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1. UvOD

Mozdani udar je neuroloSki poretag koji naglo nastaje zbog poreéaga mozdane
cirkulacije, ¢ija je posljedica nedostatna opskrba ddreh dijelova mozga kisikom i hranjivim
tvarima. Do oStéenja i odumiranja zianih stanica u dijelovima mozga koji opskrbljujeéedéna
krvna Zila dolazi zbog nedostatka kisika i hramjigvari, Sto ima za posljedicu o&&mje onih
funkcija kojima ti dijelovi mozga upravljaju (1). dZdani udar predstavlja velik medicinski, ali i
socioekonomski problem s obzirom na to da je pevok smrtnosti u Hrvatskoj, a tieuzrok u
zemljama zapadne Europe, na prvom mjestu je kamkudgmencije te prvi uzrok invaliditeta u
svijetu i u Hrvatskoj (2). Koliko je ovaj neurolasgoremeéaj veliki zdravstveni i druStveni te
ekonomski problem, dokazuje&injenica da on viSe ne zahdagasamo osobe starije dobi,cveve
viSe i osobe mide i zrele Zivotne dobi (2). Epidemioloski podaczapadnih zemalja pokazuju
smanjivanje pobola i smrtnosti od mozdanog udamjeSrezultat primjene mjera preventivnih
aktivnosti. Za razliku od zapadnih zemalja, u Hskajf i u ostalim zemljama srednje i i&te
Europe te u zemljama u razvoju, biljezi se nep@rolyend porastacastalosti mozdanog udara
pa se u skoroj budnosti predvia prava epidemija obolijevanja od mozdanog udara. S
napretkom medicine zadnjih nekoliko godina, dolsgii do novih fundamentalnih otéa o
mozdanom udaru koja bi mogla biti od velikog &ga za razumijevanje njegove patogeneze (2).
U nastavku ovog poglavlja bite objasnjene osnovne zagke, simptomi, dijagnoza,
klasifikacija, lijecenje i prevencijagimbenici razvoja te uloga medicinske sestre u preyiei
rehabilitaciji mozdanog udara.

1.1. Mozdani udar

Mozak je jedan od najvaznijih organa u tijetevjeka jer upravlja svim tjelesnim
funkcijama. Opskrba krvlju osiguranadetirima glavnim Zilama: dvjema karotidnim arterijam
(zilama kucavicama vrata) i dvjema vertebralninalfleznickim) arterijama. Ta dva puta, prednji
i straznji, m@usobno su povezani preko krvnog spleta u mozgu rkegivamo Willisov krug,

prema njegovom otkrival. U sli&aju smetnji u protoku krvi, Willisov krug moze ndohaditi
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nedostatke. Ponekad se ne moze dovoljno brzo @sftbgtonovna ravnoteza dotoka kisika i
hranjivin tvari pa zbog z®pljenja jedne od glavnih Zila mozga, ili nekihhagvih veih

ogranaka, dolazi do potpunog prekida opskrbe pojednozdanih podija. Takvo se stanje
naziva: mozdani udar, mozdani infarkt, mozdana kgopleksija, cerebrovaskularni inzult ili u

narodu ,Slag” (sjeverozapadna Hrvatska) (3).

.Mozdani udar ozn&ava klincki sindrom naglo nastaloga fokalnoga ili globalnag,
sluitaju subarahnoidalne hemoragije, neuroloskog defl@ii traje dulje od 24 sata, a uzrokovan
je poreméajem mozdane cirkulacije. Oko 85% mozdanih udara ishemijski mozdani udari, a

ostalih 15% uzrokovano je hemoragijom* (4).

Mozdani udar nastaje zbog mnogih pédtestanja ili bolesti koje se postupno uSuljaju jos
u mladosti pa godinama postupno 68je stijenke krvnih Zila dok one ne postanu tolktbke
da puknu. Tada nastaje hemotagimozdani udar, dakle, izljev krvi u mozak ili idge svoju
cjelovitost pa se u njih gje taloziti masnéa iz krvi (ishemijski mozdani udar) (3Na neke
gimbenike rizika, kao $to su dob, spol, rasa, reslij slino, nije mogde utjecati Cimbenike na
koje je mogue utjecati dijelimo u dvije skupine. Jednu skupéime bolesti (npr. poviseni krvni
tlak, s€ane bolesti, pov@na sklonost zgruSavanju krvi, pdaea gustéa krvi, upalne bolesti
Zila i slicno), a drugu stanja nastala zbog stila zivota.(pp8enje, alkoholizam, zlouporaba

droga, tjelesna neaktivnost, nezdrava prehrares s8iEno) (3).

Mozdani udar spada u kategoriju cerebrovaskuldsalbsti. Kod dvije tréine bolesnika s
preboljenim MU zaostaje razit stupanj neuroloSkog deficita, a ¢nea bolesnika trajno je

onesposobljena i potpuno ovisna ddpupomai (5).

1.2.Cimbenici rizika za nastanak mozdanog udara

Nakon Sezdesete godine Zivota rizik za nastanaidaermg udara raste otprilike 10% sa
svakim sljedéim desetljéem starosti. ,Poput e europskih zemalja, Republika Hrvatska
pripada drzavama s vrlo starim stanovniStvom. Prpopasu stanovniStva iz 2011. godine svaki

Sesti stanovnik Republike Hrvatske stariji je od @&dina. Prema izvjéBna iz primarne
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zdravstvene zastite na stariju populaciju otpada 28ih utvidenih bolesti i stanja zabiljezenih u
djelatnosti obiteljske medicine 2013. godine. d¢&je skupine utwtenih bolesti i stanja kod
starijih osoba bile su bolesti cirkulacijskog swstaonecine petinu svih oboljenja te populacije.
Tako je 2013. godine od mozdanog udara oboljel8720sobe, od toga je 14.609 osoba imalo

65 godina ili vise* (6).

.,Podatak o mozdanom udaru u obiteljskoj anamneii podatak o preboljelomu
mozdanom udaru ili tranzitornom ishemijskom atakwsobnoj anamnezi z&ano podizu
sklonost nastanku mozdanog udara u bolesnika. Osopeeboljelom TIA-om ili mozdanim
udarom ¢eXe zadobivaju ponovni mozdani udar. U bolesnika lenji v& imali tranzitornu
ishemtku ataku ili ishemijski mozdani udar, randomizirdtontrolirani pokusi pokazali su
vrijednost upotrebe antiagregacijskih lijekova (dsalicilna kiselina, klopidogrel, tiklopidin i
kombinacije acetilsalicilne kiseline i dipiridamdla sekundarnoj prevenciji mozdanog udara*“

(4).

Cimbenici povezani sa stilom Zivljenja su sljédeusenje, tielesna neaktivnost i pretilost,
indeks tjelesne mase te opseg struk/bokovi, alkattas, zloporaba opojnih droga, kontraceptivi

i hormonsko nadomjesno lgenje.

PuSenje cigareta z&gno pridonosi destalosti mozdanog udaracmge povisuje rizik
nastanka mozdanog udara za 50%. Rizik nastanka anogdudara povava se s brojem
popusSenih cigareta. Nakon pet godina nepuSenjk mastanka mozdanog udara izjetha s

rizikom nepuséa (7).

Poveana tjelesna aktivnost povoljno djeluje na snizgyvaizika za nastanak mozdanog
udara, snizavanjem poviSenih vrijednosti tlaka, rgimanje tjelesne tezine i poboljSanja
tolerancije glukoze. ,Takier, povéana tjelesna aktivnost dovodi do poviSenja HDL-kt#eola

i snizavanja LDL-kolesterola te do promocije zdrgam&ina zivljenja“ (4).

Omijer struk/bokovi predstavljaju lokalnu pretildsija je povezana s posanim rizikom
nastanka mozdanog udara. Nadalje, rizik je propaatan povéanju omjera. Omijer
struk/bokovi razkit je za muskarce i Zene, a povezan je sa stressetarosnom dobi. Rizik

nastanka mozdanog udara s p@rgem omjera struk/bokovi pos@va se i do 3 puta (4).



Zlouporaba alkohola svakako predstavljacajancimbenik rizika za nastanak mozdanog
udara. Krvne Zile alkohalara prosjéno su deset godina starije od bioloSke starosth@soja ne
konzumira alkohol. ,Incidencija ishemijskoga mozdgrudara smanjuje se pri pijenju do dva
alkoholna pta dnevno, a pri po¥anom unosu alkohola rastetestalost ishemijskoga i

hemoragijskoga mozdanog udara“ (4).

.Reakcija na stres povava agregaciju trombocita, aktivira renin-angioterssstem te na
taj n&in poveava stvaranje angiotenzina Il. koji povisuje kntfak® (4). Rezultati studija

upuwuju na moguu povezanost stresa i pa@ame @estalosti hemoragijskoga mozdanog udara.

.upotreba kokaina, pogotovo u njegovom alkaloidnobtiku (“crack”), povezana je s

pove&anom westalogu cerebrovaskularne bolesti, kako ishemijske tdkennoragijske” (4).

Uzimanje oralnih kontraceptiva palava rizik nastanka mozdanog udara u Zena s
poveanjem dobi (zene starije od 35 godina) te u Zena koaju i drugecimbenike rizika, a
osobito hipertenziju i puSenje. Oralni kontraceptpovezani su i s povanjem rizika

subarahnoidalnoga krvarenja, Sto je posebno izoaderena koje imaju i hipertenziju (4).

1.3. Podjela mozdanog udara

Prihvatena podjela mozdanog udara uzima u obzir patolasieemske i patofizioloSke
¢imbenike te, prema timimbenicima, mozdani udar moze biti hemoragijskvl{ase u 15-20%
slucajeva) i ishemijski mozdani udar (javlja se u 8@4BSlwajeva). Podvrste hemoragijskog
mozdanog udara su: intracerebralna hemoragijanepili atipicne lokalizacije te subarahnoidna
hemoragija. Ishemijski mozdani udar dijeli se matbotski, embolijski i hemodinamski mozdani
udar (8). Prema Minarodnoj klasifikaciji bolesti cerebrovaskularradsti dijele se na sljede
podskupine: subarahnoidna hemoragija, intracenmebialvarenje, ostala netraumatska krvarenja,
cerebralni infarkt uzrokovan ekstracerebralnoninifiacerebralnom okluzijom te nespecificirani
mozdani udar (6). Klasifikacija TOAST klasificirahiemijski mozdani udar na: infarkte velikih
krvnih Zila, lakunarne infarkte, kadioembolijskefarkte, infarkte koji su posljedica drugih

uzroka, te infarkte nepoznatog uzroka (8).



Navedena klasifikacija mozdanog udara je prema miehm nastanka ostenja mozga.
Druga podjela obuh¥a vremensko razdoblje trajanja mozdanog udar&iegastoje tranzitorni
ishemijski napadaj ili TIA, mozdani udar u razvd|uprogresivni mozdani udar te dovrSeni

mozdani udar (9).

Ateroskleroza je bolest koja dovodi do stvaranjslaga masng@, vezivnog tkiva,
ugruSaka, kalcija i drugih stvari u stijenci krvage, Sto uzrokuje suzavanje,cepljenje i/ili
slabljenje stijenke krvne zile. Ateroskleroza j¢¢e&i uzrok oStéenja krvnih zila u mozgu koja
dovode do mozdanog udara. Mozdani udar povezanwije sisokom stopom smrtnog ishoda. U
dvije tretine bolesnika s preboljenim mozdanim udarom osta@icit stupanj neuroloskog

deficita, a tréina bolesnika trajno je onesposobljena i potpuravjena o tdoj pomai (1).

»infarkti su posljedica porendéene prokrvljenosti mozga i otprilike 80% mozdandara su
mozdani infarkti. Zbog naglog Zepljenja krvne Zile dio mozga biva smanjeno ops$&rbl
kisikom i nuznim hranidbenim tvarima Sto dovodi bkzog odumiranja mozdanih stanica. Za
zalepljenje krvne Zile moze biti odgovoran krvni ugrki&koji je nastao negdje u krvozilnom
sustavu i koji se optokom krvi prenio u mozak (efijp Mozdani infarkt moze biti posljedica

naglog nastanka krvnog ugruska u nekoj krvnoj #tiimba (tromboza)“ (10).

.Kod otprilike 20% mozdanih udara radi se o mozdankrvarenjima koja nastaju
pucanjem neke krvne zile. O&mje mozdanih stanica u tom &iju ponajprije je posljedica
pritiska koji nastaje nakupljenom krvi de mozdanim viaknima, odnosno mozdanim stanicama.
Mozdana krvarenja mogu se pojaviti i u foadobi bez postojanj@imbenika rizika. U tim

slutajevima uzroci su n&ge uraiene malformacije na krvnim zilama*“ (10).

1.4. Epidemiologija

Glavni uzroci smrti iz skupine bolesti srca i kivnzila jesu ishendne bolesti srca i
cerebrovaskularne bolesti (11). Stope mortalitedacerebrovaskularne bolesti su najnize u
zemljama Zapadne Europe, a najviSe u zemljamanstdurope. U Hrvatskoj je prenje

cerebrovaskularnih bolesti gglo 1971. godine te se tada osniva i Centar zebomraskularne
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bolesti , Trnje" u kojem je osnovan i registar zadanje bolesnika koji su preboljeli mozdani
udar (11).

Veliku vaznost u procjeni veiine problema mozdanog udara u populaciji imaju
epidemioloski pokazatelji i rezultati neuroepidelogkih istrazivanja cerebrovaskularnih bolesti
(CVB). Time se odréuje distribucija bolesti i faktori koji na nju utje, kratkor@ne i dugordéne
posljedice te socioekonomskicinak za cjelokupnu drustvenu zajednicu. dédie se
epidemioloSka istrazivanja provode na b&koim materijalu, ali se ipak na temelju populaciski
istrazivanja dobivaju najtmiji epidemioloSki podaci. Populacijska istrazivanpomazu za
utvrdivanje morbiditeta, mortaliteta, dug@rmg ishoda i kvalitete Zivota nakon mozdanog udara.
S druge strane, klitka epidemioloSka istrazivanja oma@giju procjenu letaliteta i kratkotaog

ishoda ove bolesti (12).

Na epidemiologiju mozdanog udara dgeniz razléitin ¢imbenika, kao Sto su starenje
populacije, napredak u Igenju i prevenciji i ostalo. Populacijska istrazijmnovise o
specifécnom znanju i spremnosti onih koji sudjeluju u igtvanju. Najt@niji podaci o umrlima
obuhv&aju one koji su lijgeni u bolnicama, ali ni oni nisu u potpunostinbd ako nije
napravljena obdukcija. Ne moraju svi &ievi mozdanog udara biti izrazeni kkasgim
simptomima, mototkim paralizama, govornim smetnjama £slb. TeSko je dijagnosticiranje za
one koji su umrli naglom sréu izvan bolnice zbog otezanog diferenciranja karaéularnih,

cerebrovaskularnih ili drugih razloga smrti (12).

U svijetu na godisnjoj razini od mozdanog udaraliobko 4 milijuna ljudi, od¢ega je u
Europi 570.000, a u SAD-u evidentirano oko 500.@@ljelih. Za prikazivanje incidencije
mozdanog udara ¥mom se primjenjuju dobno standardizirane stop@nfr mdunarodnim
epidemioloskim istrazivanjima vidljivo je da stopecidencije rastu eksponencijalno s dobi, a
kre¢e se u rasponu izrde 0,3 promila u 30. i 40. godini Zivota pa sve dop8omila u 80. i 90.
godini zivota, Sto u prosjeku iznosi 1-2 promilacilencija mozdanog udara u Francuskoj je
144/100 000 osoba godidnje, u Njeska 350/100 000, u ltaliji 223/100 000, u Spanjoisk41
— 220/100 000, a u Velikoj Britaniji 161/100 00G Republiku Hrvatsku stopa incidencije iznosi
251/100 000 (11). Stopa incidencije mozdanog udesaavee hrvatske gradove, odnosno

regionalna sredista je sljeie najvéa je u Osijeku (302/100 000), zatim slijedi Zag(280/100
6



000), sljedéa je Rijeka (220/100 000) te na zadnjem mjestut3p®6/100 000) (11). Na
kontinentalnom podiju RH stopa incidencije mozdanog udara iznosil298/100 000, a na
priobalnom podrgu 205/100 000, iZega se vidi da je incidencija mozdanog udargave45
puta u kontinentalnom u odnosu na priobalno pgdr®H. 1z navedenog se moze zaé&ifuda

na pojavu mozdanog udara Zapno utj€e na&in zivota i okoliSnicimbenici (12).

Podaci o prevalenciji MU najbolji su pokazatelj §irenosti bolesti u populaciji i
omoguuju zauzimanje ispravne zdravstvene strategije mleienom podrgju. Stope
prevalencije MU u svijetu variraju izrde 5 promila i nekoliko postotaka. Novije epidemike
studije pokazuju da je prevalencija MU u ltalijgZ%, u Velikoj Britaniji 1,7%, a u SAD-u 2,
6%" (11). U Republici Hrvatskoj su prije nekolikoodjna objavljeni podaci populacijske
epidemioloSke vrata-do-vrata studije koja je obuitevgpopulaciju od 1423 osobe svih dobnih
skupina na osj&o-baranjskom podgju. Tom studijom utwiena je prevalencija mozdanog
udara 2,04%, kod muSkaraca je iznosila 1,88%, aZeth 2,19%. U dobnoj skupini 55-64
godine prevalencija mozdanog udara je iznosila%,8r dobnoj skupini 65-74 godine 6,82%, a
u dobnoj skupini 75-84 godine prevalencija mozdandgra iznosila je 10,81%. Spomenutim
istrazivanjem dokazano je da su CVB jedan od &ibd@avnozdravstvenih problema na pogcu

Isto¢ne Hrvatske (12).

Mortalitet od mozdanog udara ovisi o sljénhe cimbenicima: incidenciji mozdanog udara
u populaciji, kvaliteti medicinske njege oboljeldd mozdanog udara te prevalenciji CVB i
komorbiditetu koji utjée na vjerojatnost prezivljavanja nakon obolijevangamozdanog udara.
Zadnjih desetak godina stope smrtnosti od mozdamd@ra smanjile su se u industrijski
razvijenim zemljama. Tako je u Japanu od sredidarselesetih godina proSlog stéheprisutan
trend pada stope smrtnosti za 7% godiSnje (12eroljama Isténe Europe i zemljama u razvoju
jos uvijek je prisutan trend rasta stope smrtnastturopi stope smrtnosti od mozdanog udara su
drug&ije od zemlje do zemlje. Tako Bugarska ima naj\sopu smrtnosti od mozdanog udara
(249/100 000) dok najmanju ima Svicarska (27/100)0(2). Dobno standardizirane stope
smrtnosti od mozdanog udara u Francuskoj iznose 28/100 000, u Njeng&oj 37 — 47/100 00,
u ltaliji 41 — 68/100 000, u Spanjolskoj 38 — 51M0, u Velikoj Britaniji 46 — 53/100 000 i u



SAD 32 — 35/100 000 (10). Najnize stope smrtnostimozdanog udara zabiljezene su u

skandinavskim zemljama, Svicarskoj i Nizozemsk@j)(1

Prema najnovijim podacima za RH vidljivo je da j@ svih umrlih u 2008. godini njih
6190, odnosno 6% umrlo od mozdanog udara i njeg@akljedica. Stopa mortaliteta od
mozdanog udara u 2008. godini iznosila je 182,0A00 (12). Stopa letaliteta je udio bolesnika
oboljelih od mozdanog udara koji su umrli unutag@fcnog vremenskog razdoblja nakon sto je
nastupio mozdani udar. lzrazava sec¢nbi kao postotak umrlih u razdoblju od 28 dana.
Prediktori koji utj€u na ranu smrtnost od MU su: lokalizacija i vela infarkta ili hemoragije,
stupanj porem@&ja svijesti, tezina neuroloSkog deficita, dob, kispol, prisutnost dijabetesa i
arterijske hipertenzije, &ne bolesti, prisutnost temperature, disfagijapimianencije sfinktera
itd. (12). Za fatalni ishod mozdanog udara zasluznecentralne i periferne komplikacije.
Centralne komplikacije su: cerebralni edem, tramstgalna hernijacija, hemoragia
transformacija ishemije, epilepki napadi, depresija. Periferne (sistemske) konagije su:
duboka venska tromboza i pha embolija, bronhopneumonija, urinarna infekciggpsa,
aspiracija, sfana aritmija, miocitoliza, nekontrolirana hipotgazinagla smrt (12). Prema
istrazivanjima kratkorénog i dugordénog ishoda ishemijskog MU u prosjeketvrtina bolesnika
umire u prvom mjesecu nakon nastupa mozdanog udasmrtnost u petogodiSnjem razdoblju
nakon ishemijskog MU je oko 60%. Oko 75% cglieva ¢ine prvi, a u 25% skajeva
recidivirajuéi mozdani udar. Rizik recidiva je najsieu prvoj godini 10%, a s godinama se on
smanjuje i iznosi oko 5% (12). Najvazniji prediktoecidiva MU-a su: vrsta udara, arterijska
hipertenzija, bolest &anog zaliska, atrijska fibrilacija, kongestivn&asra slabost, visoka razina

glukoze u krvi, muski spol i abuzus alkohola (12).

Iz svega navedenog moze se zalljula je, kako pokazuju epidemioloSki podaci, maxd
udar jedan od vodé uzroka smrti i dugorme onesposobljenosti udiei zemalja. U Republici
Hrvatskoj su epidemioloSki podaci nepotpuni i zgstia ali zadnjih dvadesetak godina kitke
studije prikazuju aktualnu situaciju i ukazuju ne@povoljne trendove u pobolu i umiranju od
mozdanog udara. Stoga je potrebna reorganizackantinuirano unapri@enje sustava za
lije¢enje i prevenciju mozdanog udara po uzoru na zekudje imaju bolje epidemioloSke

pokazatelje.



Mozdani udar dugo se povezivao isklio sa starijom zivotnom dobi. Meatim, rezultati
suvremenih epidemioloSkih istraZzivanja pokazujudkgkrijet o rastéem problemu danasnjice,
o bolesti od koje, zajedno sa&anim infarktom, umire svaki drugiovjek u Hrvatskoj. Dobna
granica oboljelih ponde se prema sve niaj zivotnoj dobi. Bolesti srca i krvnih Zila postasu

glavne nezarazne bolesti (3).

Mozdani udar je nagXe posljedica dugogodiSnjeg o&tanja krvoZilnog sustava zbog
prisutnih ¢imbenika rizika (npr. visokog krvnog tlaka, povigerkrvnih masnéa, pusenja,
dijabetesa, redovite konzumacije prevelikih &wola alkohola, krorinog stresa). To moze
objasniti zasto mid covjek rjgie dozivi mozdani udar od starijeg (10). Doctne oboljelih od
mozdanog udara umire unutar prvih 30 dana od nestadara, oko té@na bolesnika oporavi se
bez véih posljedica. Na@je&e su posljedice mozdanog udara oduzetost jednaestigla i

gubitak sposobnosti govorenja, pisanj&itianja (3).

1.5. Simptomi

Najce&i simptomi mozdanog udara su:

» utrnulost, slabost ili oduzetost lica, ruke ili mogpogotovo ako je zahéana jedna strana
tijela;

* poremeéaji govora: otezano i nerazumljivo izgovaranje dijepotpuna nemogdgunost
izgovaranija rijéi i/ili otezano, odnosno potpuno nerazumijevanjeaya druge osobe;

* naglo zamagljenje ili gubitak vida, osobito na jednoku ili u polovici vidnog polja;

* naglo nastala jaka glavobolja pema povréanjem bez jasnog uzroka;

» gubitak ravnoteze i/ili koordinacije povezani sgira simptomima;

» omaglice ili vrtoglavice, nesigurnost i zanoSenjéadu, iznenadni padovi povezani s

drugim simptomima (1).

Tranzitorne ishemijske atake (TIA) su prolazni giomi koji su skéni simptomima

mozdanog udara, ali puno keatraju i nestanu nakon kratkog vremenskog razdoMazno je
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naglasiti da mozdanom udaru mogu, ali i ne moragthpditi, prolazni simptomi, odnosno TIA.
Trajanje TIA simptoma je u rasponu od 5 do 20 nanab to moze potrajati i 24 sata. Ucslju
manifestiranja TIA-e, Klinika slika ¢e ovisiti 0 zahvéenom arterijskom podju. U sluiaju
karotidnog sliva, nép&i su simptomi istostrani gubitak vida, homonimnamienopsija,
motoricki i/ili osjetni poreméaji, poreméaji govora. Kod vertebrobazilarnog sliva &&i su
simptomi obostrani gubitak vida, dvoslike, vrtogtay ataksija, motokki i/ili osjetni simptomi
te dizartrija, odnosno otezan govor (13). Kod oskixh kojih je manifestirana TIA postoji znatno

vedi rizik od nastanka mozdanog udara, nego kod oojhrksu imali TIA-u.

1.6. Moguéi poremecaji nakon mozdanog udara

Ovisno o0 mjestu mozdanog o&eaja, u podr&ju kognitivnih, motornih i govornih funkcija
te u podrdju vida, nakon mozdanog udara mozé&idin razlgitih funkcionalnih poreméja. U
nastavkuée biti opisani na@je&i poremeaji. Oni ¢e biti razmotreni i s obzirom na specife

psihicke teSkde koje ih mogu pratiti.
1) Poreméaji kognitivne @inkovitosti

Poreméaji kognitivnih funkcijacesta su posljedica mozdanog udara. Svaimgeka u
kojeg su nakon mozdanog udara zateee tegobe u kognitivnom funkcioniranju treba
pregledati neuropsiholog kofie utvrditi postoje li odgovaragii poreméaji, kako bi se oni po
potrebi lijetili. U prvim tjednima i mjesecima nakon mozdanogad ali i poslije, primjenom
odgovarajdih neuropsiholoskih terapija postoje dobri izgledi ponovnu uspostavu ili barem
poboljsanje porendenih funkcija. NeuropsiholoSka terapija upoznajéetioika s primjerenim
strategijama kako se s porefapm bolje nositi u svakodnevnom zivotu i na pqdld). Tako se
spre&ava da bolesnik razvije vlastite strategije kojegmgoreméaj poveati umjesto smanjiti.
Mogwi poremeéaji kognitivne winkovitosti su porem@&ji paznje, porend@ji pantenja,

poremeéaji razumijevanja slozenikinjenica, smanjenje mogag kognitivnog optekenja (10).
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2) Poreméaji motorike

Kod mozdanog udargesto moze do do paralize jedne polovice tijela jer kodd¢iee
mozdanih infarkta bude zahieno i podrdje odgovorno za pokrete. To néno vrijedi za
infarkt u podrju koje opskrbljuje srednja mozdana arterija, &neria cerebri media, @
oblik mozdanog udara (10). Tjelesno je 6étge veliko psikiko opteréenje za bolesnika jer
ono zng&ajno ograntava samostalnost i moguost djelovanja. Do sada same po sebi razumljive

aktivnosti, kao brzo aoti u dutan ili ustati i otéi po neko pte, nisu viSe jednostavne (10).
3) Govorni poreméaji

Poreméaj govora ili afazija je posljedica osemja kortikalnih centara govora u
dominantnoj hemisferi mozga i njihovih thesobnih subkortikalnih sveza. Afazija moze biti
motorna ili Brocina afazija, senzorna ili Wernickaoafazija, globalna ili senzomotéka,
konduktivna, itd. Kod oStenja govora dolazi do o$enja dominantne ili lijeve hemisfere, a kod
oSteenja nedominantne (desne) hemisfere dolazi do agijes(6). Aprosodija je poreniaj
melodinosti i intonacije govora, koja uklfuje i emocionalnu gestikulaciju koja prati govoy}.(6
Kod motorne ili Brocine afazije dolazi do nem@gasti izgovaranja rij@ dok kod senzorne ili
Wernickove afazije dolazi do nemaguosti razumijevanja govora drugih ljudi. Kod pang¢a
kod kojih je dijagnosticirana aprosodija, postagisposobnost izrazavanja emocija te onigpui
jednakom intonacijom i tempom iako razumiju emoeioin sadrzaj razgovora. Osim afazije,

mogte su i aleksija (porendaj ¢itanja) i agrafija (poremi@j pisanja) (6).

Govorni poreméaj (afazija) takder moze uzrokovati gubitak samostalnosti. Tésko
itanja i pisanja povezane su s tom vrstom potajae Moguénosti komunikacije porendajem
govora zn&ajno je smanjena. Bolesnik se boji da ga okoliga vie smatra ,potpunom osobom?®,

stoga s€esto dovode do depresivnog raspolozenja (10).

.Poremeaji izgovaranja rijéi mogu se pojaviti nakon mozdanog udara, a da rprite
postoje teSké razumijevanja govora, a &itanja ni pisanja. Osobe s takvim poréaem mogu
govoriti nejasno ili polako, ili pak moze biti ponecena intonacija. 1z tih razloga ih sesto

teSko razumije. Mnogi se bolesnici zato srame gtvarzbjegavaju komunikaciju.” (10)
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4) Poreméaji vida

Poreméaji vida koji se pojavljuju nakon mozdanog udargcege obuhvaaju tzv.
ispadanja vidnih polja, viSe ne vidi lijevu ili des polovicu prostora. U svakodnevici se to
ocituje tako da se predia sve Sto se nalazi u zaldeaoj polovici vidnog polja. Moze dovesti do
sudaranja s drugim ljudima ili predmetima. Bolesmugaju teSk@éa u prostornoj orijentaciji jer
viSe nije mogd brz pregled okoline, desto ispadanje vidnog polja dovodi do te&ksitanja.

Ispadanja vidnog polja su u pravilu trajna,cedte se ne povige (10).
5) Poreméaji snalazenja u prostoru

.Loreme&aji snalazenja u prostoru pojavljuju sesto, ali ne nuzno ili isklgivo, u
kombinaciji sa spomenutim jednostranim zanemarg@njSnalazenje u prostoru nuzno nam je
da bismo mogli upravljati svojim ponaSanjem u poost Izmeiu ostalog, to ukljéuje moguiénost
tocnog opazanja polozaja nekog predmeta (8pge) u prostoru kako bismo ga mogli ciljano
dohvatiti. Ako je ta sposobnost naruSena, mozeogediti da predmet promasimo. Snalazenje u
prostoru nuzno je i za procjenu udaljenosti pre@m@&ko je naruSena sposobnosin®e procjene
udaljenosti, moze do do ugrozenosti u cestovhom prometu (npr. kad geokprocjeni

udaljenost osobe ispred)” (10).
6) Promjene tinosti i/ili ponaSanja

Licnost osobe, premaestim izvjeStajima obitelji, koja je dozZivijela ma@d udar se
promijenila ili da je ona&ak postala ,potpuno drugovjek” u odnosu na razdoblje prije bolesti.
Mozdani udar uzrokuje manje ili viSe izrazene pdbiteskée, a dolaze do izrazaja i u
ponaSanju prema drugim ljudima. Promijenjeno pomaSae mora nuzno ili isklftivo biti
psihicka reakcija na bolest, moze biti i posljedica maowdp oStéenja. Neovisno u uzroku,
ponaSanje osobe moZe se u tolikoj mjeri promijaniiegativnom smjeru da mogu biti ugrozeni
meduljudski odnosi. Mogée promjene tinosti i/ili ponaSanja: agresivho ponasanje, smanjen
elan/ravnodusnost, gubitak kontrole nad ,plakanjemijanjem®, poj&ana izrazenost postdja

osobina lEnosti (10).
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7) Apraksija

Apraksija nije posljedica motae slabosti, gubitka osjeta, poreta@ snalazenja u
prostoru, vé je to poreméaj koji se odnosi na poteSt® u samom izwdenju pokreta. Drugim
rije¢ima, apraksija nije ostenje nadene motorne funkcije nego je to poremeprostorne
percepcije koji se manifestira npr. prilikom odigaya, koriStenja pribora za jelo, itd. Apraksija je
cesto posljedica mozdanih udara lijeve hemisferaahvaa lijevi nehemiplegini ud. Kod
desnostranog mozdanog udara pacijenti se @usseapraksijom odijevanja koja zapravo nije

oStetenje, vé poremeéaj otezane sposobnosti odijevanja (6).
8) Spastinost

Spasttnost je poviSen otpor pri vrlo brzom pokretu kadchagorije pojavi poviSen tonus, a
potom relaksacija (fenomen dzepnog Kia%i(12). Ona je znak o$tenja gornjeg motoneurona, a
moze uzrokovati reduciranu fleksibilnost, oslabijedrzanje i funkcionalnu mobilnost, bol u

zglobovima, kontrakture i onemogava udobno pozicioniranje i odrzavanje higijene (6)
9) Neglekt sindrom

Neglekt sindrom ili sindrom jednostranog zanemam@anastaje nakon mozdanog udara
desnog parijetalnog reznja i lezija u talamusugircingulatu, retikularnoj formaciji i vidnom
podrwju. Pacijent ne primgije i ne reagira na podrazaje koji se nalaze ramissuprotno od
oSte&ene hemisfere. Nakon Sto se isk§wizualna, somatosenzorna i motorna @stg@ moze se
postaviti sumnja na neglekt. Pacijenti s neglekiomju problema s odrzavanjem higijene, ne
briju i necesljaju lijevu stranu, ili pak ne percipiraju hramiijevoj polovici tanjura (6). Takier

postoji i rizik od pada zbog oslabljenog snalazenpaostoru.
10) Disfagija

Disfagija je cesta posljedica mozdanog udara koja se javlja 6538- pacijenata s
unilateralnim i bilateralnim infarktima te infarktia mozdanog debla. Kod disfagije postoji veliki
rizik od aspiracijske pneumonije koju mogu uzrokbvadgaieni akt gutanja, smanjena
pokretljivost usta i jezika, neglekt sindrom i d&eje osjeta (6).
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11) Inkontinencija mokraog mjehura i crijeva

Inkontinencija mokrénog mjehura i crijevaesta je posljedica mozdanog udara. Centar
mikcije u ponsu je obbho auvan i refleks mokrenja okfmo pokazuje sinkronu relaksaciju
unutarnjeg sfinktera s kontrakcijom detruzora @)og ozljede gornjeg motoneurona dolazi do
smanjenja voljne inhibicije za praznjenjem Sto im@aposljedicu urgentna mokrenja. U budnom
stanju pacijenti imaju svjesnost o potrebi prazienjehura, ali u nepokretnom stanju ili kod
neglekt sindroma oni ne mogu sami¢cddo toaleta ili traziti pomé@ Inkontinencija crijeva je
posljedica neinhibiranog refleksa rektalnog pradjaiea princip je isti kao i kod neinhibiranog

mjehura (6).

1.7. Dijagnoza mozdanog udara

Za postavljanje dijagnoze mozdanog udara korigeasamnestki podaci, klintki
pregled i dijagnostke metode. Anamneza ukjuje procjenu minimalnittimbenika rizika kao
Sto su: krvni tlak, hipertenzija, lipidogram, statpusenja, $erna bolest, tjelesna masa, visina,
opseg struka, fizka aktivhost, osobna i obiteljska anamneza pretihodoolesti (6).
Laboratorijski nalazi ukljguju potpunu krvnu sliku, sedimentaciju eritrocitlukozu u krvi,
elektrolite u serumu, koagulogram, lipidograngasie enzime i analizu urina. Nakon toga se rade
EKG i nativni CT mozga. U stiaju da ove pretrage nisu dijagnosticirale mozdaairuradi se
dodatna obrada ekstrakranijalne i intrakranijalgutacije pom@éu CT-angiografije, MR-a ili

MRCTA-a, ehokardiografije, karotidnog ultrazvukimanskranijalnog doplera (14).

U dijagnosttku obradu spadaju kompjutorizirana tomografija (Cjpgnetska rezonancija
(MRI) i cerebralna angiografija (14). To su dijagtitke metode kojima se uttmje dijagnoza,
odnosno ishemija, intracerebralno krvarenje i saivaoidalno krvarenje. Ovim dijagnadtim
metodama utduju se mjesto oStenja i etioloSka dijagnoza s obzirom na promjenjive

nepromjenjivetimbenike rizika (15).
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1.8. Preventivhe mjere

Preventivne mjere imaju vaznu ulogu u smanjergpregavanju “epidemije” mozdanog
udara, koja bi mogla zahvatiti manje razvijene Zeml kojima populacija stari i usvaja da
Zivota koji prevladava u razvijenim zemljama. R@we zemlje provodile su oStru kampanju
preventivnih mjera i stekle su uspjeh u padu inooile mozdanog udara. Preventivne akcije
sastojale su se u propagiranju zdravogénaazivota, odnosno u promjeni nezdravih zivotnih
navika. OStre kampanje &ene su protiv puSenja, a pokusalo se smanijitigeléimbenike rizika
poput hipertenzije, $erne bolesti, hiperlipidemije, alkoholizma. Previgncizi¢nih ¢imbenika
za mozdani udar je vazna i kod osoba starije dakupine sa svrhom zadrzavanja kvalitete

Zivljenja i osiguranja njihove vitalnosti (4).

Cilj prevencije jest smanijiti rizik od nastanka rdahog udara djelovanjem ganbenike
rizika. Nage&i cimbenici rizika uklj&uju hipertenziju, poviSene vrijednosti lipida u w®u,
infarkt miokarda, atrijsku fibrilaciju i karotidnstenozu, Sgernu bolest, puSenje i konzumiranje
alkohola, neprimjerenu prehranu te smanjenu tjelesktivnost. Mdutim, u posljednje vrijeme
sve se viSe paznje posuge novimcimbenicima rizika za nastanak mozdanog udara, @ss
frakcije lipida, subklintka karotidna bolest, zadebljanje intime i medijeoki@nih arterija,
poveani indeks tjelesne mase, poésai omjer struk/bokovi, infekcije i upale,
hiperhomocisteinemija, gens&imbenici jer klasinim sec¢imbenicima rizika ne moZe objasniti

nastanak velikog broja mozdanih udara (4).

~Hrvatsko drustvo za neurovaskularne poréaje Hrvatskog lijeénickog zbora i Hrvatsko
drustvo za prevenciju mozdanog udara donijelo jgesnte za suvremeni pristup Kenju i
prevenciji MU. Takder, u tijeku je implementacija Nacionalnog projekkainjavanja bolesnika
s mozdanim udarom koje je donijelo Ministarstvoaxdtva Republike Hrvatske* (12). Svrha
ovih aktivnosti trebala bi biti smanjenje morbid&#emortaliteta i letaliteta od mozdanog udara,
spriggavanje invalidnosti, unapgenje kvalitete zivota te smanjenje socioekonomstargta

mozdanog udara za druStvenu zajednicu.

Primarna prevencija mozdanog udara uklje mjere koje se poduzimaju kako bi se
sprijetio razvoj mozdanog udara. To su mjere koje prvesrgivpodrazumijevaju promjenu
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n&ina Zivota te rizini faktori koji se mogu mijenjati djelovanjem pojeda i lijecnika. Takder,
mjere primarne prevencije su redovite kontrole jecdBnje poviSenog krvnog tlaka, ¢&ea,
kolesterola, kontrola tjelesne tezine, zdrava edy prestanak pusenja i smanjena konzumacija

alkohola, redovita tjelesna aktivnost, itd. (16).

Sekundarna prevencija je usmjerena na identifigraimbenika rizika koji su doveli do
mozdanog udara. To zfiada je kod bolesnika koji su preboljeli mozdanaudi TIA-u potrebno
utvrditi najbolji mogui n&tin lijecenja. Neke terapije koje se prepauju su: antiagregacijska
(acetilsalicilna kiselina, klopidogrel, tiklopidin,kombinacija ASK i dipiridamola) i

antikoagulantna terapija (kumarinski preparati)(16

U okviru prevencije mozdanog udara primjenjuju Igsdsti postupci:

» potrebno je djelovati naimbenike rizika povezane sdaom zivota kako bi se potaknuo
zdrav ndin zivota;

» lijeciti bolesti koje predstavljaju rizhe ¢cimbenike s ciliem smanjenja njihovog utjecaja
na povéanje &estalosti mozdanog udara;

* kod ishemijskog mozdanog udara, uz djelovanjecimabenike rizika, propisuju se i
odreaieni lijekovi: peroralni antikoagulansi i antiagregska terapija,;

* kod zn&ajne stenoze karotidnih arterija primjenjuje serapigsko lijecenje karotidne

stenoze (17).

1.9. Zbrinjavanje bolesnika, lije¢enje i rehabilitacija

Mozdani udar kao hitno medicinsko stanje zahtjet@nhprijevoz i zbrinjavanje bolesnika
u odgovarajtie opremljenoj zdravstvenoj ustanovi. ,Danas je néegprimijeniti i specifénu
terapiju za ishemijski mozdani udar: primjenjuju Igekovi koji mogu otopiti ugrusak koji je
blokirao krvnu zilu. Na taj nan omoguuje se ponovna uspostava krvotoka i sf@ya
odumiranje Zi¢anih stanica. Ova terapija moze se primijeniti anydrva tri sata od nastanka
ishemijskog mozdanog udara nakotinijene potrebe dijagnogke obrade u odgovardie

opremljenim centrima. Stoga je, nazalost, rezemarg&amo za manji broj bolesnika. Svi
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bolesnici s mozdanim udarom trebaju seciijeu posebno organiziranim neuroloskim odjelima
za zbrinjavanje mozdanog udara, tzv. sobama inteagilijecenja. Novi podaci govore o znatno
povoljnijem ishodu mozdanog udara kod bolesnika $®jlijee u specijaliziranim jedinicama za

mozdani udar u odnosu na bolesnike koji su bétépi na drugim odjelima*“ (1).

Za vrileme lijg¢enja u zdravstvenoj ustanovi — bolnici, Sto prijeba zapeeti s
fizioterapijom bolesnika te pruzanjem govorne tgeagzv. logopedske vjezbe (ovisno o nastalim

poteSkéama uzrokovanim mozdanim udarom) (1).

.-Rehabilitacija oboljelih od mozdanog udara mordi lpolivalentan, stréno dobro
organiziran i ekononian proces. Slozenost struktura funkcija srediSnjgigéanog sustava
odreiuje u znatnoj mjeri njegovu sposobnost regeneracpeglavito oporavka ili ponovnog
uspostavljanja (restauracije) njegovih funkcija: tan@kih, osjetilnih, intelektualnih i drugih®
(18). U rehabilitaciji i lijgenju mozdanog udara je vrlo vazan multidisciplinainmski rad u
kojem vala tima treba biti neurolog koji postavlja uznoi i patofizioloSku dijagnozu te
prognosttke moguénosti bolesnika. Véda tima zajedno s ostalimlanovima tima ututuje
stupnjeviti program racionalne i funkcijske rehaadije. U okviru programa treba se napraviti
plan organizacije rada koji se temelji na procjeziultata rehabilitacije, a osnovni upiti su: Tko?,
Gdje? i Kada? (18). Temelj kod izrade plana relitabije je Sto ranija, ciljana, visokodiferentna
dijagnosttka obrada radi procjene tipa mozdanog udara. Righaha se moze podijeliti na
cetiri faze, odnosno stupnja: rana rehabilitacighabilitacija pri stabilizaciji vitalnih funkcija,
rehabilitacija nakon fizkog oporavka i djelondne osobne neovisnosti 0 stacionarnoj
medicinskoj skrbi, te ptenje rehabilitacije (ambulantno, pokretni timovirehabilitacija u
zajednici) (18). Ne smije se izostaviti i m@gost primjene suvremenih metoda funkcijske
restaurativne rehabilitacije kojtine slozeniji oblici lijg€enja, kao Sto je npr. ugradnja odizaih
elektrostimulacijskih elektroda, te modifikacijatp@skih funkcija sa svrhom razvijanja novog
oblika senzomotorne kontrole. Kako bi se postigb $olji ishodi u lijgenju bolesnika s
mozdanim udarom vazno je Sto ranijec@d s lijecenjem i temeljito postaviti i izraditi plan i

program rehabilitacije na osnovi stalne funkcijgijagnostike (18).

Kod mozdanog krvarenja tezina porem@ ovisi i 0 kol€ini krvi koja se izlijeva u mozak
Sto je odldujuce za vrstu i opseg dugotrajnog ili trajnog poréajpe (10).Poviaenje poreméaja
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mozdane funkcije nakon mozdanog udara ovisi o tkali&o su mozdane stanice odumrle ili je
njihova funkcija bila samo priviemeno prekinuta.oy®ljni tijek ponovnog uspostavljanja
narusSenih funkcija u prvim tjednima nakon mozdanmwmgra pojavljuje se ponajprije kad je
mozdana funkcija samo priviemeno narusena zbogmatieEdem je nakupljanje vode u mozgu
zbog povéane propusnosti stamih membrana za tekinu iz krvi. Zbog svojeg volumena
dovodi do povéanog pritiska na mozdano tkivo s odgovataju poremeéajima mozdane
funkcije koji se mogu powuii (reverzibilni su). Edentesto relativno brzo nestaje i istovremeno

spontano nestaju i poredag koje je on uzrokovao*“ (10).

Za daljnje poboljSanje naruSene mozdane funkcijgud® je odgovarajtim treningom
ponovno uspostaviti njihovu funkciju. No i kad swidane stanice zbog mozdanog udara
odumrle, to ne zrnuzno da se naruSena funkcija ne moze pobolj$aiboljSanje je mogie u
sluitaju kad druge nakupine stanica koje izvorno nigel dtklju¢enje u neku mozdanu funkciju, ili
su to bile samo u maloj mjeri, djeloinb preuzmu funkciju odumrlih stanica. To ,preuzinedn
mozdanih funkcija mogu obaviti stanice koje se malaeposredno uz o§ane stanice, a taer
i udaljenije nakupine stanica. Od odlljuce vaznosti je postojanje odgovaraiu,veza“ meiu

stanicama“ (10).

Razdoblje nakon mozdanog udara nerijetko obiljegavazdoblja uttenosti, daja i
bespomeénosti. Pronalazak svojeg mjesta u Zivotu, za mrjogie koji su to prozivjeligesto je
dug put. Takva bolestesto dovodi do dugotrajnih pa i drasih promjena u zivotu bolesnika i
¢lanova njegove obitelji. Isto tako, ima i &hijeva kod kojih se pojedinci gotovo potpuno
oporave. Kod mnogih se mozdani udar moze uspor&dii kad osoba slomi nogu, gdje s
vremenom dolazi do potpunog iZlgnja i zZivot se nastavlja nepromijenjen. Upravocésto

misle bolesnici £lanovi njihovih obitelji, nardito u prvo vrijeme nakon pojave bolesti.

U tijeku oporavka bolesnika svaki novi korak i pdamaa bolje rezultiraju optimizmom kod
bolesnika. ,,Godinu dana nakon mozdanog udara oké &habilitiranih zZivi kod kée, dok 12%
ostaje zivjeti u odgovaragim ustanovama. Oko dvije ti@me rehabilitiranih u tijeku godine dana
ponovno prohoda, 45-60% u istom razdoblju po&ateovisni, a samo 5-9% potpuém ovisiti
0 tudoj pomai“ (19). Medutim, iako veéi broj bolesnika ponovno prohoda, mnogi se od njih
krecu veoma sporo i nesigurno, dok velik broj bolesmieada ne izlazi iz zatvorenog prostora.
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Takader, u bolnici véina bolesnika postaje neovisna oddp pomai u aktivnostima

samozbrinjavanja, ali nakon otpustanja iz bolnigstgju sve ovisniji (19).

Sto se tle psiholoSkog oporavka, visok stupanj Zalovanjauytan je kod bolesnika nakon
mozdanog udara. ,,Oko jedne diree je depresivno i/ili anksiozno te se zele prédtaj@dnijima, s
manje kvalitetnim Zzivotom nakon udara. Prisutani jeegativni utjecaj na bliske rodbinske
odnose” (19). Takder, za velik broj bolesnika su socijalne aktivhaststa ogradiene nakon

mozdanog udara.

.Brojne su studije koje se bave ptawanjem rezultata rehabilitacije nakon mozdanog
udara u odnosu na onesposobljenost i ovisnost goflmsobi, naje¥e mjereno Barthelovim
indeksom. Samo se dvije od pretpostavljenih stumlilpose na emotivni ili socijalni aspekt Zivota
bolesnika ili njihovih bliznjih. Cilj bolesnika jeda se Sto prije vrati Kii uz moguénost
samozbrinjavanja, ali problemi giaju nakon otpusta iz bolnice. Medicinski profesatm ¢esto
dozivljavaju bolesnikov otpust iz bolnice kao kelrbi te ne nude trajnu potporu ni terapiju.
Takav stav protivi se potrebama bolesnika te s¢arvepotrebama da raziti terapijski postupci
mogu poboljSati pokretljivost, aktivhost svakodnegnzivota te kvalitetu zivota dugo nakon
ICV-a. Taj jaz izmédu nastojanja profesionalaca u rehabilitaciji da assfpe bolesnika za
samozbrinjavanje i otpuste ga iz bolnice, s jedn&ns, i Zelje bolesnika da povrati prethodnu

kakvatu zivljenja, s druge strane, traje” (19).

Kako bi rehabilitacija bila uspjeSna, nuzno je pemjivati multidisciplinarni timski rad
koji podrazumijeva suradnju nekoliko specijalistarehabilitaciji sa ciliem pruzanja skrbi
utemeljenoj na svakom pojedifmom sliaju. Vrlo je vazno da rehabilitacija e odmah kada
bolesnik postane medicinski stabilan jer je za oyegporavak neosporivo vazno ranodgeje,
kontinuirano ohrabrivanje i usmjerenost prema Janjjskolini. Vrlo vazan korak u rehabilitaciji
je i educiranost bolesnika i njegove obitelji o mMadom udaru i njegovim posljedicama. Kod
vecine bolesnika je potrebna procjena idgaje fizioterapeuta, logopeda i radnog terapeute a
smije se izostaviti ni uloga medicinske sestre. &wii stritnjaci zajedno trebaju procijeniti
bolesnika i napraviti plan lijenja uzevsi u obzir potrebe svakog pojedinog bdtesmjegove

Zelje, kao i Zelje njegove obitelji te bolesnikosunoloski i ogi medicinski status (20).
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~Svaka je rehabilitacijska sluzba specijalizirarsarazltite vidove bolesnikova oporavka.
Fizikalna terapija usredatena je na sljede aspekte: mobiliziranje, hodanje cvenotoricki ili
senzorni poremi@j ekstremiteta i propisivanje pomagala kao Stét@p ili uretaj za pomo pri
hodanju. Patologija govora usmjerena je na sfj@datanja: jezine poreméaje, poreméaje
artikulacije i poreméaje gutanja. Radna terapija dpua je na sljeda pitanja: fini pokreti Sake i
ruke, uporaba sredstava za rad i pomagala, te Bposbneovisnog funkcioniranja. U radnoj i
fizikalnoj terapiji naglasak treba biti na upotredaihvaenih ekstremiteta i postizanju spretnosti

pri jelu, obl&enju, osobnoj higijeni i drugim osnovnim potrebant20).

Patetni koraci u rehabilitaciji zagnju prilikom akutne skrbi, a nakon toga treba eyt
plan i za rehabilitaciju izvan bolnice. Od nekihvijiln metoda i postupaka za rehabilitaciju dsti
se terapija pokretima izazvanim ogramjima, lijekovi za kontrolu spasticiteta, vjezban]
pomaiu robota, elekttina stimulacija, terapija pomdo magnetskog polja, itd. (20). Nakon
mozdanog udara vrlo jéesta i depresija koja se javlja kao posljedica egglomjene u
bolesnikovu Zivotu. Stoga je vrlo vazno razumijgeasavjetovanje i konzumacija odgovarau
lijekova ako je to potrebno. Rehabilitacija trel#i kontinuirana i usmjerena na zadovoljenje

potreba i Zelja bolesnika i njegove obitelji.

1.10. Bolesti koje predstavljaju¢imbenike rizika za nastanak mozdanog udara

Bolesti koje predstavljajwtimbenike rizika su sljed& hipertenzija, fibrilacija atrija,
poviSeni lipidi, Séerna bolest, zriajna stenoza karotidnih arterija, homocistein, apal
Hipertenzija je najzr@jniji ¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara, &dge istog
zna&ajno smanjuje rizik mozdanog udaracddtalost mozdanog udara raste 46% za svakih 7,5
mmHg porasta dijast@kog tlaka. Hipertenziju treba liéi i odrzavati vrijednosti arterijskog

tlaka u normalnim granicama, tj. ispod 140/80 mmé&lge samo sniziti arterijski tlak (4).

Fibrilacija atrija povisuje gestalost mozdanog udara otprilike pet puta za prwidani
udar i jedan je od najztiajnijin neovisnih¢imbenika rizika za nastanak mozdanog udara.

Primjenom peroralnih antikoagulansa (varfarin) me#eanjiti rizik nastanka mozdanog udara u
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bolesnika s fibrilacijom atrija za otprilike 70%. lwlesnika mldih od 65 godina s fibrilacijom
atrija potrebno je uvesti terapiju peroralnim aoéigulansima i odrzavati vrijednosti INR
(International Normalised Ratio) na 2,5 (rasponadm?2,0 i 3,0), Sto je dovoljno za uspjesnu

prevenciju nastanka mozdanog udara, a nije povezaogeéanim rizikom krvarenja (4).

»Podaci iz novijih studija pokazuju kako postojiygzanost izm@u povisSenih vrijednosti
lipida i uCestalosti mozdanog udara. Naknadna analetai studije s pravastatinom, u kojima
mozdani udar nije bio unaprijed postavljen primadrajnji cilj, pokazala je zn@jnu redukciju
ucestalosti mozdanog udara u bolesnika koji su uzipravastatin. Novija istrazivanja pokazuju
da primjena statina moze dovesti do smanjenja sitenmtskih plakova u karotidnim arterijama
te da moze smanijiti debljinu intime i medi@me bi se mozda otvorila mo@uost primjene
statina u bolesnika s aterosklerotskim plakovimanarmalnim vrijednostima kolesterola® (4).

Seerna bolest predstavlja neovigfinbenik rizika za nastanak ateroskleroze i mozdanog
udara. Nadalje, u osoba sac&mom bole&u utvidena je dvostruko viSa smrtnost nakon
ishemijskog mozdanog udara u odnosu na osobe bemgebolesti, ali nije dokazano da striktna

kontrola koncentracije glukoze u krvi djeluje pgwol na spréavanje mozdanog udara (4).

Znaajnom stenozom karotidnih arterija smatra se sterjednaka ili véa od 75%
lumena. Zn&ajna stenoza Kkarotidne arterije povezana je s emiaZ rizikom nastanka
ipsilateralnoga mozdanog udara. éife strénjaka danas smatra kako svakoga bolesnika sa
zna&ajnom stenozom karotidne arterije treba operiratentru koji ima rizik operacije maniji od
3%. ,Koncentracija homocisteina > 1&mol/L dvostruko povéava rizik mozdanog udara,

neovisno o ostalimimbenicima rizika“ (4).

Upala moze powvati rizik nastanka mozdanog udara, a 25 do 35%shida s mozdanim
udarom prijavili su recentnu infekciju. Taker ima zn#&ajnu ulogu u nastanku i razvoju
ateroskleroze. ,Bolesnici s akutnim respiratornimekcijama imali su pov@n rizik nastanka
mozdanog udara, a ozbiljne periodontalne infekpgeetavaju rizik nastanka mozdanog udara

viSe od 4 puta“ (4).
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1.11. Uloga medicinske sestre u prevenciji, lifenju i rehabilitaciji mozdanog udara

Medicinska sestra kao ravnopravitan tima, a sukladno kompetencijama koje posjeduje
odgovorno sudjeluje u svim razinama prevencije raabg udara. U jedinicama za mozdani udar
sudjeluje u organizaciji posla iz podja zdravstvene njege. Podja rada medicinske sestre su:

e Zdravstvena njega;

* Medicinsko-tehniki rad;

» Zdravstveno-odgojni rad;

» Medicinska dokumentacija (sestrinski dio);

» Istrazivaki rad u sestrinstvu (7).

Podréje rada medicinske sestre koje pred njih postavglike izazove je svakako
zdravstvena njega. Mozdani udar uzrokuje t#eliposljedice i probleme iz zdravstvene njege
koje je medicinska sestra u skladu sa svojim olw@azem, znanjem i sposobnostima duzna
rjeSavati i zbrinjavati. Medicinske sestre su uddine u sve faze zbrinjavanja bolesnika s MU te
aktivno i trajno surduju s bolesnikom i njegovom obitelji tijekom boravke nakon otpusta iz
bolnice (21).

Kako bi uspjesSno obavila sve svoje zadatke, meskeirsestra mora uloziti veliki trud u
obavljanju svojih zadataka te se dodatno educitatehabilitaciji medicinska sestra taley ima
vrlo vaznu ulogu jer pomaze pacijentu da postigm&kd¢ionalnost te ga razltim aktivnostima
potice da bude neovisan te da sve Sto moZze napravi B@dicinska sestra u rehabilitaciji
mozdanog udara mora provoditi zdravstvenu njegrikdinu terapiju, ali i psihosocijalne

aktivnosti kako bi se postigla maksimalno mégfunkcionalnost i neovisnost bolesnika (22).

Takader, neophodno je promatranje bolesnika i razgovjins kako bi saznala kako se
bolesnici osjéaju, koji su njihovi strahovi i brige kako bi im @& pomai. Njene aktivnosti
moraju biti uskldene s aktivnostima ostalitanova tima i fizioterapeuta. Medicinska sestra ima
srediSnju ulogu u rehabilitaciji bolesnika koji bpl od mozdanog udara jer ona vodi njegu i
brine se o pacijentima, pomaze im u samozbrinjavamravilnom pozicioniranju te taker

pruza i psiholosku pon¢oobiteljima oboljelih. S obzirom na to da od swilanova tima ona
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najvise vremena provodi s bolesnicima, pomaZze iojirsvsavjetima prilagoditi se na stanje u

kojem jesu kako bi rezultati rehabilitacije bilodtspjesniji (22).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Za potrebe ovog zavrSnog rada provedeno je isamj@@ kojim se procjenjivala
moguenost samozbrinjavanja oboljelih od mozdanog udaiarada bio je procijeniti moginost
samozbrinjavanja oboljelih od mozdanog udara pan®arthelovog indeksa. Cilj istrazivanja je
bio ukazati da bolesnici oboljeli od mozdanog udanaju malu sposobnost samozbrinjavanja.
Nulta hipoteza glasi: postoji statiki znatajna razlika méu spolovima ispitanika oboljelih od

mozdanog udara s obzirom na mégast samozbrinjavanja.
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3. ISPITANICI | METODE

U radu se prikazuju istrazivani podaci procijenegetnosti samozbrinjavanja oboljelih
od mozdanog udara. Istrazivani podaci vezani uzcjpno mogdnosti samozbrinjavanja
prikupljeni su na uzorku od 100 ispitanika hospitallijecenih na odjelu neurologije ©p
bolnice Bjelovar u periodu od 01.01.-01.06.2016dige. Istrazivanje je retrospektivnog tipa.
Potrebni podaci za istrazivanje prikupljeni su istsinske dokumentacije koja obubiga
pratenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije jrteapratenje postupaka za pacijenta koji je
duze vrijeme u bolnici, evidencija ordinirane i rpijlenjene terapije, procjena boli, lista za
praenje dekubitusa, procjena rizika za pad, procje¢anja svijesti te kategorizacija bolesnika
(higijena, obl&enje, hranjenje, eliminacija, hodanje, stajanjedspje, premjesStanje, okretanje,
dijeta, podnoSenje napora). Podaci su prikuplj@otiebom Barthelovog indeksa koji se nalazi u
prilogu zavrSnog rada. Rijge o indeksu koji se koristi za procjenu motkdg stanja pacijenta.
Sastoji se od 11 elemenata u kojima se dyee ovisnost ili neovisnost (u viSe razina). Do
rezultata se dolazi zbrajanjem bodova koji se mafsd svakim elementom indeksa. Procjenjuju
se sljedé elementi: osobna njega, kupanje, hranjenje, d@vlge, premjesStanje (postelja —
invalidska kolica — okretanje u postelji), poknethst u invalidskim kolicima, pokretljivost (u
istom nivou), kretanje po stubama, koristenje W@aemtrola stolice, kontrola mjehura. Bodovi
su rasporéeni od 0 do 15 (O, 5, 10, 15) ovisno o pojedinoemantu, s tim da 0 ozéava
potpunu ovisnost o pondbdruge osobe, a 15 neovisnost. Statkstiobrada podataka obavljena
je uz pomdé MS Excela, a za testiranje statiktiznatajnih razlika za sva pitanja u odnosu na
spol ispitanika koristen je t-test. Dobiveni reatiltprikazani su deskriptivnom statidéom
metodom te gratki. Za istrazivanje dobivena je suglasnost voditehdjela i Eitkog

povjerenstva Ofe bolnice Bjelovar koji se nalazi u prilogu.
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4. REZULTATI

Prvi dio indeksa odnosi se na podatke o dobi ispsgpitanika. Struktura ispitanika s

obzirom na spol je prikazana u Grafikonu 1.

100

H Ukupno
46 m Muski spol

Zenski spol

Grafikon 1. Struktura ispitanika s obzirom na spol
Prema podacima iz Grafikona 1. vidljivo je da jeswazivanju sudjelovalo 100 ispitanika

od ¢ega 54 muskaraca i 46 Zena. Na Grafikonu 2. pril@sg&uktura ispitanika s obzirom na dob
muskaraca.
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Struktura ispitanika s obzirom na dob

27

M od 53 do 65 godina
H od 66 do 78 godina
od 79 do 91 godine

Muskarci

Grafikon 2. Struktura ispitanika s obzirom na dobSkaraca

Prema podacima prikazanima na Grafikonu 2. vidljeda je u istraZivanju sudjelovalo 12
musSkaraca u dobi od 53 do 65 godina, 15 u dobiGd®78 godina, te 27 njih u dobi od 79 do
91 godine. Najmléi muSkarac koji je sudjelovao u istrazivanju imadbB godine, a najstariji 91

godinu. Grafikon 3. prikazuje strukturu ispitang&abzirom na dob Zena.

Struktura ispitanika s obzirom na dob

24

M od 51 do 65 godina
M od 66 do 78 godina
od 79 do 90 godina

Zene

Grafikon 3. Struktura ispitanika s obzirom na deb&
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Prema podacima prikazanima na Grafikonu 3. vidljy@a je u istrazivanju sudjelovalo 9
Zena u dobi od 51 do 65 godina, 13 u dobi od 6G&godina, te 24 njih u dobi od 79 do 90
godina. Najmlda Zena koja je sudjelovala u istrazivanju imalébje godinu, a najstarija 90
godina. Na Grafikonu 4. prikazano je koliko je tapika ovisno, a koliko neovisno o poéno

drugih u podrgju osobne njege.

Osobna njega

80

43
37 m 0 bodova - Ovisnost

5 bodova - Neovisnost

Ukupno Mugkarci Zene

Grafikon 4. Osobna njega

Na Grafikonu 4. 0 bodova predstavlja ovisnost onpd druge osobe, dok 5 bodova
predstavlja neovisnost — umivanje, pranje zwealjanje, brijanje uz prilagieni ¢esalj, brij& ili
slicno. Kao Sto je i vidljivo iz Grafikona 4., od ukupriOO0 ispitanika, 80 ih je u potpunosti
ovisno o pomé druge osobe, a 20 ih je neovisno o pénusugih, Sto zn& da mogu samostalno
obavljati osobnu higijenu i njegu. Od ispitanik&e/ije muskaraca (43), nego Zzena (37) koji su
ovisni o pomdi drugih osoba pri obavljanju osobne njege. Tako viSe muskih ispitanika je
neovisno o pomd drugih u osobnoj njezi (11) u odnosu na Zenskéddsice (9). Grafikon 5.

prikazuje koliko je ispitanika ovisno i neovisnggomci drugih osoba prilikom kupanja.
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Kupanje
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39 0 bodova - Ovisnost
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Ukupno Muskarci

Zene

Grafikon 5. Kupanje

Iz grafikona 5 vidljivo je da je veliki broj is@hika ovisan o pond drugih prilikom

kupanja (87), a vrlo mali broj njih ne treb&ij poma: (13). Od toga je 48 muSkaraca i 39 Zena

koji su ovisni o pomé drugih osoba. Uspodejuci broj ispitanika koji nisu ovisni 0 dijoj

pomc:i kod kupanja, vidljivo je da je broj muSkaraca fmg®) u odnosu na broj zZena (7).

Sljed€i grafikon prikazuje ovisnost i neovisnost ispitekod hranjenja.
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Hranjenje
72
40 M 0 bodova - Ovisnost
32
28 )
5 bodova - Potrebna pomo¢ za
rezanje, mazanje na kruh i sl.
14 14
Ukupno Muskarci Zene

Grafikon 6. Hranjenje

Od ukupnog broja ispitanika, njih 72 je ovisno onméi prilikom hranjenja, dok 28
ispitanika treba pomtosamo pri rezanju, mazanju na kruh i ostalim ragiaj&oje zahtijevaju
upotrebu motorike. Od 72 ispitanika koji su u patpsti ovisni 0 pomé drugih osoba, 40 ih je
musSkaraca, a 32 ispitanika je Zena. U pogledu goprd motorickim radnjama kod hranjenja,
izjedna&en je broj musSkaraca i Zena (14). Na Grafikonu fikagana je potpuna ovisnost,
djelomicna ovisnost i neovisnost ispitanika prilikom aldaja.
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Oblacenje

m 0 bodova - Ovisnost

m 5 bodova - Potrebna odredena
pomog, ali ve€inu moze sam/a

10 bodova - Neovisnost
(ukljuéujuci kopcanje
gumba, patentnog
zatvaraca, vezica)

Ukupno Mugkarci Zene

Grafikon 7. Oblaenje

Iz Grafikona 7. vidljivo je da je naj¢ebroj ispitanika potpuno ovisan o potarugih
kod obl&enja, 19 oboljelih treba djelotiiiu pom@, dok je samo 9 njih neovisno o poéno
drugih. Od 72 njih koji su u potpunosti ovisni onpati drugih prilikom obl&enja, 40 njih su
muskarci, a 32 su Zene. Kao $to j& wvevedeno, 19 ispitanika treba ateru pomoé kod
oblatenja, ali véinu mogu sami i od toga je 11 muSkaraca, a 8 Adadi.je broj ispitanika koji
je neovisan o pont drugih kod obl&enja i od njih 9 ispitanih 3 su muskarca i 6 ZeNa.
Grafikonu 8. prikazana je ovisnost ispitanika kgthovog premjeStanja u krevet, invalidska

kolica i okretanja u krevetu.
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PremjesStanje (postelja — invalidska kolica -
okretanje u postelji)

M 0 bodova — Ovisnost, bez
ravnoteZe za sjedenje

B 5 bodova — Znatna pomo¢ (jedna
ili dvije osobe fizicki) za posjedanje

m 10 bodova — Mala fizicka pomo¢

15 bodova — Neovisnost

Ukupno Muskarci Zene

Grafikon 8. PremjeStanje (postelja — invalidskadet okretanje u postelji)

Na Grafikonu 8. vidljivo je da je ukupno 50 ispilga u potpunosti ovisno 0 porio
drugih kod premjeStanja i oni nemaju ravnoteZzuod kjedenja. Od njih 50, 27 je muskaraca, a
23 su zene. Znatnu poihadnosno pomdjedne ili dvije osobe za posjedanje treba 32 askia
i od toga je 20 muSkaraca, a 12 Zena. MaldKizipoma treba njih 11 te je od toga 5 muskaraca,
a 6 Zzena. Samo 7 ispitanika je neovisno i ne tiebaicija poma kod premjeStanja u postelju,
invalidska kolica, okretanja u postelji, itd. ody#gosu samo 2 muskarca, a ostalo su Zene (5).

Grafikon 9. prikazuje pokretljivost ispitanika wadidskim kolicima.

32



Pokretljivost u invalidskim kolicima

B 0 bodova — Nemoguénost
upravljanja ni elektromotornim
kolicima

B 5 bodova — Pokretljivost u
elektromotornim invalidskim
kolicima

10 bodova — Pokretljivost u
invalidskim kolicima

Ukupno Mugkarci Zene

Grafikon 9. Pokretljivost u invalidskim kolicima

Iz Grafikona 9. vidi se da najéiebroj ispitanika (53: 31 muSkarac, 22 Zene) nema
moguenost upravljanja ni elektromotornim kolicima. NRfT ima pokretljivost u elektromotornim
invalidskim kolicima (15 muskaraca i 12 Zena). Rtlivost u invalidskim kolicima ima 20
ispitanika i od toga je 8 musSkaraca i 12 Zena. ikwaf 10. prikazuje pokretljivost (u istom

nivou).
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Ukupno Muskarci Zene

Pokretljivost (u istom nivou)

B 0 bodova — Nepokretnost u
razdaljini manjoj od 50 metara

B 5 bodova — Neovisnost u
invalidskim kolicima u razdaljini
vecoj od 50 metara

10 bodova — Hodanje uz pomo¢
jedne osobe u razdaljini vecoj
od 50 metara

15 bodova — Neovisnost (ali uz
uporabu pomagala, npr. uz
Stap) vise od 50 metara

Grafikon 10. Pokretljivost (u istom nivou)

Od ukupnog broja ispitanika, njih 57 je nepokretnazdaljini od 50 metara i od toga je

31 muskaraca, a 26 je Zena. Neovisnost u invalid&klicima u razdaljini véoj od 50 metara

ima 21 ispitanik te je od toga 13 musSkaraca, a BerManji je broj onih koji hodaju uz pordo

jedne osobe u razdaljini &8 od 50 metara (12: 5 muSkaraca i 7 zena), dakilel0 neovisno,

ali uz uporabu pomagala, npr. uz Stap, u razdalj@oj od 50 metara te je izjedfen broj

muskaraca i Zzena (5). Grafikon 11. prikazuje ovs$nameovisnost o pondodrugih kod kretanja

po stubama.
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Kretanje po stubama

m 0 bodova — Ovisnost

M 5 bodova — Potrebna pomoc¢
(fizicka, pomagala za nosenje)

10 bodova — Neovisnost

Ukupno Mugkarci Zene

Grafikon 11. Kretanje po stubama

Kao Sto je i vidljivo iz prethodno prikazanog gkaina, najvéi je broj ispitanika 63 koji
Su u potpunosti ovisni o poréiadrugih osoba prilikom kretanja po stubama te jera broju véi
broj musSkaraca 35, nego zena 28. Zatim slijedi bnafj (25) kojima je potrebna poha obliku
fizicke pomdi ili pomagala za noSenje. Od tog broja, 13 je naud&&a i 12 je zena kojima je
potreban navedeni oblik porip Sto zn&i da nisu u potpunosti neovisni prilikom kretanja p
stubama. Ipak, najmanji broj ispitanika je u poipsth neovisan kod kretanja po stubama (njih
12) i od toga je 6 musSkaraca i 6 Zena. Grafikon fi2kazuje ovisnost i neovisnost ispitanika kod
koriStenja toaleta.

35



Koristenje WC-a

B 0 bodova — Ovisnost

m 5 bodova — Potrebna
odredena pomo¢

10 bodova — Neovisnost (u
skidanju i oblaéenju, brisanju)

Ukupno Muskarci Zene

Grafikon 12. Koristenje WC-a

Vidljivo je da najvei broj ukupno ispitanika treba punu poéno koristenju WC-a (61: 34
muskaraca i 27 Zena). Odemu pomé treba 28 ispitanika i od toga je 15 muSkaraca3 @eha.
Najmaniji je broj onih ispitanika koji su neovisnkariStenju WC-a i njih je (11: 5 muskaraca i 6
Zena). Na Grafikonu 13. je prikazana ovisnost kaottole stolice.
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Kontrola stolice

B 0 bodova — Inkontinentnost
(treba klizmu, supozitorij i
slicno)

B 5 bodova — Povremene nezgode
zbog inkontinencije

10 bodova — Neovisnost

Ukupno Mugkarci Zene

Grafikon 13. Kontrola stolice

Iz Grafikona 13. vidljivo je da je 60 ispitanikakontinentno, odnosno treba klizmu,
supozitorij i sléno te je od toga 35 muskaraca i 25 Zena. Povremezgode zbog inkontinencije
ima 28 ispitanika (14 muSkaraca i 14 Zena), dadaj@o 12 ispitanika neovisno o painbmoze
kontrolirati stolicu (5 muskaraca i 7 Zena). Grafikl4. prikazuje koliko njih moze kontrolirati

mjehur.
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Kontrola mjehura

B O bodova — Inkontinentnost ili
kateteriziranje i nemogucnost
samostalnog obavljanja
kateterizacije /aplikacije urinala

B 5 bodova — Povremene nezgode
zbog inkontinencije

10 bodova — Neovisnost

Ukupno Mugkarci Zene

Grafikon 14. Kontrola mjehura

Na Grafikonu 14. vidljivo je da je 62 ispitanikakontinentno, imaju katater ili nisu u
moguwenosti samostalno obaviti kateterizaciju. Od toge8femuskaraca i 26 zena. Povremene
nezgode zbog inkontinencije ima 24 ispitanika, 1iZSkaraca i 12 Zena. Samo je 12 ispitanika
koji mogu kontrolirati mjehur i od toga je 6 muSaea i 6 Zena. U Tablici 1. prikazan je t-test za
procjenu mogénosti samozbrinjavanja oboljelih od mozZzdanog udarabzirom na spol

ispitanika.

Tablica 1. T-test prema spolu ispitanika

Dobiveni t 10,03504
Df 98
Granini t (5 %) 1,98
Grankni t (1 %) 2,64

P 0,06

Nulta hipoteza: Nije zr@jna razlika izméu spolova koji su dozivjeli mozdani udar u
potrebnosti pom@ zato Sto je P > 0,05S¢itavanjem iz tablice t-distribucije vrijednosti je

vidljivo da se u véini tvrdnji pokazalo da ne postoji statidti znatajna razlika izméu spola
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ispitanika i procjena moguosti samozbrinjavanja kod mozdanog udara. Dald&gj® se pri

nultoj hipotezi. U tablici 2 prikazane su t-razlibeema spolu ispitanika. Zbog potreba t-testa

ispitanici su podijeljeni iskljéivo na muskarce i Zene, bez drugih istaknutih ebj§.

Tablica 2. T-razlike prema spolu ispitanika

Muski Zenski
Medijan 19,63 30,33
Varijacija 534,77 1060,45
Broj observacija 54,00 46,00
Df 98,00
t Stat -1,91
P(T<=t) two-tail 0,06
Granini t 1,98

Zakljucak: Ako je t-Stat (-1,91) manji od negativne gtaw vrijednosti (-1,98) ili v& od

pozitivne granine vrijednosti (1,98), nulta hipoteza se odbacd® je u ovom skaju.

Promatrana razlika iznde srednjih vrijednosti uzoraka (30,33 — 19,63) mig@/oljno uvjerljiva

da potvrdi zn&aj razlike spolova u potrebi za poto

39



5. RASPRAVA

Provedenim istraZzivanjem procjenjuje se moawsti samozbrinjavanja oboljelih od
mozdanog udara nda 100 ispitanih pacijenata u gradu Bjelovaru tijgksrpnja 2016. godine na
temelju sestrinske dokumentacije. Istrazivanje fjievedeno upotrebom upitnika Barthelovog
indeksa koji se koristi za procjenu motiag stanja pacijenta. Indeks se sastoji od 11 elatae
u kojima se utwtuje ovisnost ili neovisnost o poripa rezultati su dobiveni zbrajanjem bodova
koji se nalaze pod svakim elementom indeksa. Uhistanju se procjenjuju osobna njega,
kupanje, hranjenje, ohianje, premjesStanje (postelja — invalidska kolicakretanje u postelji),
pokretljivost u invalidskim kolicima, pokretljivos{u istom nivou), kretanje po stubama,
koriStenje WC-a, kontrola stolice, kontrola mjehuBadovi su raspodeni od 0 do 15, gdje O

ozna&ava potpunu ovisnost, a 15 neovisnost o poruge osobe.

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 100 ispitailod ¢ega 54 muskaraca i 46 Zena.
Gledaj«i dob muskih ispitanika, u dobi od 53 do 65 goduila ih je 12, 15 ispitanika u dobi od
66 do 78 godina te 27 ispitanika u dobi od 79 day®dine. Promatrajil dob ispitanih Zena, 9
ispitanica je bilo u dobi od 51 do 65 godina, 1B nj dobi od 66 do 78 godina te 24 ispitanica u
dobi od 79 do 90 godina.

S obzirom na dob ispitanika najmanje je ispitantkanije njih 21, u dobnoj skupini koja
ima najvei rizik od mozdanog udara, a to je dobna skupinasitu 53 i 65 godina. S obzirom na
spol ispitanika najviSe je ispitanika themuskarcima, i to onima starijima od 79 godindinza

slijedi skupina Zena taKer starijih od 79 godina.

Od ukupno 100 ispitanika, 80 njih je u potpunostisno 0 poméi druge osobe te je
medu njima viSe muSkaraca 43, nego Zena 37. Samo ROnbkovisno o pond drugih i metu
njima je 11 muskih ispitanika i 9 Zenskih. Kod kojgavelik broj njih (87) je ovisan o poréio
drugih i mefu njima je 48 muSkaraca i 39 Zena. Samo 13 patgge neovisno o pordodrugih
i medu njima je 6 musSkaraca i 7 zena. Od ukupnog bsp#anika, njih 72 treba poraarugih
prilikom hranjenja, dok 28 njih treba potheamo pri rezanju, mazanju na kruh gisti. Kod
oblatenja takder njih 72 treba potpunu porarugih osoba, njih 19 oboljelih je djelotnip

ovisno o poméi drugih, a samo 9 njih ne trebain poma: kod obl&enja.
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Prilikom premjeStanja u postelju, invalidska kolickretanja u postelji, itd. 50 ispitanika
je u potpunosti ovisno o porgiadrugih, 32 ispitanika treba znatnu poin@oma: jedne ili dvije
osobe za posjedanje), dok malu dki pom@ treba njih 11. Nemogmost upravljanja
elektromotornim kolicima ima 53 ispitanika, 27 inmaoguwnost pokretanja elektromotornim
invalidskim kolicima, dok pokretljivost u invalidsk kolicima ima 20 ispitanih osoba. Od 100
ispitanika, njih 57 je nepokretno u razdaljini odl Wetara, neovisnost u invalidskim kolicima u
razdaljini v&oj od 50 metara ima 21 ispitanik, 12 je onih kapdhaju uz pomé jedne osobe u
razdaljini ve&oj od 50 metara, dok je njih 10 neovisno (ali ubnappu pomagala, npr. uz Stap) u
razdaljini v&oj od 50 metara. Prilikom kretanja po stubama @8asika je u potpunosti ovisni o
pomgii drugih osoba, 25 njih treba pota obliku fizicke pomdi ili pomagala za noSenje, a 12
njih je u potpunosti neovisno kod kretanja po stohaPotpunu pontou koriStenju WC-a treba
61 ispitanik, odréenu pom6 treba njih 28 ispitanika, a samo ih je 11 neovisr@riStenju WC-
a. Sto se tie kontrole stolice, 60 ispitanika je inkontinentmonosno treba klizmu, supozitorij i
slicno, povremene nezgode zbog inkontinencije ima RiBaisika, a 12 ih je neovisno o0 poéno
Kod kontrole mjehura, 62 ispitanika je inkontinemtimaju kateter ili nisu u moguoosti
samostalno obaviti kateterizaciju, povremene neegdabg inkontinencije ima 24 njih, a 12
ispitanika moze kontrolirati mjehur. Prema anadimim i sumiranim rezultatima istraZzivanja
moze se zaklgiti da je kod véine ispitanika koji su sudjelovali u provedenonragtvanju
moguenost samozbrinjavanja mala. Najstariji ispitanianaju jako malu moginost
samozbrinjavanja i velik dio njih je u potpunostisan o pomé drugih.
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6. ZAKLJU CAK

Mozdani udar je neuroloSki poreta ¢iji su glavni uzroci porem&ji u arterijskoj
cirkulaciji mozga, Sto dovodi do nedostatne opskdmreienih dijelova mozga kisikom i
hranjivim tvarima. Navedeno dovodi do a&gja funkcija kojima ti dijelovi mozga upravljaju.
Mozdani udar se pocestalosti uzroka smrtnosti nalazi na visokonédre mjestu. Kod w@ne
bolesnika s preboljenim mozdanim udarom prisutarapicit stupanj neuroloskog deficita, dok
je kod ostalih prisutna trajna ovisnost o p@émdrugih osoba. Stoga niti rnidi Sto ova bolest

predstavlja veliki ekonomski i socijalni teret u ogim razvijenim zemljama.

S cillem poboljSanja rehabilitacije nakon mozdandgra najprije se otpust iz bolnice mora
sagledavati kao getak rehabilitacije u zajednici, a ne kao njeziajkiTakater, i drustvene
aktivnosti se moraju inkorporirati u rehabilitagijgto se konkretno odnosi na oméauvanje
kretanja bolesniku i izvan ke. Cilj rehabilitacije mora biti opstanak bolesnikdi i njegov
povratak aktivhom Zzivotu, stoga se prilikom rehiddije moraju uzeti u obzir i figki, ali i

socijalni te emocionalriimbenici.

Vrlo veliku ulogu u prevenciji i lijgenju mozdanog udara ima medicinska sestra, osaobito
podriiju zdravstvene njega. Nezaobilazna je njena ulogpoboljSanju psiholoskog stanja
bolesnika, a odnosi se na komunikaciju s bolesnikiaoci mu savjete i utjehu. U obavljanju
svojih aktivnosti medicinska sestra mora uzeti miobaktivnosti drugih¢lanova tima kako bi

lijecenje i rehabilitacija bolesnika u cijelosti bilipjesnija.
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8. SAZETAK

Mozdani udar je akutni neuroloSki porefagkoji nastaje naglo kao posljedica poréaja
mozdane cirkulacije te nedostatne opskrbe dijelmazga kisikom i hranjivim tvarima. Na
prvom je mjestu mi&u uzrocima smrtnosti u Hrvatskoj, a nacem u Europi. Takder je naveden
na prvom mjestu kao uzrok invaliditeta u svijetuséd/zahvéa osobe srednje i starije Zivotne
dobi, ali u zadnje vrijeme od te bolesti obolijavajmlaie dobne skupine, Sto jos viSe pdtyje
da on predstavlja veliki medicinski, ekonomski cigni problem. Véina osoba koje dozive
mozdani udar ovisno je odaj pomai. Kako bi se sprij&io nastanak mozdanog udara i smanjila
njegova wdestalost u svijetu, vazno je na vrijeme poduzirpegventivnhe mjere i mijenjati Zivotne

navike.

U radu su prikazani rezultati istrazivanja kojima ¢ilj bio procijeniti mogdnost
samozbrinjavanja oboljelih od mozdanog udara pam®arthelovog indeksa nie 100
nasuméno odabranih pacijenata na odjelu neurologijecéObolnice Bjelovar. Rezultati
istrazivanja pokazali su da je kod¢uee ispitanika mogénost samozbrinjavanja mala te da
velika vetina njih u potpunosti ovisi 0 pondiodrugih osoba. Istrazivanje je pokazalo i da ne

postoji statistiki znatajna razlika u potrebi za poiis obzirom na spol ispitanika.

Klju ¢éne rije¢i: Barthelov indeks, mognost samozbrinjavanja, mozdani udar, procjena.
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9. SUMMARY

Stroke is an acute neurologic disorder that occapsdly as a result of disorders of
cerebral circulation and insufficient supply of ioravith oxygen and nutrients. In the first place
among the causes of death in Croatia, and the ithiedirope. It is also stated in the first place as
a cause of disability in the world. More affectsddie-aged and older, but recently from these
diseases affecting younger age groups, which furdoafirms that he is a major medical,
economic and social problem. Most people who sudfstroke is dependent on foreign aid. To
prevent stroke and reduce its incidence in thedydrls time to take preventive measures and to
change habits.

The paper presents the results of the researclddoressess the possibility of self-care of
stroke patients using the Barthel Index among Hd@omly selected patients in the department
of neurology Bjelovar General Hospital. The ressliewed that most respondents possibility of
self-care small and that the vast majority of themmpletely dependent on the help of others. The
study also found that there was no statisticalgyniicant difference in the need for assistance
with regard to gender.

Keywords: Barthel index, the possibility of self-care, strassessment.
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11. PRILOZI

BARTHELOV INDEKS

Ime i prezime:

Datum i godina réenja:

Datum popunjavanja Barthelovog indexa:

Osobna njega

0 - Ovisnost o pomi druge osobe

5 - Neovisnost (umivanje, pranje zubasljanje, brijanje) uz prilagi@ni cesalj, brij& ili slicno
Kupanje

0 - Ovisnost

5 - Neovisnost

Hranjenje

0 - Ovisnost

5 - Potrebna pontoza rezanje, mazanje na kruh i sl.

Oblacenje

0 - Ovisnost

5 - Potrebna oddena pomé, ali vetinu moze sam/a

10 - Neovisnost (ukljguju¢i kopéanje gumba, patentnog zatveaavezica)
PremjeStanje (postelja — invalidska kolica — okretaje u postelji)

0 — Ovisnost, bez ravnoteze za sjedenje
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5 — Znatna pomb(jedna ili dvije osobe fizki) za posjedanje

10 - Mala fiztka poma@

15 — Neovisnost

Pokretljivost u invalidskim kolicima

0 — Nemogunost upravljanja elektromotornim kolicima

5 — Pokretljivost u elektromotornim invalidskim ioma

10 — Pokretljivost u invalidskim kolicima

Pokretljivost (u istom nivou)

0 — Nepokretnost u razdaljini manjoj od 50 metara

5 — Neovisnost u invalidskim kolicima u razdaljuetoj od 50 metara
10 — Hodanje uz ponégedne osobe u razdaljini & od 50 metara
15 — Neovisnost (ali uz uporabu pomagala, nprtag)%iSe od 50 metara
Kretanje po stubama

0 —Ovisnost

5 — Potrebna ponéq(fizicka, pomagala za nosenje)

10 — Neovisnost

Koristenje WC-a

0 — Ovisnost

5 — Potrebna oddena pomé

10 — Neovisnost (u skidanju i obknju, brisanju)

Kontrola stolice
49



0 — Inkontinentnost (treba klizmu, supozitorijicsio)
5 — Povremene nezgode zbog inkontinencije

10 — Neovisnost

Kontrola mjehura

0 — Inkontinentnost ili kateteriziranje i nem@gost samostalnog obavljanja kateterizacije

/aplikacije urinala
5 — Povremene nezgode zbog inkontinencije

10 — Neovisnost

UKUPNO
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Predmet: ,,Procjena mogucnosti samozbrinjavanja oboljelih od
mozdanog udara®

- suglasnost na provodenje istraZivanja

Na temelju Vase zamolbe Eticko je povjerenstvo OB Bjelovar razmotrilo
plan i naéin ispitivanje odnosno dostavljenu dokumentaciju o istraZivanju pod
nazivom ,Procjena mogucnosti samozbrinjavanja oboljelih od mozdanog
udara®.

Predmetno istrazivanje zadovoljava uvjete i u skladu s Etickim kodeksom
i Bochumskim postupnikom.

Stoga je Eti¢ko povjerenstvo suglasno s provodenjem predmetnog
istrazivanja u na$oj ustanovi.

S postovanjem,

Predsjednik Eti¢ g poxg erenstva

‘-Iﬂ.f/

‘ / // 1
Darlgo Novalic¢
prof. psihologije
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Prema Odluci Visoke tehnicke Skole u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj
djelatnosti i visokom obrazovanju, elektroni¢ke inacice zavrénih radova studenata Visoke
tehnicke $kole u Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne
i sveudilidne knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Vaseg zavrinog rada u cijelosti
bude javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektroni¢ke inatice zavr$nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

WATEA LASVIK

(Ime i prezime)

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavrinog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveutiliSne knjiZznice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inaCice zavrinog rada.

U Bjelovaru, //'7 '{a l,ofém

Lawih. Netea

(potpis studenta/ice)




