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Mozdani udar ili cerebrovaskularni inzult (CV1) je akutna ili subakutna pojava neuroloskih simptoma
uzrokovana poremeéajem arterijske cirkulacije mozga. Takvo stanje utjete na sve aspekte bolesnikova
Zivota, Kod bolesnika dolazi do osteéenja koja izazivaju nemoguénost obavljanja aktivnosti
svakodnevnog Zivota. Nakon stabilizacije stanja u postakutnoj fazi bolesti izraduje se plan zdravstvene
njege koji je usmjeren na odrZavanju tielesnih funkcija i prevenciji komplikacija kako bi bolesnik bio u
3to boljem fizitkom stanju za rehabilitaciju. Suoten s deficitom, bolesnik treba sveobuhvatnu
zdravstvenu njegu i prijeko potrebnu 3to ranije zapotetu rehabilitaciju, kako bi svoju neovisnost u
svakodnevnom Zivotu $to prije vratio. Ciljevi u rehabilitaciji nakon preboljelog mozdanog udara
usmijereni su prema ublazavaniju ili spretavanju smanjenja funkcionalnih moguénosti bolesnika,
postizanju neovisnosti u aktivnostima svakodnevnoga Zivota te poduci bolesnika i njegove obitelji.

Cilj ovog istraZivanja jest predstaviti incidenciju i zdravstvenu skrb za pacijente oboljele od CVl-a koji
su lijegeni u Specijainoj bolnicl za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice tijekom 2022. godine
(razdoblje od 01. 01. 2022, - 31. 12. 2022.), konste& relevantne podatke dobivene iz boinickog
informacijskog sustava (BIS).
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Popis koristenih kratica

AH  Arterijska hipertenzija

CT  Kompjuterizirana tomografija
CVI Cerebrovaskularni incident
DM  Diabetes mellitus

EEG Elektroencefalografija

FA  Fibrilacija atrija

ICH Intracerebralna hemoragija
ICH Intracerebralne hemoragije
IMU  Ishemijski mozdani udar

MR  Magnetska rezonanca

SAH Subarahnoidalna hemoragija
SAH Subarahnoidalno krvarenje
SMBS Smanjena moguénost brige o sebi
TIA Tranzitorna ishemijska ataka

UZV Dopler Ultrazvuéna doplerska sonografija
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Sazetak

Cerebrovaskularni inzult je ozbiljan javnozdravstveni problem koji zahvaca veliki broj ljudi.
Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice igra klju¢nu ulogu u
pruzanju potrebne zdravstvene skrbi tim pacijentima. U ovom istrazivanju, analizirana je
prevalencija cerebrovaskularnog inzulta u bolnici, kao i potreba za zdravstvenom skrbi oboljelih.
Istrazivanja su pokazala da ¢imbenici kao §to su dob, spol, prisutnost kroni¢nih bolesti, poviseni
krvni tlak, dijabetes, pusenje, pretilost i nezdravi Zivotni stilovi znacajno doprinose razvoju
cerebrovaskularnog inzulta. Stoga su preventivne mjere, koje ukljuc¢uju edukaciju o ¢imbenicima
rizika 1 promicanje zdravih Zivotnih navika, od izuzetne vaznosti. Specijalna bolnica za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice pruza multidisciplinarni pristup i rehabilitacijske
programe za pacijente s cerebrovaskularnim inzultom. Kroz terapije 1 podrsku, bolnica pomaze
pacijentima u procesu oporavka, poboljSanju funkcionalnosti i kvalitete Zivota.

Analiza podataka provedena u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice pruza uvid u nekoliko aspekata cerebrovaskularnog inzulta (CVI-a) i rehabilitacijskog
procesa. Rezultati analize ukazuju na veéu incidenciju CVI-a u starijim dobnim skupinama u
usporedbi s mladim dobnim skupinama. Nema znacajne razlike u incidenciji CVI-a izmedu
muskaraca i zZena. Prisutnost fibrilacije atrija (FA) pokazuje statisticki znacajno razliCito trajanje
rehabilitacije u odnosu na ukupno trajanje rehabilitacije. Medutim, nema dovoljno dokaza za
potvrdu utjecaja perifernih oSteCenja 1 oSte¢enja govornog centra na trajanje rehabilitacije.
Komorbiditeti poput arterijske hipertenzije (AH), dijabetesa mellitusa (DM) i fibrilacije atrija
(FA) ne pokazuju statisticki znacajnu razliku u trajanju rehabilitacije pacijenata s CVI-om.
Vazno je napomenuti da su ovi rezultati specifi¢ni za populaciju pacijenata Specijalne bolnice za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice.

Klju¢ne rijei: cerebrovaskularni inzult, prevalencija, specijalna bolnica za medicinsku

rehabilitaciju Varazdinske Toplice
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Summary

Cerebrovascular stroke is a serious public health problem affecting a large number of
individuals. The Special Hospital for Medical Rehabilitation Varazdinske Toplice plays a crucial
role in providing the necessary healthcare to these patients. This study examines the prevalence
of cerebrovascular stroke in the hospital and the need for healthcare among the affected
individuals.

Studies have shown that factors such as age, gender, presence of chronic diseases, high blood
pressure, diabetes, smoking, obesity, and unhealthy lifestyle contribute significantly to the
development of cerebrovascular stroke. Therefore, preventive measures, including education
about risk factors and promotion of healthy habits, are of utmost importance. The Special
Hospital for Medical Rehabilitation Varazdinske Toplice offers a multidisciplinary approach and
rehabilitation programs for patients with cerebrovascular stroke. Through therapies and support,
the hospital helps patients in their recovery process, improving functionality and quality of life.
However, further research is needed to enhance diagnostic methods, therapies, and prevention
strategies.

The data analysis conducted at the Special Hospital for Medical Rehabilitation Varazdinske
Toplice provides insights into several aspects of cerebrovascular insult (CVI) and the
rehabilitation process. The results of the analysis indicate a higher incidence of CVI in older age
groups compared to younger age groups. There is no significant difference in the incidence of
CVI between men and women. The presence of atrial fibrillation (AF) shows a statistically
significant difference in the duration of rehabilitation compared to the overall duration of
rehabilitation. However, there is insufficient evidence to confirm the impact of peripheral
impairments and speech center impairments on the duration of rehabilitation. Comorbidities such
as arterial hypertension (AH), diabetes mellitus (DM), and atrial fibrillation (AF) do not show a
statistically significant difference in the duration of rehabilitation for patients with CVI. It is
important to note that these results are specific to the patient population at the Special Hospital
for Medical Rehabilitation Varazdinske Toplice.

Key words: cerebrovascular stroke, prevalence, Special Hospital for Medical Rehabilitation

Varazdinske Toplice

[Type here]



Sadrzaj

Lo UVOO bbb bttt bbb nreere s 1
1oL, POVIJESE .ttt bbbt b e b b 1
2.  Definicija i podjela cerebrovaskularnog inZulta .............cccceeeeiieiieieiieene e 3
2.1, Ishemijski MOZAani UAAT .........cooviiiiiiiiiiii e 3
2.2. Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) ...ccooiiiiiieiiie e 6
2.3. Intracerebralna hemoragija (ICH) ......cccooiiiiiiieie e 7
2.4. Subarahnoidalna hemoragija (SAH) ..c...ooi i 8
3.  Cimbenici rizika za nastanak mozdanog Udara...........c..cc.ccevevreurererrereerssesssee s, 10
3.1. Statisticki podaci moZdanog udara............ccceviiiiiiiiiiin 12
11 1] e100] 1 | TP U PSP TP PUPPRPRORON 14
4.1, NemOtOrNi SIMPLOMI ......ciuiiiiiiieie ettt se bbb e 14
oV (o] (] g TS 0] o1 (o] 14 OSSR RSPSN 15
5. Lijecenje moZdanog UAAra .........cccouiiiieiiiiiiie i 17
9.1, LAJECen)e IMU .....ooiiiiiiiiiic e 18
5.2, LiJECENJE ICH ..ottt bbb 18
9.3, LieCenje SAH ......ooiiiiiiiiiei 19
6. Dijagnostika moZdanog Udara...........cccceiiiiiiiiiiiiiici 21
6.1. Kompjuterizirana tomografija mozga (CT)......cccueiuiiiirieieiescseseeeee e 21
6.2. Magnetska rezonanca (IMR) ........ccooiiiiiiiiieeeee e 22
6.3. Elektroencefalografija (EEG).........ccccooiiiiiiiii i 23
6.4. Ultrazvucna doplerska sonografija (UZV Dopler)........ccccovviiiiiiiniiniciiiiciicic 23
6.5. LUMDAING PUNKCIJA ..o 24
7. RENADIIITACIIA ... 26
8.  Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice...........ccccvvvinnnnns 28
0. ISIAZIVAINJE ..veiuriieei ittt 29
9.1, CllJ ISErAZIVANJA .oveevievieieiiesie sttt bbbttt ettt sbesbeene s 29
9.2. Istrazivacka pitanja i RIPOtEZE ........cocuevuiiiiiiiiiiie e 29
9.3, MBEOUE........eceiiiiici 30

[Type here]



F0.  REZUIALE «.veeeeeee ettt e e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeeeeeaaan 32

10.1. DeSKriptivna SAtISTIKA .........cceiieieieie e 32
10.2. Inferencijalna statisticka analiza i zakljucci u vezi hipoteza...........cccoceeeviiviiicninnnnn 37
I B - ] o] -\ OO TPR 41
12, ZAKIUCAK ...ttt bbbttt 45
13, LIEBIAEUIA . ..ttt bbbt bbbt b bbb n e 46
POPIS tADIICA T SITKA ... 50

[Type here]



1. Uvod

Cerebrovaskularni inzult, poznat i kao mozdani udar, predstavlja ozbiljno medicinsko stanje
koje se javlja kada dotok krvi u mozak bude poremecen. To moze rezultirati oSte¢enjem
mozdanog tkiva i izazvati razliCite neuroloS8ke probleme. Specijalna bolnica za medicinsku
rehabilitaciju Varazdinske Toplice igra kljuénu ulogu u pruzanju skrbi pacijentima koji su
pretrpjeli cerebrovaskularni inzult, pridonoseéi njihovoj rehabilitaciji i oporavku. Prevalencija
oboljelih od cerebrovaskularnog inzulta je znacajan javnozdravstveni problem s ozbiljnim
posljedicama za pojedince i drustvo. Mozdani udar moze se javiti u svim dobnim skupinama,
iako je najéeséi u starijim osobama. Cimbenici rizika koji mogu poveéati vjerojatnost razvoja
mozdanog udara ubrajamo visoki krvni tlak, dijabetes, sr¢ane bolesti, pusenje i pretilost mogu
povecati vjerojatnost razvoja mozdanog udara [1].

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice pruza zdravstvenu skrb
oboljelima od cerebrovaskularnog inzulta s ciljem rehabilitacije, oporavka i poboljSanja njihovog
funkcioniranja. Tim stru¢njaka, ukljucujuci lije¢nike, medicinske sestre, fizioterapeute, logopede
i psihologe, radi zajedno kako bi pruzio holisticki pristup skrbi i podrSci pacijentima.

Ova tema istie vaznost pruzanja adekvatne zdravstvene skrbi osobama koje su pretrpjele
cerebrovaskularni inzult. Osiguravanje pravovremene dijagnoze, hitne medicinske intervencije i
rehabilitacije kljucni su ¢imbenici u smanjenju invaliditeta i unaprijedenju zivota oboljelih
osoba. U nastavku rada detaljnije ¢u se osvrnuti na prevalenciju cerebrovaskularnog inzulta u
Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice te analizirati potrebu za

zdravstvenom skrbi i rehabilitacijom pacijenata s tom dijagnozom.

1.1. Povijest

MozZzdani udar, poznat 1 kao cerebrovaskularni incident (CVI) ili Slog, je hitno medicinsko
stanje koje se javlja kada je dotok krvi u mozak poremecen, $to moZe rezultirati oSte¢enjem
mozdanog tkiva. Povijest mozdanog udara obuhva¢a mnoge godine istraZivanja, napretka u
medicinskoj tehnologiji i razumijevanju ove ozbiljne bolesti.

Rani zapisi o simptomima 1 posljedicama moZdanog udara potjecu iz drevnih civilizacija.
Primjerice, u egipatskom papirusu iz 16. stoljeca pr. Kr. opisani su simptomi sli¢ni onima koji se
javljaju kod mozdanog udara.

Tijekom povijesti, razli¢iti lijenici 1 istraziva¢i pridonijeli su razumijevanju mozdanog

......

mozdani udar i povezao ih s oStecenjem mozga [2].



U 19. stoljecu, francuski lije¢nik Jean-Martin Charcot pridonio je razumijevanju mozdanog
udara klasificiranjem razli¢itih vrsta oSteCenja mozga koja su rezultat cerebrovaskularnih
poremecaja [3].

S razvojem moderne medicine 1 napretkom u medicinskoj tehnologiji, kao §to su snimanje
magnetskom rezonancom (MR) i kompjuterizirana tomografija (CT), poboljsana je dijagnostika,
lijecenje i rehabilitacija mozdanog udara.

Danas, razumijevanje mozdanog udara kontinuirano napreduje, a istrazivaci se usredotoCuju
na prevenciju, rano prepoznavanje i inovativne terapije kako bi se smanjili smrtni ishodi i
invaliditet uzrokovani mozdanim udarom. Multidisciplinarni pristup, koji ukljucuje timove
lije¢nika, medicinskih sestara, terapeuta i stru¢njaka za rehabilitaciju, od vitalne je vaznosti u

skrbi za pacijente s mozdanim udarom.



2. Definicija i podjela cerebrovaskularnog inzulta

Cerebrovaskularni inzult, ili mozdani udar, predstavlja akutno oSte¢enje mozdanog tkiva
uzrokovano poremecajem cirkulacije u mozgu. Naj¢eSca podjela cerebrovaskularnih bolesti
temelji se na patolosSko-anatomskoj osnovi, prema kojoj se razlikuju ishemicni i hemoragijski
mozdani udari [4].

Ishemi¢ni mozdani udar rezultat je smanjenog protoka krvi u odredenom podru¢ju mozga. To
moze biti posljedica suzenja arterija koje opskrbljuju mozak, tromboze (stvaranja krvnog
ugruska) ili embolije (zacepljenja arterije ugruSkom koji je dospijeo iz drugog dijela tijela).
Ishemi¢ni mozdani udar moze se dalje klini¢ki podijeliti na razliCite kategorije, ukljucujuci
kroni¢nu cerebrovaskularnu insuficijenciju, tranzitornu cerebralnu ishemijsku ataku, reverzibilni
ishemicki neuroloski deficit, mozdani udar u razvoju i dovrSeni ili kompletni mozdani udar.
Vazno je napomenuti da je navedena podjela uobicajena i opéeprihvaéena klasifikacija temeljena
na klini¢kim karakteristikama i tijeku bolesti. [4].

Hemoragijski mozdani udar se javlja kao posljedica krvarenja unutar mozga ili u njegovoj
blizini. Cerebrovaskularni inzult moze se manifestirati kao intracerebralno krvarenje unutar tkiva
mozga, subarahnoidalno krvarenje izmedu mozdanih ovojnica, subduralno krvarenje izmedu
dura mater (tvrde) i pija mater (meke) mozdane ovojnice ili epiduralno krvarenje izmedu lubanje
i tvrde mozdane ovojnice. Hemoragijski mozdani udar obi¢no nastaje zbog rupture oSteéene
krvne zile, koja moZe biti uzrokovana traumom, malformacijama ili vaskularnim bolestima.

Vazno je naglasiti da ova podjela cerebrovaskularnog inzulta omogucava razumijevanje
razli¢itih mehanizama nastanka i1 klinickih slika ove bolesti. To je od klju¢ne vazZnosti za

pravilnu dijagnozu i odabir optimalnog tretmana za svakog pacijenta.

2.1. Ishemijski moZzdani udar

Ishemija predstavlja stanje u kojem dolazi do potpunog prekida ili ozbiljnog smanjenja
dotoka krvi i perfuzije tkiva. U mozgu, ishemija se javlja kada je arterijska ili venska cirkulacija
ozbiljno poremecena, §to rezultira nedovoljnom opskrbom krvlju. Ovo stanje uzrokuje niz
metabolickih procesa u mozdanim stanicama. Protok krvi kroz mozak se smanjuje, Sto dovodi do
smanjenja potrosnje kisika i metabolizma mozdanog tkiva. Istovremeno, metabolicki produkti
koji su $tetni za mozdano tkivo nisu uklonjeni zbog blokade cirkulacije [5].

Nedostatak kisika i glukoze rezultira iscrpljivanjem energetskih rezervi neurona. To dovodi
do gubitka funkcije stanica, a daljnji pad perfuzije rezultira njihovim oSte¢enjem. Ozbiljnost

oStecenja stanica ovisi 0 veli¢ini podrucja zahvac¢enog ishemijom te duzini trajanja ishemije. Ako



je protok krvi djelomi¢no smanjen, moze do¢i do prolaznih funkcionalnih poremecaja (do 30%
normalnih vrijednosti). Medutim, ako protok krvi padne na 15% normalnih vrijednosti, smanjuje
se tkivna perfuzija i dolazi do nekroze, $to rezultira mozdanim infarktom [2].

Mozdane stanice imaju ograni¢eno vrijeme prezivljavanja u slucaju potpunog prekida
cirkulacije, obi¢no izmedu 5 i 10 minuta. Cak i djelomi¢no smanjenje protoka krvi moze
uzrokovati nepovratne promjene u Stanicama ako traju dovoljno dugo. Podrucje gdje se takve
nepovratne promjene dogadaju, a stanice dozivljavaju nekrozu, naziva se zona infarkta. U blizini
infarkta mogu postojati anastomoze, dodatne veze, izmedu okolnih cerebralnih arterija i
okludirane arterije, stvarajuci podrué¢je poznato kao zona penumbre. Zona penumbre je podrucje
izlozeno lokalnoj cerebralnoj hipoperfuziji i nalazi se na granici izmedu funkcionalnih i
nekroticnih i1 funkcionalnih promjena . Citotoksi¢ni edem moze ugroziti zonu penumbre
komprimiranjem mozdanog tkiva i daljnjim smanjenjem perfuzije. Ako okludirana arterija ne
bude rekanalizirana kako bi osigurala adekvatnu perfuziju, stanice u zoni penumbre ¢e postupno
nekrotizirati [6].

Mozdani infarkt najcesce nastaje kao rezultat okluzije arterijske krvne zile, bilo tromboti¢kom ili
embolijskom blokadom. Tromboza krvne Zzile obi¢no se razvija postupno, s klinickim
simptomima koji se javljaju tijekom nekoliko sati do nekoliko dana, §to se naziva inzult u
razvoju. S druge strane Cesto tijekom uobicajenih aktivnosti, bez prethodnih tipi¢nih znakova
embolija prouzrokuje naglo stvaranje simptoma. Mozdani udar uzrokovan embolijom
manifestira se odmah s maksimalnim intenzitetom neuroloskih ispada, $to se naziva dovrSeni
cerebrovaskularni inzult.

Klini¢ki sindromi se javljaju zbog embolije ili tromboze najcesée nisu dovoljno karakteristi¢ni za
precizno odredivanje tone lokacije 1 vrste zacCepljenja krvne zile. Tipi¢na prezentacija infarkta
velikog mozga ukljucuje motori¢ku ili senzomotornu hemiparezu, poteskoce s govorom ili
afaziju, ovisno o podru¢ju mozga koje je zahvaceno. Kolateralna cirkulacija ima izuzetnu
vaznost za odrzavanje adekvatne krvne opskrbe mozga. Njezina uloga postaje posebno vazna u
situacijama kada dolazi do poremecaja ili prekida u mozdanoj cirkulaciji. Dobro razvijena
kolateralna cirkulacija omogucuje dotok hranjivih tvari u kriti€na podru¢ja mozga iz susjednih
arterijskih sustava, Sto sprjecava nastanak nekroze mozga. Moze se re¢i da kolateralna
cirkulacija djeluje kao podrska za podrucja koja su pogodena poremecenom cirkulacijom [7].

Sredi$nji ziv€ani sustav ima vlastite mehanizme koji osiguravaju odrzavanje stabilnosti
protoka krvi zbog svoje izrazite ovisnosti o cirkulaciji. Jedan od tih mehanizama je
autoregulacija. Autoregulacija se uglavnom odvija putem djelovanja parcijalnog tlaka ugljicnog
dioksida (pCOz). Poviseni pCO2 prosiruje krvne zile (vazodilatacija), dok snizeni pCO2 ima

suprotan uc¢inak 1 uzrokuje suzenje krvnih zila (vazokonstrikciju). Kisik ima suprotno djelovanje
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od CO». Autoregulacija dolazi do izrazaja tijekom promjena krvnog tlaka. Kako bi se sprijecio
prevelik protok krvi u mozak pri visokom krvnom tlaku, dolazi do vazokonstrikcije. Kako bi se
izbjeglo smanjenje protoka krvi i prekid mozdanskih funkcija pri padu krvnog tlaka, krvne zile
se Sire (vazodilatacija). U osoba koje imaju ocuvane krvne zile , autoregulacija je u¢inkovita pri
srednjim vrijednostima krvnog tlaka od 70 do 180 mmHg. Izvan tih granica, autoregulacija gubi
svoju sposobnost. Dugotrajna hipertenzija moze povecati te granice zbog povecanja misiénog
sloja krvnih zila. Kod takvih bolesnika, smanjenje krvnog tlaka ispod donje granice vise se ne
moze kompenzirati, §to dovodi do ostecenja krvnih zila u mozgu. Gusto¢a krvi ima znacajnu
ulogu u odrzavanju stabilnog protoka krvi, posebno u mikrocirkulacijskim podru¢jima.
Smanjenje viskoznosti krvi ili prisutnost anemije poveéava protok krvi u mozgu, dok stanja koja
povecavaju gustocu krvi, poput povec¢anog hematokrita, smanjuju protok krvi u mozgu.

U otprilike 70% slucajeva, cerebralni ishemijski inzult uzrokovan je suZenjem ili potpunim
zaCepljenjem velikih krvnih zila vrata i mozga. Stenotski procesi na tim krvnim Zzilama, koji
suzavaju njihov lumen, rezultiraju smanjenim protokom krvi i time uzrokuju nedovoljnu opskrbu
odredenih dijelova centralnog ziv€anog sustava, $to dovodi do ozbiljnih osteéenja mozdanih
funkcija. Stenoza arterija Cesto moZe biti pracena sekundarnom trombozom, jer su
cerebrovaskularnih bolesti je ateroskleroza cerebralnih krvnih zila. PatoloSke promjene
uzrokovane aterosklerozom stvaraju promjene u stijenkama krvnih Zzila koje predisponiraju za
lokalnu trombozu (stvaranje krvnog ugruska na mjestu aterosklerotske lezije) ili udaljenu
trombozu (odvajanje dijelova raspadnutog krvnog ugruska), dok istovremeno smanjuju lumene
mnogih arterija, ukljucujuéi one koje su odgovorne za kolateralnu cirkulaciju. Kao rezultat toga,
cirkulacija je odsutna ili nedovoljna u trenucima potrebe [8].

Infarkt moZe nastati kao rezultat tromboze ili embolije krvne Zile, pri ¢emu su patolosko-
anatomske karakteristike sline u oba slucaja. Potpuna okluzija arterije nije uvijek potrebna za
nastanak infarkta - ¢ak i djelomi¢na okluzija u kombinaciji s padom krvnog tlaka ili
poremecajem protoka krvi moze dovesti do infarkta [9]. Nakon nastanka infarkta, tkivo u
pogodenom podrucju poprima edematozni oblik i ima meksu konzistenciju. Tijekom nekoliko
tjedana nakon infarkta, zahvaceni dio postupno smanjuje svoju veli¢inu zbog djelovanja
fagocitoze 1 stvaranja nekroticnog tkiva. Kasnije, na tom podru¢ju moze se primijetiti oziljak, a
dio mozga moze biti smanjen ili se mogu pojaviti Supljine ispunjene likvorom. Ateroskleroza se
najcesce javlja u starijoj dobi, iako se moze pojaviti i nakon 30. godine zivota. Ateromi, Koji
Cesto nastaju na mjestima ravanja 1 krivinama arterija, sami po sebi ne uzrokuju potpuno
zatvaranje krvne Zile. Umjesto toga, protok krvi u krvnoj Zili moze biti blokiran trombom koji se

formira na tim ateromima. Takav tromb mozZe se Siriti u oba smjera duz krvne zile. Budu¢i da je
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ateroskleroza ucestali problem ovog procesa, simptomi okluzije obi¢no se javljaju u srednjoj 1
starijoj dobi. Prvi znakovi se Cesto razvijaju tijekom sna ili odmah nakon budenja te oni
perzistiraju ili se mogu pogorsati nakon 24 do 48 sati. Svijest je obi¢no ocuvana ili blago
poremecena. Koma se javlja u slucaju infarkta kada je pogodeno veliko podrucje mozga.
Pacijenti s trombozom ¢esto imaju hipertenziju, te isto tako krvni tlak moze biti i u normalanim
vrijednostima. Klini¢ka slika moze varirati od asimptomatske okluzije do ozbiljnih poremecaja
[1]. U slucaju umjerenih poremecaja, kontralateralna hemiplegija se postupno razvija, zatim
afazija, a ponekad se javlja i glavobolja te fokalni ili generalizirani epilepticki napadi. U slucaju
teSkih slucajeva, naglo se razvija masivna hemiplegija [10].

Ishemijski mozdani udar uzrokovan je embolijom cerebralnih arterija, koja se javlja kada se
krvna zila zafepi embolusom (krvnim ugruskom) koji je dospio u arteriju putem krvotoka.
Najcesci uzrok embolije u mozdanim arterijama je tromb koji se formira u srcu ili na ulceriranim
ateromima aorte ili karotide. Taj tromb se potom putem krvotoka prenosi u udaljene arterijske
grane mozga. Takoder, pluéne infekcije ili upala pluénih vena mogu biti uzrok septi¢nih
embolusa koji se mogu proSiriti u mozak i uzrokovati apscese. Embolija se dogada iznenada, bez
dovoljno vremena za uspostavljanje kolateralne cirkulacije. Kao rezultat toga, simptomi se brzo
razvijaju u nekoliko minuta ili ¢ak mjereno u sekundama, a mogu se kasnije pogorsati zbog

nastanka edema.

2.2. Tranzitorna ishemijska ataka (T1A)

TIA (tranzitorna ishemijska ataka) je neuroloski poremeca;j koji se odlikuje naglim pocetkom
privremenih Zari$nih simptoma koji traju do 24 sata. U vecini slucajeva TIA, Zari$ni ispadi traju
samo nekoliko minuta do jednog sata, nakon ¢ega slijedi potpuni oporavak. Ova stanja nastaju
kao rezultat vaskularnih poremecaja u straznjem (vertebrobazilarnom) ili prednjem (karotidnom)
cirkulacijskom sustavu mozga[11].

Simptomi TIA-e koji su povezani s oSte¢enjem karotidne cirkulacije mogu se manifestirati u
razli¢itim kombinacijama, kao $to su privremeni gubitak vida na jednom oku (monookularni
gubitak vida), hemipareza (slabost jedne polovice tijela) ili disfazija (poremecaj govora). Kod
zahvacenosti vertebrobazilarnog sustava cirkulacije, mogu se pojaviti simptomi poput dvoslike,
vrtoglavice, gubitka ravnoteze, obostranog gubitka vida i obostrane slabosti udova. Ako su obje
cirkulacije zahvacene, simptomi mogu ukljucivati glavobolju, disartriju (poremecaj izgovora
rije¢i), hemianopsiju (gubitak polovice vidnog polja), nestabilnost ili gubitak osjeta [20].

Ako se neuroloski simptomi i znakovi TIA-e produze i traju dulje od 24 sata, to se smatra

mozdanim udarom. Ponekad, privremena ishemija moZe biti uzrokovana blagim sréanim
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infarktom. U nekim situacijama, takav infarkt moze dovesti do neuroloskog deficita koji traje
nekoliko tjedana, nakon Cega slijedi potpuni oporavak.

Reverzibilni neuroloski deficiti (RIND) su vaskularni poremecaji koji su uzrok neuroloskih
uzroci TIA-e su mali emboli koji se brzo raspadaju. Vazno je istaknuti da pacijenti s TIA-om u
vecem su riziku od razvoja infarkta miokarda ili trajnog mozdanog udara. Stoga je vazno
konzultirati medicinskog stru¢njaka radi procjene, dijagnoze i primjene odgovarajuceg lijecenja

Sto bi umanjilo moguénost nastanka ozbiljnijih komplikacija. [12].

2.3. Intracerebralna hemoragija (ICH)

Intracerebralna hemoragija je stanje u kojem dolazi do izlijevanja i infiltracije krvi u
odredene dijelove mozga. To rezultira razaranjem mozdanog tkiva i krvnih zila u zoni
hemoragije, §to dovodi do nekroze. Hematom se pak odnosi na ograni¢enu kolekciju krvi u
mozgu, gdje je mozdano tkivo razdvojeno, ali ne 1 uniSteno. Hematom obicno stvara pritisak na
okolno mozdano tkivo, dok ga ne uniStava. Intracerebralna hemoragija obi¢no se javlja u dubljim
dijelovima mozga, dok se intracerebralni hematom moze prosiriti na vece povrSine i moze se
probiti na povrSinu, uzrokujuéi krvarenje na vise lokacija u mozdanim hemisferama. Razli¢itost
izmedu intracerebralnog hematoma i intracerebralne hemoragije nije patoloska ni etioloska, vec¢
se zasniva na anatomskim i topografskim karakteristikama.

Hemoragije najcesce nastaju kod osoba u kasnijoj srednjoj dobi (oko 60. godine) i mladih
osoba s hipertenzijom. Smrtnost bolesnika s intracerebralnom hemoragijom je visoka, krece se
izmedu 60% i 70%. Krvarenje je rezultat arteriopatije malih krvnih Zila mozga kroni¢nog tijeka.
Intracerebralna hemoragija nastaje kod osoba s povisenim dijastoli¢kim i sistolickim tlakom,
obi¢no tijekom obavljanja fizicke aktivnosti, uslijed stresne reakcije ili emocionalnog
naprezanja, Sto dovodi do oSte¢enja ve¢ promijenjenih krvnih Zila pod utjecajem povecanog
tlaka. Uzroci intracerebralne hemoragije mogu ukljucivati vaskularne anomalije, arterijsku
hipertenziju, hemoragijske dijateze, uporabu antikoagulantnih lijekova, traume glave te krvarenja
iz tumora. Vecina slucajeva se povezuje s arterijskom hipertenzijom. Intrakranijalna hipertenzija
se javlja uslijed intrakranijalnog krvarenja, $to isto tako moze pridonijeti povecanju arterijskog
tlaka. Postoje razli¢iti mehanizmi koji mogu dovesti do intracerebralne hemoragije.

Intracerebralni hematom klinicki se ocituje s izrazenim neuroloskim znakovima i
simptomima intrakranijalne hipertenzije. Evoluira progresivno s povremenim Kkratkim

intervalima poboljSanja, ali s naknadnim pogorSanjem. S druge strane, intracerebralna



hemoragija se klinicki manifestira naglim pocetkom, izrazenim neuroloSkim znakovima i ¢esto
ima letalni ishod [13].
Simptomi se javljaju iznenada, bez prethodnih znakova upozorenja. Najces$¢i simptomi
mozdanog udara ukljucuju vrtoglavicu, slabost jedne strane tijela, utrnulost dijela tijela, smetnje
govora, djelomican ili potpuni gubitak vida, poremecaj ravnoteze 1 koordinacije . U pocetku se
moze javiti jaka glavobolja uz povracanje i osjecaj dezorijentacije, a brzo nakon toga pacijent
moze izgubiti svijest 1 pasti u komu. U rijetkim slucajevima, simptomi se mogu razvijati
postupno, s pojavom jednostrane slabosti, poteskoCama u govoru ili epileptickim napadajima
prije gubitka svijesti. Neki pacijenti ne dolaze u komu. Ukocenost vrata moze biti znak
intracerebralnog krvarenja. Takoder, Cesto se javljaju problemi s disanjem. U slu¢aju kada je
pogodeno srediSte za disanje smanjena je mogucénost disanja te se najéesce javlja patoloski oblik
disanja pod nazivom Cheyne-Stokesovo disanje, koje je karakterizirano usporenim, nepravilnim
i neravnomjernim disanjem po dubini i ritmu.
U slucaju prezivljenja akutne faze bolesti krv se obi¢no resorbira u razdoblju od 2-3 tjedna.
Dijagnoza mozdanog krvarenja postavlja se primjenom CT ili MRI pretrage mozga, pri ¢emu

se krvarenje odmah topografski uocava.

2.4. Subarahnoidalna hemoragija (SAH)

SAH (subarahnoidalno krvarenje) je naglo krvarenje koje se prvo pojavi na podruéju
subarahnoidalnog prostora, koji se nalazi izmedu arahnoidne membrane i pijedure mozga.
Najcesc¢i uzrok SAH-a je ruptura aneurizme, koja je ograni¢eno ispupcenje krvozilne stjenke.
Aneurizme obi¢no nastaju kao posljedica razvoja poremecaja stjenke krvne Zile i mogu se
povecavati tijekom zZivota. Rjede, aneurizme mogu nastati kao posljedica ateroskleroze ili
upalnih i bakterijskih embolija [4].

Simptomi subarahnoidalnog krvarenja obi¢no se javljaju naglo i spontano. Najces¢i simptom
je vrlo jaka glavobolja koja se javlja u podrucju zatiljka ili cela, ¢esto pracena mucninom i
povracanjem. Moze do¢i 1 do poremecaja svijesti, konvulzivnih napadaja 1 zakoCenosti vrata,
iako ovi simptomi nisu uvijek prisutni. U blazim slu€ajevima, bolesnici mogu imati samo
glavobolju. Ako krvarenje nije uzrokovalo oStecenje mozdanog tkiva, nece biti prisutni
specifi¢ni neuroloski simptomi kao §to su slabost jedne strane tijela, poremecaj osjeta ili govora,
osim ako krv prodre iz subarahnoidalnog prostora u mozak.

Dijagnoza subarahnoidalnog krvarenja se postavlja na temelju karakteristicnih simptoma 1
anamneze, klinickog pregleda, analize likvora i slikovnih pretraga poput CT-a koji moze otkriti

prisutnost krvi u subarahnoidalnom prostoru.



Dodatno, angiografija se preporucuje za identifikaciju aneurizme ili drugih vaskularnih
abnormalnosti. U slucaju otkrivanja aneurizme, kirurSka intervencija se obicno preporucuje
unutar 48 sati nakon krvarenja, ali samo za bolesnike s o¢uvanim svijestom, dok je kod bolesnika
s poremecajem svijesti operacija moguca nakon poboljSanja stanja i1 odsutnosti drugih
kontraindikacija.

Kada nije moguce provesti operaciju, primjenjuje se konzervativne metode lijeenja koje
ukljucuje strogi odmor kroz dva tjedna. U tom periodu poduzimaju se mjere kako bi se izbjeglo
fizicko 1 emocionalno naprezanje. Takoder se primjenjuju sedativi, analgetici 1 regulacija krvnog
tlaka ako postoji hipertenzija. U razvijenim zemljama, samo oko 30% rupturiranih aneurizmi
zahtijeva kirursko lijecenje, dok se ostale lijece konzervativno [15].

Cilj rane operacije kod subarahnoidalnog krvarenja je sprjecavanje ponovnog krvarenja i
smanjenje vazospazma krvnih zila. Najveci rizik od ponovnog krvarenja javlja se u prvom
tjednu, dok se vazospazam obi¢no razvija nakon treeg dana i moze trajati 2-3 tjedna. U tom
vazospazmu, kirur§ka intervencija nije preporucljiva zbog rizika od mozdanog edema i
ishemijskih o$te¢enja. U prevenciji i lijeCenju vazospazma, primjenjuju se lijekovi kao $to je

nimodipin, koji djeluje kao antagonist kalcija.



3. Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara

Poremecaj cerebralne cirkulacije izaziva mozdanu ishemiju kada se javi akutno ili subakutno

smanjenje protoka krvi. U takvim situacijama, nedovoljna opskrba kisikom i hranjivim tvarima

moze uzrokovati oSte¢enje mozdanog tkiva. S druge strane, ako dode do prekida kontinuiteta

krvne zile, moze se dogoditi mozdano krvarenje koje rezultira prodorom krvi u mozdani

parenhim.

Oba stanja predstavljaju ozbiljne komplikacije i zahtijevaju hitnu medicinsku

intervenciju. Obje ove situacije predstavljaju cerebrovaskularni insult ili mozdani udar. Postoji

raznolikost uzroka ovih poremecaja cirkulacije i mozdanog udara. [2]

Faktori rizika koji povecavaju vjerojatnost nastanka mozdanog udara ukljucuju [16].

1.

10.

11.

Hipertenzija (poviseni krvni tlak) - Visoki krvni tlak oStec¢uje krvne Zile 1 povecava
rizik od stvaranja krvnih ugrusaka.

Sréane bolesti - Osobe s bolestima srca, kao §to su aritmije, zatajenje srca ili bolesti
sréanih zalistaka, imaju ve¢i rizik od mozdanog udara.

Zivotna dob - Rizik od mozdanog udara povecéava se s godinama. Stopa smrtnosti od
mozdanog udara rapidno se povecava s povecanjem dobi.

Rasa - RazliCite rase imaju razliite stope smrtnosti od mozdanog udara.
Afroamerikanci imaju veéi postotak smrtnosti u usporedbi s bijelcima.

Spol - Statisticki podaci pokazuju da muskarci imaju veéu stopu smrtnosti od
mozdanog udara u usporedbi s Zenama.

Genetski faktori - Nasljedni faktori povecati osjetljivost pojedinca na razvoj
mozdanog udara.

Faktori povezani s lipidima u krvi - Visoka razina kolesterola i triglicerida u krvi, kao
i niska razina "dobrog" HDL kolesterola, mogu povecati rizik od mozdanog udara.
PuSenje - PuSenje oStecuje krvne Zile, povecava rizik od stvaranja krvnih ugruSaka i
doprinosi razvoju mozdanog udara.

Prekomjerna tjelesna tezina - Pretilost i prekomjerna tjelesna tezina povezane su s
vecéim rizikom od mozdanog udara.

Dijabetes - Osobe s dijabetesom imaju veci rizik od vaskularnih problema koji mogu
dovesti do mozdanog udara.

Fizicka neaktivnost - Nedostatak tjelesne aktivnosti povezan je s povecanim rizikom

od moZdanog udara.

Vazno je napomenuti da su neki faktori rizika promjenjivi, §to zna€i da se njima moZe

upravljati promjenom Zivotnog stila ili primjenom odgovaraju¢e medicinske terapije. Medutim,
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postoje 1 nepromjenjivi faktori rizika, poput dobi, rase, spola i genetskih ¢imbenika, na koje ne
mozemo izravno utjecati.

Promjenjivi faktori rizika mozdanog udara ukljucuju hipertenziju, dijabetes, masnoce, duhan,
fizicku neaktivnost i alkohol.

Hipertenzija, ili visoki krvni tlak, ukazuje na povecani rizik za razvoj mozdanog udara.
Kontrola krvnog tlaka medikamentoznom terapijom moze biti klju¢na u smanjenju ovog rizika.
Hipertenzija je snazan faktor rizika za mozdani udar, neovisno o spolu. Osobe s hipertenzijom
imaju znacajno povecani rizik od mozdanog udara usporeduju¢i s osobama koje nemaju
hipertenziju. Rizik od mozdanog udara dalje se povetava s povecanim vrijednostima krvnog
tlaka. Na primjer, muskarci s pove¢anim vrijednostima u rasponu 160 do 180 mmHg imaju Cetiri
puta vecu Sansu da obole od mozdanog udara u usporedbi s muskarcima s normalnim
vrijednostima tlaka. Sli¢no tome, zene s visokim krvnim tlakom takoder imaju povecani relativni
rizik od mozdanog udara. Ove informacije ukazuju na vaznost kontroliranja krvnog tlaka radi
smanjenja rizika od mozdanog udara. [17].

Dijabetes je vazan element za razvoj rizika za nastanak mozdanog udara. Osobe s
dijabetesom imaju povecan rizik od razvoja mozdanog udara u usporedbi s osobama koje nemaju
dijabetes. Relativni rizik varira ovisno o vrsti 1 tezini dijabetesa, te se krece u rasponu od 1,5 do
3,0. Povisene razine glukoze u krvi kod osoba s dijabetesom takoder su povezane s pove¢anom
smrtnoS¢u od cerebrovaskularnih bolesti. Kontrola razine Secera u krvi i regulacija terapije, kao 1
drugih faktora rizika, vazni su za smanjenje rizika od mozdanog udara.

IstraZivanja su pokazala da razina masnoc¢a u krvi, poput triglicerida, kolesterola te LDL i
HDL lipoproteina, ima znacajan utjecaj na rizik od mozdanog udara. Medutim, vazno je istaknuti
da ovi faktori rizika mogu biti kontrolirani i regulirani. Primjena odgovaraju¢e medikamentozne
terapije moze znafajno umanjiti rizik od mozdanog udara za 29% te takoder doprinijeti
smanjenju smrtnosti za 22%. [18].

Duhan - Pusenje cigareta i konzumacija duhana su takoder faktori rizika za mozdani udar.
Analize pokazuju relativni rizik od 1,9 za dobivanje mozdanog udara kod pusaca. PuSenje
predstavlja veliki javnozdravstveni problem i prevencijom S$tetnosti puSenja moZe se smanjiti
rizik od mozdanog udara. [19].

Fizicka neaktivnost predstavlja znacajan, ali Cesto nedovoljno naglaSen faktor rizika za
mozdani udar. Promjena Zivotnog stila 1 ukljucivanje redovite tjelesne aktivnosti moze znacajno
smanjiti rizik od mozdanog udara. Prema preporukama Nacionalnih instituta zdravlja, ve¢ samo
pola sata dnevne tjelesne aktivnosti moze imati pozitivan ucinak na smanjenje rizika od

mozdanog udara.
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Sto se ti¢e alkohola, veza izmedu konzumacije alkohola i rizika od moZdanog udara je
kontroverzna i ovisi o koli¢ini unesenog alkohola. Studije su pokazale da konzumacija alkohola
moze imati direktan utjecaj na rizik od hemoragijskog mozdanog udara, pri ¢emu veci unos
alkohola povecava rizik. Kod cerebralnog infarkta, pretjerana i kroni¢na konzumacija alkohola

takoder je povezana s povecanim rizikom, posebno kod mladih osoba.

3.1. Statisticki podaci moZzdanog udara

Cerebrovaskularne  bolesti, uklju€uju¢éi mozdani udar, predstavljaju znacajan

javnozdravstveni problem s ozbiljnim posljedicama za drustvo. Ove bolesti imaju veliku
incidenciju, koja raste s povecanjem prosjecne dobi stanovniStva. One se Cesto nalaze medu
vode¢im uzrocima smrtnosti i invaliditeta, §to ima ozbiljne medicinske, ekonomske i socijalne
implikacije.
Statisticki podaci pokazuju da ishemijski mozdani udar ¢ini 80% svih slu¢ajeva moZdanog udara,
dok se intracerebralna hemoragija javlja u 10% slucajeva, a subarahnoidno krvarenje u 5%
slu¢ajeva. Preostalih 5% c¢ine drugi, manje uobicajeni uzroci mozdanog udara. Svake godine,
2400 od milijun stanovnika dozivi mozdani udar. Od tih slucajeva, 75% su prvi mozdani udari,
dok ostatak ¢ine ponavljaju¢i udari. Mozdani udar je vode¢i uzrok demencije i invalidnosti.
Procjenjuje se da jedna tre¢ina pacijenata umire, jedna tre¢ina postaje ovisna o pomoci druge
osobe, dok se jedna tre¢ina uspijeva oporaviti.

Napredak u medicini, lijekovima, medicinskoj dijagnostici i postupcima rezultirao je padom
smrtnosti od posljedica mozdanog udara od 1900. godine. Od 1950. do 1996. godine, smrtnost
od mozdanog udara smanjena je za 70%, s 88,8 smrtnih slu¢ajeva na 100.000 stanovnika na 26,5
smrtnih slu¢ajeva na 100.000 stanovnika. Unato¢ drasticnom padu stope smrtnosti, mozdani udar
ostaje tre¢i vodec¢i uzrok smrti, odgovoran za 7% svih smrtnih slucajeva [21].

Preventivne mjere provedene izmedu 1969. 1 1987. smanjile su smrtnost od mozdanog udara
(40% kod muskaraca 1 45% kod Zena u SAD-u) zahvaljuju¢i u€inkovitom lijecenju uzro€nih
¢imbenika (kao Sto je lijeCenje hipertenzije) 1 poboljSanju dijagnostike 1 lijeCenja akutne faze
mozdanog udara. Ti napori rezultirali su smanjenjem incidencije moZdanog udara za oko 20%
tijekom 1980-ih, a od tada je incidencija ostala nepromijenjena [22].

Ukupna pojavnost cerebrovaskularnih bolesti varira od 1,38 do 2,65 na 1000 stanovnika na
godinu u opcoj populaciji. Incidencija se povecava s dobi, tako da se krece od 3,3 na 100.000
stanovnika u osoba u dobi od 35 godina do 1800 na 100.000 stanovnika u osoba u dobi od 84
godine. Takoder, muskarci imaju vec¢u incidenciju u odnosu na zene, dok je incidencija veca u

urbanim sredinama u usporedbi s ruralnim podru¢jima. Smrtnost od cerebrovaskularnih bolesti je
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visoka i iznosi izmedu 23% i 39%, bez obzira na razinu opremljenosti i razvijenosti
zdravstvenog sustava.

Smrtnost je visa kod hemoragijskih mozdanih udara (67-76%) u usporedbi s ishemijskim
mozdanim udarima (20-26%) [23]. Recidivi su ¢esti kod preZivjelih pacijenata i javljaju se u 25-
50% slucajeva s tezim klinickim slikama 1 ve¢om smrtnoS¢u. Invaliditet je ozbiljan kod
prezivjelih pacijenata (neuroloski, psihijatrijski i kombinirani poremecaji). To¢no je da samo 3-
20% pacijenata koji su pretrpjeli cerebrovaskularni udar moze nastaviti obavljati svoje prethodne
poslove. Oko 28-35% pacijenata moze obavljati svakodnevne aktivnosti, dok je 50% ovisno o
tudoj pomo¢i. Takoder, 17% pacijenata je potpuno ovisno o skrbi druge osobe. Prosje¢no
trajanje hospitalizacije pacijenata s cerebrovaskularnim udarom je dugo i iznosi prosje¢no 17-23

dana, odnosno 18,7 dana za ishemijski udar i 23,1 dan za hemoragijski udar [24].
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4. Simptomi

To¢no je da svaka mozdana hemisfera ima svoje specificne funkcije i da je odredene
sposobnosti pretezno povezano s dominantnom stranom mozga. U vecini ljudi, centar za govor,
inicijaciju pokreta, razumijevanje i obradu osjetnih podataka nalazi se u lijevoj hemisferi mozga,
koja je dominantna strana kod vec¢ine desnjaka. Ova hemisferi¢na lateralizacija mozga povezana
je s organizacijom ziv€anih puteva i podru¢jima odgovornim za te funkcije [25].

Medutim, vazno je napomenuti da lateralizacija funkcija mozga nije apsolutna 1 da postoji
odredena raznolikost medu ljudima. Kod lijevaka, odnosno onih koji imaju dominaciju desne
ruke, funkcionalna lateralizacija moze biti drugacija, s dominantnim centrom za govor i druge
funkcije u desnoj hemisferi mozga ili ¢ak s manje izrazenom lateralizacijom [5].

Takoder, neke slozenije funkcije, poput Kreativnosti i emocionalne regulacije, povezane su s
objema hemisferama mozga i ukljuuju njihovu suradnju. Mozak je izuzetno sloZen organ, a

lateralizacija funkcija samo je jedan od mnogih aspekata njegove organizacije i rada [11].

4.1. Nemotorni simptomi

Nemotorni simptomi koji se mogu javiti kod cerebrovaskularnih bolesti ukljucuju [26]:

1. Afazija ili disfazija: To su govorni poremecaji koji nastaju zbog ostecenja kortikalnih
centara govora u dominantnoj hemisferi mozga.

2. Afazija je poremecaj govora koji proizlazi iz oSte¢enja kortikalnih centara govora u
dominantnoj hemisferi mozga. Ona obuhvaca prisutnost razli¢itih govorno jezi¢nih
teSkoca koji su posljedica ostecenja mozga, a ne uklju¢uju poremecaje motorike misic¢a
zaduZzenih za govor ili mentalne funkcije. Najces¢e se afazije dijele na motornu afaziju
(ekspresivnu afaziju) i senzornu afaziju (receptivnu afaziju), a moguce je i prisustvo
senzomotorne afazije koja ukljucuje elemente 1 motornih i senzornih poremecaja govora.
Ovi poremecaji mogu se manifestirati razli¢itim simptomima, kao §to su poteskoce u
izrazavanju ili razumijevanju jezika.

3. Motorne afazije karakterizira poteSkoca u izgovaranju rije¢i, dok senzorne afazije
karakterizira nerazumijevanje tudeg govora i poremecaj u vlastitom govoru.

4. Apraksija: To su organski uvjetovani poremecaji koji se odnose na poteskoce u izvodenju
slozenih motori¢kih radnji. MozZe se manifestirati kao motorna apraksija (nespretnost i
nesigurnost u pokretima, posebno finim voljnim pokretima), konstrukcijska apraksija

(poteskoce u prostornom organiziranju radnje), ideomotoricka apraksija (poteskoce u
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izvodenju radnje iako je bolesnik moze opisati) i ideatorna apraksija (poteskoce u
predocavanju slijeda djelova radnje, ali se radnja moze izvesti).

5. Ataksija: Opisuje se kao simptom karakteriziran smetnjom ravnoteze i koordinacije
pokreta. Moze se manifestirati kao nesigurnost u hodanju, nepravilni pokreti udova i
sli¢no.

6. Agnozija: To je nemoguénost prepoznavanja osjetnih informacija kao §to su vidne, slusne
ili taktilne informacije. Osoba moze imati poteskoce u prepoznavanju poznatih objekata
ili lica.

7. Agrafija: To je nemoguénost pisanja, dok je disgrafija otezano pisanje.

8. Aleksija: To je nemogucénost ¢itanja, dok je disleksija otezano Citanje.

9. Akalkulija: To je nemoguénost racunanja, dok je diskalkulija otezano racunanje.

10. Disartrija: Ovo je poremecaj u oblikovanju rije¢i (artikulacije), Sto moZe rezultirati
nejasnim ili teSko razumljivim govorom.

11. Hemianestezija: To je smanjenje osjeta dodira na jednoj polovici tijela.

12. Hipestezija: To je smanjenje osjeta dodira.

13. Parestezije: Stanje koje karakteriziraju osjetne pojave poput mravljenja, trnjenja,

bockanja ili Zarenja koje se najcesce javljaju bez vanjskog podrazaja.

Vazno je naglasiti da simptomi afazije mogu varirati ovisno o mjestu i tezini oStecenja
mozga. Nece svi simptomi biti prisutni kod svake osobe s cerebrovaskularnom boles¢u, ve¢ ¢e se
pojava i tezina simptoma razlikovati ovisno o specificnim karakteristikama svakog pojedinog
slucaja. Razliite regije mozga odgovorne za procesiranje jezika mogu biti pogodene, Sto
rezultira razli¢itim oblicima afazije. Stoga se dijagnosticki 1 terapijski pristup prilagodava

individualnoj situaciji svakog pacijenta.

4.2. Motorni simptomi

Tocno je da se slabost izvodenja kontrakcije miSi¢a naziva djelomi¢na oduzetost ili pareza.
Ako osoba nije u stanju izvesti voljnu kontrakciju miSica, to se naziva potpuna oduzetost ili
plegija.

Misiéna snaga obicno se procjenjuje pomocu ocjenske ljestvice koja opisuje stupnjeve snage
miSic¢a. Stupnjevi snage mogu biti primjereni (normalna snaga), blagi, umjereni ili znacajno
smanjeni, a mogu se koristiti izrazi poput pareze (djelomicna slabost) ili plegije (potpuna
nemogucnost pokreta) kako bi se opisala slabost miSi¢a. Ocjenske ljestvice omogucuju

klasifikaciju i pracenje snage misic¢a tijekom rehabilitacije ili lijecenja [27].
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Stupanj Znacenje
0/5 Nema kontrakcije miSi¢a, plegija (nemoguénost pokreta)
1/5 Misi¢ se kontrahira, te nema pokreta u zglobu
2/5 Postoji pokret u zglobu, no nema mogucnosti protivljenja gravitaciji
3/5 Postoji pokret protiv gravitacije, ali ne protiv otpora
4/5 Postoji pokret protiv otpora, ali snaga je nedovoljna
5/5 Primjerena, normalna snaga

Tablica 4.2.1. Stupnjevanje miSi¢ne snage

Ova tablica prikazuje stupnjeve misi¢ne snage prema ocjeni na ljestvici od 0 do 5. Ovisno o
stupnju snage miSica, opisuje se mogucnost kontrakcije, pokreta u zglobu 1 sposobnost
protivljenja gravitaciji ili otporu. Stupnjevi 0 do 4 oznacavaju razli€ite razine slabosti ili pareze,
dok se stupanj 5 smatra primjerenom, normalnom snagom misi¢a. Ova ocjenska ljestvica koristi

se u procjeni miSi¢ne snage u klini¢koj praksi, rehabilitaciji 1 pradenju napretka pacijenata.
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5. LijeCenje moZdanog udara

Proces lijecenja bolesnika s mozdanim udarom (MU) prolazi nekoliko faza te ukljucuje
primarnu prevenciju, lijeCenje akutne faze, sekundarnu prevenciju i1 rehabilitaciju. Evo

detaljnijeg opisa svake faze [27]:

1. Primarna prevencija: Ova faza ima za cilj sprjeCavanje pojave mozdanog udara. Mjere
za prevenciju mozdanog udara obuhvacaju opce strategije koje su usmjerene na Siru
populaciju, kao §to su promicanje redovitih zdravstvenih provjera radi kontroliranja
krvnog tlaka, poticanje prestanka puSenja, promoviranje redovite tjelesne aktivnosti i
usvajanje zdrave prehrane. Ove mjere imaju za cilj smanjiti ucestalost faktora rizika i
poboljsati ukupno zdravlje stanovniStva. Lijecenje akutne faze: U ovoj fazi, bolesnici
se preusmjeravaju u specijalizirane ustanove s jedinicama za lijeCenje mozdanog
udara. Cilj je primijeniti specifi¢ne i opée terapijske mjere koje ¢e smanjiti smrtnost i
stupanj invaliditeta. Op¢i terapijski postupci ukljucuju regulaciju cirkulacije krvi kako
bi se osiguralo adekvatno snabdijevanje mozga kisikom i hranjivim tvarima. To moze
ukljucivati primjenu odgovarajucih lijekova za regulaciju krvnog tlaka i odrzavanje
stabilnosti sr¢anog ritma. Takoder se provode mjere za odrzavanje optimalne
ventilacije pluc¢a kako bi se osiguralo adekvatno oksigeniranje krvi. Ovisno o vrsti
mozdanog udara, mogu se primijeniti antikoagulantna terapija ili kirurS8ko uklanjanje
hematoma u slucaju veceg krvarenja.

2. Sekundarna prevencija: Nakon akutnog lijeCenja, cilj je zapoceti sekundarnu
prevenciju kako bi se sprijecio ponovni mozdani udar. To ukljucuje provodenje mjera
za kontrolu ¢imbenika rizika, kao §to su kontrola krvnog tlaka, regulacija Secera u
krvi, kontrola lipida, upravljanje pretiloS¢u i promicanje zdravog nacina Zivota.

3. Rehabilitacija: Rehabilitacija je vazna faza u procesu lije¢enja mozdanog udara. Cilj
je poboljsati funkcionalnu sposobnost 1 kvalitetu Zivota pacijenta. Rehabilitacija moze
ukljucivati fizikalnu terapiju, terapiju govora 1 jezika, terapiju gutanja, ergoterapiju i
psiholosku podrsku. Ova faza mozZe biti dugotrajna i1 individualno prilagodena

potrebama svakog bolesnika.

Lije¢enje mozdanog udara zahtijeva kombinaciju op¢ih i specifi¢nih terapijskih postupaka
kako bi se osigurala optimalna skrb za pacijente i poboljsao njihov ishod. Vazno je primijeniti
integrirani pristup koji ukljucuje razlicite stru¢njake kako bi se osigurala sveobuhvatna skrb 1

podrska bolesnicima tijekom svih faza lijecenja.
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5.1. Lije¢enje IMU

Akutno lijeenje ishemijskog mozdanog udara potrebno je poceti $to je prije moguce nakon
postavljanja dijagnoze. Glavni cilj je oCuvati §to ve¢i dio mozga od trajnih osStecenja. U
specijaliziranim jedinicama za lijeCenje mozdanih udara postizu se najbolji rezultati u akutnom
lijecenju [1].

Opce mjere u lije¢enju akutne faze IMU-a usmjerene su na pobolj$anje perfuzije ugrozenog
tkiva, odrzavanje biokemijske ravnoteze organizma i smanjenje metabolickih potreba mozga. To
ukljucuje pracenje vrijednosti krvnog tlaka i korekciju ako je potrebno, odrzavanje tjelesne
temperature i glukoze unutar normalnih granica, osiguravanje adekvatne oksigenacije i hidracije.

Rehabilitacija bolesnika zapocinje ve¢ u akutnoj fazi IMU-a kako bi se smanjile moguce
komplikacije i potaknuo optimalni oporavak. Fizikalna terapija je vazan dio rehabilitacije [9].

U sekundarnoj prevenciji IMU-a, cilj je sprijeéiti ponavljanje ishemije. Da bi se sprijecilo
stvaranje krvnih ugrusaka, koristi se antiagregacijska i1 antikoagulantna terapija, a izbor terapije
ovisi o individualnom riziku pacijenta. U niskorizi¢nih bolesnika, obi¢no se koristi acetilsalicilna
kiselina (ASK) u dozi od 100 mg dnevno. U slucajevima netolerancije ili kontraindikacija za
ASK, kao §to je prisutnost peptickog ulkusa, moze se primijeniti klopidogrel u dozi od 75 mg.
Visokorizi¢nim bolesnicima moze se propisati varfarin [28].

Prognoza ishoda lije¢enja IMU-a ovisi o brzini pogetka lije¢enja. Sto je lije¢enje zapoceto
ranije, to su bolje izglede za oporavak. Da bi se postigao optimalan ucinak, lijeCenje mozdanog
udara treba zapoceti §to je moguce prije nakon pojave simptoma. Preporuceno vrijeme za
pocetak lijeCenja je unutar prvih 6 sati, s maksimalnim rokom od 24 sata. Nakon tog vremenskog

razdoblja, lijeCenje moZe imati ograniceni u€inak na ishod bolesti.

5.2. Lijecenje ICH

LijeCenje intracerebralne hemoragije (ICH) ukljucuje opce mjere koje su slicne onima za
ishemijski mozdani udar. To ukljucuje lijjecenje u jedinicama za lijeCenje moZdanih udara,
analgeziju, kontrolu krvnog tlaka, glikemije, oksigenacije, hidraciju i prevenciju komplikacija.

Kontrola krvnog tlaka ima posebnu vaznost u lijecenju ICH-a.

Kod pacijenata s intracerebralnom hemoragijom (ICH), visoki krvni tlak moZe pridonijeti
Sirenju hematoma. Stoga se, ukoliko je krvni tlak iznad odredenih vrijednosti, kao Sto su 180/105
mmHg kod osoba s hipertenzijom i 160/95 mmHg kod osoba s prethodno normalnim krvnim
tlakom, provodi korekcija krvnog tlaka. Vazno je redovito pratiti krvni tlak 1 prilagoditi terapiju

prema potrebi.
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Pacijenti s intracerebralnom hemoragijom trebaju biti stalno prac¢eni kako bi se na vrijeme
prepoznali znakovi povecanja intrakranijalnog tlaka, §to moze ukazivati na ponovno Krvarenje ili
razvoj edema. U takvim slucajevima, primjenjuju se odgovarajuce terapijske mjere, kao Sto su
osmoticka antiedematozna terapija, hiperventilacija ili druge postupke koje ¢e procijeniti lijecnik
specijalist.

U akutnoj fazi ICH-a, prioritet je uspostava prohodnosti di$nih putova i ravnoteze vode i
elektrolita. Terapija je usmjerena na sniZzavanje intrakranijalnog tlaka primjenom diuretika i
manitola te normalizaciju sistemskog krvnog tlaka. Vazno je uspostaviti venski pristup za
primjenu infuzija i intravenoznih lijekova. U slu¢ajevima kada je bolesnik u komatoznom stanju,
moze biti potrebna intubacija. U situaciji produljenog trajanja kome koja traje 2 dana i duze,
uvodi se nazogastricna sonda radi odrzavanja ishrane pacijenta. Kako bi se pratila diureza
potrebno je uvoditi urinarni kateter [10].

Danas se lijeCenje intracerebralne hemoragije veéinom provodi konzervativno, dok se
kirursko lijeCenje rijetko koristi, posebno zbog napretka CT dijagnostike koja omoguéuje
pracenje hematoma. CT pokazuje da se odredeni broj pacijenata prirodno oporavlja, a neki
hematomi se mogu resorbirati [29].

Kod intracerebralnih hematoma, primarna terapija je kirurSka, dok je kod intracerebralnih

hemoragija terapija uglavnom medikamentozna.

5.3. Lijecenje SAH

LijeCenje subarahnoidalnog krvarenja (SAH) zahtijeva hitnu intervenciju i hospitalizaciju u
neuroloskoj ili neurokirur§koj jedinici intenzivnog lijeCenja. Glavni ciljevi lijeCenja su
stabilizacija krvnog tlaka, volumena krvi 1 elektrolitskih poremecaja, kontrola boli, sedacija te
prevencija vazospazma [10].

Vazospazam je komplikacija koja moZe nastati uslijed djelovanja raspadnutih produkata krvi
na stjenke arterija. To moZe dovesti do suZenja krvnih Zila i ishemije mozga. Prevencija
vazospazma se provodi primjenom blokatora kalcijevih kanala, kao §to je nimodipin. LijeCenje
vazospazma ukljucuje indukciju hipervolemije i hipertenzije kako bi se poboljSala cirkulacija
krvi u mozgu [30].

Vazno je napomenuti da oko 10% bolesnika s SAH-om umire prije dolaska hitne medicinske
pomoc¢i. Od onih koji dodu u hitnu ambulantu ili jedinicu intenzivnog neuroloskog lijecenja, 20-
30% dolazi u komatoznom stanju, a polovina tih bolesnika umire u sljede¢a 3 mjeseca.

Osim gore navedenih mjera, lijeCenje SAH-a takoder moZe ukljucivati neurokirurske

postupke, poput klamanja aneurizme ili endovaskularne koilizacije, kako bi se zaustavilo
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krvarenje i sprije¢ile komplikacije. Svaki pacijent s SAH-om treba individualizirani pristup
lije¢enju temeljen na tezini krvarenja, stanju pacijenta i drugim ¢imbenicima [31].

Vazno je zapoceti lijeCenje SAH-a Sto je ranije moguce kako bi se smanjile moguce
komplikacije i poboljSao ishod pacijenta. Rana dijagnoza, hitna medicinska skrb i pravovremeno

lije¢enje kljucni su za uspjesno upravljanje SAH-om.

20



6. Dijagnostika mozdanog udara

Dijagnosticka obrada bolesnika s cerebrovaskularnim inzultom (CVI) ukljucuje razlicite

korake kako bi se utvrdila priroda i ozbiljnost stanja te odredio najprikladniji pristup lijecenju.

Evo nekih uobicajenih dijagnostickih postupaka [32]:

1.

Anamneza i heteroanamneza: Uzima se detaljna povijest bolesti pacijenta kako bi se
saznalo o simptomima, trajanju, moguc¢im faktorima rizika i drugim relevantnim
informacijama. Takoder se provodi razgovor s c¢lanovima obitelji ili drugim
svjedocima kako bi se dobio $to potpuniji uvid u bolesnikovo stanje.

Op¢i i neuroloski pregled: Pregledava se opce stanje pacijenta, ukljucujuci vitalne
znakove, neuroloski status, motoricku funkciju, osjetljivost, reflekse 1 druge
relevantne parametre.

Radioloske pretrage: Radioloske pretrage, poput CT (kompjuterizirana tomografija) i
MR (magnetska rezonancija), mogu pruziti detaljne slike mozga i otkriti lokalizaciju
subarahnoidalne hemoragije, intracerebralnog hematoma, infarkta ili edema. Ove
pretrage takoder mogu pomoc¢i u otkrivanju aneurizmi ili drugih vaskularnih
abnormalnosti.

Biokemijske, koagulacijske i hematoloske pretrage krvi: Ove pretrage se provode radi
procjene funkcije organa, razine elektrolita, koagulacije krvi i drugih parametara koji
mogu biti vazni za utvrdivanje uzroka CVI i identifikaciju faktora rizika.

Pregled o¢nog fundusa: Pregled ocnog fundusa moze otkriti znakove hipertenzivne ili
dijabeticke retinopatije, Sto moze pruziti dodatne informacije o kardiovaskularnom

statusu bolesnika.

Dijagnosticki postupci se prilagodavaju individualnoj klinickoj slici svakog pacijenta. Vazno

je napomenuti da CT 1 MR predstavljaju klju¢ne metode za dijagnosticiranje subarahnoidalnog

krvarenja i identifikaciju drugih promjena u mozgu koje mogu biti prisutne [30].

Ovisno o rezultatima dijagnostickih pretraga, lijeCnik moze odrediti daljnje korake u

lije€enju, kao Sto su terapija lijekovima, kirurSki zahvati ili rehabilitacija.

6.1. Kompjuterizirana tomografija mozga (CT)

Kompjuterizirana tomografija mozga (CT) je vazna dijagnosticka metoda koja se koristi za

utvrdivanje 1 Sto lakSe razlikovanje intracerebralnog krvarenja od infarkta. CT omogucuje

detaljan prikaz anatomije mozga, sive i bijele tvari, likvorskih prostora te prisutnih patoloskih
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procesa poput tumora, edema, kontuzijskih Zzarista, infarkta i krvarenja. CT mozga se ima
primjenu i za detekciju akutnog intracerebralnog i subarahnoidalnog krvarenja.

Postoje dva nacina izvodenja CT-a mozga [32].

1. Nativno snimanje: Ova metoda omogucuje prikaz anatomske strukture mozga i moze
detektirati prisutnost krvarenja ili drugih patoloskih promjena.

2. Snimanje nakon aplikacije intravenskog kontrastnog sredstva (angiografija):
Kontrastno sredstvo se injicira u venu kako bi se bolje prikazale cerebralne krvne zile.
Ova metoda se koristi za procjenu protoka krvi, identifikaciju arteriovenskih

malformacija ili drugih vaskularnih problema.

CT je brza, bezbolna i sigurna dijagnosticka metoda. Omogucuje lije¢nicima da precizno
utvrde prisutnost i lokalizaciju krvarenja, §to je klju¢no za odabir daljnjeg lijecenja. Takoder se
moze koristiti za pra¢enje napretka bolesnika tijekom lijecenja [6].

Vazno je napomenuti da se CT mozga Cesto izvodi u hitnim situacijama, poput akutnog
mozdanog udara, kako bi se isklju¢ila sumnja na intracerebralno krvarenje. Uz CT, cerebralna
angiografija se moze provesti kako bi se detaljnije prikazale cerebralne krvne zile i iskljucile
arteriovenske malformacije kod bolesnika s intracerebralnim hematoma, posebice ako je
krvarenje na neobi¢nom mjestu.

CT je vazan alat u dijagnostici cerebrovaskularnih poremecaja i omogucuje lije¢nicima da

brzo donesu odluke o lije¢enju i skrbi za pacijenta [33].

6.2. Magnetska rezonanca (MR)

Magnetska rezonanca (MR) je dijagnosti¢ko radioloska metoda koja se primjenjuje za
oslikavanje pojedinih dijelova tijela uz pomo¢ elektromagnetnih valova niske energije. MR
mozga je korisna metoda koja se primjenjuje u razli¢itim situacijama, ukljucujuci detekciju
akutnog mozdanog udara.

MR mozga omogucuje detaljan prikaz struktura mozga i moze otkriti akutni infarkt mozga u
ranoj fazi razvoja. Osim toga, MR-om se moze prikazati i podru¢je oko infarkta poznato kao
ishemijska penumbra. Ishemijska penumbra je tkivo koje je jo$ uvijek oSteceno, ali ima
potencijal za spaSavanje. MR identifikacija ishemijske penumbre moze posluziti kao osnova za
primjenu tromboliticke terapije, §to se obi¢no provodi unutar odredenog vremenskog okvira

nakon nastanka mozdanog udara (obi¢no unutar 4,5 sati).
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MR pretraga mozga traje otprilike 45 minuta i smatra se sigurnom i bezbolnom metodom.
Ona pruza detaljan prikaz anatomije i omogucuje lijeCnicima da dobiju vazne informacije o
stanju mozga pacijenta.

Vazno je naglasiti da MR ima Sirok spektar primjena u neurologiji i omogucuje detaljnije
ispitivanje razli¢itih neuroloskih stanja, kao $to su tumori mozga, infekcije, multipla skleroza 1
druge bolesti ili ostecenja mozga [32].

U kombinaciji s drugim dijagnosti¢kim metodama, kao $to su CT ili angiografija, MR pruza
cjelovitu sliku o stanju mozga i pomaze lijeCnicima u postavljanju tocne dijagnoze i odabiru

najprikladnijeg lijecenja [33].

6.3. Elektroencefalografija (EEG)

Elektroencefalografija (EEG) je dijagnosticka metoda koja se koristi za snimanje i
registraciju elektri¢ne aktivnosti mozga. Ova tehnika snima promjene potencijala koje proizvodi
bioelektricna aktivnost neurona u mozgu. Registracija se provodi pomocu elektroda koje se
postavljaju na vlasiSte pacijenta, a zatim se koristi pojacalo i uredaj za registraciju kako bi se
snimila aktivnost mozga.

EEG ispitivanje je sigurno, bezbolno i moze se ponavljati prema potrebi. Samo snimanje traje
obi¢no izmedu 20 i 30 minuta. Elektroencefalografija ima najveéi dijagnosticki znacaj u
dijagnosticiranju epilepsije, jer moze otkriti karakteristicne elektricne abnormalnosti povezane s
epileptickim aktivnostima u mozgu.

Osim dijagnosticiranja epilepsije, EEG se koristi i u dijagnostici drugih neuroloskih
poremecaja. Promjene u elektricnoj aktivnosti mozga mogu pruziti informacije o upalnim,
metaboli¢kim, posttraumatskim, neurodegenerativnim i tumorskim bolestima mozga. Ovisno o
specifiénim simptomima 1 klini¢koj situaciji, EEG moze pruziti vrijedne podatke o stanju 1
funkciji mozga pacijenta.

EEG se Cesto koristi u kombinaciji s drugim dijagnosti¢kim metodama, poput magnetske
rezonancije (MR) ili kompjuterizirane tomografije (CT), kako bi se dobio cjelovit pregled
neuroloSkog stanja pacijenta. Interpretacija rezultata EEG-a provodi se od strane strucnjaka za
neurologiju ili epileptologa, koji analiziraju snimljene elektricne signale mozga i daju

dijagnosticke zakljucke [6].

6.4. Ultrazvucna doplerska sonografija (UZV Dopler)

Ultrazvuc¢na doplerska sonografija (UZV Dopler) je neinvazivna dijagnosticka metoda koja

se koristi za otkrivanje suzenja (stenoze) i zacepljenja (okluzije) vratnih segmenata cerebralnih
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arterija. Ova pretraga se obavlja na vratu, u podruc¢ju protoka krvnih zila koje opskrbljuju mozak.
Metoda se temelji na doplerskom efektu, koji se odnosi na promjenu frekvencije zvucnog vala
koja se odbija od kretanja krvi [9].

UZV Dopler omogucuje vizualizaciju nestenozirajucih plakova na mjestima sklonim suzenju,
Sto moze biti uzrok embolija u cerebralnim arterijama. Embolije su ¢est uzrok mozdanog udara,
stoga je ova metoda korisna u identifikaciji potencijalnih izvora embolijskih dogadaja.

Tijekom pretrage, specijalni ultrazvuc¢ni uredaj koristi zvucne valove visoke frekvencije i
senzore koji registriraju promjene frekvencije zvuka uzrokovane protokom krvi kroz arterije. Na
temelju tih promjena, dobiva se informacija o brzini i smjeru protoka krvi te se mogu
identificirati eventualna suzenja ili zacepljenja krvnih zila [34].

UZV Dopler je siguran, bezbolan i brz postupak koji ne zahtijeva upotrebu kontrastnih
sredstava niti ionizirajueg zraCenja. Pretraga se cCesto koristi u kombinaciji s drugim
dijagnostickim metodama, poput CT-a ili MR-a, kako bi se dobio cjelovit pregled stanja krvnih
zila koje opskrbljuju mozak.

Interpretacija rezultata UZV Doplera provodi se od strane stru¢njaka za vaskularnu medicinu
ili radiologa. Nalazi otkriveni ovom metodom mogu biti korisni u postavljanju dijagnoze,
procjeni rizika od embolijskih dogadaja te planiranju odgovarajuceg lijecenja.

Uz dopunske dijagnosticke metode i klini¢ku procjenu, UZV Dopler pruza vrijedne
informacije o stanju krvnih zila u vratnom podrucju i pomaze u identifikaciji potencijalnih izvora
embolijskih dogadaja, $to je vazno za prevenciju moZzdanog udara i odabir odgovarajuceg

lijecenja.

6.5. Lumbalna punkcija

Lumbalna punkcija je invazivna dijagnosticka metoda kojom se uzima uzorak
cerebrospinalne tekucine (likvora) iz subarahnoidalnog prostora u donjem dijelu leda. Ova
procedura se obi¢no izvodi kako bi se isklju¢ilo krvarenje u subarahnoidalnom prostoru
(subarahnoidalno krvarenje - SAH) [7,8].

Tijekom lumbalne punkcije, pacijent se stavlja u sjedeci ili leze¢i polozaj, a punkcijska igla
se umetne izmedu odredenih slabinskih kraljezaka, obi¢no izmedu Cetvrtog i petog treceg ili
treceg 1 Cetvrtog. Vazno je da pacijent savije leda kako bi se omoguc¢ilo pravilno postavljanje
igle. Postupak se obavlja pod sterilnim uvjetima, koristeci sterilne jednokratne igle.

Nakon umetanja igle, mandrena se povuce, §to omogucuje sakupljanje likvora u sterilne
epruvete. Likvor se obi¢no ispituje na prisutnost krvi, Sto moze biti pokazatelj subarahnoidalnog

krvarenja. Koli¢ina krvi u likvoru moze biti proporcionalna veli¢ini krvarenja.
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Nakon lumbalne punkcije, pacijent moze dozivjeti neke nuspojave kao §to su glavobolja,
mucnina, zujanje u usima ili omaglica. Ove tegobe Cesto se pogorsavaju kada pacijent ustane, ali
se smanjuju kada lezi. LijeCenje ukljucuje odmor u krevetu i primjenu infuzija elektrolita radi
ublazavanja simptoma.

Postpunkcijska glavobolja je jo§ jedna moguca komplikacija lumbalne punkcije. Moze se
javiti odmah nakon postupka ili nekoliko sati ili dana kasnije. Ova vrsta glavobolje ¢esto je
pracena ukocenoscu vrata i kraljeznice, mucninom pa ¢ak i nesvjesticom. Razlog za nastanak
postpunkcijske glavobolje moze biti smanjenje intrakranijalnog tlaka ili povecana produkcija
likvora. Vazno je da pacijent lezi i odmara se najmanje 24 sata nakon punkcije kako bi se
umanjio rizik od ove komplikacije [9].

Lumbalna punkcija se obi¢no izvodi pod nadzorom stru¢njaka, poput neurologa,
neurokirurga ili radiologa, koji imaju iskustvo u izvodenju ovog postupka. Medicinske sestre ili
tehniCari pruzaju podrsku pacijentu tijekom postupka, smirujuéi ih, objaSnjavajuéi postupak i
upozoravajuc¢i ih na mogucéu nelagodu. Vazno je da pacijenti prate upute i preporuke nakon

lumbalne punkcije kako bi se izbjegle komplikacije i promoviralo brzo ozdravljenje [35].
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7. Rehabilitacija

U Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice, pacijenti s
oboljenjem cerebrovaskularnog inzulta (CVI) imaju pristup Sirokom spektru rehabilitacijskih
usluga i terapija. Uz tim stru¢njaka s razli¢itih podruc¢ja, pacijenti dobivaju individualno
prilagodene rehabilitacijske programe koji su usmjereni na njihove specifi¢ne potrebe i ciljeve
oporavka.

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice osigurava i adekvatne
prostorne uvjete i opremu za provodenje rehabilitacijskih terapija. Tu su i stru¢ni timovi koji su
obuceni za rad s pacijentima s CVI-om 1 koji pruzaju kontinuiranu skrb i podrsku tijekom
rehabilitacijskog procesa.

Rehabilitacija pacijenata s cerebrovaskularnim inzultom (CVI) predstavlja klju¢ni ¢imbenik u
njihovom oporavku. Ucinkovitost rehabilitacije ovisi o sloZenosti terapijskog procesa,
kontinuiranosti pristupa, timskom radu i suradnji svih ¢lanova rehabilitacijskog tima. U takav
tim ukljuceni su lijecnici, medicinske sestre/tehnicari, fizioterapeuti, radni terapeuti, logopedi,
psiholozi, socijalni radnici i drugi struénjaci [1].

S obzirom na vaZnost ranog pocetka rehabilitacije, pacijenti s CVI-om zapoCinju s
rehabilitacijskim programom ¢im im zdravstveno stanje to dopusti. Glavni cilj rehabilitacije je
postizanje maksimalnog oporavka pacijenta. Postupci se usredotoCuju na jacanju i oblikovanju
miSic¢a, prevenciju kontraktura te postizanje $to veée neovisnosti U obavljanju svakodnevnih
aktivnosti. Radna terapija te logopedske vjezbe takoder pridonose procesu oporavka. [2,4]

Sposobnost pacijenta za rad uvelike ovisi o tezini neurolo$kog oSteCenja i stanju
kardiovaskularnog sustava, te je povezana s fizickim 1 psihickim stanjem nakon oporavka.
Potrebno je pravilno pozicioniranje oduzetih ekstremiteta, fiksiranje stopala 1 Saka pod pravim
kutem uz pomo¢ jastuka ili specijalnih podloga za sprijecile kontrakture misi¢a i razvoj
dekubitusa. Pasivne vjeZbe ekstremiteta u krevetu su vaZzne za poboljSanje funkcionalnosti
lokomotornog sustava. Redovito okretanje pacijenta na bokove 1 leda je vazno, dok polusjedeci
poloZzaj moze stvarati pritisak na sjedni dio tijela i povecati rizik od dekubitusa [36]. Svjesne
bolesnike se poducava da s pomocu zdrave ruke i noge pokrecu oduzetu ruku ili nogu kako bi
vjezbali. Kada se postignu aktivni pokreti oduzetih ekstremiteta, pacijenti zapocinju vjezbanje
radi jaCanja miSi¢a. Ruka se vjezba kako bi obavljala svakodnevne aktivnosti, dok se noga
vjezba za hodanje. Nakon toga, pacijenti se poticu da samostalno oblace sebe, svlace se 1 brinu o
osobnoj higijeni. U trenutku kada se stanje pacijenta poboljsa, poducava se sjedenje na stolici i

stajanje uz pomo¢ medicinskih sestara/tehnicara kako bi se osigurala sigurnost pacijenta.
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Postavljanje trapeza iznad kreveta moze biti korisno kako bi pacijent samostalno mijenjao
polozaj i dizao se. Okolina se prilagodava pacijentovim potrebama kako bi se sprijecio pad.

Po zavrSetka akutne faze bolesti i kada je opce stanje pacijenta stabilno, obi¢no se upuéuje u
specijalizirane centre za rehabilitaciju gdje pocinje proces rehabilitacije usmjeren na povrat
snage i motoric¢kih funkcija ekstremiteta koliko je to najvise moguce. Trajanje rehabilitacijskog
procesa varira, obi¢no traje izmedu 4 i1 6 mjeseci, ali to moze ovisiti o individualnim

karakteristikama i potrebama svake osobe. [5].
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8. Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice je priznata ustanova
koja pruza visokokvalitetnu zdravstvenu skrb pacijentima s razli¢itim zdravstvenim stanjima,
ukljucujuéi osobe s cerebrovaskularnim incidentom (CVI) ili mozdanim udarom. Rad ove
bolnice karakterizira profesionalnost, stru¢nost i posveéenost pruzanju najbolje moguce
rehabilitacijske skrbi.

Jedna od kljuc¢nih kvaliteta Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice je multidisciplinarni pristup u skrbi pacijenata. Tim stru¢njaka sastavljen od razlicitih
medicinskih profesija, kao $to su lije¢nici, fizioterapeuti, radni terapeuti, logopedi, psiholozi i
medicinske sestre, radi zajedno kako bi osigurao sveobuhvatnu rehabilitaciju pacijenata. Ova
timsko usmjerena suradnja omogucuje holisticki pristup lijeCenju, u kojem se pacijenti
procjenjuju i tretiraju kao cjelovite osobe, uzimajuéi u obzir njihove individualne potrebe, ciljeve
i okolnosti.

Kvaliteta rada Specijalne bolnice takoder proizlazi iz visokostru¢nog osoblja koje je
educirano 1 obuceno za pruzanje rehabilitacijske skrbi. Lije¢nici s dugogodisnjim iskustvom u
podrucju rehabilitacije 1 specijalizirani terapeuti koriste najnovije metode i tehnike kako bi
osigurali najbolje rezultate za pacijente. Kontinuirano usavrSavanje i1 prac¢enje najnovijih
istrazivanja 1 razvoja u podrucju rehabilitacije omogucuje osoblju Specijalne bolnice da
primjenjuje suvremene pristupe i najbolje prakse.

Pacijenti korisnici usluge Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice izrazavaju visoko zadovoljstvo kvalitetom skrbi koju su primili. Individualizirani
pristup, paZzljivo planirani programi rehabilitacije 1 briga o pacijentovim potrebama rezultiraju
poboljSanjem funkcionalnosti, povecanjem neovisnosti 1 postizanjem boljeg kvaliteta zivota.
Osoblje bolnice pruza podrsku i razumijevanje pacijentima i njihovim obiteljima tijekom cijelog
procesa rehabilitacije, Sto dodatno doprinosi kvaliteti njihove skrbi.

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice takoder se isti¢e svojom
modernom infrastrukturom i opremom. Suvremeni prostori za rehabilitaciju, teretane, bazeni za
terapiju vodom 1 drugi terapijski resursi omogucuju ucinkovito provodenje rehabilitacijskih
programa i pruzanje najbolje moguce skrbi pacijentima.

Uz sve navedeno, Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice
pridrzava se visokih standarda kvalitete, sigurnosti i higijene u svim aspektima svog rada.
Kontinuirana procjena i poboljSanje kvalitete usluga kljucni su elementi u njihovom radu, §to

osigurava zadovoljstvo pacijenata i postizanje najboljih mogucih rezultata u rehabilitaciji.
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9. Istrazivanje

9.1. Cilj istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja jest predstaviti incidenciju i zdravstvenu skrb za pacijente oboljele od

CVI-a koji su lijeCeni u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice

tijekom 2022. godine (razdoblje od 01. 01. 2022. - 31. 12. 2022.), koristeci relevantne podatke

dobivene iz bolni¢kog informacijskog sustava (BIS). Podaci iz BIS-a ukljucit ¢e ukupan broj

pacijenata dijagnosticiranih s CVI-om, te udio dijagnoza CVI u ukupnim dijagnozama u bolnici

za promatrano vremensko razdoblje, dob, spol, prisutnost dodatnih bolesti, vrste inzulta,

periferna oStecenja, prisutnost govorno jezicnih teskoca, trajanje rehabilitacije, najceSce

sestrinske dijagnoze, komplikacije koje se javljaju tijekom rehabilitacije i otpust pacijenata.

9.2. Istrazivacka pitanja i hipoteze

Istrazivacka pitanja:

1.

Koliki je ukupan broj pacijenata dijagnosticiranih s cerebrovaskularnim inzultom
(CV1) u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice tijekom
2022. godine?

2. Koji je udio dijagnoza CVI-a u ukupnim dijagnozama pacijenata u bolnici za
promatrano vremensko razdoblje?

3. Koja je dobna struktura pacijenata s CVI-om? Postoje li razlike u incidenciji CVl-a
prema dobnim skupinama?

4. Kakav je spolni raspored pacijenata s CVI-om? Postoje li razlike u incidenciji CVI-a
medu spolovima?

5. Koje dodatne bolesti su prisutne kod pacijenata s CVI-om? Kakav je njihov utjecaj na
rehabilitacijski proces?

6. Koje vrste inzulta su najcesce prisutne kod pacijenata s CVI-om?

7. Koliko pacijenata s CVI-om ima periferna oste¢enja i prisutnost govorno jezicnih
teSkoc¢a? Kako se te komplikacije odrazavaju na rehabilitaciju?

8. Kakvo je trajanje rehabilitacije pacijenata s CVI-om? Postoje li razlike u trajanju
rehabilitacije prema vrsti inzulta i prisutnim komplikacijama?

9. Koje su najcesce sestrinske dijagnoze kod pacijenata s CVI-om?

10. Koje su najcesce komplikacije koje se javljaju tijekom rehabilitacije pacijenata s

CVI-om?

29



Hipoteze:

H1 Incidencija CVI-a bit ¢e veca u starijim dobnim skupinama u usporedbi s mladim dobnim
skupinama.

H2 Muskarci ¢e imati vecu incidenciju CVI-a u odnosu na Zene.

H3 Prisutnost dodatnih bolesti kod pacijenata s CVI-om negativno ¢e utjecati na rehabilitacijski
proces.

H4 Pacijenti s perifernim oStecenjima i prisutno$¢u govorno jezi¢nih teSkoca imat ¢e dulje
vrijeme rehabilitacije u usporedbi s pacijentima bez tih komplikacija.

H5 Prisutnost komorbiditeta (dodatnih bolesti) kod pacijenata s cerebrovaskularnim insultom

(CVI-om) negativno ¢e utjecati na trajanje rehabilitacijskog procesa

9.3. Metode

U istrazivanju koje je provedeno, prikupljeni su podaci o pacijentima oboljelim od
cerebrovaskularnog inzulta (CVI) koji su bili lije¢eni u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Varazdinske Toplice tijekom 2022. godine. Za prikupljanje podataka koriSten je
bolnicki informacijski sustav (BIS) koji sadrzi medicinske informacije o pacijentima .Takoder je
dobiveno odobrenje Etickog povjerenstva.

Ukupan broj pacijenata s dijagnozom CVI-a, udio dijagnoza CVI-a u ukupnim dijagnozama,
dob pacijenata, spol, prisutnost dodatnih bolesti, vrste inzulta, periferna osteenja, prisutnost
govorno jezi¢nih teSkoca, trajanje rehabilitacije, najceS¢e sestrinske dijagnoze, komplikacije
tijekom rehabilitacije i podaci o otpustu pacijenata su prikupljeni iz BIS-a za promatrano
vremensko razdoblje od 01. 01. 2022. do 31. 12. 2022. godine.

Prikupljeni podaci su statisticki obradeni primjenom odgovaraju¢ih metoda analize podataka.
Deskriptivna statistika koristena je za opisivanje demografskih karakteristika pacijenata, kao $to
su spol, dob i prisutnost dodatnih bolesti. Analiza udjela dijagnoza CVI-a u ukupnim
dijagnozama dala je uvid u prevalenciju ove bolesti u bolnici. Takoder su provedene analize veza
izmedu razli€itih varijabli, poput vrsta inzulta 1 prisutnosti komplikacija tijekom rehabilitacije.

Nakon analize podataka, dobiveni rezultati su interpretirani i izvucene su relevantne
zakljucke o incidenciji CVI-a i zdravstvenoj skrbi za pacijente u Specijalnoj bolnici za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice tijekom 2022. godine. Ovi rezultati mogu pruziti
korisne informacije o profilu pacijenata s CVI-om i utjecaju rehabilitacije na njihovo
zdravstveno stanje.

Metode statisticke analize koje su ovdje koriStene su:
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a) deskriptivne metode (tabelarni i1 graficki prikazi, postoci, srednje vrijednosti, mjere
disperzije te Spearmanov koeficijent korelacije ranga);

b) inferencijalne metode (ANOVA i t-test); - privedeni u Excel programu

Zakljucci u vezi razlika i povezanosti medu varijablama doneseni su na nivou signifikantnosti
od 0,10 odnosno uz pouzdanost od 90% zbog relativno malog uzorka.

Rezultati analize su izneseni i opisani u tri poglavlja:

- deskriptivna statisticka analiza,

- inferencijalna statisti¢ka analiza i

- zakljucci u vezi hipoteza.
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10. Rezultati

10.1. Deskriptivna statistika

Tijekom 2022. godine, u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice bilo je ukupno 9000 pacijenata koji su provodili stacionarno lije¢enje. Od tog ukupnog
broja, njih 713 su imali neuroloske dijagnoze.

Specifi¢no za pacijente s cerebrovaskularnim inzultom (CVI), njihov broj iznosi 183. CVI se
dalje moze podijeliti na hemoragijski i ishemijski tip, ali ti podaci nisu dostupni u informacijama
koje su navedene.

Udio dijagnoza cerebrovaskularnog inzulta (CVI) u ukupnim dijagnozama pacijenata iznosi
oko 2.04%.

Broj pacijenata

Ukupan broj pacijenata 9000
Broj neuroloskih pacijenata 713
Broj pacijenata s CVI-om 183

Tablica 10.1.1 Broj pacijenata u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice tijekom 2022. godine

Izvor: autorica prema podacima bolni¢kom informacijskog sustava
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Ukupan broj pacijenata  Broj neuroloskih pacijenata Broj pacijenata s CVI-om

Slika 10.1.1. Graficki prikaz broja pacijenata u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju
Varazdinske Toplice tijekom 2022. godine

Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava
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Prema dostupnim podacima bolnickog informacijskog sustava Specijalne bolnice za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice dobne skupine pacijenata s dijagnozom CVI su

slijedece:

e 0-20 godina: 0 pacijenata

e 21-30 godina: 3 pacijenta

e 31-40 godina: 9 pacijenata
e 41-50 godina: 14 pacijenata
e 51-60 godina: 32 pacijenta
e 61-70 godina: 51 pacijent

e 71-80 godina: 44 pacijenta
e 81-90 godina: 26 pacijenta
e 91-100 godina: 4 pacijenta

Broj pacijenata

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90  91-100

Slika 10.1.2. Dobne skupine pacijenta s dijagnozom CVI
Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava

Na temelju dostupnih podataka iz bolni¢kog informacijskog sustava Specijalne bolnice za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice, moZe se primijetiti da postoji razlika u
incidenciji cerebralne vaskularne insuficijencije (CVI) prema dobnim skupinama pacijenata.
Najveci broj zabiljezenih dijagnoza CVI je kod pacijenata u rasponu od 61 do 70 godine Zivota.
Broj pacijenata u starijoj zivotnoj dobi od 61 godine do 100 godine je 157, a to je 85,8 % od
ukupnog broja pacijenata.

Prema dostupnim podacima, u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske

Toplice, od 183 pacijenta oboljela od CVI, evidentirano je 92 muskaraca i 91 Zena.
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Dakle, postotak muskaraca oboljelih od CVI je otprilike 50.27%, dok je postotak zena

oboljelih od CVI otprilike 49.73%.
U promatranom razdoblju u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske

Toplice bilo je vise muskaraca od zena s CVL

= Zene = Muskarci

Slika 10.1.3. Postotni odnos muskaraca i Zena s dijagnozom CVI
Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava

Prema dostupnim podacima, prisutne su sljede¢e dodatne bolesti kod pacijenata s CVI-om:

e Aurterijska hipertenzija (AH)
e Diabetes mellitus (DM)
e Fibrilacija atrija (FA)

Navedene bolesti su komorbiditeti koji su prisutni kod pacijenata s CVI-om.

Arterijska hipertenzija (AH) prisutna je kod 136 pacijenata, Sto ¢ini 74,3% ukupnog broja
pacijenata s CVI-om. Diabetes mellitus (DM) dijagnosticiran je kod 52 pacijenta, $to predstavlja
28,4% ukupnog broja pacijenata s CVI-om. Fibrilacija atrija (FA) uo¢ena je kod 11 pacijenata,

Sto ¢ini 6% od ukupnog broja pacijenata s CVI-om.

Prisutnost komorbiditeta Postotio udio
Avrterijska hipertenzija (AH) 74,3 %
Diaabetes mellitus (DM) 28,4 %
Fibrilacija atrija (FA) 6 %

Tablica 10.1.2. Prisutnost kormobiliteta
Izvor: autorica prema podacima bolnickog informacijskog sustava

Pacijenti s arterijskom hipertenzijom (AH) imaju prosjecno trajanje rehabilitacije od 23,5
dana, pri ¢emu je najkraée trajanje zabiljezeno 1 dan, dok je najdulje trajanje iznosilo 45 dana.
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Kod pacijenata s diaabetesom mellitusom (DM), prosje¢no trajanje rehabilitacije iznosi 24,4
dana. Najkrace trajanje zabiljezeno je 2 dana, dok je najdulje trajanje bilo 42 dana. Pacijenti s
fibrilacijom atrija (FA) imaju prosjecno trajanje rehabilitacije od 18 dana. Najkrace trajanje
zabiljezeno je 13 dana, dok je najdulje trajanje iznosilo 36 dana.

Prema podacima komplikacije dugotrajnog mirovanja su slijedece:

e Dekubitus: 10 slucajeva (5,46 %)

e Pneumonija: 4 slucaja (2,19 %)

Najcesce prisutne vrste inzulta kod pacijenata s cerebrovaskularnim insultom (CVI-om) su
ishemijski i hemoragijski inzult. Ukupno, imamo 166 slucajeva ishemijskog inzulta i 17
slu¢ajeva hemoragijskog inzulta u navedenom uzorku. Dakle, postotak ishemijskog inzulta je

oko 90,71%, dok je postotak hemoragijskog inzulta oko 9,29%.

B Ishemijski inzult

W Hemoragijski inzult

Slika 10.1.4 Vrste inzulata (postotni udio)
Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava

Od ukupno 183 pacijenta s dijagnozom CVI 182 pacijenta (99,46 %) ima periferna ostecenja,
dok se 7 pacijenata (3,8 %) suocava s prisutno$¢u govorno jezi¢nih teSkoc¢a, dok su svega kod
sedam pacijenta (3,8 %) zabiljeZene obje vrste oStecenja.

Prosje¢na duzina boravka za pacijente s perifernim oste¢enjem iznosi: 22,46 dana. Dok je
najduzi boravak pacijenta s perifernim ostecenjem iznosio 45 dana. Od 183 pacijenta samo jedan
pacijent nije imao periferna oStec¢enja i njegov boravak u bolnici iznosio je 14 dana.

Prosje¢na duzina boravka za pacijente s prisutno$¢u govorno jezi¢nih teskoca iznosila je
22,57 dana. Dok je najduzi boravak pacijenta s prisutno$¢u govorno jezi¢nih teskoca iznosio 41
dan. Pacijenti koji nisu imali prisutnost govorno jezi¢nih teskoca u bolnici su prosje¢no boravili

21,91 dan.
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Slika 10.1.5. Prikaz pacijenata s perifernim oSte¢enjem i prisutno$éu govorno jezi¢nih
teskoca
Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava

Prosje¢ni boravak rehabilitacije pacijenta s dijagnozom CVI iznosio je 21,57 dana. Najduza
rehabilitacija iznosila je 45 dana, a najkraca rehabilitacija iznosila je svega 1 dan.

Prosje¢na duzina trajanja rehabilitacije kod ishemijskog inzulta iznosila je 22,6 dana.
Najkraca rehabilitacija iznosila je 1 dan, a najduza 45 dana.

Prosje¢na duzina trajanja rehabilitacije kod hemoragijskog inzulta iznosila je 20,6 dana.

Najkraca rehabilitacija iznosila je 2 dana, najduza 28 dana.

TRAJANJE REHABILITACIJE

45
21,57 28
22,6
1
2
Prosjec¢no Najduze Najkrace
= ==|shemijski inzulta == ==Hemoragijski inzulta

Slika 10.1.6. Trajanje rehabilitacije u odnosu na pojavu ishemijskog i hemoragijskog inzulata

Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava
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Najcesce sestrinske dijagnoze su SMBS (smanjena briga o sebi) koja se javila kod svih 183
pacijenta (100 %), visok rizik za ozljede kod 31 pacijenta (16,94 %) te se takoder pojaviila
smanjena prohodnost diSnih puteva kod 6 pacijenata (3,28%).
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0
SMBS Visok rizik za ozljede Smanjena prohodnost disnih
puteva

Grafikon 10.1.7. Sestrinske dijagnoze u pacijenta s CVI

Izvor: autorica prema podacima bolni¢kog informacijskog sustava

10.2. Inferencijalna statisticka analiza i zakljucci u vezi hipoteza

H1 Incidencija CVI-a bit ¢e ve¢a u starijim dobnim skupinama u usporedbi s mladim
dobnim skupinama:

Analiza podataka upucuje na incidenciju cerebrovaskularnog inzulta (CVI) medu pacijentima
razli¢ite dobi u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice. U skupini
od 0-20 godina nije zabiljezen nijedan pacijent s dijagnozom CVI. Medutim, u ostalim dobnim
skupinama zabiljezen je sljedeci broj pacijenata: 3 pacijenta (21-30 godina), 9 pacijenata (31-40
godina), 14 pacijenata (41-50 godina), 32 pacijenta (51-60 godina), 51 pacijent (61-70 godina),
44 pacijenta (71-80 godina), 26 pacijenata (81-90 godina) i 4 pacijenta (91-100 godina). Od
ukupno 9000 pacijenata, ukupno 713 pacijenata je imalo neurolosku dijagnozu, od ¢ega je 183
pacijenta imalo dijagnozu CVI.

Za provodenje inferencijalne statisti¢ke analize, postavili smo hipoteze:

HO: Incidencija CVI-a nije znacajno razli¢ita izmedu mladih i starijih dobnih skupina.

H1: Incidencija CVl-a je znacajno veca u starijim dobnim skupinama u usporedbi s mladim
dobnim skupinama.

Da bismo testirali ove hipoteze, Koristili Smo z-test proporcija. Izra¢unali smo z-vrijednost za

usporedbu proporcija pacijenata s dijagnozom CVI u mladim do 40 godine (26 pacijenata) i
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starijim dobnim skupinama iznad 40 godina (157 pacijenata). Izracunata z-vrijednost iznosi -
3.062.

Na razini znacajnosti od 5% (a = 0.05), kriticna vrijednost za dvosmjerni test proporcija je
otprilike £1.96. Budu¢i da izracunata z-vrijednost (-3.062) je manja od kriti¢ne vrijednosti,
odbacujemo nultu hipotezu.

Stoga, rezultati analize upucuju na statisticki znacajnu razliku u incidenciji CVI-a izmedu
mladih 1 starijih dobnih skupina. Incidencija CVI-a je znacajno veca u starijim dobnim

skupinama u usporedbi s mladim dobnim skupinama. Hipoteza H1 se prihvacéa.

H2 Muskarci ¢e imati vecu incidenciju CVI-a u odnosu na Zene:

Prema dostupnim podacima iz Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice, analizirali smo incidenciju CVI-a u muskaraca i zena. U ukupnom broju od 183
pacijenta oboljela od CVI, 92 su bili muskarci, dok je 91 bila Zena. Ukupan broj neuroloskih
pacijenata u bolnici iznosio je 713, a ukupan broj svih pacijenata bio je 9000.

Kako bismo provjerili postoji li statisti¢ki znacajna razlika u incidenciji CVl-a izmedu Zena i
muskaraca, koristili smo hi-kvadrat test. Rezultati analize pokazuju da je vrijednost hi-kvadrat
iznosila 0,002, a broj stupnjeva slobode bio je 1. P-vrijednost dobivena iz testa iznosi 0,966.

P-vrijednost od 0,966 je veca od uobicajenog praga znacajnosti od 0,05, §to znac¢i da nema
statistiCki znacajne razlike u incidenciji CVI-a izmedu muskaraca i1 Zena u ovom uzorku. To
ukazuje da nema dovoljno dokaza za podrzavanje hipoteze da ¢e muskarci imati vecu incidenciju
CVI-a u odnosu na Zene.

Vazno je napomenuti da ovi rezultati proizlaze iz analize podataka dobivenih samo iz
Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice, te da se mogu primijeniti
samo na tu specificnu populaciju pacijenata. Nije moguce generalizirati ove rezultate na

cjelokupnu populaciju. Hipoteza H2 se odbacuje.

H3 Prisutnost dodatnih bolesti kod pacijenata s CVI-om negativno ¢e utjecati na trajanje
rehabilitacije

Analiza podataka upucuje na prisutnost dodatnih bolesti kod pacijenata s cerebrovaskularnim
insultom (CVI) te njihov utjecaj na rehabilitacijskog procesa. Uzimajuéi u obzir prikupljene
informacije o trajanju rehabilitacije pacijenata s CVI-om koji takoder boluju od arterijske
hipertenzije (AH), diabetesa mellitusa (DM) i fibrilacije atrija (FA), proveden je t-test kako bi se
istrazila eventualna statisticki znaCajna razlika u trajanju rehabilitacije izmedu pojedine
navedene skupine pacijenata u odnosu na ukupno trajanje rehabilitacije svih pacijenata s CVI-

om.
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Rezultati t-testa pokazuju sljedece:

e Trajanje rehabilitacije kod pacijenata s arterijskom hipertenzijom (AH) nije statisticki
znacajno razlic¢ito od ukupnog trajanja rehabilitacije (t(136) = -0.362, p = 0.718).

e Trajanje rehabilitacije kod pacijenata s dijabetesom mellitusom (DM) takoder nije
statisticki znacajno razli¢ito od ukupnog trajanja rehabilitacije (t(52) = 0.314, p = 0.755).

e Medutim, trajanje rehabilitacije kod pacijenata s fibrilacijom atrija (FA) pokazuje
statistiCki znacajnu razliku u odnosu na ukupno trajanje rehabilitacije (t(11) = -2.862, p =

0.016).

Prema nalazima, mozemo djelomi¢no prihvatiti hipotezu H3 koja tvrdi da prisutnost dodatnih
bolesti kod pacijenata s CVI-om negativno utjeCe na rehabilitacijski proces. Specifi¢no, samo
pacijenti s fibrilacijom atrija (FA) pokazuju statisticki znacajno razli¢ito trajanje rehabilitacije u
odnosu na ukupno trajanje rehabilitacije. Ovi rezultati sugeriraju da FA ima negativan utjecaj na
rehabilitacijski proces, ali za ostale dodatne bolesti ne mozemo pruziti dovoljno dokaza da bi
podrzali istu tvrdnju. Stoga, na temelju dostupnih podataka, hipoteza H3 djelomi¢no se

prihvaca.

H4 Pacijenti s perifernim oSte¢enjima i prisutno$éu govorno jezi¢nih teSkoéa imat ¢e dulje
vrijeme rehabilitacije u usporedbi s pacijentima bez tih komplikacija:
Nakon provedene statisticke analize koriste¢i t-test za nezavisne uzorke, dobiveni su sljedeci

rezultati:

e t-vrijednost: 0.449
e p-vrijednost: 0.654

Prag znacajnosti koji smo koristili je 0,05.

Na temelju dobivenih rezultata, p-vrijednost je veca od odabranog praga znacajnosti, $to
upucuje da nema dovoljno statistiCkih dokaza da se odbaci nulta hipoteza. To znaci da ne
mozemo potvrditi postojanje statistiCcki znacajne razlike u prosjeCnom trajanju rehabilitacije
izmedu pacijenata s perifernim oste¢enjima i prisutnoséu govorno jezi¢nih teskoca te pacijenata
bez tih komplikacija.

Na temelju provedene inferencijalne statisticke analize, ne mozemo potvrditi da pacijenti s
perifernim oStecenjima i prisutno$éu govorno jezi¢nih teskoc¢a imaju dulje vrijeme rehabilitacije
u usporedbi s pacijentima bez tih komplikacija. Potrebno je dodatno istrazivanje i prikupljanje
podataka kako bi se donijele pouzdanije zakljucke u vezi s ovom hipotezom.

Hipoteza H4 se odbacuje.
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H5 Prisutnost komorbiditeta (dodatnih bolesti) kod pacijenata s cerebrovaskularnim
insultom (CVI1-om) negativno ¢e utjecati na trajanje rehabilitacijskog procesa

Rezultati su pokazali da je AH prisutna kod 136 pacijenata (74,3%), DM kod 52 pacijenta
(28,4%), dok je FA uocena kod 11 pacijenata (6%). Prosjecno trajanje rehabilitacije za pacijente
s AH iznosilo je 23,5 dana, za pacijente s DM iznosilo je 24,4 dana, dok je za pacijente s FA
iznosilo 18 dana.

Nulta hipoteza (HO) postavljena je da ne postoji statisticki znacCajna razlika u trajanju
rehabilitacije medu pacijentima s razli¢itim komorbiditetima. Za provjeru ove hipoteze koristen
je jednosmjerni ANOVA test. Analiza je pokazala da p-vrijednost iznosi 0,1719, §to je vece od
postavljene razine znacajnosti od 0.05. Stoga, nismo pronasli statisticki znacajnu razliku u
trajanju rehabilitacije medu pacijentima s AH, DM i FA.

Na temelju rezultata, moze se zakljuciti da prisutnost AH, DM i FA nema znacajan utjecaj na
trajanje rehabilitacije pacijenata s CVI-om. Ovi komorbiditeti, iako ¢esti kod pacijenata s CVI-
om, ne predstavljaju faktore koji znacajno produljuju rehabilitacijski proces. Ovi nalazi mogu
biti korisni u planiranju rehabilitacijskih programa za pacijente s CVI-om kako bi se osigurala

adekvatna podrska i prilagodeni tretmani.
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11. Rasprava

Prevalencija cerebrovaskularnog inzulta znacajno varira ovisno o geografskom podrucju,
socioekonomskom statusu, dobi i drugim faktorima. Medutim, bez obzira na te varijacije,
cerebrovaskularni inzult ima veliki utjecaj na pojedinca, obitelj i drustvo [37].

Podaci o prevalenciji cerebrovaskularnog inzulta ukazuju na zabrinjavajuéi trend porasta
oboljelih u proteklim desetlje¢ima. Uzrok tome su brojni faktori, ukljucujuci starenje
stanovniStva, povecanje incidencije faktora rizika kao S$to su hipertenzija, dijabetes, pretilost i
pusenje, te nedovoljna svijest o prevenciji i ranom prepoznavanju simptoma mozdanog udara.

Prevencija mozdanog udara igra klju¢nu ulogu u smanjenju prevalencije ove bolesti.
Edukacija o zdravom nacinu zivota, promicanje redovite tjelesne aktivnosti, zdrave prehrane i
odrzavanje zdrave tjelesne tezine mogu smanjiti rizik od razvoja cerebrovaskularnog inzulta.
Takoder, kontrola 1 lije€enje faktora rizika kao $to su visoki krvni tlak, dijabetes 1 hiperlipidemija
mogu biti od vitalnog znacaja u prevenciji ovog stanja [37,38].

Vazno je istaknuti da pravovremena dijagnoza i adekvatno lijeCenje cerebrovaskularnog
inzulta mogu znacajno smanjiti rizik od invaliditeta i smrtnosti. Brza reakcija i pruzanje
medicinske skrbi u specijaliziranim centrima za mozdani udar, uz primjenu terapije poput
intravenske trombolize i endovaskularne intervencije, mogu poboljsati ishod pacijenata.

Unato¢ napretku u prevenciji i lijeCenju cerebrovaskularnog inzulta, postoje izazovi koji
ogranicavaju u¢inkovitost tih mjera. Nedostatak svijesti o rizicnim faktorima, nedovoljan pristup
zdravstvenim uslugama, neadekvatna edukacija zdravstvenih djelatnika te nedostatak
koordinacije i integracije zdravstvenih sustava predstavljaju prepreke u borbi protiv
cerebrovaskularnog inzulta.

Nedostatak svijesti o rizicnim faktorima za cerebrovaskularni inzult predstavlja jedan od
kljuénih izazova u suzbijanju ove bolesti. Mnogi ljudi nisu svjesni da faktori poput visokog
krvnog tlaka, dijabetesa, pretilosti, puSenja i nezdravog nacina Zivota znacajno povecavaju rizik
od mozdanog udara. Edukacija javnosti o ovim faktorima i njihovom utjecaju na zdravlje mozga
klju¢na je u prevenciji oboljenja [39].

Pristup zdravstvenim uslugama takoder igra vaznu ulogu u borbi protiv cerebrovaskularnog
inzulta. Mnogi ljudi, posebice u ruralnim podru¢jima ili regijama s nizim socioekonomskim
statusom, nemaju pristup kvalitetnoj zdravstvenoj skrbi koja je klju¢na za rano prepoznavanje
simptoma 1 brzo lijjecenje. Nedovoljan broj specijaliziranih centara za moZdani udar, nedostatak
struénog osoblja i opreme te financijske prepreke predstavljaju ozbiljne izazove u pruzanju

optimalne skrbi pacijentima.
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Vazno je naglasiti da ucinkovito lijeCenje cerebrovaskularnog inzulta zahtijeva
multidisciplinarni pristup i suradnju zdravstvenih djelatnika. Timovi koji ukljuuju neurologe,
hitne lije¢nike, rehabilitacijske strucnjake, medicinske sestre i druge zdravstvene radnike igraju
klju¢nu ulogu u pruzanju sveobuhvatne skrbi pacijentima. Takoder, potrebno je kontinuirano
ulagati u obrazovanje zdravstvenih djelatnika kako bi bili osposobljeni za prepoznavanje
simptoma mozdanog udara i pruzanje hitne skrbi [12].

Integracija zdravstvenih sustava takoder je klju¢na u borbi protiv cerebrovaskularnog inzulta.
Razmjena informacija 1 uskladivanje postupaka izmedu razliCitih zdravstvenih ustanova
omogucuje brzu dijagnozu i lijeCenje pacijenata. Takoder, uspostavljanje nacionalnih i
regionalnih programa za prevenciju cerebrovaskularnog inzulta, koji ukljuuju screening
populacije, rano otkrivanje i kontrolu faktora rizika, moze znacajno smanjiti incidenciju ove
bolesti.

Uz sve navedeno, vazno je naglasiti ulogu istrazivanja u pronalazenju novih metoda
prevencije, dijagnoze i lijeCenja cerebrovaskularnog inzulta. Kontinuirano ulaganje u istrazivanje
moze dovesti do razvoja inovativnih terapija i tehnika koje ¢e poboljsati ishod za pacijente.

Uzimajuéi u obzir sve prethodno navedene ¢imbenike, jasno je da je potrebno poduzeti
daljnje korake kako bi se smanjila prevalencija cerebrovaskularnog inzulta. Jedna od klju¢nih
strategija koju treba primijeniti jest prevencija. Edukacija javnosti o zdravim zivotnim navikama,
kontrola faktora rizika i promicanje svijesti o simptomima i hitnosti reagiranja mogu znacajno
smanjiti incidenciju mozdanog udara [11].

Kao prvi korak, treba uspostaviti ciljane kampanje koje ¢e informirati ljude o rizicnim
faktorima i nainima prevencije cerebrovaskularnog inzulta. Ove kampanje trebaju biti
pristupacne, jasne 1 usmjerene prema razliitim populacijama kako bi se osigurala Siroka
pokrivenost. Takoder, vazno je educirati zdravstvene radnike kako bi bili u stanju pruziti to¢ne
informacije i savjete pacijentima [20].

Smanjenje prevalencije cerebrovaskularnog inzulta takoder zahtijeva implementaciju
preventivnih mjera na razini zajednice i1 druStva. To ukljuCuje promicanje zdravih Zivotnih
stilova, kao $to su redovita tjelesna aktivnost, uravnoteZzena prehrana i izbjegavanje Stetnih
navika poput pusenja i prekomjerne konzumacije alkohola. Vlade i druge relevantne institucije
trebaju uloziti napore u stvaranje okruzenja koje podrzava ove zdrave zivotne stilove, kao Sto su
izgradnja biciklistickih staza, promoviranje javnog prijevoza i osiguranje pristupa svjezem vocu i
povrcu.

Osim prevencije, poboljSanje pristupa kvalitetnoj zdravstvenoj skrbi kljucno je za smanjenje
incidencije 1 posljedica cerebrovaskularnog inzulta. To uklju¢uje osiguravanje dostupnosti

specijaliziranin centara za mozdani udar, opremljenih struénim osobljem i naprednom
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tehnologijom. Vazno je uloziti napore u obuku medicinskog osoblja za rano prepoznavanje
simptoma mozdanog udara i brzu intervenciju. Takoder, telemedicine i druge tehnoloske
inovacije mogu poboljsati pristup zdravstvenoj skrbi, posebno u ruralnim i udaljenim
podrucjima.

Integracija zdravstvenih sustava takoder igra klju¢nu ulogu u suzbijanju cerebrovaskularnog
inzulta. Uspostavljanje medusobne suradnje izmedu primarne zdravstvene zastite, hitnih sluzbi,
specijalistickih centara za mozdani udar i rehabilitacijskih centara omogucava brzu dijagnozu,
hitnu terapiju i1 kontinuiranu skrb za pacijente. Ova integracija takoder osigurava prijenos
podataka i informacija kako bi se osigurala dosljednost skrbi [25].

Na kraju, istrazivanje ima klju¢nu ulogu u razumijevanju i lijeCenju cerebrovaskularnog
inzulta. Daljnji napredak u istrazivanju omogucéava razvoj inovativnih terapija, kao i otkrivanje
novih biomarkera i genetskih ¢imbenika koji su povezani s rizikom od mozdanog udara. Stalno
ulaganje u istrazivanje, financiranje istrazivackih projekata i suradnja medu znanstvenicima
kljuéni su za pronalazak novih strategija prevencije i lijeCenja [38].

Jedno od znacajnih istrazivanja koje se istice je studija provedena od strane istrazivackog
tima pod vodstvom dr. Jamesa E. Meschia. U njihovom istraZivanju, objavljenom u casopisu
"Stroke" 2018. godine, analizirali su podatke iz velikog uzorka ispitanika i identificirali kljucne
faktore rizika za cerebrovaskularni inzult. Njihovi rezultati istrazivanja pokazali su da
hipertenzija, dijabetes, pusSenje i1 prekomjerna tjelesna teZina znacajno povecavaju rizik od
mozdanog udara. Ova studija naglasava vaznost kontrole ovih faktora rizika kako bi se smanjila
prevalencija cerebrovaskularnog inzulta [42].

Jedno znacajno istrazivanje provedeno je od strane dr. Suzanne Oparil 1 njezinog tima. U
njihovoj studiji, objavljenoj u casopisu "Circulation" 2019. godine, istrazivali su ucinkovitost
farmakoloske intervencije u sprje¢avanju cerebrovaskularnog inzulta. Njihovi rezultati sugeriraju
da upotreba odredenih antihipertenzivnih lijekova moZe znacajno smanjiti rizik od moZdanog
udara. Ova studija pruza vazne smjernice za razvoj terapijskih pristupa usmjerenih na prevenciju
cerebrovaskularnog inzulta [39].

Drugo istrazivanje koje je vazno za raspravu o prevenciji cerebrovaskularnog inzulta je
studija provedena od strane dr. Petera M. Rothwella i njegovog tima. U njihovom istraZivanju,
objavljenom u ¢asopisu "The Lancet" 2019. godine, analizirani su podaci iz randomiziranih
kontroliranih ispitivanja koja su ispitivala djelotvornost antiagregacijske terapije u sprjeCavanju
ponovnog mozdanog udara. Njihovi rezultati ukazuju na vaznost pravovremenog propisivanja
antiagregacijskih lijekova kako bi se smanjio rizik od ponovnog mozdanog udara[40].

Trece istrazivanje koje treba uzeti u obzir u kontekstu prevencije cerebrovaskularnog inzulta

je studija provedena od strane dr. Marka J. Albertsa i kolega. U njihovom istrazivanju,
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objavljenom u casopisu "Stroke" 2018. godine, analizirali su ucinke tjelesne aktivnosti na rizik
od mozdanog udara. Njihovi rezultati sugeriraju da redovita tjelesna aktivnost, poput brze Setnje
ili tréanja, moZe znaCajno smanjiti rizik od cerebrovaskularnog inzulta. Ovo istrazivanje
naglaSava vaznost promoviranja tjelesne aktivnosti kao dio preventivnih strategija [41].

Cetvrto istrazivanje koje se isti¢e u ovom kontekstu je rad dr. Alicie McDonnell i njenih
kolega, objavljen u Casopisu "Neurology" 2017. godine. U njihovom istrazivanju istrazivan je
utjecaj prehrambenih faktora na rizik od mozdanog udara. Njihovi rezultati ukazuju na to da
konzumacija voca, povréa, cjelovitih zitarica i ribe, te smanjenje unosa zasi¢enih masnoca i soli,
moze biti povezano s nizim rizikom od cerebrovaskularnog inzulta. Ova studija pruza podrsku

zdravoj prehrani kao vaznom faktoru prevencije cerebrovaskularnih bolesti [1].
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12. Zakljuéak

Zaklju¢no, prevalencija oboljelih od cerebrovaskularnog inzulta u Specijalnoj bolnici za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice upucuje na ozbiljan javnozdravstveni problem i
potrebu za adekvatnom zdravstvenom skrbi. IstraZzivanja provedena u tom podru¢ju pruzaju
vazne uvide u faktore rizika, dijagnosticke postupke i prevencijske strategije koje su od kljucne
vaznosti u smanjenju incidencije i posljedica cerebrovaskularnog inzulta.

Istrazivanje prevalencije cerebrovaskularnog inzulta u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Varazdinske Toplice ima vaznost jer pruza vrijedne informacije o broju oboljelih i
distribuciji bolesti, $to je kljucno za planiranje javnozdravstvenih politika i1 resursa. Takoder,
istrazivanje omogucuje identifikaciju faktora rizika povezanih s cerebrovaskularnim inzultom,
Sto je kljuéno za usmjeravanje preventivnih mjera i individualiziranu prevenciju. Osim toga,
istrazivanje doprinosi unaprjedenju dijagnostickih postupaka i rehabilitacijskih programa za
pacijente s cerebrovaskularnim inzultom, §to moze poboljsati kvalitetu skrbi 1 ishode pacijenata.

Istrazivanja su pokazala da faktori kao §to su dob, spol, prisutnost kroni¢nih bolesti, kao i
poviseni krvni tlak, dijabetes, pusenje, pretilost i nezdravi zivotni stilovi igraju znacajnu ulogu u
razvoju cerebrovaskularnog inzulta. Stoga je vazno provesti preventivne mjere koje ukljucuju
edukaciju javnosti o faktorima rizika i promicanje zdravih Zivotnih navika.

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice ima klju¢nu ulogu u
pruzanju zdravstvene skrbi pacijentima s cerebrovaskularnim inzultom. Kroz multidisciplinarni
pristup, rehabilitacijske programe 1 terapije, bolnica pruza podrSku pacijentima u procesu
oporavka, poboljsanju funkcionalnosti i kvalitete Zivota.

Ipak, kako bi se poboljsala zdravstvena skrb za oboljele od cerebrovaskularnog inzulta,
potrebno je daljnje istrazivanje i razvoj inovativnih metoda dijagnostike, terapije i prevencije.
Kontinuirana edukacija zdravstvenih djelatnika, implementacija smjernica za upravljanje ovim
stanjem te suradnja s drugim zdravstvenim ustanovama i organizacijama takoder su klju¢ni
koraci.

U konacnici, cilj je smanjiti prevalenciju cerebrovaskularnog inzulta 1 poboljSati kvalitetu
zivota oboljelih. To zahtijeva holisticki pristup koji ukljucuje prevenciju, rano otkrivanje, brzu
intervenciju, rehabilitaciju i podrsku pacijentima i njihovim obiteljima. Samo kroz sveobuhvatni
pristup zdravstvenoj skrbi moZemo smanjiti teret cerebrovaskularnog inzulta na drustvo 1

poboljsati ishode za oboljele osobe.
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Prilozi

a) Zakljucak etickog povjerenstva

SPECIJALNA BOLNICA ZA MEDICINSKU
REHABILITACU
VARAZDINSKE TOPLICE
Eticko Povjerenstvo
Broj: 01-452/3-2023.
Varazdinske Toplice, 07.04.2023.

Temeljem ¢lanka 37. Statuta Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice i &lanka 9. Poslovnika o radu Eti¢kog povjerenstva, sukladno ¢lanku 19. &lanku 20. i ¢lanku 21.
Zakona o zastiti prava pacijenata (NN. br. 169/04 i 37/08) a povodom zamolbe br. 01-452/1-2023. od
16. 03. 2023. godine podnesene od strane Silvije Dusak, medicinske sestre, Eti¢ko povjerenstvo je na
svojoj devetoj (9.) sjednici odrzanoj dana 07. 04. 2023. godine donijelo slijedeci

ZAKUUCAK
.

Silviji Dusak, iz Varazdinskih Toplica, Ulica kralja Tomislava 39, studentici diplomskog studija
sestrinstva na Sveucilidtu Sjever u Varaidinu, odobrava se provodenje istraZivanja u Specijalnoj
bolnici za medicinsku rehabilitaciju VaraZdinske Toplice (dalje u tekstu: Bolnica) u svrhu izrade
zavrénog rada pod nazivom ,Prevalencija oboljelih od CVI-a i potreba za zdravstvenom skrbi”.

Etitko povjerenstvo je odobrilo zamolbu, buduéi je podnositeljica uredno dostavila svu
potrebnu dokumentaciju i ispunila sve traZene preduvijete.

Studentica ¢e provesti analizu podataka iz bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) za bolesnike
sa dijagnozom CVl-a lije¢ene u periodu 01.01.2022. — 31.12.2022. godine u Specijalnoj bolnici za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice. IstraZivanje je potpuno anonimno a odgovori ¢e biti
isklju¢ivo koristeni u istraZivatke svrhe te nikako nece naru3avati ugled pacijenata ili Bolnice.

Podaci koji ¢e se prikupljati sadrzavat ¢e: datum zaprimanja pacijenta, dob i spol pacijenta,
prisutnost komorbiditeta, vrste inzulta, vrste oStecenja (periferno osteéenje, ostecenje centra za
govor i dr.), duZinu trajanja rehabilitacije, najéeSce sestrinske dijagnoze, eventualne komplikacije
tijekom rehabilitacije te datum otpustanja pacijenta.

Radi realizacije odobrenja iz togke I. ovog Zaklju¢ka studentica mora od ravnatelja Bolnice
pismeno zatraZiti suglasnost za pristupanje BIS-u (bolnigki informacijski sustav) i ukoliko joj ravnatelj
isto odobri studentica moZe pristupiti analizi traZenih podataka.

Studentici se odobrava provodenje istraZivanja uz uvjet da trazene podatke prikuplja u sklopu
odobrenog joj pla¢enog dopusta i unutar redovnog radnog vremena uz nadzor odgovorne osobe tj.
ovlastenika za pristup BIS-u.

Temeljem sugestije ¢lanice Povjerenstva, Olivere Dominic¢ Tratnjak, mag. logopeda, studentici
se predlafe da u tekstu zavrdnog rada rijeci: ,o3tecenje centra za govor” zamijeni sa rije€ima
Lprisutnost govorno jezi¢nih teskoca“.

Svi podatci vezani uz ovo istraZivanje moraju biti povjerljivi kao i sva dokumentacija vezana uz
istrazivanje iz totke I. ovog Zakljugka, te ¢e se isti koristiti samo u svrhu istraZivanja i u svrhu izrade

zavrinog rada.

V.

Studentica Silvija Du$ak duZna je po zavrSetku svog istraZivanja dostaviti jedan primjerak
svoga rada za Biblioteku Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju VaraZdinske Toplice.
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tocke I.

V.

Ovaj Zaklju€ak stupa na snagu danom donogenja, a na snazi je do okoncanja postupka iz

Dostaviti:

1.

W

Silviji DuSak

Katarini Lohman Vuga, dr. med. spec.
Dragani Kolari¢, dr. med. spec.

Uz sjednicki zapisnik

Pismohrani
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b) Odobrenje ravnatelja za pristup bolnickom informacijskom sustavu u svrhu izrade

diplomskog rada




c) lzjava o autorstvu




