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Sazetak

Cerebrovaskularni inzult je naglo nastali neuroloski poremecaj uzrokovan poremecajem
cirkulacije u mozgu §to dovodi do nedovoljne opskrbe odredenih dijelova mozga kisikom i
hranjivim tvarima. Jedan je od tri naj¢es¢a uzroka smrti i invalidnosti u odrasloj populaciji u
svijetu. Mozdani udar predstavlja veliki medicinski, socijalni i ekonomski problem
suvremenog drustva. On nije samo problem pojedinca, ve¢ je javno-zdravstveni problem, te
ne utjece samo na bolesnika nego i na njegovu obitelj, te na druStvo u cjelini. Mozdani udar se
dijeli na ishemijski i hemoragijski. Cimbenike rizika za nastanak mozdanog udara dijelimo na
one na koje mozemo utjecati i na one na koje ne mozemo utjecati. Klinicka slika ovisi o tome
koje je podrucje zahvaceno, te o veli¢ini i mjestu oste¢enja mozga. Ishod mozdanog udara je
ozbiljan. Trec¢ina bolesnika od mozdanog udara umire, tre¢ina ostane potpuno ovisna o tudoj
pomodi, a tre¢ina postize dobar oporavak ili ima zaostali manji stupanj invalidnosti. Mozdani
udar predstavlja hitno stanje, te je zbog toga brzina zaprimanja, obrade 1 lijecenja pacijenta
vrlo bitna stavka. Pacijent se zaprima u specijalizirane jedinice za lijeCenje mozdanog udara.
Cjelokupan proces bolesnikova zaprimanja na odjel, lije¢enja, rehabilitacije te otpusta prati
medicinska sestra/tehni¢ar. Uz pacijenta je 24 sata dnevno, prati sve promjene i komplikacije
koje nastaju te ih na vrijeme prevenira kako ne bi doslo do pogors$anja simptoma. Sestrinska
skrb za oboljele od mozdanog udara skup je znanja i vjeStina sestrinske prakse bez koje
pozitivan ishod zdravstvene njege oboljelih nije mogué. Zdravstvena njega je vrlo
kompleksna i ovisi o opfem stanju bolesnika. Medicinska sestra/tehniar je samostalni
nositelj zdravstvene njege. Od medicinske sestre/tehnicara se o¢ekuje da obavi zdravstvenu
njegu najvise moguce kvalitete. Medicinska sestra/tehniCar je najduZze uz pacijenta, poznaje
njegove potrebe i moze mu pomoci motivirajuéi ga za aktivno sudjelovanje u samostalnosti i
rehabilitaciji. Najveéi dio vremena medicinska sestra/tehni¢ar provodi u zdravstvenoj njezi,
podjeli terapije, omogucavanju pravilne prehrane i higijene, te u edukaciji bolesnika i njegove
obitelji. Medicinska sestra/tehnicar zauzima veliku ulogu u prevenciji, lijeCenju i rehabilitaciji
osoba s mozdanim udarom. Ona je ravnopravni ¢lan multidisciplinarnog tima. Stalnim
napredovanjem i edukacijom medicinska sestra osigurava profesionalnost i kompetenciju kod

lije¢enja bolesnika s mozdanim udarom.

Kljuéne rijeci: cerebrovaskularni inzult, mozdani udar, medicinska sestra/tehnic¢ar



Abstract

Cerebrovascular insult is a sudden appeared neurological disorder caused by brain
circulation disorder which leads to insufficient supply of certain parts of the brain to oxygen
and nutrients. It is one of the three most common causes of death and disability in the adult
population in the world. Stroke represents a major medical, social and economic problem of
modern society. It is not just an individual problem, it is a public health problem, it affects not
only the patient but also his family, and the society as a whole. The stroke is divided into
ischemic and hemorrhagic. We share the risk factors for the emergence of stroke to those we
can influence and on those we can’t influence. The clinical picture depends on which area is
affected, and about the size and location of brain damage. The outcome of stroke is serious. A
third of the stroke patients die, one third remains completely dependent on someone else's
help, and one third achieves good recovery or retains a lower degree of disability. The stroke
presents as an emergency situation, and therefore the speed of receiving, processing and
treating the patient is a very important. The patient is received in specialized units for the
treatment of stroke. The entire process of receiving a patient on the ward, treatment,
rehabilitation and discharge is monitored by a nurse/technician. With the patient 24 hours a
day, it monitors all the changes and complications that are occurring and prevents them in
time, preventing the symptoms from getting worse. Nursing care for stroke sufferers is a set of
knowledge and skills of nursing practice without which a positive outcome of health care is
not possible. Health care is very complex and depends on the general condition of the patient.
The nurse/technician is an independent healthcare provider. A nurse/technician is expected to
provide the highest possible quality health care. The nurse/technician is the longest time with
the patient, knows his needs and can help him by motivating him to actively participate in
self-independency and rehabilitation. Most of the time the nurse/technician spends in health
care, sharing the therapy, giving proper nutrition and hygiene, and educating patients and their
families. The nurse/technician plays a major role in the prevention, treatment and
rehabilitation of stroke patients. Nurse/technician is an equal member of a multidisciplinary
team. Continuous advancement and education of nurses ensures professionalism and

competence in the treatment of stroke patients.

Key words: cerebrovascular insult, stroke, nurse/technician
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1. Uvod

Cerebrovaskularnim bolestima nazivamo skupinu bolesti koja zahva¢a mozdane ili vratne
zile, najcesce arterije, a rjede vene i venske sinuse. U vec€ini slucajeva te bolesti uzrokuju
poremecaje cirkulacije koje se prezentiraju sindromom mozdanog udara. Prema SZO, MU je
klinicki sindrom definiran kao naglo nastali zari$ni ili, rjede globalni neuroloski deficit koji
traje dulje od 24 sata ili dovodi do smrti, a moze se objasniti samo cerebrovaskularnim
poremecajem. [1]

Cerebrovaskularni inzult pojavljuje se najcesce u srednjoj i starijoj zivotnoj dobi, no moze
nastati i kod djece i mladih osoba. Klinicku simptomatologiju cerebrovaskularnog inzulta
karakteriziraju akutno nastali Zari$ni neuroloski ispadi i/ili psihi¢ki poremecaji. ProSirenost,
intenzitet, dinamika razvoja i trajanje simptoma ovise o vrsti i trajanju poremecaja mozdane
cirkulacije, lokalizaciji i prosirenosti vaskularnog o$tecenja mozga. [2]

Vrlo je vazno da se dobe §to to¢niji podaci o pocetku pojave bolesti, stanju svijesti,
redoslijedu simptoma i ranijim bolestima (hipertenzija, sr¢ana oboljenja, dijabetes). [3]
Simptomi i znakovi CVI ponajprije ovise o lokalizaciji, opsegu i vrsti inzulta, o uzrocnoj
bolesti te o stanju i nekim karakteristikama bolesnika prije pojave inzulta. CVI je obi¢no
akutni incident ¢ija se klinicka slika prikazuje odmah i razvija se potpuno ili postepeno kroz
nekoliko minuta pa do nekoliko sati. Posljedice smanjenog ili zaustavljenog protoka krvi
kroz odredeni dio mozga privremeni su ili trajni gubitak svijesti, kretanja, miSljenja,
pamcenja, govora 1li osjeta. U bolnici se pomo¢ akutno ugroZenim bolesnicima koji boluju od
cerebrovaskularnog inzulta pruza u jedinici intenzivne skrbi. Bolesnicima s CV1 prijete rane i
kasne komplikacije. Prvih dana, to su poremecaji vitalnih funkcija (koma, smetnje disanja i
cirkulacije krvi), recidiv CVI 1 zastojna upala pluca. Kasne su komplikacije najceSce
povezane s dugotrajnom nepokretnos¢u bolesnika poput tromboze dubokih vena, pluéne
embolije, dekubitusa i kontraktura udova. Bolesnikova svijest kod CVI je ¢esto poremecena,
od blagog i kratkotrajnog gubitka sve do duboke kome u kojoj nestaju sve reakcije na
podrazaje. PonaSanje bolesnika ocuvane svijesti kod CVI je ¢esto poremeceno: moze se javiti
dezorjentiranost, smetenost, nelogi¢ne ili nezainteresirane reakcije, a moze se javiti i agresija.
Motorika je kod vec¢ine bolesnika se CVI poremecena na razliite naine 1 raznim
stupnjevima. NajceSCe se javljaju smetnje pokretljivosti udova, pareze ili plegije, koje
uzrokuju nepokretnost tih bolesnika. Takoder se mogu javiti i smetnje gutanja, inkontinencija

stolice i mokrace zbog gubitka nadzora nad sfinkterima, te retencija mokrace. Disanje moze



biti nepravilno, najées¢e Cheyne-Stokesovo ili Biotovo. Temperatura moze biti visoka zbog

upale pluca ili mokraénih putova, ali i zbog asepti¢ne nekroze zarista u mozgu. [4]



2. Podjela cerebrovaskularnog inzulta

Najjednostavnija podjela cerebrovaskularnih bolesti je na patolosko-anatomskoj osnovi.
Dijele se na ishemi¢ne i hemoragijske cerebrovaskularne bolesti. Hemoragije se u odnosu na
topografiju dijele na: epiduralna hemoragija, subduralna hemoragija, subarahnoidalna
hemoragija, intracerebralna hemoragija, intracerebralni hematom i intraventrikularna
hemoragija. Ishemiju mozemo podijeliti na patolosko-anatomskoj osnovi na tromboze i
embolije ili na osnovi klinicke slike na: kroni¢na cerebrovaskularna insuficijencija,
tranzitorna cercbralna ishemijska ataka, reverzibilni ishemicki neuroloski deficit, inzult u

progresiji i dovrSeni ili kompletni ishemijski inzult. [5]

SUBDURALNI
/.H:EI\IORAGIJ A EPIDURALNI HEMATOM
\ HEMATOM s

ANOKSIJA

RUPTURIRANA
KRVNA ZILA

INTRACEREBRALNA
HEMORAGIJA
ISHEMIJA HEMORAGIJA

Slika 2.1. Ishemijski i hemoragijski mozdani udar

[izvor:https://www.mountelizabeth.com.sg/images/default-source/default-album/what-stroke-ischaemic-
haemorrhagic.jpg?sfvrsn=a29b8ale_4https://images.emedicinehealth.com/images/emedicinehealth/illustrations

/brain-hematoma.jpg]

Ishemija - OznaCuje smanjenje protoka krvi u nekom podru¢ju mozga. Nastaje zbog
konstrikcije arterija koje opskrbljuju mozak. Samostalno, kratkotrajno nastaje zbog arterijskog
spazma u podruc¢ju mozga koje ta arterija opskrbljuje krvlju, a znatno ¢eS¢e i1 dulje kao
posljedica tromboze ili embolije. Kod tromboze krvni ugrusak nastaje u jednoj od mozdanih
arterija. Nastanku tromba najceS¢e pogoduje aterosklerotsko oStec¢enje stjenke krvne zile.
Podru¢je koje je opskrbljivala arterija pogodena trombozom, privremeno ili trajno ostaje

neprokrvljeno. Kod embolije ugrusak ili njegov dio pokrenut krvotokom iz lijeve strane srca
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zacCepljuje jednu od mozdanih arterija. Tromb u lijevoj strani srca najceS¢e nastaju tijekom
upale zalistaka ili infarkta miokarda. [4]

Hemoragija - Intrakranijsko krvarenje, po mjestu nastanka, moze biti intracerebralno,
subarahnoidalno, subduralno ili epiduralno. Krvarenje u mozgu, mozdanim komorama ili
mozdanim ovojnicama nastaje zbog pucanja ozlijedene, malformirane ili bole$¢u oStecene
krvne zile, najées¢e u trenutku naglog porasta krvnog tlaka. Hematom, nastao na mjestu

krvarenja, vrsi pritisak na okolno mozdano tkivo i oste¢uje njegovu funkciju. [4]

Prema mehanizmu nastanka Prema trajanju

* Infarkt mozga ili ishemijski mozdani udar e Tranzitorni ishemijski napadaj (T1A)
(IMU) * Mozdani udar u razvoju ili progresivni
* Intracerebralno krvarenje (ICH) ili mozdani udar

hemoragijski mozdani udar * Dovr$eni mozdani udar

« Subarahnoidalno krvarenje (SAH)

Izvor: V. Brinar i suradnici - Neurologija za medicinare. Zagreb: Medicinska naklada, 2009, str. 168.

Tablica 2.1. Klasifikacija mozdanog udara




3. Ishemijski mozdani udar

Ishemija znaci potpuni prekid ili kriticno smanjenje perfuzije tkiva. Nastaje zbog ozbiljnog
poremecaja arterijske ili venske cirkulacije. Ona predstavlja situaciju kod koje su dovod i
odvod krvi iz mozga blokirani. Ishemija uzrokuje niz metabolickih promjena u mozdanim
stanicama. Ishemija dovodi do smanjenja protoka krvi kroz mozak, smanjenja konzumacije
kisika od strane mozdanog tkiva i smanjenju cerebralnog metabolizma, a istovremeno je
sprijeena 1 eliminacija metabolickih produkata koji Stetno djeluju na mozdano tkivo.
Nedostatak kisika i glukoze dovodi do iscrpljivanja energetskih zaliha neurona, te oni gube
funkciju, a daljnji pad perfuzije dovodi do njihovog oSte¢enja. Stupanj oStec¢enja stanica ovisi
o trajanju 1 veli¢ini zahvacenog podruc¢ja. Ako je krvni optok djelomi¢no smanjen javlja se
prolazan funkcionalni poremecaj (do 30% od normalnih vrijednosti). No, ako prekid
cirkulacije padne na 15% od normalnih vrijednosti, pogorSava se tkivna ishemija i prelazi u
nekrozu, te nastaje mozdani infarkt. Mozdane stanice mogu prezivjeti 5-10 minuta potpunog
prekida cirkulacije, no ve¢ i djelomi¢no smanjenje perfuzije moze izazvati ireverzibilne
promjene na stanicama ako traju dovoljno dugo. Podru¢je u kojem nastaju ireverzibilne
promjene koje dovode do nekroze neurona i potpornih stanicama nazivamo zonom infarkta.
Zahvaljujuéi anastomozama izmedu ogranaka okludirane arterije i okolnih cerebralnih arterija
u podru¢ju oko infarkta moze postojati zona penumbre, odnosno lokalne cerebralne
hipoperfuzije na granici izmedu funkcionalnih i1 nekroticnih promjena. Zonu penumbre
ugrozava citotoksicni edem. Kompresija na mozdano tkivo uzrokovana edemom dovodi do
daljnjeg pada perfuzije u zoni penumbre pa ¢e, ako ne dode do rekanalizacije okludirane
arterije koja bi osigurala dostatnu perfuziju, stanice u zoni penumbre postepeno nekrotizirati.
[1,2,5]

U nastanku ishemickih cerebrovaskularnih oboljenja mozemo rec¢i da postoji jedan lokalni
faktor - stenoza ili okluzija cerebralne arterije po tipu tromboze ili embolije, te jedan
regionalni faktor kod kojeg se gleda kolateralna cirkulacija, ¢ija intervencija zavisi o
anatomskim faktorima, krvnom tlaku i sastavu cirkulirajuce krvi. [5]

Mozdani infarkt je naj¢eS¢e posljedica tromboticke ili embolijske okluzije arterijske krvne
zile. Vaskularna tromboza Cesto pokazuje postupan razvoj klini¢kih simptoma od nekoliko
sati pa sve do nekoliko dana pa ju se svrstava u inzult u razvoju. Embolije uzrokuju nagao,
iznenadan razvoj simptoma, ¢esto kod uobicajenih aktivnosti, bez prethodnih upozoravajucih

znakova. Mozdani udar izazvan embolijom odmah pokazuje maksimalni intenzitet



neuroloskih ispada, pa se svrstava u dovrSeni cerebrovaskularni inzult. Klini¢ki sindromi koji
nastaju kao posljedica tromboze ili embolije Cesto nisu dovoljno specificni da bi se moglo
zakljuciti o mjestu i vrsti okluzije krvne zile. Tipi¢na slika infarkta velikog mozga je
motoricka ili senzomotori¢ka hemipareza s afazijom ili bez nje. [2]

Za dobru krvnu opskrbu mozga vrlo je vazna kolateralna cirkulacija. Njezina vaznost dolazi
do izrazaja u stanjima gdje je poremecaj ili prekid mozdane cirkulacije. Dobro razvijena
kolateralna cirkulacija omoguéuje dovod hranjivih tvari u kriticno podruc¢je mozga iz
susjednih arterijskih sustava, pa moze sprijeciti nastanak mozdane nekroze. MoZemo re¢i da
sluzi kao potpora podru¢ja zahvaéenog poremecenom cirkulacijom. Zbog ekstremne
cirkulacijske ovisnosti, sredi$nji ziv€ani sustav ima vlastite mehanizme kojima nastoji
osigurati konstantnost krvnog optoka. Medu njima istaknuto mjesto ima autoregulacija. Ona
se pretezito odvija djelovanjem parcijalnog tlaka COz. Povisenje pCO2 prosiruje krvne zile
(vazodilatacija), dok snizenje pCO2 ima obratan uc¢inak i1 uzrokuje suzenje (vazokonstrikciju)
krvne zile. Kisik ima obrnuto djelovanje. Autoregulacija dolazi do izrazaja pri promjenama
krvnog tlaka. Kako bi se kod visokog krvnog tlaka sprijecila prevelika navala krvi u mozak,
nastaje vazokonstrikcija. Kako pad tlaka ne bi uzrokovao smanjenje protoka i prekid
mozdanih funkcija, krvne Zile vazodilatiraju. Kod osoba sa zdravim krvnim Zilama, za
odvijanje autoregulacije potrebne su srednje vrijednosti krvnog tlaka izmedu 70 i 180 mmHg.
Kod visih ili nizih vrijednosti autoregulacija se gubi. ViSegodiSnja hipertenzija povisuje te
granice zbog hipertrofije miSiénog sloja krvne zile. SniZzenje krvnog tlaka kod takvih
bolesnika ispod donje granice ne moze se vise kompenzirati, pa nastaju vaskularna ostecenja
mozga. Gustoca krvi je takoder bitan ¢imbenik u odrZzavanju konstantnog optoka, posebno
kod mikrocirkulacijskog podru¢ja. Smanjenje viskoznosti krvi ili anemija povecava krvni
optok mozga. Stanja koja povisuju gustocu krvi (hematokrit) smanjuju mozdani optok. [2]
Cerebralni ishemijski inzult je u oko 70% slucajeva prouzrokovan stenozom arterije ili
okluzijom velikih krvnih Zila mozga 1 vrata. Stenozirajuc¢i procesi na krvnim zilama mozga i
vrata suzenjem njihovog lumena dovode do smanjenja protoka krvi, nakon ¢ega dolazi do
smanjene opskrbe odredenog predjela centralnog nervnog sistema, odnosno do teSkih
poremecaja mozdanih funkcija. Na jednu stenozu se ¢esto nadoveze sekundarna tromboza, jer
Su ateromatoznim promjenama stvoreni uvjeti za razvoj tromba. Najve¢i broj ishemickih
cerebrovaskularnih oboljenja nastaje zbog ateroskleroze cerebralnih krvnih zila. S jedne
strane patoloSki proces ateroskleroze stvara muralne promjene koje stvaraju preduvjet za
nastanak lokalne (muralni tromb) ili udaljene tromboze (odvajanje raspadnutih produkata

muralnog tromba), a s druge strane reducira lumen velikog broja arterija, medu kojima su i
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one koje bi trebale biti odgovorne za kolateralnu cirkulaciju. Zbog toga cirkulacija izostaje ili
je nedovoljna u trenutku potrebe. [5]

Infarkt moze biti izazvan preko dva mehanizma: trombozom ili embolijom krvne zile. U oba
slu¢aja patolosko-anatomski nalaz je isti. Uzrok infarkta ne mora biti potpuna okluzija
arterije. | djelomicna okluzija uz pad krvnog tlaka ili poremecaj krvotoka moze dovesti do
infarkta. Nakon nastanka inzulta tkivo u zahvac¢enom podrucju postaje edematozno i mekse
konzistencije. Nekoliko tjedana nakon inzulta zahvacen dio postaje manji zbog djelovanja
fagocitoze 1 nastanka nekroti¢nog tkiva. Kasnije se na tom mjestu vidi oziljak, taj dio mozga
je smanjen ili se vide Supljine ispunjene likvorom. [3]

IMU uzrokovan trombozom cerebralnih arterija - Ateroskleroza je najvazniji uzrok tromboze.
Ona je najcesca u starijoj dobi, ali se moze javiti i nakon 30-tih godina. Ateromi koji se
najéesée nalaze na raévanju i krivinama arterija sami ne zatvaraju krvnu Zilu. Zilu zatvara
tromb koji se razvije na tom istom ateromu i na taj nain zacepi krvnu zilu. Takav tromb se
moze Siriti uzduz krvne Zile u oba pravca. S obzirom da je ateroskleroza najces¢i uzrok,
simptomi okluzije javljaju se najcesc¢e u srednjoj i starijoj dobi. Prvi znaci razvijaju se obicno
u snu ili odmah poslije budenja. Mogu ostati isti ili se pogorsati nakon 24-48 sati. Svijest je
ocuvana ili lakSe poremecena. Koma nastaje ako je u pitanju infarkt gdje je zahvaceno vece
podruc¢je mozga. Bolesnici s trombozom su najéesée hipertonicari, ali krvni tlak moze biti 1
normalan. Klini¢ka slika moze dati sve varijacije izmedu okluzije bez simptoma pa sve do
okluzije s teskim poremecajima. U srednje teSkim poremecajima postepeno se razvija
kontralateralna hemiplegija, zatim afazija, ponekad je prisutna glavobolja i fokusni ili
generalizirani epliepticki napadi. Kod teskih slucajeva se naglo razvija masivna hemiplegija.
3]

IMU uzrokovan embolijom cerebralnih arterija - Embolija je zacepljenje krvne zile
embolusom (ugrusak, tromb) koji je dosao putem krvotoka. NajceS¢i uzrok embolije
mozdanih arterija je tromb stvoren u srcu ili na ulceroznim ateromoma aorte ili karotide
odnesen krvotokom u distalne arterijske ogranke. Plu¢ne infekcije ili upala pulmonalnih vena
takoder mogu biti izvor septi¢nih embolusa 1 apscesa u mozgu. Embolija nastaje naglo, pa pri
tome nema dovoljno vremena za uspostavljanje kolateralnog krvotoka. Zbog toga se simptomi
razvijaju naglo, za nekoliko sekundi ili minuta, koji se kasnije mogu pogorsati zbog razvoja

edema. [3]



4. Tranzitorna ishemijska ataka (T1A)

TIA je karakterizirana naglim nastupom prolaznih Zari$nih ispada koji traju najvise 24
sata. Kod vecine TIA zari$ni ispad traje samo nekoliko minuta pa do sat vremena, nakon Cega
nastaje potpuni oporavak. Ona je posljedica vaskularnog poremecaja u prednjem (karotidnom)
ili straznjem (vertebrobazilarnom) cirkulacijskom sustavu. Simptomi TIA-e gdje je zahvacena
karotidna cirkulacija se naj¢es¢e manifestiraju razli¢itim kombinacijama u obliku
monookularnog gubitka vida, hemipareze ili disfazije. Kod zahvacenosti vertebrobazilarne
cirkulacije mogu se javiti dvoslike, vrtoglavica, gubitak ravnoteze, obostrani gubitak vida, te
obostrana slabost udova. Ako su zahvacene obje cirkulacije javlja se glavobolja, dizartrija,
hemianopsija, nestabilnost ili gubitak osjeta. Ako neuroloski znakovi i simptomi traju dulje od
24 sata tada govorimo o nastanku mozdanog udara. Ponekad uzrok prolazne ishemije moze
biti lagan infarkt miokarda. U nekim slucajevima lagan infarkt moze izazvati neuroloski
deficit sa trajanjem i do 3 tjedna sa potpunim oporavkom. Vaskularni poremecaji koji
uzrokuju zari$ne neuroloske ispade koji traju dulje od 24 sata ili kod kojih zaostaju blagi
ispadi, ubrajaju se u reverzibilni neuroloski deficit (RIND). Najcesc¢i uzroci TIA-e su mali
embolusi koji se brzo raspadnu. Bolesnici s TIA-om imaju povecani rizik od nastanka trajnog

mozdanog udara ili infarkta miokarda. [2,3,6]



5. Intracerebralna hemoragija (ICH)

Intracerebralna hemoragija je izlijevanje i infiltriranje mozga krvlju. Kod nje dolazi do
razaranja mozdanog tkiva krvlju zbog Cega se u zoni hemoragije u isto vrijeme deSava
nekroza krvne Zile i nekroza mozdanog tkiva. Hematom je jasno ogranicena kolekcija krvi u
mozgu. Mozdano tkivo uslijed hemoragije je razdvojeno, no nije razoreno. Prema tome
uslijed hemoragije hematom vise stvara kompresiju na okolno mozdano tkivo, nego S§to ga
unistava. Cerebralna hemoragija se javlja u dubljim djelovima mozga, dok cerebralni
hematom zahvaca vece povrsine, te se moze dogoditi da se probije na povrsinu. Tako se krvni
izljev moze Siriti na viSe lokacija moZzdanih hemisfera. Razlika izmedu intracerebralne
hemoragije i intracerebralnog hematoma nije ni etioloska ni patoloska, nego je prije svega
anatomska i topografska. [5]

Hemoragije se najéesc¢e javljaju kod osoba kasnije srednje dobi (oko 60-tih godina), te kod
mladih hipertoni¢ara. Smrtnost bolesnika sa ICH je velika, kre¢e se izmedu 60-70%.
Krvarenje je posljedica kroni¢ne arteriopatije malih krvnih zila mozga. Mozdano krvarenje
nastaje kod osoba sa povisenim sistolickim i dijastolickim tlakom, najcesce za vrijeme fizicke
aktivnosti, stresa ili emocionalne napregnutosti, gdje nastradaju krvne zile koje su od prije
promjenjene radi povecanog tlaka. Novi nagli porast pritiska izaziva rupturu ve¢ oStecene
krvne zile — mikroaneurizmu. U poznate uzroke intracerebralne hemoragije spadaju:
vaskularne anomalije (arteriovenske malformacije, aneurizme, angiomi), nenormalne arterije
koje lako prskaju i krvare (arteritis, amiloidna angiopatija), hemoragijske dijateze,
antikoagulantni lijekovi, traume glave i krvarenja iz primarnih i metastatskih tumora te
granuloma. Kada su ovi uzroci iskljuceni onda se radi o “spontanim” hemoragijama. Vecina
njih je pripisana arterijskoj hipertenziji koja je ¢esto prisutna u vrijeme pregleda odmah nakon
nastanka hemoragije. Intrakranijalna hipertenzija, koja nastaje uslijed intrakranijalnog
krvarenja takoder moZe dovesti do porasta arterijskog tlaka. Zbog toga je Cesto teSko utvrditi
da li je arterijska hipertenzija prethodila krvarenju ili je posljedica krvarenja. Postoje dva
mehanizma intracerebralne hemoragije: akutno povecanje krvotoka u zonama normalnih ili
ishemijskih arteriola i kapilara ili oSte¢enje penetrantnih krvnih Zila koje je nastalo zbog
kroni¢ne arterijske hipertenzije. Ova dva mehanizma Cesto koegzistiraju (istodobno postoje).
[2,3]

Intracerebralni hematom se klinicki javlja sa izrazenim neuroloskim znacima i simptomima
intrakranijalne hipertenzije, te progresivnom evolucijom, povremeno sa kratkim intervalima

poboljSanja 1 s naknadnim ponovnim pogorSanjem. Intracerebralna hemoragija se klinicki



javlja naglim pocetkom, izraZenim neuroloskim simptomima, promjenom stanja svijesti i1 vrlo
Cesto letalnim ishodom. [5]

Simptomi nastaju naglo, bez prethodnih znakova. Simptomi koji se najéeSce javljaju su:
vrtoglavica, glavobolja, zamucéenje vida, Sum u uSima, treperenje pred oCima, parestezije,
osje¢aj umora, osjecaj vruéine, poremecaj sna i otezan govor. U samom pocetku javlja se vrlo
jaka glavobolja, povracanje i osamucenost te u kratkom periodu bolesnik izgubi svijest i pada
u komu. U rjedim sluc¢ajevima klinicka slika se razvija postepeno, tako da prije kome dolazi
do hemipareze, afazije ili epileptickog napada. Kod nekih osoba do kome ne dolazi. Ako
osoba ima ukoceni vrat, to je znak da vrlo vjerojatno ima hemoragiju. Cesto se javlja i
poremecaj disanja. Ako je zahvacen centar za disanje javlja se Cheyne-Stokesovo disanje koje
je usporeno, aritmi¢no i neravnomjerno po dubini i ucestalosti. [3,5]

Ako bolesnici prezive akutnu fazu bolesti, krv se resorbira tijekom 2-3 tjedna. [2]

Mozdano krvarenje se dijagnosticira CT-om ili MR-om mozga, te je odmah topografski

vidljivo.
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6. Subarahnoidalna hemoragija (SAH)

SAH je spontano krvarenje u subarahnoidalni prostor. Najcesce se javlja kod mladih osoba,
kao posljedica rupture aneurizme. Aneurizme su ograni¢ena ispupCenja krvozilne stjenke.
Najcesce nastaju kao posljedica embrionalnog razvojnog poremecaja stjenke krvne Zile
(sakularna), koje se u toku zivota obi¢no povecavaju. Rijede nastaju kao posljedica
ateroskleroze (fuziformna) ili upalnih ili bakterijskih embolija (mikoti¢ne aneurizme). [2,5]
Simptomi subarahnoidalnog krvarenja najcesce nastaju spontano, naglom, munjevitom, vrlo
jakom glavoboljom u podru¢ju zatiljka, ili u podru¢ju ¢ela s popratnom muéninom i
povracanjem, katkad s izraZenim poremecajem svijesti ili konvulzivnim napadajem. Uskoro
nakon glavobolje se javlja zakocenost vrata, no ne javlja se uvijek. U laksim slucajevima
bolesnik ima samo glavobolju. Ako krvarenje nije ostetilo mozdano tkivo neée biti ZariSnih
znakova. Zari$ni neuroloski ispadi poput hemipareza ili hemiplegija, hemisenzitivnih ispada,
afazije 1 epilepti¢nih napada se u pravilu ne javljaju, osim ako ne dode do prodora krvi iz
subarahnoidalnog prostora u mozak. U tom se sluCaju radi o subarahnoidalnom i
intracerebralnom krvarenju. Dijagnoza se postavlja na temelju tipicne anamneze i klinickog
nalaza, nalaza krvi u likvoru, te CT-om kojim se prikazuje krv u subarahnoidalnom prostoru.
Kod dobrog klini¢kog stanja preporucuje se i angiografija koju treba uciniti ¢im ranije,
pomocu koje se moze otkriti aneurizma ili angiom. Indikacija je postavljanje dijagnoze
aneurizme radi kirurS§ke operacije. Ako se otkrije aneurizma operaciju bi trebalo uciniti
najkasnije 48 sati od pocetka krvarenja. Operacija dolazi u obzir samo kod bolesnika koji nisu
imali poremecaj svijesti, nego samo glavobolju i ukocenost vrata. Kod bolesnika koji imaju
poremecaj svijesti operacija dolazi u obzir tek onda kad im se stanje svijesti popravi, te ako
nema nikakvih drugih kontraindikacija. Kod nemogucnosti operacije, provodi se
konzervativno lijeCenje koje ukljucuje strogo mirovanje minimalno dva tjedna. Za to vrijeme
se poduzimaju sve mjere da se izbjegne fizicko ili psihi¢ko naprezanje uz sedative, analgetike
te regulaciju krvnog tlaka kod prisutstva hipertenzije. U razvijenim zemljama od ukupnog
broja rupturiranih aneurizmi operira se oko 30%, dok se ostale lijece konzervativno. [2,3,5]
Cilj rane operacije je izbje¢i opasnost recidivnog krvarenja i patoloski spazam krvnih zila.
Opasnost od recidivnog krvarenja je najve¢a u prvom tjednu nakon pocetka krvarenja.
Vazospazam se pojavljuje nakon treceg dana i traje 2-3 tjedna. Nastaje djelovanjem raspadnih
produkata krvi, koji izvana djeluju na krvne zile mozga. U fazi vazospazma operacija nije
moguca zbog opasnosti od razvoja mozdanog edema i ishemijskih oSteenja mozga. U

prevenciji i lije¢enju vazospazma daju se antagonisti kalcija, nimodipin. [2,3]
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7. Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara

Lokalni poremecaj cerebralne cirkulacije moze biti posljedica akutnog ili subakutnog
smanjenja cirkulacije pa se tada govori 0 mozdanoj ishemiji, ili nastaje prekid kontinuiteta
krvne zile 1 prodor krvi u mozdani parenhim. Tada se radi o mozdanom krvarenju. Oba
poremecaja Cine cerebrovaskularni inzult ili mozdani udar. Uzroci ovih krvozilnih poremecaja
i mozdanog udara su vrlo razliéiti. [2]

Faktori rizika koji pogoduju nastanku mozdanog udara su: hipertenzija , sr€ane bolesti,
zivotna dob, rasa, spol, genetski faktori, hiperkolesterolemija, trigliceridemija, puSenje,
prekomjerna tjelesna tezina, dijabetes, povecana viskoznost krvi, ateroskleroza, povisen
hematokrit, povisen fibrinogen, lijekovi (oralni kontraceptivi, terapija estrogenima), fizicka
neaktivnost.

Faktori rizika se dijele na nepromjenjive i promjenjive faktore rizika. Na nepromjenjive
faktore rizika nemamo utjecaja, dok na promjenjive faktore mozemo utjecati promjenom
nacina zivota ili ih regulirati pomoc¢u medikamentozne terapije.

Nepromjenjivi faktori rizika mozdanog udara: Zivotna dob, rasa, spol, genetski ¢imbenici

Dob - Povecanjem dobi stopa smrtnosti od mozdanog udara takoder se povecava. U dobi
izmedu 40 1 45 godina stopa smrtnosti je 7.6 na 100.000 stanovnika. Stopa smrtnosti se
rapidno povecava povecanjem godina starosti, pa tako stopa smrtnosti za one starije od 85
godina dolazi do 1500 na 100.000 stanovnika. [7]

Spol - Uklju¢uju¢i sve rase i dobno prilagodenu smrtnost, mozdani udar viSe pogada
muskarce nego zene. U dobi izmedu 45 1 49 godina stopa smrtnosti muSkaraca je 11 na
100.000, dok je stopa smrtnosti za Zene 8.1 na 100.000 stanovnika. U dobi izmedu 80 i 84
godine stopa smrtnosti za muskarce je 665.2 na 100.000, dok je stopa smrtnosti za Zene 625.5
na 100.000 stanovnika. [7]

Rasa - Omjer smrtnosti od mozdanog udara usporedujuci afroamerikance 1 bijelce pokazuje
da afroamerikanci imaju ve¢u stopu smrtnosti nego bijelci. Stopa smrtnosti afroamerikanaca u
usporedbi s bijelcima pokazuje smrtnost izmedu 1.8-2.0 puta viSe za muskarce, a 1.7-1.9 puta
vise za Zene. U dobi izmedu 35 1 44 godina smrtnost afroamerikanaca iznosi 18.2 na 100.000,
u usporedbi sa stopama od 4.5 za bijelce, 8.4 za americke indijance, 5.7 za azijate 1 5.8 za

latinoamerikance. [7]

Promjenjivi faktori rizika mozdanog udara: hipertenzija, dijabetes, masti, duhan, fizicka

neaktivnost, alkohol
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Hipertenzija - hipertenzija je najjaci faktor rizika za mozdani udar, koji se moze modificirati
pomoc¢u medikamentozne terapije. Povecava rizik mozdanog udara ishemijske i hemoragijske
naravi 4-8 puta vise nego kod normotenzivnih osoba. Jednako zahvaca i muskarce i Zene.
Rizik od mozdanog udara proporcionalno raste povecanjem krvnog tlaka. Relativni rizik od
mozdanog udara prilagoden starosnoj dobi sa hipertenzijom (krvni tlak veci od 160/95) je 3.1
za muskarce 1 2.9 za zene. Muskarci za sistolo¢kim tlakom izmedu 160 1 180 imaju 4 puta
veci rizik za mozdani udar, nego muskarci s normotenzijom. [2,7]

Dijabetes - dijabetes je vrlo vazan faktor rizika za nastanak mozdanog udara, sa relativnim
rizikom od 1.5 do 3.0 ovisno o samom tipu dijabetesa 1 njegovoj izrazenosti tj, jacini.
Takoder, smrtnost od cerebrovaskularnih bolesti je povecana kod osoba sa poveéanim
vrijednostima glukoze u krvi. Potrebna je bolja kontrola Secera u krvi, te regulacija
medikamentozne terapije, a i drugih ¢imbenika rizika. [7]

Masti - mnoga istrazivanja su pokazala da su masnoce, ukljucujuéi trigliceride, kolesterol,
LDL i HDL lipoproteine vazni faktori rizika koji se takoder mogu regulirati. Pokazalo se da
se uz odgovaraju¢e medikamentozno lije¢enje rizik za mozdani udar smanjuje za 29%, te se
mortalitet smanjuje za 22%. [7]

Duhan - konzumacija duhana, naroCito putem pusenja cigareta je takoder jedan od faktora
rizika za mozdani udar. Analize pokazuju da je relativni rizik za dobivanje mozdanog udara
1.9. Duhan je u danas$nje vrijeme veliki javnozdravstveni problem, koji se prevencijom o
Stetnosti moze smanyjiti. [7]

Fizicka neaktivnost - vrlo vaZan, nedovoljno naglasen ¢imbenik rizika za nastanak moZzdanog
udara koji se mozZe modificirati. Nacionalni instituti zdravlja preporucuju da bi ljudi trebali
vjezbati najmanje 30 minuta dnevno, te se baviti nekom fizickom aktivnos$cu, kako bi se rizik
smanijio. [7]

Alkohol - povezanost alkohola i rizika za mozdani udar je kontroverzan te je ovisan o dozi
alkohola. Za hemoragijski mozdani udar, studije su pokazale da konzumacija alkohola ima
direktan ucinak ovisan o uneSenoj dozi alkohola u organizam. Za cerebralni infarkt, kroni¢na 1
pretjerana konzumacija alkohola povezana je sa povecanim rizikom medu mladim

stanovniStvom. [7]
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8. Statisticki podaci mozdanog udara

Cerebrovaskularne bolesti pripadaju grupi “masovnih” oboljenja, koja za drustvo
predstavljaju veliki, a ujedno i tezak medicinski, ekonomski i socijalni problem. Njihova
incidencija povecava se sa povecanjem prosjeéne starosti stanovniStva, te u op¢oj ucestalosti
smrti cerebrovaskularne bolesti zauzimaju tre¢e mjesto u odnosu na op¢i mortalitet. [5]
Statisticki gledano mozdani udar se u 80% slucajeva javlja u obliku ishemije, u 10% kao ICH,
u 5% slucajeva javlja se SAH, dok u 5% slucajeva spadaju ostali uzroci. U jednoj godini MU
¢e dozivjeti 2400 od milijun stanovnika. Za njih 75% to ¢e biti prvi mozdani udar, a ostatak ¢e
¢initi recidivi prija$njih udara. MU je vodeéi uzrok invalidnosti i demencije. Racuna se da
tre¢ina bolesnika umire, tre¢ina ostaje ovisna o tudoj pomoci, a trecina se oporavi. [1,8]
Napretkom medicine, lijekova, medicinske dijagnostike i zahvata pad smrtnosti od posljedice
mozdnog udara poceo se javljati od 1900. godine. Od 1950. do 1996. godine smrtnost od
mozdanog udara smanjila se za 70%, od 88.8 smrti na 100.000 stanovnika, na 26.5 smrti na
100.000 stanovnika. Duljina trajanja i veli¢ina zahvaéenosti MU se povecala. Unato¢
dramati¢cnom padu smrtnosti, mozdani udar ostaje tre¢i uzrok smrtnosti. On je uzrok 7%
smrtnih ishoda. [7]

Preventivne akcije su izmedu 1969. 1 1987. smanjile mortalitet od MU (40% za muskarce 1
45% za zene u SAD-u) zbog djelotvornog lijeCenja ¢imbenika uzroka (lijeCenje hipertenzije,
modifikacija stila Zivota) i poboljsanja u dijagnostici i zbrinjavanju akutne faze MU. Tim se
akcijama smanjila incidencija MU za oko 20% za vrijeme 80-tih godina i od tada je ostala
nepromijenjena. [8]

Ukupna incidencija cerebrovaskularnih bolesti krec¢e se od 1.38-2.65 na 1000 stanovnika
godisnje za cijelu populaciju. Incidencija s godinama starosti raste 1 krece se od 3.3 na
100.000 u osoba mladih od 35 godina pa do 1800 na 100.000 u osoba starijih od 84 godine.
Incidencija je veca kod muskaraca nego kod Zena, te je veéa u urbanoj sredini nego u ruralnoj
sredini. Smrtnost od cerebrovaskularnih bolesti je veoma visoka i kre¢e se od 23-39%, bez
obzira na stupanj razvijenosti i opremljenosti zdravstvenog sustava. Kod hemoragijskih
cerebrovaskularnih inzulta smrtnost iznosi 67-76%, a kod ishemijskih cerebrovaskularnih
inzulta 20-26%. Recidivi kod prezivjelih pacijenata su vrlo Cesti i javljaju se u 25-50%
slucajeva 1 proticu s mnogo tezom klinickom slikom 1 veCom smrtnos¢u. Invaliditet kod
prezivjelih (uslijed neuroloskih, psihijatrijskih 1 kombiniranih oSte¢enja) je veoma tezak.
Samo 3-20% pacijenata je sposobno da nastavi svoj raniji posao, 28-35% je sposobno za

obavljanje dnevnih aktivnosti, 50% je ovisno o tudoj pomo¢i, dok je njih 17% potpuno ovisno
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o brizi druge osobe. Prosje¢na duzina hospitalizacije bolesnika sa cerebrovaskularnim
inzultom je veoma duga i prosje¢no iznosi 17-23 dana, tj. za ishemiju 18.7 dana i za

hemoragiju 23.1 dana. [5]
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9. Simptomi

Opée je poznato da je svaka mozdana hemisfera zaduzena za pojedine ziv€ane funkcije.
Neke sposobnosti su pretezno pod nadzorom jedne polovice mozga, dominantne strane.
Centar za govor, za inicijaciju pokreta, za razumijevanje i obradu primljenih osjetnih

podataka veéim se dijelom, u oko 90% slucajeva nalazi u lijevoj hemisferi (desnjaci). [4]

9.1. Nemotorni simptomi

Ucestali poremecaji visih Ziv€anih funkcija koji se mogu javiti:
Afazija ili disfazija - govorni poremecaji koji nastaju oste¢enjem kortikalnih centara govora u
dominantnoj hemisferi i njihovih medusobnih supkortikalnih veza nazivamo afazije ili
disfazije. Naziv afazija rabi se kao opceniti naziv za poremecaje govora koji su uzrokovani
oStecenjem mozga, a nisu povezani poremecajem motorike govornih misi¢a, ni poremecajima
mentalnih funkcija. [2]
Afazije se dijele na motornu afaziju i senzornu afaziju, koje ¢esto mogu biti istovremeno
prisutne pa ju tada nazivamo senzomotornom afazijom.
Kod motorne ili ekspresivne afazija (Brocina afazija) bolesnik zna kako bi trebao izgovoriti
rije¢, ali ju ne moZe izgovoriti. Blazi oblik nazivamo disfazijom kod koje bolesnik moZe
izgovoriti samo jednostavne rijeci. [2]
Senzorna ili receptivna afazija (Wernickeova afazija) karakterizirana je nerazumijevanjem
govora drugih osoba, dok razumijevanje neverbalnog govora moze biti saCuvano. Bolesnikov
govor je poremecen, javlja se zamjena i krivo odabiranje rijeci i ponavljanje rijeci, S§to njegov
govor ¢ini nerazumljivim. [2]
Amnesticka ili nominalna afazija se javlja kod oSte¢enja temporalnog reznja, osobito kod
oporavka senzorna afazije. Bolesnik ima nemoguénost pronalaska odredene rijeci ili izraza,
ali moze opisati na Sto misli. [2]
Globalna afazija nastaje kod oStec¢enja Brocina motorickog i1 osjetnog Wernickeovog centra
govora. Radi se o potpunom gubitku razumijevanja i ekspresije govora. [2]
Apraksija - organski poremecaj koncepcije, organizacije i izvedbe sloZzenih motori¢nih radnji.
Moze biti motorna (poremecaj izvodenja radnji, bolesnikove kretnje su nespretne, nesigurne,
osobito su oSteceni fini voljni pokreti), konstrukcijska (izrazena je nesposobnost prostornog

rasporeda radnje), ideomotori¢na (bolesnik moze opisati radnju, no ne moze ju izvesti),
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ideatorna (bolesnik ne moze sebi i drugima predoditi slijed pojedinih djelova radnje, ali ju
moze izvesti)

Ataksija - naziv za smetnje ravnoteze i koordinacije pokreta

Agnozija - naziv za nemogucnost prepoznavanja osjetnih informacija (vidne, slusne, taktilne)
Agrafija - nemoguénost pisanja (disgrafija- oteZano pisanje)

Aleksija - nemogucnost ¢itanja (disleksija- otezano Citanje)

Akalkulija - nemoguénost racunanja (diskalkulija- otezano ra¢unanje)

Disartrija - poremecaj u oblikovanju rijeéi (artikulacije)

Hemianestezija - neosjetljivost na dodir jedne polovice tijela

Hipestezija - smanjenje osjeta dodira

Parestezije - spontane osjetne pojave poput trnjenja, mravljenja, zarenja ili bockanja [4]

9.2. Motorni simptomi

Slabost voljne kontrakcije pojedinog ili veceg broja miSi¢a naziva se djelomi¢na oduzetost
ili pareza. Nemogu¢nost izvodenja voljne kontrakcije, potpuna oduzetost, kljenut, naziva se
plegija. MiSi¢na snaga najceSce se stupnjeva pomocu ocjenske ljestvice. Stupnjeva se kao
primjerena, blaga, umjerena ili znatno reducirana, kao pareza (djelomicna slabost) ili plegija

(nemogucénost pokreta). [1,2]

Stupanj | Znacdenje
0/5 Misi¢ se ne kontrahira, kljenut ili plegija
1/5 Misi¢ se kontrahira, ali nema pokreta u zglobu
2/5 Postoji pokret u zglobu, ali ne protiv gravitacije
3/5 Postoji pokret protiv gravitacije, ali ne i protiv otpora
4/5 Postoji pokret protiv otpora, ali nedovoljno snazan
5/5 Primjerena, normalna snaga

Izvor: V. Brinar i suradnici - Neurologija za medicinare. Zagreb: Medicinska naklada, 2009.

Tablica 9.2.1. Stupnjevanje miSi¢ne snage
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10. LijeCenje moZdanog udara

Faze lijecenja bolesnika sa MU dijelimo na primarnu prevenciju, lijeCenje akutnog MU,
sekundarnu prevenciju i rehabilitaciju. Primarnoj prevenciji MU pristupamo kroz masovne
mjere poput poticanja na redovite kontrole krvnog tlaka, prestanak pusenja, redovito kretanje i
pravilnu prehranu ili kroz mjere usmjerene prema skupini osoba s poviSenim rizikom za
nastanak MU gdje se provodi medikamentna ili kirurSka terapija. U akutnoj fazi bolesti
bolesnika usmjeravamo prema specijaliziranim ustanovama s jedinicama za lijeCenje MU,
gdje je cilj specificnim 1 opéim mjerama lijeCenja smanjiti mortalitet 1 stupanj naknadne
invalidnosti. Nakon akutnog lijecenja, u cilju je ¢im ranije zapoceti sekundarnu prevenciju i
rehabilitaciju bolesnika. [1]

Lijecenje bolesnika sa MU sadrzi opce i specifi¢ne terapijske mjere. Opci terapijski postupci
usmjereni su na regulaciju cirkulacije krvi, regulaciju optimalne ventilacije pluca, hidraciju
organizma, odrzavanje diureze, te prevenciju komplikacija dugotrajnog lezanja. Specifi¢ni
terapijski postupci usmjereni su na odrzavanje i ozivljavanje mozdanih funkcija, suzbijanje
edema mozga i povecanog intrakranijalnog tlaka, a ovisno o vrsti CVI uvodenjem

antikoagulantne terapije ili kod veceg krvarenja kirurskim odstranjenjem hematoma. [4]

10.1. Lijecenje IMU

LijeCenje akutnog ishemijskog mozdanog udara zapocinje odmah nakon postavljanje
dijagnoze MU-a i isklju¢enja krvarenja CT-om mozga. Pristupamo mu kao hitnom stanju.
Primarni cilj je §to ve¢i dio mozga pokusati ocuvati od ireverzibilnih promjena. Zonu
relativne ishemije (penumbru) mozemo pokuSati spasiti brzom rekanalizacijom okludirane
arterije te op¢im mjerama koje imaju cilj poboljSati lokalnu perfuziju 1 minimalizirati
somatske komplikacije. Najbolji rezultati akutnog lije€enja postizu se u specijaliziranim
ustanovama — jedinicama za lijeCenje mozdanih udara. Vec¢ina bolesnika biti ¢e lijeCena samo
opéim mjerama koje su usmjerene na poboljSanje perfuzije ugroZenog tkiva, smanjivanje
metabolickih potreba mozga 1 odrzavanje biokemijske ravnoteze organizma. Pratimo
vrijednosti krvnog tlaka, te ga po mogucnosti korigiramo, tjelesna temperatura i glukoza se
odrZavaju u granicama normale, te se osigurava adekvatna oksigenacija i hidracija. U akutnoj
fazi IMU-a zapocinjemo rehabilitaciju bolesnika fizikalnom terapijom koja sluzi i kao

prevencija mogucih komplikacija. [1]
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Kod lije¢enja ishemijskog cerebrovaskularnog inzulta pristupa se sa 3 osnovna cilja: $to je
moguce smanjiti ili sprijeciti razvoj infarkta, omoguciti optimalni oporavak i sprijeciti
ponavljanje ishemije. Da bi se to postiglo u akutnoj fazi bolesti, terapijska zadaca je poboljsati
sr¢anu aktivnost, stabilizirati krvni tlak, poboljSati mikrocirkulaciju, smanjiti mozdani edem,
provoditi adekvatnu zdravstvenu njegu i provoditi rehabilitaciju. U sekundarnoj prevenciji,
radi spreCavanja stvaranja tromba, provodi se antiagregacijska i antikoagulantna terapija. S
obzirom na rizike uzimanja antikoagulantne terapije (gastrointestinalno i intracerebralno
krvarenje) odluka o izboru terapije ovisi 0 stupnju rizika pojedinog pacijenta. Bolesnicima s
niskim stupnjem rizika najcesce se daje acetil-salicilna kiselina (ASK) u koli¢ini od 100mg na
dan. U slucaju nepodnosljivosti ASK-e, posebice kod bolesnika s peptickim ulkusom moze se
primjeniti klopidogrel od 75 mg. Bolesnicima s visokim stupnjem rizika daje se varfarin. [1,2]
Prognoza ishoda lije¢enja zavisi i od intervala pocetka ishemije 1 pocetka lijecenja. Najbolje
izglede imaju osobe Cije je lijeCenje pocelo u prvih 6 sati od pojave bolesti. Maksimum za
pocetak lijeCenja je 24 sata, jer lijeCenje koje zapocinje nakon toga nema nikakvog utjecaja na
ishod bolesti. Da se to postigne veoma je bitna edukacija i upoznavanje stanovnistva putem

zdravstvenih djelatnika i medija. [3]

10.2. Lijecenje ICH

Opcée mjere lijecenja bolesnika s ICH-om sli¢ne su onima za IMU (lijeenje u jedinicama
za MU, analgezija, kontrola RR, glikemije, oksigenacija, hidracija, prevencija komplikacija).
Najvaznija razlika je u kontroli krvnog tlaka. Zbog opasnosti od Sirenja nastalog hematoma
krvni tlak se korigira ukoliko je vis$i od 180/105 mmHg kod hipertonicara, odnosno 160/95
mmHg kod onih s ranijom normotenzijom. Bolesnici s ICH-om moraju biti pod stalnim
nadzorom kako bi se na vrijeme prepoznali znakovi porasta intrakranijalnog tlaka (glavobolja,
povracanje, promjena stupnja svijesti, anizokorija) koji upucuju na ponovljeno krvarenje ili na
razvoj edema. U slucaju cerebelarnih i povrSinskih hematoma dekompresija se moze izvesti
neurokirur§kim zahvatom. Duboke hematome koji nisu pogodni za neurokirurski zahvat
lije€éimo op¢im mjerama poput podizanja glave na 30°, osmotickom antiedematoznom
terapijom i hiperventilacijom. [1]

Primarni zadatak je odrZzavanje prohodnosti diSnih putova, te odrZzavanje ravnoteze
metabolizma vode i elektrolita. U akutnoj fazi bolesti postupci su uglavhom usmjereni na
snizenje intrakranijalnog tlaka preparatima koji smanjuju edem (diuretici, manitol) i
normalizaciju sistemskog krvnog tlaka. Bitno je uspostaviti venski put putem kojeg ¢e se
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davati infuzije i lijekovi za intravenoznu primjenu. Ako je bolesnik u komi potrebna je
intubacija. Ako bolesnik ne izade iz kome nakon 2 dana uvodi se nazogastricna sonda putem
koje se odrzava ishrana pacijenta. Za pracenje diureze uvodi se urinarni Kateter. [2,3]

Danas je lijeCenje intracerebralne hemoragije vecinom konzervativno, dok se rjede kirurski
lije¢i, posebice zbog razvoja CT-a kojim je omogucena bolja dijagnostika i pracenje
progresije/regresije hematoma. Pomoc¢u CT-a se vidjelo da se odredeni broj pacijenata
spontano oporavlja te da se neke hemoragije mogu resorbirati. [3]

Kod intracerebralnih hematoma terapija je prvenstveno kirurSka, a kod intracerebralnih

hemoragija terapija je medikamentozna. [5]

10.3. Lijecenje SAH

Lijecenju subarahnoidalnog krvarenja pristupamo kao hitnom stanju. Bolesnik mora ¢im
prije biti smjesten u neurolosku ili neurokirursku jedinicu intenzivnog lijeCenja gdje je cilj
stabilizirati krvni tlak, volumen krvi i poremecaje elektrolita, provoditi analgeziju, sedaciju, te
zapocCeti mjere prevencije nastanka vazospazma. Vazospazam nastaje djelovanjem
raspadnutih produkata krvi na stjenke arterija, a moze biti toliko intenzivan da uzrokuje
ishemiju mozga. Vazospazam se prevenira davanjem blokatora kalcijskih kanala
(nimodipinom), a lije€imo ga induciranjem hipervolemije 1 hipertenzije. Nakon rupture
aneurizme oko 10% bolesnika umire 1 prije nego Sto stigne hitna medicinska pomo¢. Od
bolesnika koji dodu u hitnu ambulantu ili jedinicu intenzivnog neuroloskog lijecenja, 20-30%

ih dolazi u komi, a polovina njih umire u narednih 3 mjeseca. [1]
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11. Tromboliza

Pacijenti koji dolaze u hitnu neurolosku ambulantu u roku od 3-4.5 sati od pocetka pojave
simptoma MU-a kandidati su za tromboliticku sistemnu terapiju. Sistemna tromboliza provodi
se rekombiniranim tkivnim plazminogenskim aktivatorom (rtPA, alteplaza, Actilyse) koji
otapa emboluse ili primarne trombe postizuéi u vecini slucajeva reperfuziju okludirane
arterije. Cilj lijecenja trombolizom je uspostavljanje §to ranije rekanalizacije okludirane krvne
zile 1 reperfuzija ishemijskog podru¢ja mozga, dok je osteCenje neurona u zahvacenom
podrucju jos reverzibilno. Zato je potrebno §to ranije prepoznati simptome mozdanog udara, a
potom S§to zurnije prevesti bolesnika u najblizu zdravstvenu ustanovu koja moze pruziti takvu
terapiju. Primjena sistemne trombolize ograni¢ena je na 3-4.5 sati od prve pojave simptoma
jer se nakon isteka tog vremena znatno povecava rizik razvoja simptomatskog
intracerebralnog krvarenja koje pogorSava ishod lijecenja. Isklju¢enjem kontraindiciranih
bolesnika za tromboliti¢ku terapiju (povecana sklonost krvarenju, CT pokazuje ICH, krvni
tlak >185mmHg, itd.) od ukupnog broja bolesnika s MU-om ostaje svega oko 5% kandidata
za ovu vrstu lijeCenja. Indikacije, kontraindikacije i protokoli za provodenje trombolize se
moraju strogo postivati. [1,9]

Lijecenje mozdanog udara intravenskom trombolizom, primjenom rekombinantnog aktivatora
tkivnog plazminogena prihvaceno je 1 registrirano u Hrvatskoj od 2004. godine. Od 2009.
godine produljeno je vrijeme pocetka primjene terapije sa 3 sata na 4.5 sati od pocetka
nastanka simptoma. [9,10]

Nakon §to su zadovoljeni svi kriteriji ukljuéivanja, osobito vremenski prozor od 4.5 sati, uz
obavezni pismeni pristanak obitelji, pristupa se provodenju terapije, obicno u jedinicama za
mozdani udar. Intravenska tromboliza provodi se pod nadzorom lije¢nika, koji propisuje
odgovarajucu dozu 1 provjerava kriterije za ukljucenje bolesnika u terapiju trombolizom, a
lijek primjenjuje medicinska sestra. [10]

Kiriteriji za ukljucenje bolesnika u terapiju trombolizom:

Dob 18-70 godina, klini¢ka slika akutnog mozdanog udara, siguran pocetak simptoma manje
od 4.5 sati, hitni CT mozga, koji iskljucuje akutno krvarenje. [10]

Protokol primjene rtPA-a po dolasku u bolnicu:

0-10 min od dolaska u bolnicu: Osigurati prac¢enje vitalnih funkcija bolesnika (EKG, sat. O,
puls, frekvencija disanja), utvrditi vitalne funkcije (RR, GUK, T), ustanoviti to¢no vrijeme
pocetka simptoma bolesti, otvaranje dvaju venskih putova, uzimanje uzorka krvi (rutinska

biokemija, KKS, veliki koaluogram, krvna grupa te njihova hitna analiza, lije¢nik radi kratak
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neuroloski pregled i procjenu NIHSS-a (National Institutes of Health Stroke Scale), iskljuciti
mogucénost trudnoce.

10-25 min od dolaska u bolnicu: U¢initi CT mozga, poslikati EKG, utvrditi ukljucujuce i
iskljuCujuée kriterije za primjenu rtPA-a, ponovno mjerenje vitalnih funkcija i neuroloski
pregled.

25-60 min od dolaska u bolnicu: Zavrsen opis u¢injenog CT-a mozga, pregled laboratorijskih
rezultata, ponovno mjerenje vitalnih funkcija i neuroloski pregled, donosenje odluke o
primjeni rtPA-a. RtPA primjenjuje se u dozi od 0,9 mg/kg tjelesne tezine, od Cega 10 %
inicijalno u vidu intravenskog bolusa, a potom ostatak u kontinuiranoj intravenskoj infuziji
tijekom jednog sata do maksimalne doze od 90 mg. [8]

Protokol postupanja nakon i. v. primjene rt-PA-a:

Mjerenje vitalnih funkcija 1 neuroloski pregled svakih 15 min prva dva sata, zatim svakih 30
min sljede¢ih 6 sati te svakih sat vremena sljede¢ih 16 h, provjeriti mjesta prethodnih
venepunkcija, izgled urina, stolice, u slucaju jake glavobolje, naglog povisenja krvnog tlaka,
mucnine ili povrac¢anja uciniti hitan CT mozga, ako je sistolicki RR > 180 mmHg ili
dijastoli¢ki RR > 105 mmHg, antihipertenzivima regulirati vrijednosti krvnog tlaka kako bi se
zadrzale ispod ovih granica. [11]

Zadaci medicinske sestre/tehnicara prije intravenske trombolize su: Kod prijema bolesnika u
jedinicu intenzivnog lijeCenja, osigurati dostupnost monitora, perfuzora, aspiratora,
reanimacijske opreme i lijekova, postavljanje dvaju venskih putova, korekcija krvnog tlaka
prije postupka intravenske trombolize te prema naputku lijecnika korekcija
antihipertenzivima, pripremiti potrebnu dokumentaciju (potrebne radioloske i laboratorijske
nalaze, potpisani informirani pristanak bolesnika), osigurati prohodnost venskih putova,
pridrZavati se aseptickih uvjeta rada prilikom pripreme 1 primjene lijeka, provjeriti pet pravila
kod primjene lijeka.

Zadaci medicinske sestre/tehni¢ara tijekom i nakon intravenske trombolize:

Kontinuirani nadzor bolesnika, svaku pojavu glavobolje, mucnine i povracanja, poremecaje
svijesti bolesnika prijaviti lije¢niku. Pratiti nuspojave te pojavu respiratornog (epistaksa,
hemoptiza), gastrointestinalnog (hematemeza, melena, krvarenje iz desni i usne Supljine) ili
urogenitalnog (hematurija) krvarenja. Pracenje stanja bolesnika ukljucuje monitoriranje
vitalnih funkcija svakih 15 min kroz 2 h, a potom sljedec¢ih 6 h svakih 30 min, potom svakih
sat vremena do isteka 24 h. Nakon primjene trombolize vazno je kod koriStenja pribora za
osobnu higijenu izbjegavati ostre predmete kako bi se izbjegla moguénost stvaranja ozljeda 1

pojavu krvarenja. Ako se radi o bolesniku kod kojeg je u€injena intraarterijska tromboliza ili
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mehanicka trombektomija u angio-sali, po povratku bolesnika iz sale u jedinicu intenzivnog
lijeCenja vazno je pratiti ubodno mjesto arterije femoralis. Nakon povratka iz angio-sale
bolesniku se na mjesto uboda stavlja vrecica s pijeskom kako bi se izbjegla pojava krvarenja.

Osim intravenske trombolize primjenjuje se i intraarterijska tromboliza (“otapanje” ugruska
izravno u zacepljenoj arteriji u mozgu), odnosno direktna primjena lijeka na mjestu na kojem
se nalazi ugruSak u arteriji u mozgu i to pomoc¢u mikrokatetera. Postupak se izvodi u angio-
sali, a lijek primjenjuje neuroradiolog. Priprema bolesnika za intraarterijsku trombolizu
razlikuje se od intravenske trombolize u sljede¢em: bolesniku je potrebno obrijati ingvinalno
podrucje (obje strane), zbog uvodenja katetera u arteriju femoralis, ponekad je potrebno uvesti
urinarni kateter, a sam postupak izvodi se u angio-sali, a ne u jedinicama za intenzivno
lijeCenje. Pacijenti koji dodu u prva 4,5 sata od pocetka simptoma postaju kandidati za
lijeCenje intravenskom trombolitickom terapijom (rtPA), u prvih 6 sati dolaska nakon
nastanka simptoma u obzir dolazi intraarterijska tromboliza, dok mehani¢ka tromboliza
postize uspjeh unutar 7 h nakon nastanka simptoma. Mehanickom trombektomijom izvodi se
mehani¢ko odstranjenje krvnog ugruska pomocu katetera koji se uvodi u arteriju femoralis do
mjesta u mozgu gdje se nalazi ugrusak koji se potom zahvati i izvuce iz krvne zile. Metoda

mehani¢ke trombektomije izvodi se u angio-sali. [9]
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12. Dijagnostika moZdanog udara

Rana dijagnosticka obrada bolesnika sa CVI sastoji se od uzimanja anamneze i
heteroanamneze, op¢eg i neuroloskog pregleda, radioloskih pretraga mozga, pluc¢a i srca (CT,
MR, UZV, RTG, EKG). Rade se biokemijske, hematoloSke i koagulacijske pretrage krvi, radi
utvrdivanja ¢imbenika rizika. Kod svih pacijenata se ispituje stanje kardiovaskularnog sustava
radi utvrdivanja moguceg izvora embolije, ili potrebe stabilizacije i lijeCenja radi povecanja
minutnog volumena srca te tako i poboljSanja perfuzije mozga. Obavlja se pregled o¢nog
fundusa (znakovi hipertenzivne ili dijabeticke retinopatije). [2,4]

CT 1 MR su idealna dijagnosticka pretraga kod kojih se moze to¢no vidjeti lokalizacija
subarahnoidalne hemoragije, te eventualno postojanje intracerebralnog hematoma, infarkta ili

edema, pa Cak i aneurizme. [3]

» Kompjuterizirana tomografija mozga (CT)

Dijagnoza i sigurno razlikovanje intracerebralnog krvarenja od infarkta moguca je
kompjuteriziranom tomografijom mozga. Pretraga je bezbolna i bez rizika. CT se provodi na
dva nacina: nativnim snimanjem i nakon davanja intravenskog kontrastnog sredstva
(angiografijom). Pomocu CT-a moguce je anatomski tocno prikazati intrakranijske strukture
kao $to su siva i bijela tvar mozga, likvorski prostori, te patoloske procese (tumori, edemi,
kontuzijska ZariSta, infarkti 1 krvarenja). CT mozga se primjenjuje u detekciji akutnog
intracerebralnog i subarahnoidalnog krvarenja. Takoder je prikladan u detekciji pri mozdanoj
traumi, jer se mogu prikazati epiduralna, subduralna ili parenhimna krvarenja i kontuzije
mozga. U akutnom mozdanom udaru CT se radi da bi se iskljucilo intracerebralno krvarenje.
IMU mozga se ne prikazuje u akutnoj fazi, osim eventualne naznake podrucja infarkta
prikazom edema ako se radi o velikom infarktu. IMU mozga prikazuje se CT-om najéeSce
nakon 12-24 sati. Cerebralna angiografija je rentgenski prikaz cerebralnih krvnih Zila nakon
injekcije kontrastnog sredstva u vodenoj otopini. Pritom se dobije serija rentgenskih slika koje
prikazuju prolaz kontrastnog sredstva u arterijskoj, venskoj i kapilarnoj fazi. Kod bolesnika sa
ICH, posebice ako se radi o krvarenju na ,,atipicnom‘ mjestu, indicirana je angiografija radi

iskljucenja arteriovenske malformacije. [1,2]

» Magnetska rezonanca (MR)
Magnetska rezonanca je relativno nova dijagnosticka pretraga koja se primjenjuje od 1980-tih

godina. Magnetskom rezonancijom se pomocu elektromagnetnih valova niske energije
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oslikavaju pojedini dijelovi tijela. MR mozga traje priblizno 45 minuta, pretraga je bezbolna i
bez rizika. MR mozga primjenjuje se u detekciji akutnog mozdanog udara, gdje se vidi akutni
infarkt mozga u samom pocetku razvoja. MR-om se moze prikazati ishemijska penumbra-
podrucje oko infarkta. Penumbra je tkivo koje se jo§ da spasiti, pa je to osnova za primjenu

tromboliticke terapije koja se moze primijeniti 4.5 sati nakon poc¢etka mozdanog udara. [1]

* Elektroencefalografija (EEG)

Elektroencefalografija je odvodenje 1 registracija promjene potencijala koji nastaju
bioelektricnom aktivnoS¢u mozga. Rije€ je o makropotencijalima koji predstavljaju aktivnost
vec¢ih skupa neurona. Promjene potencijala odvode se elektrodama s mekog oglavka, preko
sustava pojacala u aparat za registraciju. Prikladnim izborom standardiziranih odvodnih
mjesta moze se registrirati bioelektricna aktivnost pojedine regije mozga. EEG ispitivanje je
neskodljivo, bezbolno i moze se ponoviti prema potrebi. Samo snimanje traje 20-30 minuta.
Najvece dijagnosticko znac¢enje EEG-a je u dijagnostici epilepsije, ali i u dijagnostici upalnih,

metabolickih, posttraumatskih neurodegenerativnih i ekspanzivnih bolesti mozga. [1,2]

* Ultrazvu¢na doplerska sonografija (UZV Dopler)

Ultrazvu¢na doplerska sonografija je neinvazivna metoda dokazivanja stenoza i okluzija
vratnih segmenata cerebralnih arterija. Pretraga se radi na vratu u podrucju toka vratnih
arterija. Postupak se temelji na tzv. doplerskom ucinku, tj. refleksiji zvu¢nog vala izazvanog
protokom krvi. Pretraga omogucuje prikaz nestenoziraju¢ih plakova na predilekcijskim

mjestima, koji mogu biti izvor embolija u cerebralnim arterijama. [1]

e Lumbalna punkcija

Lumbalna punkcija je rutinski invazivni dijagnosti¢ki postupak kojim se uzima
cerebrospinalni likvor koji je potreban da bi se iskljuc¢io SAH.

Likvor se dobiva punkcijom lumbalnog subarahnoidalnog prostora. Lumbalna punkcija se
obavlja u sjedec¢em ili leze¢em polozaju bolesnika. Punkcijska igla se uvodi izmedu treceg i
Cetvrtog ili Cetvrtog i petog slabinskog kraljeska. Pretraga je moguca samo ako bolesnik
maksimalno savije leda tako da su trnasti nastavci susjednih kraljeSaka razdvojeni. Zahvat je
gotovo bez ikakva rizika, ako se strogo pazi na asepsu i rabe sterilne igle za jednokratnu
upotrebu, no moZe biti neizvediv kod tezih deformiteta slabinske kraljeSnice. Likvor se
dobiva izvlacenjem mandrena igle te se izravno kaplje u podmetnute sterilne epruvete koje se

zatvaraju sterilnim gumenim ¢epom. [1]
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Nakon uzimanja likvora, 1-2 dana mogu nastupiti tegobe poput glavobolje, muénine, Suma u
uSima ili omaglice. Smetnje se pojacavaju ustajanjem, a smanjuju lezanjem. LijeCenje se
provodi mirovanjem u krevetu i davanjem infuzija elektrolitskih otopina. [2]

Postpunkcijska glavobolja moze nastati odmah ili ¢ak nakon nekoliko sati ili dana nakon
punkcije. Prati ju ukoCenost vrata i kraljeSnice, mu¢nina i ¢ak moze do¢i do nesvjestice.
Razlog tome je smanjenje intrakranijalnog tlaka ili povecano stvaranje likvora. Vazna
preventivna mjera je lezanje i mirovanje 24 sata od punkcije. Pregledom likvora pokazuje se
prisutstvo krvi ¢ija je koliCina proporcionalna veli¢ini hemoragije. Kod manjih hemoragija
likvor je bistar 1 bezbojan. Kod ve¢ih hemoragija, iako hematom ne prodire u subarahnoidalni
prostor, likvor je ksantokroman (zuckast), bez makroskopskog izljeva krvi. Ksantokromija se
javlja ve¢ nakon 6-8 sati od nastanka hemoragije i prisutna je do 2 tjedna od njenog prestanka.
Kod subarahnoidalnog krvarenja likvor je krvav, prisutan je ve¢ nakon 2-4 sata nakon
nastanka SAH-a. Lumbalnu punkciju treba izbjegavati kod nemirnih bolesnika; sedacija je
kontraindicirana jer moze prekriti spontano pogorsanje svijesti. [3]

Kod izvodenja lumbalne punkcije prisutne su najmanje 2 medicinske sestre/tehnicara. Jedna
pridrzava pacijenta u odgovaraju¢em polozaju za punkciju, dok druga asistira lije¢niku koji
punkciju izvodi.

Medicinska sestra/tehnicar treba smiriti pacijenta ako je uznemiren, objasniti mu postupak i
razlog izvodenja lumbalne punkcije, upozoriti ga na pojavu boli pri ubodu iglom, te ga

upozoriti na vaznost pridrzavanja preporuka nakon odredenog zahvata. [4]
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13. Primarna i sekundarna prevencija

Prevencija je jo$ uvijek najuncinkovitiji 1 najznacajniji nacin na koji se moze djelovati na
bolesti krvnih zila, pa tako 1 na mozdani udar. Mjere primarne prevencije usmjerene su
otklanjanju ¢imbenika rizika. Cimbenici se dijele na one koje moZemo modificirati i na one
koje ne mozemo modificirati. Modifikacija Zivotnog stila moze biti vrlo ucinkovit i jeftin
nac¢in borbe protiv mozdanog udara. Medicinska sestra treba identificirati sve rizi¢ne
¢imbenike prisutne kod svakog pojedinog bolesnika i voditi brigu 0 njima. Medicinska sestra
u okviru primarne prevencije otkriva rizi¢ne ¢imbenike za nastanak mozdanog udara, te utjece
na bolesnika da se otklone ¢imbenici rizika za koje je to moguce (pusenje, alkohol, tjelesna
neaktivnost, pretilost itd.). Na taj nacin ona promice zdrave navike i zdraviji nacin zivota. Za
ostale ¢imbenike rizika (na koje se moze utjecati) brine se da ih bolesnik odrzava pod
kontrolom u prihvatljivim granicama (regulacija arterijskog tlaka, Secera, masnoca, redoviti
pregledi i kontrole u specijalistickim ambulantama). Bolesnici s vise ¢imbenika rizika su
mnogostruko skloniji obolijevanju od mozdanog udara od bolesnika kod kojih je prisutan
samo jedan ¢imbenik rizika. Kod takvih bolesnika potrebno je uciniti sve da se uklone svi
uklonjivi ¢imbenici rizika. Time se moZe posti¢i znaCajno smanjenje ucestalosti kako
mozdanog udara tako i ostalih krvoZilnih bolesti. Usprkos i najbolje provedenim preventivnim
akcijama neki bolesnici ¢e dobiti mozdani udar. U zbrinjavanju oboljelih od mozdanog udara
medicinska sestra je relativno samostalan kreativno-inovacijski nositelj zdravstvene njege, $to
se ponajprije odnosi na skrb o bolesniku, bilo da sestra organizira ili provodi tu skrb. [1,12]

U okviru sekundarne prevencije medicinska sestra identificira sve rizi¢ne ¢imbenike prisutne
kod svakog pojedinog bolesnika 1 vodi brigu o njima. Educira bolesnika i1 ¢lanove njegove
obitelji o terapiji u okviru sekundarne prevencije i o potrebi rehabilitacije bolesnika. Kroz
patronaznu sluzbu medicinska sestra educira bolesnike s preboljelim mozdanim udarom i
Clanove njihovih obitelji o tome kako Sto kvalitetnije Zivjeti sa zaostalim neuroloSkim
deficitom. Sestra omogucava $to uspjesniju rehabilitaciju i ukljucivanje u Zivot bolesnika s
preboljelim mozdanim udarom. Bolesnici i ¢lanovi njihovi obitelji kroz edukaciju prihvacaju
posljedice mozdanog udara, a sestra im pomaze u olakSavanju Zivota s raznim oblicima
simptomima i znacima mozdanog udara, kako bi se podigla svjesnost populacije 0 mozdanom
udaru, kao 1 o njegovim uzrocima, nafinima na koje se moZe izbje¢i mozdani udar, o
prednostima zdravog nacina Zivota, o posljedicama mozdanog udara i o Zivljenju s

posljedicama mozdanog udara. [12]
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14. Rehabilitacija

Kod CVI rehabilitacija je vrlo bitan ¢imbenik oporavka pacijenta. Efikasnost rehabilitacije
ovisi o kompleksnosti procesa osposobljavanja, kontinuiranosti, timskom radu i medusobnoj
suradnji C¢lanova tima. Rehabilitacijski tim c¢ine lijeCnici, medicinske sestre/tehnicari,
fizioterapeuti, radni terapeuti, logopedi, psiholozi, socijalni radnici i drugi. S rehabilitacijom
je vazno zapoceti ¢im ranije, te maksimalno uspostavljati 1 razvijati jo§ ocuvane sposobnosti,
naroCito sposobnosti samozbrinjavanja. Kod svih bolesnika je vazno zapoceti rehabilitacijski
program ¢im to njihovo zdravstveno stanje dopusti. Primarna zadaca rehabilitacije je postici
maksimalni oporavak pacijenta. Postupci su usmjereni na poboljSanje miSi¢ne snage,
spreCavanje kontraktura i postizanje §to vece samostalnosti u obavljanju uobi¢ajenih dnevnih
aktivnosti. Govorna i radna terapija takoder pridonose oporavku. [2,4]

Radna sposobnost pacijenta ovisi o tezini neuroloSkog deficita i stanja kardiovaskularnog
sustava, te je ovisna o fizickom i psihickom stanju nakon oporavka. Vrlo je bitno stavljanje
oduzetih ekstremiteta u pravilan polozaj, fiksacija stopala i Sake pod pravim kutem uz
podmetanje jastuka ili specijalne podloge kako bi se sprijecilo stvaranje kontraktura i
dekubitusa. Bitne su i pasivne vjezbe ekstremiteta u postelji kako bi se u §to vecoj mjeri
popravile oStec¢ene funkcije lokomotornog sustava. Bolesnika treba cesto okretati na bokove 1
leda. Polusjedeé¢i poloZaj nije najpogodniji, jer se pritisak prenosi na sjedni dio tijela pa
postoji veliki rizik za nastanak dekubitusa. Svijesnog bolesnika se poducava da u krevetu
zdravom rukom i nogom pokrece bolesnu koja je pareti¢na ili plegi¢na i na taj nacin vjezba.
Kada se steknu aktivni pokreti nekad oduzetog ekstremiteta, pacijent vjeZbama pocinje jacati
muskulaturu. Ruka se vjezba za obavljanje svakodnevnih potrebi, a noga za hodanje. Nakon
toga pacijenta se nastoji osposobiti na samostalno oblacenje, svlacenje 1 preuzimanje brige o
osobnoj higijeni. Kada se pacijentu stanje poboljsa, poducava ga se kako da sjedne u stolac,
te kako da stoji. Prilikom toga bitna je pomo¢ i asistencija med. sestre/tehnicara, kako bi
pacijent bio siguran da nece pasti, ni ozlijediti se. Takoder je korisno stavljanje trapeza iznad
kreveta na dohvat ruke, kako bi pacijent lak§e mogao mijenjati polozaj i podizati se. Okolinu
moramo prilagoditi pacijentovim potrebama, te ju osigurati kako pacijent ne bi pao.

Nakon zavrSetka akutne faze bolesti i dok opce stanje bolesnika to dozvoli, pacijenta treba
uputiti u specijalne centre za rehabilitaciju gdje se zapocinje proces rehabilitacije gdje se radi
na vraCanju snage i motorike ekstremiteta koliko god je to moguce. Ovaj proces traje 4-6

mjeseci ovisno o stanju osobe. [5]
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15. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara kod bolesnika sa

cerebrovaskularnim inzultom

Znanje, spretnost i savjesnost bitne su karakteristike medicinske sestre/tehnicara u radu s
neuroloskim bolesnicima. Medicinska sestra/tehnicar prati bolesnika s mozdanim udarom od
hitne neuroloSke ambulante preko jedinica za mozdani udar ili odjela intenzivne skrbi,
neuroloskih odjela pa sve do rehabilitacijskih odjela. Sestra je uklju¢ena u sve faze
zbrinjavanja bolesnika s mozdanim udarom od prijema preko akutnog zbrinjavanja,
subakutnog zbrinjavanja, zapocinjanja rane rehabilitacije pa sve do kasne rehabilitacije u
stacionarnim ustanovama. No, s otpusStanjem bolesnika nakon rehabilitacije u stacionarnim
ustanovama ne prestaje angaziranje medicinske sestre. [12]

Zdravstvena njega bolesnika s CVI se temelji na principima procesa zdravstvene njege,
primjenom logickih postupaka i sistematicnim rjeSavanjem problema nastalih u vezi s
njihovom boleS¢u. Svaka intervencija medicinske sestre/tehnicara usmjerena je rjeSavanu
odredenog bolesnikovog problema, a donosenje odluka o potrebi pojedinih intervencija mora
biti logi¢no, racionalno i utemeljeno na znanju. Proces zdravstvene njege pocinje
utvrdivanjem potreba za zdravstvenom njegom, odnosno prikupljanjem podataka, analizom
prikupljenih podataka te definiranjem problema ili sestrinske dijagnoze. Podatke je vazno
prikupiti jer se na njihovoj osnovi obavlja procjena stupnja bolesnikove samostalnosti i na¢ina
zadovoljavanja osnovnih potreba (tjelesno 1 psihicko stanje, stanje svijesti, motoricka
oStecenja). Medicinska sestra/tehnicar prikuplja indentifikacijske, opc¢e 1 specificne podatke
metodom intervjua s bolesnikom i njegovom obitelji, promatranjem, mjerenjem temperature,
pulsa, glukoze, krvnog tlaka, disanja, visine, tezine i analizom dokumentacije. [4]

Uzimanje anamneze pacijenta s CVI:

Medicinska sestra/tehnicar prikuplja anamnesticke podatke pacijenta odmah prilikom
njegovog dolaska u hitnu neurolosku ambulantu. Neuroloska anamneza ispituje se prije
neuroloskog pregleda. Anamnezom saznajemo razlog prijema bolesnika, stanje njegove
svijesti 1 specifiéne potrebe vezane uz neuroloske i/ili druge somatske poremecaje. Na temelju
prikupljenih informacija medicinska sestra/tehni¢ar planira njegu i odredene postupke, te
stvara protokol individualne njege bolesnika, kojeg se pridrzava cijeli tim koji brine za
pacijenta. Prikupljene podatke dokumentiramo.

Razlikujemo autoanamnezu, kod koje bolesnik sam iznosi podatke i heteroanamnezu, za
kojom poseZemo kad je komunikacija s bolesnikom oteZana ili nedostatna te nam podatke

iznosi osoba iz bolesnikove okoline, najcesce ¢lan obitelji. [1]
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Tijekom razgovora i promatranja pacijenta saznajemo njegovo ime i prezime, spol, datum i
godinu rodenja, dosadasnje bolesti, dijete, alergije na lijekove i hranu, postojanje ovisnosti
(alkohol, nikotin, droge), terapiju koju uzima kod kuce, opis tegoba, razumijevanje bolesti,
postupaka 1 tijek lijeCenja, potporu obitelji oboljeloga i tko ¢e bolesniku pruziti potporu nakon
otpusta, bolesnikovo obrazovanje, vjerske potrebe, spavanje. Posebnu pozornost treba obratiti
na pocetak bolesti, je li bolest nastala pri naporu ili snu, je li nastala naglo ili se postepeno
razvijala. Bitan dio neuroloske anamneze jest nacin na koji bolesnik navodi podatke o bolesti,
kako komunicira, govori, razumije i kako se ponasa. Na osnovi toga mozZemo procijeniti
bolesnikovo stanje svijesti, orjentiranost, osobnost i bolesnikovo emocionalno stanje. Takoder
je korisno 1 prikupiti podatke od strane obitelji, naro¢ito ako pacijent nije u stanju dati
anamnezu. Osim prikupljanja osnovnih podataka i informacija o pacijentu, mozemo uociti i
odnos pacijenta i obitelji, te dobiti informacije o njegovim navikama, dosada$njim bolestima,
karakteroloskim osobinama i promjenama tijekom bolesti. [4]

Kod uzimanja anamneze je takoder vrlo vazno pratiti stanje svijesti pacijenta. Bolesnik moze
biti budan i potpuno orjentiran, ili promjenjene svijesti s odredenim neuroloskim ispadima.
Medicinska sestra/tehni¢ar mora prepoznati poremecaj svijesti. Ovisno o jasno¢i i sadrzaju
svijesti, potrebno je razlikovati kvantitativne (stanje budnosti) i kvalitativne poremecaje
svijesti (pamcenje, volja, miSljenje) [2,4]

1) Kvantitativni poremecaji svijesti:

« Somnolencija (pospanost) - najblazi stupanj poremecaja svijesti, kod ¢ega se kontakt s
bolesnikom uspostavlja, ali se ne odrZzava spontano. Bolesnik djeluje smeteno, pospano i
nezainteresirano za sebe i okolinu.

* Sopor - teZi stupanj poremecaja svijesti, karakteriziran patoloSkom pospanosc¢u. Bolesnik se
moze razbuditi i dati adekvatan odgovor na pitanje, ali nakon toga ubrzo ponovo utone u san.
Obicno je prostorno i vremenski dezorjentiran.

» Predkomatozno stanje (semikoma) - s bolesnikom se ne moze uspostaviti adekvatan verbalni
ili neverbali kontakt. Bolesnik na bolne podrazaje reagira fleksijom ili ekstenzijom
ekstremiteta. Semikoma prethodi komi ili je prvi znak izlaska iz kome.

» Koma (besvjesno stanje) - s bolesnikom se ne uspostavlja nikakav kontakt. O dubini kome
ovisi da li su prisutni miotatski refleksi i refleksi mozdanog debla.

2) Kvalitativni poremecaji svijesti:

e Smetenost — s bolesnikom se moze razgovarati, ali su mu misli nepovezane. NajceS¢e nije
prostorno, ni vremenski orjentiran, te nije svjestan svojeg stanja. Bolesnik je smeten, nemiran

1 uplasen.
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* Delirij — dusevni poremecaj obiljeZzen smetnjama svijesti, misljenja, nemirom, agresivnoscu,
halucinacijama i gubitkom orijentacije u vremenu i prostoru. NajéeS¢e se javlja kod
organskog oste¢enja mozga alkoholom, upalom ili visokom temperaturom. [2]

Stanje svijesti procjenjujemo pomocu Glasgow koma skale. Ona se koristi u svrhu procjene
stanja svijesti na osnovi otvaranja ociju te verbalne i motorne reakcije. Mogu¢i raspon bodova

je 3-15. Ve¢i broj bodova ukazuje na vi$u razinu svijesti.

4 - Spontano
3 - Na govor
2 - Na bolni podrazaj

1 - Ne otvara o¢i

5 - Orjentiran

4 - Smeten

3 - Neprimjetno govori
2 - Nerazumljivo

1 - Ne odgovara

6 - IzvrSava naredbe

5 - Lokalizira bol

4 - Fleksija na bolni podrazaj
3 - Abnormalna fleksija na bol

2 - Ekstenzija na bolni podrazaj

1 - Nema odgovora

Izvor: V. Brinar i suradnici - Neurologija za medicinare. Zagreb: Medicinska naklada, 2009.
Tablica 15.1. Glasgow koma skala

Prilikom cjelovitog promatranja bolesnika gledamo izgled i urednost bolesnika (koza, vidljive
sluznice, kosa, nokti, glava, trup, udovi), simetriju lica, o¢i, veli¢inu i oblik zjenica. Gledamo
simetri¢nost lijeve i desne polovice tijela, gdje uocavamo prisutnost edema, oSte¢enje
motorike, kontrakture, dekubituse te ostale promjene. Prepoznavanje karakteristika odredene
bolesti pomaze medicinskoj sestri/tehni¢aru u predvidanju potencionalnog problema i time
bitno utjeCe na tijek zdravstvene njege. Ovisno o mjestu oSteCenja ziv€anog sustava,
cjelovitim promatranjem se uofavaju poremecaji svijesti, psihicke promjene i promjene
ponasanja (miran, nemiran, prisutan strah), poremecaji motori¢kih funkcija, poremecaji visih
ziv€anih funkcija 1 poremecaji osjetnih funkcija, te bolesnikov polozaj u krevetu. Vazno je
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prac¢enje vitalnih funkcija i izluCevina, jer je zbog nepokretnosti bolesnika mogu¢ nastanak
opstipacije i retencije mokrace. [4]

Ovisno o stupnju neuroloskog ostecenja, bolesnik je pokretan s pomoc¢u pomagala, nepokretan
ili mu je motorika naruSena. Medicinska sestra/tehni¢ar mora uoc€iti 1 prepoznati prisutne
poremecaje kod bolesnika. Pravilan polozaj bolesnika s neuromuskulaturnim ostecenjima i
Cesta promjena polozaja vazni su u prevenciji komplikacija dugotrajnog lezanja (dekubitus,
kontrakture, hipostatska pneumonija, tromboza, razvoj tromboflebitisa na donjim
ekstremitetima, pluéna embolija). Oboljeli mogu lezati na ledima ili na boku. Pacijentu
moramo osigurati udoban, Cist, suh lezaj, bez nabora. Koza mora biti suha, ¢ista, po potrebi
mazana mlijekom za tijelo i antidekubitalnom kremom. Povremeno je dobro kozu tretirati
alkoholnim otopinama (spiritus camphoratus) radi bolje lokalne cirkulacije krvi. Posebnu
pozornost moramo obratiti na mjesta koja su za vrijeme lezanja najviSe izloZena pritisku, te
gdje je tanak sloj koze i1 gdje su koStani izdanci slabije prekriveni potkoznim tkivom. Na
takvim mjestima ¢e se najceS¢e razviti dekubitus (laktovi, pete, unutarnja i vanjska strana
gleznja, bokovi, koljena, trtica). Ispod takvih mjesta stavljamo mekanu, suhu i udobnu
podlogu. Ako se dekubitus razvije, ovisno o stupnju i veli¢ini dekubitusa, na to mjesto
stavljamo oblogu te redovno radimo toaletu dekubitalnih rana. Nepokretni bolesnici i
bolesnici s visokim rizikom za nastanak dekubitusa stavljaju se na antidekubitalni madrac.
Nepokretnog ili tesko pokretnog bolesnika trebamo okretati, te mu mijenjati polozaj svakih 2
sata. Nakon poboljSanja opéeg stanja uz dozvolu lije¢nika, osoba se povremeno 1 postepeno
posjeda u polusjedeci i sjedeci polozaj.

Pri stavljanju bolesnika u bo¢ni polozaj treba voditi rauna o izbjegavanju ostecene strane, a
leda obavezno podloziti jastukom. Ispod glave stavljamo jastuk koji spreCava istezanje vrata.
Donja ruka bolesnika se izvla¢i prema naprijed kako bi se sprijecila kompresija tijela na ruku.
Gornja ruka se polaZe na jastuk stavljen ispred bolesnika u svrhu prevencije stvaranja edema.
Izmedu nogu se stavlja jastuk, a stopala se podiZzu radi prevencije kontraktura. Bolesnici
takoder zahtijevaju provodenje vjezbi u svrhu komplikacija neaktivnosti. Rehabilitacija je od
velike vaznosti. [4]

Zadatak medicinske sestre/tehniCara je procjena stanja pacijenata s CVI, na temelju kojeg se
utvrduju sestrinske dijagnoze pomocu kojih se planiranju postupci i intervencije, te se
odreduje cilj kojim bi se poboljsalo stanje bolesnika kroz zdravstvenu njegu.

Neuroloski ispadi kod bolesnika sa CVI dovode do sljedecih problema: smanjena moguénost
brige o sebi (hranjenje, odrzavanje osobne higijene, odijevanje i dotjerivanje, eliminacija),

Smanjena mogucénost kretanja, visok rizik za pad, visok rizik za komplikacije dugotrajnog
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lezanja (dekubitus, kontrakture, pneumonija), visok rizik za opstipaciju, inkontinencija. U
planiranju zdravstvene njege medicinskoj sestri/tehniaru je vazno utvrditi Stupanj
samostalnosti bolesnika u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Vrsi se procjena aktivnosti
samozbrinjavanja: hranjenje, odrzavanje osobne higijene, odijevanje i dotjerivanje,
eliminacija [4]

Medicinska sestra/tehnicar na osnovi prikupljenih podataka dobivenih intervjuom i pregledom
bolesnika te trajnim promatranjem utvrduje bolesnikovu sposobnost o moguénosti brige o
samom sebi, tj. stupanj samostalnosti, na temelju kojeg prilagodava intervencije i planira

postupke. Stupnjevi SMBS izraZzavaju se na skali od 0-5.

Stupanj | Znacenje

0 Potpuno samostalan

Potrebna pomagala

Potrebna minimalna fizicka pomoc¢ pri tezim aktivnostima

1
2
3 Potrebna umjerena pomo¢ druge osobe/djelomi¢an nadzor
4

Potrebna pomoc¢ i nadzor tijekom cjelokupne aktivnosti

5 Potpuno ovisan o tudoj pomoci

Izvor:Lj. Broz, M. Budisavljevi¢, S. Frankovi¢, T. Not - Zdravstvena njega 3 - Zdravstvena njega neuroloskih i
infektivnih bolesnika te starijih osoba, Treée izdanje, Skolska knjiga d.d, 2005., str. 33

Tablica 15.2. Skala samostalnosti

Pacijentu se dnevno daje 1500-2000 ml tekuéine, te oko 1500-2000 kalorija hrane. Daje se
hrana bogata proteinima, ugljikohidratima, mastima uz dodatak elektrolita i vitamina. [4]

Kod pojave CVI kod bolesnika se moze javiti disfagija (otezano gutanje) ili afagija
(nemoguénost gutanja). Takvim bolesnicima se mora prilagoditi prehrana njihovim
mogucnostima. Pacijentima sa otezanim gutanjem daje Se pasirana hrana. Kod hranjenja
bolesnika mora se pristupiti S oprezom jer zbog otezanog gutanja postoji visok rizik za
aspiraciju hrane u disne putove. Ako bolesnik nema moguénost uzimanja hrane i tekuéine na
usta bilo zbog nemogucnosti gutanja ili poremecaja svijesti aplicira se hranjiva sonda
(nazogastri¢na sonda) putem koje pacijent dobiva hranu i teku¢inu.

Takoder se mogu davati hranjive infuzije parenteralno. One se sastoje od mjeSavina
ugljikohidrata i aminokiselina. Apliciraju se kontinuirano tijekom 24 sata brzinom oko 40
kapi u minuti, tj. 120ml po satu. NajéeSc¢e se apliciraju putem centralnog venskog katetera.

Takva ishrana se obi¢no daje 7-10 dana. [5]
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16. Zakljucak

Cerebrovaskularni inzult, koji je vodeé¢i uzrok invaliditeta i tre¢i po broju smrtnosti U
svijetu bolest je kojoj moramo ozbiljno pristupiti. Medicinska sestra/tehnic¢ar, kao ¢lan
multidisciplinarnog tima ima vaznu ulogu u lijeCenju bolesnika s mozdanim udarom.
Empatija, znanje, brzina, spretnost, snalazljivost i savjesnost karakteristike su koje svaka
medicinska sestra/tehni¢ar mora imati. Medicinska sestra planira i provodi zdravstvenu njegu,
sudjeluje u rehabilitaciji, lijecenju i obradi pacijenta. Kontinuirano je prisutna kroz 24h uz
pacijenta, od dolaska pacijenta u bolnicu, njegovog cjelokupnog boravka na odjelu, pa sve do
njegovog otpusta kuc¢i. Intervencije i postupci koji su usmjereni prema rjeSavanju
pacijentovog problema moraju biti logi¢ni, racionalni i utemeljeni na znanju. Medicinska
sestra educira bolesnika o izvodenju aktivnosti koje doprinose §to brzem osamostaljenju te ga
motivira u ostvarivanju rehabilitacijskog potencijala. Individualni pristup je veoma bitan kod
pacijenata s mozdanim udarom. Iako simptomi kod oboljelih mogu biti veoma sli¢ni, svaka
osoba ima svoje potrebe koje individualno prilagodavamo. Tijekom hospitalizacije bolesniku
pruzamo podrsku, osnazujemo ga i ohrabrujemo, te time stvaramo pozitivnu sliku pomocu

koje on dodatno dobiva motivaciju za razvijanje ¢im vec¢eg stupnja samostalnosti.

U Varazdinu, 18.10.2019.
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