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Sazetak

Mozak je slozeni organ koji kontrolira misljenje, pamcenje, emocije, dodir, motoriku,
vid, disanje, temperaturu, glad i svaki proces koji regulira ljudsko tijelo. Mozdani udar
iznenadni je gubitak mozdane funkcije ili funkcija, uzrokovan je poremecajem opskrbe krvlju,

a ovisi o0 brojnim parametnima poput dobi i spola.

Cilj ovog rada je na temelju literature iz elektroni¢kih baza podataka analizirati kvalitetu
zivota pojedinca nakon mozdanog udara, odnosno psihicke i fizicke posljedice mozdanog
udara na pojedini spol i zivot pojedinca te utjecaj na radnu sposobnost i kvalitetu slobodnog

vremena.

U istrazivanje je ukljué¢eno 53 studija objavljenih u razdoblju od 2011. do 2021. godine.
Na samom pocetku ovog rada definiran je pojam mozdanog udara, podjela, dijagnostika te
lijeenje mozdanog udara. Prema relevantnim istrazivanjima detaljnije su opisane
emocionalne te fiziCke promjene pojedinca nakon mozdanog udara. Nadalje, istrazena je
radna nesposobnost kao posljedica mozdanog udara te sudjelovanje i povratak slobodnim
aktivnostima nakon mozdanog udara te utjecaj pandemije koronavirusa na pravovremenu

reakciju.

Utjecaj mozdanog udara na zdravstvenu kvalitetu zivota moze biti poguban; iz razloga
$to mozdani udar moZe imati utjecaj na vise Zivotnih domena. Mozdani udar uvelike utjeCe na
fizicko 1 emocionalno stanje pojedinca nakon mozdanog udara. NajceS¢e posljedice
mozdanog udara po psihicko zdravlje pojedinca su depresija i anksioznost koje znacajno
ometaju oporavak pojedinca. Najces¢e posljedice mozdanog udara po fizicko zdravlje
pojedinca su bol, afazija, poteSkoce sa hodanjem, disfagija, kontrola i koordinacija pokreta,
problemi s vidom. Za obavljanje svakodnevnih zadataka 40% preZzivjelih ima poteskoce i do 6
mjeseci nakon mozdanog udara. Mozdani udar utjeCe i na rutinu pojedincu onemogucavajuci
mu radnu sposobnost i ograni¢avaju¢i mu svakodnevne slobodne aktivnosti. Zivot pojedinca
drasticno Se mijenja nakon mozdanog udara, te mozdani udar ima niz uinaka na razli¢ite
aspekte zivota pojedinca. Potrebna su daljnja istrazivanja koja bi detaljnije proucila posljedice
mozdanog udara 1 omogucila Sto  bolju  kvalitetu  zivota  oboljelih  te

njihovu integraciju u zajednicu.

Kljuéne rijeci: mozdani udar, kvaliteta zivota, fizicka aktivnost, psihicko zdravlje, spol,

radna sposobnost, oporavak



Abstract

The brain is the most complex organ which controls thinking, emotions, touch, motor
skills, vision, breathing, temperature, hunger, and every process that regulates the human
body. A stroke is a sudden loss of brain function or functions that are caused by a disruption

in the blood supply and it depends on several parameters such as age and gender.

The aim of this paper is to analyze the quality of life of an individual after a stroke
based on the literature from electronic databases, ie the psychological and physical
consequences of a stroke on a particular gender and life of an individual and the impact on

workability and quality of leisure time.

The study included 53 studies published from 2011 to 2021. At the very beginning of
this paper, the concept of stroke, division, diagnosis, and treatment of stroke are defined. The
emotional and physical changes of an individual after a stroke are described in more detail.
Furthermore, incapacity for work as a consequence of stroke and return to leisure activities
after a stroke and impact of the coronavirus pandemic on the timely response were

investigated.

The impact of stroke on health quality of life can be devastating; for the reason, that
stroke can have an impact on multiple life domains. Stroke greatly affects the physical and
emotional state of an individual after stroke. The most common consequence of a stroke on an
individual's health is depression and anxiety that significantly impede an individual’s
recovery. The most common consequences of a stroke on an individual's physical health are
pain, aphasia, difficulty walking, dysphagia, control and coordination of movement, and
vision problems. 40% of survivors have difficulty performing daily tasks for up to 6 months
after a stroke. Stroke also affects an individual's routine by disabling his ability to work and
restricting his daily leisure activities. An individual's life changes drastically after a stroke,
and a stroke has several effects on various aspects of an individual's life. Further research is
needed to study in more detail the consequences of stroke and enable the best possible quality

of life for patients and their integration into the community.

Keywords: quality of life, physical activity, mental health, gender, work ability, recovery



Popis koriStenih kratica

CT Kompjutorizirana tomografija
CVI  Cerebrovaskularni inzult
HMU Hemoragijsku mozdani udar
ICH Intracerebralni hematom
IMU  Ishemijski mozdani udar

MR Magnetna rezonancija

MU Mozdani udar

SAH  Subarahnoidna hemoragija
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1. UVOD

Cerebrovaskularne bolesti prolazni su ili trajni poremecaji mozdane funkcije uzrokovani
ishemijom, krvarenjem ili patoloskim procesom u jednoj ili viSe mozdanih arterija.
Cerebrovaskularne bolesti podrazumijevaju ishemijski 1 hemoragijski mozdani udar 1
anomalije mozdanog krvotoka, primjerice intrakranijalmne aneurizme i arteriovenske
malformacije [1].

Mozdani udar (moZzdana kap, cerebrovaskularni inzult, CVI, apopleksija mozga)
iznenadni je gubitak mozdane funkcije ili funkcija, a uzrokovan je poremecajem opskrbe
krvlju. U razvijenim zemljama CVI je prvi medu uzrocima invalidnosti i tre¢i po redu medu
uzrocima smrti, Sto jasno upucuje kako na klinicko tako i na socioekonomsko znacenje
problematike mozdanog udara [1]. Smrtnost od mozdanog udara (MU) znatno je smanjena u
najrazvijenijim zemljama posljednjih desetlje¢a, no u razvijenim zemljama srednje i isto¢ne
Europe (zemlje u tranziciji) i u zemljama u razvoju smrtnost od mozdanog udara raste [2]. U
Hrvatskoj je mozdani udar, kao i u Europi i svijetu, drugi uzrok smrti. U 2018. godini od
mozdanog udara umrlo je 6 137 osoba, odnosno 11,6% svih umrlih. Od toga je 2 578 umrlih
muskarca (9,9% od svih umrlih muskaraca) i 3 559 umrlih Zena (13,3% od svih umrlih Zena).
Dobno specificne stope mortaliteta rastu s dobi 1 za sve dobne skupine su viSe u muskaraca
nego u zena, a u dobi 70 i viSe godina stope smrtnosti u Zena se priblizavaju smrtnosti u
muskaraca. Godi$nje se u Hrvatskoj lijeci oko 1200 - 13000 osoba zbog mozdanog udara [3].

Mozdani udar moze pogoditi pojedinca bez obzira na dob, iako se incidencija i
prevalencija povecavaju s godinama. U svijetu incidencija MU eksponencijalno raste nakon
30 godina starosti s oko 95% mozdanih udara koji se jaljaju kod ljudi u dobi od 45 godina i
vise, te vise od 65% u starijih od 65 godina. Najvazniji ¢imbenici rizika na koje se ne moze
utjecati su dob, spol i rasa. Vjerojatnost od nastanka mozdanog udara je ve¢a medu muskom
populacijom, medutim veca smrtnost od mozdanog udara je u Zena. U ¢imbenike na koje se
moze Utjecati spadaju hipertenzija, fibrilacija atrija, dijabetes melitus, pusSenje cigareta,
manjak tjelesne aktivnosti, pretilost i nezdrava prehrana [4].

Posljednjih 30-ak godina procjena kvalitete zivota vazan je dio procjene bolesnika s
mozdanim udarom i njihovo lije¢enje [5]. Definicije i mjerenja kvalitete zivota mijenjale su se
tijekom godina. Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu zivota kao percepciju

pojedinca u kontekstu njegove kulture 1 sustava vrijednosti, te njegovih osobnih



ciljeva, standarda i briga. Ova op¢a definicija uklju¢je fizicko zdravlje, psiholoski status,
stupanj neovisnosti, socijalne odnose i osobna uvjerenja u kontekstu kulture pojedinca [6].
Kvaliteta zivota pacijenata nakon mozdanog udara je smanjena u odnosu na ostale zbog
emocionalnih i fizickih promjena, te se pacijenti svakodnevno susrecu s raznim ¢imbenicima
koji utjecu na kvalitetu Zivota [7].

Cilj ovog rada je na temelju literature analizirati kvalitetu Zivota pojedinca nakon
mozdanog udara, odnosno psihic¢ke i fizicke posljedice mozdanog udara na pojedini spol i
zivot pojedinca te utjecaj na radnu sposobnost i kvalitetu slobodnog vremena. Elektronicki
izvori koristeni u svrhu izrade ovog rada pretrazivanjem znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka iz
baze podataka su PubMed, Google Scholar, Hréak, AHA/ASA Journals i CINAHL Nursing
Journal Databases. U istrazivanje je uklju¢eno 53 studija objavljenih u razdoblju od 2011. do
2021. godine prikupljenih na temelju klju¢nih rije¢i: mozdani udar, kvaliteta zivota, fizicka

aktivnost, psihicko zdravlje, spol, radna sposobnost, oporavak.



2. Anatomija ljudskog mozga

Mozak je sloZeni organ koji kontrolira misljenje, pamcenje, emocije, dodir, motoriku,
vid, disanje, temperaturu, glad i svaki proces koji regulira ljudsko tijelo. Zajedno, mozak i
ledna mozdina koja se proteze od njega ¢ine sredis$nji ziv€ani sustav. Tezak oko 3 kilograma u
prosje¢noj odrasloj osobi, mozak se sastoji od oko 60% masti. Preostalih 40% je kombinacija
vode, proteina, ugljikohidrata i soli. Mozak sadrzi krvne zile i zivce, ukljuujuéi neurone i
glijalne stanice [8].

Mozak je jedan od najvecih i najslozenijih organa u ljudskom tijelu. Sastoji se od vise
od 100 miljjardi zivaca koji komuniciraju u bilijjunima veza koje se zovu sinapse. Mozak se
sastoji od mnogih specijaliziranih podrucja koja rade zajedno, a to su korteks, mozdano deblo,
bazalni gangliji i mali mozak. Korteks je najudaljeniji sloj mozdanih stanica. Razmisljanje 1
voljni pokreti pocinju u kori. Mozdano deblo nalazi se izmedu ledne mozdine i ostatka
mozga. Ovdje se kontroliraju osnovne funkcije poput disanja i spavanja. Bazalni gangliji su
skupina struktura u srediStu mozga. Bazalni gangliji koordiniraju poruke izmedu vise drugih
podruc¢ja mozga. Mali mozak je u osnovi i straznjem dijelu mozga. Mali mozak odgovoran je
za koordinaciju i ravnotezu. Mozak je takoder podijeljen u nekoliko reznjeva, a to su
frontalni, parijetalni, temporalni 1 okcipitalni. Frontalni reZnjevi odgovorni su za rjeSavanje
problema i prosudbu te motoricku funkciju. Parijetalni reznjevi upravljaju osjetom, rukopisom
1 poloZajem tijela. Sljepoocni reznjevi ukljuceni su u pamcenje i sluh. Okcipitalni reznjevi
sadrze vizualni sustav za obradu mozga. Mozak je okruzen slojem tkiva koji se naziva

mozdane ovojnice. Lubanja je dio kostura koji stiti mozak od ozljeda (Slika 2.1.) [9].



ANATOMIJA LJUDSKOG MOZGA

Ceoni rezanj Tjemeni rezanj

Zatiljni rezanj
Mali mozak
Sljepoocni rezanj
Kraljesni¢na mozdina
Slika 2.1, Prikaz anatomije ljudskog mozga
Izvor: https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/anatomy-of-the-brain.
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3. Podjela mozdanog udara

Prema mehanizmu nastanka mozdani udari mogu se podijeliti u dvije glavne skupine: 1.
ishemijski, 2. hemoragijski [2]. Mozdani udar moZe nastati kao posljedica zaepljenja
(okluzije) vecih ili manjih arterija kada dolazi do odumiranja tkiva koje ta arterija opskrbljuje
krvlju — ishemijski mozdani udar (IMU) ili moZe do¢i do pucanja (rupture) krvne Zile i do
izljeva krvi (krvarenja) u okolno tkivo — hemoragijski mozdani udar (HMU). IMU moze
nastati kao posljedica tromboze (tromboticki IMU) ili embolije (embolijski IMU). Kod HMU-
a se razlikuje krvarenje u mozdani parenhim — intracerebralno krvarenje ili intracerebralni
hematom i krvarenje u subarahnoidne prostore — subarahnoidno krvarenje, subarahnoidna
hemoragija. Na IMU otpada oko 85% svih mozdanih udara, a otprilike 15% mozdanih udara
su hemoragijski MU (oko 10% intracerebralni hematomi i otprilike 5% subarahnoidna

krvarenja) [1].

Vrste moZdanog udara

anoksija
tromb
Ishemijski mozZdani udar Hemoragijski mozdani udar
Slika  3.1.  Prikaz  podjele  mozdanog  udara-  ishemijski i  hemoragijski

Izvor: https://www.neofect.com/us/blog/what-are-the-different-types-of-stroke

3.1. Ishemijski mozdani udar

Ishemijski MU nastaje naglo i uzrokuje gobitak funkcije zahvacene regije mozga [1].
Ishemiju mogu uzrokovati zacepljenja velikih ili malih arterija, kako intrakranijalnih tako i
ekstrakranijalnih [10]. Ishemijski mozdani udar (IMU) ili infarkt mozga javlja se u oko 75 —
80% slucajeva. Prognoza ishoda je bolja kod IMU u odnosu na hemoragijski mozdani udar, a
smrtnost se krece oko 20 — 40%. Oko 60% IMU-a uzrokovano je trombozom, a 15 — 20% je

uzrokovano embolijom. Ishemijski mozdani udari dijele se na podtipove, ovisno 0 etiologiji,



klinickoj prezentaciji, klinickom tijeku te strategiji samog lijeCenja. Prema etiologiji
ishemijski mozdani udar dijeli se na mozdani udar uzrokovan trombozom, mozdani udar

uzrokovan embolijom i mozdani udar uzrokovan sistemskom hipoperfuzijom [11].
3.2. Hemoragijski mozdani udar

Hemoragijski mozdani udar jest nakupljanje krvi unutar mozdanog tkiva ili u
prostorima koji ga okruzuju [2]. Oko 10 — 15% MU pojavljuje se u obliku mozdanog
krvarenja. Kod HMU-a razlikuje se krvarenje u mozdani parenhim — intracerebralno krvarenje
ili intracerebralni hematom (ICH) i krvarenje u subarahnoidne prostore — subarahnoidno
krvarenje, subarahnoidna hemoragija (SAH) [1]. Hemoragijski mozdani udar znatno je tezi od
ishemijskog i ima puno vecu stopu smrtnosti koja, zavisno o lokalizaciji, iznosi i do 60 — 90
% [9]. Uz obicajene faktore rizika glavni je etioloski faktor u nastanku mozdanog krvarenja

poviseni krvni tlak [1].
3.2.1. Intracerebralno krvarenje

Intracerebralno krvarenje (ICH) najcesce se javlja kada kroni¢no nezdrava zila pukne te
krv ekstravazira u mozdani parenhim [12]. Klinicka slika ICH-a uzrokovana je simptomima
koji ovise 0 mjestu krvarenja i o poviSenju intrakranijalnog tlaka koje nastaje zbog uc¢inka
mase samog hematoma [1]. ICH najteZi je oblik mozdanog udara s najmanjom moguénosti
izlijeCenja. ICH ¢ini 10 — 20% svih akutnih cerebrovaskularnih incidenata te je odgovoran za

oko 50% invaliditeta i smrtnosti povezanih s MU [13].
3.2.2. Subarahnoidno krvarenje

Subarahnoidno krvarenje (SAH) vazan je zdravstveni problem i znacajan uzrok
morbiditeta i smrtnosti u cijelom svijetu. Subarahnoidno krvarenje najces¢a je komplikacija
rupture aneurizme moZzdanih arterija. Klinicka slika ovisi o koli¢ini i raspodjeli krvi u
subarahnoidnom prostoru i lokalizaciji aneurizme tako da moze varirati od samog blagog
meningizma i glavobolje do teSkoga neuroloSkoga deficita. Klasi¢na slika subarahnoidnog
krvarenja obiljezena je naglim pocetkom s jakom glavoboljom, mu¢ninom, povra¢anjem,
fotofobijom i razli¢itim poremecajima svijesti. Na prognozu SAH-a utjecu brojni ¢imbenici
na koje ne mozemo utjecati i na ¢imbenike na koje mozemo tjecati terapijskim postupcima i

intervencijama [1,14].



4. Dijagnostika mozdanog udara

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klinickog pregleda i dijagnosticke obrade
[15]. Anamneza ukljuCuje procjenu minimalnih ¢imbenika rizika kao Sto su: krvni tlak,
hipertenzija, lipidogram, status puSenja, Secerna bolest, tjelesna masa, visina, opseg struka,
fizicka aktivnost, osobna i obiteljska anamneza prethodnih bolesti [16].

Dijagnostickim testovima ispituje se kako izgleda mozak, kako radi te kako se
opskrbljuje krvlju. Vecina testova je sigurna i bezbolna. U dijagnosticku obradu spadaju
kompjutorizirana tomografija (CT), magnetska rezonancija (MRI), kompjuterizirana
tomografska angiografija (CTA) i magnetska angiografija (MRA) [17]. To su dijagnosticke
metode kojima najée$¢e utvrdujemo dijagnozu, odnosno patoloske promjene kao $to su
ishemija, intracerebralno krvarenje, subarahnoidalno krvarenje, lociramo anatomske
promjene, mjesto osSte¢enja, kao i etioloSku dijagnozu, uzevsi u obzir promjenjive i
nepromjenjive ¢cimbenike rizika [15].

Kompjutorizirana tomografija (CT) najvaznija je pocetna dijagnosticka pretraga za
dijagnozu cerebrovaskularnog krvarenja i razlikovanje cerebralnog infarkta od ostalih lezija.
Rezultati testa daju informacije o uzroku mozdanog udara, lokaciji i opsegu ozljede mozga.
CT-znakovi rane ishemije mogu se otkriti nakon dva sata od nastanka inzulta, ali se mogu
razviti i kasnije [15, 17].

Magnetska rezonancija (MRI) vjerno prikazuje mjesto i raSirenost infarkta u svim
podru¢jima mozga. Takoder, prikazuje intrakranijalno krvarenje i ostale abnormalnosti, ali
ima manju senzitivnost u prikazivanju akutnog krvarenja od CT-a [1,15]. U kompjuteriziranoj
tomografskoj angiografiji (CTA) koristi se poseban kontrast koji se ubrizgava u venu te se
snimaju krvne Zile kako se pronasle abnormalnosti poput aneurizme. Magnetska rezonancija

(MRA) locira zacepljenje arterije i identificira je li prisutna aneurizma [17].



5. LijeCenje mozdanog udara

Uspjesna skrb o bolesniku s mozdanim udarom zapocinje prepoznavanjem MU kao
hitnoga medicinskog stanja. Za optimalno akutno zbrinjavanje bolesnika s MU bitno je
pacijenta hitno uputiti u bolnicu [1].

Metode primarne prevencije usmjerene su na otklanjanje c¢imbenika rizika i na
modifikaciju zivotnog stila. Sekundarna prevencija provodi se nakon MU-a. Neophodno je
prepoznati rizicne ¢imbenike koji su doveli do MU-a te ih u $to je moguce vecoj mjeri
korigirati [16].

Unazad nekoliko godina dosSlo je do znatne promjene u pristupu lijeCenja osoba s
akutnim mozdanim udarom. Osnovane su jedinice za lijeCenje mozdanog udara, gdje se
organizirano provode optimalni postupci neuroloskog lijecenja i medicinske njege osoba s
akutnim mozdanim udarom [15].

Novi koncept lijecenja akutnog IMU-a podrazumijeva Zurni pristup, gdje vrijeme kao
¢imbenik postaje gotovo najvaznija karika uspjesnosti lijeCenja, buduci da se na taj nacin
sprjeCavanja prelazak reverzibilnog ostecenja neurona u ireverzibilno ostecenje. Cilj lije¢enja
trombolizom je uspostavljanje $to ranije rekanalizacije okludirane krvne Zile i reperfuzija
ishemijskog podruc¢ja mozga [18].

Dokazano je da su u lijeCenju akutnog IMU-a najznacajnija prva tri sata bolesti
(,,terapijski prozor”) kada i primjena tromboliticke terapije pridonosi povoljnijem ishodu
lijeCenja akutnog IMU-a [11].

Mehanicka trombektomija u svjetske je smjernice za lijeCenje mozdanog udara uvedena
2015. godine od kada se rutinski provodi u svim specijaliziranim centrima za lijecenje
mozdanog udara. Metoda omoguéava mehanicko vadenje ugruska iz okludirane krvne Zile,
¢ime se ponovno osigurava dotok krvi i svih potrebnih hranjivih sastojaka u odgovarajuce
dijelove mozga [19].

Kod hemoragijskog mozdanog udara lijeCenje ukljucuje lijekove za snizavanje krvnog
tlaka, a u odredenim situacijama operaciju zaustavljanja krvarenja ili pritiska na mozak [20].

Na sve bolji ishod MU-a utjecu razli¢iti ¢imbenici: napredak medicinske tehnologije i
sve bolja dijagnosticka aparatura, bolja organizacija hitnoga zbrinjavanja bolesnika s akutnim
MU-om 1 skra¢ivanje vremena protekloga od nastupa bolesti do dolaska u bolni¢ku ustanovu,
specificna edukacija medicinskoga osoblja koje provodi lijecenje tih bolesnika, poboljsanje
terapijskih moguénosti i uvodenje trombolize kao vrlo ucinkovite metode lijecenja

ishemijskog MU-a [21].



5.1. Rehabilitacija nakon moZdanog udara

Do oporavka neuroloskih deficita dolazi najbrze u prva tri mjeseca nakon nastanka
mozdanog udara, a to je ujedno i1 optimalno vrijeme nastanka za pocetak rehabilitacije [1].
Tijekom prva tri meseca rehabilitacije, priblizno 90% narusenih motorickih funkcija se
oporavi [22].

Glavni fokus i cilj za osobe koje se oporavljaju od mozdanog udara je da su terapija i
lije¢enje usmjereni na njihove odredene probleme [23].

Rehabilitacijski postupci usmjereni su prema ostvarivanju specifi¢nih ciljeva. Oni mogu
biti kratkoro¢ni (od tjedna do tjedna) ili dugorocni (cilj koji se planira do kraja bolni¢ke
medicinske rehabilitacije) [15].

Cilj rehabilitacije osoba nakon mozdanog udara je posti¢i maksimalnu funkcionalnu
sposobnost i neovisnost u aktivnostima svakodnevnog zivota kao i socijalnu integraciju,
koliko je moguce u odnosu na primarno o$tec¢enje [24].

Bolesnici koji nakon mozdanog udara imaju razli¢ite stupnjeve hemipareze ili
hemiplegije, potom ispade osjeta, ispade ravnoteze zapocinju s Kineziterapijom. Rehabilitacija
se nastavlja dok god ima napretka u funkciji bez obzira na to krece li se bolesnik samostalno

ili mu je potrebna pomo¢ pri kretanju druge osobe ili nekog pomagala [23].



6. Definiranje kvalitete Zivota

Kvaliteta Zivota iznimno je sloZen koncept kojim se bave razli¢ite znanstvene discipline.
S obzirom na slojevitost i brojnost perspektiva kroz koje se o pojmu promislja, gotovo ga je
nemoguce jednoznaéno definirati [25].

Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu Zivota kao percepciju pojedinca o
svom polozaju u zivotu, u kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojem zivi i odnosu na
svoje ciljeve, ocekivanja, standarde 1 brige. Rijec€ je o Sirokom konceptu na koji sloZeno utjecu
fizicko zdravlje, psiholosko stanje, osobna uvjerenja, drustveni odnosi i njihov odnos prema
istaknutim obiljezjima okoline [26].

Procjenu kvalitete zivota moguce je primijeniti za izdvajanje pojedinih bolesnika, za
predvidanje ishoda lijeCenja i za procjenu u¢inkovitosti pojedinih terapijskih postupaka [27].

Utjecaj mozdanog udara na zdravstvenu kvalitetu zivota moze biti poguban; iz razloga
Sto mozdani udar moze imati utjecaj na vise zivotnih domena [5].

Premda je mozdani udar ve¢ dugo jedan od najvaznijih zdravstvenih problema, u
cijelosti pouzdana metoda za procjenu ishoda mozdanog udara jo$ uvijek ne postoji, najvise
zbog heterogenosti znakova i simptoma mozdanog udara [27].

Istrazivanja o kvaliteti zivota vazna su za procjenu utjecaja zivota pojedinca na drustvo.
Ona pokazuju da mozdani udar utjeCe na razli¢ita podrucja kvalitete Zivota, ugrozavajuci tako

funkcionalnost pojedinca [28].
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/. Emocionalne promjene nakon mozdanog udara

Zivot pojedinca drastiéno se mijenja nakon mozdanog udara. Mozdani udar moze imati
razli¢ite ucinke. Mnogi su fizi¢ki, koji su vidljivi te se lako prepoznaju, ali mogu biti i
skriveni, poput emocionalnih promjena [29]. Utjecaj mozdanog udara na mozak takoder
uzrokuje promjene osobnosti, raspolozenja i osjecaja [30].
mogu pojaviti su anksioznost, teSkoée u kontroliranju emocija, ljutnja, osobne promjene [31].
Otprilike jedna tre¢ina bolesnika izvjestila je da prozivljava emocionalne promjene nakon
mozdanog udara [29].

Sirok spektar emocija koje bolesnici prozivljavaju nakon mozdanog udara posve je
normalan. Medutim, ukoliko osoba ne dobije potrebnu podrsku i pomo¢ da se nosi sa svojim

emocijama, one mogu poceti stvarati probleme [31].

7.1. Depresija
Stetnim posljedicama u smislu kvalitete zivota i funkcionalnih ishoda [30, 32].

Prisutnost simptoma depresije nakon mozdanog udara znacajno ometa bolesnikov
oporavak. Tjelesni simptomi kao $to su gubitak energije i gubitak teka s ¢estim mrsavljenjem,
pogorsavaju opce tjelesno stanje. Kognitivna disfunkcionalnost s tesko¢ama koncentracije
popracena najces¢e usporenoscu otezava bolesnikovu suradljivost. Depresivno raspolozenje,
depresivne misli bezvrijednosti 1 beznada sve do suicidalnih promiSljanja predstavljaju
izravan otpor mjerama rehabilitacije i neophodnim promjenama zivotnog stila [33].
Anksioznost dobiva manju pozornost pa se tako nakon mozdanog udara prvo provjeravaju
simpromi depresije [34]. Depresija nakon mozdanog udara dovodi do tri puta ve¢oj smrtnosti
unutar 10 godina od mozdanog udara [35].

Prema istrazivanju iz 2014. godine u koje je bilo uklju¢eno 60 pacijenata, 30 bolesnika
nije bila dijagnosticirana depresija u akutnoj fazi mozdanog udara, te 30 bolesnika kojima je
dijagnosticirana depresija dva tjedna nakon mozdanog udara, manja depresija utvrdena je kod
86,7% bolesnika, a velika depresija utvdrena je u 13.3% bolesnika. Za razliku od
nedepresivnih bolesnika, socijalni aspekti Zivota vrlo su oStec¢eni kod 70% (n=21) depresivnih

bolesnika. U skupini bolesnika s depresijom najces¢e su umjereni (33.3%) i znacajni (30%)
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invaliditet. Maksimalni invaliditet utvrden je kod 13.3% bolesnika s depresijom nakon
mozdanog udara [36].

Rizik nastanka depresije takoder se javlja i kod osoba koje skrbe za bolesnike nakon
mozdanog udara, a studije pokazuju da je njih 52% dozivjelo simptome depresije tijekom
razdoblja njegovanja oboljele osobe. Osobe koje skrbe o bolesnicima su njihovi supruznici
(36%), njihova djeca (50%), braca/sestre (4.5%) 1 prijatelji (9.5%). Simptomi depresije kod
osoba koje skrbe za bolesnike nakon mozdanog udara povezani su s vefom razinom

opterecenja partnera koji skrbi te duljini njege [37].
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7.2. Anksioznost

Anksioznost je vrlo Cesta nakon mozdanog udara. Zahvac¢a 10 - 29% bolesnika [34].
Pacijenti s mozdanim udarom Cak i nakon zavrSetka funkcionalnog oporavka mogu imati
poteskoce s psihosocijalnim funkcioniranjem. Simptomi anksioznosti ¢esto traju i do 10
godina nakon mozdanog udara te su povezani s loSom kvalitetom zivota. Mlada dob i
prijasnja pojava anksioznosti 1 depresije, prediktori su za nastanak anksioznosti 1 depresije
nakon mozdanog udara [38]. NelijeCena anksioznost moze dovesti do depresije [34].

Iako je veca pozornost posvecena depresiji i anksioznosti nakon mozdanog udara,
istrazivanje 1z 2013. godine pokazuje da je visoka razina anksionosti povezana s nastankom
mozdanog udara. Anksioznost je povezana s ve¢ utvrdenim rizicnim faktorima mozdanog
udara, poput pusenja cigareta, zlouporabe alkohola i tjelesne neaktivnosti [39].

U istrazivanju 2014. godine 258 pacijanta ispunilo je ljestvicu za generalizirani
anksiozni poremecaj (GAD-7), od kojih je 56 (22%) bilo pod visokim rizikom od
generalizirane anksioznosti. Rezultati istrazivanja pokazuju da su osobe mlade dobi (<50
godina) pod veé¢im rizikom od nastanka i depresije 1 generaliziranog anksioznog poremecaja
(30% naspram 12%), u odnosu na pacijente starije od 50 godina [38].

Ovi podaci pomazu kod pojasnjenja zasto mladi pacijenti ¢eS¢e prijavljuju loSu kvalitetu
zivota te socijalno funkcioniranje, unato¢ dobrom tjelesnom oporavku nakon mozdanog udara

(grafikon 7.2.1.) [34].

50

B Anksioznost
Depresija

B Anksioznost i depresija

Mladi (<50)

Stariji(=50)

Grafikon 7.2.1. Ucestalost anksioznosti i depresije kod mladih i starijih pacijenata nakon mozdanog

[34]
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8. Utjecaj mozdanog udara na fizi¢ke sposobnosti

koji zahtjeva potro$nju energije i ukljucuje opée svakodnevne aktivnosti [40].

Tjelovjezba je vrlo vazna, ali nedovoljno iskoriStena komponenta skrbi nakon
mozdanog udara, a mozdani udar ostaje vodeci uzrok motori¢kih smetnji odraslih u svijetu
[41, 42]. Na populacijskoj osnovi, tjelesna aktivnost prezivjelih nakon mozdanog udara manja
je od tjelesne aktivnosti starijih odraslih osoba s drugim kroni¢nim zdravstvenim stanjima
misi¢no — kostanog ili kardiovaskularnog sustava [41].

Potro$nja energije kod pojedinaca nakon mozdanog udara manja je za 19%, smanjena je
i fizika aktivnost za 66% te se broj dnevnih koraka smanjuje se za 63% [43].

Nakon mozdanog udara bolesnici mogu imati velikih poteskoc¢a pri povratku dnevnim
aktivnostima i rutinama zbog slabije pokretljivosti, umora i depresivnog raspoloZenja.
Poteskoc¢e s hodanjem, ravnotezom, kontrolom pokreta, koordinacijom finih pokreta,
problemi s vidom i govorom spadaju u najces¢e posljedice mozdanog udara. Potpuni
oporavak prisutan je kod malog broja prezivjelih. Ogranienja aktivnosti o€ituju se
smanjenom sposobnos$¢u za obavljanje svakodnevnih zadataka, te i 6 mjeseci nakon
mozdanog udara 40% prezivjelih ima poteSkoca s osnovnom brigom o sebi kao $to su
odijevanje i hranjenje [24, 41].

Obrazovanje i poticanje koristi i sigurnosti vjezbanja nakon mozdanog udara, te razvoj
odgovarajuc¢ih programa u bolnicama i zajednicama te ukljucivanje bolesnika u takve
programe trebalo bi porasti. S programom vjeZbanja potrebno je zapoceti Sto ranije nakon
mozdanog udara kako bi se usvojile nove zivotne navike te kako bi se poboljSalo cjelokupno
zdravlje odnosno kvaliteta Zivota. Ciljevi fizicke aktivnosti te propisi za osobe nakon
mozdanog udara moraju se prilagoditi pojedincu, prema njegovoj toleranciji, fazi oporavka,
okruzenju, dostupnoj socijalnoj pomoci, preferencama fizicke aktivnosti te ograni¢enjima

[31].
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8.1. Bol nakon moZdanog udara

Bol je subjektivni osjecaj i Cesta komplikacija nakon MU te je povezana s prisutnoséu
depresije, kognitivne disfunkcije i ograni¢enom kvalitetom Zivota. Ostaje neprepoznata i ne
lijeCena, unato¢ dokazima da ucinkovito lijeCenje boli moze poboljsati funkciju i kvalitetu
Zivota [42].

S vremenom su uocene razlicite karakteristike pacijenata koje doprinose razvoju boli
nakon MU. Demografski gledano Zenski spol te starija dob u ranoj fazi nastanka MU c¢eSce
prijavljuju bol. Konzumacija alkohola i statina, bolesti krvnih Zzila i depresija takoder
pogoduju nastanku boli nakon MU. Klini¢ki gledano na nastanak boli utjecu i spasti¢nost,
smanjeno kretanje gornjih ekstremiteta i osjetilni deficiti [44].

Prema istrazivanju iz 2020.godine u koje je bilo uklju¢eno ukupno 281 sudionika
gotovo 40% je dozivjelo bol u odredenoj mjeri 5 godina nakon mozdanog udara, 15% ih je
¢esto prijavilo bol, a 25% je smatralo da njihove potrebe za lije¢enjem boli nisu zadovoljene.
Sudionici koji su imali sve ¢eS¢u bol prijavili su loSiju kvalitetu zivota, samoprocjenu

zdravstvenog stanja i oporavak nakon mozdanog udara [45].

8.2. Afazija nakon moZdanog udara

Afazija se najéeS¢e odreduje kao steCeni komunikacijski poremecaj uzrokovan
oste¢enjem mozga koji se o€ituje kao smanjena mogucénost prijenosa ili razmjene informacija
1 osjecaja govorom, ali isto tako moze do¢i 1 do oStec¢enja pisanja, razumijevanja, te Citanja
[46] .

Otprilike jedna tre¢ina od 25,7 milijuna osoba koje su prezivjele mozdani udar Sirom
svijeta dozivljava afaziju koja je povezana s loSijim rezultatima funkcionalnog oporavka
svakodnevnih aktivnosti i emocionalne dobrobiti nakon mozdanog udara [47].

Rezultati istrazivanja iz 2015. ¢iji je cilj ispitati integraciju zajednice 1 ¢imbenike koji
pridonose oboljelima od afazije nakon mozdanog udara prikazuju da grupa osoba s afazijom

tros$i manje vremena na aktivnosti trzista, financija, kupovine, izlaske, obrazovanje i
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volonterske aktivnosti od kontrolne skupine, ali nisu uofene znacajne razlike u pripremi
obroka, kucanskim aktivnostima ili slobodnim aktivnostima u odnosu na zdravu kontrolnu
skupinu. Stvaranje socijalne mreze s drugima smanjeno je kod pacijenata s mozdanim
udarom, a prethodno istrazivanje pokazalo je da je socijalizacija izvan kuée smanjena na
50,4% nakon mozdanog udara, a da je 38% pacijenata pokazalo pad u hobi aktivnostima i
drugim interesima [48].

U istrazivanju provedenom u Osijeku hospitalizirano je 177 pacijenata s mozdanim
udarom, od kojih je 75 (42,4%) imalo afaziju. Najces¢i klini¢ki tip bila je ekspresivno
receptivna afazija. Afazni bolesnici bili su statisticki znacajno stariji (75 naspram 70 godina) i
pokazali su zensku dominaciju (53% naspram 42%). Udio mozdanog udara lijeve hemisfere
bio je gotovo dvostruk u afaziénih (61%) u odnosu na neafazicne (31%) bolesnika.
Istrazivanje je pokazalo visoku prevalenciju afazije u bolesnika s ishemijskim mozdanim

udarom, koja se povecavala s godinama i bila je izrazenija u zena (Tablica 8.2.1.) [49].

Klini¢ke karakteristike Pacije?r:i:s%f)azijom Pacije?rfi:tl)gz2 )afazije
Godine, medijan 75 70

Spol, Z % 53% (40) 42% (43)
Ostecenje hemisfere %

Desna hemisfera 33% (25) 47% (48)
Lijeva hemisfera 61% (45) 31% (32)

Tablica 8.2.1. Karakteristike pacijenata s afazijom i bez afazije nakon mozdanog udara [49]
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8.3. Disfagija nakon moZzdanog udara

Disfagija je ¢esta komplikacija koja nastaje nakon mozdanog udara, a karakteriziraju je
poteskoce pri gutanju [50].

Disfagija moze dovesti do katastrofalnih posljedica, poput pneumonije, dehidracije,
invaliditeta i smrti. Sistematski pregled manjih istrazivanja pokazuje da pacijenti nakon MU
imaju tri puta veéi rizik upale pluéa od pacijenata bez disfagije. Medunarodne smjernice
preporucuju rani pregled bolesnika s MU prije oralne primjene hrane i tableta. Medutim,
unato¢ tome jedan od pet pacijenata ne dobije pravilnu i pravovremenu procjenu difagije u
roku od 72 sata [51].

LoSa oralna njega i dentalna higijena povecavaju rizik od upale pluca, uzrokuju
nelagodu i smanjuju kvalitetu Zivota nakon mozdanog udara. Postoje i posebne smjernice za
zdravstvene djelatnike i skrbnike pacijenata s disfagijom za §to bolju oralnu higijenu. Vecina
podataka na kojima se temelje navedene smjernice odnosi se na ventilirane pacijente u
jedinicama intenzivne njege. Korisnici starackih domova, osobe s demencijom, ili s
potesko¢ama u ucenju su visoko rizi¢ne skupine za smanjenu oralnu higijenu. Vrlo je
vjerojatno losa oralna njega uzrok upale pluc¢a, posebno uocene u skupini starijih ljudi,
osobito ako postoji i disfagija i kod osoba koje se hrane enteralno [50].

Vecina se pacijenata oporavi od disfagije, ali postoji i zna¢ajna manjina koja i nakon
Sest mjeseci od MU pokazuje znakove disfagije. Unato¢ tome Sto su otkrivene razne metode
za Sto bolji oporavak nakon MU, lijeCenje disfagije ostaje zanemareno podrucje istrazivanja, a
njegovo optimalno lije¢enje, ukljucujuci dijagnozu, ispitivanje i oporavak, tek treba definirati.
[50].

8.4. PoteSkoce u kretanju nakon mozdanog udara

Hodanje kod kuc¢e i u zajednici zahtijeva prilagodljivost hodanja, definiranu kao
sposobnost prilagodavanja osnovnog obrasca koraka kako bi se ispunili zahtjevi okolisa i
ciljevi zadataka [52].

Velikom broju ljudi nakon mozdanog udara uskracena je normalna funkcionalna

pokretljivost te se ista djelomi¢no ili u potpunosti, ovisno o vrsti 1 ja¢ini MU, starosti
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pacijenta i ostalih parametara, moze vratiti lijeCenjem 1 rehabilitacijom. Medutim, osobe S
deficitom hodanja nakon mozdanog udara cesto prijavljuju izbjegavanje uvjeta koji
zahtijevaju prilagodljivost. Nakon toga, vise od jedne trecine pojedinaca nakon mozdanog
udara ne moze hodati u zajednici, a tri ¢etvrtine prijavljuju poteskoce u okruzenju "zajednice
na otvorenom" Oporavak pokretljivosti zajednice nakon mozdanog udara kriti€an je jer je
povezan s zdravstvenim prednostima povecane tjelesne aktivnosti, poboljSane kvalitete Zivota
kroz sudjelovanje u zivotnim ulogama i smanjenim rizikom od depresije. Dok trenutna praksa
fizikalne terapije i1 rehabilitacija naglaSavaju oporavak kretanja nakon mozdanog udara,
minimalno vrijeme terapije trosi se na osposobljavanje za sposobnost prilagodavanja hodanja.
Kako bi se rijesio ovaj kriti¢ni jaz u oporavku hodanja i osmislile rehabilitacijske intervencije
koje ciljaju na mobilnost zajednice nakon mozdanog udara, vazan prvi korak je razumjeti
kako mozdani udar utjece na sposobnost izvodenja prilagodbi [52,53].

Istrazivanja pokazuju da su pacijenti s umjerenim MU poboljsali svoje funkcionalne
sposobnosti jednu godinu nakon MU, ali su doZivjeli pad u istima tri mjeseca nakon MU i
jednu godinu nakon, posebice pacijenti u dobi iznad 75 godina. Maksimalno poboljSanje
fizicke mobilnosti uoceno je tri mjeseca nakon MU. Kod skupine pacijenata s blagim MU

doslo je do neznacajnog poboljsanja [53].
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9. Radna sposobnost i slobodne aktivnosti nakon moZdanog

udara

Radna nesposobnost kao posljedica mozdanog udara ima znacajne negativne posljedice
na kvalitetu zivota i samopostovanje kod pojedinca [54].

Cetvrtina pojedinaca koji doZive mozdani udar mladi su od 65 godina (definirani kao
mlade odrasle osobe). lako mnogi mladi mogu postici dobar fizi¢ki oporavak nakon MU, njih
44% nece se moci vratiti na posao nakon MU, uglavnom zbog poteskoca u hodanju [55].

Neki od glavnih prediktora povratka na posao nakon mozdanog udara Su neovisnost
brige o sebi, afazija, bolovanje i konzumacija alkohola prije mozdanog udara, duljina boravka
u rehabilitaciji, anksioznost, depresija i globalno funkcioniranje. Niska stopa zaposlenosti
medu pojedincima s povijeséu MU U istrazivanjima posebno je zabrinjavajuca jer je
nedostatak povratka na posao u kontekstu nakon mozdanog udara povezan s niskim
zadovoljstvom na poslu, smanjenom kvalitetom Zivota i lo§im emocionalnim statusom [56].

Prijavljene procjene povratka na posao i cimbenici koji utjecu na ishod zanimanja nakon
MU uvelike se razlikuju. Povratak na posao povecava Se s vremenom, pri ¢emu je medijan
ucestalosti povecan na 41% izmedu 0 i 6 mjeseci, 53% nakon 1 godine, 56% nakon 1,5
godine na 66% izmedu 2 i 4 godine nakon MU. Vec¢a neovisnost u svakodnevnom Zivotu,
posao [57].

Utvrdeno je kako je sudjelovanje osoba koje su doziviele MU i u slobodnim
aktivnostima znatno rjede nakon MU. Istrazivanja su dokazala kako su osobe s blagim MU
smanjile interes za slobodne aktivnosti poput tréanja, plivanja ili voznje bicikla. Jedno je
americko istrazivanje iz 2018. godine, koje je ukljuc¢ivalo uzorak od 156 pacijenata pokazalo
da se samo 30,8% populacije vratilo voznji 6 mjeseci nakon MU, a ta je smanjena aktivnost
znaajno predvidena kognitivnim sposobnostima i motori¢no$¢u donjih ekstremiteta.
Konac¢no, u 60 osoba koje su prezivjele kroni¢ni MU, korejski su istrazivaci procijenili da se
veéina nije vratila na razinu sudjelovanja u slobodnim aktivnostima prije MU te da se srednji
broj aktivnosti smanjio s 3,9 na 1,9. Autori su nadalje pokazali da su najcesce prepreke
sudjelovanju u slobodnim aktivnostima bile slabost i loSa ravnoteza, nedostatak

prijevoza i troSkovi [56].
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SLOBODNE AKTIVNOSTI

prije moZdanog

nakon mozdanog

udara (n) udara (n)

Umjetnicke aktivnosti n=18 n=13

e gledanje filmova 7 2

e sluSanje glazbe 4 1

e sviranje instrumenata 0 0

e (itanje 7 10
Kucne aktivnosti n =40 n =64

e KkoriStenje internetske tehnologije 2 5

e igranje ra¢unalnih igara 3 3

e hobiji 4 2

e briga o ku¢nim ljubimcima 2 2

e gledanje televizije 28 52
Vanjske aktivnosti n=>55 n=12

e kampiranje 0 0

e vozZnja 3 0

e ribolov 1 0

e planinarenje 27 7

e penjanje 12 2

e putovanje 12 3
Drustvene aktivnosti n =169 n=24

e odlazak u crkvu 10 1

e drustvena dogadanja 18 3

e odlazak u barove 26 0

e odlazak u restorane 27 2

o obiteljske aktivnosti 28 7

e druZenje s prijateljima 52 11

e odlazak u kupovinu 8 0
Sportske aktivnosti n=11 n=1

Tablica 9.1. Prikaz broja pojedinaca koji se bavi pojedninim slobodnim aktivnostima prije i nakon

mozdanog udara [56]
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10. Razlike izmedu musSkog i Zenskog spola nakon mozdanog

udara

Opc¢enito se vjeruje da funkcionalni ishod mozdanog udara ovisi o spolu. Neka izvjesc¢a
ukazuju na to da postoji povezanost spola i kognitivnih funkcija pacijenata [58].

Spolne razlike u kognitivnoj funkciji i kognitivni pad povezan s dobi rezultat su
bioloskih 1 socijalnih faktora tijekom cijelog Zivota pojedinca. U muskaraca cesce
komplikacije nakon mozdanog udara spadaju respiratorna i kardiovaskularna stanja, dok su u

Ukupna globalna prevalencija mozdanog udara prema spolu u 2016. godini iznosila je
41.1 milijun za Zenski spol i 39.0 milijuna za muski spol [60].

U prosjeku zene Zive dulje, a uCestalost mozdanog udara raste s godinama [58].

Prema istrazivanju iz 2017. godine u usporedbi s muskarcima, Zzene imaju 35% veci
rizik od smrtnosti do jedne godine nakon mozdanog udara i 24% veéi rizik od smrtnosti
unutar pet godina od mozdanog udara. Veca smrtnost zena nakon mozdanog udara pripisuje
se njihovom funkcionalno$¢u prije mozdanog udara, koja je usko povezana s njihovom
poodmaklom dobi [61].

Glavni ¢imbenici koji pridonose losijim kognitivnim ishodima mozdanog udara u Zena
su: veca prevalencija udovica, starija dob u vrijeme nastanka mozdanog udara, lo$
funkcionalni i kognitivni status prije udara, te nizi stupanj obrazovanja [61].

U istrazivanju provedenom u SAD-u u radzoblju od 2009. do 2016. godine na uzorku
od 1227 (M= 626, Z=601) ispitanika prevalencija demencije nakon mozdanog udara u
muskaraca iznosila je 27,6%, te 35,6% kod Zena. U razdoblju koje prethodi mozdanom udaru
kognitivne sposobnosti kod Zena loSije su u odnosu na musSkarce. Normalne kognitivne
sposobnosti ima  51.1% (320) muskaraca i 40.8% zena (245). Osteéene kognitivne
sposobnosti bez demencije ima 179 Zena (29.8%), te 159 (25.4%) muskaraca [61].
Istrazivanje iz 2019. godine na 4788 pacijenata pokazuje da nema znacajnijih razlika izmedu
zena 1 muskaraca u ucestalosti hipertenzije 1 dijabetes melitusa kao rizi¢nih faktora mozdanog
udara. Medutim, pusSenje i sréane bolesti ¢eS¢e su u muskaraca. Lo$ funkcionalni status
prisutan je kod 1670 (34.5%) bolesnika. Funkcionalni status loSiji je u Zenskoj populaciji
37,8%, dok kod muskaraca iznosi 31,9 %. UocCena je vec¢a smrtnost kod Zena 7.8% (165).
Kod muskaraca ona iznosi 6.0% (161) [60].
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Prema raznim istrazivanjima uoceno je da osobe razli¢itog spola i razli¢ite dobi imaju

drugaciju incidenciju MU. Primjerice ishemijski MU cesce se javlja u muskaraca, dok je kod

hemoragijskog MU uocena podjednaka incidencija u oba spola [62].
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Graf 10.1. Incidencija MU prema spolu: (4) ishemijski mozdani udar [62]
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Graf 10.2. Incidencija MU prema spolu: (B) hemoragijski mozdani udar [62]
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11. Utjecaj pandemije koronavirusa (COVID-19) na zbrinjavanje

pacijenata s mozdanim udarom

Trenutna pandemija koronavirusa (COVID-19) predstavlja globalnu krizu javnog
zdravstva koja remeti hitne zdravstvene usluge. Pravovremeno i uc¢inkovito pruzanje pomoci
nakon mozdanog udara, zna¢ajno poboljSava ishod [63].

Unato¢ hitnim mjerama za lijeCenje pacijenata s koronavirusom i potrebom za ¢eS¢om
hospitalizacijom, vazno je uzeti u obzir kolateralnu Stetu ove krize na pacijentima s drugim
akutnim stanjima, ponajvise infarkta miokarda i mozdanog udara [64, 65].

Gotovo 60 dana od pojave prvog slucaja zaraze Covid-19 u Kini, provedeno je
istrazivanje u bolnici u Hong Kongu na 73 pacijenata oboljelih od mozdanog udara tijekom
COVID-19 pandemije i usporedeno je s 89 pacijenata oboljelih prije pandemije. Rezultati
pokazuju da je prosje¢no vrijeme od nastanka mozdanog udara do dolaska u bolnicu priblizno
1 sat dulje tijekom pandemije u odnosu prije COVID-19 pandemije. Takoder je zabiljeZzen
smanjen dolazak u bolnicu unutar 4,5 sata nakon mozdanog udara. Kratka analiza svih
pacijenata zaprimljenih u bolnicu otkriva da je proporcija ishemijskog i hemoragijskog
mozdanog udara podjednaka u oba razdoblja. Broj mehanic¢kih trombektomija u razdoblju
prije COVID-19 neznatno je veéi u odnosu na razdoblje tijekom, dok je broj intravenske

trombolize gotovo isti (Tablica 11.1.) [63].

Prije COVID-19 (N=89)  Tijekom COVID-19 (N=73)

Vrsta MU
Ishemijski MU, % 52 (58.4) 47 (64.4)
Hemoragijski MU, % 23 (25.8) 23 (31.5)
Lijecenje

Vrijeme od pojave prvih
simptoma do dolaska u 95 154
bolnicu (min)

Mehanicka trombektomija,

% 7 (13.4) 4 (8.5)

Intravenska tromboliza, % 8 (15.4) 7 (14.9)

Tablica 11.1. Odgoda dolaska u zdravstvenu ustanovu nakon mozdanog udara prije i tijekom COVID-
19 pandemije u Kini [60]
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U istrazivanju provedenom u Spanjolskoj prosjeéno vrijeme dolaska u bolnicu od
pojave prvih simptoma odgodeno je za gotovo vise od pola sata. Nakon uvodenja karantene
aktivnost jedinica za moZzdani udar smanjila se za 25%. Prosjecan broj slucajeva ishemijskog
mozdanog udara svakih 15 dana nakon izbijanja COVID-19 pada na 36. Nema vecih razlika u
broju pacijenata oboljelih od hemoragijskog mozdanog udara. Uoceno je smanjenje izvodenja
mehanicke trombektomije 15 dana nakon izbijanja COVID-19. Udio intravenske trombolize
ostaje stabilan i nakon izbijanja korona virusa, s 58% prije i 64% nakon izbijanja (Tablica
11.2.) [65].

Prije COVID-19 Tijekom COVID-19
Vrsta MU
Ishemijski MU 50 36
Hemoragijski MU 9 8
LijecCenje
Vrijeme od pojave prvih 197
simptoma do dolaska u 89
bolnicu (min)
Mehanicka trombektomija 24 17
Intravenska tromboliza 28 23

Tablica 11.2. Odgoda dolaska u zdravstvenu ustanovu nakon mozdanog udara prije i tijekom COVID-
19 pandemije u Spanjolskoj [62]

Pocetak COVID-19 pandemije povezan je sa smanjenjem broja hospitalizacija
pacijenata oboljelih od mozdanog udara. Odgodeno pruzanje njege moZze naSteti ishodu
mozdanog udara. Jedan od razloga zasto ljudi ne Zele bolni¢ku pomo¢ zasigunro jest i strah od
zaraze koronavirusom. Posebnu pozornost potrebno posvetiti je edukaciji stanovniStva o
vaznosti trazenja medicinske pomo¢i u slucaju pojave simtoma mozdanog udara, ¢ak i u
slucajevima kada su simptomi blagi ili prolazni [66].

Potrebna su daljnja istrazivanja na ve¢em broju ispitanika kako bi se utvrdilo kako
COVID-19 dovodi do promjene epidemiologije mozdanog udara i funkcionalnih ishoda.
Daljnja istrazivanja potrebna su i za razvoj optimalne strategije obrazovanja o mozdanom

udaru i skrbi pacijenata, tijekom ove i budu¢ih pandemija [63, 67].
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12. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju pacijenata

sa mozdanim udarom

Medicinske sestre Cine najveci broj zaposlenih u zdravstvenim ustanovama, Stovise,
troSe veéinu svog vremena u izravnom kontaktu s pacijentima i njihovim obiteljima. Zbog
stalnog kontakta s pacijentima medicinske sestre imaju vodec¢u ulogu u stvaranju zadovoljstva

pacijenata te pruzanju odgovarajuce zdravstvene usluge [68].

Medicinska sestra u okviru primarne prevencije otkriva rizicne ¢imbenike za nastanak
mozdanog udara, te utje¢e na bolesnika da se otklone ¢imbenici rizika za koje je to moguce
(pusenje, prekomjerno pijenje alkohola, tjelesna neaktivnost, pretilost itd.). Na taj nacin ona
promic¢e zdrave navike i zdraviji nacin zivota (nepusenje, nepijenje, tjelesna aktivnost itd.). Za
ostale cimbenike rizika (na koje se moze utjecati) brine se da ih bolesnik odrzava pod
kontrolom u prihvatljivim granicama (regulacija arterijskog tlaka, regulacija Secera, masnoca,

mokrac¢ne Kiseline u krvi, redoviti pregledi i kontrole u specijalisti¢kim ambulantama) [69].

Sekundarna prevencija predstavlja identificiranje i1 lije¢enje osoba s vrlo visokim
rizikom za nastanak mozdanog udara kako bi se sprijecio njegov nastanak, te lijecenje i
rehabilitaciju bolesnika koji su preboljeli mozdani udar kako bi se sprije¢io nastanak novog

mozdanog udara [69].

Medicinske sestre imaju kljuénu ulogu u brzoj identifikaciji 1 trijazi, pocetnoj procjeni i
koordinaciji pravovremenog protoka pacijenata s akutnim mozdanim udarom kroz zdravstveni
sustav. One imaju klju¢nu ulogu u pracenju i lijeCenju pacijenata u prva 72 sata akutnog
mozdanog udara. Takoder medicinske sestre odgovorne su za edukaciju pacijenata i ¢lanova
obitelji/njegovatelja o njihovom lije¢enju nakon mozdanog udara. Unato¢ tome nedavne
studije pokazuju da pacijenti 1 ¢lanovi obitelji 1/ili njihovi njegovatelji dobivene informacije

slabo ili uopée ne pamte i ne primjenjuju [70].

Pocetak sestrinske procjene pacijenta s mozdanim udarom nakon prijema u bolnicu
ukljucuje procjenu vitalnih znakova pacijenta, osobito krvni tlak, zasi¢enost kisikom i
temperature, uz mjerenje glukoze u krvi te procjenu difagije. Pra¢enje ovih aspekata skrbi
vazno je za sprjec¢avanje ili omogucavanje ranog otkrivanja komplikacija mozdanog udara.

Dodatne procjene koje medicinske sestre trebaju poduzeti ukljucuju sveobuhvatnu procjenu
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stanja prehrane i hidatacije, rizik od duboke venske tromboze, potrebe mobilizacije,

rizik od pada, rizik nastanka dekubitusa te njega usta [71].
12.1. Sestrinske dijagnoze

Sestrinske dijagnoze su individualni odgovori na zdravstvene probleme ili Zivotne
procese. Plan skrbi za svakog pojedinca temelji se na podacima procjene koji omogucuju

medicinskoj sestri odrediti prioritetne sestrinske dijagnoze i intervencije [72].

U jedne od najces¢ih sestrinskih dijagnoza kod pacijenata nakon mozdanog udara

spadaju:

1.  Smanjena mogucnost brige o sebi — eliminacija, kupanje, hranjenje
a. Smanjena moguénost brige o sebi — eliminacija:

Stanje kada postoji smanjena ili potpuna nemogucénost samostalnog obavljanja
eliminacije urina i stolice.

Obiljezja:

- Nemogucénost samostalnog odlaska / povratka do toaleta ili sani kolica

- Nemoguénost samostalnog premjestanja na WC Skoljku ili sani kolica

Intervencije:

- Procijeniti stupanj samostalnosti.

- Napraviti plan izvodenja aktivnosti: s pacijentom utvrditi metode, vrijeme

eliminacije i nacine pomoci.

- Dogovoriti nac¢in na koji ¢e pacijent pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminaciju.

- Pripremiti krevet i pomagala za eliminaciju u krevetu

- Ukloniti sve prepreke

- Poduciti pacijenta koristiti pomagalo

- Pomo¢i pacijentu koristiti pomagalo

- Potreban pribor staviti na dohvat ruke [73].

b. Smanjena moguénost brige o sebi — 0sobna higijena/kupanje:
Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost
samostalnog obavljanja osobne higijene.
Obiljezja:
- Nemoguénost samostalnog pranja cijelog tijela ili pojedinih dijelova tijela
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Nemoguénost samostalnog dolaska/odlaska do/od izvora vode: kupaonica,

umivaonik

Intervencije:

C.

Procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta.

Osigurati potreban pribor i pomagala za obavljanje osobne higijene i poticati ga da
ih koristi

Osobnu higijenu izvoditi uvijek u isto vrijeme, ako je to moguce, te tijekom
izvodenja aktivnosti poticati pacijenta na povecanje samostalnosti

Osigurati privatnost

Potreban pribor i pomagala staviti na dohvat ruke, te poticati pacijenta da ih koristi
Pomo¢i pacijentu koristiti pomagalo

Poduciti pacijenta koristiti pomagalo

Okolinu uciniti sigurnom za obavljanje aktivnosti: sprjecavanje pada [73].

Smanjena mogucnost brige za sebe — hranjenje:

Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost

samostalnog uzimanja hrane i tekucine.

Obiljezja:

Nemoguénost samostalnog rezanja hrane ili otvaranja posude s hranom
Nemoguénost samostalnog prinosenja hrane ustima
Nemoguénost gutanja hrane

Nemogucénost samostalnog rukovanja priborom za jelo

Intervencije:

Procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta

Osigurati pomo¢ ako je potrebno: otvoriti kutijicu s hranom, izrezati meso, namazati
namaz na kruh, poticati samostalnost

Uciniti toaletu usne Supljine prije i poslije uzimanja obroka

Smjestiti pacijenta u odgovarajuci polozaj: visoki Fowlerov [73].

2. Visok rizik za pad

Stanje u kojem je povecan rizik za pad uslijed medudjelovanja osobitosti pacijenta i

okoline.

Intervencije:

Uputiti pacijenta u postojanje rizika za pad
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Postaviti pacijentu sve potrebne stvari na dohvat ruke
Ukloniti prepreke iz pacijentove okoline

Pomo¢i pacijentu pri kretanju do toaleta

Poduciti pacijenta koriStenju ortopedskih pomagala

Dogovoriti s pacijentom kretanje na siguran nacin [74]

3. Visok rizik za dekubitus

Prisutnost mnogostrukih vanjskih i unutarnjih ¢imbenika rizika za oStecenje tkiva.

Intervencije:

Procijeniti rizik za nastanak dekubitusa - Braden skala (Braden Q za pedijatriju):
senzorna percepcija, vlaznost, aktivnost, pokretljivost, prehrana, trenje 1 razvlacenje
Djelovati na rizike ¢imbenika sukladno bodovima Braden skale

Dokumentirati ranija oStecenja koze i sadasnje stanje

Osigurati optimalnu hidraciju pacijenta

Mijenjati poloZaj pacijenta u krevetu svakih 1 sat

Provoditi aktivne 1 pasivne vjezbe ekstremiteta

Poduciti pacijenta samostalnosti promjene polozaja tijela u krevetu koristeéi trapez,
rukohvate na stolici ili ogradice

Educirati pacijenta i obitelj o mjerama prevencije oste¢enja koze [73].

4.  Otezano gutanje

Stanje smanjene moguénosti spontanog gutanja tekucine i hrane.

Obiljezja:

verbalizacija oteZanog gutanja
odbijanje hrane

zaka$njelo gutanje

gusenje

kasalj

bol

aspiracija sadrzaja

ispadanje hrane iz usta

Intervencije:

- Nadgledati pacijenta tijekom hranjenja
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- Pomo¢i pacijentu tijekom hranjenja

- Osigurati dovoljno vremena za hranjenje pacijenta

- Smjestiti pacijenta u odgovarajuci polozaj

- Provjeriti stanje usne Supljine nakon gutanja

- Provjeriti refleks gutanja traze¢i pacijenta da najprije proguta slinu
- Osigurati adekvatan unos tekuc¢ine

- Osigurati hranu kaSaste konzistencije [74].

5. Anksioznost

Nejasan osjetaj neugode i / ili straha pracen psihomotornom napetoS$¢u, panikom,
tjeskobom, najc¢esce uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i1 sigurnosti s kojom
se pojedinac ne moze suociti.
Obiljezja:

- Razdrazljivost

- Umor

- Verbalizacija straha i napetosti

- Osjecaj bespomocénosti

- Otezana koncentracija

- Otezano suocavanje s problemom

- Smanjena komunikativnost
Intervencije:

- Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih

osjecaja

- Stvoriti osjec¢aj sigurnosti. Biti uz pacijenta kada je to potrebno

- Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima

- Redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima

- Koristiti razumljiv jezik pri pouc¢avanju i informiranju pacijenta

- Stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta (ukloniti predmete kojima bi pacijent mogao

nanijeti ozljede...)

- Opazati  neverbalne  izraze  anksioznosti, izvijestiti o njima  [73].
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13. Zakljucak

Sumirajudi istrazivacke podatke o kvaliteti zivota nakon mozdanog udara mogu se
donijeti razni zakljuéci. Zivot pojedinca drasti¢no se mijenja nakon mozdanog udara, te
mozdani udar ima niz u¢inaka na razli¢ite aspekte Zivota pojedinca. Moze se zakljuciti kako
se kod pojedinaca u znacajnoj mjeri pojavljuju depresija i anksioznost koje lose utjeCu na
psihicko stanje, @ mogu se manifestirati i fizicki, uz to su teSko uocljive i €esto zapostavljene.
Isto se tako moze zakljuciti kako moZzdani udar uvelike utjeCe na fizicke sposobnosti
pojedinca.

U ovom su radu predstavljeni samo neki od fizickih promjena i problema. Jedan je od
tih problema je bol koja je povezana s prisutnoséu depresije, kognitivne disfunkcije i
ograni¢enom kvalitetom zivota te isto tako ostaje neprepoznata i nelijeCena. Na velik broj
pojedinaca negativno utjeCe 1 komplikacija nakon mozdanog udara ¢iji je naziv afazija, a
karakterizira ju nemoguénost komunikacije. Takoder, u radu je predstavljena disfagija kao jos
jedna od cestih komplikacija koju karakteriziraju poteskoce u gutanju. Gotovo najcesca i
najuocljivija posljedica nakon mozdanog udara je ogranicena mogucénost kretanja, Sto
dokazuje Cinjenica kako vise od jedne tre¢ine pojedinaca nakon mozdanog udara ne moze
hodati. Nadalje, utvrdeno je i kako mozdani udar utje¢e na radnu sposobnost i kvalitetu
slobodnog vremena pojedinca. Gotovo polovica osoba koje dozive mozdani udar nikada vise
nece biti radno sposobno. Vecina ¢e pojedinaca morati promijeniti svoju rutinu i slobodne
aktivnosti. Oboljeli ¢e u konacnici biti sposoban baviti se samo polovicom aktivnosti kojima
se ranije bavio. Incidencija mozdanog udara razlikuje se u nekoliko parametara. U ovom je
radu istrazen i utjecaj mozdanog udara s obzirom na spol. Uocena je ve¢a smrtnost kod zena
zbog losijeg funkcionalnog statusa prije mozdanog udara koji je povezan s poodmaklom dobi.
Isto tako, uocene su razlike u incidenciji pojedinog mozdanog udara kod spolova. Ishemijski
mozdani udar ¢e$¢i je kod muskaraca, dok je kod hemoragijskog mozdanog udara incidencija
podjednaka za oba spola. U radu je istraZzen i utjecaj aktualne pandemije koronavirusa na
zbrinjavanje i lijeCenje pacijenata s mozdanim udarom te je uoceno da je vrijeme zbrinjavanja
pacijenata od nastanka udara do dolaska u zdravstvenu ustanovu produljeno za gotovo sat
vremena. Potrebna su daljnja istrazivanja koja bi detaljnije proucila posljedice mozdanog
udara i omogucila $to bolju kvalitetu zivota oboljelih te njihovu integraciju u zajednicu.

Boljom organizacijom vremena i prostora te edukacijom opée populacije 0 mozdanom udaru
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u buduénosti bi se mogle smanjiti teske posljedice kod pojedinaca te bi se time omogucila

bolja kvaliteta Zivota.
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