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1. UVOD

Mozdani udar se prema svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO) definira kao
klini¢ki sindrom, naglo nastali zari$ni ili rjede globalni neuroloski deficit koji traje dulje
od 24 sata ili dovodi do smrti, a moze se objasniti samo cerebrovaskularnim
poremecajem (1).

Mozdani udar je na tre¢em mjestu uzroka smrtnosti U svijetu, nakon koronarne
bolesti srca i malignih bolesti. u Republici Hrvatskoj nalazi se na drugom mjestu uzroka
smrtnosti (2).

Prema Drzavnom zavodu za statistiku i Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
bolesti cirkulacijskog sustava, u koje ubrajamo i mozdani udar ¢inile su 2011. godine
48,7% od ukupnog mortaliteta, odnosno oko 25000 od ukupno 51710 umrlih (2). Od
posljedica mozdanog udara svake godine u svijetu umre 5,5 milijuna ljudi, $to ¢ini 10%
od ukupnog broja smrti na svjetskoj razini (2). Podatci u posljednje vrijeme govore da
svakih Sest sekundi, bez obzira na dob ili spol, negdje netko umre od posljedica
mozdanog udara (2). Mortalitet od mozdanog udara raste sa zivotnom dobi, procjene su
da je incidencija mozdanog udara na godiSnjoj razini dvostruko ve¢a od broja umrlih
(3).

Mozdani udar je prvi uzrok invalidnosti u Republici Hrvatskoj i u svijetu.
Zahvaca starije dobne skupine, ali u posljednje vrijeme od mozdanog udara sve ¢eSce
obolijevaju ljudi u najproduktivnijim godinama zivota (4). Procjenjuje se da ¢ak 46 %
slucajeva mozdanog udara nastaje u produktivnoj dobi opce populacije izmedu 45. 1 59.
godine zivota (4,5). Bolesnici koji prezive mozdani udar ¢esto imaju teska ostecenja i
funkcionalno ograni¢ena kretanja kao i percepciju. O posljedicama mozdanog udara
govore i podatci da se dvije trec¢ine oboljelih oporavi do manjeg ili veteg stupnja
samostalnosti, a tre¢ina bolesnika je trajno onesposobljena za samostalan Zivot i ovisi o
tudoj pomo¢i, a oko 20 % bolesnika zahtjeva trajnu stacionarnu skrb (5). Sve to ¢ini
mozdani udar velikim kako zdravstvenim tako i socijalnim i ekonomskim problemom
(4,5).



1.1. Anatomija srediSnjeg Zivéanog sustava

Sredi$nji ziv¢ani sustav (systema nervosum centrale), sastoji se od mozga i
kraljeznicne mozdine. Mozak ili encefalon morfoloski se dijeli na veliki mozak
(cerebrum), mali mozak (cerebellum) i mozdano deblo (truncus cerebri). Veliki mozak
ispunjava prednju, srednju i gornji dio straznje lubanjske udubine. Veliki mozak ¢ine
dvije hemisfere (polovice), komisuralni snopovi (povezuju hemisfere), diencefalon
(medumozak). U moZdanim hemisferama razlikujemo mozdanu koru, subkortikalnu
bijelu tvar 1 subkortikalne ganglijske mase. Medumozak ¢ine epithalamus, thalamus,
metathalamus, hypothalamus i subthalamus. Mali se mozak, zajedno s mozdanim
deblom nalazi u donjem dijelu straznje lubanjske udubine odijeljen od velikog mozga,
udvostru¢enjem tvrde mozdane ovojnice, tentorijem. Mozdano deblo ¢ine srednji
mozak (mesencefalon), most (pons) i produzena mozdina (medulla oblongata).
Kraljezni¢na mozdina nepotpuno ispunjava kraljeZni¢ni kanal. Funkcionalno su svi ti
dijelovi mozga povezani medusobno i s mozdinom, te &ine cjelinu. Zivéano tkivo tvori
SZS i vrlo je osjetljivo na mehanicke sile, a zati¢eno je ¢vrstim kostanim oklopom, koji
oblikuju lubanja i kraljeznica. Na lubanji se nalazi mnogo otvora, kroz koje prolaze

periferni, mozdani i spinalni zivci i krvne Zile (6).

Slika 1. Mozak.

Izvor: Human brain, dostupno na:

http://science.nationalgeographic.com/staticfiles/NGS/Shared/StaticFiles/Science/Image

s/Content/human-brain-vis304784-0a.jpg
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1.1.1. Mozdana cirkulacija

Mozak se opskrbljuje krvlju pomocu dva arterijska sustava. Mozdana cirkulacija
se dijeli na prednju (karotide) i straznju (vertebrobazilarnu). Prednji arterijski sustav
¢ine lijeva i1 desna unutarnja karotidna arterija (a. carotis interna) sa zavr$nim ograncima
u srednjoj mozdanoj arteriji (a. cerebri media) i prednjoj mozdanoj arteriji (a. cerebri
anterior). Straznji arterijski sustav Cine lijeva i desna vertebralna arterija (a. vertebralis)
koje se spajaju u bazilarnu arteriju (a. basilaris) i ¢ine vertebrobazilarni sustav. Prednji i
straznji arterijski sustav se povezuje anastomozama i ¢ine Willisov arterijski prsten.
Cirsulus Willisi (Willisov prsten) omogucuje povezivanje prednjih mozdanih arterija s
pomocu prednje komunikantne arterije (a. communicans anterior) i povezanost straznjeg
arterijskog sustava s prednjim preko straznje komunikantne arterije (a. communicans
posterior). Arterija ophtalmica povezuje vanjsku i unutarnju karotidnu arteriju, a putem

pijalnih kolaterala medusobno su povezane velike intrakranijalne arterije (1).
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Slika 2. Mozdana cirkulacija.
Izvor: Circle of willis, dostupno na:

http://healthfavo.com/circle-of-willis.html
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1.1.2. Patofiziologija

Normalna mozdana perfuzija iznosi 60 ml na 100 grama mozga u minuti. Kada
perfuzija padne ispod 22 ml dolazi do pojave prvih simptoma znakova ishemije.
Neuroni postupno gube svoju funkciju, mozdane stanice mogu preZivjeti 5 - 10 minuta
potpunog prekida cirkulacije. Podruéje u kojem je nastala ireverzibilna promjena zove
se zona infarkta. Zbog anastomoza izmedu ogranaka arterije 1 okolnih cerebralnih
arterija gdje je doslo do prekida protoka moze se razviti zona penumbre u podrucju oko
infarkta odnosno lokalna cerebralna hipoperfuzija koja je na granici izmedu
funkcionalnih 1 nekroti¢nih promjena. Kompresija uzrokovana edemom moze dovesti
do daljnjeg pada hipoperfuzije pa ako se ne uspostavi protok krvi arterije i stanice u

zoni penumbre postupno nekrotiziraju (1).

1.2. Klasifikacija mozZdanog udara

Mozdani udar je uzrokovan poremecajem mozdane cirkulacije koji dovodi do
nedovoljne opskrbe odredenog dijela mozga kisikom 1 hranjivim tvarima uzrokujuci
oSte¢enje 1 odumiranje ziv€anih stanica. Mozdani udar mozemo podijeliti prema
mehanizmu nastanka i prema trajanju (1).

Prema mehanizmu nastanka mozdani udar dijelimo na ishemijski i hemoragijski
(krvarec¢i) mozdani udar (1,7).

Oko 80% je ishemijskih mozdanih udara koji mogu biti posljedica tromboze ili
embolije. Oko 60% ishemijskih mozdanih udara je uzrokovano trombozom, a 15-20%
je uzrokovano embolijom. Prognoza ishoda je bolja u odnosu na hemoragijski mozdani
udar, a smrtnost se kod ishemijskog mozdanog udara krece od 20 - 40% (7). Ucestalost
hemoragijskog (krvare¢eg) mozdanog udara se krece oko 20 — 25%. Mozemo ga
podijeliti na intracerebralni hematom (u 15% slucajeva) koji nastaje kada se krv izlije u
okolno tkivo mozga, te subarahnoidalno krvarenje (SAH) oko 5 - 10% koje nastaje kada
se krv izlije u likvorske prostore oko mozga. Hemoragijski mozdani udar u odnosu na
ishemijski se manifestira tezom klinickom slikom i ima vecu stopu smrtnosti. Smrtnost

se kod hemoragijskih mozdanih udara krece u prosjeku 60 - 90% (7).



Ishemijski mozdani udar prema trajanju dijelimo na: tranzitornu ishemijsku ataku
(TIA), reverzibilni ishemijski neuroloski deficit (RIND), mozdani udar u razvoju i
dovrSeni ishemijski mozdani udar (1,3). Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) je prolazan
funkcionalni poremecaj, karakteriziran smetnjama cirkulacije koje imaju za posljedicu
prolazne neuroloske ispade (3). Neuroloski simptomi traju do najvise 24 sata, a obi¢no
se povlace unutar 15 — 30 minuta (3). Reverzibilni ishemijski neuroloski deficit (RIND)
oznacava prolazni neuroloski deficit koji traje najmanje 24 sata (3). Ishemijski mozdani
udar u razvoju je trombom uzrokovano suzenje arterije koje postupno dovodi do razvoja
ishemije i progresije neuroloskih simptoma (1,3). DovrSeni mozdani udar oznaCava
definitivne neuroloske ispade, neuroloski deficit se razvio u cijelosti 1 ostaje

nepromijenjen dulje od 72 sata (1,3).

SRRW2AN Hemorrhagic [ ! \f‘ : Ischemic
i " Stroke i - Stroke

Blood clots stop the
flow of blood into brain tissue

Blood leaks into
brain tissue

Slika 3. Mozdani udar (hemoragijski i ishemijski).
Izvor: Classification of stroke, dostupno na:

http://medicalassessmentonline.com/terms.php?R=696 &L =S
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Tablica 1. Prikaz uzroka mozdanog udara. l1zvor: Pranji¢ V. neuroloski uzroci zastoja

u komunikaciji starijih osoba. Sestrinski edukacijski magazin.2005; 2

Uzrok

Embolija

Tromboza

Krvarenje

TIA

Tumor

Nastajanje
Ugrusak krvi kruzi krvnim zilama i u
jednom trenutku zatvori krvnu zilu, te
tako onemoguci hranjenje onog dijela
mozga koji se opskrbljivao preko

oStecene krvne zile.

Tromboza nastaje kada ugrusak krvi
(tromb) zastane u arteriji mozga.
Tromb suzava protok krvi i hranjenje

jednog dijela mozga.

Prsnuce krvne zile, do kojega dolazi
zbog gubitka elasticiteta stjenke

krvne zile, izaziva krvarenje.

Prolazna ishemija nastaje zbog
iznenadnog gréa (spazma) krvne zile
koji izaziva privremenu nemogucnost
hranjenja okolnoga mozdanog tkiva,
a time i prolazni ispad tjelesnih i

govornih funkcija.

Tumor (izraslina) priti§ée krvnu zilu i
tako onemogucuje dovoljnu
prokrvljenost odredenog dijela mozga
Sto uzrokuje ispad onih funkcija koje

kontrolira o$teceno podrucje.

Graficki prikaz

PR,/
&_ ;gfffff




1.2.1. Simptomi moZdanog udara

Mozdana cirkulacija dijeli se na prednju i straznju cirkulaciju. Prednju cirkulaciju
¢ini opskrbno podrucje karotidne arterije, a straznje opskrbno podrucje Cine arterije
vertebrobazilarnog sliva (3).

Simptomi mozdanog udara ovise o tome koje je opskrbno podrucje arterije
zahvaceno (1,3).

Najcesce klinicke manifestacije mozdanog udara prednje cirkulacije su amaurosis
fugans (istostrani gubitak vida), kontralateralna homonimna hemianopsija,
kontralateralni motoricki ili osjetni poremecaj ruke, noge ili lica, poremecaj govora
(afazija) (3,8). Amaurosis fugans je naglo nastala sljepo¢a sa trajanjem kra¢im od
jednog sata, do najviSe nekoliko minuta, bolesnici ga opisuju kao ,,sjenku‘ ispred oka.
Javlja se na strani oStecenja karotidne arterije, @ moze biti udruzena s kontralateralnim
senzornim ili motornim simptomima. U slu¢ajevima oste¢enja u dominantnoj hemisferi
mozga cesto kod bolesnika dolazi do afazije ili disfazije koje mogu biti senzorne ili
motoricke naravi. Manifestira se kao otezano ili nerazumljivo izgovaranje rijeci,
potpuna nemoguénost izgovaranja rijeci ili potpuno nerazumijevanje govora (1). Kod
oSte¢enja u nedominantnoj hemisferi mozga kod bolesnika dolazi do dizartrije, a
moguci su | poremecaji ¢itanja, pisanja i racunanja. Osjetne smetnje ¢e$¢e zahvacaju
ruku, a rjede nogu iste strane. Motorni se deficit manifestira kao pareza, paraliza ili
nespretnost uda (Cesto ruke), ali i oba uda iste strane tijela. Navedeni simptomi se mogu
javiti pojedinac¢no ili udruzeno (3).

Najces¢e klinicke manifestacije mozdanog udara straznje cirkulacije su
vrtoglavica (vertigo), dvoslike (diplopije), mu¢nina, povracanje, jednostrane ataksije,
rijetko se moze javiti 1 gubitak svijesti ili napad amnezije. Mogu se javiti poremecaji
osjeta koje bolesnici opisuju kao trnjenje (pojedinih udova, jedne ili obje strane lica, te
usta) (3).

Kao cest simptom mozdanog udara javlja se naglo nastala jaka glavobolja
pracena povracanjem, bez vidljivog uzroka. Moze do¢i i do iznenadnih padova uslijed

nesigurnosti pri hodu i ozljeda koji su ¢esto uzrokovani vrtoglavicom (8).
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Slika 4. Mozdani udar — Vrijeme je bitno G.R.0.M.
Izvor: Mozdani udar — prepoznavanje i lijecenje, dostupno na:

http://www.medikus.hr/medicina/1367-mozdani-udar-prepoznavanje-lijecenje.html
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Slika 5: Vrste mozdanog udara i znakovi upozorenja.
Izvor: Mozdani udar, vode¢i uzrok invaliditeta, dostupno na:

http://www.vasezdravlje.com/printable/izdanje/clanak/353/
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Slika 6. Prikaz funkcija mozdanih hemisfera.
Izvor: Funkcija moZdanih hemisfera, dostupno na:

http://e-skola.biol.pmf.unizg.hr/odgovori/odgovor388.htm

1.3. Cimbenici rizika za nastanak moZdanog udara

Cimbenike rizika za nastanak moZdanog udara dijelimo u dvije skupine, one na
koje moZemo utjecati i one na koje ne mozemo utjecati. Cimbenici rizika na koje ne
mozemo utjecati su starija zivotna dob, muski spol, nasljedna uvjetovanost, podatak o
mozdanom udaru u obiteljskoj anamnezi, te podatak o tranzitornoj ishemijskoj ataci
(TIA) (3,5,9,10).

Dob je najznacajniji ¢imbenik rizika za mozdani udar, iznad Sezdesete godine
zivota raste rizik za nastanak mozdanog udara za otprilike 10 % sa svakim desetlje¢em
starosti (9).

Muskarci su skloniji nastanku mozdanog udara viSe nego Zene, medutim kod zena
nakon menopauze raste rizik od nastanka mozdanog udara (5,10). Podatak da je Zivotni
vijek Zena duZi dovodi do pojave da u apsolutnom broju ima viSe Zena oboljelih od
mozdanog udara. U zadnje vrijeme snizava se dob bolesnika koji zadobiju mozdani udar
cak 46 % mozdanih udara nastaje u najproduktivnijoj Zivotnoj dobi, izmedu 45. 1 59.

godine Zivota (5).


http://e-skola.biol.pmf.unizg.hr/odgovori/odgovor388.htm

Podatak o mozdanom udaru u obiteljskoj anamnezi i podatak o tranzitornoj
ishemijskoj ataci u anamnezi podizu moguénost nastanka mozdanog udara (5,10).
Cimbenici rizika na koje se moZe utjecati povezani su s nadinom Zivota kao §to su
pusenje, prekomjerno pijenje alkohola, nezdrava prehrana, stres, tjelesna neaktivnost i
debljina (9). Neke bolesti i stanja takoder predstavljaju ¢imbenike rizika za nastanak
mozdanog udara na koje se moZe utjecati primjerice arterijska hipertenzija,
kardiovaskularne bolesti, poremecaji ritma sréanog rada (najcesS¢e fibrilacija atrija),
Se¢erna bolest, poviSene masnoée u krvi, znacajno suzenje karotidnih arterija (9).
Otkrivanjem i uklanjanjem Cimbenika rizika mogucée je u znacajnoj mjeri smanjiti
ucestalost pojave mozdanog udara Sto je dokazano u zemljama zapadne Europe i
Sjeverne Amerike gdje se zadnjim desetlje¢ima djelovanjem na ¢imbenike rizika
umanjila ucestalost obolijevanja od mozdanog udara (9).

Hipertenzija je najucestaliji Cimbenik rizika za moZdani udar (3). PoviSene
vrijednosti arterijskog krvnog tlaka ima od ranije dijagnosticirano oko 70 % oboljelih, a
uzrokuje aterosklerotske promjene oSteCenjem endotela krvnih Zila zbog kratkotrajnog
ili kontinuiranog djelovanja mehanicke sile na stjenku arterije (3).

Diabetes mellitus je neovisan ¢imbenik rizika, a u oboljelih je utvrden dvostruko
ve¢i mortalitet nakon ishemijskog mozdanog udara (3). Posljedica povisenih vrijednosti
Se¢era u krvi dovodi do razvoja ateroskleroze, zbog procesa glikacije bjelanc¢evina u
kojem se glukoza kemijski veze za proteine bez utjecaja enzima (3). Glikozilacija
oznacava enzimatski posredovano vezanje glukoze za bjelanéevine i druge molekule
¢ime se ubrzava razvoj ateroskleroze kod oboljelih od diabetesa mellitusa (3).

Poremecaji rada srca koji mogu biti organski i funkcionalni povecavaju
incidenciju ishemijskog moZzdanog udara. Naj€es¢i su uzroci poremecaji sr¢anog ritma,
fibrilacija atrija, akutni infarkt miokarda i njegove posljedice, te ostali rjedi
kardiovaskularni poremecaji (3).

Pusenje cigareta dovodi do povecéanja karboksi hemoglobina i smanjenja prijenosa
kisika u tkiva, §to rezultira hipoksijom. PuSenje cigareta se smatra jednim od
najznacajnijih ¢imbenika rizika ateroskleroze zbog oste¢enja endotela, pusenje utjece i
na sposobnost djelovanja enzima u lizosomima te dovodi do smanjenje razgradnje LDL
kolesterola (3).
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Prekomjerno uzivanje alkohola donosi povecani rizik od ishemijskog mozdanog
udara, dok umjereno uzivanje alkohola (primjerice konzumacija crnog vina) umanjuje
rizik od ishemijskog mozdanog udara (3).

Prekomjerna tjelesna tezina je izoliran Cimbenik rizika koji dovodi do
ateroskleroze, najcesce je udruzen sa drugim ¢imbenicima poput hipertenzije, diabetesa
mellitusa i hiperlipidemije. Prekomjerna tjelesna tezina se kao rizican ¢imbenik cesée
registrira kod Zena, u nizim socioekonomskim skupinama (3).

Hiperkoagulabilnost je poremecaj hemostaze koji predisponira razvoj tromboze,
moze biti priroden ili steCen (3). Postoje nasljedna hiperkoagulabilna stanja koja mogu
dovesti do tromboze cerebralnih krvnih zila. Nasljedna ili primarna trombofilija je
posljedica mutacije gena koji kontroliraju stvaranje pojednih faktora koagulacije kao Sto
su antitrombin III, Protein C 1/ili S, poremecaj fibrinogena te rezistencije aktivacije
proteina C (3). SteCena ili sekundarna hiperkoagulabilnost moZe biti udruzena s
postpartalnim razdobljem, imobilizacijom, traumom, te postoperativnim razdobljem (3).
Rizik sekundarne hiperkoagulabilnosti raste sa porastom zivotne dobi, ali moze biti
udruzen sa drugim bolestima primjerice malignim bolestima, heparinom inducirana
trombocitopenija, fibrilacija atrija i druge (3). Analizom je moguce utvrditi postojanje
naj¢esc¢ih genskih polimorfizama koji povecavaju rizik od trombofilije, a to su: Faktor V
Laiden, PAI — inhibitor plazminogen aktivatora 4G/5G, ACE - angiotenzim
konventirajuc¢i enzim, MTHFR — metilentetrahidrofolat reduktaza (11).

Jedna od studija je ukazala na veéu ucestalost mutacije Arg-506-Gin (Faktor V
Laiden) kao i mutacije G20210A za protrombin. Znatno je veca ucestalost mutacija kod
bolesnika s ishemijskim mozdanim udarom do 65 godine Zivota, narocito u Zenskoj
populaciji (12).

Ishemijski mozdani udar je polietioloSka bolest uvjetovana nizom c¢imbenika
rizika, ali nerijetko nastaje kao komplikacija i drugih bolesti. Cimbenici rizika se po
ucestalosti znacajno razlikuju u pojedinim etnickim skupinama, rasama i

socioekonomskim sredinama (3).

11



Tablica 2. Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara. lzvor: Demarin V. Najnovije

spoznaje u prevenciji, dijagnostici i lije¢enju mozdanog udara u starijih osoba. Medicus.

2005; 14 (2): 220.

Na koje ne mozemo djelovati

Dob

Spol

Nasljede

MozZdani udar u obiteljskoj anamnezi

Podatak o prethodnom mozdanom udaru i/ili TTA-i

Na koje moZemo djelovati

Nacin zZivota

Pusenje

Prekomjerno pijenje alkohola

Zlouporaba droga

Pretilost i tjelesna neaktivnost

Nezdrava prehrana

Stres

Upotreba oralnih kontraceptiva

Bolesti i stanja

Arterijska hipertenzija

Kardiovaskularne bolesti

Tranzitorna ishemijska ataka

Stenoza karotidnih arterija

PovisSene vrijednosti kolesterola

Seéerna bolest

Povisene vrijednosti homocisteina

Hiperkoagulabilnost

Povisene vrijednosti hematokrita

Vaskulitis
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1.3.1. Prevencija mozdanog udara

Pojam prevencija bolesti (lat. praeventio = prethoditi, do¢i ispred) oznacava sve
postupke kojima se bolest sprjeCava te onemogucéava (10). Mjere ranog otkrivanja
bolesti (probir, ,,screening*) oznacavaju pravodobno prepoznavanje osoba s povecanim
rizikom za nastanak mozdanog udara, a smatraju Se najvaznijim mjerama prevencije
(10). Ovisno o fazi bolesti u kojoj smo intervenirali, prevenciju dijelimo na primarnu,
sekundarnu i tercijarnu (10).

Primarna prevencija obuhvaca prevenciju u zdravih osoba koje jo§ nisu oboljele
(5,10,13). Provedba uspjeSne primarne prevencije zahtijeva  razvijanje
javnozdravstvenih programa na lokalnoj ili nacionalnoj razini (10).

Sekundarna prevencija obuhvaéa prepoznavanje ,potencijalnih® bolesnika,
odnosno oboljelih u ranom stadiju bolesti, kako bi se pravodobnom intervencijom
sprije¢io razvoj bolesti, te na takav nacin zaustavilo napredovanje i saCuvao Zzivotni
vijek, kao i kvaliteta Zivota (10). Podrazumijeva lije¢enje i uklanjanje ¢imbenika rizika
kod osoba koje su prethodno dozivjele mozdani udar ili tranzitornu ishemijsku ataku
(TIA) (5,13) U sekundarnoj se prevenciji reguliraju rizi¢ni ¢imbenici, primjenjuju
antiagregacijska 1 antikoagulantna terapija, te u nekim slucajevima indicira kirurs§ko
lijeCenje (primjerice stenoza karotidnih arterija) (3,10,13). Sekundarna prevencija
podrazumijeva i S$to ranije otkrivanje i djelovanje na rizicne c¢imbenike poput
hipertenzije, sr¢anih bolesti i suzenja karotidne arterije (5,13). Medutim, u odnosu na
primarnu prevenciju, sekundarna je prevencija primjenljiva samo u ograni¢enoj
populaciji cerebrovaskularnih bolesnika. Oboljeli u sekundarnoj prevenciji imaju znatno
veci rizik za nastanak mozdanog udara, u odnosu na stupanj rizika osoba podloznih
primarnoj prevenciji.

Tercijarna prevencija obuhvaca prepoznavanje i zbrinjavanje onih stanja koja se
ne mogu lijeciti ili stanja kod kojih unato¢ lije¢enju nastaju posljedice. Cilj tercijarne
prevencije je ocuvanje kvalitete Zivota bolesnika kada lijeCenjem nije moguée suzbiti
bolest. Svrha je pomaganje bolesniku da ponovno vrati i nauci izgubljene vjestine, da bi
stekao $to je moguce veéi stupanj samostalnosti. Odnosi se na prevenciju komplikacija i
rehabilitaciju oboljelih (10).
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1.4. Klinicki pregled oboljeloga od mozdanog udara

Neuroloskim ispitivanjem ispituje se funkcionalna sposobnost zivéanog sustava.
Pazljivo uzeta anamneza i neuroloski status omoguéuje neurologu brzo utvrdivanje
mjesta 1 razloga neuroloskog poremecaja. U neuroloskom pregledu razmatraju se
kognitivne funkcije, mozdani zivci, motoric¢ki sustav, koordinacija, refleksi i osjetni
sustav. Redoslijed i temeljitost pregleda nisu uvijek jednaki, primjerice kod komatoznih
bolesnika moguca je samo orijentacija neuroloSkog statusa, koju je potrebno kasnije

nadopunjavati dodatnim pregledom s poboljSanjem klini¢kog statusa (1).

1.4.1. Dijagnosticke metode akutnog mozdanog udara

NeuroradioloSke dijagnosticke pretrage zauzimaju prvo mjesto u dijagnostici
akutnog mozdanog udara, dijelimo ih na invazivne i ne invazivne (14).

Hitne neuroradioloske dijagnostiCke pretrage Koriste se prvenstveno U svrhu
razlikovanja razli¢itih tipova mozdanog udara (ishemijski, hemoragijski),
subarahnoidalno krvarenje), ili da se isklju¢e druge bolesti mozga (tumori) (14).

Kompjutorizirana tomografija (CT) je najvaznija dijagnosti¢ka neuroradioloska
metoda kod oboljelih od akutnog mozdanog udara. Kod hemoragijskog (krvareceg)
mozdanog udara, CT odmah prikaze hiperdenzitet u mozdanom parenhimu (ako se radi
o intracerebralnom hematomu), dok kod ishemijskog mozdanog udara CT prikazuje
hipodenzitet u mozdanom parenhimu tek nakon 2 sata, a nakon 48 sati vide se
definitivne granice mozdanog udara (15).

Dodatne neuroradioloSke metode potrebne su nam kada rutinskim pretragama nije
uspostavljena zadovoljavajuéa dijagnoza, odnosno kada se ocekuje da ¢e rezultati
drugih pretraga utjecati na nacin lijeCenja bolesnika (kirur§ko lijeCenje). Od
neuroradioloskih pretraga bitno je istaknuti viseslojnu kompjutoriziranu tomografsku
angiografiju (MSCT-A) kojom se omogucuje prikaz u boljoj rezoluciji mozdanog
parenhima i daje nam uvid u stanje krvnih zila mozga i vrata (postojanje aneurizme ili
druge malformacije krvnih Zila mozga). Od ostalih neuroradioloskih neinvazivnih

pretraga potrebno je istaknuti magnetsku rezonanciju (MR) i magnetsku rezonanciju
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krvnih zila mozga (MRA) koje nam daju uvid u postojanje lezija koje sa
kompjutoriziranom tomografijom (CT) nisu otkrivene. Kompjutorizirana tomografija
(CT) za razliku od magnetske rezonancije je osjetljivija u prikazu kostanih struktura,
kalcifikata te ranijih znakova mozdanog krvarenja. Osim toga kompjutorizirana
tomografija (CT) Siroko je dostupna, te je prvi izbor u dijagnostici oboljelih od
mozdanog udara (14). Digitalna supstracijska angiografija (DSA) je invazivna, ali i
najdiferentnija dijagnosticka pretraga za prikaz strukture krvnih zila vrata i mozga (3).

Ultrazvu¢na doppler sonografija (UZ) i transkranijska doppler sonografija (TCD)
danas su nezaobilazne pretrage u dijagnostici 1 lijeCenju oboljelih od mozdanog udara.
Omogucuju nam uvid, te prikaz patoloSkih stanja na krvnim zilama. TCD se primjenjuje
za ispitivanje protoka kroz intrakranijeske krvne Zile koje su nepristupacne ostalim
metodama ispitivanja, u posljednje vrijeme se primjenjuje kao i metoda kojom se moze
poboljsati tromboliticka terapija (14).

Lumbalna punkcija 1 analiza cerebrospinalnog likvora kod oboljelih od moZdanog
udara viSe nije u Sirokoj primjeni, ve¢ se radi prema potrebi (kod dvojbenih nalaza
kompjutorizirane tomografije) (14,15).

Bolesnicima treba uciniti elektrokardiogram (EKG) zbog postojanja povezanosti
sréanih bolesti sa mozdanim udarom (14). Kod bolesnika sa sumnjom na paroksizmalne
disritmicke poremecaje rada srca snima se 24-satni EKG (holter) (14).

Laboratorijske pretrage u dijagnostici mozdanog udara sluze nam za procjenu
akutnog stanja te planiranja daljnjeg lijeCenja bolesnika (14). Rade se hematoloske
pretrage (kompletna krvna slika, sedimentacija, koagulogram), biokemijske pretrage
(elektrolitski status, glukoza u krvi, testovi jetrene i bubrezne funkcije, enzimski

markeri infarkta, lipidogram), te pretrage urina (3,14).

1.4.2. Lijefenje ishemijskog moZdanog udara
MoZdani udar jest hitno stanje koje zahtjeva hitan prijevoz bolesnika i

zbrinjavanje u adekvatno opremljenoj ustanovi gdje ¢e se napraviti hitna dijagnosticka

obrada i primijeniti odredeni terapijski postupci (14).
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U danasnje vrijeme na raspolaganju nam je suvremena metoda lijeCenja
ishemijskog mozdanog udara otapanjem ugruska, primjenom rekombiniranog tkivnog
aktivatora plazminogena (r-tPA), ali samo unutar prva tri sata od nastanka mozdanog
udara. Lijecenje se provodi po to¢no odredenom protokolu, jer svako odstupanje donosi
velik rizik za komplikacije. Iako je trombolizu moguce provesti samo u malog broja
bolesnika, ona je putokaz da terapija ishemijskog mozdanog udara postoji i da treba
naglasavati potrebu brze reakcije bolesnika, njegove okoline i medicinskog osoblja.
Rezultati velikih klinickih ispitivanja pokazali su da se zbrinjavanjem bolesnika u
primjereno opremljenim odjelima (jedinice za lije¢enje mozdanog udara — stroke units)
¢ak i bez primjene trombolize znacajno smanjuju smrtnost i invalidnost bolesnika (14).
Prema izvorima iz strucne literature postoje tri razine lijeCenja akutnog mozdanog
udara.

Prvu razinu lije¢enja ¢ine opée mjere lijeCenja (osiguravanje prohodnosti diSnog
puta i pracenje oksigenacije bolesnika, osigurati venski put, pracenje neuroloskog
statusa 1 vitalnih funkcija, pracenje i regulacija GUK-a, tjelesne temperature,
acidobaznog statusa, elektrolita) (16).

Drugu razinu ¢ini specifi¢no lijeCenje ishemijskog mozdanog udara kojim se
rekanalizira okludirana krvna Zzila primjenom rekombiniranog tkivnog plazminogen
aktivatora (r-tPA). Velike randomizirane studije pokazale su da primjena tromboliticke
terapije rekombinantnim tkivnim aktivatorom plazminogena (rt-PA), u dozi od
0.9 mg/kg tjelesne tezine kod bolesnika s ishemijskim mozdanim udarom tri sata od
pocetka simptoma znacajno poboljSava ishod mozdanog udara (16). U svijetu se od
1997. g. provodi nova metoda lije¢enja tromboliti¢ka terapija. U Republici Hrvatskoj se
tromboliti¢ka terapija se provodi od 2004. godine kada je rekombinirani tkivni aktivator
plazminogena registriran pod imenom ,,Actilyse prihva¢en od Ministarstva zdravstva i
socijalne skrbi Republike Hrvatske (17). U KBC-u Split se trombolitiCka terapija
provodi od 2007. g. Primjena trombolize ogranicena je na 3 sata od pojave simptoma jer
se nakon isteka tog vremena znatno povecava rizik za razvoj simptomatskog
intracerebralnog krvarenja koje pogorSava prognozu bolesnika (1). Postoji velik broj
kontraindikacija za primjenu ovakvog nacina lije¢enja (prikaz u Tablici 3.).

Treéu razinu predstavljaju profilaksa i lijeCenje komplikacija. Komplikacije

mozemo podijeliti u komplikacije neuroloskog porijekla (sekundarno krvarenje,

16



spaciokompresivni edem, epilepticki napadaji), te komplikacije koje nisu neposredno
povezane s mozdanim udarom (aspiracijske hipostatske penumonije, urinarne infekcije,
dekubitusi, ulceracije, duboka venska tromboza ili pluéna embolija). Primjena nisko
molekularnih heparina preporucuje se nakon mozdanog udara za nepokretne bolesnike,
kako bi se umanjio rizik od nastanka duboke venske tromboze i plu¢ne embolije iako
postoji rizik od nastanka intrakranijskog krvarenja. Infekcije koje se razviju nakon
mozdanog udara treba lijeCiti antiboticima i antipireticima. Aspiracijsku pneumoniju
treba prevenirati uvodenjem nazogastricne sonde kod svih bolesnika s otezanim
gutanjem. Rana mobilizacija bolesnika znacajna je u preveniranju brojnih komplikacija
nakon mozdnog udara kao S$to su aspiracijske i hipostatske pneumonije, duboka venska
tromboza 1 dekubitusi. Ne preporuca se profilakticka antikonvulzivna terapija kod
bolesnika sa svjezim mozdanim udarom koji jo§ nisu imali konvulzije. U ponovljenim

epilepti¢kim napadima preporuca se antikonvulzivna terapija (16).

Slika 7. Jedinica intenzivne skrbi Klinike za neurologiju KBC Split.

Izvor: Jedinica za lijecenje posljedica moZdanog udara, dostupno na:

http://www.nurse.hr/novosti/novosti hr zdravstvo/u-splitu-otvorena-nova-jedinica-

za-lijecenje-posljedica-mozdanog.html
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Tablica 3. Kriteriji za uklju¢enje terapije i kontraindikacije. lzvor: Protokol za
trombolizu KBC Split — v 1.1 (2010)

KRITERIJI ZA UKLJUCENJE TERAPIJE

Godine starosti: 18-80 godina

Klini¢ki simptomi akutnog mozdanog udara

Siguran pocetak simptoma prije 3 sata

CT mozga iskljucuje itrakranijsko krvarenje

NIHSS izmedu 5 125

KONTRAINDIKACIJE ZA PRIMJENU TERAPIJE

Ishemijski mozdani udar ili teza povreda glave u zadnja tri mjeseca

Ranije intracerebralno krvarenje, aneurizma ili angiom

Operacijski zahvat u zadnjih 14 dana

RR ve¢éi od 185/110 unato¢ poduzetoj terapiji

Simptomi se kod bolesnika naglo popravljaju

Manji izolirani ispadi npr. ataksija, ispad osjeta, dizartrija ili

minimalna pareza

Epilepticki napadaj je prethodio razvoju simptomatologije

Krvarenja iz probavnog ili urogenitalnog trakta zadnja 3 tjedna

Veca punkcija arterije zadnja 24 sata

Trudnoca

Tumor sa prijete¢im krvarenjem

Perikarditis ili endokarditis

Infarkt miokarda u zadnja 3 mjeseca

APTV veéi od normale, te primanje heparina zadnja 24 sata

Poremecaj zgrusavanja krvi

Lijecenje peroralnim antikoagulansima 1 INR je ve¢iod 1,7

Dijabeticari sa ranijim mozdanim udarom u anamnezi

Varikoziteti jednjaka ili teSka bolest jetre
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1.4.2.1. Rehabilitacija oboljelih od moZdanog udara

Rana rehabilitacija je klju¢na u zbrinjavanju bolesnika s mozdanim udarom (18).

Bolesnici nakon preboljelog mozdanog udara vrlo Cesto imaju teSka ostecenja i
funkcionalno ogranicena kretanja kao i percepciju. Vise od 40 % prezivjelih od
mozdanog udara je ovisno o pomoc¢i drugih osoba u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, oko 25 % bolesnika je trajno hospitalizirano, a 10 % nije u moguénosti
samostalno se kretati, oko 66 % bolesnika vise nije radno sposobno (18).

Glavni ciljevi rehabilitacije nakon mozdanog udara su prevencija kontraktura 1
embolije, optimalno zbrinjavanje specificnih medicinskih problema 1 osiguravanje
psiholoSke pomoc¢i 1 podrske bolesnicima i njithovim obiteljima. Tim koji sudjeluje u
provodenju rehabilitacije bolesnika s mozdanim udarom treba biti multidisciplinaran
(18).

Bolesnici 1 ¢lanovi njihovih obitelji moraju biti uklju¢eni u tim. Rehabilitaciju
oboljelih od mozdanog udara treba zapoceti u prva tri mjeseca nakon nastanaka
mozdanog udara i nastaviti toliko dugo koliko to zahtijeva stanje bolesnika (18).

Do oporavka neuroloskog deficita dolazi najbrze u prva tri mjeseca nakon
nastanka mozdanog udara, a to je ujedno i optimalno vrijeme za pocetak rehabilitacije.
Ipak, aktivnu rehabilitaciju treba nastaviti toliko dugo koliko to zahtijeva stanje

bolesnika, kao dio dugoro¢nog rehabilitacijskog programa (18).

1.4.3. Procjena ishoda i oporavka oboljelog od ishemijskog mozdanog udara

Pri procjeni stanja bolesnika s akutnim mozdanim udarom koristi se nekoliko
ocjenskih ljestvica kao $to su Brathelov index ili modificirana Rankinova ljestvica
medutim ni jedna od njih ne pruza dovoljan uvid u sve dimenzije stanja bolesnika nakon
mozdanog udara (19). NIHSS ljestvica prema National Institutes of Health Stroke Scale
procjenjuje ishod 1 oporavak bolesnika s akutnim mozdanim udarom. Sastoji se od 11
stavki kojima se zaokruzuje cijeli neuroloski status bolesnika. NIHSS ljestvica
podrazumijeva neuroloski pregled oboljelih od mozdanog udara koji pomaZze pri

utvrdivanju tezine neuroloskog oSte¢enja (19). Kao objektivni pokazatelj stanja
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bolesnika s mozdanim udarom koristi se u istrazivanjima o mozdanom udaru te u
protokolima za primjenu tromboliticke terapije (19).

NIHSS ljestvica osmi$ljena je 1983. godine od strane istrazivaca sa Nacionalnog
instituta za zdravlje. Bila je zamisljena kao alat za istrazivanje i mjerenje osnovnih
podataka o bolesnicima sa akutnim mozdanim udarom u klinickim ispitivanjima i za
koriStenje u procjeni stupnja osteéenja uzrokovanog mozdanim udarom. Ljestvica je
dizajnirana da bude jednostavan, valjan 1 pouzdan alat u procjeni koji se moze
primijeniti od strane lije¢nika, medicinske sestre ili fizioterapeuta, ispitivanje zahtjeva 5
do 10 minuta. Koristi se za bolesnike svih dobnih skupina oboljelih od mozdanog udara.
Ljestvica sluzi kao alat za prikupljanje podataka, za planiranje lijeCenja 1 pruza
zajednicki sustav komunikacije izmedu zdravstvenih djelatnika. Nije odredeno kada i1
koliko cesto se NIHSS treba myjeriti, ali prema izvorima iz klinickih istraZivanja
preporuke su da se mjeri pri prijamu (prije ukljucenja tromboliticke terapije, te
neposredno nakon zavrSene tromboliticke terapije), zatim tijekom hospitalizacije i po
otpustu bolesnika iz bolnice, time se dobiva uvid u stanje neuroloSkog deficita u
bolesnika tijekom hospitalizacije (20).

Dizajnirana je kao standardizirani i ponavljaju¢i upitnik u 11 kategorija koje se
boduju od 0 do 4, obuhvaca: stanje svijesti, stupanj svijesti, pokrete ociju, vidno polje,
facioparezu, ataksiju udova, motoriku ruku i nogu (desno i lijevo), osjet, govor,
dizartriju, zanemarivanje (neglekt). Raspon bodova NIHSS ljestvice je 0 — 42 (21).
Klasifikacija zbroja bodova oznaCava stupanj neurolo$kog os$teéenja, 0 oznalava
normalan nalaz, blagi mozdani udar oznacava raspon bodova (1 - 4), umjereni mozdani
udar oznacava raspon bodova (5 — 14), umjereni do tezi mozdani udar oznacava raspon

bodova (15 — 20), a teski moZdani udar oznacava raspon bodova iznad 20 (21).

1.4.4. Pokazatelji kvalitete zdravstvene zastite
Duljina trajanja hospitalizacije oboljelih od mozdanog udara je vazan pokazatelj

kvalitete zdravstvene zasStite. MoZdani udar je povezan s vrlo visokom stopom smrtnosti

i na prvom je mjestu invalidnosti u Republici Hrvatskoj. Broj dana boravka u bolni¢koj
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zdravstvenoj zastiti za bolesnika s mozdanim udarom pokazatelj je kvalitete zdravstvene
zastite (22).

Smjernice Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi iz 2002. godine, usmjerene su
na smanjenje smrtnosti $to za pretpostavku ima organiziranje Jedinica za lijeCenje
mozdanog udara, prepoznavanje mozdanog udara kao hitnog medicinskog stanja, te
zbrinjavanje u specijaliziranim jedinicama za lijeCenje mozdanog udara. Primjena
rekombiniranog tkivnog plazminogena (r-tPA) u terapiji akutnog ishemijskog
mozdanog udara unutar prva tri sata od pojave simptoma mozdanog udara. Zbrinjavanje
bolesnika u jedinicama za lijeCenje mozdanog udara smanjuje mortalitet bolesnika 1
njihovu ovisnost o tudoj pomo¢i (22).

Duljina boravka u ustanovi ukazuje na primjenu tih preporuka, brzinu i
ucinkovitost dijagnoze 1 lijeCenja, te je preporuka Sto kraca duljina boravka u bolnici
(22).

1.5. Proces zdravstvene njege kod oboljelog od mozdanog udara

Virginia Henderson je 1960. godine, definirala ulogu medicinske sestre:
. Jedinstvena je uloga medicinske sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom u
obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje
bi pojedinac obavljao samostalno, kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. To
treba ciniti tako, da mu se pomogne postati neovisnim S§to je moguce prije.“(23).
Pojedinac za kojega se medicinska sestra/tehnicar brine jest bolesna ili zdrava osoba, s
ciljem da procijeni potrebe pojedinca pri zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, te
pruzanje pomoc¢i (fizicka, psiholoska, emocionalna potpora i edukacija) onoliko koliko
je potrebno. Kako i sama definicija tvrdi: ,,...koje bi pojedinac obavljao samostalno,
kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje “(23). Bolesnici oboljeli od mozdanog
udara zbrinjavaju se sukladno problemima koji proizlaze iz nastalog neuroloSkog
deficita (24). Pri provodenju zdravstvene njege treba uzeti u obzir Cetiri faze procesa

zdravstvene njege.
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Slika 7. Faze procesa zdravstvene njege

1.5.1. Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom

Prva faza procesa zdravstvene njege zapocinje utvrdivanjem potreba za
zdravstvenom njegom, obuhvaca prikupljanje podataka, analizu podataka 1 sestrinsku
dijagnozu (25). Medicinska sestra/tehni¢ar prikuplja podatke iz primarnih (sam
bolesnik), sekundarnih (¢lanovi obitelji ili bliske osobe) i tercijarnih (medicinska
dokumentacija) izvora. Podatci se prikupljaju pri samom prijamu bolesnika s mozdanim
udarom, podatke je potrebno Cesto mijenjati i nadopunjavati, osobito kod bolesnika s
klinickom slikom mozdanog wudara u razvoju. Promatranjem psihofizickog
funkcioniranja bolesnika promatraju se fizioloSke i psihi¢ke funkcije. Medicinska
sestra/tehnicar ukljuCuje bolesnika u planiranje i provodenje zdravstvene njege, Sto ¢e
pridonijeti tome da on stekne povjerenje, postavlja pitanja, izrazava svoju nesigurnost i
strahove. Rad medicinske sestre/tehniara ukljucuje op¢u njegu bolesnika, koja se
sastoji od higijene bolesnika, njegove okoline, prehrane, promatranja bolesnika,
primjene ordinirane terapije, te edukacije bolesnika i obitelji. Analizom prikupljenih

podataka utvrduje aktualne i potencijalne probleme u zdravstvenoj njezi (25,26).
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15.1.1. Sestrinska dijagnoza, ciljevi i intervencije

Bolesnici kojima je postavljena sestrinska dijagnoza smanjene moguénosti brige o
sebi su bolesnici koji ne mogu samostalno stajati, hodati ili jesti, te se otezano oblace i
odrzavaju osobnu higijenu, dakle nisu u moguénosti skrbiti o sebi na zadovoljavajuci
nacin (26). Medicinska sestra/tehnicar bi trebali stoga poduzeti potrebne radnje kako bi
se tim bolesnicima omogucila odgovaraju¢a zdravstvena njega. Postupci se odnose na
razliite intervencije od zdravstvene njege nepokretnog bolesnika do pomaganja pri
samozbrinjavanju bolesnicima s blazim motorickim oStecenjima. Prije postavljanja
sestrinske dijagnoze, ciljeva, te intervencija prilagodenih bolesniku medicinska
sestra/tehniCar treba procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika kategorizacijom
bolesnika, budu¢i da je to jako bitno pri postavljanju realnih ciljeva kada su u pitanju
aktivnosti samozbrinjavanja bolesnika oboljelog od mozdanog udara. Usporedno sa
zdravstvenom njegom provodi se i rana rehabilitacija bolesnika, jer ona predstavlja
sastavni dio procesa zdravstvene njege. UkljuCuje mjere 1 postupke sprjecavanja
dodatnih komplikacija u oboljelih, psihi¢ku potporu i edukaciju bolesnika i ¢lanova

obitelji, te poducavanje za samozbrinjavanje (26).

1.5.1.2. Aktualni i potencijalni problemi u zdravstvenoj njezi

Bolesnici oboljeli od mozdanog udara mogu imati i potencijalne probleme kao $to
su rizik od aspiracije hrane i1 teku¢ine uzrokovanim poremecajem gutanja, rizik za
komplikacije dugotrajnog lezanja, rizik za opstipaciju, te je uloga medicinske
sestre/tehniCara, pravovremeno prepoznavanje i djelovanje. Ponekad su prisutne smetnje
u komunikaciji uzrokovane afazijom, koje se javljaju u bolesnika sa oduzeto$¢u desne
strane tijela, intervencije medicinske sestre/tehniCara moraju biti usmjerene na
prepoznavanje vrste afazije, uputiti bolesnika i obitelj u problem, poticati ih na vjezbe i
sprije€iti socijalnu izolaciju bolesnika. U bolesnika sa mozdanim udarom javljaju se i
poremecaji vidnog polja, moze do¢i do poremecaja oStrine vida na jednom ili na oba
oka, pojave dvoslika ili poremecaja Sirine vidnog polja. Osobe s desnostranom

hemiplegijom potesko¢a gledaju¢i udesno, a 0sobe s lijevostranom hemiplegijom
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gledajucéi u lijevo. Vecina bolesnika nauci kako nadoknaditi taj nedostatak vidnog polja,
tako da jednostavno okrene glavu u smjeru otezanog gledanja. Medutim, neki bolesnici
to propustaju uciniti pa dolazi do jednostranog zanemarivanja,bolesnici ne primjecuju
predmete u oStecenom dijelu vidnog polja. Ponekad problem zanemarivanja obuhvacéa
signale svih osjetila koje osoba prima s jedne polovice tijela (bolesnici ne prepoznaju
vlastitu ruku, ignoriraju govor i zvukove koji dolaze iz pravca oduzete strane tijela).
Neki bolesnici sve predmete u svom vidnom polju dijele po sredini (pojedu hranu samo
s jedne polovice tanjura). Intervencije medicinske sestre/tehniCara u o0soba sa
poremecajem vidnog polja usmjerene su na sprjecavanje padova i ozljeda, informiranje
bolesnika o problemu privlaéenje paznje na zanemarenu ruku ili nogu. Emocionalna
labilnost kod oboljelih od mozdanog udara o¢ituje se naglim mijenjanjem raspolozenja
(bez vidljiva razloga mogu pasti iz smijeha u plac), nazalost bolesnici nisu svjesni
promjena u svom ponasanju i emocionalnih reakcija. Ponekad je potrebno i lijeCenje
metodama i lijekovima koje ¢e propisati lijecnik. Bolesnici sa mozdanim udarom imaju
smanjenu toleranciju spram stresnih situacija. Strah, anksioznost, neprijateljstvo, ljutnja,
osjecaj izoliranosti su osjecaji koji se mogu javiti kao odgovor na stres povezan sa
neuroloSkom boleS¢u. Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara usmjerene su
ohrabrivanju bolesnika, sprjeCavanju neZeljenog ponaSanja, sprjeCavanje socijalne

izolacije (26,27).

1.5.2. Planiranje zdravstvene njege

Druga faza procesa zdravstvene njege jest planiranje zdravstvene njege, a
obuhvaca utvrdivanje prioriteta, definiranje ciljeva, odabir intervencija, 1 izradu plana
zdravstvene njege. Ova faza usmjerena je dijagnosticiranju i ublaZavanju, odnosno
djelovanju na probleme koji proizlaze iz procesa sestrinske skrbi. Cilj zdravstvene njege
predstavlja zeljeni, ali realni ishod zdravstvene njege (26). Intervencije iz podrucja
zdravstvene njege su specificne aktivnosti usmjerene ublazavanju ili rjeSavanju
problema odnosno ostvarenju ciljeva i odgovor su na pitanje $to treba uciniti da se cilj
postigne (26). Pri odabiru intervencija kod bolesnika sa mozdanim udarom, treba voditi

brigu o prilagodljivosti problemu i uzroku problema. Iste sestrinske dijagnoze ne
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rjeSavaju se uvijek na isti nadin. Intervencije moraju biti utemeljene na znanju,
individualizirane, uvazavajuéi slabe i jake strane bolesnika. Isto tako moraju biti i
realne, $to ovisi o moguénostima pojedin