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1. UVOD

MoZdani udar oznacava razliCite poremecaje koji se karakteriziraju iznenadnim,
lokaliziranim neuroloSkim ispadom uzrokovanom poremecajem moZdane cirkulacije.
Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZ0), moZdani udar se definira kao klinicki
sindrom koji karakterizira iznenadni fokalni ili, rjede, globalni neuroloski deficit koji
traje duZe od 24 sata ili dovodi do smrti, a njegov uzrok moZe se objasniti samo
poremecCajem cerebrovaskularnog sustava (1). Takoder, cerebrovaskularni inzult ili
moZdani udar moZemo definirati kao stanje koje nastaje uslijed poremecaja protoka krvi
u mozgy, ili, drugim rijecima, moZemo ga opisati kao bolest neurovaskularnog sustava.
Ovaj poremecaj moZe biti uzrokovan krvarenjem u moZdanom tkivu. Kada se dogodi
takvo ometanje ili potpuno zaustavljanje protoka krvi prema mozgu, normalna opskrba

krvlju je nemoguca, Sto rezultira smrcu stanica u mozgu (2).

Vec¢ina moZdanih udara (oko 80%) je ishemijskog tipa uzrokovanog blokadom
krvnih Zila trombozom ili embolijom, dok oko 20% ¢ine hemoragijskog udari koji su
posljedica puknuca krvne Zile (krvarenje unutar mozga ili u prostoru izmedu moZdane
ovojnice). Kratkotrajni simptomi koji traju manje od 1 sata nazivaju se tranzitorna
ishemijska ataka (TTA). MoZdani udar uzrokuje oSte¢enje moZdanog tkiva, dok se kod
TIA-e u vecini sluCajeva ne opaZa oStecenje ili je manje izraZeno u usporedbi s
moZdanim udarom. U zapadnim drZavama, moZdani udar predstavlja treCi najceSci
razlog smrtnosti i najceS¢i uzrok invaliditeta medu stanovniStvom. Ovisno o
napredovanju bolesti, moZdani udari se mogu podijeliti u dvije skupine: moZdani udari

u razvoju i dovrSeni moZdani udari (3).

1.1 EPIDEMIOLOGIJA

MoZdani udar predstavlja drugi najCeS¢i uzrok smrti u svijetu, s godiSnjom
incidencijom od oko 13,7 milijuna sluCajeva, od kojih 5,5 milijuna zavrSava smrtno.
Vec¢ina moZdanih udara, oko 87%, su ishemijski udari. Izmedu 1990. i 2016. godine,
incidencija moZdanog udara znacajno je porasla, no poboljsane klinicke intervencije su

rezultirale smanjenjem smrtnosti populacije. U zemljama s niskim i srednjim dohotkom,



incidencija moZdanog udara udvostrucila se tijekom istog razdoblja, dok je u zemljama
s visokim dohotkom opala za 42%. Ovo smanjenje ucestalosti moZdanog udara ovisi o

dobi, spolu, geografskom poloZaju i socioekonomskom statusu drzave (4).

Takoder, incidencija moZdanog udara raste s dobi, udvostrucujuci se nakon 55.
godine Zivota, tako da je moZdani udar bolest koja se najceSce javlja kod starijih osoba,
dok je kod mladih ljudi mnogo manje uobicajena. Medutim, izmedu 1990. i 2016.
godine, incidencija moZdanog udara kod osoba u dobi od 20 do 54 godine povecala se s
12,9% na 18,6% diljem svijeta dok se smrtnost smanjila. Problem moZdanog udara je
izuzetno vazan, jer osim visoke stope smrtnosti, ukljuCuje i invaliditet. U razvijenim

zemljama, invaliditet pogada 50% pacijenata (4).

Prema prikupljenim podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ), u
2021. godini u Hrvatskoj je od moZdanog udara preminulo 5018 bolesnika, Sto ¢ini 8%
svih umrlih osoba. MoZdani udar se nalazi na treCem mjestu uzroka smrti u Hrvatskoj.
Kada razmatramo spol, moZdani udar je takoder tre¢i vodeci uzrok smrti kod muskaraca
(nakon bolesti COVID-19 i ishemijske bolesti srca) i kod Zena (nakon ishemijske
bolesti srca i bolesti uzrokovanih COVID-19 virusom). Prema najnovijim podacima
Eurostata za 2019. godinu, Hrvatska se nalazi na visokom Sestom mjestu medu 34

europske zemlje prema standardiziranoj stopi smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti
(5).

Pojava moZdanog udara kod musSkaraca i Zena takoder ovisi o dobi. Kod Zena,
incidencija je veca u mladim dobnim skupinama, dok kod musSkaraca rizik raste s
godinama, te nakon osamdesete godine ponovo preuzima kod Zena zbog, moZemo
pretpostaviti, duljeg oCekivanog Zivotnog vijeka. Neke studije pronalaze viSi rizik od
moZdanog udara kod Zena zbog duZine Zivota ali i isto moZe biti povezano s
¢imbenicima kao Sto su trudnoca, preeklampsija, uporaba kontracepcije i hormonske
terapije. Druge studije tvrde da muSkarci imaju visi rizik za moZdani udar. Kod
muskaraca, najceS¢i uzroCnici moZdanog udara su pusSenje, prekomjerna konzumacija

alkohola, srcani udar i arterijski poremecaji.

IstraZivanje provedeno na globalnoj razini s ciljem utvrdivanja prevalencije
moZdanog udara i povezanih rizika analiziralo je demografske podatke, ponaSanje

pojedinaca, fizicke karakteristike, povijest bolesti i laboratorijske nalaze. Rezultati



studije ukazuju na to da izloZenost zagadenom zraku i Cesticama doprinosi povecanoj
smrtnosti od moZdanog udara. Drugo istraZivanje provedeno u sjeveroistoc¢noj Kini,
fokusirano na zemlje u razvoju, identificiralo je hipertenziju kao statisticki znacajan
faktor rizika za moZdani udar, posebno ishemijski moZzdani udar. Studija provedena u
SAD-u takoder je utvrdila hipertenziju kao vodec¢i uzrok moZdanog udara te opisala
geografske varijacije u intenzitetu simptoma kod osoba koje su pretrpjele moZdani udar.
Ostali faktori rizika obuhvacaju nedovoljnu tjelesnu aktivnost, nezdrave prehrambene

navike te konzumaciju nikotina i alkohola (6).

Cimbenici rizika se ugrubo mogu podijeliti na promjenjive ili nepromjenjive
(genetski). Nepromjenjivi faktori za mozdani udar ukljucuju osobnu ili obiteljsku
anamnezu moZdanog udara, stariju dob i muski spol. Promjenjivi faktori ukljucuju
konzumaciju alkohola, puSenje, fizicka neaktivnost, visoki krvni tlak, visoke masnoce u
krvi, dijabetes, srcane bolesti, poremecaje srcanog ritma i uporabu droga poput kokaina
i amfetamina. Odredene ¢imbenike osoba mozZe kontrolirati i tako utjecati na pojavnost
bolesti. Na primjer, postoji trostruko veci rizik od moZzdanog udara kod osoba koje
boluju od hipertenzije, dok se pravilnim lijeCenjem visokog krvnog tlaka smanjuje
vjerojatnost nastanka mozZdanog udara za 50%. Odredeni Cimbenici rizika povezani su s
odredenim vrstama moZdanog udara, primjerice hiperkoagulabilna stanja s
tromboembolijskim moZdanim udarom, atrijska fibrilacija s embolijskim moZdanim

udarom te intrakranijalne aneurizme sa subarahnoidalnim krvarenjem (3).

1.2 ETIOLOGIJAI PODJELA CEREBROVASKULARNOG
INZULTA

MoZdani udar nastaje kada se iznenada prekine opskrba krvi odredenim
dijelovima mozga, Sto rezultira nedostatkom kisika i hranjivih tvari za moZdane stanice.
Stanice mozga pocinju umirati ve¢ nakon nekoliko minuta. Za optimalno funkcioniranje
mozga, neophodna je pravilna opskrba kisikom i hranjivim tvarima. Mozak ima
sposobnost samoregulacije cirkulacije kako bi osigurao adekvatan protok krvi, ¢ak i pri
znacajnim fluktuacijama arterijskog tlaka. Cerebrovaskularni udar moZe biti rezultat

razlicitih uzroka, najces¢i su:



e Tromboza: nastanak krvnog ugruska u jednoj od moZdanih arterija.
Aterosklerotska oStecenja stijenke krvne Zile doprinose nastanku ugruska tako
Sto nastaju promjene na oStecenom endotelu, gdje se taloZe lipidi iz krvi,
posebno kolesterol, formirajuci ateromatozne plakove. Kako okolno vezivno
tkivo raste, ti plakovi postaju sve veci, Sto rezultira suZenjem protoka krvi kroz
sklerotiCnu arteriju.

¢ Embolija: fragment ugruska ili sam ugrusak koji putuje kroz krvotok iz lijeve
strane srca i blokira jednu od arterija u mozgu.

¢ Ishemija: smanjen protok krvi u odredenom moZdanom podrucju. Ishemija
nastaje zbog suZavanja arterija koje opskrbljuju mozak.

¢ Hemoragija: krvarenje u mozak koje se moZe javiti na razlicitim mjestima, kao
Sto su epiduralni, subduralni, intracerebralni i subarahnoidalni prostori.
Krvarenje u mozgu najceSce se dogada zbog pucanja krvne Zile iz razlic¢itih
razloga, poput hipertenzije, malformacija, degenerativno ili zbog oStecenja
uzrokovanih traumom (7).

¢ Dodatno, kod mladih pacijenata, moguc¢i popis uzroka moZe biti proSiren na
poremecaje zgrusavanja krvi i razne oblike vaskulitisa. Kod djece, uCestali uzrok

moZdanog udara je anemija srpastih stanica (8).

Najcesci oblik moZzdanog udara je ishemijski moZdani udar. Ishemijski udar moze
biti embolijskog ili trombotickog tipa. On se dogada kada su krvne Zile u mozgu
blokirane. Ovo moZe nastati zbog nakupljanja masnih naslaga, krvnih ugrusaka ili
drugih cestica koje putuju kroz krvotok i taloZe se u krvnim Zilama mozga. Obicno,
nedovoljan protok krvi kroz jednu arteriju mozga moZe se djelomi¢no nadoknaditi
pomocu kolateralnih krvnih Zila, posebno putem anastomoza u Willisovom prstenu
izmedu karotidne i vertebralne arterije, kao i izmedu glavnih arterija koje opskrbljuju
moZdane hemisfere. Medutim, normalne varijacije u Willisovom prstenu, kao i
prisutnost ateroskleroze i drugih bolesti arterija, mogu ometati protok krvi kroz

kolateralne Zile, Sto povecava rizik od ishemije mozga nakon zacepljenja jedne arterije
9).

Hemoragijski moZdani udar nastaje kada dolazi do rupture odredene arterije
unutar parenhima mozga. Krvarenje u mozgu moZe biti uzrokovano razli¢itim

¢imbenicima koji utje¢u na krvne Zile. Topografski, hemoragijski mozZzdani udari se



dijele na: epiduralna hemoragija, subduralna hemoragija, subarahnoidalna hemoragija,
intracerebralna hemoragija, intracerebralni hematom i intraventrikularna hemoragija.
Faktori koji su povezani s hemoragijskim moZdanim udarom ukljucuju nekontroliranu
hipertenziju, pretjerano koriStenje antikoagulansa, aneurizme, ozljede, cerebralnu

amiloidnu angiopatiju i druge (9) (Slika 1.).

Tranzitorna ishemijska ataka (TIA), poznata i kao "ministroke", predstavlja
privremeno i prolazno razdoblje simptoma slicnih moZdanom udaru ali u vremenu
manjem od sat vremena. TIA ne uzrokuje trajnu Stetu i javlja se zbog privremenog
smanjenja protoka krvi u mozgu, koje moZe trajati do pet minuta. Tocnije, nakon ispada
TIA-e dolazi do potpunog oporavka. Kao 5to je slucaj s ishemijskim moZdanim udarom,
kod privremenog ishemijskog napada (TIA) dolazi do smanjenja ili blokade protoka

krvi u odredenom dijelu srediSnjeg Zivcanog sustava uzrokovanog ugruSkom (obi¢no

HEMORAGIJSKI MOZDANI UDAR ISHEMIJSKI MOZDANI UDAR

malenog promjera) ili Cesticama. Pacijenti koji imaju TIA imaju povecan rizik od

razvoja moZdanog udara ili akutnog infarkta miokarda (10).

Slika 1. Vrste moZdanog udara

Slika 1. Vrste moZdanog udara

Izvor: Idaho Falls Community Hospital



1.3 SIMPTOMI I ZNAKOVI

Neuroloski deficit obi¢no ne otkriva vrstu mozdanog udara, ali drugi simptomi
mogu pruZziti naznaku istog. Simptomi i znakovi cerebrovaskularnog inzulta (CVI)
uglavnom ovise o mjestu, opsegu i vrsti oSte¢enja mozga, kao i 0o osnovnoj bolesti i
karakteristikama pacijenta prije inzulta. Posljedice smanjenog ili prekinutog protoka
krvi u odredenom dijelu mozga mogu dovesti do privremenog ili trajnog gubitka
svijesti, motorickih funkcija, kognitivnih sposobnosti, pamcenja, govora ili osjeta.
Takoder, nagla pojava glavobolje Cesto je povezana sa subarahnoidalnim krvarenjem.
Kada je podrucje srednje cerebralne arterije zahvaceno okluzijom, moZe rezultirati
izraZenijim slabljenjem motorike u ruci u odnosu na nogu, Sto se suprotno dogada kada
je prednja cerebralna arterija zahvacena. Sindromi povezani s podrujem straznje
cirkulacije Cesto se javljaju u razliitim kombinacijama, budu¢i da postoji Cesta
prirodena varijabilnost cerebralnog krvotoka u tom podrucju. Simptomi se rijetko
pojavljuju u izoliranom obliku, ve¢ obi¢no postoji kombinacija simptoma. Neke
simptome moZemo ceSce primijetiti kod okluzije odredenog dijela straZnje cirkulacije.
Primjerice, disfagija (oteZano gutanje), mucnina, povrac¢anje i Hornerov sindrom (koji
ukljucuje simptome poput suZenja zjenica, spustenog kapka i smanjenog znojenja) CeSce
su povezani s okluzijom u proksimalnom dijelu straZnje cirkulacije. Okluzije u
intermedijarnom dijelu eSce su povezane sa slabostima udova i paralizom lica, dok se
okluzije u distalnom dijelu obi¢no manifestiraju letargijom i deficitima u vidnom polju.
Navedeni simptomi Cesto se javljaju u kombinacijama, a njihova tofna manifestacija

ovisi o specifi¢nim okluzijama i karakteristikama anatomije i fiziologije pacijenta (11).

Nakon pojave prvih simptoma moZdanog udara, pacijentovo stanje moZe se
pogorsati unutar prvih 48 do 72 sata, posebno kada je rijeC o poremecajima svijesti. Ovo
pogorSanje obicno proizlazi iz Sirenja edema mozga, a ne zbog povecanja samog
podrucja ishemije. Ako je moZdani udar umjerenog opsega i nije progresivan,
primije¢en je funkcionalni oporavak ve¢ unutar nekoliko dana od pojave simptoma.

Daljnje postupno poboljSanje moZe se ocekivati tijekom sljedece godine.



Kod cerebrovaskularnog inzulta, Cesto je poremecena svijest pacijenta, varirajuci

od blagog i kratkotrajnog gubitka svijesti do duboke kome u kojoj su sve reakcije na

podraZaje odsutne. PonaSanje pacijenta s oCuvanom svijeS¢u moZe biti poremeceno,

poput dezorijentiranosti, konfuzije, nelogicnih ili nezainteresiranih reakcija, pa cak i

agresije. Poremecaj svijesti pracen glavoboljom, mucninom i povracanjem moZe

ukazivati na povecani intrakranijalni tlak koji se moZe javiti nakon ishemijskog

mozdanog udara ili moZdanog krvarenja te moZe dovesti do hernijacije mozga i smrtnog

ishoda (7).

Ne motoricke funkcije mogu biti naruSene na ranim poljima, ovisno o ispadu

pojedinog Zivca. NajcCeSce su:

afazija ili disfazija: govorni poremecaji koji se javljaju kada su oSteceni kortikalni
centri govora u dominantnoj hemisferi i njihove poveznice s podkortikalnim
podrucjima. Opcenito se koristi naziv afazija za poremecaje govora koji su
uzrokovani oSteCenjem mozga, a ne povezani s motorickim poremecajima misSica za
govor ili poremecajima mentalnih funkcija. Postoje razliCite vrste afazija:
motoricka afazija (osoba zna Sto Zeli izgovoriti, ali ima poteSkoc¢a u izrazavanju),
senzorna afazija (karakterizira nerazumijevanje tudeg govora, dok se razumijevanje
neverbalne komunikacije moZe odrZati), amnesticka afazija (javlja se kod oSte¢enja
temporalnog reZnja mozga, posebno nakon oporavka senzorne afazije i tu osoba s
ima poteSkocu u pronalaZenju odredenih rijeci ili izraza, ali moZe opisati svoje
misli), globalna afazija (dolazi do potpunog gubitka razumijevanja i izraZzavanja
govora)

apraksija: organski poremecaj koji utjeCe na konceptualizaciju, organizaciju i
izvodenje sloZenih motoricnih radnji. Motorna apraksija karakterizira poteSkocu u
izvodenju radnji, pri ¢emu su pokreti osobe nespretni i nesigurni te bez fine
motorike. Konstrukcijska apraksija izraZzava se kao nesposobnost prostornog
organiziranja radnje. Ideomotorna apraksija implicira da osoba moZe opisati radnju,
ali ju ne moZe izvesti. Ideatorna apraksija oznaCava nemogucnost osobe da
mentalno predoci slijed pojedinih dijelova radnje, iako ju moZe izvesti

ataksija se odnosi na poremecaje ravnoteZe i koordinacije pokreta

agnozija je izraz za nemogucnost prepoznavanja osjetnih informacija, kao Sto su

vizualne, slusne ili taktilne informacije



- agrafija predstavlja nemogucnost pisanja, dok se disgrafija odnosi na oteZano
pisanje

- aleksija oznacava nemogucnost Citanja, dok se disleksija odnosi na oteZano Citanje

- akalkulija se odnosi na nemogucnost racunanja, dok se diskalkulija odnosi na
oteZano racunanje

- dizartrija je poremecaj u artikulaciji tj. u oblikovanju rijeci

- hemianestezija se odnosi na nedostatak osjeta dodira na jednoj polovici tijela

- hipestezija je smanjenje osjeta dodira

- parestezije su spontane senzorne pojave poput mravinjanja, trnjenja, utrnulosti,

Zarenja i sl. (7).

Motoricke funkcije, ukljucujuci pokretljivost udova, Cesto su oStecene na razlicite
nacine i u razli¢itim stupnjevima kod vecine pacijenata s CVI-om. Pareza ili djelomi¢na
oduzetost su uobicajene teSkoce koje se javljaju, Sto rezultira smanjenom sposobnoScu
voljne kontrakcije pojedinog ili viSe miSica. U teZim sluCajevima, kad je voljna
kontrakcija nemoguca i dolazi do potpune oduzetosti miSica, to se naziva plegija. Pored
problema s pokretljivoS¢u, pacijenti s CVI takoder se mogu suociti s poteSko¢ama u
gutanju, Sto moZe dovesti do disfagije. Kontrola nad sfinkterima, koji kontroliraju
izluCivanje mokrace i stolice, moZe biti naruSena, Sto rezultira inkontinencijom stolice i
mokrace ili pak zadrZzavanjem mokrace. Respiratorni sustav takoder moZe biti zahvacen,
te pacijenti mogu razviti nepravilno disanje. Dva uobicajena obrasca su Cheyne-
Stokesovo disanje, koje karakterizira postupno povecavanje i smanjivanje dubine
disanja s razdobljima apneje (prestanak disanja), te disanje po obrascu Biot, Sto se
oCituje nepravilnim i neuskladenim disanjem. PoviSena tjelesna temperatura moZe biti
posljedica razlicitih stanja kod pacijenata s CVI. Upala pluca ili infekcije urinarnog
trakta mogu uzrokovati groznicu, ali takoder je moguce da se poviSena temperatura
pojavi zbog aseptiCne nekroze, Sto znaCi oStecenja podrucja mozga bez prisutnosti

infekcije (7).

1.4 DIJAGNOSTIKA



Pacijenti primarno, po pojavi simptoma i ovisno o teZini istih traZe pomoc¢
najceSc¢e putem Objedinjenog bolnickog hitnog prijama ili ih tamo dovoze kola Hitne
medicinska pomoc¢i. MoZdanom udaru pristupamo kao jednom od najhitnijih stanja i
kod ove dijagnoze (ili sumnje) vaZna je brzina i Sto raniji dolazak u bolnicu te brzina
obrade jer o istome ovisi prognoza i ishod lijeCenja. Cilj zdravstvenih djelatnika je u Sto
kracem roku povratiti od ireverzibilnih promjena Sto veéi dio mozga i zaustaviti
propadanje. U ustanovi lijeCnik specijalist neurologije radi neuroloski pregled i uzima
anamnezu bolesnika i heteroanamnezu pratnje ako ju pacijent ima te daje radnu
dijagnozu nakon prvog pregleda tj. po klinickoj slici. Pomocu klini¢ke slike moguce je
utvrditi prisutnost i vrijeme pojave znakova moZdanog udara, kao i razlikovati izmedu

ishemijskog i hemoragijskog tipa te utvrditi hitnost lijeCenja.

Sumnja na moZdani udar javlja se kada postoji neuroloski deficit koji odgovara
oStecenju odredenog dijela mozga uzrokovanog poremecenom opskrbom krvi.

Simptomi mogu biti popraceni gubitkom svijesti, komom ili iznenadnom glavoboljom

3).

U slucajevima kada pacijent pokazuje pozitivne simptome klinicke slike i nakon
provedenih laboratorijskih pretraga, slijedi radioloSka dijagnostika kako bi se procijenio
moZdani udar, odnosno utvrdila njegova vrsta i trajanje. Hitno se provodi
kompjutorizirana tomografija mozga (CT) kako bi se utvrdilo postoji li hemoragijski ili
ishemijski moZdani udar, odredena njegova lokalizacija te se prati postoji li povecani
intrakranijalni tlak kod bolesnika. Tri glavne faze moZdanog udara koje se mogu
definirati na CT nalazu su akutna, subakutna i kroni¢na faza. Tijekom akutne faze
moZdanog udara, koja traje manje od 24 sata, CT skeniranje obi¢no pokazuje malo ili
nimalo promjena. Cesto je teSko identificirati novi ishemijski mozdani udar na CT
snimci u prvih nekoliko sati od pocetka simptoma. Ovo je zato Sto je tkivo mozga
inicijalno nabubrilo zbog nedostatka kisika, Sto moZe biti teSko detektirati. Tijekom
snimci. Tkivo mozga koje je oSteceno udarom pocinje se razgradivati, uzrokujuci
podrucje smanjene gustoce (hipodenzitet) koje se moZe jasno vidjeti na CT snimci. U
kroni¢noj fazi, nakon 5 dana, podrucje moZdanog udara postaje joS vidljivije na CT
snimci. Tkivo mozga koje je oSteceno moZdanim udarom nastavlja se razgradivati,

stvarajuci velike, jasno definirane regije hipodenziteta. Medutim, vazno je napomenuti



da CT dijagnostika moZe propustiti manje ishemijske udare, posebno u podrucju
opskrbe straznje moZdane arterije. To se dogada zato Sto su podrucja koja opskrbljuje
straZznja moZdana arterija smjeStena duboko u mozgu i Cesto su teZe vizualizirati na CT
koristiti dodatne dijagnosticke metode kao Sto su magnetska rezonancija (MRI) ili

angiografija kako bi potvrdili dijagnozu.

U slucaju klinicke sumnje na moZdani udar bez potvrde na CT-u, moZe se provesti
magnetska rezonancija mozga (MR) (3). MR omogucuje vizualizaciju podrucja
ishemijske penumbre oko infarkta. Ishemijska penumbra predstavlja tkivo koje je jo$
uvijek potencijalno spasivo, te stoga sluzi kao temelj za primjenu trombolitiCke terapije.
Spomenuta terapija moZe se primijeniti unutar vremenskog prozora od 4,5 sati nakon

nastanka moZdanog udara (1).

1.5 LIJECENJE

LijeCenje cerebrovaskularnog inzulta ukljucuje primjenu opc¢ih i specificnih
terapijskih mjera. Opci terapijski postupci imaju za cilj regulaciju pravilne cirkuacije,
odrzZavanje hidracije i sprjeCavanje gubitka tekucine, optimalnu ventilaciju pluca,
pracenje diureze te prevenciju komplikacija uzrokovanih dugotrajnim leZanjem.
Specificne terapijske mjere usmjerene su na obnavljanje i odrZavanje funkcija mozga,
smanjenje povecanog intrakranijalnog tlaka, kontrolu ili smanjivanje edema mozga, pri

¢emu se pristupa individualno ovisno o vrsti cerebrovaskularnog inzulta (12).

Ponekad je, prije postavljanja dijagnoze, prioritet stabilizacija pacijenta. U bolnici,
akutno ugroZenim pacijentima s cerebrovaskularnim inzultom pruZa se pomo¢ u jedinici
intenzivne skrbi, no, unato¢ mnogim istrazivanjima i dalje nisu ustanovljene jedinstvene

smjernice za lijeCenje svih uzroka mozdanog udara (6).

1.5.1 Tromboliza
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Ishemijski moZdani udar moZe se lijeCiti intravenskom primjenom trombolitika
(alteplaze), Sto se naziva tromboliza. Cilj trombolize je otapanje krvnih ugruSaka
rekombiniranim tkivnim plazminogenskim aktivatorom, postiZzu¢i u vecini slucajeva
reperfuziju okludirane arterije. Alteplaza je najucinkovitija ako se primijeni u ranom
stadiju, unutar 4 sata od pocetka simptoma, i kod manjih ugruSaka. Opcenito se ne
preporucuje primjena nakon proteka tog vremenskog perioda zbog nesigurne
ucinkovitosti i povecanog rizika od komplikacija, najceSce krvarenja. Kada se iskljuce
pacijenti koji nisu pogodni za primjenu trombolitiCke terapije zbog razliCitih
kontraindikacija poput povecane sklonosti krvarenju, prisutnosti intrakranijskog
krvarenja prema CT-u, visokog sistolickog krvnog tlaka iznad 185 mmHg i drugih
faktora, samo oko 5% pacijenata s mozdanim udarom ostaje kao kandidati za ovu vrstu
lijeCenja. Izuzetno je vazno strogo se pridrzavati indikacija, kontraindikacija i protokola
za provedbu trombolize. Kada su ispunjeni svi potrebni uvjeti, ukljucuju¢i vremenski
prozor od 4,5 sata, te uz pismeni pristanak obitelji, provodi se terapija trombolizom,
obicno u specijaliziranim jedinicama za lijeCenje moZdanog udara. Intravenska
tromboliza se provodi pod nadzorom lijecnika, koji odreduje odgovarajucu dozu lijeka i
provjerava Cimbenike za ukljuCivanje pacijenta u terapiju, dok medicinska sestra /
tehni¢ar provodi primjenu lijeka. Kriteriji za ukljuCivanje pacijenata u terapiju
trombolizom obuhvacaju sljedece: dob izmedu 18 i 70 godina, prisutnost klinicke slike
akutnog moZdanog udara, poCetak simptoma unutar 4,5 sati, te hitna CT snimka mozga

koja iskljucuje akutno krvarenje i/ili hemoragijski mozZdani udar (13).

1.5.2 Mehanicka trombektomija

Nesto manji broj oboljelih moZe se lijeCiti mehanickom trombektomijom. Taj hitni
i invazivni postupak ukljucuje uklanjanje krvnog ugruska iz arterije kako bi se osigurao
normalan protok krvi. Trombektomija je djelotvorna samo kod ishemijskih moZdanih
udara koji su uzrokovani velikim ugruScima u arterijama vrata ili mozga. Najbolji
rezultati postiZu se kada se postupak zapoCne Sto je prije moguce nakon pojave
simptoma moZdanog udara. Idealno je zapocCeti mehanicku trombektomiju unutar
maksimalno 7 sati. Postupak ukljucuje umetanje katetera u arteriju putem preponskog

pristupa (a. femoralis), vodenje katetera do ugruska uz pomo¢ fluoroskopije, a zatim
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uklanjanje ugruska pomocu trombektomijskog uredaja, aspiracije ili kombinacijom tih
metoda. Postupak se moZe izvoditi pod lokalnom ili opom anestezijom u angio-sali

(13).

Pacijenti s moZdanim udarom cesto imaju poviSen krvni tlak, ali su inace
hemodinamski stabilni. Prekomjerna hipertenzija, posebno nakon rekanalizacije
cerebralne arterije, moZe dovesti do intracerebralnog krvarenja i oStecenja endotela. S
druge strane, hipotenzija moZe uzrokovati neuspjeh kolateralne perfuzije. JosS uvijek nije
poznat optimalni raspon krvnog tlaka za postizanje najboljih rezultata trombektomije.
Neke opservacijske studije sugeriraju da nizi krvni tlak mozZe biti povezan s loSijim
ishodima, dok druge ne potvrduju tu tezu. Trenutno nema studija koje se bave
lijeCenjem niskog krvnog tlaka kod pacijenata s moZdanim udarom. Prema smjernicama
Americke udruge za srce i Americkog udruZenja za moZdani udar iz 2019. godine, kod
pacijenata koji se planiraju podvrgnuti mehanickoj trombektomiji, a nisu primili
intravenske trombolitike, preporucuje se odrZzavanje krvnog tlaka ispod 185/110 mmHg
prije postupka. Za pacijente koji su primili intravenske trombolitike prije mehanicke
trombektomije, preporuceni cilj za sistolicki tlak je ispod 180 mmHg. Spontani kolaps
cirkulacije ili srcani zastoj su rijetki, iako moguci. Pojava bilo kojeg od tih dogadaja
moZe ukazivati na druge dijagnoze, kao Sto su akutni infarkt miokarda, atrijalna

fibrilacija ili zatajenje srca (14).

Mehanicka trombektomija moZe rezultirati komplikacijama tijekom ili nakon
zahvata. Ove komplikacije mogu biti povezane s nedovoljnom opskrbom krvlju ili
krvarenjem, te se mogu manifestirati kao simptomatske ili asimptomatske. Prema
zabiljeZenim stopama komplikacija u istraZivanjima, postoji varijacija izmedu 4 i 29%.
Komplikacije povezane s uredajem ukljuuju vazospazam, perforaciju i disekciju
arterije te odstranjivanje dijelova uredaja ili pogreSno postavljanje uredaja tijekom

zahvata (14).

1.5.3 Farmakolosko lijecenje

Kod pacijenata s poremecajem svijesti, vazno je osigurati prohodnost diSnih

puteva. Ako postoji sumnja na povecani intrakranijalni tlak, potrebno je pratiti i, ako je
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potrebno, zapoceti terapiju koja ¢e smanjiti oticanje mozga tj. edem. Takoder je vazno
korigirati pridruZene poremecaje (poput vrucice, hipoksije, dehidracije, hipertenzije,

hiperglikemije) kod akutnog moZdanog udara i tijekom procesa oporavka (3).

Pacijentima se daje acetilsalicilna kiselina u odredenoj dozi po odredbi lijecnika.
Osim Sto djeluje kao analgetik, acetilsalicilna kiselina se koristi kao antiagregacijska
terapija, smanjujuCi vjerojatnost stvaranja novih ugruSaka. Drugi antitrombocitni

lijekovi poput klopidogrela i dipiridamola takoder se mogu koristiti (13).

Bolesnicima koji su izloZeni visokom krvnom tlaku propisuju se lijekovi za
njegovo sniZavanje kako bi se smanjio rizik od ponovnog moZdanog udara. Tiazidni
diuretici, ACE inhibitori, blokatori kalcijevih kanala, beta-blokatori i alfa-blokatori su
neki od lijekova koji se koriste za hipertenziju. Takoder im se propisuje neki oblik

Statina zbog viSeg ili visokog kolesterola i smanjenja rizika moZdanog udara (13).

Depresija je Cesta nakon moZdanog udara. Depresija moZe zahtijevati uvodenje

antidepresiva i bihevioralnu terapiju.

Interdisciplinarni pristup tima prema pojedincu najbolji je i jedan od najvaznijih
koraka u rehabilitaciji pacijenata s moZdanim udarom. Takoder je vaZzno promijeniti

Stetne Zivotne navike kako bi se sprjecio nastanak ponovnog mozdanog udara.

Specificno lijeCenje ovisi o vrsti moZdanog udara. Tijekom rehabilitacije, vazno je
sprijeciti komplikacije. Odmah, ve¢ u akutnoj fazi rehabilitacije nakon moZdanog udara
zapocinjemo fizikalnu terapiju s ciljem oporavka pacijenata i sprjeCavanja mogucih
komplikacija. Pacijenti s CVI-om izloZeni su riziku od ranih i kasnih komplikacija. U
prvih nekoliko dana, to mogu biti poremecaji vitalnih funkcija (koma, respiratorni i
cirkulacijski problemi), ponovni inzult ili upala pluca. Kasnije komplikacije najceSce su
povezane s dugotrajnom nepokretnoScu pacijenta: duboka venska tromboza, plu¢na
embolija, dekubitus, urinarna infekcija i kontrakture (7). Takoder treba osigurati
adekvatan unos kalorija kod nepokretnih pacijenata, radi brZzeg oporavka i sprecavanja
nastanka pothranjenosti. Rani pocetak izometrijskih vjeZbi za oduzete udove je vazan
kako bi se sprijeCio razvoj kontraktura, kao i vjeZbe disanja kako bi se sprijecili

atelektaza i pneumonija. Ve¢ina pacijenata treba okupacijsku i fizikalnu terapiju (3).
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1.6 REHABILITACIJA

Rehabilitacija se odnosi na upotrebu razlicitih pristupa s ciljem smanjenja utjecaja
invalidnosti i postizanja optimalne socijalne integracije osoba s invaliditetom. Prema
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, rehabilitacija u zdravstvenom kontekstu je
proces u kojem se aktivnim promjenama osobe koje su onesposobljene zbog ozljede ili
bolesti uce vjeStinama koje su potrebne za socijalno, tjelesno i psiholoSko

funkcioniranje (15).

MoZdani udar moZe imati kratkorocne i dugorocne posljedice invalidnosti. Bolest
utjeCe na svakodnevne aktivnosti kao Sto je hodanje te moZe uzrokovati senzomotoricke
i vidne poremecaje. Glavni cilj rehabilitacije je pomoci ljudima koji su pretrpjeli
moZdani udar da postignu vecu funkcionalnu neovisnost ve¢ za vrijeme lijeCenja te
takoder i po odlasku iz bolnice. Rehabilitacija je cjelovit pristup obnovi funkcionalnosti
pacijenata koji su pretrpjeli moZdani udar i igra klju¢nu ulogu u njihovom oporavku,
omogucavaju¢i im da postignu najbolju mogucu kvalitetu Zivota i neovisnost u

svakodnevnim aktivnostima (6).

Rehabilitacija je vazna jer moZdani udar moZe uzrokovati gubitak ili smanjenje
motorickih funkcija, poput sposobnosti hodanja, ravnoteZe, koordinacije ruku i fine
motorike. Rehabilitacija pomaze u obnovi i jaCanju tih funkcija kroz vjeZbe i terapije
usmjerene na mobilnost i motoricke sposobnosti. UCenje pacijenta da ponovo vrati neke
stare obrasce ponaSanja (hranjenje, kupanje i sl.) najvazniji je zadatak suvremenog
rehabilitacijkog procesa. MoZdani udar moZe imati negativan utjecaj na sposobnost
govora, razumijevanja i kognitivne funkcije, ukljucuju¢i pamcenje, paZnju,
koncentraciju, planiranje i rjeSavanje problema. Rehabilitacija pruza strukturirane
aktivnosti i treninge koji pomaZzu u obnavljanju kognitivnih funkcija i poboljSanju
mentalne oStrine. Takoder, rehabilitacija ukljuCuje i edukaciju pacijenata o promjenama

u nacinu Zivota i strategijama prevencije budu¢ih mozdanih udara.

Rehabilitacija nakon CVI moZe ukljucivati razlicite terapijske zadatke poput rada
s fizioterapeutom, profesionalne grupne terapije, rehabilitacije unutar toplica, terapije
govora i/ili kognitivne terapije. Ove terapije su dizajnirane da pomognu pacijentima u

oporavku vjeStina za rjeSavanje problema, pristupu socijalnoj i psiholoSkoj podrsci,
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poboljSanju mobilnosti i postizanju neovisnog Zivota nakon otpusta iz bolnice. Ciljane
terapije usmjerene na zadatak, kao Sto je trening ruku i hodanje, pomaZu pacijentima s
moZdanim udarom u upravljanju tjelesnim invaliditetom, dok se vizualno-racunalne

aktivnosti koriste za poboljSanje plasti¢nosti vizuomotornih neurona (6).

Pacijenti koji su pretrpjeli mozdani udar Cesto se suocavaju s emocionalnim i
psiholoSkim izazovima. Rehabilitacija pruza podrSku u smislu psiholoSke terapije i
savjetovanja kako bi se pomoglo pacijentima u suocavanju s depresijom, anksioznoScu,

stresom i drugim emocionalnim poteSko¢ama koje mogu pratiti moZdani udar.

15



2. CILJ

Ovaj rad na temu "Zdravstvena njege pacijenta s preboljelim cerebrovaskularnim

inzultom" ima sljedece ciljeve:

1. analizirati specificne potrebe pacijenta iz konteksta zdravstvene njege koji
akutno ima, ili se oporavlja od moZdanog udara

2. prikaz trenutno najbolje prakse u zdravstvenoj njezi pacijenata s CVI-om:
pregled medicinske literature i trenutnih najefikasnijih metoda za pruZanje
zdravstvene njege oboljelima

3. prikaz protokola i intervencija prilikom zdravstvene njege pacijenata s CVI-om s
ciljem osiguravanja najkvalitetnije brige za pacijente

4. pravilno educiranje pacijenata i njihovih obitelji za vrijeme i nakon odlaska iz
bolnice prema rehabilitaciji ili otpustu kuci kako bi pacijenti i njihove obitelji
bili bolje pripremljeni za izazove tijekom oporavka.

5. promicanje i shvacanje vaznosti interdisciplinarne suradnje s ciljem poticanja
suradnje medu razlic¢itim zdravstvenim i ne zdravstvenim stru¢njacima kako bi

se pruZila zagovarana holisticka skrb oboljelima.
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3. RASPRAVA

3.1 ZDRAVSTVENA NJEGA ZA VRIJEME I NAKON
PREBOLJELOG MOZDANOG UDARA

Zdravstvena njega pacijenta za vrijeme i nakon preboljelog cerebrovaskularnog
inzulta igra kljuCnu ulogu u obnovi i optimiziranju zdravlja pacijenta nakon ovog
ozbiljnog medicinskog stanja. Cerebrovaskularni inzult ili moZdani udar, uzrokuje
oSteCenje mozga zbog poremecaja u dotoku krvi. To moZe dovesti do razlicitih

neuroloskih simptoma i dugoroc¢nih posljedica za pacijenta.

Medicinske sestre i tehniCari su kljucni ¢lanovi tima za lijeCenje neuroloskih
pacijenata, posebno onih koji su pretrpjeli moZdani udar. Tri kljuCne osobine koje
moraju posjedovati su sposobnost, stru¢nost i predanost. Predanost je od vitalnog
znacaja za rad medicinskih sestara i tehnicara u neurologiji. Ona podrazumijeva
posveCenost pruzanju najbolje moguce njege pacijentima, kontinuirano ucenje i
profesionalni razvoj, kao i brigu o dobrobiti pacijenta kao glavni prioritet. Nakon Sto
pacijent doZivi moZdani udar, pravilna i paZljiva zdravstvena njega kljucna je u svim
fazama rehabilitacije pacijenta. Medicinske sestre i tehnicari su prisutni u svim fazama
lijeCenja, od hitne neuroloSke ambulante do jedinica za moZdani udar, odjela intenzivne
skrbi, neuroloskih odjela pa sve do rehabilitacijskih odjela. Sve ove faze zahtijevaju
specificne vjeStine i znanja, te su prilika za medicinske sestre i tehnicare da pruZe
klju¢nu podrsku pacijentima. U akutnoj fazi, pacijent se obi¢no nalazi u bolnici gdje se
provode hitne mjere kako bi se minimiziralo oSteCenje mozga i poboljSala cirkulacija

krvi.

Medicinska sestra / tehnicar sudjeluje u svim fazama brige o bolesniku s
moZdanim udarom, od prijema, akutne skrbi, subakutne skrbi, pocetka rane
rehabilitacije pa sve do kasne rehabilitacije u stacionarnim ustanovama. Medutim,
angazman medicinske sestre / tehniCara ne zavrSava s otpuStanjem bolesnika nakon

rehabilitacije u stacionarnim ustanovama.
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Principi procesa zdravstvene njege osiguravaju kvalitetnu skrb bolesnika s CVI
kroz logi¢no planiranje i sistematicno rjeSavanje problema vezanih uz njihovo
zdravstveno stanje. Svaka intervencija medicinske sestre / tehnicara usmjerena je prema
odredenom problemu bolesnika, a odluke o potrebnim intervencijama donose se na
temelju logike, racionalnosti i utemeljenosti na znanju. Proces zdravstvene njege
zapocinje identifikacijom potreba za zdravstvenom njegom, Sto ukljucuje prikupljanje
podataka, analizu prikupljenih podataka te definiranje problema ili sestrinske dijagnoze.
Prikupljanje podataka je vaZzno jer se na temelju tih informacija procjenjuje bolesnikova
samostalnost i naCin zadovoljavanja osnovnih potreba (fizicko i psihicko stanje, svijest,
motoricke sposobnosti). Medicinska sestra / tehnicar prikupljaju razlicite vrste podataka
koriste¢i intervju s bolesnikom i njegovom obitelji, promatranjem, mjerenjem

temperature, pulsa, glukoze, krvnog tlaka, disanja, visine, teZine i slicno.

3.1.1 Prijam pacijenta u bolnicu

Pri prvom prijemu, lijeCnik uzima anamnezu istovremeno kao i medicinska sestra
zbog brzine rada i kako bi ubrzali proces prikupljanja podataka. NajceS¢e medicinska
sestra / tehnicar uzima primarne podatke u hitnoj neuroloskoj dok lijecnik razgovara s
pacijentom i/ili njegovom obitelji. Prije samog neuroloSkog pregleda, provodi se
neuroloSka anamneza. Ovaj korak ukljucuje prikupljanje informacija o pacijentovom
razlogu za posjetu, svijesti i specificnim potrebama povezanim s neuroloskim ili drugim
tjelesnim poremecajima. Na temelju ovih informacija, medicinska sestra ili tehnicar
moZe osmisliti plan zdravstvene njege i utvrditi koji su postupci potrebni. Kreira se plan
individualne njege za svakog pacijenta, kojeg postuje cijeli medicinski tim ukljucen u

njegu pacijenta. Sve prikupljene informacije se dokumentiraju (7).

Prikupljanje podataka ukljuCuje razgovor s pacijentom i promatranje. Neki od
podataka koji se prikupljaju su: ime i prezime pacijenta, spol, datum i godina rodenja,
povijest bolesti, prehrambene navike, moguce alergije na hranu ili lijekove, potencijalne
ovisnosti (kao Sto su alkohol, nikotin, droge), terapija koju pacijent primjenjuje kod
kuce, opis simptoma, razumijevanje stanja bolesti, tijeka i postupaka lijeCenja, podrska

koju pacijent ima od strane obitelji, i tko ¢e pruZiti podrSku pacijentu nakon otpusta iz
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bolnice. Takoder se prikupljaju informacije o obrazovanju pacijenta, vjerskim
potrebama i spavanju. Posebna paznja se posvecuje pocetku bolesti, da li se bolest javila
pri naporu ili snu, te da li se pojavila naglo ili se razvijala postepeno. VaZan dio
neuroloSke anamneze je nacin na koji pacijent iznosi informacije o bolesti, njegov nacin
komunikacije, govor, razumijevanje i ponaSanje. Na temelju toga se moZe procijeniti
stanje svijesti, orijentacija, osobnost i emocionalno stanje pacijenta. Prikupljanje
podataka od obitelji je takoder korisno, posebno ako pacijent nije u stanju dati
anamnezu. Osim osnovnih podataka o pacijentu, takoder se moZe uociti odnos pacijenta
i obitelji, te dobiti informacije o njegovim navikama, prethodnim bolestima,

karakteristi¢nim osobinama i promjenama tijekom bolesti (7).

Prilikom uzimanja anamneze, vazno je pratiti informacije o pacijentu putem
promatranja stanja svijesti, fiziCkog izgleda, vitalnih znakova i funkcija. Kod vitalnih
znakova medicinska sestra / tehnicar biljeZi temperaturu, puls, disanje, saturaciju i krvni
tlak. Prilikom cjelovitog promatranja bolesnika obracamo pozornost na njegov izgled i
urednost, ukljucujuci kozu, vidljive sluznice, kosu, nokte, glavu, trup i udove. Takoder,
promatramo simetriju lica, o€iju te veli¢inu i oblik zjenica. UoCavamo simetriju izmedu
lijeve i desne polovice tijela kako bismo identificirali prisutnost edema, oStecenje
motorike, kontrakture, dekubitus i ostale promjene. Takoder, blagom neuroloSkom
procjenom procjenjuje eventualne smetnje u govoru, ravnoteZi, koordinaciji pokreta ili
osjetnim sposobnostima (osjet boli, topline, njuha, vida), uzimaju¢i u obzir lokalizaciju

patoloskih promjena u mozgu.

Stanje svijesti i ponaSanje: analizira razinu jasnocCe i sadrZaja svijesti kako bi
razlikovala kvantitativne (stanje budnosti) i kvalitativne (miSljenje, pamcenje)

poremecaje svijesti.

Stanje svijesti pacijenta, koje moZe varirati od budnog i potpuno orijentiranog do
promijenjenog stanja svijesti s neuroloskim ispadima. Medicinska sestra / tehnicar treba
prepoznati poremecaje svijesti i analizirati razinu jasnocCe i sadrZaja svijesti kako bi

razlikovala kvantitativne i kvalitativne poremecaje svijesti.
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3.1.2 Poremecaji stanja svijesti

Kvantitativni poremecaji svijesti su:

Somnolencija - najblaZi stupanj poremecaja svijesti. Pacijenti u ovom stanju
Cesto pokazuju znakove pospanosti i nemaju sposobnost odrZzavanja kontinuirane
svijesti o sebi i okolini. Moguce je uspostaviti kontakt s takvim pacijentom, no
to zahtijeva stalnu stimulaciju kako bi se pacijent odrZao budnim. Bez ove
stimulacije, pacijent Ce vjerojatno ponovno utonuti u stanje pospanosti. Pacijenti
u ovom stanju mogu biti zbunjeni, smeteni i pokazivati malo ili nimalo interesa
za dogadanja oko njih.

Sopor - teZi stupanj poremecaja svijesti, patoloSko stanje koje je karakterizirano
izrazitom pospanoScu, gotovo kao stanje dubokog sna iz kojeg je pacijent teSko
probuditi. Ako se pacijent probudi, moZe dati adekvatan odgovor na pitanje, ali
ubrzo ponovno zapada u stanje sna. Pacijenti u ovom stanju obino su
dezorijentirani u prostoru i vremenu, Sto znaci da ne mogu to¢no odrediti gdje se
nalaze ni koja je trenutna vremenska odrednica (dan, no¢, datum, godina i sl.).
Predkomatozno stanje (semikoma) - s bolesnikom nije moguce uspostaviti
adekvatan verbalni ili neverbalni kontakt. Bolesnik reagira na bolne podraZaje
fleksijom ili ekstenzijom udova. Semikoma je prethodnica kome ili, ponekad,
prvi znak izlaska iz kome.

Koma - s bolesnikom nije moguce uspostaviti nikakav kontakt. Dubina kome

ovisi o prisutnosti miotatskih refleksa i refleksa moZdanog debla.

Kvalitativni poremecaji svijesti su:

Smetenost - moguc je razgovor s bolesnikom, ali su mu misli nepovezane.
Obicno nema prostornu i vremensku orijentaciju te nije svjestan svog stanja.
Bolesnik je smeten, nemiran i uplasen.

Delirij - duSevni poremecaj koji karakteriziraju smetnje svijesti, miSljenja,
nemir, agresivnost, halucinacije i gubitak orijentacije u vremenu i prostoru.
NajceSce se javlja kod organskog oSteCenja mozga uzrokovanog alkoholom,

upalom ili visokom temperaturom (16).
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Medicinske sestre / tehnicari i lijeCnici procjenjuju pacijentovo stanje svijesti
putem Glasgow koma skale (GCS, engl. Glasgow coma score). GCS je sustav
ocjenjivanja svijesti i neuroloSkog statusa pacijenta koji se koristi za procjenu
ozbiljnosti neuroloSkog oStecenja. GCS se sastoji od tri komponente (Slika 2.) koje se
ocjenjuju: otvaranje ociju (Eyes), verbalni odgovor (Verbal Response) i motoricki
odgovor (Motor Response). Svaka komponenta se boduje na ljestvici od 1 do 5 ili 6,
ovisno o sustavu bodovanja koji se koristi. Ukupan rezultat GCS-a dobiva se zbrajanjem
bodova iz svake komponente, Sto rezultira ukupnim rezultatom u rasponu od 3 do 15.
GCS se koristi za procjenu razine svijesti pacijenta, Sto omogucuje praCenje promjena u
stanju pacijenta tijekom vremena, procjenu ozbiljnosti ozljede mozga, pracenje
ucinkovitosti terapije i kao osnova za donoSenje klinickih odluka. NiZi rezultati GCS-a
ukazuju na teZe oSteCenje mozga, dok visi rezultati ukazuju na bolju razinu svijesti i
neuroloSku funkciju. Negativne strane GCS-a su te da je on orijentacijski alat i da pruza
samo informacije o svijesti i motorickom odgovoru, dok ne obuhvaca druge neuroloske
funkcije poput osjeta i refleksa. Takoder, GCS ocjena moZe biti oteZana kod pacijenata s

prethodnim neuroloSkim ili drugim stanjima koja utjecu na svijest (1).
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REAKCIJA OPIS BODOVI
spontano 4
na govor 3

OTVARANJE OClJU
na bolni podrazaj 2
ne otvara oéi 1
orijentiran i razgovara 5
smeten 4
NA.JBOLJA VERBALNA ;

REAKCIJA neprikladno 3
nerazumljivo 2
ne cdgovara 1
izvriava naloge 6
lokalizira bol 5

NAJBOLJA fleksija na bolni podrazaj 4

MOTORNA.

REAKCIJA abnormalna fleksija na bolni podrazaj 3
ekstenzija na bolni podrazaj 2
ne otvara oéi 1

UKUPNO

Slika 2. Glasgow koma skala

Izvor: HDMSARIST
Vazno je i pracenje vitalnih funkcija i izlucevina jer, zbog nepokretnosti

bolesnika, mogu se javiti problemi poput opstipacije i retencije mokrace (7).

3.1.3 Intervencije prilikom trombektomije i trombolize

Ako je potrebna trombektomija, tromboliza ili trombektomija s trombolizom
pacijent ili njegova pratnja trebaju potpisati suglasnost kojom se prihvaca pojedini
preporuceni dijagnosticki, odnosno terapijski postupak. Ako je vitalno indicirano, tj. ako
postoji visoka razina ugroze za pacijenta, suglasnost potpisuje lijecnik koji vodi
bolesnika. Za provodenje trombektomije i/ili trombolize ukljucuju se medicinske
sestre / tehnicari koji rade u neurointerventnoj sali (ili angio-sala). Njihovi zadaci

obuhvacaju procjenu pacijentovih potreba prije, za vrijeme i nakon intervencijskog
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postupka, prepoznavanje mogucih komplikacija postupka te odrZavanje razine
sigurnosti pacijenta. NeuroloSka sestrinska procjena obuhvaca temeljitu pocetnu
procjenu glavnih simptoma s kojima se pacijent javlja. To omogucuje medicinskoj
sestri/ tehnicaru da prepozna pogorSanje stanja pacijenta i anticipira kada ce biti
potrebna dodatna neuroloSka procjena. Pacijenti s moZdanim udarom koji imaju
odredeni stupanj invalidnosti zbog opstrukcije velikih krvnih Zila izloZeni su visokom
riziku od neuroloskog pogorSanja, oteZanog disanja i komplikacija u vitalnim
funkcijama. Tijekom mehanicke trombektomije, interventne medicinske sestre /
tehnicari imaju vaZnu ulogu u procjeni sprjeCavanja pogorSanja, ranoj identifikaciji
znakova loSeg stanja te subjektivnom i objektivhom prac¢enju pacijenta. Takoder,
obavljaju pripremu i administraciju lijekova potrebnih za postupak, dokumentiraju sam
postupak te komuniciraju s odjelom gdje pacijent ide nakon zahvata, najceSce u Jedinicu
za lijeCenje moZdanog udara te organiziraju transport pacijenta u pratnji nakon
postupka. Interventni tim obicno se sastoji od 2 do 3 zaposlenika, ukljucujuci
medicinske sestre / tehnicCare, intervencijske radiologe i radioloSke tehniCare. Iako nema
jedinstvenog standarda zasnovanog na dokazima o ucestalosti procjene vitalnih znakova
i neuroloskih procjena kod pacijenata s moZdanim udarom, preporucuje se provodenje
procjene barem svakih 30 do 60 minuta prije postupka mehanicke trombektomije ili
CeSCe kada se primjenjuju intravenski trombolitici. Prema trenutnim smjernicama,
ucestalost procjena vitalnih znakova nakon primjene intravenskih trombolitika je
sljedeca: pola sata prije pocCetka zahvata, svakih 5 minuta tijekom zahvata, svakih 15
minuta nakon zahvata unutar prvih 2 sata, svakih pola sata izmedu drugog i Sestog sata,
te svaki sat vremena do 16 sati nakon zahvata. U slucaju neocCekivanih komplikacija
poput srcanog aresta ili perforacije krvnih Zila koja moZe rezultirati akutnim
krvarenjem, trebala bi biti osigurana i nadohvat ruke hitna oprema u angio-sali. Oprema
za osiguravanje diSnih puteva, kao Sto su laringoskop, tubus, kisik i aspirator, te
respirator, maske i nazalne kanile, trebaju biti odmah dostupne u angio-sali. Medicinsko
osoblje takoder treba biti educirano o skrbi za pacijente s neuroloSkim hitnim stanjima
poput povecanog intrakranijskog tlaka (ICP), vanjske ventrikularne drenaZe i aresta
(14).
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3.1.4 Zadatci medicinske sestre / tehnicara u jedinici intenzivnog lijecenja

Zbog povecanog rizika od komplikacija nakon primitka intravenske trombolize s
ili bez mehanicke trombektomije, pacijenti zahtijevaju aktivni monitoring. Rano
prepoznavanje komplikacija i pogorSanja neuroloSkog stanja omogucuje brzu
intervenciju i smanjuje mogucnost trajnih neuroloskih oStecenja. Rad u Jedinici
intenzivnog lijeCenja pruza mogucnost Cestih procjena i pracenja od strane medicinskih
sestara / tehnicara. Strategije skrbi medicinskih sestara u jedinici intenzivne njege nakon
intravenske trombolize i mehanicke trombektomije ukljucuju usmjeravanje individualne
skrbi pacijentu, odrZavanje hemodinamske stabilnosti kako bi se optimizirala cirkulacija
te primjenu neuroprotektivnih mjera kako bi se smanjio rizik od ponovne ozljede mozga
uslijed ponovne prokrvljenosti. Nakon zahvata, medicinske sestre / tehnicari
primjenjuju intervencije usmjerene na disanje, cirkulaciju, neurolosku skrb i potpornu
njegu. Prepoznavanje promjena u stanju pacijenta i rano upozoravanje tima
zdravstvenih stru¢njaka razlicitih specijalnosti moZe smanjiti komplikacije i poboljsati
ishode pacijenata. Medicinske sestre / tehnicari u Jedinici intenzivnog lijeCenja trebaju
biti educirani kako prenijeti vazne informacije kao Sto su: simptomi pri prijemu,
lokalizacija moZdanog udara, vrsta intervencije, rezultat GCS-a nakon intervencije,
vrijeme postizanja hemostaze nakon mehanicke trombektomije te plan skrbi. Sestrinske
procjene trebaju biti standardizirane i temeljene na trenutnoj najboljoj medicinskoj i

sestrinskoj praksi (14). Sve je potrebno dokumentirati u sestrinsku dokumentaciju.

Sestrinska dokumentacija predstavlja klju¢nu poveznicu u procesu identifikacije
potrebe za zdravstvenom brigom, njene organizacije, isporuke i evaluacije. Unutar
medicinske prakse, proces zdravstvene njege obuhvaca dokumentiranje kroz sve svoje
faze. Medicinske sestre su obavezne voditi evidenciju zbog Zakonske stege, ali i
profesionalne odgovornosti. Takoder, dokumentacija je bitna zbog pravne zastite,
poboljSanja komunikacije, oCuvanja standarda sestrinske prakse, povecanja kvalitete
zdravstvene njege, racionalne kontrole zdravstvenih troSkova. Sestrinska dokumentacija
pruza sveobuhvatan pregled podataka vezanih za potrebe pacijenta, ciljeve sestrinske
njege, intervencije, napredak i rezultate skrbi, sadrzi kronoloski prikaz pruZene skrbi i
ostvarenih rezultata, osigurava kontinuitet u pruZanju skrbi, omoguc¢ava medicinskim

sestrama da odgovore na rastuca ocekivanja i zahtjeve, olakSava komunikaciju medu
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clanovima medicinskog tima, veC napisana moZe koristiti za edukativne svrhe, pruza
pouzdane podatke za medicinsko-pravne analize i osigurava podatke za istraZivanje u
sestrinstvu. NaZalost, u nekim bolnicama je i dalje sestrinska dokumentacija u
papirnatom obliku, a u nekima i u papirnatom obliku i u elektronskom Sto nepotrebno
duplira posao, oduzima od vremena provedenog s pacijentom i doprinosi manjku
kvalitete budu¢i da je istu stvar potrebno pisati duplo. Obvezni dio sestrinske
dokumentacije je: sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu,
praCenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka,
medicinsko-tehnicki i dijagnosticki postupci, trajno praenje stanja pacijenta, plan
zdravstvene njege, lista provedenih sestrinskih postupaka i otpusno pismo zdravstvene
njege. Dodatni, neobavezni dio sestrinske dokumentacije, to jest obrasci koji se koriste
prema potrebi, ukljucuju pracenje pacijentovog stanja tijekom hospitalizacije i
kontinuirano pracenje postupaka za pacijenta koji je duZe vrijeme hospitaliziran. Ovo
moZe ukljucivati evidenciju propisane i primijenjene terapije, biljeSke o unesenoj i
izluCenoj tekucini, procjenu boli, lista za pracenje dekubitusa, kontrolnu listu rizi¢nih

postupaka u zdravstvenoj njezi te izvjeStaj o incidentu (17).

3.1.5 Otpust iz bolnice i sestrinsko otpusno pismo

Bolesnici koji su pretrpjeli cerebrovaskularni inzult otpusStaju se, prema preporuci
lijecnika, ovisno o njihovom stanju oporavka. Neki bolesnici mogu biti otpuSteni kuci
bez potrebe za daljnjom fizikalnom rehabilitacijom, dok se drugi upucuju na stacionarne
ustanove za fizikalnu rehabilitaciju ili se osigurava kucna njega. Odluka o nastavku
zdravstvene njege i fizikalne rehabilitacije temelji se na sposobnosti bolesnika da
obavlja aktivnosti samozbrinjavanja. Pri otpustu iz bolnice, osim lijeCnickog otpusnog
pisma, bolesnik dobiva otpusno pismo zdravstvene njege tj. sestrinsko otpusno pismo.
Medicinska sestra / tehnicar sastavljaju otpusno pismo u dva primjerka. Otpusno pismo
zdravstvene njege sadrzi identifikacijske i opce podatke o bolesniku, pregled pruZene
zdravstvene njege tijekom hospitalizacije i preporuke za nastavak zdravstvene njege u
drugoj ustanovi ili u njegovom domu (u slucaju da ¢e nastavak zbrinjavanja voditi
patronazna sestra / tehnicar i/ili medicinske sestre njege u kuci). Druga kopija otpusnog

pisma zdravstvene njege neizostavno ostaje u sestrinskoj dokumentaciji (17).
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Sestrinstvo usmjereno na neuroznanost se fokusira na specificno medicinsko
zbrinjavanje pacijenata s neuroloSkim poremecajima i bolestima koji Cesto imaju
razlicite potrebe, bilo fizicke, kognitivne ili emocionalne prirode. Primjena sestrinske
skrbi u neuroznanosti omogucuje razvoj novih specijalizacija u sestrinstvu, pruZajuci
nove mogucnosti za skrb bolesnika s moZdanim udarom i poticu¢i dinamicno,
profesionalno i integrirano pruZanje zdravstvenih usluga. Napredak u neuroznanosti
takoder ukljucuje primjenu sestrinstva temeljenog na dokazima i razvoj edukacijskih

programa za kontinuirano usavrSavanje sestara u podrucju neuroznanosti.

3.2 REHABILITACIJA U ZDRAVSTVENOJ NJEZI

Nakon Sto pacijent stabilizira svoje zdravstveno stanje, fokus se prebacuje na
rehabilitaciju i oporavak. Uz medicinske sestre / tehnicare, strucnjaci za rehabilitaciju,
ukljuCujuci specijalista fizioterapije, fizioterapeute, psihologe, radne terapeute i
logopede, rade zajedno kako bi pomogli pacijentu da povrati izgubljene funkcije i
poboljSa svoju kvalitetu Zivota. Fizioterapija pomaZe u obnavljanju motorickih
sposobnosti pacijenta, radna terapija se fokusira na vracanje samostalnosti u

svakodnevnim aktivnostima, dok logopedi pomaZzu u rehabilitaciji govora i gutanja.

Prepoznavanje specifi¢nih karakteristika odredene bolesti ima klju¢nu ulogu u
predvidanju potencijalnih problema i bitno utjece na tijek zdravstvene njege. Ovisno o
mjestu oSteCenja Ziv€anog sustava, cjelovitim promatranjem uocavamo poremecaje
svijesti, psihicke promjene i promjene u ponaSanju kao Sto su mirnoc¢a, nemirnost,
pretjerana aktivnost, paznja ili prisutnost straha. Takoder, pratimo poremecaje
motorickih funkcija, poremecaje viSih Zivcanih funkcija i poremecaje osjetnih funkcija.
Uz to, obracamo paZnju na poloZaj bolesnika u krevetu i vodimo brigu o njegovoj
okolini. Bolesnikova pokretljivost varira ovisno o stupnju neuroloSkog oStecenja, Sto
zahtijeva paZznju medicinske sestre / tehniCara u prepoznavanju prisutnih poremecaja.
Tijekom akutnog lijeCenja, rehabilitacijski postupci imaju preventivnu svrhu.
Medicinske sestre / tehniCari poduzimaju mjere kako bi sprijecili pojavu dekubitusa,
odrZavaju¢i pacijenta suhim, primjenom antidekubitalnih pomagala, redovitim

okretanjem i mijenjanjem poloZaja te pravilnim pozicioniranjem u krevetu.
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Pravilan poloZaj bolesnika s neuromuskulaturnim oSteCenjima i redovito
mijenjanje poloZaja imaju klju¢nu ulogu u prevenciji komplikacija dugotrajnog leZanja,
poput dekubitusa, kontraktura, hipostatske pneumonije, tromboze i plu¢ne embolije.
Bolesnici mogu leZati na ledima ili na boku, a trebamo im osigurati udoban, cist i suh
leZaj bez nabora. Posebna pozornost treba biti posvecena podrucjima koja su
najizloZenija pritisku tijekom leZanja, gdje je koZa tanja i koStani izdanci manje
prekriveni potkoZnim tkivom. Na takvim mjestima se najCeSce razvija dekubitus, kao
Sto su laktovi, pete, unutarnja i vanjska strana gleZnja, bokovi, koljena i trtica. Ispod tih
podrucja medicinska sestra / tehnicar trebaju osigurati mekanu, suhu i udobnu podlogu.
U slucaju razvoja dekubitusa, ovisno o njegovoj velicini i stupnju, primjenjujemo
odgovarajuce obloge i redovito provodimo njegu rane. Nepokretni bolesnici i oni s
visokim rizikom od dekubitusa trebaju koristiti antidekubitalni madrac. Vazno je
redovito mijenjati poloZaj nepokretnog ili teSko pokretnog bolesnika svakih 2 do 4 sata.
Prilikom stavljanja bolesnika u bocni poloZaj, potrebno je paziti da se izbjegava
oSteCena strana, dok se leda obavezno podloZe jastukom. Stavlja se jastuk ispod glave
kako bi se sprijecilo istezanje vrata, dok se donja ruka bolesnika izvlaci prema naprijed
kako bi se izbjeglo stiskanje tijela na ruku. Gornja ruka se poloZi na jastuk ispred
bolesnika kako bi se sprijeCilo oticanje. Izmedu nogu se stavlja jastuk, a stopala se
podiZu radi prevencije kontraktura. Kada se opce stanje bolesnika poboljSa i pacijent
bude spreman, a uz dozvolu lijecnika i uz pomoc¢ fizioterapeuta, postupno se mozZe
sjedati u polusjedeCi i sjedeC¢i poloZaj te zapocCeti s ponovnom uspostavom

samostalnosti.

Takoder, vazno je poticati bolesnike da izvode aktivne vjeZzbe u krevetu
samostalno kako bi se smanjile komplikacije, motivirao pacijent i ubrzao njegov
oporavak (7). Na miSicno-koStanom sustavu mogu se razviti kontrakture. Kontrakture se
mogu sprijeCiti istezanjem miSi¢a i odrZzavanjem pasivne pokretljivosti zglobova kroz
puni raspon pokreta najmanje dva puta dnevno. Izmedu ostalog, kontrakture se mogu

sprijeciti postavljanjem pacijenta u fizioloSki ili funkcionalno prikladan poloZaj (18).

Kod mnogih pacijenata postoji rizik od aspiracijske pneumonije. Pacijenti koji
imaju poremecaj svijesti nakon cerebrovaskularnog inzulta ne bi trebali biti hranjeni na
usta. U vecini slucajeva tijekom akutne faze lijeCenja, pacijenti se hrane putem

nazogastricne sonde. Medicinska sestra / tehniCar trebaju biti svjesni da treba podici
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uzglavlje pacijenta nakon obroka kako bi se sprijecili regurgitacija i aspiracija hrane

(18).

Funkcija mokrenja i stolice Cesto je naruSena tijekom akutne faze moZdanog
udara. Kod ovog oSteCenja, treba izbjegavati ucestalo postavljanje i dugorocno
zadrZavanje katetera zbog toga Sto se refleks za mokrenje brzo obnavlja, dok je
zadrZavanje mokrace rjedi problem. Budu¢i da postavljanje stalnog katetera nosi rizik
od infekcije mokra¢nog sustava, trajni kateter se treba primjenjivati samo u slucaju
potrebe za kontinuiranim pracenjem diureze, kod pacijenata u Soku ili kod oStecenja
uretre. Takoder, danas postoje kondom kateteri tako da bi se njima moglo prevenirati

uroinfekcije kod muskaraca (18).

U akutnoj fazi lijeCenja, rana mobilizacija moZe sprijeCiti duboku vensku
trombozu. Izmedu ostalog, duboka venska tromboza moZe se sprijeCiti noSenjem

elasti¢nih Carapa ili primjenom elasti¢nih zavoja (18).

3.3 PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE BOLESNIKA S
PREBOLJENIM CEREBROVASKULARNIM INZULTOM

Proces zdravstvene njege zapocCinje susretom medicinske sestre i pacijenta i
prikupom informacija od istog ili njegove okoline. Medicinske sestre koriste niz alata i
tehnika za prikupljanje podataka kako bi pruZile holisticku i individualiziranu skrb
pacijentima. Ovaj proces se Cesto naziva procjenom ili prikupljanjem anamneze, a to je
kljucni prvi korak u procesu sestrinske skrbi. Ve¢inom postoji Sestrinska lista u kojoj se

mogu upisati potrebni podatci (Slika 3.).

Nekoliko je izvora prikupljanja anamneze. Primarni izvori informacija direktno je

od pacijenta. Medicinska sestra moZe koristiti razne alate za prikupljanje ovih podataka:

- Intervju: Medicinska sestra provodi strukturirane ili nestrukturirane razgovore s
pacijentom. To moZe ukljucivati postavljanje otvorenih i zatvorenih pitanja o
pacijentovom zdravlju, simptomima, medicinskoj povijesti, Zivotnom stilu i

emocionalnom stanju.
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- Promatranje: Medicinska sestra promatra pacijentovo fizicko stanje, ponaSanje,
verbalnu i neverbalnu komunikaciju. To moZe ukljucivati promatranje pacijentovog
hoda, koZe, disanja i drugih vidljivih zdravstvenih indikatora.

- Mijerenje: Ovdje se koriste alati poput stetoskopa, tlakomjera, saturatora,
toplomjera, metra, vage i drugih alata kako bi se dobili kvantificirani podaci o

pacijentovom zdravstvenom stanju.

Sekundarni izvori informacija ukljucuju ¢lanove obitelji, prijatelje i druge bliske
osobe pacijenta. Prikupljanje informacija od ovih izvora moZe biti korisno kada pacijent
nije sposoban komunicirati ili kada medicinska sestra treba dodatne informacije o

pacijentovim uvjetima Zivota, prehrambenim navikama, ponaSanju itd.

Tercijarni izvori informacija su medicinska dokumentacija i odredeni medicinski
registri. To moZe ukljucivati medicinske kartone, laboratorijske rezultate, izvjeS¢a o

slikovnim pretragama, prijasnje biljeSke o pacijentovom zdravstvenom stanju itd.
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SESTRINSKA LISTA

Broj hospitalizacije

kuéi[[] druga ustanova[]

Matiéni broj Datum i sat prijama Naéin prijama Odjel
MBG Hitni [_] Redowni[] Premjesta[]
Ime i prezime Datum rodenja Adresa i br. telefona Zanimanje
Spol Radni status
M[] 20
Med. dijagnoza Osoba za kontakt (ime, prezime, adresa, br. telefona)
Osiguranje
Izabrani lijeénik PatronaZna sestra - D. Z. Planirani otpust..............cc.ccue... BN cisicsssiiv s B

Obitelj udomitelja-skrbnika

Alergije DA[] NE[]

[ Procjena samostalnosti

0 - nije ovisan ] 2 - ovisan u visem stupnju[]
1 - ovisan u manjem stupnju ] | 3 - ovisan u visokom stupnju

4 - potpuno ovisan [_]

Samozbrinjavanje

higijena-0,1, 2,3, 4
hranjenje -0, 1,2, 3, 4

eliminacija-0,1,2,3 4
oblatenje-0,1.2,3, 4

ostalo

Slika 3. Sestrinska lista

Izvor: HKMS

Fizi€ke aktivnosti hodanje-0, 1,2, 3,4 sjedenje-0,1,2, 3,4 okretanje -0, 1, 2, 3, 4
premjedtanje-0,1,2, 3, 4 stajanje - 0,1, 2, 3,4 ostalo
Oprema i pomagala &take [] tap [] hodalica[] | ostala pomagala i osobitosti
kolica [] proteza [ trapez []
[ PodnoSenje napora | pa[] osabitosti
NE [
Prehrana Dijeta oralna prehrana[]  parenteralna prehrana[] sonda[]
BOME || OBMAI0. i b st s sbde AR s o
Apetit normalan[] poveéan[] smanjen[] muénina[] 2vakanje  bez teskota[]
ROV TECEIIE ] I i b i tedko [J uzrok.........cc.cooevnnee
Gutanje bez teskota [] otezano [] tesko [] Zubna proteza DA [ JNE[]
OBLBIO. . uiswiiiosiiiiisiasiasussniciny i IPTOK s saviiasisipisunassnanaissssiiirsuiasi | OBODIDOBH. . voiniisivasisuisines i
Sluznica normalna[]  suha[] Osobitosti i opis
naslage [] oétetena []
Eliminacija Zadnja defekacija inkontinencija [] proliev[] opstipacija[] ileostoma[]
Eliminacija stolice kolostoma [] rektalno praZnjenje [] ostalo..........cccoeeieens
B e normaina (] inkontinencija (] vrsta inkontinencije............... osobitosti
e urin. kateter [] zadnja promjena..............cceuiues urostoma []
Znojenje nomalno[] smanjeno[] |Dremaza
povecano []
Iskailjavanje DA[] |bezteskota[] otezano[] |Osobitosti Kasalj DA[] NE[]
NE[] |sluz[] gnoj[] krv (] ogobibosti . i i
Perceptivne Vid dobar[] oStecen[] |NaoGale[] lec¢e[] osobitosti
sposobnosti slijep ] O¢na proteza []
Sluh dobar [] osteéen [] gluh[] | Sludni aparat DA[]NE[] | osobitosti
Bol DA opis bola (lokalizacija, ja8ing, VISHA...)..........cceerraeeeeieesnssiaiisesaasssesessasessaresssens
NE[J
Govor bez teskoca[]  afazija[]
ostalo

30



3.3.1 Sestrinske dijagnoze

Procjena stanja pacijenata s CVI-om je svakodnevni zadatak medicinske sestre /
tehnicara na radnom mjestu. Na temelju te procjene, utvrduju se sestrinske dijagnoze
kako bi se postavio cilj zdravstvene njege, planirali odgovarajuc¢i postupci i intervencije

zdravstvene njege s ciljem poboljSanja stanja bolesnika.

Pacijenti s moZdanim udarom mogu imati razne probleme: smanjena moguc¢nost
brige za sebe (prehrana, osobna higijena, oblacenje i dotjerivanje, eliminacija),
smanjena pokretljivost, smanjen unos hrane, oteZano gutanje, visok rizik za oStecenje
integriteta koZe, visok rizik od pada, komplikacije dugotrajnog leZanja (dekubitus,
kontrakture, pneumonija), visok rizik od opstipacije i visok rizik za inkontinenciju,
poremecaj osjeta, poremecaj vida i vidnog polja, poremecaj govora, socijalna izolacija,

neupucenost i druge.

Prilikom planiranja zdravstvene njege, vazno je da medicinska sestra / tehnicar
utvrdi razinu samostalnosti pacijenta u obavljanju svakodnevnih aktivnosti kako bi
mogla planirati intervencije shodno pacijentovim mogu¢nostima. Medicinska sestra /
tehnicar koristi podatke dobivene intervjuom, pregledom pacijenta i kontinuiranim
promatranjem kako bi utvrdila pacijentovu sposobnost i mogu¢nost samozbrinjavanja.
Na temelju tih saznanja medicinska sestra / tehniCar postavlja cilj, planira i provodi

zdravstvenu njegu te provedeno evaluira nakon provedenih postupaka.

Smanjena mogucnost brige za sebe — eliminacija definira se kao situacija kada
osoba ima ogranienu ili potpuno nepostojecu sposobnost da samostalno obavlja
eliminaciju urina i stolice. VaZno je prikupiti podatke o samostalnosti, o pokretljivosti,
odrZavanju adekvatne higijene nakon obavljanja nuZde, podatke o boli, o jacini
neuroloskih deficita. Cilj je da pacijent unaprijedi ili povrati samostalnost za vrijeme i
nakon eliminacije, da pacijent bude zadovoljan postignutim, da bude suh i uredan i
shvati uzroke problema i naCine kako moZe pomoci. Intervencije medicinske sestre
usmjerene su na procjenu nivoa samostalnosti, izradu plana aktivnosti (dogovoriti se s
pacijentom o metodama, vremenu za eliminaciju i nacinima pruZanja pomoci),
omoguciti mu da pozove pomoc¢ nakon i prije eliminacije kako je dogovoreno, biti u

blizini pacijenta tijekom eliminacije, osigurati dovoljno vremena, osigurati i educirati o
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koriStenju pomagala, osigurati privatnost, poticati pacijenta da sudjeluje u izvrSavanju

aktivnosti u skladu s njegovim moguénostima, ocuvati dostojanstvo (19).

Smanjena mogucnost brige za sebe — osobna higijena definira se kao stanje kada
je osoba ograniCena ili potpuno nesposobna samostalno odrZavati osobnu higijenu.
Vazno je prikupiti podatke o samostalnosti, o pokretljivosti, odrZavanju adekvatne
higijene, o pacijentovoj sposobnosti pranja odredenih dijelova tijela, utvrditi mozZe li
pacijent doc¢i do kupaonice i pripremiti vodu prikladne temperature, utvrditi stupanj
pacijentove mobilnosti. Cilj je da ¢e pacijent aktivho sudjelovati u odrZavanju svoje
higijene prema svojoj razini samostalnosti, shvatit ¢e problem i prihvatiti pomoc
medicinskog osoblja, bit ¢e zadovoljan s ostvarenim stupnjem samostalnosti, znat Ce
kako sigurno odrZavati svoju higijenu, bit ¢e Cist, bez neugodnih mirisa, s ocuvanim
integritetom koZe, i osjecati se dobro. Intervencije su usmjerene procjeni stupnja
samostalnosti, identifikaciji situacije u kojoj pacijent treba pomo¢, omogucavanje
potrebnih alata i pomagala za odrZavanje osobne higijene i ohrabrivanje koriStenja,
osigurati privatnost, stvoriti sigurno okruZenje za obavljanje aktivnosti kako bi se

sprijecio pad, promijeniti posteljinu nakon kupanja (19).

OteZano odrZavanje osobne higijene u sklopu smanjene moguc¢nosti brige za sebe
moZe se javiti zbog slabosti ili potpunog gubitka kontrole nad udovima. Vazno je
procijeniti razinu samostalnosti u obavljanju higijenskih aktivnosti. Procjena razine
samostalnosti ukljucuje procjenu sposobnosti koriStenja higijenskih pomagala i
procjenu pokretljivosti pacijenta. Takoder, vazno je uzeti u obzir procjenu boli koja
moZe biti kljucni faktor koji ometa pacijenta u izvrSavanju osobne higijene. Pacijenti
koji pate od hemipareze Cesto imaju izazove s oblacenjem zbog slabosti udova na jednoj
strani tijela. Vazno je procijeniti njihovu razinu samostalnosti u oblacenju. Izmedu
ostalog, treba procijeniti poznavanje ili mogucnost koriStenja pomagala za oblacenje.
Prisutnost boli takoder treba uzeti u obzir, jer moZe biti jedan od kljucnih faktora koji
utjeCu na nemogucnost oblacenja pacijenta. Osim oblacenja, problemi s eliminacijom
takoder igraju jednu od osnovnih problemati¢nih uloga prilikom osobne higijene. Kao i
kod drugih dijagnoza koje se odnose na smanjenu sposobnost brige za sebe, bitno je
procijeniti razinu samostalnosti pacijenta. Treba prikupiti informacije o prisutnosti boli.

Usto, vaZzno je procijeniti i razinu pokretljivosti kao znacajan faktor (19).
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Psiholoska pomoc¢ i podrska takoder ima vaznu ulogu u zdravstvenoj njezi
pacijenata s preboljelim cerebrovaskularnim inzultom. MoZdani udar moZe imati
emocionalne posljedice, poput depresije, tjeskobe i promjena raspoloZenja. Osjecaj
tjeskobe i straha moZe se pojaviti kada osoba doZivljava gubitak u svakodnevnom
Zivotu ili se suoCava s novim promjenama za koje ne zna ishod i osjeca se nesposobnom
suociti se s njima. Vazno je da medicinske sestre / tehnicari procjene razinu anksioznosti
ili depresije kod pacijenta te da razumiju i educiraju pacijenta kako da samostalno
upravlja svojim problemom. Procijeniti strategije koje pacijent koristi za suoCavanje s
anksioznoScu, depresijom i stresom - putem razgovora, doznati od pacijenta i njegove
obitelji kako su se prije nosili sa slicnim situacijama. Sestrinski ciljevi su: pacijent ¢e
biti sposoban prepoznati i nabrajati simptome i faktore rizika povezane s anksioznos¢u,
pacijent Ce se ucinkovito suociti s anksioznoScu ili depresijom, pacijent ¢e biti u stanju
opisati smanjenje razine anksioznosti ili depresije i pacijent nece nanijeti ozljede sebi ili
drugima. Sestrinske intervencije su: razviti profesionalni, i istovremeno, suosjecajni
odnos, stvoriti osjeCaj sigurnosti, primijetiti neverbalne znakove anksioznosti ili
depresije, informirati pacijenta o njegovom tretmanu i planiranim procedurama,
dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se mogu re¢i, nauCiti pacijenta o
postupcima koji ¢e se provoditi, koristiti pacijentu razumljiv jezik, odrZavati red i
predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima, osigurati mirno i tiho
okruZenje, omoguciti pacijentu da sudjeluje u donoSenju odluka istovremeno postivajuci
kulturoloSke razlike pacijenta u ispunjavanju njegovih potreba, ohrabriti pacijenta da
potrazi pomo¢ od medicinske sestre ili bliskih osoba kada osjeti potrebu, potaknuti
pacijenta da izrazi svoje osjecCaje, nauciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika ili
antidepresiva, te stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta. Bolnicki psiholog ili socijalni
radnik takoder pruZaju podrSku pacijentu te bi ih trebalo ukljuciti u proces lijecenja
(19).

Visok rizik za infekciju definiramo kao situaciju u kojoj je pacijent podloZan
opasnosti od infekcije uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji dolaze iz
unutarnjeg i/ili vanjskog izvora. Prvo ¢e medicinska sestra prikupiti podatke: napravit ce
fizicki pregled i ocijeniti stanje trenutnih oStecenja na koZi i sluznici, ocijeniti stupanj
svijesti pacijenta, prikupiti informacije o mobilnosti, prikupiti informacije o

potencijalnim izvorima infekcije, procijeniti druge faktore rizika: urinarni Kkateter,
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endotrahealna kanila, I'V kanila, centralni venski ili arterijski kateter, drenovi te prikupiti
informacije o tipu i intenzitetu boli. Cilj ¢e biti: urin ¢e biti makroskopski €ist, svijetlo
Zute boje, bez mirisa i sedimenta; mjesto uboda kanila bit ¢e bez infekcijskih znakova,
pacijent ¢e nauciti o nacinu prijenosa i postupcima za sprjecavanje infekcije, bit ce u
stanju prepoznati simptome i znakove infekcije. Intervencije medicinske sestre su:
mjeriti vitalne znakove, poslati urin na bakterioloSku analizu prije i nakon postavljanja
urinarnog katetera, odrZavati higijenu ruku sukladno standardima, koristiti zaStitne
rukavice prema standardima, primijeniti mjere izolacije pacijenata sukladno
standardima, koristiti zaStitnu odjecu sukladno standardima, instruirati posjetitelje o
higijenskom pranju ruku prije kontakta s pacijentom, odrZavati higijenu prostora
sukladno standardnoj operativnoj proceduri, ograniCiti Sirenje mikroorganizama u
okolinu putem zraka, prikupiti i poslati uzorke za analizu prema lijeCnickim uputama, te
perianalne regije nakon eliminacije sukladno standardima te edukacija pacijenta i
obitelji o faktorima rizika za nastanak infekcije, o na¢inima prenoSenja infekcije, o

mjerama prevencije infekcije, i o ranoj detekciji simptoma i znakova infekcije (19).

Visok rizik za nastanak osStecenja koZe definiramo kao prisutnost brojnih
unutarnjih i vanjskih faktora koji povecavaju rizik od oSte¢enja tkiva i nastanka
dekubitusa. VazZni faktori nastanka mogu biti podjeljeni na: medicinske faktore
(smanjena cirkulacija tkiva, kronicne bolesti, anemija, poremecaji prehrane, upalni
procesi u dermalno-epidermalnim slojevima, autoimune bolesti, metabolicke i
endokrine bolesti, bakterijske, virusne ili gljivicne infekcije), medicinske postupke ili
lijekove (uzrokovano sedacijom, operacijom, dijagnostickim postupkom, koriStenjem
fiksatora i ortopedskih pomagala, dugotrajnom upotrebom urinarnog Kkatetera,
nazogastricne sonde, endotrahealnog tubusa, oralnih proteza, ne uzimanjem nicega na
usta i dr.), okolisni faktori (iritacija tkiva djelovanjem okoliSnih faktora, izloZenost
izluCevinama, radijacija, vanjska temperatura, vlaznost, kemijski Stetne tvari i sl.) i
osobni faktori (bol, umor, nedostatak motivacije, kognitivni / osjetilni / motoricki
deficit, neadekvatne osobne navike, starija dob i sl.). Ciljevi su da ¢e koZa pacijenta
ostati neozlijedena, integritet koZe Ce biti saCuvan, pacijent i obitelj ¢e biti u stanju
navesti i provesti mjere za sprjeCavanje nastanka dekubitusa i pacijent ¢e sudjelovati u

provedbi preventivnih mjera protiv dekubitusa, sukladno svojim sposobnostima.
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Intervencije medicinske sestre / tehniCara uspmerene su procjenjivanju rizika od
dekubitusa koriste¢i Bradenovu skalu te ucestalost ponovljenih procjena na Bradenovoj
skali odrediti ovisno o stanju pacijenta, dokumentirati prethodna oStecenja koZe i
trenutno stanje, osigurati optimalnu hidraciju pacijenta. Pratiti znakove i simptome
hidracije: vitalne znakove, diurezu, specificnu teZinu urina i stanje usne Supljine.
Povecati unos proteina i ugljikohidrata, ukljuciti u prehranu suplemente: vitamine B i C
i ostale nutrijente, vagati pacijenta, nadzirati pojavu edema, odrZavati higijenu koZe,
kreveta i posteljine. Izraditi algoritam za mijenjanje poloZaja pacijenta sukladno
bodovima na Bradenovoj skali. Primijeniti niski Fowlerov poloZaj i leZe¢i bo¢ni poloZaj
s uzglavljem podignutim za 30 stupnjeva i staviti jastuke ispod potkoljenica. Moguci
ishodi su: obitelj sudjeluje u provodenju mjera prevencije dekubitusa, pacijent i obitelj
izraZavaju zabrinutost za moguci nastanak dekubitusa, provedene su mjere prevencije
oStecenja koZe, pacijent i obitelj izraZavaju zadovoljstvo provedenim mjerama,
medicinsko osoblje je procijenilo ucinkovitost provodenja mjera prevencije dekubitusa

(19).

Medicinske sestre / tehnicari procjenjuju stupanj sklonosti oSte¢enja koZe Braden
skalom. Bradenova skala sastoji se od Sest parametara koji se koriste za procjenu
sklonosti razvoju dekubitusa: senzorna percepcija - svjesnost osobe o pritisku na tvrdu
podlogu, vlaZnost - stupanj izloZenosti koZe vlazi, aktivnost - razina fizicke aktivnosti,
pokretljivost - sposobnost osobe da mijenja i kontrolira poloZaj tijela u krevetu,
prehrana - adekvatan unos hrane i tekucine, te trenje i razvlacenje. Skala se sastoji od
raspona bodova od 6 do 23, pri cemu manji broj bodova ukazuje na veci rizik od razvoja

dekubitusa (Slika 4.) (20).
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1. SENZORNA PERCEPCIJA

1.
KOMPLETNO
OGRANICENA

"5
VRLO OGRANICENA

3.
LAGANO
OGRANICENA

4.
BEZ OSTECENJA

Me reagira na bolne
podrazaje uslijed
poremecaja stanja
svijesti ili je ogranicena
sposobnost osjeta boli
na vecem dijelu tijela.

Reagira samo na bolne
podraZaje. Bol iskazuje
jaukanjem i nemirom. lli
je prisutno senzormo
ostecenje koje
smanjuje pacijentovu
sposobnost osjeta bola
ili nelagodu u vecem

Reagira na verbalne
podraZaje, ali ne moZe
uvijek iskazati
nelagodu ili potrebu da
ga se okrene. lli je
prisutno senzomo
oitecenje koje
smanjuje pacientovu

Reagira na verbaine
podraZaje. Nisu
prisutna senzoma
ositecenja, moze
iskazati bol i nelagodu.

dijelu tijela. sposobnost osjeta bola
ili nelagodu u jednom ili
dva ekstremiteta.
2. VLAZNOST
1. 2. 3 4,
KOZA STALNO KOZA VRLO VLAZNA | KOZA POVREMENO KOZA JE RIJETKO
VLAZNA VLAZNA VLAZNA

Koza je gotovo stalno
vlazna (znoj, urin).
VlaZnost se zamjecuje
pri svakom okretanju
pacijenta.

Koza je Eesto, ali ne
uvijek vlazna.
Posteljinu je potrebno
promijeniti barem
jednom tijekom smjene.

Koza je povremeno
vlazna. Posteljinu je
potrebno dodatno
promijeniti jednom
tijekom dana.

KoZa je obicno suha,
posteljina se rutinski
mijenja.

3. AKTIVNOST

1.
U POSTELJI

2.
U STOLICI

3,
POVREMENO $ECE

4.
CESTO SECE

Pacijent je stalno u
postelji.

Sposobnost hodanja je
vrlo ograni¢ena ili ne
moze hodati. Potrebna
je pomot za
premjestanje na stolicu
ili u kolica.

Povremeno Sece
tijekom dana, ali na vrlo
kratkim udaljenostima
sa ili bez pomodi.
Provodi vedi dio
smjene u postelji ili

Barem dva puta tijekom
smjene Sece izvan
sobe; te po sobi barem
jednom svakih 2 sata
tijekom dana.

stolici.
4. POKRETLJIVOST
1 2. 3. 4.
POTPUNO VRLO OGRANICENA LAGANO BEZ OGRANICENJA
NEPOKRETAN OGRANICENA

Pacijent ne mijenja
samostalno poloZaj
tijela niti ekstremiteta
nimalo (bez pomoci).

Povremeno uéini male
promjene poloZaja tijela
ili ekstremiteta, ali ne
moze samostalno
uéiniti znaéajnije
promjene polozaja ili
uéestalo mijenjati
poloZaj tijela.

Pravi ucestalo male
promjene dijelova tijela
ifili ekstremiteta
samostalno.

Pravi velike i Ceste
promjene poloZaja
samostalno.
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5. PREHRANA

1. 2. 3. 4.
VRLO SLABA VJEROJATNO ADEKVATNA ODLICNA
NEADEKVATNA
Nikada ne pojede cijeli | Rijetko pojede cijeli Jede vige od polovine Pojede gotovo vecinu
obrok. Rijetko pojede obrok, obiéno pojede obroka. Dnevno unosi | svakog obroka. Nikada
vise od pola obroka. pola ponudenog 4 jedinice proteina. ne odbija obrok. Unosi

Jede dva ili manje
obroka proteina. Slab
unos tekucine. Ne
uzima tekuce dijetne
dodatke, na nihilu je,
bistra tekuca dijeta ili

infuzija vise od 5 dana.

obroka. Dnevno unese
tri obroka proteina.
Povremeno uzima
dijetne suplemente ili
prima manje od
potrebne tekuce dijete
ili hrane putem NG
sonde.

Povremeno odbija
obroke, ali uzima
suplemente kada su
ponudeni. Hrani se
putem NG sonde ili
TPP, &to vjerojatno
zadovoljava vecinu

prehrambenih potreba.

4 ivige jedinica obroka
proteina dnevno.
Povremeno jede
izmedu obroka. Nisu
potrebni suplementi.

6. TRENJE | RAZVLACENJE

1

2

PRISUTAN PROBELEM

POTENCIJALAN PROBLEM

3.
NEMA PROBLEMA

Zahtjeva umjerenu do veliku
pomoc pri kretanju. Kompletno
dizanje bez klizanja po plahtama
je nemoguée. Cesto isklizne u
postelji ili stolici. Zahtjeva Ceste
promjene polozaja s maksimalnom

Malaksao pri kretanju ili zahtjeva | U posteljiili stolici. Krece se

minimalnu pomog. Tijekom
kretanja koZa vjerojatno klizi po
plahtama, stolici i sl. Odrzava

samostalno i ima dovoljno
misicne snage za ustajanje.
QOdrzava dobar polozaj u

relativno dobar polozaj u stolici ili | posteljiili na stolici.

postelji vedinu vremena, ali

pomoci. SpastiCnost, kontrakture ili | povremeno isklizi.
agitiranost dovode gotovo uvijek
do konstantnog trenja.
Slika 4. Braden skala
Izvor: HKMS
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3.4 PREVENCIJA MOZDANIH UDARA

Osim lijeCenja i rehabilitacije, vazna je prevencija kao dio zdravstvene njege i
aktivnosti koje medicinske sestre provode usmjerene na sprjecavanje nastanka bolesti tj.

na ¢imbenike rizika.

Primarna prevencija bolesti ima za svrhu prepoznavanje bolesti u ranim fazama
i provodenje tretmana koji sprjecavaju oStec¢enja, invaliditet, smrt te smanjenje kvalitete
Zivota. Mjere rane detekcije bolesti (poput probira ili screeninga) te pravovremeno
identificiranje osoba s povecanim rizikom za odredene bolesti smatraju se klju¢nim
aspektima moderne medicine. NajCeS¢e se aktivnosti provode kod zdravih pojedinaca u
sklopu primarne zdravstvene zastite ili odredenim ne drZavnim organizacijama ,na
terenu“ kao kontrole krvnog tlaka, aktivnosti edukacije prestanka puSenja, kretanje i

pravila prehrana ili ciljano osobama s visokim rizikom za nastanak moZdanog udara.

Sa sestrinske strane, medicinska sestra / tehni¢ar ima odgovornost identificirati
sve prisutne rizicne Cimbenike kod svakog pojedinog bolesnika te ih aktivno nadzirati.
U okviru primarne prevencije, medicinska sestra / tehniCar prepoznaje rizicne
¢imbenike koji mogu dovesti do moZdanog udara i potice bolesnika da otkloni faktore
rizika, poput puSenja, konzumacije alkohola, nedostatka tjelesne aktivnosti, pretilosti i
dr. Kroz ovaj pristup, medicinska sestra / tehniCar promovira zdrave navike i poticCe

bolesnike na usvajanje zdravijeg nacina Zivota.

Sekundarna prevencija ima za cilj rano prepoznavanje simptoma i znakova
bolesti u ranim fazama moZdanog udara te intervenciju kako bi se sprijeCio daljnji
napredak bolesti. Fokus se stavlja na lijecenje i uklanjanje faktora rizika kod osoba koje
su ve¢ prethodno doZivjele moZdani udar ili tranzitornu ishemijsku ataku. U sklopu
sekundarne prevencije, medicinske sestre i tehnicari, imaju zadatak identificirati sve
prisutne rizicne c¢imbenike kod svakog pacijenta i brinuti se o njima. Oni pruZaju
edukaciju pacijentima i Clanovima obitelji o terapiji i rehabilitaciji u sekundarnoj

prevenciji.

Tercijarna prevencija, kroz patronaznu sluzbu i njene zaposlenike, educira
pacijente koji su pretrpjeli mozdani udar i njihove obitelji o tome kako kvalitetno Zivjeti

s preostalim neuroloskim deficitom. PruZaju podrSku i pomaZu u uspjeSnoj rehabilitaciji
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i prilagodbi pacijenata koji su pretrpjeli moZdani udar. Edukacijom, pacijenti i ¢lanovi
obitelji prihvacaju posljedice moZdanog udara, dok im medicinsko osoblje pomaZze u

olakSavanju Zivota s razli¢itim oblicima neuroloskih deficita.

Funkcija promocije zdravlja medicinske sestre u skrbi za pacijenta nakon
ishemijskog moZdanog udara obuhvaca poticanje pacijenta da prestane pusiti,
motiviranje ga da vodi zdrav nacin Zivota, redovito obavljanje preventivnih pregleda i
razvijanje prikladnih edukativnih materijala. Potrebno je poticati bolesnika da postigne
ciljeve koji su prikladni za njihov stupanj oSte¢enja. Aktivnosti koje mogu doprinijeti
ostvarenju tih ciljeva ukljucuju podrsku ukljucivanju u zajednicke aktivnosti poput
sporta, hobija, kupovine, posjeta omiljenim mjestima, sudjelovanje u udrugama za
osobe koje su pretrpjele cerebrovaskularni inzult, podrSku aktivnoj ulozi u drustvu, kao

Sto je povratak na posao, volontiranje, odmor i obiteljske aktivnosti (18).

S druge strane, zadatak prevencije medicinske sestre / tehnicara u skrbi za
pacijenta nakon moZdanog udara ukljucuje identificiranje popratnih bolesti i ovisnosti
koje se javljaju kod pacijenta, procjenu rizika od profesionalnih bolesti, odredivanje
prehrane i tjelesne aktivnosti, razvoj sestrinskih metoda i provodenje preventivnih
programa s ciljem sprjecavanja daljnjeg razvoja bolesti. Terapijski i rehabilitacijski
zadaci medicinske sestre / tehnicara u skrbi za pacijenta nakon moZdanog udara temelje
se na obavljanju osnovnih mjerenja, evaluaciji i dokumentiranju rezultata, uzimanju
uzoraka za dijagnosticke testove i davanju propisanih lijekova od strane lijecnika, te
pruzanju potrebne pomoci pacijentu u situacijama opasnima po Zivot. Pacijentima se
Cesto propisuju i odredeni lijekovi, poput antikoagulansa ili antihipertenziva, kako bi se
smanjio rizik od ponovnog moZdanog udara. Izmedu ostalog, medicinska sestra /
tehnicar sudjeluje u terapijskim i rehabilitacijskim aktivnostima te motivira pacijenta da
poduzme akciju i prevlada poteSkoce u svakodnevnim aktivnostima u svrhu

kvalitetnijeg Zivota (4).

Vazna uloga medicinskih sestara i tehniCara, je i educiranje Sire populacije o
simptomima i znakovima moZdanog udara kako bi se podigla svijest o ovoj bolesti,
njenim uzrocima te nac¢inima prevencije moZdanog udara i prednostima zdravog nacina
Zivota. Informiranje javnosti o simptomima moZdanog udara pomaZe u brZzem traZenju

medicinske pomoc¢i i time potencijalno spaSavanju Zivota i smanjenju dugotrajnih
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posljedica. Takoder, oni pruZaju informacije o posljedicama moZdanog udara i kako se
prilagoditi Zivotu s tim posljedicama te mogu pruZiti informacije i savjete o
rehabilitaciji, koriStenju pomagala, komunikacijskim strategijama, strategijama za

upravljanje stresom, te podrSci i resursima u zajednici.
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4. ZAKLJUCAK

Cerebrovaskularni inzult predstavlja ozbiljno stanje kojemu moramo pristupiti
brzo i ozbiljno kako bi osigurali dugorocno najbolje pacijentove moguc¢nosti. Prije nego
osoba oboli, glavni fokus je na prevenciji moZdanog udara, a ovaj cilj se moZe postici
kroz zdrav Zivotni stil. To ukljucuje uravnoteZenu prehranu, redovito vjeZbanje,
odgovarajuce upravljanje stresom i odbijanje loSih navika, Sto sve moZe u velikoj mjeri
pomoci u izbjegavanju ove bolesti. U ovom kontekstu, medicinske sestre igraju klju¢nu
ulogu u primarnoj zdravstvenoj zastiti, posebno kroz patronaznu sluzbu. Takoder,
organiziranje edukativnih radionica o zdravom stilu Zivota i sl., provodenje rutinskih
mjerenja krvnog tlaka, glukoze u krvi, lipida i indeksa tjelesne mase, dodatno pomaZe u

jaCanju preventivnih mjera.

Sestrinstvo unutar bolnicke ustanove ima kljuénu ulogu u pruZanju
visokokvalitetne skrbi bolesnicima u kompleksnom zdravstvenom sustavu, posebno u
novom podrucju neuroznanosti. Za obavljanje ove uloge, medicinska sestra / tehnicar
mora posjedovati empatiju, znanje, brzinu, spretnost, snalazZljivost i savjesnost. Njihove
duZnosti ukljuCuju planiranje i provodenje zdravstvene njege, evaluaciju iste,
sudjelovanje u rehabilitaciji, lijeCenju i pracenju pacijenta. Medicinska sestra / tehnicar
je neprekidno prisutna 24 sata dnevno uz pacijenta. PoCevsi od dolaska pacijenta u
bolnicu, tijekom njegovog boravka na odjelu, pa sve do otpusta ku¢i i u sklopu
rehabilitacije. Medicinska sestra / tehnicar, osim provodenja zdravstvene njega i davanja
terapije, takoder educiraju pacijenta, kao i clanove obitelji, o aktivnostima koje
pridonose brZzem osamostaljivanju i motiviraju ga da ostvari svoj najveci rehabilitacijski
potencijal. Individualni pristup ima posebnu vazZnost kod pacijenata nakon moZdanog
udara. Tako simptomi bolesti mogu biti sli¢ni, svaka osoba ima svoje specifi¢ne potrebe
kojima se treba prilagodavati individualno. Tijekom hospitalizacije, medicinska sestra /
tehnicar pruZa podrSku, ohrabruje i jaCa pacijenta, sve u cilju pacijentove najvece

dobrobiti: ocuvanja trenutnog zdravlja, edukacije prema osamostaljenju i rehabilitaciji.
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6. ZIVOTOPIS

Zovem se Ivan Juri¢ i roden sam 28. listopada 1997. godine u Splitu. Pohadao
sam Osnovnu Skolu StroZanac, Podstrana koju sam zavrSio 2012. godine. Srednju
zdravstvenu Skolu, smjer medicinska sestra / medicinski tehniCar opce njege, zavrSio
sam 2017. godine. U rujnu 2020. godine upisao sam prijediplomski studij Sestrinstva na

Sveucilistu u Splitu na Odjelu zdravstvenih studija.

Nakon godinu dana radnog iskustva kao medicinski tehnicar opc¢e njege u Domu
za starije i nemoc¢ne "Vita", zaposlio sam se u Zavodu za hithu medicinu Splitsko-
dalmatinske Zupanije, gdje radim i danas. Tijekom svakodnevnog rada, koristim
engleski jezik kao svoj drugi jezik, ¢cime demonstriram svoju sposobnost komunikacije
na stranom jeziku. Takoder, posjedujem strucno znanje i vjeStine u koriStenju racunalnih

alata poput Microsoft Word-a, Excel-a te ostalih Microsoft Office programa.

Osim svoje profesionalne strane, imam razne interese i hobije. Osim aktivnog
pracenja nogometa, svakodnevno uZivam u Setnji sa svojim psom, a to mi pomaZe u
odrZavanju aktivnog nacina Zivota. Treniram tajlandski boks kako bih unaprijedio svoje
tjelesne sposobnosti i disciplinu. Dodatno, volim provesti vrijeme u prirodi te se
povremeno upuStam u planinarenje, iako to ne radim Cesto, uvijek pronalazim prilike za
istraZivanje planinskih staza i osvajanje vrhova. Ti hobiji me poticu na timski rad,

izdrZljivost i razvijanje osobnih vjeStina.
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