitacije (zivot u
udaljenim mjestima s teSkom prometnom povezano$c¢u, zivot na otocima ili u
gorskom i planinskom kraju), preporuca se kratkotrajna stacionarna medicinska
rehabilitacija.

- Kod tezih funkcijskih onesposobljenosti (NIHSS 5-15) potrebna je stacionarna
medicinska rehabilitacija u nastavku (akutna, subakutna), dok god postoji stalni
funkcijski oporavak, koji se prati odgovaraju¢im mjernim funkcijskim
instrumentima — indeksima.

- Ako nema ocuvane dostatne kognitivne funkcije, ako postoji senzomotorna
afazija, znatna psihicka i emocionalna disfunkcija, te bolesnik ne moze tolerirati
minimalnu fizi¢ku aktivnost (NIHSS ve¢i od 15), potrebna je dozivotna tuda
njega i pomoc.

Trijaza bolesnika za daljnju rehabilitaciju prema FIM indeksu (engl. Functional
Independence Measure) po rezultatima jedne prospektivne studije je kako slijedi (15):
- Bolesnicima koji imaju FIM iznad 80 (blago onesposobljenje) preporuca se

fizioterapija u kuci uz potporu obitelji, ambulantna rehabilitacija, rehabilitacija
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preko dnevne bolnice (ako su zadovoljeni objektivni organizacijski uvjeti da se
takav oblik fizioterapije moZze obavljati, a da se ne nasteti bolesniku).
Bolesnicima koji imaju FIM manji od 40 (teSko onesposobljenje) potrebna je
produZena njega i osnovni rehabilitacijski program smanjenog intenziteta, koji je
prilagoden stanju bolesnika.

Bolesnicima koji imaju FIM od 40-80 potrebna je intenzivna stacionarna

rehabilitacija 1 kod njih se oCekuje i registrira veliki napredak.

Rehabilitacijski proces za bolesnike zahtijeva:

prostor koji odgovara zahtjevima specijaliziranog rehabilitacijskog programa za
bolesnike nakon MU
pazljivo planirani, integrirani i individualno prilagodeni specijalizirani

rehabilitacijski program

Navedeni program sastavlja i provodi multidisciplinarni rehabilitacijski tim. Clanovi

tima moraju obraditi bolesnika i odrediti stupanj oStecenja mozga i posljedi¢nog

smanjenja aktivnosti i participacije kako bi mogli planirati i zapoceti specijalizirani

rehabilitacijski program. Neki su principi rehabilitacije proizisli iz klini¢kog

istrazivanja, a vec¢ina th je utemeljena na klinickom iskustvu. Potrebno je odmah

identificirati probleme u smislu:

orijentacije u vremenu i prostoru

pozicioniranja

transfera

pokretljivosti / koriStenja pomagala; rizika od pada

gutanja

govora

rizika od nastajanja natisnih vrijedova

kontinencije

komunikacije, ukljucuju¢i razumijevanje 1 sposobnost provedbe zadanih
instrukcija, te moguénost izrazavanja Zelja i potreba

nutritivnog statusa i hidracije.

Intenzitet rehabilitacije modificira se po mogucnosti bolesnika da participira i gdje se

pretpostavlja da ¢e se posti¢i napredak:
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- najmanje 45 minuta i viSe dnevno / 5 radnih dana u tjednu, a ako bolesnik ne
moze participirati 45 minuta dnevno, takoder se provodi u sklopu mogucnosti
bolesnika

- rehabilitacija s aktivnom participacijom koliko bolesnik moze te ako je vidljiv

stalni napredak funkcijskog statusa.

Rehabilitacijski plan mora obuhvacati: pravilno namjestanje, odrzavanje opsega pokreta
i fiksiranje, vjezbe snage, vjezbe po Bobath i Vojta konceptu te proprioceptivnu
neuromi$iénu facilitaciju (PNF), aerobni trening, multisenzornu stimulaciju, ciljanu
terapiju za ekstremitete (sprjeCavanje kontraktura, zglobova i vezivnih struktura,

facilitiranje funkcije i noSenje ortoza), elektrostimulacije, trening hoda i radnu terapiju.

1.2.3.1. Specijalne bolnice u Republici Hrvatskoj
Specijalna bolnica je tip bolnicke ustanove odnosno to je zdravstvena ustanova
specijalizirana za odredenu granu medicinske djelatnosti poput fizikalne terapije. U

Republici Hrvatskoj postoji 10 specijalnih bolnica za medicinsku rehabilitaciju.

Tablica 2. Specijalne bolnice - naziv

"Biokovka" specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju - Makarska

"Kalos" Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Vela Luka

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju "Naftalan™ lvani¢ Grad

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Daruvarske Toplice

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Lipik

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Stubi¢ke Toplice

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice

Thalassotherapia Crikvenica, Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju
Primorsko-goranske Zupanije

Thalassotherapija Opatija - Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju bolesti srca,

pluca i reumatizma

14


https://hr.wikipedia.org/wiki/Bolnica
https://hr.wikipedia.org/wiki/Medicina
https://hr.wikipedia.org/wiki/Hrvatska

Bolesnici iz Splitsko-dalmatinske Zupanije s preboljenim MU najée$ée odlaze na

rehabilitaciju u specijalne bolnice ,,Kalos*“ i ,,Biokovka® .

1.2.4. Rehabilitacija u kuénim uvjetima

Nakon otpusta iz bolnice i obavljene rehabilitacije bolesnici su pustaju na kuénu njegu i
vrlo Cesto imaju potrebu za nastavkom rehabilitacije u kuéi uz obavezan nadzor
lije¢nika obiteljske medicine (11). Pravilnom zdravstvenom skrbi je mogucée umanjiti
rizik od ponovnog MU i produziti zivot. Potrebno je redovito fizijatrijsko pracenje
bolesnika, uz evaluaciju funkcionalnog statusa bolesnika te produzavanje ili prekidanje
rehabilitacije kod kuce ili ambulantno u pocetku u razdobljima od mjesec i pol dana,
kasnije svaka 3 mjeseca, a u kroni¢noj fazi svakih 6 mjeseci ili jednom godiSnje (14).
Bolesnici se kod kuce susrecu sa brojnim problemima kao $to su: novonastalo stanje
koje nosi loSiju prilagodbu bolesnika na funkcioniranje u obitelji, depresija, smanjena
seksualnost, potrebe za razliCitom opremom - potreba za pomagalima za transfere,
potreba za pomagalima za kretanje, motori¢ki problemi, kao npr. izrazito teski spazam u
Sakama, promijenjeni obrazac kretanja i sliéno (11,22). Takoder, treba nastaviti
nadgledati, pa i organizirati provodenje rehabilitacije odnosno tijek oporavka bolesnika
s MU koliko god je to potrebno, a kako bi bili sigurni da je bolesnik uspostavio i
postigao maksimalni stupanj oporavka (14). Bolesnicima treba prilagoditi prostor izvan
kuce i u kuci kako bi se nesmetano mogli kretati, bez ili uz pomo¢ pomagala za kretanje
(Stap, Staka, hodalica, invalidska kolica) ili u kojem ¢e biti pokretni uz pomo¢ druge
osobe. Zbog navedenog razloga ponekad je potrebno ukloniti odredene elemente i stvari
iz dnevnog prostora koje ometaju kretanje, kako bi se omoguéilo dovoljno mjesta za
samostalno kretanje ili kretanje uz pomagalo i pomo¢ druge osobe, a posebno je vazno
da pod ne bude klizav i da se uklone tapeti jer to moze biti jako rizi¢no za pad. To je
vazno ne samo zbog nesmetanog kretanja samog bolesnika ve¢ 1 svih koji su u doticaju
s njim, od ¢lanova njegove obitelji pa sve do zdravstvenih djelatnika koji s njim rade.
Posebno je vazno da se bolesniku omoguci sto laksi pristup toaletu. Ako bolesnik zivi u
kuci gdje je toaletni prostor u prizemlju, tada je potrebno dnevni boravak ili jednu sobu
u prizemlju adaptirati u spavacu sobu (dnevni boravak) za bolesnika. Tijekom dana
bolesnika je potrebno premjestiti u prostore u kojem borave i ostali ¢lanovi obitelji da se

bolje integrira u obitelj. Krevet bolesnika treba biti dovoljno velik, vodeci ra¢una o
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veli¢ini sobe. Mora biti postavljen uzduz jednog zida ili malo udaljen od zida da druga
osoba moze pristupiti bolesniku i s te strane. Kada bolesnik lezi na ledima, njegova
hemiplegi¢na strana treba biti odmaknuta od zida. Krevet treba biti toliko visok da, kada
bolesnik u njemu sjedi, stopalima dodiruje pod, a u isto vrijeme zdjelica bolesnika treba
biti lagano povisena u odnosu na koljena. Zbog navedenog razloga vecinu standardnih
kreveta treba povisiti. Dok je u krevetu, bolesniku je potreban 1-3 jastuka ispod gornjeg
dijela grudnog ko$a i ramena plus jedan manji jastuci¢ za uzglavlje, jer se uz takvo
namjeStanje kod bolesnika umanjuje spazam. Kako bi se spazam dodatno u leZze¢em
polozaju umanjio, potrebno je na hemiplegi¢nu stranu u predjelu kuka i natkoljenice
podmetnuti ruc¢nik koji je smotan kao valjak. Nadalje, kako bi se sprijetio razvoj
dekubitalnih rana na peti, potrebno je ispod misi¢a potkoljenice staviti podmeta¢ od
spuzve, a tome mogu posluziti i 1-2 ruénika kojima bi se peta minimalno odigla od
podloge. U cilju spre¢avanja razvoja dekubitusa na ve¢im povrSinama tijela kao $to su
leda ili kukovi moze se koristiti antidekubitalni madrac. Tijekom lezanja bolesniku
treba promijeniti polozaj u krevetu svaka 2-3 sata, odnosno mijenjati polozaj na lijevi-
desni bok. Sve su to vazne ¢injenice o kojima fizioterapeut koji dolazi u bolesnikov
dom mora voditi racuna i educirati samog bolesnika i njegove ukucane. Zadaca
fizioterapeuta koji dolazi bolesnika rehabilitirati u njegovom domu je da se jo§ vise
prilagodi psiholoskom profilu samog bolesnika te njegovim zahtjevima i Zeljama
ukoliko su realne. On mora biti jako savjestan i osjetljiv na bolesnikove ne samo
tjelesne potrebe ve¢ i one emocionalne i socijalne. Bitno je da bude svjestan timske
suradnje i u ovakvim uvjetima rada sa ostalim zdravstvenim i nezdravstvenim osobljem
koji dolaze u kontakt sa bolesnikom. Potrebno je da o svim promjenama o stanju i
oporavku bolesnika vodi evidenciju i planira daljnji tijek fizioterapije uz nadleznog
lije¢nika. Iz svega toga proizlazi i vece zadovoljstvo bolesnika pruZzenom zdravstvenom
uslugom, a time i bolja suradnja s terapeutom i na kraju bolji ishod rehabilitacije. Od
nemjerljive vaznosti je da fizioterapeut u dogovoru sa bolesnikom postavi realne i
ostvarive ciljeve koje bi po njegovoj fizioterapijskoj procjeni bolesnik mogao posti¢i u
dogledno vrijeme. Na taj nacin, povecati ¢e motivaciju bolesnika s ¢ime ide izgledniji

oporavak i ve¢e zadovoljstvo samog bolesnika.
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1.3. Zadovoljstvo bolesnika pruzenom zdravstvenom uslugom

Zbog sve ubrzanije transformacije zdravstvene zaStite iz pasivne ponude u aktivnu
potraznju gdje bolesnikove potrebe definiraju kvalitetu, proizlazi da je zadovoljstvo
bolesnika vazan mjerni instrument. Takoder, zbog sve vecéih zdravstvenih prava
bolesnika u kojima su oni aktivni sudionici u donosenju odluka, mjerenje bolesnikova
zadovoljstva postaje vazan dio zdravstvenog sustava (24). Zadovoljstvo pruzenom
zdravstvenom uslugom pokazatelj je njezine kvalitete, a utje¢e na opce zdravstveno
stanje pojedinca i cijele drustvene zajednice, pa je mjerenje zadovoljstva znacajno i na

razini pojedinca i razini zdravstvenih sustava drzave (25,26).

Zadovoljstvo bolesnika definirano je Pravilnikom o standardima kvalitete zdravstvene
zaStite 1 nainu njihove primjene kao predodzba bolesnika o stupnju u kojem su
zadovoljeni njegovi zahtjevi (27). Zadovoljstvo bolesnika pruzenom zdravstvenom
uslugom jedan je od glavnih ciljeva i kriterija koji nam ukazuju na razinu postignuca
pokazatelja kvalitete, stoga ono mora biti i evaluirano kroz percepciju korisnika usluga
(28). Zadovoljstvo korisnika zdravstvenom uslugom jednim djelom lezi u zadovoljstvu
pruzateljem usluge kao pojedincem, a u drugom dijelu ovisi 0 Sirem ustrojstvu
zdravstvenog sustava. Reforme zdravstvenih sustava poduzete u novije vrijeme u
brojnim zemljama, pa tako i u Republici Hrvatskoj, imaju za cilj upravo povecanje
zadovoljstva korisnika zdravstvenih usluga. U tu je svrhu nuzno neprekidno pratiti i
analizirati njihove stavove, oc¢ekivanja 1 percepcije kako bi se ustanovilo podudaraju li
se 1 u kojoj mjeri s onima koje imaju pruzatelji usluga. Iznimno je vaZzno povecati
zadovoljstvo korisnika uslugama u primarnoj zdravstvenoj zastiti, jer je ono najvise
povezano sa zadovoljstvom sveukupnim zdravstvenim sustavom. Zadovoljstvo
bolesnika u mjerenju kvalitete zdravstvene zastite nuzno je zbog sve prisutnije
transformacije zdravstvene zastite iz podrucja pasivne ponude u podrucje aktivne
potraznje zdravstvene zastite gdje su bolesnikove potrebe one koje definiraju dio
kvalitete. Osim toga u demokratskom drustvu bolesnici moraju imati pravo na utjecaj
u donoSenju odluka. Mjerenje bolesnikova zadovoljstva postaje dio drustvene
participacije u ukupnom zdravstvenom sustavu, a misljenje bolesnika o nasem radu
vazan je element pri odredivanju kvalitete tog rada (29,30). Zadovoljstvo je tipi¢na

kombinacija bolesnikovih ocekivanja prije pregleda, bolesnikova iskustva tijekom
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pregleda i zadovoljstva smanjenjem ili rjeSavanjem simptoma zbog kojih je potrazio
zdravstvenu pomo¢ (31). Percepcija kvalitete ovisi o nizu objektivnih, ali i psiholoskih,
socijalnih i demografskih ¢imbenika (32). PoboljSanje kvalitete zdravstvene zaStite
postalo je jedno od najznacajnijih pitanja razvoja svakog zdravstvenog sustava (33).
Zadovoljstvo bolesnika se mijenja, jer se radi o subjektivnom dozivljaju koji je pod
utjecajem brojnih unutarnjih i vanjskih ¢imbenika. Zadovoljstvo, dakle nema osnovne
mjerne jedinice, stoga nije korektno objediniti bodove sa zadovoljstvom razli¢itim
dimenzijama zdravstvene skrbi u jedan jedini pokazatelj zadovoljstva. Visoke razine
zadovoljstva zdravstvenom skrbi opcenito Cesto prikrivaju nezadovoljstvo pojedinim
elementima. Bolesnici mogu biti nezadovoljni zdravstvenim radnicima koji lose
komuniciraju, no koji su vrlo strué¢ni u svom radu. Zadovoljstvo ishodima zdravstvene
skrbi moze zamaskirati nezadovoljstva pojedinim elementima skrbi (34). Na kvalitetu
zdravstvene skrbi i percepciju odnosno zadovoljstvo ili iskustvo bolesnika ne utjece
samo kvaliteta rada pojedinog zdravstvenog radnika ili zdravstvene ustanove, veé i
kvaliteta organizacije zdravstvenog sustava u cjelini, pa je zadovoljstvo bolesnika
nasim radom rezultat svih tih ¢imbenika. Razinu tog osobnog i kolektivnog
zadovoljstva s nasim radom odreduje, osim op¢ih karakteristika samog bolesnika
(obrazovanje, intelektualne sposobnosti, materijalni i psihofizicki status itd.) i razina
njegovih interakcija u zajednici, putem kojih se 1 inaCe stvara misljenje 1 zauzima stav.
Brojni upitnici su sastavljeni za subjektivnu ocjenu razli¢itih aspekata njege, ali kao
takvi imaju nedostatke. Stavovi prema pruzenoj usluzi ne govore nam mnogo o prirodi
tih usluga. Upitnici o zadovoljstvu bolesnika imaju tendenciju da izazovu veoma
pozitivne ocjene koje nisu osjetljive na specificne probleme u kvaliteti isporuke skrbi.
Mnogi se zalazu da upitnici trebaju biti okrenuti mjerenju bolesnikovih iskustava o
njihovoj skrbi, a zatim utvrditi kako su ta iskustva vezana uz zadovoljstvo bolesnika
(35). Upitnici o zadovoljstvu bolesnika su bila kritizirana da neucinkovito odjeljuju
dobru i losu praksu jer rijetko pitaju bolesnike o vaznosti tih upitnika za njihovo
zdravstveno stanje i lijecenje (36).

Kvaliteta usluge je subjektivnog karaktera jer ovisi 0 razini zadovoljavanja potreba i
o¢ekivanja korisnika. Za pruzenu uslugu vazno je da zadovoljava tehnicku i
funkcionalnu komponentu kvalitete (37). Primjer tome je da se u ustanovama

zdravstvene zaStite zahtijeva uz zadovoljavajuéu medicinsku skrb S$to predstavlja
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tehni¢ku kvalitetu 1 primjerena komunikacija izmedu bolesnika i zaposlenika odnosno
funkcionalna kvaliteta. Cimbenici koji utje¢u na percepciju kvalitete i zadovoljstvo
korisnika svake, pa tako i zdravstvene usluge, kao $§to su brzina pruzanja usluge,
urednost 1 primjerenost opreme, uljudnost i spremnost zaposlenika na pomoc¢ i sli¢no,
podvrgnuti su razli¢itim izvedbama i tesko ih je standardizirati. Mnogo je teze odrediti
razinu kvalitete u zdravstvenim nego u, na primjer, financijskim ili turistickim
uslugama, ponajvise zbog toga Sto se radi o ljudskom bicu i1 njegovom Zzivotu s kojima
se kvaliteta usluge dovodi u neposrednu vezu (38). SpecifiCan problem u procjeni
kvalitete zdravstvenih usluga je da korisnici ne mogu odrediti »pravu« kvalitetu pruzene
usluge ako im usluga nije dostupna ili ju ne koriste dulje vrijeme. Ucestalost koriStenja
utjeCe na odredivanje kvalitete zdravstvene usluge. Ucestalost koristenja zdravstvenih
usluga ovisi 0 samoj osobnosti korisnika, te 0 demografskim, drustvenim, ekonomskim,
psiholoskim i drugim elementima gdje vidimo velike razlike medu korisnicima. Sto su
korisnici viSe upoznati s uslugom, to bolje mogu procijeniti kvalitetu. Bez iskustva ili
poznavanja usluge procjenu moraju donositi na temelju ne¢eg drugog. U zdravstvenim

uslugama najvaznije je povjerenje korisnika za razliku u mnogim drugim uslugama.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj ovog istrazivanja je utvrditi razlike u zadovoljstvu provedenom
rehabilitacijom u stacionarnim i kuénim uvjetima. Putem anketnog ispitivanja
koriStenjem strukturiranog upitnika kao mjernog instrumenta prikupljeni su podaci

putem kojih se testirala hipoteza.

Specifiéni cilj ovog istrazivanja je: utvrditi stupanj zadovoljstva bolesnika

provedenom rehabilitacijom u stacionarnim i kuénim uvjetima.
Za ostvarivanje cilja rada postavljena je slijedeca hipoteza:
Hipoteza: Zadovoljstvo provedenom rehabilitacijom pozitivnho korelira sa

uspjeSnom rehabilitacijom i1 dobrim oporavkom, a negativno sa slabim oporavkom

nakon rehabilitacije.
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3. METODE | MATERIJALI

Provedeno je istrazivanje pomocu upitnika o zadovoljstvu provedenih terapijskih
vjezbi. Anketirano je 35 ispitanika koji su dobrovoljno pristali iznijeti svoje
zadovoljstvo usporedbom terapijskih vjezbi provedenih u stacionarnoj ustanovi i u

domu ispitanika.

Ustroj istrazivanja: presjecna studija

3.1. Mjesto i vrijeme istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 12. svibnja do 31. kolovoza 2016. godine.
Anketni upitnik su ispitanici ispunili zadnjeg dana terapije u ku¢nim uvjetima (domovi
bolesnika) uz prethodno objasnjenje cilja istrazivanja i1 dobrovoljnog pristanka za

sudjelovanje u istrazivanju, uz garanciju anonimnosti identiteta ispitanika.

3.2. Ispitanici
Ukljuceno je 35 ispitanika oba spola (muskarci i zene) u dobi izmedu 52 i 85 godina
zivota koji su nakon stacionarne rehabilitacije ostvarili pravo na rehabilitaciju u kuéi.

Valjano 1 u potpunosti ispunjeni anketni upitnici su €inili konac¢an uzorak.

Kriteriji za ukljucenje:
- osobe u dobi izmedu 52 i 85 godina,
- dijagnoza mozdanog udara,
- provedena stacionarna rehabilitacija uz odobrenje za nastavak rehabilitacije u
kudi,
- komunikativno i intelektualno sposobni ispitanici za razumijevanje informiranog

pristanka i ankete.

Kriteriji za iskljuCenje:

osobe koje odbijaju suradnju,

osobe koje su odustale od sudjelovanja u istrazivanju,

nepotpuno ispunjeni anketni listi¢i,

osobe koje su komunikativno i intelektualno nesposobne.
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3.3. Nacin prikupljanja podataka

Anketno ispitivanje je provedeno putem strukturiranog upitnika (upitnik o zadovoljstvu
provedenim terapijskim vjezbama) uz stalnu nazoCnost anketara, ali bez njegovog
utjecaja na odgovor. Struktura upitnika je gradena na temelju pregleda literature i
provedenih znacajnijih ispitivanja putem intervjua i fokus grupa s bolesnicima za
odredivanje njihovih prioriteta 1 kao takvi su pregledani i izvuceni kljucni aspekti

zadovoljstva.

Upitnik je sastavljen u svrhu istrazivanja zadovoljstva provedene rehabilitacije u
stacionarnim i kuénim uvjetima na ispitanicima koji su preboljeli MU. Ispitanici su
morali samo navesti dob, spol 1 u kojoj rehabilitacijskoj ustanovi su vr$ili rehabilitaciju i
terapiju. Upitnik se sastoji od 20 pitanja koja sadrze pitanja o samoj kvaliteti
rehabilitacije i odnosu fizioterapeuta koji su radili sa korisnicima u stacionarnim i
kuénim uvjetima. 10 pitanja se odnose na kuéne rehabilitacijske usluge, a 10 na

stacionarne rehabilitacijske usluge. Za svako naredno pitanje ponudene su 4 tvrdnje:

potpuno sam suglasan/na
djelomice sam suglasan/na

djelomice nisam suglasan/na

A W np e

uopce nisam suglasan/na

Ispitanici su morali za svako pitanje zaokruziti jednu od ponudenih tvrdnji. Upitnik
sadrzi i 7 dodatnih pitanja psiholoskog tipa koji za cilj imaju ispitati kakva je sigurnost
korisnika te usporedbu i dozivljaj korisnika usluga vezano za rehabilitaciju i odnos
fizioterapeuta u kuénim 1 stacionarnim uvjetima kao i da li je spol terapeuta bitan
korisnicima. Ova pitanja imaju dvije ponudene tvrdnje od kojih se jedna odnosi na
kuéne uvjete, a druga na stacionarne. Dva su pitanja vezana za vaznost spola terapeuta u

provodenju rehabilitacije 1 ponudeni su odgovori ,,DA“ 1, NE“ te ,M*“ 1 WVl

22



3.4. Statisticka obrada podataka

Koriste¢i primijenjene kvantitativne metode testirala se postavljena hipoteza.
KoriStene su metode grafickog i tabelarnog prikazivanja, korelacijska analiza, te Mann-

Whitney U test.

Metodama grafickog prikazivanja vizualno se ukazuje na zastupljenost modaliteta
odabranog obiljezja u uzorku, dok se metodama tablicnog prikazivanja prikazuje

struktura brojcanim putem (apsolutnim i relativnim pokazateljima) u tablici.
Korelacijskom analizom testira se postojanje povezanosti u kretanjima dvaju ili vise
promatranih varijabli. Mann-Whitney U testom testira se razlika u vrijednostima s

obzirom na postojanje obiljeZja koje se pojavljuje u 2 oblika.

Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12

Zakljucci su doneseni pri razini pouzdanosti od 95%.
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4. REZULTATI

Struktura ispitanika prema dobi prikazana je grafickim putem histogramom.

Dobna struktura pacijenata
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Slika 1. Graficki prikaz dobne strukture ispitanika

Iz histograma se moze uociti da je najveci broj ispitanika starosne dobi u rasponu od 80

do 85 godina te je rije o starijoj populaciji.
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MUSKI; 51%

ZENSKI; 49%

Spol

Slika 2. Graficki prikaz spolne zastupljenosti ispitanika

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je u istraZivanju sudjelovalo 49% ispitanika

zenskog spola te 51 ispitanik muskog spola.

Tabli¢nim prikazom pojedinacnog pitanja prikazane su rezultati statisticke obrade.

Tablica 3. Osjecate li se sigurniji kada Vas terapeut vjezba u
ku¢i ili u stacionarnim uvjetima?

Broj Struktura
ispitanika (%)

U kuéi 29 82,86
Stacionarno 6 17,14
Ukupno 35 100,00

Iz tabli¢nog prikaza moze se uociti da se najveci broj ispitivanih ispitanika (82,86%)

osjeca sigurnije kada ih terapeut vjezba u kuci.
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Tablica 4. Je li kvaliteta usluge pruzanja terapijskih vjezbi po
vaSoj procjeni bolja u ku¢nim ili stacionarnim uvjetima?

Broj Struktura
ispitanika (%)
Kuénim 27 77,14
Stacionarnim 8 22,86
Ukupno 35 100,00

Iz tabli¢nog prikaza moze se uociti da se najveci broj ispitivanih ispitanika (77,14%)

smatra da je kvaliteta usluge pruzanja terapijskih vjezbi bolja u kuénim uvjetima.

Tablica 5. Je li po Vama spol terapeuta bitan u provodenju

terapijskih vjezbi?
Broj Struktura
ispitanika (%)
Ne 23 65,71
Da 12 34,29
Ukupno 35 100,00

Iz tablicnog prikaza moze se uociti da se najveci broj ispitivanih ispitanika (65,71%)

smatra da spol nije bitna u provodenju terapijskih vjezbi.

Tablica 6. Dvodimenzionalan prikaz

Je li po Je lipo
Vama spol  Vama spol
terapeuta  terapeuta

bitan u bitan u

) . Ukupno
provodenju provodenju
terapijskih  terapijskih

vjezbi? - vjezbi? -
ne da
ZENSKI 12 5 17
Redak (%) 70,59% 29,41%
MUSKI 11 7 18
Redak (%) 61,11% 38,89%
Ukupno 23 12 35

26



Iz tabli¢nog prikaza je vidljivo da je spol terapeuta bitan u provodenju terapijskih vjezbi
vazan kod 29,41 % ispitanika zenskog spola, dok je spol terapeuta bitan u provodenju
terapijskih vjezbi kod 38,89% ispitanika muskog spola.

Zavisnost je testirana Hi kvadrat testom.

Tabica 7. Spol(2) Je li po Vama spol terapeuta bitan u provodenju terapijskih

vjezbi?
Hi e
kvadrat S;[Ili)%rgggl Slgnlfl( k:;mtnost
vrijednost P
Hi kvadrat test 0,348525 df=1 p=0,554

Na temelju empirijske p vrijednosti 55,495% donosi se zakljuCak da zavisnost nije

statistiCki znacajna.

Tablica 8. Ako je, koji spol smatrate sposobnijim za
provodenje rehabilitacije?

Broj Struktura
pacijenata (%)

Zenski 5 41,67
Muski 7 58,33
Ukupno 12 100,00

Veza izmedu preferiranog spola fizioterapeuta i spola ispitanika prikazano je

dvodimenzionalnim tabli¢nim prikazom.

Tablica 9. Dvodimanzionalni prikaz
Ako je, koji spol Ako je, koji

smatrate spol smatrate
sposobnijim za sposobnijim
provodenje za provodenje
rehabilitacije? -  rehabilitacije? Redak-
Spol zenski - muski ukupno
Zenski 4 1 5
Muski 1 6 7
Ukupno 5 7 12
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Iz tablice se moze uociti da ispitanici muskog spola koji smatraju da je spol
fizioterapeuta bitan preferiraju fizioterapeuta muskog spola, dok ispitanici zenskog
spola koji smatraju da je spol fizioterapeuta bitan preferiraju fizioterapeuta Zenskog

spola.

Tablica 10. Smatrate li da kreativnost i umijece terapeuta vise
dolazi do izrazaja u kuénim ili u stacionarnim uvjetima?

Broj Struktura
ispitanika (%)
Kuénim 32 91,43
Stacionarnim 3 8,57
Ukupno 35 100,00

Iz tabli¢nog prikaza moze se uociti da se najveci broj ispitivanih ispitanika (91,43%)

smatra da kreativnost i umijece terapeuta vise dolazi do izrazaja u kuénim uvjetima.

Tablica 11. Je li po vama suradnja izmedu terapeuta i
ispitanika veca kad se terapijske vjezbe provode u kuéi ili
stacionarno?

Broj Struktura
ispitanika (%)
U kuéi 34 97,14
Stacionarno 1 2,86
Ukupno 35 100,00

Iz tabli¢nog prikaza moze se uociti da se najveéi broj ispitivanih ispitanika (97,14%)
smatra da suradnja izmedu terapeuta i ispitanika je veca kad se terapijskih vjezbi

provedenih u kuénim uvjetima.
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Tablica 12. Jeste li dosada bili zadovoljniji s terapeutima koji
su Vam dolazili ku¢i ili s onima koji su s Vama radili u
stacionarnim uvjetima?

Broj Struktura
ispitanika (%)
Kuéni 34 97,14
Stacionarni 1 2,86
Ukupno 35 100,00

Iz tabli¢nog prikaza moze se uociti da se najveci broj ispitivanih ispitanika (97,14%) su

bili zadovoljniji s terapeutima koji su dolazili ku¢i.

U nastavku rada prikazana je deskriptivna analiza zadovoljstva ispitanika

Stupanj zadovoljstva mjeren je Likertovom skalom sa 4 vrijednosti i to na sljedeci

nadin:

1 - potpuno sam suglasan/na

2 - djelomice sam suglasan/na

3 - djelomice nisam suglasan/na

4 - uopée nisam suglasan/na

Dakle, porast rang vrijednosti je pracen padom zadovoljstva ispitanika.
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Tablica 13. Deskriptivna statistika

st Koef.
Prosjek Medijan Mod Minimum  Maksimum X Var.
Dev (%)
Tijekom moje rehabilitacije u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju,
bio/la sam tretiran/a od strane fizioterapeuta koji je provodio moju 1,66 1,00 1 1,00 4,00 1,03 62,00
rehabilitaciju sa ljubaznosc¢u i poStovanjem
Tijekom moje rehabilitacije u kuénim uvjetima, bio/la sam tretiran/a od
strane fizioterapeuta koji je provodio moju rehabilitaciju sa ljubaznos§éu i 1,23 1,00 1 1,00 4,00 0,60 48,70
postovanjem
F|2|oter§p_eut| _kOjI su radili sa mnom u stacionarnoj rehabilitacijskoj 1,97 2,00 1 1,00 4,00 1,01 51.40
ustanovi, imali su sluha za moje osobne potrebe
Flz}oterapeutl koji su radili sa mnom u kuénim uvjetima, imali su sluha za 1,26 1,00 1 1,00 4,00 0,61 48,60
moje osobne potrebe
Imao/la sam _dobru k_omuml_@cuq_sa f_|2|oterap(_eut|ma koji su radili sa 1,66 1,00 1 1,00 4,00 0,94 56.60
mnom u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi
Imao/la sam d.obru I'<or.nun|kacuu sa fizioterapeutima koji su radili sa 117 1,00 1 1,00 3,00 0,45 38.70
mnom u kuénim uvjetima
F|2|oter§pevl'1t|. kOjI su radili s& mnom u stacmngrnVOJ rehqpﬂﬂacuskm 197 2,00 9 1,00 4,00 0,89 45,20
ustanovi ucinili su sve kako bi moj oporavak bio §to bolji
Flzlote}rapeptl koji su ra.dll} sa mnom u kuénim uvjetima ucinili su sve 1.37 1,00 1 1,00 4,00 0,69 50.30
kako bi moj oporavak bio $to bolji
J_a sam zadoYoljan/a_ sa tipom rehal_:n_hta_c_lje lfO]l su mi pruzili 1,80 1,00 1 1,00 4,00 0,99 55,20
fizioterapeuti u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi
J_a sam zadox{oljan/’a sa tipom rehabilitacije koji su mi pruzili 1,29 1,00 1 1,00 4,00 0,67 51,90
fizioterapeuti u ku¢nim uvjetima
Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za
moj oporavak nakon rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me 2,29 2,00 2 1,00 4,00 1,05 45,70
tretirali u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi
Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za
moj oporavak nakon rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me 1,49 1,00 1 1,00 4,00 0,74 50,00

tretirali u kuénim uvjetima
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Tablica 13. Deskriptivna statistika - nastavak

Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili sa

mnom u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi o tome kako prevenirati 2,26 2,00 1,00 4,00 1,04 46,00
moguci slijede¢i mozdani udar

Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili sa

mnom u kuénim uvjetima o tome kako prevenirati moguci slijedeci 1,51 1,00 1,00 4,00 0,74 49,00
mozdani udar

Date su mi sve informacije koje sam Zelio/la od strane fizioterapeuta u

stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi vezano za najve¢i moguéi moj 2,20 2,00 1,00 4,00 0,96 43,80
oporavak od preboljenog mozdanog udara i posljedica koje je

Date su mi sve informacije koje sam Zelio/la od strane fizioterapeuta u

kuénim uvjetima rehabilitacije vezano za najve¢i moguéi moj oporavak 1,49 1,00 1,00 4,00 0,82 55,00
od preboljenog mozdanog udara i posljedica koje je ostavio

Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u 209 200 100 400 101 4850
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi ’ ’ ’ ’ ’ ’
Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u 169 200 100 400 080 4720
kuénim uvjetima ' ' ' ' ' '
Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom u

stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi 2,11 2,00 1,00 4,00 0,99 47,00
Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom u 149 100 1.00 4.00 0.74 50.00
kuénim uvjetima ' ' ' ' ' '
Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjeZbama u

stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi 2,00 1,70 1,00 4,00 0,83 41,50
Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjeZbama u 1,40 1,20 1,00 2.80 0,52 37,00

kuénim uvjetima

*postoji viSe mod vrijednosti
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Prosjecan ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjezbama u stacionarnoj
rehabilitacijskoj ustanovi je 2 (u rasponu od 1 do 4) sto ukazuje da ispitanici u prosjeku
jesu zadovoljni. Medijan vrijednost 1,70 znaci da je polovica ispitivanih ispitanika
imala razinu zadovoljstva od 1-1,7 dok je polovica ispitanika imala razinu zadovoljstva
od 1,7 do 4. Stupanj zadovoljstva se kretao u rasponu od 1 do 4 sa prosje¢nim
odstupanjem od aritmeticke sredine (standardna devijacija) 0,83. Rije¢ je o velikoj
disperziji (koeficijent varijacije jednak 41,50%).

ProsjeCan ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjezbama u kuénim
uvjetima je 1,40 (u rasponu od 1 do 4) sto ukazuje da ispitanici u prosjeku jesu
zadovoljni. Medijan vrijednost 1,20 znaci da je polovica ispitivanih ispitanika imala
razinu zadovoljstva od 1-1,2 dok je polovica ispitanika imala razinu zadovoljstva od
1,20 do 2,80. Stupanj zadovoljstva se kretao u rasponu od 1 do 2,80 sa prosje¢nim
odstupanjem od aritmeti¢ke sredine (standardna devijacija) 0,52. Rije¢ je o velikoj

disperziji (koeficijent varijacije jednak 37,00%).

Tablica 14. Korelacijska analiza — Spearmanov test

Zadovoljan/a sam postignutom
koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije
u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi

Broj Spearman
opazanja -R

Signifikantnost

t(N-2) )

Tijekom moje rehabilitacije u

stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju,

bio/la sam tretiran/a od strane 35 0,52 3,51 0,00
fizioterapeuta koji je provodio moju

rehabilitaciju sa ljubaznoS$¢u i

posStovanjem

Fizioterapeuti koji su radili sa mnom u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi,
imali su sluha za moje osobne potrebe

35 0,61 4,42 0,00

Imao/la sam dobru komunikaciju sa
fizioterapeutima koji su radili sa mnom u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi

35 0,83 8,66 0,00

Fizioterapeuti koji su radili sa mnom u

stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi 35 0,65 4,98 0,00
ucinili su sve kako bi moj oporavak bio

Sto bolji
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Ja sam zadovoljan/a sa tipom
rehabilitacije koji su mi pruzili
fizioterapeuti u stacionarnoj
rehabilitacijskoj ustanovi

Dobio/la sam sve potrebne podatke i
informacije koje ¢e biti korisne za moj
oporavak nakon rehabilitacije od strane
fizioterapeuta koji su me tretirali u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi

Dobio/la sam korisne savjete od strane
fizioterapeuta koji su radili sa mnom u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi o
tome kako prevenirati moguci slijedeci
mozdani udar

Date su mi sve informacije koje sam
zelio/la od strane fizioterapeuta u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi
vezano za najve¢i moguci moj oporavak
od preboljenog mozdanog udara i
posljedica koje je ostavio na moju
pokretljivost

Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i
rehabilitacijom provedenom u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi

35

35

35

35

35

0,56

0,77

0,55

0,53

0,83

3,87

6,96

3,76

3,63

8,41

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim
terapijskim vjeZbama u stacionarnoj
rehabilitacijskoj ustanovi

0,81

8,06

0,00

Testiranjem veze izmedu zadovoljstva postignutom koli¢inom oporavka nakon

rehabilitacije u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi i ukupnog stupnja zadovoljstva

provedenim terapijskim vjeZbama u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi utvrdena je

pozitivna, jaka 1 statisticki znacajna veza. Pozitivna veza znaci da pad stava o oporavku

je pra¢en padom ukupnog zadovoljstva i suprotno.
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Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjezbama u stacionamoj
rehabilitacijskoj ustanovi

Slika 3. Graficki prikaz ukupnog zadovoljstva ispitanika u stacionarnoj ustanovi
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Tablica 15. Korelacijska analiza — Spearmanov test

Zadovoljan/a sam postignutom
koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije
u kuénim uvjetima

Broj Spearman
opazanja -R

t(N-2)

Signifikantnost
(P)

Tijekom moje rehabilitacije u kuénim

uvjetima, bio/la sam tretiran/a od strane

fizioterapeuta koji je provodio moju 35 0,27
rehabilitaciju sa ljubaznoscu i

postovanjem

Fizioterapeuti koji su radili sa mnom u
kuénim uvjetima, imali su sluha za moje
osobne potrebe

Imao/la sam dobru komunikaciju sa
fizioterapeutima koji su radili sa mnom u 35 0,51
kuénim uvjetima

35 0,40

Fizioterapeuti koji su radili sa mnom u
kuénim uvjetima uéinili su sve kako bi
moj oporavak bio $to bolji

35 0,46

Ja sam zadovoljan/a sa tipom
rehabilitacije koji su mi pruzili
fizioterapeuti u kuénim uvjetima

35 0,34

Dobio/la sam sve potrebne podatke i
informacije koje ¢e biti korisne za moj
oporavak nakon rehabilitacije od st

35 0,48

Dobio/la sam korisne savjete od strane

fizioterapeuta koji su radili sa mnom u 35 0,48
kuénim uvjetima o tome kako prevenirati

moguci slijede¢i mozdani udar

Date su mi sve informacije koje sam

zelio/la od strane fizioterapeuta u kuénim

uvjetima rehabilitacije vezano za najveci 35 0,38
moguc¢i moj oporavak od preboljenog

mozdanog udara 1 posljedica koje je

ostavio na moju pokretljivost

Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i
rehabilitacijom provedenom u kuénim
uvjetima

35 0,68

Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim 35 0,72
terapijskim vjezbama u kuénim uvjetima

1,62

2,53

3,37

3,01

2,08

3,18

3,15

2,39

5,34

5,90

0,11

0,02

0,00

0,00

0,05

0,00

0,00

0,02

0,00

0,00
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Testiranjem veze izmedu zadovoljstva postignutom koli¢inom oporavka nakon
rehabilitacije u kuénim wuvjetima i ukupnog stupnja zadovoljstva provedenim
terapijskim vjezbama u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi utvrdena je pozitivna,
umjerena i statisticki znacajna veza. Rezultat je prikazan i grafi¢ki. Pozitivna veza znaci
da pad stava o oporavku je pracen padom ukupnog zadovoljstva i suprotno.

4,5

40t °

rehabilitacije u kuénim uvjetima

Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon

05 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
08 10 1,2 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjezbama u kué¢nim uvjetima

Slika 4. Graficki prikaz zadovoljstva provedenim vjezbama u kuci

Iz tablice korelacije se mozZe utvrditi postojanje statisticki znaCajne 1 pozitivne veze
izmedu kretanja zadovoljstva postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u
kuénim uvjetima 1 svih elemenata kvalitete rehabilitacije izuzev stupnja suglasnosti sa
izjavom da tijekom rehabilitacije u kuénim uvjetima, bio/la sam tretiran/a od strane

fizioterapeuta koji je provodio moju rehabilitaciju sa ljubazno$¢u i postovanjem.

Dakle, hipoteza kojom se pretpostavlja da zadovoljstvo provedenom rehabilitacijom
pozitivno korelira sa uspjeSnom rehabilitacijom 1 dobrim oporavkom, a negativno sa
slabim oporavkom nakon rehabilitacije se prihvaca kao istinita i za uvjete u

stacionarnim institucijama kao i kod kuce.
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Tablica 16. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifikantnost (p)

Tijekom moje rehabilitacije bio/la sam tretiran/a od strane
fizioterapeuta koji je provodio moju rehabilitaciju sa ljubazno$cu i 0,120
postovanjem

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uociti da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj

ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Rezultat je prikazan i graficki.

Tijekom moje rehabilitacije bio/la sam tretiran/a od strane fizioterapeuta koji je provodio moju
rehabilitaciju sa ljubaznos$¢u i poStovanjem
45

4,0 —_ —_

3,5

3,0

2,5

2,0

ljubazno$c¢u i postovanjem

15

1,0 =} —8—

Tijekom moje rehabilitacije bio/la sam tretiran/a od strane
fizioterapeuta koji je provodio moju rehabilitaciju sa

0,5
stacionarna ustanova za rehabilitaciju O Medijan

kucni uvjeti 0 Interkvartil (25%-75%)
Lijecenje I Min-maks

Slika 5. Graficki prikaz odnosa stacionarnih i kuénih uvjeta za varijablu ,,ljubaznost

terapeuta®

Tablica 17. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lije¢enja

Signifikantnost
(p)

Fizioterapeuti koji su radili sa mnom imali su sluha za moje osobne

potrebe 0,002

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoCiti da postoji statisticki

znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
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ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan 1 graficki.

Fizioterapeuti koji su radili samnom imali su sluha za moje osobne potrebe

o 45
o
£
g 40 —_ —_
©
<
=
[
2 35
2]
=
£ 4 30
o
£E Qo
5 o 2,5
=38
=]
€820 o
=}
[
2 15
=
[}
&
S 1,0 ——
k]
N
L 05

stacionarna ustanova za rehabilitaciju .
o Medijan

[ interkvartil (25%-75%)
Lijecenje T Min-maks

kuéni uvjeti

Slika 6. Graficki prikaz sluha fizioterapeuta u ku¢i i stacionaru

Tablica 18. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifikantnost
(p)

Imao/la sam dobru komunikaciju sa fizioterapeutima koji su radili sa

0,048
mnom

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoCiti da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan 1 graficki.
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Imao/la sam dobru komunikaciju sa fizioterapeutima koji su radili samnom
4,5
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Imao/la sam dobru komunikaciju sa fizioterapeutima koji
su radili samnom

0,5 .
stacionarna ustanova za rehabilitaciju

o Medijan
O Interkvartil (25%-75%)
Lije¢enje I Min-maks

kuéni uvjeti

Slika 7. Graficki prikaz komunikacije u stacionarnim i kuénim uvjetima

Tablica 19. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeenja

Signifikan
tnost (p)

Fizioterapeuti koji su radili sa mnom ucinili su sve kako bi moj oporavak

bio $to bolji 0,004

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoCiti da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan i graficki.
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Fizioterapeuti koji su radili samnom uginili su sve kako bi moj oporavak bio Sto bolji
4,5
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Fizioterapeuti koji su radili samnom uginili su sve kako bi moj
oporavak bio $to bolji

0,5
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kuéni uvjeti 0 Interkvartil (25%-75%)
LijeGenje 1 Min-maks

Slika 8. Graficki prikaz odnosa stacionarnih i kué¢nih uvjeta

Tablica 20. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifika
ntnost

(p)

Ja sam zadovoljan/a sa tipom rehabilitacije koji su mi pruzili fizioterapeuti 0,030

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoCiti da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan 1 graficki.
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Ja sam zadovoljan/a sa tipom rehabilitacije koji su mi pruzili fizioterapeuti
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Slika 9. Graficki prikaz tipa rehabilitacije u kuéi i stacionaru

Tablica 21. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifika
ntnost

(p)

Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za moj

oporavak nakon rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me tretirali 0,001

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoliti da postoji statisti¢ki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan 1 graficki.
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Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za moj oporavak nakon
rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me tretirali
4,5

4,0 _ S
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strane fizioterapeuta koji su me tretirali

1,0

Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje
ée biti korisne za moj oporavak nakon rehabilitacije od

0,5 .
stacionarna ustanova za rehabilitaciju

o Medijan
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Lije¢enje I Min-maks

kuéni uvjeti

Slika 10. Graficki prikaz dobivenih informacija u kuci/stacionar

Tablica 22. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifika
ntnost

(p)

Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili sa mnom o

o VI 0,002
tome kako prevenirati moguc¢i slijede¢i mozdani udar

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoliti da postoji statisti¢ki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan i graficki.
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Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili samnom o tome kako
prevenirati moguci slijede¢i mozdani udar
4,5

4,0 S S

3,5

3,0

2,5

mozdani udar
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su radili samnom o tome kako prevenirati mogu¢i slijedeci

Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji

0,5 .
stacionarna ustanova za rehabilitaciju

o Medijan
O Interkvartil (25%-75%)
Lije¢enje I Min-maks

kuéni uvjeti

Slika 11. Graficki prikaz dobivenih savjeta u kuéi/stacionaru

Tablica 23. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifika
ntnost

(p)

Date su mi sve informacije koje sam zelio/la od strane fizioterapeuta vezano za
najmanji moguc¢i moj oporavak od preboljenog mozdanog udara i posljedica 0,001
koje je ostavio na moju pokretljivost

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoliti da postoji statisti¢ki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan i graficki.
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Date su mi sve informacije koje sam Zelio/la od strane fizioterapeuta vezano za najveci
moguci moj oporavak od preboljenog mozdanog udara i posljedica koje je ostavio na moju

pokretljivost
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Slika 12. Grafic¢ki prikaz svih dobivenih informacija vezanih za oporavak ispitanika u

kucéi/stacionaru

Tablica 24. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeenja

Signifika
ntnost

(p)

Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije 0,118

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uo€iti da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj

ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Rezultat je prikazan i graficki.
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Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije
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Slika 13. Graficki prikaz postignutog oporavka nakon rehabilitacije u kuci/stacionaru

Tablica 25. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeenja

Signifika
ntnost

(p)

Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom 0,007

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uoCiti da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan 1 graficki.
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Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom
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Slika 14. Grafic¢ki prikaz zadovoljstva cjelokupnom skrbi

Tablica 26. Mann-Whitney U Test Prema varijabli: Mjesto lijeCenja

Signifikantnost
(p)

Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim

. 0,001
vjeZbama

Na temelju rezultata Mann-Whitney U testa moze se uociti da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu slaganja s izjavom za rehabilitaciju dobivenu u stacionarnoj
ustanovi za rehabilitaciju i u kuénim uvjetima rada. Manji stupanj suglasnosti je iskazan
za rehabilitacijsku terapiju primljenu u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju. Rezultat

je prikazan 1 graficki.
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Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjezbama
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Slika 15. Graficki prikaz ukupnog zadovoljstva terapijskim vjezbama

Sukladno postavljenom cilju utvrdivanja razlika u stupanju zadovoljstva ispitanika sa
provedenom rehabilitacijom u stacionarnim i kuénim uvjetima utvrdene su razlike kod 8

od 10 dimenzija zadovoljstva ispitanika.
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5. RASPRAVA

Rezultati studije pokazuju da osobe s preboljenim MU su generalno zadovoljne sa
pruzenim terapijskim vjezbama u kucnim uvjetima, viSe nego u stacionarnim
ustanovama. Vise su pozitivnijeg stajalista u iskazivanju zadovoljstva za one indikatore
koji se odnose na dostupnost i primjenu fizikalne terapije u ku¢nim uvjetima te njenoj
ucinkovitosti za bolje razumijevanje i upravljanje rehabilitacijskim procesom.

Ova presjecna studija ukazuje na bitne pokazatelje rehabilitacijskog pristupa kod MU
pri stacionarnim i1 kuénim uvjetima putem Kkonstruiranog upitnika. Zadovoljstvo
predstavlja indikator kvalitete usluge unutar zdravstvene zastite (39,40). Ono ovisi o 3
faktora: sociokulturoloski status, odnos terapeuta i bolesnika i uvjete okruzenja za
provodenje ciljane usluge (41). Kad je korisnik zadovoljan uslugom, vjerojatnost je da
¢e je i1 nastaviti koristiti. U fizioterapiji odnos terapeuta i bolesnika postaje jako
znacajan ovisno o slozenosti fizioterapijskog tretmana koji se dijeli na viSe etapa, u
kojem bolesnikovo zadovoljstvo moze direktno utjecati (40,42,43). Osim terapeutovih
vjestina 1 znanja, za kona¢nu ocjenu uspjesnog lijeCenja vazna je i subjektivna procjena
samog bolesnika. Zdravstveni djelatnici gledaju na bolesnike kao na ranjivu skupinu
dok su bolesnici za drustvo potrosaci zdravstvene zastite i traze istu ili viSu razinu i
kvalitetu usluge (44). Brojne studije Kkoristile su standardizirane upitnike za mjerenje
zadovoljstva bolesnika (40,41). Ova studija je sastavila upitnik koji obuhvaca razli¢ite
varijable koje utje¢u na zadovoljstvo bolesnika pruZzenom rehabilitacijskom uslugom,
voden smjernicama standardiziranih upitnika (45,46).

Rezultati ukazuju da, u konacnici, zadovoljstvo bolesnika je bilo visoko u odnosu na
pruzeni fizioterapijski tretman kod oba tipa usluge (41,50% za stacionarni tip, a 37,00%
za kuéni tip). Brojna istrazivanja ukazuju visok stupanj zadovoljstva, §to se moze
objasniti i time da su oc¢ekivanja bila i niza, a ¢injenica je da bolesnici nemaju dovoljno
struénog znanja da procjene pruzeni oblik zdravstvene zastite pa sve do toga da se ne
zele zamjeriti svom terapeutu. U ovom istraZivanju ukupna prosjeCna ocjena
zadovoljstva za stacionarni tip lijeenja je 2, a za ku¢éni tip 1,40 prema Likertovoj skali,
Sto znaci dobar rezultat (47).

Istrazivanje je obuhvatilo razli¢iti raspon zivotne dobi gdje najvecu populaciju Cine
osobe starije zivotne dobi od 80-85 godina, a kod spola prevladava muski spol (51%) u

odnosu na zenski (49%), iz Cega mozemo zakljuciti da prevladavaju oba spola.
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Promatraju¢i varijable sigurnost i kvalitetu pruzene usluge te spol fizioterapeuta
ispitanici su imali znacajna odstupanja u rezultatima koji idu u prilog kuénom tipu
rehabilitacije (82,86% ispitanika osjeca se sigurnije provodeci terapiju u ku¢i 1 kvaliteta
pruzene usluge je bolja u kuci bolesnika (77,14%) dok je zadovoljstvo manje iskazano u
stacionarnim uvjetima rada (17,14% za sigurnost prilikom provodenja vjezbi te 22,86%
procjenjuje da je kvaliteta loSija). To se moze objasniti da starija populacija ima veéu
sigurnost u obiteljskom 1 poznatom okruzenju Sto moze dovesti do ve¢eg zadovoljstva.
Takoder starije osobe mogu vrednovati tretman znacajnijim zbog sklonosti promjenama
raspolozenja. Utjecaj spola terapeuta na zadovoljstvo ukazalo je da on nije toliko bitna
varijabla (65,71% naspram 34,29%), odnosno da ne postoji zavisnost izmedu spolova (
p=0,554) tj. usporedbom odgovora Zenskih i muskih ispitanika ne poOstoji znacajnost.
Zenski ispitanici su odgovorili da im u 70,59% spol nije bitan a muskarci u 61,11%.
Vecina ispitanika smatra da je muski spol sposobniji za provodenje vjezbi (58,33% za
muski spol, a za zenski 41,67%). Promatrajuci pojedinacno odgovore muskaraca i Zena
proizlazi da muskarci ipak preferiraju muski spol (6 naprema 1) a Zzene zenski spol (4
naprema 1).

Na temelju prijasnjeg iskustva ispitanika uoceno je da se bolja kreativnost i umijece
terapeuta uocava u kué¢nim uvjetima (97,14%) 1 da je bolja suradnja (97,14%). Njihovo
zadovoljstvo s ranijim provodenjima rehabilitacije takoder ide u prilog ku¢nim uvjetima
(97,14% naspram 2,86%). Razli¢ita objasnjenja visokog zadovoljstva ispitanika mogu
biti uvjetovana neznanjem ispitanika i Sirom slikom uloge terapeuta u stacionarnim
ustanovama te manjeg administrativnog dijela terapije.

Vecina ispitanika je istaknula nezadovoljstvo postignutom koli¢inom oporavka nakon
rehabilitacije (p=0,118), izostanak ljubaznosti i postovanja od strane terapeuta (p=0,12).
Znacajne statisticke promjene nastupile su u domenama: ,,Fizioterapeuti koji su radili sa
mnom imali su sluha za moje osobne potrebe” (p=0,002), ,Imao/la sam dobru
komunikaciju sa fizioterapeutima koji su radili sa mnom® (p=0,048), ,,Fizioterapeuti
koji su radili sa mnom ucinili su sve kako bi moj oporavak bio Sto bolji,, (p=0,004), ,,Ja
sam zadovoljan/a sa tipom rehabilitacije koji su mi pruzili fizioterapeuti ,, (p=0,03),
,Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za moj oporavak
nakon rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me tretirali* (p=0,001), ,,Dobio/la

sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili sa mnom o tome kako
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prevenirati moguc¢i slijede¢i MU* (p=0,002), ,,Date su mi sve informacije koje sam
zelio/la od strane fizioterapeuta vezano za najmanji moguc¢i moj oporavak od
preboljenog MU i posljedica koje je ostavio na moju pokretljivost, (p=0,001),
»Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom,, (p=0,007),
,Ukupan stupanj zadovoljstva provedenim vjezbama“ (p=0,001), Sto sugerira da postoje
nerazdvojivi medusobni utjecaji stacionarnog i ku¢nog lijecenja.

Stupanj oporavka postignutim rehabilitacijom Kkoji su ispitanici dobili na dan otpusta iz
stacionarne ustanove, kao i informacije od strane fizioterapeuta o nadinu vjezbanja
imaju utjecaja na odrazavanje ispitanikovih o¢ekivanja i nadanja o ukupnom oporavku
(48). Fizioterapeuti formiraju ciljane zadatke rehabilitacije na temelju smjernica i $ifri
koje su definirane u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a s druge strane moraju se suociti i s
velikim rasponom emocionalnih stanja ispitanika koja su neizostavni dio svakog odnosa
u zelji da se postigne maksimalni oporavak primjenom intervencija. Fizioterapeuti
provedu veci dio vremena s bolesnicima s preboljenim MU i to u stacionarnoj ustanovi
ih posje¢uju svakodnevno a kod ambulantnog tipa lijeCenja susrecu se 2-3 puta tjedno
kroz 3 mjeseca ili dulje. Stoga bolesnik i fizioterapeut stvaraju blizak odnos, Cesto
otkrivajuéi osobne zelje i nade bolesnika (49). gdje bolesnik gleda na fizioterapeuta kao
na profesionalca koji ¢e mu ,,donijeti dobro* (50). Bolesnikovo zadovoljstvo je jako
slozen proces i jako je vazno u procesu rehabilitacije osoba s preboljenim MU jer
oblikuje trenutni menadzment lijeenja i njegovu evaluaciju i buduce smjernice
lijecenja. Zadovoljan bolesnik ¢e prije reagirati pozitivnije i naknadno imati vecu razinu
oporavka. Zadovoljstvo se moze posti¢i direktnim pitanjima upucenim bolesnicima 0
njihovim Zeljama i o¢ekivanjima na svim razinama zdravstvene njege. Ta ocekivanja i
zelje, su naravno, pod utjecajem razliCitih faktora ukljucuju¢i njihovo dosadasnje
iskustvo, trenutno zdravstveno stanje, socijalnu podrsku i karakter (51). Ovi rezultati su
jako vazni jer postoji mali broj informacija o utjecaju razli¢itih varijabli zadovoljstva na
zdravlje i oporavak osoba sa MU nakon stacionarnog lijeCenja i lije¢enja u kuéi. Iako
rezultati idu u prilog boljem rehabilitacijskom pristupu u kuénim uvjetima, moguce je
da je bolje zadovoljstvo postignuto jer je terapeut fokusiran na oporavak samog
bolesnika budu¢i da je terapeut viSe posvecen bolesniku. Buduée vrednovanje ovih
rezultata treba uzeti sa oprezom jer se radi 0 malom uzorku ispitanika. Ograni¢enja koja

postoje u studiji su da su fizioterapeuti mozda bili upoznati sa istrazivanjem i da su bili
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svjesni da su promatrani kao i sami bolesnici i da je jedan od ciljeva bio istraziti
komunikaciju terapeut-bolesnik, $to je moglo utjecati na njihovo ponaSanje. Takoder,
moze se reci da su losiji rezultati rezultirali time $to su se fizioterapeuti morali suociti sa

nezadovoljstvom bolesnika o stupnju oporavka nakon otpusta iz stacionarne ustanove.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata istrazivanja o utjecaju razlika u zadovoljstvu provedenih

terapijskih vjezbi u kuénim i stacionarnim uvjetima kod osoba sa preboljenim MU

utvrdena je znacajna razlika u zadovoljstvu primjenom vjezbi u kuénim 1 stacionarnim

uvjetima.

Znacajne promjene zadovoljstva promatranih parametara uocile su se kod:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

ispitanici se osjecaju sigurnije prilikom provedenih vjezbi u kuéi a manje u
stacionarnim uvjetima,

kvaliteta usluge pruzanja terapijskih vjezbi je bolja u kuénim uvjetima,

uloga spola nema znacajnu ulogu u stupnju zadovoljstva izvodenjem vjezbi, ali
ispitanici smatraju da je muski spol sposobniji za provodenje rehabilitacije,
kreativnost 1 umijece terapeuta viSe dolazi do izrazaja u kuénim uvjetima,
suradnja izmedu terapeuta i bolesnika veca je kada se terapijske vjezbe provode
u kuénim uvjetima, a na temelju dosadasnjih iskustava ispitanici su pokazali
zadovoljstvo s terapeutima koji su im dolazili kuéi,

izmedu zadovoljstva postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u
stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi i ukupnog stupnja zadovoljstva
provedenim terapijskim vjezbama u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi
utvrdena je pozitivna veza,

izmedu zadovoljstva postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u
kuénim wuvjetima 1 ukupnog stupnja zadovoljstva provedenim terapijskim
vjezbama u ku¢nom tipu rehabilitacijskog provodenja utvrdena je pozitivna
Veza,

ukupan stupanj zadovoljstva provedenim terapijskim vjezbama je bolji u kuénoj

rehabilitaciji.
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7. SAZETAK

Uvod: zadovoljstvo bolesnika je u posljednje vrijeme jako znacajan indikator
kvalitete zdravstvene usluge. Brojna su istrazivanja otkrila da zadovoljni bolesnici
imaju vecu korist od pruzene zdravstvene usluge, pridrzavaju se zadane terapije i
prihvacéaju zdravstvene promjene. MU rezultira Sirokim rasponom nesposobnosti koje
se smanjuju rehabilitacijskim programom, osobito fizioterapijskim pristupom. Bolesnici
imaju visoka ocekivanja oko stupnja njihovog oporavka, te su otpusteni iz stacionarnog
lijecenja prije postignutog Zeljenog stupnja oporavka.

Cilj rada: utvrditi razlike u zadovoljstvu provedenom rehabilitacijom u stacionarnim
1 kuénim uvjetima.

Metode: u presjecnoj studiji na razini Splitsko-dalmatinske Zupanije tijekom 2016
godine ukljuceno je 35 ispitanika s preboljenim MU u dobi od 52 do 85 godina Zzivota
koji su nakon stacionarne rehabilitacije ostvarili pravo na rehabilitaciju u ku¢i. Anketno
ispitivanje je provedeno putem strukturiranog upitnika. Struktura upitnika je gradena na
temelju pregleda literature i provedenih znacajnijih ispitivanja putem intervjua i fokus
grupa s ispitanicima za odredivanje njihovih prioriteta i kao takvi su pregledani i
izvuceni kljucni aspekti zadovoljstva.

Rezultati: Rezultati ukazuju da je zadovoljstvo bolesnika bilo visoko u odnosu na
pruzeni fizioterapijski tretman kod oba tipa usluge (41,50% za stacionarni tip, a 37,00%
za kuéni tip). Ispitanicima nije bio bitan spol pri pruzanju terapijskih vjezbi iako
smatraju muski spol sposobnijim. Nezadovoljstvo su izrazili prilikom kucnog tipa
provodenja terapijskih vjezbi za postignutu koli¢inu oporavka nakon rehabilitacije

(p=0,118), izostanak ljubaznosti i poStovanja od strane terapeuta.
Zakljucak: iako postoje razlike u zadovoljstvu pruzenim terapijskim vjezbama u

ku¢i, stacionarni tip rehabilitacije pokazuje takoder dobre rezultate. Za buduce bolje

vrednovanje bolesnikovog zadovoljstva potrebna su daljnja detaljnija istrazivanja.
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8. SUMMARY

Introduction: Patient satisfaction has been a very significant indicator of quality of
healthcare services lately. Numerous studies have revealed that satisfied patients have a
greater benefit than provided health services, adhere to default therapies, and accept
health changes. Stroke results in a wide range of inability to be reduced by a
rehabilitation program, especially physiotherapy approach. Patients have high
expectations about their recovery rate and have been released from stationary treatment
prior to the desired degree of recovery.

The aim of the work: to determine differences in satisfaction with rehabilitation in
stationary and domestic conditions.

Methods: In the cross-sectional study at the level of the Split-Dalmatia County in 2016,
35 respondents with stroke at age 52 to 85 were included, who after rehabilitation
rehabilitation gained the right to rehabilitation at home. The questionnaire was
conducted through a structured questionnaire. The structure of the questionnaire was
built on the basis of literature reviews and conducted major interviews and focus group
discussions with the respondents to determine their priorities, and as key aspects of
satisfaction were examined and extracted.

Results: Results indicate that patient satisfaction was high compared to the provided
physiotherapy treatment for both types of service (41.50% for stationary type and
37.00% for home type). Subjects did not have a gender role in providing therapeutic
exercises although they considered male sex more capable. They expressed
dissatisfaction with the home-type exercise of therapeutic exercises for the achieved
amount of recovery after rehabilitation (p = 0,118), lack of courtesy and respect by the
therapist.

Conclusion: Although there are differences in satisfaction with home-based therapeutic
exercises, the stationary type of rehabilitation also shows good results. For further
evaluation of the patient's satisfaction further detailed research is needed.
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11. PRILOG

Upitnik o zadovoljstvu provedenih terapijskih vjezbi

Postovani/na,

Ovaj anonimni upitnik sastavljen je u svrhu istrazivanja zadovoljstva provedene
rehabilitacije u stacionarnim i kuénim uvjetima. Molimo da pazljivo i iskreno
odgovorite na sva pitanja. Vasim ispunjavanjem upitnika dajete pristanak sudjelovanju
u istraZivanju. Osobno garantiramo da VaSa anonimnost nikada nece biti ugroZena te se

unaprijed zahvaljujemo na Vasem sudjelovanju.

Dob Spol: M Z
U kojoj stacionarnoj ustanovi ste vrsili

rehabilitaciju

Molimo Vas da za svaku tvrdnju zaokruzite broj koji odgovara stupnju Vase suglasnosti s pojedinom

tvrdnjom. Brojevi znace:

1 2 3 4
potpuno sam djelomice sam  djelomice nisam uopce nisam
suglasan/na suglasan/na suglasan/na suglasan/na
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1. Tijekom moje rehabilitacije u stacionarnoj ustanovi za rehabilitaciju, bio/la sam tretiran/a od strane | 1—2—3—4
fizioterapeuta koji je provodio moju rehabilitaciju sa ljubazno$cu i postovanjem

2. Tijekom moje rehabilitacije u kuénim uvjetima, bio/la sam tretiran/a od strane fizioterapeuta koji je | 1—2—3—4
provodio moju rehabilitaciju sa ljubaznos¢u i poStovanjem

3. Fizioterapeuti koji su radili samnom u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi, imali su sluha za moje | 1—2—3—4
osobne potrebe

4. Fizioterapeuti koji su radili samnom u kuénim uvjetima, imali su sluha za moje osobne potrebe 1234
5. Imao/la sam dobru komunikaciju sa fizioterapeutima koji su radili samnom u stacionarnoj | 1—2—3—4
rehabilitacijskoj ustanovi

6. Imao/la sam dobru komunikaciju sa fizioterapeutima koji su radili samnom u ku¢nim uvjetima 12314
7. Fizioterapeuti koji su radili ssmnom u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi u€inili su sve kako bi moj | 1—2—3—4
oporavak bio $to bolji

8. Fizioterapeuti koji su radili samnom u kuénim uvjetima uéinili su sve kako bi moj oporavak bio §to | 1—2—3—4
bolji

9. Ja sam zadovoljan/a sa tipom rehabilitacije koji su mi pruzili fizioterapeuti u stacionarnoj | 1—2—3—4
rehabilitacijskoj ustanovi

10. Ja sam zadovoljan/a sa tipom rehabilitacije koji su mi pruzili fizioterapeuti u kuénim uvjetima 1—2—34
11. Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za moj oporavak nakon | 1—2—3—4
rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me tretirali u stacionarnoj rehabilitacijskoj ustanovi

12. Dobio/la sam sve potrebne podatke i informacije koje ¢e biti korisne za moj oporavak nakon | 1—2—3—4
rehabilitacije od strane fizioterapeuta koji su me tretirali u kuénim uvjetima

13. Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili samnom u stacionarnoj | 1—2—3—4
rehabilitacijskoj ustanovi o tome kako prevenirati mogu¢i slijede¢i mozdani udar

14. Dobio/la sam korisne savjete od strane fizioterapeuta koji su radili samnom u kuénim uvjetima o tome | 1—2—3—4
kako prevenirati mogudi slijede¢i mozdani udar

15. Date su mi sve informacije koje sam Zelio/la od strane fizioterapeuta u stacionarnoj rehabilitacijskoj | 1—2—3—4
ustanovi vezano za najve¢i moguéi moj oporavak od preboljenog mozdanog udara i posljedica koje je

ostavio na moju pokretljivost

16. Date su mi sve informacije koje sam Zelio/la od strane fizioterapeuta u kué¢nim uvjetima rehabilitacije | 1—2—3—4
vezano za najveci mogucéi moj oporavak od preboljenog mozdanog udara i posljedica koje je ostavio na

moju pokretljivost

17. Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u stacionarnoj | 1—2—3—4
rehabilitacijskoj ustanovi

18. Zadovoljan/a sam postignutom koli¢inom oporavka nakon rehabilitacije u kuénim uvjetima 1—2—-3-4
19. Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom u stacionarnoj rehabilitacijskoj | 1—2—3—4
ustanovi

20. Zadovoljan/a sam cjelokupnom skrbi i rehabilitacijom provedenom u kuénim uvjetima 1234
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1. Osjecate li se sigurniji kada vas terapeut vjezba u ku¢i ili u stacionarnim uvjetima?

UKUCI / STACIONARNO

2. Je li kvaliteta usluge pruZanja terapijskih vjezbi po vasoj procjeni bolja u kuénim ili stacionarnim

uvjetima?

KUCNIM / STACIONARNIM

3. Jeli po Vama spol terapeuta bitan u provodenju terapijskih vjezbi?

DA / NE

4. Ako je, koji spol smatrate sposobnijim za provodenje rehabilitacije?

M / Z

5. Smatrate li da kreativnost i umijece terapeuta vise dolazi do izrazaja u kuc¢nim ili u stacionarnim

uvjetima?

KUCNIM / STACIONARNIM

6. Je li po vama suradnja izmedu terapeuta i bolesnika veca kad se terapijske vjezbe provode u

ku¢i ili stacionarno?

U KUCI / STACIONARNO

7. Jeste li dosada bili zadovoljniji s terapeutima koji su vam dolazili kuéi ili s onima koji su s Vama

radili u stacionarnim uvjetima?

KUCNI / STACIONARNI

Zahvaljujemo na suradnji!
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