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p Uvod 
Moždani udar vodeći je uzrok stečene trajne inva-
lidnosti u cijelom svijetu. Iako u zadnja tri desetlje-

ća svjedočimo značajnom napretku u prevenciji i liječenju 
akutnoga moždanog udara, više od trećine preživjelih ima 
teške posljedice. Kvaliteta života takvih bolesnika naru-
šena je i zahtijeva dugotrajnu rehabilitaciju usmjerenu na 
povećanje funkcionalne neovisnosti. Danas znamo da je 
neuralna reorganizacija nakon moždanog udara najkri-
tičniji pokretač funkcionalnog oporavka. Za razvoj novih 
strategija koje će promicati oporavak moramo bolje razu-
mjeti mehanizme kojima mozak reorganizira svoju funkci-
onalnu arhitekturu kako bi prevladao deficite uzrokovane 

moždanim udarom. Mozak otkriva cijeli spektar urođenih 
sposobnosti koji vrlo dinamično može promijeniti svojstva 
svojih neuronskih krugova (1). 
Plastičnost mozga može dovesti do značajnog stupnja spon-
tanog oporavka koji može biti potaknut i usmjeren adekvat-
nom stimulacijom i treningom (1, 2).
Funkcionalni neuroimaging i neinvazivne tehnike možda-
ne stimulacije unaprijedile su naše razumijevanje reorgani-
zacije neuronskih mreža uzrokovanih moždanim udarom. 
Formiranje novih neuronskih veza kontralateralne hemis-
fere značajno utječe na oporavak motoričkog deficita. Ti 
učinci ovisni su o vremenu, a najintenzivniji su u ranim 
fazama nakon ishemije. Čini se da oporavak od moždanog 
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udara bar djelomično slijedi određena pravila. Ipak, još 
uvijek slabo razumijemo zašto se neki bolesnici oporavljaju 
bolje od drugih. S obzirom na uočenu veliku varijabilnost 
ishoda, neophodno je razviti strategije koje će stratificirati 
bolesnike, omogućiti individualni pristup terapiji kako bi 
se postigao optimalni oporavak (1).

Procjena funkcionalne neovisnosti 
Procjena funkcionalnog stanja bolesnika nakon moždanog 
udara osnova je za planiranje rehabilitacije koja se provodi 
u akutnoj, subakutnoj i kroničnoj fazi oporavka. 
Opće stanje bolesnika koje uključuje kardiovaskularni sta-
tus, stupanj hidracije, tjelesnu temperaturu, mogućnosti 
transfera, kontrolu sfinktera, procjenjuje se neposredno 
nakon moždanog udara. Stanje svijesti, govor, orijentacija, 
razumijevanje, oštećenje kranijalnih živaca, motorika ekstre-
miteta, osjet te koordinacije trupa i ekstremiteta vrednuju 
se NIHSS skalom (engl. National Institute of Health Stroke 
Scale). Ona pruža kvantitativnu mjeru neurološkog deficita 
povezanog s moždanim udarom. Iako je prvo bila razvije-
na kao klinički „alat“ za istraživanje moždanog udara, da-
nas se široko primjenjuje u svakodnevnom radu pri odre-
đivanju težine moždanog udara, planiranju odgovarajuće 
terapije i predviđanju ishoda. Sastoji se od 11 dijelova koji 
se svaki pojedinačno vrednuje 0 − 4. Maksimalni skor je 
42 boda. Raspon bodova 21 − 42 predstavlja teški, a 16 − 20 
srednje teški moždani udar. Obje skupine bolesnika za-
htijevaju produženu njegu, pasivnu kineziterapiju, sprječa-
vanje i liječenje komplikacija. U bolesnika koji imaju 5 − 15 
bodova na NIHSS skali provodi se kontinuirana subakutna 
stacionarna rehabilitacija. Raspon bodova 0 − 4 predstav-
lja moždani udar s neurološkim deficitom koji omogućava 
rehabilitaciju kroz dnevnu bolnicu, ambulantu ili u kući. 
Tablica 1. prikazuje modalitete rehabilitacije prema težini 
moždanog udara procijenjenog NIHSS skalom (3).
Modificirani Barthelov indeks (engl. Modified Barthel In-
dex, mBI) i modificirana Rankinova ljestvica (engl. Modi-

fied Rankin Scale, mRS) najčešće su korištene ljestvice u 
procjeni invaliditeta ili ovisnosti u aktivnostima svakod-
nevnog života (4). 
Izvorna verzija Barthelova indeksa (BI) sastojala se od 10 
stavaka, a svaki se bodovao u tri koraka. Vrijednosti do-
dijeljene svakoj stavci temeljile su se na količini fizičke po-
moći potrebne za obavljanje zadataka. Modificirani Bar-
thel indeks sa sustavom bodovanja u pet koraka razvijen 
je zbog veće osjetljivosti i pouzdanosti u usporedbi s ori-
ginalnom verzijom. Pruža pouzdanu mjeru učinkovitosti 
rehabilitacije procijenjenu u aktivnostima svakodnevnog 
života (4). 
Modificirani Rankin skor (RS) rezultat je klinički utemelje-
no mjerene globalne invalidnosti s pomoću skale od sedam 
točaka u rasponu od 0 do 6. Iako je izvorno dizajnirana kao 
ljestvica hendikepa (odnosno procjene /neuroloških/ ne-
dostataka), sada se više smatra ljestvicom invaliditeta (od-
nosno procjenom preostalih mogućnosti funkcioniranja). 
Modificirani BI i modificirani RS često se smatraju sličnim 
mjerenjima. Osnovna razlika između ova dva mjerenja je 
što mRS procjenjuje globalnu sposobnost funkcioniranja u 
svakodnevnom životu, a BI kvantitativno procjenjuje poje-
dinu aktivnost u svakodnevnom životu (4).
Održavanje funkcionalne neovisnosti važan je čimbenik 
očuvanja kvalitete života nakon moždanog udara, stoga je 
smanjenje invaliditeta i poboljšanje funkcionalne neovi-
snosti primarni cilj liječenja. Gotovo svi bolesnici oporav-
ljaju se u znatnoj mjeri, ali samo nešto više od 64 % bolesni-
ka funkcionalno je neovisno nakon 6 mjeseci od moždanog 
udara. Poznavanje mehanizama oporavka i dugoročnih 
ishoda važno je radi planiranja primjerenog liječenja i oče-
kivanog trajanja rehabilitacije. Longitudinalne studije po-
kazuju da se većina funkcionalnog oporavka događa unutar 
prvih nekoliko mjeseci nakon moždanog udara s platoom 
između trećeg i šestog mjeseca, pri čemu je važno imati na 
umu specifičnost pojedinog bolesnika, kliničku prezentaci-
ju i dinamiku oporavka (5).
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TABLICA 1. Modalitet rehabilitacije prema težini moždanog udara mjereno NIHSS skalom

NIHSS SKALA TEŽINA MOŽDANOG UDARA MODALITET REHABILITACIJE 

0 − 4 minimalan rehabilitacija kroz dnevnu bolnicu, ambulantu ili u kući

5 − 15 blagi kontinuirana subakutna stacionarna rehabilitacija

16 − 20 srednje teški

produžena njega, pasivna kineziterapija, sprječavanje i liječenje komplikacija

21 − 42 teški
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Klinička procjena oporavka hoda 
Poremećaj hoda smatra se jednom od najčešćih i najtežih 
posljedica moždanog udara. Više od 25 % bolesnika tri mje-
seca nakon moždanog udara vezano je uz invalidska kolica, 
a više od 50 % ima smanjenje brzine i duljine hoda. Rana 
rehabilitacija s odgovarajućim farmakološkim i terapijskim 
intervencijama može pridonijeti dobrom oporavku i optimi-
zaciji novonastalih obrazaca hoda. Kod 52 – 85 % bolesnika 
s moždanim udarom vraća se sposobnost hoda, ali na način 
koji se razlikuje od hoda zdravih osoba s negativnim utje-
cajem na biomehaniku hoda te ukupnu kvalitetu života (6). 
Nakon moždanog udara važno je procijeniti brzinu, duljinu 
i kvalitetu hoda. Procjena se vrši s pomoću testova hodanja 
3, 6 i 10 minuta. Može se koristiti i tzv. TUG test (engl. Timed 
Up and Go Test) koji mjeri u sekundama vrijeme potrebno 
da pacijent ustane sa stolca, prijeđe udaljenost od tri metra, 
okrene se i ponovno sjedne na stolac. Test se ponavlja tri 
puta (6). 
Tijekom ranih faza oporavka pacijenti se podvrgavaju kva-
litativnom promatranju koje se naziva i vizualna analiza 
hoda (koristeći se „golim“ okom i videosnimkama) kako bi 
procijenili performanse hoda ili funkcionalno poboljšanje. 
Konvencionalna kvalitativna analiza hoda koja se uobiča-
jeno koristi u kliničkom radu uglavnom se temelji na „pro-
matranju“ hoda, stoga je subjektivna i pod velikim utje-
cajem iskustva promatrača. Postoje različite skale koje se 
temelje na promatranju hoda, primjerice, Hemiplegic Gait 
Analysis Form (HGAF) i Gait Assessment and Intervention 
Tool (GAIT). One su popularne među kliničarima zbog jed-
nostavnosti, dostupnosti i cijene, ali valjanost, pouzdanost 
i specifičnost ovih metoda su upitne (6).
U istraživačkom okruženju karakteristike hoda danas se 
procjenjuju s pomoću računalne analize hoda koje su ko-
risne za kliničare u postavljanju kvantitativnih i funkcio-
nalnih ambulantnih mjerila i ciljeva specifičnih za paci-
jenta (6).
Kvantitativna analiza hoda daje izmjerene parametre s pre-
ciznom točnošću i ponovljivošću za dijagnozu i usporednu 
procjenu tijekom rehabilitacije. Nova brzorastuća prenosi-
va i pametna tehnologija, uključujući Machine Learning, 
Support Vector machine i Neural Network pristupe, zaslužu-
je sve veću pozornost u istraživanju hoda. Iako njihova upo-
treba u kliničkom radu još nije dovoljno iskorištena, ti alati 
obećavaju promjenu paradigme u kvantificiranju hoda koja 
se temelji na sposobnosti nelinearne dinamičke varijabil-
nosti hoda i mogućnosti prediktivne analize te omogućuju 
stjecanje, pohranjivanje i analizu složenih višefaktorijal-
nih podataka (6).
Trenutno ne postoji konsenzus o tome kada treba poduzeti 
sofisticiraniju analizu hoda pacijenta s moždanim udarom. 
Većina kliničara slaže se da kvantitativna analiza hoda 
nadmašuje tradicionalne skale promatranja jer generira ne-

pristrane ishode koji se mogu koristiti kao mjerilo za reha-
bilitaciju i kontinuirano ocjenjivanje oporavka pacijenta (6).

Tjelesna aktivnost i kineziterapija 
Tjelesna aktivnost definira se kao izvođenje pokreta mi-
šićnom aktivnošću koji povećavaju potrošnju energije. Ne-
ophodna je za poboljšanje i održavanje tjelesne kondicije. 
Vježbanje je planirana, strukturirana i ponavljana tjelesna 
aktivnost s ciljem podizanja tjelesne spremnosti. Ključni 
pokazatelji tjelesne spremnosti su kardiorespiratorna kon-
dicija i snaga mišića koji određuju sposobnost izvođenja i 
toleriranja tjelesne aktivnosti (7, 8).
Tjelesna spremnost kod oboljelih od moždanog udara sma-
njena je u usporedbi sa zdravim osobama iste životne dobi. 
Prema provedenim istraživanjima tjelesno aktivne osobe 
imaju 25 do 30 % niži rizik za nastanak moždanog udara, a 
dožive li ga, imaju bolju prognozu u pogledu preživljavanja i 
oporavka. Kliničke smjernice za liječenje nakon moždanog 
udara preporučuju tjelesnu aktivnost kao obvezni dio reha-
bilitacijskog programa jer postoje dokazi koji upućuju kako 
tjelesna aktivnost povećava funkcionalnu neovisnost i po-
tencijalno štiti od recidiva moždanog udara (7, 8). 
U najranijoj fazi liječenja, već 24 − 48 sati nakon moždanog 
udara, provodi se pasivna i moguća aktivna tjelesna aktiv-
nost jer ima povoljne učinke na stanje svijesti, motivaciju i 
kardiorespiratorni sustav. Pozicioniranje u postelji, posje-
danje i kratkotrajna ortostaza preveniraju najčešće kom-
plikacije povezane s mirovanjem (hipostatska pneumonija, 
tromboembolija, spasticitet, dekubitus) (7, 8). 
Nakon stabilizacije početnog stanja vježbe postaju inten-
zivnije s naglaskom na oporavak funkcije gornjeg ekstremi-
teta, ravnotežu i oporavak hoda s ciljem stjecanja što veće 
neovisnosti u samozbrinjavanju. Pažljivo se nadzire kardio-
vaskularni sustav tijekom provođenja tjelesne aktivnosti s 
ciljem podizanja srčane frekvencije za 10 − 20 otkucaja u 
minuti u odnosu prema frekvenciji srca u mirovanju (8).
Prema preporukama stručnih društava, prvenstveno AHA/
ASA (engl. American Heart Associations/American Stroke 
Associations), nakon moždanog udara bolesnici moraju 
provoditi vježbe usmjerene na povećanje snage radi pove-
ćanja samostalnosti u svakodnevnim aktivnostima, vjež-
be fleksibilnosti za povećanje opsega pokreta i sprječavanja 
deformiteta, vježbe poboljšanja koordinacije i ravnoteže. 
Svaku od navedenih grupa vježbi treba provoditi dva ili tri 
puta tjedno. Aerobne vježbe umjerenog intenziteta treba 
provoditi bar tri puta tjedno po dvadeset do šezdeset minuta 
s ciljem povećanja tjelesne aktivnosti poboljšanja hoda i ne-
ovisnosti, odnosno smanjenja kardiovaskularnog rizika (7). 
Trenutni dokazi podupiru tjelovježbu koja kombinira kardi-
orespiratorni trening (uključujući hodanje kao način vjež-
banja) i trening povećanja snage, osobito ako se rade u istoj 
skupini bolesnika. Rezultati tjelesne aktivnosti vrednovani 
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u nekoliko studija ukazuju na poboljšanje općeg stanja, sni-
ženje rizika od kardiovaskularnih bolesti, poboljšanje ras-
položenja i kognitivnog statusa u bolesnika koji su provodili 
tjelesnu aktivnost minimalno dva puta tjedno (7, 8). 

Rehabilitacija u kući 
Nakon provedenoga akutnog liječenja u bolnici i specijal-
nim bolnicama za rehabilitaciju pacijenti s moždanim uda-
rom imaju pred sobom dug i zahtjevan proces oporavka koji 
nastavno provode u vlastitom domu. Najčešći problemi s 
kojima se pacijenti suočavaju pri povratku kući su uspo-
renost, otežana pokretljivost, potreba za različitim poma-
galima za kretanje ili/i pomoć druge osobe, gubitak ravno-
teže, sklonost padovima, depresija i nesanica. Zbog svega 
navedenog neophodno je prilagoditi prostor u kojem će se 
bolesnik moći sigurno kretati samostalno bez ili uz pomoć 
pomagala (štap, hodalica, invalidska kolica) ili druge oso-
be. Važno je da pod nije klizav, da se uklone tepisi, lomlji-
vi i stakleni predmeti da bi se izbjegle ozljede bolesnika. 
Osobito je važan pristup toaletnom prostoru koji će omo-
gućiti odlazak i transfer na WC školjku. Provođenje osobne 
higijene jedan je od sljedećih prioriteta bilo da se obavlja u 
prostoriji u kojoj bolesnik boravi ili u kupaonici. S ciljem što 
bolje integracije u obitelji, važno je da se uključi u dinamiku 
obiteljskog života (9).
Rehabilitacija u kući nastavlja se pod nadzorom obiteljskog 
liječnika, a provodi uz pomoć fizioterapeuta. Usmjerena je 
na što bolji oporavak i funkcionalnu neovisnost u aktivno-
stima svakodnevnog života. Provodi se kontinuirana perio-
dična kontrola specijalista fizijatra i neurologa koji nadziru, 
usmjeravaju i organiziraju provođenje rehabilitacije koliko 
god je to potrebno da bi se postigao optimalni oporavak (9).  
Napredak informacijskih tehnologija omogućio je dizajn 
novih alata u svrhu rehabilitacije nakon moždanog udara 
pri čemu je moguće korištenje telerehabilitacije, tableta, 
igara, robotskih uređaja, uređaja koji pružaju doživljaj vir-
tualne stvarnosti. Na temelju rezultata provedenih studija 
kućne tehnologije za rehabilitaciju mogle bi ponuditi više-
struku korist; poboljšanje motoričkih sposobnosti pacijen-
ta, pružanje ekvivalentne kvalitete kao i konvencionalne 
terapije, poboljšanja u aktivnostima svakodnevnog života, 
osjećaj kontrole nad provođenjem rehabilitacije i pogod-
nost provođenja kod kuće (10).

Robotika i neurofizioterapija 
Posljednjih godina roboti koji se koriste u rehabilitaciji na-
kon moždanog udara privukli su veliko zanimanje struke 
zbog svoje sposobnosti automatizacije zamorne i vremen-
ski intenzivne terapije neophodne za povoljan ishod bole-
snika. Poznato je da je za učinak terapije važno da počne što 
ranije i da se osigura intenzivno vježbanje (11).
Aktivacijom mišića kroz ponavljajuće vježbe motoričke ko-

ordinacije roboti potiču reorganizaciju neuronskih mreža. 
Budući da se moždano tkivo nakon moždanog udara naj-
češće nije u stanju spontano u potpunosti oporaviti kako 
bi se povratile izgubljene funkcije, potrebno je stimulirati 
procese reorganizacije neuronskih mreža koje će dovesti do 
maksimalnoga funkcionalnog oporavka (11). 
Angažiranje robotske tehnologije, osim što rezultira pro-
vođenjem kvalitetnijega motoričkog treninga, ima spo-
sobnost stvaranja virtualnog okruženja koje omogućuje 
intenzivniju višesenzornu stimulaciju neuronskih putova 
uključenih u proces oporavka. Primjerice, bolesnik koji nosi 
slušalice za virtualnu stvarnost dok hoda na traci za trčanje 
s podijeljenim pojasom za potporu tjelesnoj masi, doživlja-
va višesenzorne (vidne, slušne, proprioceptivne) podražaje 
dok provodi trening poboljšanja hoda i koordinacije (11).
U rehabilitaciji nakon moždanog udara primjenjuju se egzo-
skeletni roboti i roboti koji aktiviraju distalni dio uda, a oba 
tipa koriste se za rehabilitaciju paretične ruke, hoda i pore-
mećaja ravnoteže (9). 
Trenutna upotreba robotike za rehabilitaciju nakon mož-
danog udara ograničena je u kliničkoj praksi najvjerojatnije 
zbog visoke cijene i složene implementacije. Osim toga nji-
hova klinička učinkovitost još je uvijek nejasna i daje rela-
tivno skroman učinak kao samostalna terapija. Međutim, 
robotska rehabilitacija u kombinaciji s drugim terapija-
ma, primjerice, funkcionalnom električnom stimulacijom 
(FES), transkranijskom magnetnom stimulacijom (TMS), 
transkranijskom magnetnom stimulacijom istosmjernom 
strujom (TDCS) kao i konvencionalnim vidovima rehabili-
tacije, daje obećavajuće rezultate osobito ako se primjenjuje 
u ranim fazama nakon moždanog udara (11).

Virtualna stvarnost 
Virtualna stvarnost definira se kao korištenje stvorenih 
interaktivnih simulacija računalima kako bi pojedincima 
pružili korisna iskustva angažiranja i interakcije unutar 
trodimenzionalnih okruženja sličnih predmetima i doga-
đajima u stvarnom svijetu. Korisnici se mogu osjećati i ko-
municirati kao da su u stvarnom okruženju i biti potpuno 
uronjeni u virtualno (12). 
Virtualna stvarnost smatra se obećavajućom tehnologijom 
koja pomaže pacijentima u oporavku narušenih tjelesnih i 
psihičkih funkcija uslijed moždanog udara, primarno zbog 
mogućnosti provođenja treninga sličnog igrama koje su za-
bavnije od standardnih kliničkih protokola (12).
Virtualna rehabilitacija je metoda rehabilitacije koja se 
provodi putem gamifikacije (primjena elemenata dizajna i 
principa igre u kontekstima koji nisu povezani s igrom) kroz 
sinkronizaciju sa softverskim sadržajem. Provedene su ra-
zne studije kako bi se istražila primjena VS-a u rehabilitaciji 
gornjih udova nakon moždanog udara. Tromjesečna rando-
mizirana klinička studija iz 2021. koju su proveli El-Kafy i 
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suradnici imala je za cilj usporediti učinak konvencionalne 
terapije i terapije temeljene na virtualnoj stvarnosti na po-
boljšanje funkcije gornjih udova kod bolesnika u kroničnoj 
fazi moždanog udara. Kombinacija konvencionalne terapi-
je potpomognute virtualnom stvarnošću dala je bolje rezul-
tate nego sama konvencionalna terapija (12) .
Iako je tehnologija virtualne stvarnosti prisutna zadnja dva 
desetljeća i otvara široki spektar mogućnosti primjene u 
procesima rehabilitacije, još uvijek je znatno prisutnija u 
području istraživanja i tek treba biti značajnije integrirana 
u kliničku rehabilitaciju i brojna druga područja u kojima 
je moguće provoditi nastavak rehabilitacijskog procesa, 
uključujući domove pacijenata, odnosno domove za stare i 
nemoćne (12, 13). 
Prema provedenim studijama o rehabilitaciji moždanog 
udara u kući novim tehnologijama, glavni izazovi u dizaj-
niranju predstavljaju povremeno nedovoljno uvažavanje 
kućnog okruženja (12).
Stoga kućne terapije ne uzimaju u obzir i posebne uvjete ži-
vota bolesnika, kao što su okruženje u kojem bolesnik živi, 
praktični izazovi svakodnevnog života, ali i vještina bole-
snika u korištenju novih tehnologija (13).

Cijena moždanog udara 
Moždani udar je skupa bolest za bolesnika, one koje ih 
njeguju i društvo u cjelini. Podaci iz literature većinom se 
odnose na troškove kratkotrajnoga bolničkog liječenja i in-
tenzivne njege, ali dugoročno ih daleko premašuju troškovi 
njege kod kuće, ambulantnog praćenja, kao i neizravni ras-
hodi zbog izgubljene zarade i neformalne skrbi (14).
Zbrinjavanje bolesnika s moždanim udarom je cjenovno 2,4 
puta više kod nepokretnih u odnosu na funkcionalno neo-
visne bolesnike, a glavno povećanje troškova odnosi se na 
njegu. Troškovi i isplativost rane rehabilitacije nakon mož-
danog udara su u pozitivnoj korelaciji sa stupnjem moto-
ričkog deficita. Kako bi se opravdali troškovi rehabilitacije 

i praćenja njezine učinkovitosti, potrebno je sistematično, 
uz evidentiranje postupaka liječenja i njege, pratiti i funkci-
onalni status pri prijemu i otpustu iz bolnice (15).
Rana rehabilitacija važna je za optimalni oporavak, samo-
pouzdanje i ponovno stjecanje samostalnosti. Skraćivanje 
vremena do započinjanja rehabilitacije učinkovit je način 
liječenja moždanog udara, smanjuje troškove i poboljšava 
funkcionalni status (16).
Općenito, visoki troškovi povezani s moždanim udarom 
jasno pokazuju da postoji potreba za učinkovitom preven-
tivnom terapijom, ranom intenzivnom njegom i rehabili-
tacijom, što će zauzvrat smanjiti nacionalnu potrošnju za 
zdravstvene usluge povezane s moždanim udarom i pobolj-
šati produktivnost (14).

Zaključak
Moždani udar ostaje vodeći uzrok stečenog invaliditeta u 
odraslih u svijetu. Unatoč najboljem dostupnom liječenju 
30 − 50 % preživjelih ostaje sa značajnim posljedicama i na-
rušenom kvalitetom života. S obzirom na demografske pro-
mjene našeg društva koje stari i bolje mogućnosti liječenja 
akutnoga moždanog udara, apsolutni broj invalidnih osoba 
vjerojatno će se povećati sljedećih desetljeća. Kada bude-
mo bolje razumjeli mehanizme kojima mozak reorganizira 
svoju funkcionalnu arhitekturu kako bi prevladao deficite 
nastale nakon moždanog udara, bit ćemo u mogućnosti ra-
zviti nove strategije neurorehabilitacije. Plastičnost mozga 
u ranim fazama nakon moždanog udara može dovesti do 
značajnog stupnja spontanog oporavka, a koji mora biti po-
taknut i usmjeren adekvatnom stimulacijom i treningom. 
Čini se da oporavak od moždanog udara bar djelomično 
slijedi određena pravila uz značajnu individualnu varija-
bilnost. Stoga je neophodno razviti strategije koje će stra-
tificirati bolesnike, omogućiti individualni pristup terapiji 
kako bi se postigao optimalni oporavak s ciljem poboljšanja 
kvalitete života, kako oboljelih tako i njihovih njegovatelja.
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