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FAKTORI KOJI UTICU NA STEPEN NEUROLOSKOG DEFICITA KOD
PACIJENATA SA AKUTNIM MOZDANIM UDAROM

FACTORS THAT AFFECT THE DEGREE OF NEUROLOGICAL DEFICIT
IN PATIENTS WITH ACUTE STROKE

Milena Joksi¢ (1), Sinisa Sijaci¢ (1), Ankica Vasi¢ (1), Dragan Tancik (1), Ivan Lekin (2), Radojka Joksic-
Mazinjanin (2), Lana Andri¢ (3)

(1) DOM ZDRAVLJA BECEJ, SLUZBA HITNE MEDICINSKE POMOCI, (2) ZAVOD ZA HITNU
MEDICINSKU POMOC NOVI SAD, (3) DOM ZDRAVLIA BECEJ, SLUZBA OPSTE MEDICINE

Sazetak: Uvod: Prema Nacionalnom vodi¢u za akutni mozdani udar (AMU) iz 2004. Godine, urgentni
koncept leCenja pacijenata sa AMU podrazumeva: brzo prepoznavanje simptoma od strane rodbine i poziv hitnoj
medicinskoj pomodi, brz transport i rano prehospitalno ispitivanje bolesnika, prehospitalne opste i potporne tera-
pijske mere i leCenje u speijalizovanim jedinicama za mozdani udar. Pacijent u tom slucaju ima najvecéu Sansu da
prezivi i ostane sa minimumom neuroloskog deficita. Cilj: Cilj rada je da se identifikuju faktori koji uti¢u na
prezivljavanje i Stepen neuroloskog deficita kod pacijenata sa AMU. Materijal i metode: Istrazivanje je
opservaciono i prospektivno. Sprovedeno je u Sluzbi hitne medicinske pomo¢i Doma zdravlja Becej (SHMP DZ
Becej) u periodu od 1. 1. 2010. do 30. 6. 2010. U istrazivanje su ukljuceni svi pacijenti kod kojih je lekar SHMP
DZ Becej dijagnostikovao prvi put AMU. Podaci su obradeni upotrebom statistickih paketa Statistica 7 i SPSS
11. Rezultati: U posmatranom periodu kod 32 pacijenta je dijagnostikovan AMU, 17 (53,12%) Zena i 15
(46,88%) muskaraca. Prose¢na Zivotna dob pacijenata bila je 72,19+9,74 godine. Svi pacijenmti su dobili tera-
piju na terenu, a zatim je 21 (65,63%) transportovan u bolnicu. Od ukupnog broja upuéenih, 13 (61,91%) pacije-
nata je hospitalizovano. Mesec dana nakon AMU, prezivelo je 20 (62,5%) pacijenata, a prezivljavanje je zavisilo
od vrednosti krvnog pritiska i stepena neuroloskog deficita tokom inicijalnog pregleda, kao i stepena neu-
roloSkog deficita nakon zavrSene terapije na terenu ili nakon bolni¢kog leCenja. Stepen neuroloskog deficita na-
kon mesec dana se smanjio kod svih pacijenata, a smanjenje je zavisilo isklju¢ivo od stepena neuroloskog defi-
cita tokom inicijalnog pregleda i nakon zavrSene terapije. Rehabilitacija pacijenata nakon AMU zavisila je da li
je pacijent bolnicki le¢en ili ne. Zakljucak: Stepen neuroloskog deficita kod pacijenata sa AMU nakon mesec
dana je manji u obe grupe pacijenata, bez obzira da li su leCeni u DZ Becej ili su hospitalizovani. Samo je po-
trebno intenzivirati saradnju sa fizijatrima, kako bi se ubrzao oporavak pacijenata nakon AMU koji su leCeni u
kuénim uslovima.

Kljuéne re¢i:  akutni mozdani udar, prehospitalni tretman, hospitalni tretman, stepen neuroloskog deficita

Summary: Introduction: According to the National Guideline for Acute Stroke (AS) from 2004 the con-
cept of urgent treatment of patients with AS includes: rapid recognition of symptoms by the family, a call to the
emergency service, fast transport and early prehospital diagnosis of patients, prehospital general and supportive
therapeutic measurements and treatment in specialized stroke units. In this case, the patient has the best chance
to survive and remain with minimal neurologic deficit. Aim: The goal of this study was to identify the factors
that may influence the survival of patients and the degree of neurological deficit in patients with AS. Methods:
The study was observational and prospective. It was conducted in the Emergency Medicine Department of the
Becej Health Care Centre (HCC) in the period from January 1, 2010 up to June 30, 2010. The study included all
patients in whom the emergency medicine doctor of the HCC Becej diagnosed AS for the first time. The data
were analyzed using the statistical packages Statistica 7 and SPSS 11. Results: In the observed period, 32 pa-
tients were diagnosed with AS, 17 (53.12%) women and 15 (46.88%) men. The average age of the patients was
72.19 £+ 9.74 years. All of them received treatment at home, and 21 of them (65.63%) were transported to hospi-
tal. Of the total number of patients transported to hospital, 13 (61.91%) were hospitalized. A month after the AS,
20 (62.5%) patients survived, and the survival depended on blood pressure, the degree of neurological deficit
during the initial examination and the degree of neurological deficit after receiving the therapy at home or after
hospitalization. After one month, the degree of neurological deficit decreased in all patients, and the reduction
depended exclusively on the degree of neurological deficit during the initial examination and after the therapy.
Rehabilitation of patients after AS depended on whether the patients were hospitalized or not. Conclusion: The
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degree of neurological deficit in patients with AS after one month was lower in both groups of patients, no mat-
ter whether they were treated in the HCC Becej or whether they were hospitalized. The only thing needed is to
intensify cooperation with the physical medicine and rehabilitation specialists in order to accelerate the recovery

of patients treated at home after AS.
Key words:

acute stroke, prehospital treatment, hospital treatment, the degree of neurological deficit

UvoD
Akutni mozdani udar (AMU) je vodeéi uzrok mor-
biditeta i mortaliteta u svetu. Smatra se da se
godisnje registruje 100 do 300 novih slucajeva na
100000 stanovnika. Incidenca raste sa godinama
starosti i udvostru¢ava se na svakih deset godina
posle 55. godine starosti. Prevalenca se krete od
600 obolelih na 100000 stanovnika u razvijenim
zemljama do 900/100000 u nerazvijenim. Stopa
mortaliteta varira od 63,5 pa do 273,4 na 100000
stanovnika na godi$njem nivou i znatno se razlikuje
u razvijenim i nerazvijenim zemljama. [1,2]
Najcéeséi tip AMU je akutni ishemijski mozdani
udar (AIMU) u oko 80% slucajeva. Sledi intracere-
bralna hemoragija sa oko 15% slucajeva i sub-
arahnoidna hemoragija (SAH) u oko 5% slu¢ajeva.
[3.4]
AMU je stanje koje se u hitnoj medicinskoj pomo¢i
tretira kao izlaz prvog reda hitnosti. Svi pacijenti sa
AMU bi trebali biti zbrinuti na terenu, a zatim
prebaceni u §to kracem roku u najblizu Jedinicu za
AMU.[5]

CILJ RADA
Cilj rada je da se prikaze zbrinjavanje pacijenata sa
AMU u uslovima udaljenosti od Jedinice za
mozdani udar, razlike u ishodu le¢enja pacijenata sa
AMU u zavisnosti da li su hospitalizovani ili ne,
kao i da se identifikuju faktori koji uti¢u na stepen
neuroloskog deficita kod pacijenata nakon AMU.

MATERIAL | METODE
Istrazivanje je prospektivno i opservaciono. Spro-
vedeno je u Sluzbi hitne pomo¢i (SHMP) Doma
zdravlja Becej (DZ Becej). Sprovedeno je u periodu
od 1. 1. 2010. do 30. 6. 2010. U istrazivanje su
ukljuceni svi pacijenti koji su u navedenom periodu
prvi put imali neuroloske tegobe, a kod kojih je
lekar na terenu postavio dijagnozu AMU. Prikup-
ljani su podaci o polu, starosti, vrednostima vitalnih
parametara na terenu, stepenu neuroloskog deficita
na terenu (NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale) skor i AVPU (A-budan, V-postoji
verbalni odgovor, P-reaguje samo na bolne draZi,
U-ne reaguje)), primenjenoj terapiji, transportu u
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Jedinicu za mozdani udar, da li je hospitalizovan ili
ne, da li je pacijent bio na fizikalnoj terapiji i stepe-
nu neurolo$kog deficita nakon mesec dana.

Svi podaci su prikupljeni po jedinstvenom obrascu
uz pismenu saglasnost pacijenta ili rodbine. Ko-
dirani su i uno$eni u posebno kreiranu bazu po-
dataka na personalnom racunaru. Obradeni su upo-
trebom statistickog paketa SPSS 11 for Windows.
Numericki podaci su prikazani putem srednjih arit-
metickih vrednosti, standardne devijacije (SD),
mediane (Me), minimuma (min) i maksimuma
(max), znacCajnost razlika istog parametra primenom
t-testa i y>-testa, a korelacija upotrebom Spearman
koeficijenata. Uticaj pojedinaénih posmatranih
faktora na prezivljavanje izraunat je upotrebom
univarijantne binarne logisticke regresione analize.
Rezultati su prikazani tabelarno i graficki.

REZULTATI
Tokom navedenog perioda, kod 32 pacijenta je
postavljena dijagnoza prvog AMU, kod 15
(46,88%) muskaraca i 17 (53,12%) Zena (y*>= 0,125,
p>0,05). Prose¢na starosna dob pacijenata sa AMU
je iznosila 72,19 godina (SD+9,74, Me 73,5, min
48, max 87), muskaraca 67,73 godine (SD*11,35,
Me 67, min 48, max 87), a Zzena 76,12 godina
(SD+6,02, Me 75, min 67, max 87) (t=-2,656,
p=0,013). Postoji statisticki znacajna korelacija
izmedu starosne i polne distribucije (p=0,421,
p<0,05).
Sistolnu hipertenziju (sistolni krvni pritisak iznad
140 mm Hg) imalo je 25 pacijenata (78,12%), a
dijastolnu (dijastolni krvni pritisak iznad 90 mm
Hg) 17 (53,12%) (Grafikon 1.). Tahikardija je re-
gistrovana kod 3 pacijenta (9,37%), a niska satura-
cija kiseonika u perifernoj krvi kod 7 pacijenata
(21,87%) (Grafikon 2. i 3.). Ni kod jednog pacijenta
na terenu nije izmerena niska vrednost glukoze u
perifernoj krvi, kao ni vrednost telesne temperature
iznad 37°C.
Proseéna vrednost NIHSS skora na terenu kod paci-
jenata sa AMU iznosila je 11,31 (SD+7,90, Me 8,
min 2, max 30) (Grafikon 4.) i veéina pacijenata je
bila svesna (Grafikon 5.).
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Grafikon 1.Vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska izmerene na terenu kod pacijenata sa AMU
Graph 1. Systolic and diastolic blood pressure measured in the field in patients with AS
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Grafikon 2. Frekvenca sr¢anih otkucaja izmerena na terenu kod pacijenata sa AMU
Graph 2. The frequency of heart rate measured in the field in patients with AS
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Grafikon 3. Saturacija kiseonika u perifernoj krvi izmerena na terenu pulsnim oksimetrom kod pacijenata sa
AMU
Graph 3. Oxygen saturation measured in the peripheral blood with pulse oximeters in patients with AS
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Grafikon 4. Vrednsoti NIHSS skora kod pacijenata sa AMU registrovane na terenu
Graph 4. Measured level on NIHSS score in patients with AS registered in the field
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Garfikon 5. AVPU skor kod pacijenata sa AMU zabeleZen na terenu
Graph 5. AVPU score in patients with AS measured in the field
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Kod svih pacijenata je ordinirana terapija, a potom
21 pacijent (65,63%) je upucen u Jedinicu za
moZdani udar, a preostalih 11 (34,37) je ostavljeno
kod kuce sa izveSatjem za izabranog lekara i pre-
porukom za dalju terapiju i pregled neurologa u DZ
Becej. Upucéene su osobe mlade Zzivotne dobi,
prosecne starosti 68,76 godina (SD+9,40, Me 68,
min 48, max 84) sa slabije izrazenim stepenom neu-
roloskog deficita, NIHSS skor 9,81 (SD+7,16, Me
8, min 2, max 29), u odnosu na osobe sa AMU koje
su ostavljene na lecenju u kuénim uslovima ¢ija je
prosecna starost iznosila 78,73 (SD+6,78, Me 75,
min 69, max 87), (t=-3,108, p=0,004), a stepen neu-
roloSkog deficita, NIHSS skor 14,18 (SD=+8,80, Me
15, min 2, max 30) (t=-1,517, p=0,140).

Nakon pregleda u prijemnoj neuroloskoj ambulanti,
hosptalizovano je 14 pacijenata (66,67%). Hospital-
izovani su pacijenti mlade Zivotne dobi, prosecne
starosti 67,5 godina (SD+10,64, Me 68, min 48,
max 84) (t=-0,369, p=0,714) sa izrazenijim stepe-
nom neuroloSkog deficita, NIHSS skor 11,14
(SD+8,05, Me 8,5, min 2, max 29) (t=0,514,
p=0,611).

Mesec dana nakon AMU, prezivelo je 20 pacijenata
(62,50%), 6 pacijenata (54,54%) iz grupe koja je
primarno ostavljena kod kuée i 14 pacijenata
(66,67%) koji su upuceni u bolnicu, od toga 8 hos-
pitalizovanih pacijenata (57,14%) i 6 pacijenata
(85,71) vracenih iz prijemne ambulante.

Kod pezivelih pacijenata prosecni stepen neu-
roloskog deficita je bio manji bez obzira na nacin
leCenja. Kod pacijenata koji nisu upuceni u bolnicu
NIHSS skor je iznosio 8 (SD+9,34, Me 6, min 0,
max 23), a kod pacijenata koji su upuceni u bolnicu
6,47 (SD+4,07, Me 6, min 1, max 13) i to kod hos-
pitalizovanih 7,22 (SD+4,74, Me 8, min 1, max 13),

a kod pacijenata vracenih iz prijemne ambulante
5,33 (SD+2,81, Me 5, min 2, max 9). Svi pacijenti
koji su upuéeni u bolnicu su bili na rehabilitaciji
tokom prvog meseca nakon AMU, a iz grupe paci-
jenata Koji nisu transportovani u bolnicu nijedan
pacijent nije bio na rehabilitaciji.

Stepen neuroloskog deficita nakon mesec dana za-
visio je iskljuéivo od stepena neuroloskog deficita
tokom inicijalnog pregleda (NIHSS p=0,85, p<0,05;
AVPU p=0,554, p<0,05) i nakon zavrSene terapije
(NIHSS p=0,849, p<0,05). Prezivljavanje pacije-
nata je zavisilo iskljucivo od stepena neuroloskog
deficita tokom inicijalnog pregleda (NIHSS OR
1,140, 95% CI 1,018-1,276, p=0,023; AVPU OR
3,526, 95% CI 1,207-10,302, p=0,021).

DISKUSIJA

AMU predstavlja veliki zdravstveni problem $irom
sveta, narocito u industrijski razvijenim zemljama.
AMU je Cest uzrok hospitalizacije, ¢e$¢i od akutnog
infarkta miokarda u razvijenim zemljama. U Fran-
cuskoj se godisnje zbog akutnog infarkta miokarda
hospitalizuje 130000 ljudi, a zbog AMU 150000.
Osim toga, AMU je i najces¢i uzrok motornih
oSte¢enja, drugi po ucestalosti uzrok demencija, a
Smatra se da je tre¢i vodeci uzrok u ukupnom mor-
talitetu nakon kardiovaskularnih i malignih bolesti.
[6,7,8]

AMU je ces¢i kod muSkaraca mlade zivotne dobi.
Medutim, posle 75 godine Zivota incidenca AMU je
za oko 50% veca u Zenskoj nego u muskoj popu-
lacuiji, tako da je u ukupnom oboljevanju od AMU
vise muskaraca nego Zena, posto Zene duze zive.[9]
Proseéna zivotna dob muskaraca kod kojih se AMU
dijagnostikuje prvi put je 68,6 godina, a Zzena 72,9.
U industrijski razvijenim zemljama oboljevaju i
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muskarci i Zene proseéno starije Zivotne dobi u od-
nosu na zemlje u razvoju. [10] I u naSem
istrazivanju od AMU oboljevaju muskaraci pro-
seéno mlade zivotne dobi nego u svetu, ali u ukup-
nom uzorku su &e$¢e Zene koje su U znatno starijoj
Zivotnoj dobi nego u drugim zemljama.

Sto se ti¢e vrednosti vitalnih parametara, veéina
pacijenata je imala hipertenziju. Smatra se da je
povisena vrednost krvnog pritiska iznad 160/90 kod
pacijenata sa intracerebralnom hemoragijom (ICH),
odnosno sistolnog iznad 150 u akutnom ishem-
ijskom mozdanom udaru (AIMU) udruZena sa
veéim stepenom mortaliteta tokom prvih 14 dana,
tako da je potrebno Kkorigovati vrednosti krvnog
pritiska, ali to ne treba raditi agresivno da se ne bi
smanjila cerebralna perfuzija kod pacijenata sa po-
visenim intrakranijalnim pritiskom. [11,12]

Nakon inicijalnog pregleda i primene terapije za
korekciju vrednosti vitalnih parametara, sve paci-
jente sa AMU treba transportovati u Jedinicu za
mozdani udar. [5,13,14] Savremeno opremljene
neuroloSke intenzivne jedinice Smanjuju stepen
mortaliteta kod pacijenata sa AIMU i sa ICH.
Razlog lezi u preveniranju komplikacija koje su
najceséi uzrok smrtnog ishoda, ali i ubrzanoj dijag-
nostici, ranom zapoc¢injanju terapije i stalnom
monitoringu vitalnih parametara. [15] U Republici
Srbiji jos uvek ne postoje Jedinice za mozdani udar
u svim bolnicama. Osim toga, broj postelja na ode-
ljenjima za neurologiju je nedovoljan da se hospi-
talizuju svi pacijenti sa AMU. U naSem istra-
zivanju, dve trecine pacijenata kod kojih je dijag-
nostikovan AMU, transportovano je u neurolosku
prijemnu ambulantu. Jedna trecina je vraéena bez
hospitalizacije. Usled nedostatka kadra za pratnju
pacijenta i dovoljnog broja vozila, lekari hitne
pomodi transportuju pacijente sa sumnjom na ICH i
osobe mlade zivotne dobi kod kojih bi mogla biti
primenjena tromboliticka terapija. Ostale pacijente
ostavljaju u ku¢nim uslovima sa izvestajem za iza-
branog lekara. U okviru DZ Becej postoji dobra
saradnja izmedu sluzbi, tako da pacijenti sa AMU u
kratkom vremenskom periodu budu pregledani od
strane neurologa i uradena neurodijagnostika. U
sluéaju potrebe za parenteralnom terapijom, uklju-
Cuje se 1 patronazna sluzba, koja ponekad i dva puta
dnevno odlazi pacijentu. Sve ovo doprinosi sman-
jenju mortaliteta i stepena neurolo$kog deficita kod
pacijenata sa AMU koji se leCe u kuénim uslovima.
Prezivljavanje pacijenata sa AMU u kuénim uslo-
vima je nes$to manje nego prezivljavanje pacijenata
U bolnickim uslovima, ali su ostavljeni pacijenti
prosecno starije zivotne dobi sa izrazenijim stepe-
nom neuroloskog deficita.
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Takode, u obe grupe pacijenata je smanjen neu-
rologki deficit mesec dana nakon oboljevanja. Jedi-
na razlika je §to pacijenti sa AMU le¢eni u ku¢nim
uslovima nisu bili na rehabilitaciji tokom tog perio-
da. Svi pacijenti sa AMU upuceni u bolnicu, bez
obzira da li su hospitalizovani ili ne, u toku mesec
dana nakon obolevanja bili su na rehabilitaciji. Svi
pacijenti nakon AMU bi trebalo da budu ukljuéeni
u program rehabilitacije i socijalizacije, zato §to se
na taj nacin smanjuje stopa losih ishoda za oko 7%.
[16]

NEDOSTACI STUDIJE
Nedostatak studije je nepostojanje podataka o
vremenu pocetka simptoma, poziva SHMP, dolaska
ekipe SHMP pacijentu i predaje pacijenta u prijem-
nu neurolo$ku ambulantu. Osim toga, nedostaju
podaci o komorbiditetu i lekovima koje su pacijenti
koristili. Nisu prikupljeni podaci o kori§¢enju anti-
agregacione i oralne antikoagulantne terapije, tako
da nisu mogli biti uzeti za razmatranje. Nema ni
podataka o ranijim epizodama tranzitornog ishem-
ijskog ataka (TIA). Smatramo da su ovi podaci
mogli doprineti boljem razumevanju odluka lekara
koje pacijente da transportuju u bolnicu, a koje da
ostave na le¢enju u kuénim uslovima.
Osim toga, nedostatak studije je i nekori§¢enje ska-
la za procenu funkcionalno-neuroloskog deficita
koje bi dale detaljnije podatke o stepenu invaliditeta
nakon AMU u obe grupe pacijenata.

ZAKLJUCAK
Svi pacijenti sa AMU bi trebalo da budu leceni u
Jedinicama za mozdani udar ili na odeljenjima za
neurologiju. Usled nedostatka postelja, Cesto ne
mogu biti hospitalizovani, tako da se lekari u
SHMP odluéuju da samo odredene pacijente Salju u
bolnicu.
Ne postoji zna¢ajna razlika u prezivljavanju pacije-
nata koji su leCeni u kuénim uslovima ili u
bolni¢ckim uslovima. U obe grupe je smanjenje
stepena neuroloskog deficita podjednako, a sman-
jenje je zavisilo od stepena neuroloskog deficita
tokom inicijalnog pregleda i nakon zavrSene tera-
pije.Jedina razlika je u tome $to pacijenti leCeni u
kuénim uslovima nisu bili na rehabilitaciji tokom
prvog meseca nakon AMU.
U DZ Becej postoji dobra saradnja izmedu sluzbi,
tako da pacijenti sa AMU u kratkom vremenskom
periodu budu podvrgnuti dijagnostickim pretraga-
ma, pregledu neurologa i dobiju adekvatnu terapiju.
Trebalo bi unaprediti saradnju sa sluzbom rehabili-
tacije, kako bi i pacijenti sa AMU leceni u kuénim
uslovima prosli program rehabilitacije Sto pre.
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