Principi sestrinske skrbi za pacijenta nakon
mozdanog udara

Tomaskovié, Mirela

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2018

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University
North / Sveuciliste Sjever

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:483930

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-17

HLYON
ALISY3IAINN
. _ Repository / Repozitorij:
—— :' § —
° University North Digital Repository
SVEUCILISTE
SJEVER

AN §epér

rd i r.ns k . h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:483930
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unin.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin:2087
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unin:2087

HLYON
ALISY3AINN

_|_

SVEUCILISTE
SJEVER

SveuciliSte
Sjever

1 ZA
MMI

Odjel za sestrinstvo

Zavrsni rad br. 1047/55/2018

Principi sestrinske skrbi za pacijenta nakon mozdanog
udara

Student:

Mirela Tomaskovié¢, 3162/601

Mentor:

Jurica Veronek, mag.med.techn.

Varazdin, rujan 2018. godine



I ZA

SveutiliSte Sjever Hi1¥ON
SveutiliZni centar Varazdin ALTIRAINA
104. brigade 3, HR-42000 Varaidin

Prijava zavrsnog rada

Definiranje teme zavr$nog rada i povjerenstva

ODJEL

QOdjel za sestrinstvo

PRISTUPNIK

Mirela Tomaskovié | wmetmel 3233 /601

DATUM

12.09.2018. xeteel Zdravstvena njega odraslih |

NASLOV RADA

Principi sestrinske skrbi za pacijenta nakon mozdanog udara

NASLOV RADA NA

encl ezicu - Principles of nursing care for the patient after stroke

MENTOR ZVANIE

Jurica Veronek, mag. med. techn. visi predavac

CLANOVI POVIERENSTVA

dr.sc. Marijana Neuberg, predsjednik

Jurica Veronek mag.med.techn., mentor

5 Vesna Sertic¢ dipl.med.techn., ¢lan

Melita Sajko, dipl.med.techn., zamjenski Elan

—jpa—
5.
Zadatak zavrsnog rada
smo! 1047/SS/2018

oPIs

Mozdani udar naglo je nastali neurolo$ki poreme¢aj uzrokovan poremecajem cirkulacije u mozgu $to dovodi do nedovoljne
opskrbe mozga kisikom i hranjivim tvarima. Najees¢i simptomi mozdanog udara su utrnulost, slabost ili oduzetost lica ruke ili
noge. Mozdani udar je hitno stanje koje zahtijeva zbrinjavanje bolesnika u specijaliziranim jedinicama za lije¢enje mozdanog
udara koje zna&ajno smanjuju smrtnost i invalidnost. U radu ¢e se prikazati opseznost sestrinske skrbi kroz provedbu
zdravstvene njege i rehabilitacije, do edukacije kroz zdravstveno prosvjecivanje populacije i poticanja zdravih natina Zivota to
uvelike doprinosi prevenciji nastanka mozdanog udara.

U radu je potrebno:

+ Definirati faktore rizika u nastanku mozdanog udara
« Opisati sestrinske intervencije u planiranju zdravstvene njege

« Opisati lije¢enje i postupak rehabilitacije bolesnika nakon mozdanog udara
« Definirati akutne i kroniéne komplikacije

« Utvrditi vaznost edukacije kroz primarnu i sekundamu prevengi
« Citiranje koristene literature
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Predgovor

U ovom predgovoru bi se zahvalila svim svojim uciteljima, nastavnicima i mentorima koji su
mi tijekom godina pomogli prona¢i put prema ostvarenju svojih snova. Svojoj obitelji, te
samoj sebi radi ustrajnosti, Zrtvovanju i radu kroz ove tri godine balansiranja izmedu posla,
fakulteta i brojnih drugih obaveza. Meni kao buducoj prvostupnici sestrinstva rad medicinske
sestre je nezamjenjiv. Sebe u buduénosti vidim kao sestru koja uziva u svom poslu, svakim
danom stjeCe nova znanja i iskustva, stalno se usavrSava na podru¢ju svog rada, ima
razumjevanja i ljubavi za kolege, timski rad i bolesnike na prvom mjestu. Ovaj rad kao kruna
mojeg Skolovanja zelim posvetiti podruc¢ju zdravstvene njege neuroloskog bolesnika s

mozdanim udarom.
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Sazetak

Mozdani udar oznacava naglo nastali poremecaj funkcioniranja zivcanog sustava
uzrokovan poremecajem mozdane cirkulacije koja traje dulje od 24 sata (prema novijoj
definiciji simptomi koji traju dulje od 1 sat i/ili postoje slikovni dokazi o oSte¢enju mozdanog
tkiva). Prevencija je i dalje najbolji pristup mozdanom udaru. Cilj prevencije jest smanjiti
rizik od nastanka mozdanog udara djelovanjem na ¢imbenike rizika. Cimbenici rizika za
nastanak mozdanog udara na koje se ne moze utjecati su: dob, spol, obiteljska, prethodni
mozdani udar i nasljedni ¢imbenici. Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara na koje se
moze utjecati su povezani sa stilom Zivljenja: pusenje, tjelesna neaktivnost i pretilost, indeks
tjelesne mase te opseg struk/bokovi, alkohol, stres, zloporaba opojnih droga, kontraceptivi i
hormonsko nadomjesno lijecenje. Bolesti koje predstavljaju ¢imbenike rizika za nastanak
mozdanog udara su hipertenzija, fibrilacija atrija, poviseni lipidi, Seerna bolest, znacajna
stenoza karotidnih arterija, homocistein, upala. Najvaznija pocetna pretraga dijagnosticke
prirode namijenjena dijagnozi intracerebralnoga krvarenja je kompjutorizirana tomografija
(CT). Mozdani udar jest hitno stanje koje zahtijeva hitan prijevoz bolesnika u adekvatno
opremljenu zdravstvenu ustanovu gdje ¢e se uciniti hitna dijagnosti¢ka obrada i zbrinjavanje.

U zbrinjavanju mozdanog udara sestrinska skrb ima znacajnu ulogu. Skrb se usmjerava
na struéno akutno zbrinjavanje bolesnika s mozdanim udarom, ranu rehabilitaciju tijekom
hospitalizacije, te dugotrajnu rehabilitaciju i skrb bolesnika s preboljelim mozdanim udarom,
potom na poznavanje protokola trombolize za akutno zbrinjavanje mozdanog udara. Vazno je
I planiranje odgovarajuce zdravstvene skrbi bolesnika, provodenje predvidenih dijagnostickih
postupaka, savjetovanje o prehrani i svakodnevnim aktivnostima te profesionalna zdravstvena

skrb o bolesniku i savjetovanje skrbnika.

Kljuéne rijeci: mozdani udar, sestrinska skrb, problemi, rehabilitacija



1. Uvod

Mozdani udar oznacava naglo nastali poremecaj funkcioniranja ziv€anog sustava
uzrokovan poremecajem mozdane cirkulacije koja traje dulje od 24 sata (prema novijoj
definiciji simptomi koji traju dulje od 1 sat i/ili postoje slikovni dokazi 0 ostecenju mozdanog
tkiva). U jednoj godini mozdani udar ¢e dozivjeti 2.400 od milijun stanovnika. Za njih 75%
to ¢e biti prvi mozdani udar, a ostatak ¢e Ciniti recidivi prija$njih udara. [1]

Mozdani udar je bolest koja zahtijeva da se pacijentu pruza hitna zdravstvena skrb bez
obzira koje je etiologije i u kojem stupnju razvoja je bolesti, kako bi se smanjila moguénost
nastajanja veceg invaliditeta. [2]

U posljednjih nekoliko desetljeca doslo je do znatnog napretka u lijeGenju, prevenciji i
rehabilitaciji bolesnika s mozdanim udarom. Cilj ovog rada je naglasiti vaznost zdravstvenih
dijelatnika u prevenciji nastanka mozdanog udara, lijeCenju, rehabilitaciji i cjelokupnoj skrbi
koja dovodi do kvalitetnijeg nacina Zivota bolesnika, obitelji, te unaprijedi rad profesionalaca
na podrucju zdravstvene njege. Pravovremena prevencija nastanka bolesti, pravilna sestrinska
skrb zdravstvenih djelatnika nakon moZzdanog udara, rehabilitacija, lijeCenje pacijenata i
edukacija obitelji, patronazna zdravstvena skrb za bolesnika s CVI-om, sve su to aktivnosti
koje suvremana medicinska sestra treba savladati da se omoguci kvalitetno zbrinjavanje te
smanji stopa nastanka mozdanog udara. Veliki dio rada stavlja teziste na sestrinske dijagnoze
i sestrinsku dokumenatciju zbog Smanjenjene mogucnosti kretanja, komunikacije,
emocionalnih poremecaja, prevencije komplikacija dugotrajnog leZzanja, hranjenja,
odrzavanja osobne higijene, odijevanja, eliminacije mokrace i stolice. Kompleksna uloga
medicinske sestre u svim podru¢jima rada stavlja teziSte na Sto ranije osposobljavanje
neuroloskog bolesnika na zivot izvan bolnice te poticanje bolesnika na aktivno
samozbrinjavanje kako bi se sprije¢io osjecaj bespomocnosti, ugrozenosti i manje vrijednosti.
Osnovne karakteristike mozdane cirkulacije, klini¢ki pristup bolesnicima, dijagnosticka
obrada bolesnika, kao i terapija, etiologija i epidemiologija nastanka CVI-a dio su rada koji

uvodi u samu problematiku nastanka i lijeenje.



1. Mozdani udar

1.1. Cerebrovaskularne bolesti

Cerebrovaskularne bolesti (CVB) pripadaju skupini kardiovaskularnih bolesti i jedne su
od vodecih uzroka pobola i smrtnosti u razvijenim zemljama te zemalja u razvoju. U
Republici Hrvatskoj po ucestalosti su drugi uzrok smrtnosti. Prema podatcima iz 2014.
godine od CVB umrlo je 14,36% svih umrlih i to 12,08% muskaraca te 16,56% Zena.
Najc¢esca pojedina dijagnoza iz skupine CVB je mozdani udar (MU). [1]

Bolest je povezana s vrlo visokom stopom smrtnog ishoda i invaliditeta. Kod dvije tre¢ine
bolesnika s preboljenim MU zaostaje razli¢it stupanj neuroloskog deficita, a tre¢ina bolesnika

trajno je onesposobljena i potpuno ovisna o tudoj pomoéi. [2,3]

1.2. Klasifikacija mozdanog udara

Postoje mnoge klasifikacije cerebrovaskularnih bolesti u ovisnosti od toga $to se uzima
kao osnovica: pato-anatomska slika, etiologija, klinicka slika, tijek, prognoza. Najcesce je
prihvacena klasifikacija prema patofizioloskom principu: na hemoragijski oblik i ishemijski
oblik. [4]

1.2.1. Hemoragijski moZdani udar

Oko 10 - 15 % mozdanih udara javlja se u obliku mozdanog krvarenja. Pri tome se
razlikuju krvarenje u mozdani parenhim - intracerebralno krvarenje ili hematom te krvarenje
u subarahnoidalne prostore - subarahnoidalno krvarenje. Hemoragijski mozdani udar nastaje
sekundarnim krvarenjem u ishemi¢no mozdano podrucje, najces$ce ono koje je nastalo
embolijom. Primarno intracerebralno krverenje nastaje zbog promjena na malim krvnim
zilama uslijed razvoja hipertenzivne hijaline ateroskleroze ili lipohijalinoze kod arterijske
hipertenzije. Neuroloski simptomi kod intracerebralnog krvarenja razvijaju se subakutno.
Budu¢i da je rije¢ o krvarenju iz malih krvnih zila pogorSanje nastaje kroz par sati, a
prevladavaju glavobolja, mucnina i povracanje. Simptomi ovise o mjestu krvarenja i 0

povisenju intrakranijalnog tlaka.



Krvarenje u bazalnim ganglijima uzrokuje kontralateralnu hemiplegiju, hemianopsiju,
konjugiranu devijaciju pogleda i afaziju. Na krvarenje u malom mozgu upuéuju mucnina,
povracanje, ataksija, dizatrija, te paraliza konjugiranih pokreta ociju. Sekundarno
intracerebralno krvarenje potjece iz angioma, intrakranijalne aneurizme, krvarenje u tumor,
prilikom nekih hematoloSkih bolesti, koagulopatije, tijekom uzimanja antikoagulantne
terapije te zlouporabe droga. Subarahnoidalno krvarenje u vecini slucajeva posljedica je
komplikacija rupture aneurizme mozdanih arterija. NajceS¢i simptomi jesu nagla glavobolja,
mucnina, povracanje, fotofobija zakoCenost vrata te razliciti stupnjevi poremecaja svijesti.
Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije MU se dijagnosticira kao klini¢ki sindrom
uzrokovan akutnim gubitkom mozdane funkcije koji traje duze od 24 sata ili dovodi do smrti.
Nastaje zbog spontanog krvarenja, (intracerebralnog ili subarahnoidalnog), ili zbog mozdane
ishemije uzrokovane hemodinamski, trombozom ili embolijom, povezane s promjenama na

samim krvnim Zilama ili sr¢anom bole$¢u (ishemijski MU). [5]

1.2.2. Ishemijski mozdani udar

Normalan protok krvi kroz mozdano tkivo iznosi 50 ml/min, na 100g mozdanog tkiva.
FizioloSko funkcioniranje mozdanog tkiva ovisi o kontinuiranoj i dovoljnoj opskrbi glukoze i
kisika arterijskom krvi. Protiv svih poremecaja perfuzije mozga bori se autoregulacijom koja
odrzava mozdani protok stalnim unutar raspona srednjeg arterijskog tlaka izmedu 60 i 140
mm Hg. Ishemijski moZdani udar nastaje kao posljedica okluzije ve¢ih i manjih arterija usljed
cega dolazi do odumiranja mozdanog tkiva koje te arterije opskrbljuju krvlju. Neuroloski
deficit se moze registrirati tek kada protok krvi padne ispod kriti¢ne razine koji iznosi izmedu
17 1 23 ml/100g/min. Ako protok krvi padne ispod 10 - 12 ml/100g/min dolazi do
ireverzibilnog ostecenja zivéanog tkiva. [6,7]

U zoni izmedu ta dva praga postoji stanje reverzibilne disfunkcije neurona koje se naziva
penumbra (lat. penumbra). U slu€aju ponovnog uspostavljanja normalnog protoka, neuroni u
zoni penumbre mogu oporaviti svoju funkciju. Neuroloski deficit koji je bio posljedica
disfunkcije neurona tada nestaje. Osnovni cilj terapije ishemijskog mozdanog udara je
ponovno uspostavljanje funkcije neurona koji se nalaze u zoni penumbre. Postepeno u tkivu
penumbre dolazi do razvoja kaskadnih poremecaja metabolizma koji dovode do smrti
neurona. Metaboli¢ka kaskada koja dovodi do smrti neurona nastaje ve¢ nekoliko minuta

nakon okluzije krvne zile.



Zbog nedostatka kisika i glukoze, dolazi do akumulacije kiselih produkata metabolizma
Sto dovodi do prekida transporta elektrona u respiratornom lancu mitohondrija i smanjene
produkcije adenozin tri fosfata (ATP). Zbog naglog pada koncentracije ATP-a dolazi i do
poremecaja u funkcioniranju ionskih kanala §to za posljedicu ima porast unutar stani¢nih
koncentracija iona natrija, kalcija i klora i kalija. Zbog influksa natrija i kalcija, efluksa kalija
i aktiviranja inflamatornih medijatora dolazi do akumulacije tekucina i razvoja edema.
Izmjene u koncentraciji izvanstani¢nih i unutarstani¢nih iona uzrokuju i depolarizaciju
neurona S§to posljedicno dovodi do oslobadanja neurotransmitera kao §to je glutamat.
Glutamat prekomjerno stimulira neurone, tj. djeluje ekscitotoksi¢no i dovodi do daljnjeg
porasta unutarstani¢ne koncentracije iona kalcija koji pokrecu procese koji dovode do
apoptoze ili nekroze neurona. Regulacija razlic¢itih enzimskih sustava kao $to su lipaze,
proteaze, fosfataze, kinaze i endonukleaze aktivira vise inflamatornih molekula puput
citokina i interleukina koji dovode do neuroinflamacije. Svi ovi dogadaji dovode do konac¢ne
smrti neurona i ireverzibilnog gubitka neuroloske funkcije. Primarno subarahnoidalno
krvarenje nastaje zbog rupture urodenih ili stecenih aneurizmi, a rjede posljedicom
tumorskog procesa ili traume mozga ili mozdanih ovojnica. [8]

Etiologija ishemijskog MU utjece na prognozu, ishod i lijecenje. Moderna klasifikacija
ove bolesti temelji se na rezultatima studije The Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST). TOAST Klasifikacija akutnog ishemijskog MU ukljucuje pet kategorija:
aterosklerozu velikih arterija, embolizacija podrijetlom iz sré¢anozZilnog sustava, okluziju
malih arterija (lakunarni MU), MU druge etiologije (rijetki uzroci poput hiperkoagulabilnih

stanja ili hematoloskih bolesti) i MU nepoznate etiologije. [9]

1.3. Faktori rizika u nastanku mozdanog udara

Prevencija je i dalje najbolji pristup mozdanom udaru. Cilj prevencije jest smanjiti rizik
od nastanka mozdanog udara djelovanjem na ¢imbenike rizika. [10,11]
Poznato je da najcesc¢i Cimbenici rizika ukljucuju: [12]

a) hipertenziju,
b) povisene vrijednosti lipida u serumu,

c¢) infarkt miokarda,



d) atrijsku fibrilaciju i karotidnu stenozu,
e) Secernu bolest,

f) pusenje, konzumiranje alkohola,

g) neprimjerenu prehranu te

h) smanjenu tjelesnu aktivnost.

Pozornost se u posljednje vrijeme postepeno sve viSe pridaje novim faktorima rizika
nastanka mozdanog udara (hiperhomocisteinemija, frakcije lipida, povecani indeks tjelesne
made, subklinicka karotidna bolest, genski uvjetovani faktori, povecani omjer struka i
bokova, zadebljanje intime i medije karotidnih arterija, infekcije i upale) jer se klasi¢nim
faktorima rizika ne moze argumentirati i objasniti nastanak velikog broja mozdanih udara
[13].

lIako je akutna terapija mozdanog udara znantno uznapredovala, na prvom se mjestu po
pitanju najboljeg ophodenja prema mozdanom udaru i dalje nalazi prevenccija istog.
,Masovan pristup” moze predstavljati temelj preventivnih akcija koje u fokus stavljaju
postupnu promjenu nacina zivot iz nezdravog u zdravi, §to podrazumijeva zdravu i prikladnu
prehranu koja ukljuuje umanjene doze soli, kolesterola te zasi¢enih masti, prestanak
konzumiranja duhanskih proizvoda, reduciranje ekscesivne konzumacije alkohola, te
potenciranje tjelesnih aktivnosti. Doti¢nim masovnim pristupom moguce je postizanje u¢inka
umjerenog reduciranja faktora rizika u cijeloj populaciji. Za provedbu masovnoga pristupa
nuzno je potrebna edukacija stanovniStva kroz suradnju sa sredstvima masovnog
priopéavanja — novine, radio, televizija, zakonodavne i ekonomske mjere i sl. [14]
“Visokorizi¢ni” proces je utemeljen je kroz proces identifikacije ljudi, odnosno ¢lanova
zajednice koji u sebi nose visok rizik za nastanak moZdanog udara te redukcije njihovih
rizi¢nih faktora, §to najéesce podrazumijeva lijecenje. | masovni, ali i visokorizi¢ni pristup, se
naj¢eS¢e kombinirano provode u praksi, zbog ¢ega dolazi do najboljih mogucéih
rezultata. Temeljem podataka dobivenih opservacijskim epidemioloskim studijama i podataka
iz kontroliranih klinickih istraZivanja dokazano je da su razne okolnosti, stanja, ponaSanje,
zivotne navike 1 bolesti znacajno povezani s incidencijom mozdanog udara, koje se stoga

nazivaju ¢cimbenicima rizika za nastanak mozdanog udara. [15,16]



Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara na koje se ne moze utjecati:

1) Dob - najznacajnijih ¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara. Nakon Sezdesete
godine zivota, rizik za nastanak mozdanog udara raste otprilike 10% sa svakim
sljede¢im desetlje¢em starosti. [17]

Prema epidemioloskim podacima iz 2014. godine, hrvatsko pucanstvo se ubraja u
staru populaciju, stoga se moze ocekivati porast incidencije i prevalencije bolesti
karakteristi¢nih za osobe starije dobne skupine, u $to se ubraja i mozdani udar. [18]

2) Spol - u generativnoj zivotnoj dobi, muskarci su skloniji nastanku mozdanog udara
dok kod zena nakon menopauze, rizik nastanka mozdanog udara raste.

3) Obiteljska anamneza - podatak o mozdanom udaru u obiteljskoj anamnezi znaéajno
podizu sklonost nastanku mozdanog udara u bolesnika.

4) Prethodni mozdani udar - osobe s preboljelim mozdanim udarom ¢eS¢e zadobivaju
ponovni mozdani udar.

5) Nasljedni cimbenici - Posljednjih godina opisana je povezanost odredenih gena i
mozdanog udara. Tako je opisana povezanost gena za fosfodiesterazu 4D i
ishemijskoga mozdanog udara u islandskoj populaciji. Mutacije 4 nukleotida u
proteinu koji aktivira 5-lipoksigenazu povecavaju rizik nastanka mozdanog udara
dvostruko. Takoder, polimorfizmi gena za ciklooksigenazu-2, za LDL-receptor, za
endotelnu sintetazu dusi¢nog oksida (eNOS), za serumsku paraoksonazu i za
glikoprotein Ill.a receptora povezani su s rizikom nastanka ishemijskoga mozdanog

udara. [11]

Cimbenici rizika za nastanak moZdanog udara na koje se moze utjecati:

1. Povezani sa stilom zivljenja:

a) Pusenje — PusSenje cigareta znacajno pridonosi ucestalosti mozdanog udara.
Metaanaliza 32 studije pokazala je kako pusenje povisuje rizik nastanka
mozdanog udara za 50%. Takoder, pokazana je ovisnost o dozi: rizik nastanka
mozdanog udara povecava se s brojem popusenih cigareta. [19]

Prestanak pusenja povezan je s brzim smanjivanjem rizika nastanka mozdanog
udara; Framinghamska studija pokazala je da se nakon pet godina nepusSenja

rizik nastanka mozdanog udara izjednacava s rizikom nepusaca. [20]



b)

d)

Tjelesna neaktivnost i pretilost — U Framinghamskoj studiji pokazana je
negativna povezanost tjelesne aktivnosti i ucestalosti mozdanog udara u
muskoj populaciji. [20]

Nedavne statistike i istrazivanja ukazuju na to kako je kod Zena povezana
obrnuta proporcionalnost povecanja tjelesne aktivnosti sa reduciranjem rizika
od mozdanog udara. U tijeku je razmisljanje kako je pogodan efekt porasle
tjelesne aktivnosti na opadanje rizika nastanka mozdanog udar rezultat efekta
na reduciranje poviSenih vrijednosti tlaka te tjelesne tezine i poboljSanje
tolerancije glukoze. Uz to, tjelesna aktivnost u poviSenoj mjeri rezultira
povisenjem HDL-kolesterola i snizavanjem LDL-Kolesterola, ali i do
promoviranja zdravog nacina zivota.

Indeks tjelesne mase te opseg struk/bokovi — Indeks tjelesne mase (ITM) moze
se izracunati kada se podijeli tjelesna teZina s povrSinom tijela i predstavlja
¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara. U usporedbi s nizim
vrijednostima ITM-a od 20 do 22,49 kg/mz, muskarci s ITM-om veéim od
30,0 kg/m? imali su poviSen rizik za nastanak svih vrsta mozdanog udara za
1,93 puta, a za ishemijski mozdani udar 1,78 puta. [11]

S druge strane, upravo omjer struk/bokovi prezentira lokalnu pretilost koja je
dovedena u vezu s poviSenim rizikom nastanka mozdanog udara. Rizik 1
poveéanje tog omjera su proporcionalni. Omjer struk/bokovi varira te je
razli¢it kod muskaraca u ondosu na Zene, a dovodi ga se u vezu sa stresom i
starosnom dobi. Rizik nastanka mozdanog udara s povecanjem omjera
struk/bokovi se moze povecati i do 3 puta. [20]

Alkohol - Zloporaba alkohola svakako predstavlja znacajan ¢imbenik rizika za
nastanak moZzdanog udara. IstraZivanja U RH pokazala su da su krvne Zzile
alkoholicara prosjec¢no deset godina starije od bioloske starosti istoga. [11]
Utvrdena je povezanost pijenja alkoholnih pi¢a i u€estalosti moZdanog udara u
obliku slova J: incidencija ishemijskoga mozdanog udara smanjuje se pri
pijenju do dva alkoholna pi¢a dnevno, a pri povecanom unosu alkohola raste
ucestalost ishemijskoga i hemoragijskoga mozdanog udara. [21]

Stres - Reakcija na stres povecava agregaciju trombocita, aktivira renin-
angiotenzin sistem te na taj nafin povecava Stvaranje angiotenzina Il. koji
povisuje krvni tlak. Upravo je stres uzrok povecane ucestalosti

kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti.
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Ali, takoder postoje 1 potesSkoce u odredivanju to¢ne definicije stresa i u
nacinu mjerenja njegove “jacine”. Postoji nekoliko objavljenih radova na temu
utjecaja stresa na ucestalost i kontinuitet mozdanog udara, a veéina Clanaka
opisuje utjecaj stresa povezanog s ratnim zbivanjima i ucCestalosti mozdanog
udara. Podaci iz navedenih studija upucuju na mogucu povezanost stresa i
povecane ucestalosti hemoragijskoga mozdanog udara. [22]

f) Zloporaba opojnih droga - Upotreba kokaina, pogotovo u njegovom
alkaloidnom obliku (“crack”), povezana je s povecanom ucestaloséu
cerebrovaskularne bolesti, kako ishemijske tako i hemoragijske. [22]

g) Kontraceptivi i hormonsko nadomjesno lijecenje — Rizik nastanka mozdanog
udara povecéan je u Zena koje uzimaju oralne kontraceptive, pogotovo oralne
kontraceptive s visokim sadrzajem estrogena. Dokazano je kako uzimanje
oralnih kontraceptiva poveéava rizik nastanka mozdanog udara u Zena s
povecanjem dobi (zene starije od 35 godina) te u Zena koje imaju i druge
¢imbenike rizika, a osobito hipertenziju i pusSenje. Oralni Kkontraceptivi
povezani su i s povecanjem rizika subarahnoidalnoga krvarenja, $to je posebno

izraZzeno u Zena koje imaju i hipertenziju. [23]

2. Bolesti koje predstavljaju ¢imbenike rizika za nastanak mozdanog udara:

a) Hipertenzija - faktor rizika za nastanak mozdanog udara od najveceg znacaja;
lijeCenje hipertenzije znacajno smanjuje rizik mozdanog udara te je znatno
umanjen lijeCenjem hipertenzije. Metaanaliza 14 randomiziranih klinickih
eksperimenata ukazala je da je smanjenje dijastoli¢kog arterijskog tlaka od 5
do 6 mmHg uzrok bitnog reduciranja ucestalosti mozdanog udara (42%). [23]
Ucestalost mozdanog udara povecava se kod poviSenoga dijastolickoga i
sistolickog tlaka. Ucestalost mozdanog udara raste 46% za svakih 7,5 mmHg
porasta dijastoli¢kog tlaka. [11]

LijeCenje izolirane sistolicke hipertenzije u osoba starijih od 60 godina dovodi
do smanjenja ucestalosti mozdanog udara za 36%. Potrebno je lijeciti
hipertenziju i odrzavati vrijednosti arterijskog tlaka u normalnim granicama,
tj. ispod 140/80 mmHg, a ne samo sniziti arterijski tlak. [24]

Studije su objavile rezultate koji su dokaz ucinkovitosti i novijih
ahtihipertenziva (inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima — ACE) u
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b)

redukciji rizika nastanka mozdanog udara. U posljednjim godinama objavljeni
su rezultati velikih randomiziranih klini¢kih studija koji su pouzdano pokazali
kako je snizenje krvnoga tlaka povezano sa znacajnim smanjenjem rizika od
nastanka mozdanog udara. Osim toga, Cini se da bi novije generacije
antihipertenziva (npr. inhibitori konvertaze angiotenzina, blokatori kalcijevih
kanala, blokatori angiotenzinskih receptora) mogli uz djelovanje na snizavanje
tlaka imati i dodatne povoljne ucinke na smanjivanje rizika od mozdanog
udara. [25]

Fibrilacija atrija - takoder jedan od neovisnih faktora rizika nastanka
mozdanog udara od velikog znacaja; to je faktor koji ucestalost mozdanog
udara povisuje otprilike pet puta za prvi mozdani udar. Kontrolirane studije
klinicke prirode pokazuju kako je primjenom peroralnih antikoagulansa
(varfarin) mogucée smanjenje rizika nastanka mozdanog udara u bolesnika s
fibrilacijom atrija za otprilike 70%. U bolesnika mladih od 65 godina s
fibrilacijom atrija u sklopu prevencije mozdanog udara potrebno je uvesti
terapiju peroralnim antikoagulansima i odrzavati vrijednosti INR (engl.
International Normalised Ratio) na 2,5 (raspon izmedu 2,0 1 3,0), Sto je
dovoljno za uspjesnu prevenciju nastanka mozdanog udara, a nije povezano s
povecanim rizikom krvarenja. Bolesnici stariji od 65 godina koji imaju
izoliranu fibrilaciju atrija te bolesnici koji iz bilo kojega razloga ne mogu
uzimati peroralne antikoagulanse, mogu uzimati acetilsalicilnu Kkiselinu
(Andol®) u dozi izmedu 100 i 300 mg dnevno. Antikoagulantna terapija ne
smije se propisivati bolesnicima koji su preboljeli hemoragijski mozdani udar.
[26]

Poviseni lipidi - Podaci iz novijih studija pokazuju kako postoji povezanost
izmedu poviSenih vrijednosti kolesterola i1 ucestalosti mozdanog udara.
Naknadna analiza Cetiri studije s pravastatinom pokazala je zna¢ajnu redukciju
ucestalosti mozdanog udara u bolesnika koji su uzimali pravastatin. U
skandinavskoj studiji prezivljavanja sa simvastatinom (Scandinavian
Simvastatin Survival Study — 4S), naknadnom analizom podataka pronadeno
je relativno smanjenje rizika za mozdani udar i za tranzitorne ishemijske atake
(TIA) za 28%. [27]

U studiji Cholesterol And Recurrent Events (CARE) pokazano je relativno

smanjenje rizika mozdanog udara za 31%, a u studiji Long-term Intervention
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d)

with Pravastatin in Ischemic Disease (LIPID) relativno smanjenje rizika za
mozdani udar iznosilo je 19%. [28] Naknadna analiza 16 objavljenih studija o
utjecaju statina na ucestalost mozdanog udara i opéi mortalitet pokazala je
kako primjenom statina dolazi do smanjivanja relativnog rizika mozdanog
udara za 29%, ¢ime je ukazano na dobrotvoran uc¢inak snizavanja vrijednosti
kolesterola na ucestalost mozdanog udara. Novija istrazivanja pokazuju da
primjena statina moze dovesti do regresije aterosklerotskih plakova u
karotidnim arterijama te da moze smanjiti debljinu intime i medije (engl.
Intimal-Medial Thickness — IMT), ¢ime bi se mozda otvorila moguénost
primjene statina u bolesnika s aterosklerotskim plakovima, a s normalnim
vrijednostima kolesterola. Evidentirano je da bi statini mogli imati i dodatno
pogodno djelovanje u prevenciji mozdanog udara, uz ono vezano uz
reduciranje razine Kkolesterola. lzgleda kako statini, uz reduciranje
koncentracije kolesterola, pospjeSuju vazodilataciju, stabiliziraju plak,
efektivno djeluju na upalni odgovor u endotelnim stanicama, smanjuju
stvaranje krvnih ugruSaka i smanjuju adheziju trombocita na rupturiranom
plaku. Ostala antiateroskleroticna svojstva statina ukljuéuju smanjenje
akumulacije upalnih stanica u plaku, inhibiciju proliferacije glatkih misi¢nih
stanica krvne stijenke, inhibiciju funkcije trombocita i poboljsanje vaskularne
funkcije endotelnih stanica. [29]

Seéerna bolest (Diabetes mellitus) — neovisni je faktor rizika za nastanak
mozdanog udara, ali i ateroskleroze. Kod osoba oboljelih od Secerne bolesti
dijagnosticirana je dvostruko viSa smrtnost nakon ishemijskog moZzdanog
udara u odnosu na one ljude koji od SeCerne bolesti ne boluju. Ali isto tako,
nisu zabiljezeni nikakvi dokazi da strogo kontroliranje koncentracije glukoze u
krvi ima pogodan ucinak u odnosu na sprijeCavanje mozdanog udara. Kod
dijabeticara s dijabetesom tipa 2 zabiljeZeno je kako dolazi do poboljSanja
sistemskih mikrovaskularnih komplikcija uzimanjem terapija peroralnim
hipoglikemicima i/ili inzulinom, ali ne i do poboljSanja makrovskularne
komplikacije kao $to je mozdani udar.

Medutim, Secerna bolest negativno utjeCe na mnostvo drugih ¢imbenika rizika
za nastanak mozdanog udara (negativan utjecaj na profil lipida, povecanje

triglicerida, ubrzavanje ateroskleroze, povecanje ucestalosti hipertenzije i
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f)

pretilosti itd.) te na ovaj nacin indirektno pridonosi porastu ucestalosti
mozdanog udara. [30]

Znacajna stenoza karotidnih arterija — stenoza jednaka ili veéa od 75%
lumena (prema kriterijima European Carotid Surgery Trial — ECST), odnosno
jednaka ili veca od 50% (prema Kkriterijima North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial — NASCET). U Hrvatskoj se uglavnom
primijenjuju kriteriji ECST-a. Znacajna stenoza karotidne arterije povezana je
s izrazenim rizikom nastanka ipsilateralnoga mozdanog udara. [31,32] U
sluGaju asimptomatske Kkarotidne stenoze, ACAS studija pokazala je
dobrotvoran u¢inak u muskaraca sa stenozom 60-99%. [31] Vecina stru¢njaka
danas smatra kako svakoga bolesnika sa znacajnom stenozom karotidne
arterije treba operirati u centru koji ima rizik operacije manji od 3%. U studiji
ACST, rizik za nastanak mozdanog udara smanjen je za 7,2% u bolesnika koji
Su upuceni na hitnu karotidnu, u usporedbi s onima koji su upuéeni na
odgodenu endarterektomiju. [32]. Debljina intime i medije (IMT) povezana je
s rizikom nastanka mozdanog udara i infarkta miokarda, pogotovo u starijih
bolesnika bez prijasnjih kardiovaskularnih bolesti. Postoji izrazena povezanost
IMT-a s aterosklerozom Kkarotidnih arterija. Stoga se danas IMT smatra
neovisnim ¢imbenikom rizika nastanka mozdanog udara. [31]

Homocistein - produkt proteinskoga metabolizma. Nekoliko studija pokazalo
je povezanost izmedu povisenih vrijednosti ukupnog homocisteina te
ucestalosti vaskularnih bolesti i mozdanog udara. Koncentracije homocisteina
>14mmol/L, pronadene u 30% bolesnika s aterosklerozom i u vise od 50%
bolesnika s mozdanim udarom. Koncentracija homocisteina >15 pmol/L
dvostruko povecéava rizik mozdanog udara, neovisno o ostalim ¢imbenicima
rizika. Takoder, povisene konentracije homocisteina povezane su s povec¢anim
IMT-om te s debljinom Kkarotidnih plakova. Koncentracija ukupnoga
homocisteina u serumu moze se uspjesno sniziti primjenom folne kiseline i
piridoksina, sto predstavlja moguénost smanjivanja rizika nastanka mozdanog
udara i kardiovaskularnih bolesti.

Zasad nisu objavljeni nedvojbeni podaci koji bi govorili u prilog povezanosti
terapije za smanjivanje koncentracija ukupnog homocisteina i smanjivanja
rizika nastanka mozdanog udara. U nedavno objavljenoj studiji Vitamins in

Stroke Prevention (VISP) promatrano je 3.649 bolesnika kroz 2 godine. Prva
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skupina od 1.814 bolesnika uzimala je visoku dozu 9 B vitamina, a na kraju
studije imali su koncentraciju homocisteina 11 pumol/L; incidencija recidiva
mozdanog udara iznosila je 8,4%, a bilo je 5,4% smrtnih ishoda. U drugoj
skupini 1.835 bolesnika uzimalo je nisku dozu 9 B vitamina, a na kraju studije
imali su koncentraciju homocisteina 13 umol/L; incidencija recidiva
mozdanog udara iznosila je 8,1%, a bilo je 6,3% smrtnih ishoda. Nije
pronadena statisticki zna¢ajna razlika izmedu ove dvije grupe. [31]

g) Upala - ima znacajnu ulogu u nastanku i razvoju ateroskleroze — moze
uzrokovati disfunkciju endotela, nestabilnost plakova, oksidativni stres; utjece
na koagulaciju i favorizira protrombotska stanja. Upala, stoga, moze povecati
rizik nastanka mozdanog udara; 25 do 35% bolesnika s mozdanim udarom
prijavili su recentnu infekciju. Bolesnici s akutnim respiratornim infekcijama
imali su povecan rizik nastanka mozdanog udara, a ozbiljne periodontalne

infekcije povecavaju rizik nastanka mozdanog udara vise od 4 puta. [32]

1.4. Dijagnostika mozdanog udara

Kompjutorizirana tomografija (CT) je najvaznija pocetna pretraga dijagnosti¢ke prirode
namijenjena dijagnozi intracerebralnoga krvarenja te za razlikovanje cerebralnog infarkta od
drugih lezija koje imaju mogucénost biti uzrok fokalnih znakova neuroloske prirode (infekcije
mozga, kontuzije, tumori mozga, epiduralni/subduralni hematomi...). CT znakovi rane
ishemije mogu se otkriti i razviti nakon dva sata, ali i kasnije od nastanka inzulta. Ponekad
postoji mogucnost vizualiziranja ugruSka u arteriji (hiperdenzitet u zahvacenoj arteriji) ili
okluzije, Sto moze rezultirati otkricem uzroka mozdanog udara. Rane promjene kao Sto su
edem, hipodenzitet ili nejasan prikaz normalnih struktura moguce je pronaci u 50 - 60%

pacijenata s ishemijskim mozdanim udarom koji su obradeni u akutnoj fazi bolesti. [3, 10]

Lumbalna punkcija i analiza likvora su stavke ponekad potrebne kod dvojbenih nalaza
CT-a bolesnika koji boluju od vaskulitisa, u razlikovanju subarahnoidalnoga krvarenja od
infekcije, a mogu biti i od koristi pri dijagnosticiranju subarahnoidalne hemoragije ako je
nalaz CT-a negativan. Svim bolesnicima s mozdanim udarom preporucuje se napraviti EKG

zbog postojanja visoke incidencije srcanih bolesti u pacijenata s mozdanim udarom. Osim
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toga, postoji mogucnost istovremene pojave mozdanog udara i akutnog infarkta miokarda.
Hemisferalni mozdani udar moze uzrokovati disritmije i popuStanje srca, a poremecaji
sréanog ritma Cesto su uzroci embolijskoga mozdanog udara. [3, 33]

Nove tehnologije svakim danom obogac¢uju spoznaje o mozdanom udaru. Kod procjene
cerebrovaskularnih poremecaja te stadija oSte¢enja nakon cerebrovaskularnog inzulta pomazu
neinvazivne metode za slikovni prikaz, funkcionalni i anatomski prikaz mozga, mozdanog
krvotoka i metabolizma poput kompjutorizirane tomografije (CT), CT angiografije (CTA),
perfuzijskog CT (pCT), magnetske rezonancije (MR), magnetne angiografije (MRA),
perfuzijske i difuzijske MR tehnike (DWI, PWI), funkcionalni MR (fMR) te nuklearno
medicinske metode jednofotonske emisijske tomografije mozga (SPECT) i pozitronske
lezija koje zahvacaju srediSnji ziv€ani sustav, a posebno lezija koje zahvacaju strukture u
straznjoj lubanjskoj jami. Prednost CT-a u odnosu prema MR ocituje se u tome §to ga je
moguée brze obaviti (Siroko je dostupan pa je radi toga praktican izbor kod brze osnovne
MR-a u prikazu kostanih struktura, kalcifikacija te u prikazu ranih faza malih mozdanih
krvarenja. [33].

Nove generacije uredaja, nova softverska rjeSenja te njihove redovite aktualizacije
pridonose svakodnevnom povecanju mogucnosti prikaza normalne i patoloski promijenjene
mozdane cirkulacije, kao 1 poboljSanju dijagnosticke specificnosti i senzibilnosti pretraga
kojima se prikazuju najraniji stadiji moZdanog udara. U dijagnostici patologije moZdane
cirkulacije, doplerska je sonografska dijagnostika postala metodom od iznimno vaznog,
StoviSe nezaobilaznog znacaja. Osim ekstrakranijskoga obojenog doplera 1 transkranijskoga
doplera koji omogucuju brzu procjenu cerebrovaskularnog statusa bolesnika te prikaz raznih
patoloskih stanja na krvnim Zilama, do izrazaja u upotrebi sve viSe dolaze 1 osnaZeni dopler,
trodimenzijski dopler, bojom kodirana transkranijska sonografija i funkcionalni transkranijski
dopler. Transkranijski dopler (TCD) sluZi u primjeni ispitivanja protoka kroz intrakranijske
krvne Zile kojima ostale metode ispitivanja nemaju pristup , a u zadnje se vrijeme primjenjuje
1 kao metoda kojom se moze poboljsati tromboliticka terapija.

Primjenom novih generacija aparata postalo je moguce ultrazvu¢nim metodama
detektirati emboli¢ke signale te na ovaj nacin izdvojiti bolesnike s poveéanim rizikom za
nastanak ili za recidiv mozdanog udara. [3, 33]

Doplerska ultrasonografija omogucuje mjerenje IMT-a karotidnih arterija i karotidne

bifurkacije kao znacajni pretkazatelj za nastanak mozdanog udara. Sve ove pretrage jesu
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neinvazivne — mogu se ponavljati bez rizika za bolesnika, a pogodne su i za primjenu uz
bolesnicki krevet.

Ovime su postale glavnom dijagnostickom metodom kako u primarnoj prevenciji
cerebrovaskulamih bolesti, u pracenju promjena mozdane cirkulacije, tako i u sekundarnoj
prevenciji te u prac¢enju bolesnika nakon operacijskih zahvata. Ultrazvuéna dijagnostika vrlo
je ucinkovita jer iskusnom ispitivaéu moze ukazati na uzrok nastanka mozdanog udara kao
§to su okluzija karotide, stenoza srednje mozdane arterije ili vertebrobazilarnih arterija,
stenoza intrakranijskih i1 ekstrakranijskih arterija te u nekim sluc¢ajevima disekcija
ekstrakranijske arterije. Ultrazvuk moze dodatno ukazati na uzrok mozdanog udara; kod
bolesnika sa subarahnoidalnom hemoragijom od iznimne je vaznosti primjena TCD-a u
detekciji i monitoriranju vazospazma te u pracenju ucinka terapije. [31]

Ultrazvu¢ne metode koje se takoder koriste ukljucuju transtorakalnu i transezofagealnu
ehokardiografiju za screening kardiogenih embolusa. Navedene pretrage se pokazalo

korisnim provesti u prva 24 sata po nastanku mozdanog udara. [32].

1.5.  Komplikacije kod mozdanog udara

Komplikacije kod mozdanog udara mogu se podijeliti na rane i kasne. Rane komplikacije
razvijaju se nakon nekoliko prvih dana ili u prvim tjednima nakon prezivljenog mozdanog
udara i u 50-70% bolesnika to je poremecaj mokrenja. Kod bolesnika se javlja urinarna
retencija ili urinarna inkontinencija, stoga medicinska sestra postavlja urinarni Kkateter.
Postavljanje katetera nosi rizik za nastanak infekcije mokraénih puteva. Ukoliko dode do
infekcije, ona se mora lijeciti §to podrazumijeva skidanje katetera. Takoder, kao jedna od
komplikacija, u starijih bolesnika kod kojih postoji poremecaj gutanja kao i kod onih koji
nisu u svjesnom stanju, dolazi do razvoja pneumonije. Uzrok smrti uslijed razvoja
pneumonije je kod bolesnika s mozdanim udarom izmedu 20-40%. Da bi se to sprijecilo,
neophodno je beskompromisno antibiotsko lijec¢enje. [32]

Razvoj upale pluéa se moze sprijeCiti ranim ukljuivanjem pacijenta u proces
rehabilitacije, vjezbama disanja te primjenom kaSaste hrane.

Prvih nekoliko dana ¢ak i nekoliko tjedana nakon mozdanog udara, dolazi do ukocenosti
misi¢a pogodenih ekstremiteta Sto dalje pogoduje nastanku deformiteta, kontraktura i1 bola.
Takoder, ometa proces rehabilitacije. Vrlo Cesto, u prvim tjednima nakon mozdanog udara,

bolesnik osjeca jaku zabrinutost, uplasenost, bezvoljnost, pla¢ljivost, ima nesanicu.
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Depresija se ¢esc¢e javlja kod starijih bolesnika, kod osoba kojima je udar lokaliziran u
lijevoj hemisferi velikog mozga te kod onih muskarca koji su prije mozdanog udara vise
vodili brigu 0 svom zdravlju. Oni mozdani udar dozivljavaju kao nemo¢. Buduci depresija
usporava proces oporavka, ona se mora lije¢iti otvorenim pristupom. Time se postize
smanjenje stresa kod bolesnka i samim time poboljSava se ishod lijeCenja odnosno
rehabilitacije.

Kasne komplikacije javljaju se nakon vise tjedana, mjeseci ili godina. Dekubitus kao
jedna od komplikacija, nastaje uslijed dugotrajnog lezanja (dugotrajne nepokretnosti) u istom
polozaju. Ostali faktori rizika za razvoj dekubitusa su i gojaznost, dehidriranost, dijabetes,
niska razina proteina u krvi kao i loSa njega. Dekubitus se sprjecava iskljucivo sestrinskom
skrbi oko bolesnika (Cesto okretanje bolesnika, rano uklju¢ivanje u postupak rehabilitacije i
dobra higijena).

Do osteoporoze dolazi kod bolesnika koji jako dugo leze odnosno ¢iji su ekstremiteti duzi
vremenski period oduzeti. Kao posljedica ovog procesa javljaju se prijelomi kostiju. Razvoj
osteoporoze ¢esci je kod Zena.

Demencija se javlja godinu dana nakon mozdanog udara kod 25% bolesnika. Bolesnik je
zaboravan, nema paznju, psihicki je usporen. MoZe se javiti i pojacana nervoza, nesanica,
agresivnost, halucinacije, emocionalna nestabilnost (bezrazlozni pla¢ ili smijeh).

Takoder, moze se javiti 1 problem erektilne disfunkcije koja nastaje uslijed oStecenja
odredenih dijelova mozga. Ranije se smatralo da su problemi sa erektilnom funkcijom nakon
mozdanog udara zapravo psihi¢ke prirode odnosno vezivali su se za strah, nesigurnost,
neizvjesnost. Medutim, u danasnje vrijeme istrazivanja su pokazala da mozdani udar u desnoj
hemisferi mozga uzrokuje povecanje stupnja seksualnog interesa dok ista lezija u lijevoj
polovici ima suprotan efekt. [32]

Erektilna disfunkcija se lije¢i primjenom lijekova (moraju biti ordinirani od strane

lije¢nika), vazodilatatornih krema i vakum aparata.

Komplikacije mozdanog udara takoder mogu biti i sekundarno krvarenje, duboka venska
tromboza, elektrolitni disbalansi, srcane aritmije, epilepticki napadi te spaciokompresivni
edem. Edem mozga je cesta komplikacija mozdanog udara. Najce$ée se razvija kod
pacijenata s velikim infarktom u slivu srednje mozdane arterije. Klinicki znacajan edem
mozga Kkoji zahtjeva terapiju se javlja kod manje od 20% pacijenata oboljelih od AIMU.
Edem mozga pocinje se razvijati izmedu 24 - 48 sati od pocetka bolesti, a dostize

maksimalnu izrazenost nakon 3 - 5 dana. Edem mozga se lijeci, najprije restrikcijom tekucina
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i elevacijom glave do 30%. Ako se neurolosko stanje pogorSava, bolesnici mogu biti lijeceni
hiperventilacijom, osmotskim diureticima, drenazom cerebrospinalne tekucine ili kirurSkom

intervencijom. [34]

1.6. Lijecenje 1 postupak rehabilitacije bolesnika nakon mozdanog udara

Mozdani udar jest hitno stanje koje zahtijeva hitan prijevoz bolesnika u adekvatno
opremljenu zdravstvenu ustanovu gdje ¢e se uciniti hitna dijagnosticka obrada i zbrinjavanje.
[3, 35]

Takoder, medicinska sestra mora hitno uspostaviti i osigurati intravenski put (uzeti uzorke
krvi za KKS, biokemijske pretrage, koagulogram, monitorirati saturaciju O, u arterijskoj krvi
primjenom pulsnog oksimetra ili pak odredivanjem acido-baznog statusa, monitorirati sréanu
funkciju 1 arterijski tlak.). U specijaliziranim Jedinicama za lijeCenje mozdanog udara —
JLMU (engl. stroke units) organizira se akutno zbrinjavanje mozdanog udara. U dana$nje
vrijeme postoje dokazi da jedinice za mozdani udar ¢ak i bez specificne terapije mozdanog
udara smanjuju mortalitet, kratkotrajnu i dugotrajnu invalidnost te da mogu poboljsati ishod
mozdanog udara, kao i funkcionalan oporavak bolesnika i na ovaj nacin smanjiti troskove
lijeCenja istog. [36, 37]

Metaanaliza deset randomiziranih ispitivanja pokazala je kako je mortalitet u prva 4
mjeseca nakon mozdanog udara smanjen za 28% u bolesnika koji su bili lijeceni u jedinicama
za mozdani udar, a ovaj povoljni uéinak trajao je i nakon 12 mjeseci. [38]

Za svaku Jedinicu za lije¢enje mozdanog udara potrebno je osigurati neurologa, CT i/ili
MR-i dijagnostiku, neuroradiologa, laboratorijsku dijagnostiku, moguénost monitoriranja
bolesnika i dopler ultrasonografiju — koji moraju biti dostupni 24 sata dnevno, kao i
mogucnost konzultacije ostalih specijalista, digitalne subtrakcijske angiografije (DSA) i
neurokirurske konzultacije prema potrebi.

Dana$njim metodama telemedicine moze Se osigurati konzultacija neurokirurga i u
udaljenim klini¢kim centrima slanjem digitalnoga slikovnog zapisa (npr. CT snimke) preko
umrezenih racunala. Postoji nekoliko razina lijeCenja mozdanog udara: [3,10]

e opce mjere lijeCenja 1 pracenje vitalnih funkcija 1 opéeg stanja bolesnika,

e specifi¢na terapija (rekanalizacija okludirane krvne zile kod ishemijskoga mozdanog

udara;

e primjena ¢imbenika koagulacije VII. u hemoragijskomu mozdanom udaru;
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e sprecavanje i lije¢enje komplikacija koje su nastale kao posljedica mozdanog udara.

Prate¢e bolesti u gotovo svih bolesnika ponekad su najznacCajnije za prognozu bolesti.
mjere lije¢enja osnova su u ranome zbrinjavanju bolesnika s mozdanim udarom a ukljucuju
praéenje respiratorne 1 kardijalne funkcije, krvnoga tlaka, lijeCenje povecanoga
intrakranijalnog tlaka, prac¢enje i korekciju metabolickih parametara, nadoknadu tekucina.
Pracenje vitalnih funkcija i neuroloskog statusa obavlja se redovitim provjerama stanja
bolesnika. Od vitalnih funkcija osobito je vazno kontrolirati krvni tlak, puls, tjelesnu
temperaturu, acidobazni status i GUK. Neuroloski status objektivno se procjenjuje primjenom
neuroloskih skala kao $to su NIH-Stoke Scale, Glasgow Coma Scale i druge. Pracenje akcije
srca provodi se EKG monitorom. [3]

Najc¢esc¢e je dovoljno standardno pracenje krvnoga tlaka, ali prema potrebi koriste se
automatski tlakomjeri ili mobilni aparati za 24-satno mjerenje krvnoga tlaka. Respiratorna
funkcija procjenjuje se pulsnom oksimetrijom i acido-baznim statusom krvi. Premda se ¢ini
da se opée mjere lijeCenja mogu jednako primjenjivati u jedinicama za lijeCenje mozdanog
udara kao i na op¢im bolni¢kim odjelima, pokazalo se kako je prognoza bolesnika lije¢enih u
jedinicama za lijeCenje mozdanog udara znatno bolja od one bolesnika koji nisu bili lijeceni u
specijaliziranim jedinicama za lije¢enje mozdanog udara. Vrlo uéinkovito lijeCenje
ishemijskoga mozdanog udara obavlja se putem otapanjem ugruska, tj. trombolizom uz
primjenu rekombiniranoga tkivnog aktivatora plazminogena, ali samo unutar prva tri sata od
nastanka mozdanog udara. LijeCenje se provodi po to¢no odredenom protokolu jer svako
odstupanje nosi velik rizik komplikacija. lako je trombolizu moguce provesti samo u malog
broja bolesnika, ista je putokaz da terapija ishemijskoga mozdanog udara postoji i da treba
naglasavati potrebu brze reakcije bolesnika, njegove okoline i medicinskog osoblja.

Uz najnovija istrazivanja usmjerena potpomaganju trombolize pomoc¢u kontinuiranog
promatranja TCD-om, provode se brojna istrazivanja koja imaju za cilj djelovati na
penumbru. Nazalost, opasnost od sekundarnih krvarenja dodatno komplicira primjenu
tromboliti¢ne terapije.

Novija istrazivanja ukazuju na ulogu metaloproteinaza u nastanku sekundarnih krvarenja
nakon trombolize 1 mozda otvaraju nove mogucnosti u povecanju sigurnosti primjene
rekombiniranoga tkivnog aktivatora plazminogena. Nadalje, preliminarna istrazivanja
primjene novih, sofisticiranih metoda slikovnog prikaza (npr. perfuzijske i difuzijske tehnike
magnetske rezonancije, perfuzijska kompjutorizirana tomografija) pobuduju nadu u

produZenje trosatnoga terapijskog prozora u odredenih, strogo odabranih bolesnika. [3]
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Primjena intravenske trombolitike terapije rekombinantnim tkivnim aktivatorom
plazminogena (rt-PA) u bolesnika s ishemijskim mozdanim udarom, tri sata nakon pocetka
simptoma znacajno poboljSava ishod mozdanog udara. [3]

Primjenjuje se 0,9 mg/kg tjelesne teZine, ali maksimalno 90 mg — 10% ukupne doze u
bolusu, a preostalih 90% u jednosatnoj infuziji. Pri provodenju tromboliticke terapije prijeko

je potrebno prepoznati rane znakove infarkta i ¢vrsto se pridrzavati iskljucujucih kriterija.
[35, 36]

Indikacije za tromboliti¢ku terapiju primjenom rt-PA: [3]

e ishemijski mozdani udar unutar 3 sata od nastanka simptoma,

e CT mozga bez znakova intrakranijskoga krvarenja,

e NIHSS (engl. National Institutes of Health Stoke Scale) neuroloskog deficita 4-22 za
osobe starije od 18 godina.

Kontraindikacije za tromboliticku terapiju primjenom rt-PA: [3]

e CT mozga sa znacima intrakranijskog krvarenja ili CT ili MR mozga sa znacima
akutnog mozdanog udara,

e NIHSS <4 ili NIHSS > 22,

e Dbrza regresija simptoma,

e klinic¢ki znaci subarahnoidalnog krvarenja,

e intrakranijsko krvarenje,

e arteriovenska malformacija,

e aneurizma ili tumor mozga u anamnezi,

e mozdani udar ili trauma glave u posljednja 3 mjeseca,

e RR >185/110 mmHg,

e Kateterizacija arterije na mjestu nedostupnom kompresiji ili lumbalna punkcija u
posljednjih tjedan dana,

e operacija ili teza trauma u posljednja dva tjedna,

e gastrointestinalno krvarenje ili krvarenje urinarnoga trakta u posljednja tri tjedna,

e trombocitopenija > 100.000,
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e APTV iznad kontrolnih vrijednosti kao posljedica terapije heparinom u zadnjih 48
sati,

e terapija oralnim antikoagulansima,

e PV>15ili INR >1,7,

e napad padavice kao pocetna prezentacija mozdanog udara,

e glukoza < 2,78 ili >22,2 mmol/l,

e svjezi infarkt miokarda,

e Dbakterijski endokarditis ili

e perikarditis i trudnoca.

Nedavno je otvorena moguénost uspjesnog lijecenja i hemoragijskoga mozdanog udara,
primjenom rekombiniranog ¢imbenika VII. U terapiji ishemijskoga mozdanog udara, uz
trombolizu primjenjuju se i antiagregacijski lijekovi, najcesce acetilsalicilna kiselina, te noviji

inhibotori glikoproteinskih receptora trombocita. [3, 10]

Novije studije pokazale su kako primjena acetilsalicilne kiseline unutar 48 sati nakon
pocetka mozdanog udara statisti¢ki znac¢ajno smanjuje stopu mortaliteta i recidiva mozdanog
udara. U bolesnika s ishemijskim mozdanim udarom primjena niskomolekularnih heparina i
heparinoida smanjuje broj venskih tromboembolija i tako smanjuje smrtnost i
onesposobljenost. Kontraindikacije za heparinsku terapiju ukljucuju opsezne infarkte (>50%
podru¢ja MCA), nekontroliranu arterijsku hipertenziju i uznapredovale mikrovaskularne
promjene mozga. [3]

U zbrinjavanju bolesnika s preboljenim mozdanim udarom rana rehabilitacija je od
vitalnog znacaja.

Bolesnici nakon preboljenoga mozdanog udara vrlo Cesto imaju teska oSteCenja i
funkcionalna ogranic¢enja kretanja i percepcije. U viSe od 40% preZivjelih bolesnika zaostaje
vecéa ili manja ovisnost o pomo¢i drugih osoba u obavljanju dnevnih aktivnosti; oko 25%
bolesnika je trajno hospitalizirano, njih 10% nije u moguénosti samostalno se kretati, a 66%
ih vise nisu radno sposobni. [14, 17]

Fizikalna terapija u ranoj fazi u velikoj mjeri poboljsava funkcionalni oporavak te
smanjuje broj bolesnika ovisnih o tudoj pomo¢i. Glavni ciljevi rehabilitacije nakon mozdanog
udara jesu prevencija kontraktura i embolija, optimalno zbrinjavanje specifi¢nih medicinskih

problema te osiguravanje psiholoske pomo¢i i podrske bolesnicima i njihovim obiteljima. [3]
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Rehabilitaciju je potrebno zapoceti $to je ranije moguce, ¢ak i kod komatoznih pacijenata,
kojima je vrlo korisno mijenjanje polozaja tijela, pravilno pozicioniranje i odrzavanje opsega
pokreta. Sve ovo upucuje na veliku vaznost ranoga zbrinjavanja bolesnika s mozdanim
udarom u specijaliziranim jedinicama za lijeCenje mozdanog udara — ne samo radi rane
dijagnostike i terapije, ve¢ i radi $to ranijega pocetka rehabilitacije. [3, 10]

Intenzitet rehabilitacijskog programa ovisan je o statusu bolesnika i o stupnju njegove
tjelesne nesposobnosti. Ukoliko je rije¢ o bolesniku koji nije pri svijesti, provodi se pasivna
rehabilitacija sa svrhom spre¢avanja nastanka kontraktura i boli u zglobovima te kako bi se
istomu olakSao period nakon naknadnog prestanka perioda imobilizacije i ponovnog
uspostavljanja kretanja. Pasivnhom rehabilitacijom takoder se uvelike sprje¢ava moguénost
nastanka dekubitusa i pneumonije. Svi zglobovi na oduzetoj strani tijela pasivno se
razgibavaju kroz puni opseg kretnje viSe puta dnevno (najmanje 3 - 4 puta). Nakon mozdanog
udara rijetko je potrebna imobilizacija bolesnika u krevetu u trajanju duljem od 1 do 2 dana,
osim u slucajevima tezega pogorSanja stanja svijesti. Prolongirana imobilizacija u krevetu i

hemiplegija nose povecan rizik nastanka duboke venske tromboze i plu¢ne embolije.. [10].

Nakon 2 do 3 dana, vecina bolesnika koji su pri svijesti mogu se iz kreveta premjestiti u
invalidska kolica tijekom vecega dijela dana. Primjereno i rano predvidanje moguéega
funkcionalnog oporavka bolesnika nakon preboljenoga mozdanog udara vazno je radi
planiranja otpusta bolesnika iz bolnice, prilagodavanja bolesnikova doma njegovim
potrebama i osiguranja socijalne podrske te kako bi se utvrdili realni i dostizni ciljevi

lijeCenja. Znacajni pretkazatelj funkcionalnog oporavka bolesnika nakon mozdanog udara:

[3]

e utvrdivanje nesposobnosti kod prijama u bolnicu,
e odrzavanje ravnoteze kod sjedenja,

e teZina paralize,

e urinarna inkontinencija,

e razina svijesti unutar 18 sati nakon pojave mozdanog udara te starosna dob bolesnika.
Procjena stanja bolesnika ukljucuje utvrdivanje intelektualnog oStecenja, ukljucivsi

specificne kognitivne deficite, kao Sto su afazija, agnozija, apraksija, stupanj motoricke

slabosti te senzorickoga i vizualnog deficita.
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Ostali ¢imbenici koji utjecu na bolesnikov odgovor na provedenu rehabilitaciju ukljucuju
financijski teret koji mora podnijeti, moguénost povratka na posao, sposobnost samostalnog
obavljanja dnevnih aktivnosti, odrzanost seksualne funkcije i postojanje potrebe za tudom
pomodi.

Tim koji sudjeluje u provodenju rehabilitacije bolesnika s preboljenim mozdanim udarom
je  multidisciplinaran i ukljucuje lije¢nika neurologa, fizijatra, medicinske sestre,
fizioterapeuta, logopeda, neuropsihologa, radnog terapeuta i socijalnog radnika. Vazno je da
razli¢iti ¢lanovi tima koji sudjeluju u rehabilitacijskom programu svakodnevno prate i
uocavaju promjene bolesnikovih potreba. Bolesnici i ¢lanovi njihovih obitelji moraju biti
ukljuceni u tim. [4, 5]

Kako bi u timu mogli aktivno sudjelovati, mora ih se poduciti osnovnim principima
rehabilitacije. Bolesnicima bi trebalo omoguéiti odlazak njihovu domu ¢im im to zdravstveno
stanje dopusti, a ukoliko im je potreban dulji vremenski period rehabilitacije, trebalo bi ih
premjestiti u za to specijalizirane ustanove.

Aktivno sudjelovanje obitelji bolesnika, specificna edukacija osoblja, rani pocetak
rehabilitacije i intenzitet rehabilitacije najvazniji su za $to uspjesniju rehabilitaciju.

Do oporavka neuroloskih deficita dolazi najbrze u prva tri mjeseca nakon nastanka
mozdanog udara pa je ovo ujedno i optimalno vrijeme za pocetak rehabilitacije. Ipak, aktivnu
rehabilitaciju treba nastaviti toliko dugo koliko to zahtijeva stanje bolesnika, kao dio
dugoro¢noga rehabilitacijskog programa. Ovakvi programi ukljuc¢uju serije od 15 do 20
fizioterapeutskih tretmana, dva puta godi$nje. Na ovaj se nacin odrzava status bolesnika
postignut tijekom aktivnoga rehabilitacijskog programa. Ukoliko dode do pogorSanja u
statusu, moze se ponovno zapoceti s programom aktivne rehabilitacije. Rehabilitacija ne
moze promijeniti neuroloski deficit bolesnika, ali mozZe znacajno pridonijeti osamostaljivanju
bolesnika. Vecina bolesnika nakon provedenoga rehabilitacijskog programa moze u svojemu

domu samostalno obavljati aktivnosti, bez potrebe za stalnom njegom. [3,10]
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3. Sestrinska skrb u zbrinjavanju mozdanog udara

3.1. Sestrinske intervencije u planiranju zdravstvene njege

Proces zdravstvene njege predstavlja sustav medusobno povezanih i zavisnih koraka u
rjeSavanju zdravstvenih problema bolesnika, a baziran je na timskom radu i pracenju kvalitete
njege. Kroz planiranje i proces zdravstvene njege ostvaruje se pozitivna interakcija izmedu

medicinske sestre i pacijenta. Faze procesa zdravstvene njege su: [39]

1) wutvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom — faza dijagnosticiranja, odnosno
otkrivanja problema,

2) planiranje zdravstvene njege - obuvaca utvrdivanje prioriteta, definiranje ciljeva,
planiranje intervencija te izradu planova zdravstvene njege. Planiranje zdravstvene
njege predstavlja niz kreativnih, organiziranih aktivnosti koje ¢e se provesti u cilju
poboljsanja zdravstvenog stanja pacijenta. Planiranjem zdravstvene njege treba dobiti
slijede¢e podatke: koje su potrebe pacijenta, Sto su zeljeni ciljevi njege (kratkorocni i
dugoroc¢ni), koju vrstu sestrinske njege treba pruziti da bi se zadovoljile potrebe,
kakva zdravstvena njega je vec bila pruzena, kako pacijent napreduje prema Zeljenim
ciljevima.

3) provodenje zdravstvene njege,

4) evaluacija zdravstvene njege.

Prva faza procesa zdravstvene njege (utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom) je
faza dijagnosticiranja, odnosno otkrivanja problema, dok su ostale faze usmjerene njegovom
ublazavanju ili potpunom uklanjanju. Sestrinska dijagnoza pruza osnovu za odabir sestrinskih
intervencija usmjerenih postizanju ciljeva za koje su medicinske sestre odgovorne. [39]
Sestrinske dijagnoze iz zdravstvene njege potrebne su medicinskim sestrama jer definiraju
sestrinsku praksu (sadrzaje rada), poti¢u dokumentiranje zdravstvene njege, a samim time

olakSavaju komunikaciju.
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Najcesce sestrinske dijagnoze koje se mogu javiti kod bolesnika nakon preboljelog
mozdanog udara su:

e smanjena mogucnost brige o sebi,

e smanjen unos hrane,

e otezano guta nje,

e visok rizik za oSteCenje integriteta koze,

e Visok rizik za pad,

e opstipacija,

e inkontinencija stolice,

e urinarna inkontinencija,

e poremecaj osjeta,

e poremecaj vida i vidnog polja,

e poremecaj govora,

e socijalna izolacija,

e neupucenost.

Sazetak sestrinskih intervencija u planiranju njege bolesnika s cerebrovaskularnim inzultom:

Akutna faza:

e OdrZzavanje bolesnikova diSnog puta, primjena oksigenoterapije prema odredbi
lijecnika, polozaj bolesnika na boku.

e Uklanjanje sekreta iz diSnog puta, uvesti mjere opreza u slucaju povisenog
intrakranijalnog tlaka.

e Ucestala provjera vitalnih znakova.

e Ucestala provjera neuroloSkog statusa.

e Razina svijesti.

e Zjenice.

Zdravstvena njega neuroloskih bolesnika:
e Motorna i senzorna funkcija.
e Pokreti ociju.
e Refleksi.

e Kontrola funkcije urinarnog trakta (postavljanje urinarnog katetera).
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Provjera ravnoteze tekucine i elektrolita, vodenje dokumentacije o unosu i iznosu

tekucine 1 razine elektrolita u krvi.

Postakutna faza:

Provodenje osobne higijene.

Rutinska provjera neuroloskih i vitalnih znakova.

Provodenje pasivnih vjezbi ekstremiteta Cetiri puta dnevno.

Njega koze svaka Cetiri sata.

Promjena polozaja u krevetu svaka dva sata (glava visa od razine laktova, a laktovi u
povisenom polozaju).

Poviseno uzglavlje kreveta za 30 stupnjeva.

Odrzavanje prohodnog disnog puta i uklanjanje sekreta.

Primjena elasti¢nog zavoja.

Dokumentirati unos i iznos tekucine.

Njega urinarnog katetera dva puta dnevno.

Njega perinealnog podrucja.

Primjena bakteriostatskih masti.

Procijeniti sposobnost gutanja (refleks gutanja).

Evaluacija komunikacijskog sistema provjerom ekspresivne i receptivne afazije
(evaluiranjem bolesnikih odgovora na postavljena mu pitanja).

Prilagodba komunikacije bolesnikovim deficitima (polagani govor normalnim tonom)
Pruziti re-orijentaciju bolesniku (kalendar, radio, obiteljske fotografije).

Pruzanje njege ociju.

Zadovoljavanje nutritvnih potreba (dijeta sa niskim udjelom soli u slu¢aju retencije
tekucine 1 hipertenzije).

Promatranje bolesnika za razvoj komplikacija (paraliticki ileus, plu¢ni embolus,
infarkt miokarda).

Provjera laboratorijskih nalaza.
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3.2.  Vaznost edukacije kroz primarnu i sekundarnu prevenciju

Medicinske sestre su jedini profil zdravstvenih djelatnika osposobljen za zdravstvenu
njegu i prema tome samostalne na tome podruc¢ju. Pojam kompetencije medicinske
sestre podrazumijeva: sve usluge iz podrucja zdravstvene skrbi moraju biti usmjerene prema
pacijentu, on je partner u procesu odlucivanja i provodenju zdravstvene njege. Plan svih
aktivnosti medicinskih sestara je ostvarenje planiranog ishoda kod pacijenta i sprje¢avanje
mogucih neocekivanih nezeljenih dogadaja. Kontinuirano usavrSavanje teorijskog i
prakti¢nog znanja, te stvaranje uvjeta za kriticCke profesionalne prosudbe. Medicinska sestra
uvijek treba provoditi svoje aktivnosti u skladu sa stru¢nim i profesionalnim zahtjevima, bez
obzira na politiku ili razli¢ite zahtjeve radne okoline. Planiranom zdravstvenom njegom
dobiva se: individualna, kontinuirana i kvalitetna zdravstvena njega, dobra komunikacija,
koordinacija aktivnih ¢lanova zdravstvenog tima, Kriticki osvrt na sestrinsku praksu,
moguénost istrazivanja i unapredenja sestrinske prakse te vidljivost sestrinskog rada na
temelju ovih faktora se moze temeljiti i individualna odgovornost. Buduéi je sestrinska
dokumentacija temelj u sestrinstvu te veza izmedu utvrdivanja potreba za zdravstvenom
njegom, planiranja pruzanja i evaluacija pruzene zdravstvene njege vazna je trajna edukacija
medicinskih sestara i tehnicara iz tog podrucja. Sestrinska dokumentacija osigurava cjelovit
skup podataka o pacijentovim potrebama, ciljevima sestrinske skrbi, intervencijama, napretku
i rezultatima skrbi. Vazno je da postoji kronoloski pregled skrbi i postignutih
rezultata osigurava trajno pracenje stanja pacijenta te omogucava medicinskim sestrama da
udovolje sve ve¢im ocekivanjima i zahtjevima koji se pred njih stavljaju i da se na taj
na¢in olakSa komunikacija medu c¢lanovima tima. Prepoznavanjem i modificiranjem
¢imbenika rizika mogucée je sprijeCiti nastanak moZzdanog udara. Postupci koji to
omogucavaju nazivaju se preventivnim. Uobicajena je podjela na primarnu i sekundarnu
prevenciju.

Primarna prevencija provodi se u svrhu prevencije mozdanog udara odnosno smanjenja
rizika za njegov razvoj kod osoba koje ga nisu preboljele. Pod primarnom prevencijom
podrazumijeva se otklanjanje rizi¢nih faktora uz pomo¢ lijecnika Ili edukacijom kako bi

osobe na njih same utjecale.
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Primarna prevencija podrazumijeva: [39]

e lijecenje i kontrola hipertenzije,

e kontrola tjelesne tezine,

e prestanak puSenja,

e prestanak koriStenja opojnih sredstava,

e umjerena konzumacija alkoholnih pica,

e lijeCenje 1 kontrola dijabetesa,

e lijecenje i kontrola masnoca u krvi mm, pravilna prehrana,

e redovita tjelesna aktivnost.

Sekundarna prevencija provodi se kod bolesnika nakon preboljelog mozdanog udara.
Podrazumijeva osim uklanjanja faktora rizika i antikoagulantnu terapiju acetilsalicilnom
kiselinom. Acetilsalicilna kiselina smanjuje rizik za nastajanja tromboze te se u prevenciji
mozdanog udara koristi kao i kod bolesnika sa ishemijskim atakama.

Sekundarna prevencija obuhvaca: [39]

e rano lijeCenje mozdanog udara,

e rana i temeljita rehabilitacija i

e Dborba protiv faktora rizika.

U zbrinjavanju mozdanog udara sestrinska se skrb usmjerava na stru¢no akutno
zbrinjavanje bolesnika s mozdanim udarom, ranu rehabilitaciju tijekom hospitalizacije, te
dugotrajnu rehabilitaciju i skrb bolesnika s preboljelim mozdanim udarom, potom na
poznavanje protokola trombolize za akutno zbrinjavanje mozdanog udara. Uz
navedeno,vazno je planiranje odgovarajuce zdravstvene skrbi bolesnika s mozdanim udarom,
provodenje predvidenih dijagnostickih postupaka, savjetovanje o prehrani i svakodnevnim
aktivnostima te profesionalna zdravstvena skrb o bolesniku i savjetovanje skrbnika. Nove
spoznaje u neuroznanosti svakodnevno povecavaju mogucnosti lijeCenja neuroloskih
bolesnika, a sestrinstvo u neuroznanosti ima vaznu ulogu u ostvarivanju kvalitetnog
zbrinjavanja bolesnika u slozenom sustavu zdravstvene skrbi. Sestrinstvo U neuroznanosti je
usmjereno na specificno medicinsko zbrinjavanje bolesnika s neurolo§kim poremecajima i

bolestima koji ¢esto imaju razli€ite fizi¢ke, kognitivne i emocionalne potrebe.
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Sestrinska skrb u neuroznanosti omogucuje razvoj novih subspecijalizacija u sestrinstvu
Sto predstavlja novu moguénost u zbrinjavanju bolesnika s mozdanim udarom te omogucava
razvoj dinamicCne, profesionalne i integrirane zdravstvene usluge. Nove spoznaje u
neuroznanosti ukljuCuju primjenu sestrinstva temeljenog na dokazima u neuroznanosti te

razvoj edukativnog okvira za trajnu edukaciju sestara u neuroznanosti.
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4. Zakljucéak

Mozdani udar treéi je uzrok smrtnosti u svijetu, od kojeg obolijeva vise od 15 milijuna, a
umire pet milijuna ljudi. Mozdani udar pogada sve veci broj ljudi te od njega obolijeva sve
mlada populacija. Mozdani udar je akutno neurolosko stanje koje nastaje zbog prekida
dovoda krvi i1 hranjivih tvari u mozak, zbog ¢ega ziv€ane stanice ubrzo odumiru, ili do njega
dolazi zbog puknuéa krvne Zile mozga razli¢itih uzroka, koje dovodi do izlijevanja krvi u
okolno tkivo. Simptomi mozdanog udara ovise o tome koju je mozgovnu hemisferu oStecenje
zahvatilo. U opéenite simptome podrazumijevaju se glavobolja, smetnje u govoru, smetnje
vida, vrtoglavica, gubitak ravnoteze, oduzetost ili slabost ekstremiteta te poremecaji svijesti.

Dijagnoza mozdanog udara postavlja se nakon provodenja dijagnosti¢kih postupaka te se
dijele na invazivne i neinvazivne.

Terapija se mora poceti primjenjivati §to ranije. Moze se podijeliti na konzervativnu koja
podrazumijeva primjenu medikamenata i na kirurSku terapiju. Mozdani udar dijeli se na
hemoragijski i na ishemijski mozdani udar 1 veéini slu¢ajeva mozdanom udaru prethodi TIA
(tranzitorna ishemicka ataka).

Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara mogu se podijeliti na neotklonjive.
otklonjive 1 djelomi¢no otklonjive. Na neotklonjive se ne moze utjecati i tu ubrajamo spol,
dob, rasu, genetsko nasljede i sl., a te osobe je potrebno dodatno nadzirati. U otklonjive se
podrazumijevaju nezdrave Zivotne navike na koje se moze utjecati. U djelomi¢no otklonjive
spadaju ostale bolesti koje bolesnik ima kao Sto su dijabetes, hipertenzija i sl., njih lije¢imo i
drzimo pod kontrolom jer mogu uzrokovati mozdani udar.

Kod zbrinjavanja bolesnika s moZzdanim udarom sestrinska skrb mora biti usmjerena
koliko na fizi€ko zbrinjavanje svih potreba koje su pacijentu potrebne, toliko i1 na psihicke
komponente. Rana rehabilitacija i usmjeravanje obitelji i bolesnika prema novom nacinu
zivota i prilagodbe na isti od presudnog je znacaja. Primarna prevencija primjenjuje se kod
osoba koje nisu imale nikakve naznake moZdanog udara. U toj prevenciji ponajprije je vazna
promjena zivotnog stila. Zdrav nacin prehrane ima presudnu ulogu u prevenciji od mozdanog
udara. Kod osoba koje su ve¢ preboljele mozdani udar, sljedeci je potrebno sprijeciti mjerama

sekundarne prevencije.
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