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1. UvOD

Cerebrovaskularni inzult pripada medu prva tri vodeca uzroka smrtnosti u svijetu. On je

ujedno 1 prvi uzrok invaliditeta u svijetu kao 1 znacajan uzrok depresije i demencije (1).

Republika Hrvatska biljezi cerebrovaskularni inzult kao vodeéi uzrok smrtnosti te kao
vodeci uzrok invalidnosti. Analiza po dobi pokazuje kako broj umrlih od cerebrovaskularnog
inzulta raste s dobi, a izraziti porast se biljezi nakon 50. godine Zivota populacije. Iz toga podatka
moze se isCitati kako je veliki problem u starijoj populaciji upravo cerebrovaskularni inzult. S
obzirom da stanovniStvo Republike Hrvatske stari, odnosno postaje sve starije, a
cerebrovaskularni inzult biljezi porast nakon 50. godine zivota, za ocekivati je da ¢e se povecati

broj oboljelih od cerebrovaskularnog inzulta u Republici Hrvatskoj(1).

Hrvatski zavod za javno zdravstvo, objavio je podatke da u Hrvatskoj cerebrovaskularni
inzult dozivi od 15.000 do 16.000 ljudi, a ¢ak njih oko 7.500 umre od posljedica, $to iznosi oko
14% svih smrti u Hrvatskoj. Ukoliko se gleda stopa smrtnosti, Hrvatska je daleko iznad prosjeka

za europsku regiju te daleko iznad prosjeka EU(2).

Cerebrovaskularni inzult ¢est je uzrok smanjenja funkcionalne sposobnosti, dovodi do
potrebe za tudom pomoc¢i zbog nemogucénosti samostalnih zadovoljenja osnovnih potreba, kao i
povecéane potrebe za bolni¢kim lijeenjem, a sve zbog nastalih posljedica kao $to su demencija,
depresija, oduzetost ili slabost jednog ili viSe ekstremiteta, potom smetnje ili nemogucnost
govora, kao 1 nesigurnost u hodu koja moze dovesti do padova te lomova kostiju. Vecina
razvijenih zemalja je zabiljezila pad smrtnosti u razdoblju od 1970.-1980.-tih godina za oko
50%, dok suprotno tome, u zemljama u razvoju nije zabiljezen pad smrtnosti, ¢ak je u nekim

zemljama zabiljeZen porast incidencije cerebrovaskularnog inzulta (3).

Rehabilitacija predstavlja dinami¢an proces koji pridonosi postizanju optimalnog
emocionalnog, psiholoskog, tjelesnog i socijalnog potencijala kako bi se zadrzala neovisnost,

dostojanstvo i samopostovanje bolesnika (4).

Glavni cilj rehabilitacije, bez obzira na vrstu specifi¢nih problema bolesnika, jest pomo¢i

bolesniku da postigne najvisu razinu neovisnosti i da je $to dulje zadrzi (4).



Medicinska sestra kao profesionalni zdravstveni radnik, te kao ¢lan profesionalnog
zdravstvenog tima odgovorna je za pravilno i pravovremeno provodenje procesa rehabilitacije i
procesa zdravstvene njege bolesnika oboljelog od cerebrovaskularnog inzulta. Takoder, uloga
medicinske sestre kao zastupnice promjena nije samo tretiranje ve¢ nastalog cerebrovaskularnog
inzulta, nego i njegova prevencija. Pravilnom edukacijom stanovni$tva 0 promjenama prehrane i

pravilnoj tjelovjezbi smanjuje se incidencija cerebrovaskularnog inzulta (4).

Kao $to je ve¢ navedeno za Republiku Hrvatsku, tako se pretpostavlja da ¢e i u ostalim
manje razvijenim zemljama, u kojima je starija populacija, daljnjim starenjem povecati se
incidencija te je zbog toga vrlo vazna prevencija cerebrovaskularnog inzulta. Preventivne metode
u razvijenim zemljama uporabom kojih je zabiljezen pad oboljenja, bile su propagiranje zdravog
nacina zivota, odnosno izbacivanje svih losih navika i ponasanja iz svakodnevnog zivota (na

primjer: prestanak pusenja, redovna tjelesna aktivnost i ostalo) (1).



2. CILJ RADA

U pocetnom dijelu rada opisana je anatomija i fiziologija srediSnjeg ziv€anog sustava, te
patofiziologija nastanka cerebrovaskularnog inzulta. Cilj ovog zavrsnog rada je opisati ulogu
medicinske sestre, prvostupnice kroz sve faze rehabilitacije nakon cerebrovaskularnog inzulta,
od rane faze oboljenja u jedinici intenzivne skrbi pa sve do specijalnih ustanova za medicinsku
rehabilitaciju.

Zdravstvena njega u rehabilitaciji bolesnika nakon preboljelog mozdanog inzulta biti ¢e

prikazana kroz plan zdravstvene njege.



3. RAZRADA

3.1. Anatomija i fiziologija Ziv€anog sustava

Zivéani sustav ima funkciju primanja i proizvodnje Ziv€anih podrazaja iz tijela te izvana,
potom ih predaje izvrSnom organu koji analizira i zadaje naredbu za akciju. Takoder, ZivCani
sustav odrzava dobru funkcionalnost kao i svrsihodnost svih organa, organskih sustava i odnos
prema okolini. Zivéane stanice, koje se nazivaju neuroni, nalaze se u sredi$njem Zivéanom
sustavu. Ziv€ane stanice imaju razna svojstva. Neka od njih su podraZljivost, provodenje
podrazaja. Pojedine stanice sadrze svojstva koja omogucavaju pamcenje, formaciju govora

miSljenja i svijesti. Ziv€ani sustav se dijeli na tri sustava, a to su:

1. sredi$nji ziv€ani sustav(mozak i kraljezni¢na mozdina),
2. periferni ziv¢ani sustav (mozdani i mozdinski zivci),

3. autonomni ziv€ani sustav (simpatikus 1 parasimpatikus) (5).

Jedan od sustava ziv€anog sustava je srediSnji ziv€ani sustav. On obuhva¢a mozak i
kraljezni¢nu mozdinu. U navedenim organima se nalaze podru¢ja ispunjena Ziv€anim stanicama

(siva tvar) i ispunjena mijeniliziranim vlaknima (bijela tvar) (5).

3.1.1. Anatomija i fiziologija mozga
Mozak je najvisi dio srediSnjeg Ziv€anog sustava. On prima obavijesti, odnosno

informacije te ih potom obraduje i Salje upute organima koji ¢e izvrSiti naredbu, na primjer:
misi¢i. Mozak je jedan od najvecih organa u tijelu. Sastoji se 100 milijardi Ziv€anih stanica koje
spajaju misli i visoko koordinirane fizicke akcije, takoder i reguliraju nesvjesne procese tijela, na
primjer: probava. Po€etna podjela mozga utemeljena je na osnovne tri cjeline:

o veliki mozak

e mozdano deblo

e mali mozak (6)

Na slici (Prilog 1.) prikazana je anatomija covjekovog mozga, mozgovna baza — 1. ¢eoni

rezanj, 2. sljepoocni rezanj, 3. uzduzna mozgovna pukotina, 4. njusna lukovica, 5. njusni trak, 6.
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njusni trokut, 7. prednja perforirana tvar, 8. vidno raskrizje, 9. vidni Zivac, 10. hipofiza, 11.
sisasto (mamilarno) tijelo, 12. most (pons), 13. produljena mozdina, 14. crv (vermis) maloga

mozga, 15. polutka maloga mozga, 16., 17., 18. 1 19. pocetci mozdanih Zivaca.

Prilog 1. Anatomija ¢ovjekovog mozga

3.1.1.1. Veliki mozak

Veliki mozak je najveci dio sredi$njeg ziv€anog sustava te zauzima najveci dio lubanjske
Supljine. Sastoji se od dvije polutke koje su nepotpuno odijeljene dubokom uzduznom
pukotinom. Na povrsini velikog mozga nalaze se brazde, a izmedu njih su moZdane vijuge (7).

Svaka mozdana polutka ima Cetiri reznja: ¢eoni rezanj, tjemeni rezanj, sljepooc¢ni rezanj i
zatiljni rezanj. Okomita (duboka) brazda razdvaja Ceoni 1 tjemeni reZanj, dok ukosSena (duboka
postrani¢na) brazda razdvaja Ceoni i sljepoo¢ni rezanj. Svaki dio mozdane kore djeluje na
odredene funkcije. MoZzdana kora ispred srediSnje i1 postrani¢ne brazde djeluje na motoriku,

odnosno upravlja pokretima, dok dijelovi kore iza tih brazdi djeluju na osjetna sredista (7).



3.1.1.2. Mozdano deblo

Mozdano deblo poveznica je izmedu mozga i kraljeznicne mozdine, a sastoji se od
srednjeg mozga, mosta i produzene mozdine. Srednji mozak sastavljen je od bazalnog dijela te
krova koji se sastoji od cetverokvrzi¢ne krovne ploce. Povezuje most s medumozgom te se u

njemu nalaze izlaziSta zivaca pokretaca oka (7).

Most sadrzi jezgre mozdanih zivaca (V, VI, VII i VIII) te sadrzi vazne autonomne centre,
mosne jezgre te mozdane putove koji prolaze kroz most. Produzena mozdina se nastavlja na
gornji kraj kraljeznicne mozdina te ima oblik stoSca. U njoj su smjeStena srediSta nuzna za
odrzavanje zivota: centar za kaSljanje i kihanje, respiracijski centar, srediSte za regulaciju

sr¢anog rada te srediSte za funkciju hranjenja (7).

3.1.1.3. Mali mozak
Mali mozak je smjeSten u straznjoj lubanjskoj jami te pokriva povrSine produzene
mozdine 1 mosta. Sastoji se od dvije polutke 1 dijela koji ih spaja (sredi$nji dio). Mali mozak

oblikom podsjeca na crva (7).

Ukoliko se podrazuje mali mozak, nefe biti izazvane nikakve motoricke reakcije,
medutim, mali mozak je neophodan za normalno obavljanje motorike. U suradnji sa
vestibularnim aparatom, mali mozak ima ulogu odrZavanja ravnoteze. Mali mozak takoder, ima
funkciju uskladivanja pokreta i1 priguSivanja. Ta funkcija je vazna za izvedbu brzih 1 vjestih

pokreta jer ukljucuje ravnomjeran slijed pojedinih faza takvih pokreta (7).

3.1.2. Anatomija i fiziologija kraljeZni¢ne moZdine

Kraljezni¢na moZdina se nalazi u kanalu kraljeZnice te je ona kra¢a od kanala kraljeznice.
Gornji vratni dio kraljeZzni¢ne moZdine je tanji, dok su donji dio i prsni dio deblji te se onda opet
stanjuje pa potom deblja na kraju slabinskog dijela. Ta zadebljanja su ishodista Zivaca za ruke i
noge. Iz kraljeZni¢ne mozdine s obje strane izlaze snopovi vlakana (Ziv€anih) te oni tvore

korijene mozdanskih zivaca. Broj parova korijena je jednak broju kraljezaka 1 iznosi 31 (7) .

Na slici u (Prilog 2.), prikazana je anatomija kraljezni¢ne mozdine ¢ovjeka kako slijedi;

Kraljeznicna mozdina ¢ovjeka — 1. veliki mozak, 2. mali mozak, 3. kraljeZznicna mozdina, 4.
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vratni ziv€ani splet, 5. rucni Zivéani splet, 6. medurebreni Zivei, 7. zavr$na nit kraljeznicne
mozdine, 8. slabinski ziv€ani splet, 9. »konjski rep«, 10. krizni zivcani splet, 11. stidni zivac, 12.

ishijadicni zivac, 13. trticna kost.

Prilog 2. Kraljezni¢na mozdina ¢ovjeka



3.2. Definicija cerebrovaskularnog inzulta

Cerebrovaskularni inzult je akutni mozdani incident aterosklerotskog oboljenja. On je
najcesce potaknut promjenom krvnog tlaka, no u nekim slu¢ajevima moze biti izazvan rupturom
aneurizme (arterijske) ili moze biti izazvan zacCepljenjem mozdane arterije ugruskom iz srca ili

arterijskog dijela krvotoka (8).

Moguce posljedice smanjenog ili zaustavljenog protoka krvi jesu trajni ili privremeni

gubitak svijesti, miSljenja, govora, pamcenja, kretanja ili osjeta (8).

Takoder, cerebrovaskularni inzult se moze definirati i kao neuroloski zaris$ni ispad koji je

nastao u slu¢ajevima poremecaja mozdane cirkulacije (9).

Cerebrovaskularni inzult moze biti definiran i kao neurovaskularna bolest koja nastaje
poremeéajem mozdanog krvotoka, odnosno, do cerebrovaskularnog inzulta dolazi zbog
krvarenja u mozdano tkivo. Takav poremecaj krvotoka ili potpuno prekidanje krvotoka dovodi

do nemogu¢énosti normalne opskrbe mozga krvlju Sto rezultira odumiranjem mozdanih stanica

(10).

3.3. Patofiziologija cerebrovaskularnog sustava

Za normalnu funkciju mozga, potrebna je dovoljna opskrba kisikom i hranjivim tvarima.
Prikladan protok krvi u mozgu osigurava autoregulacija cirkulacije, ¢ak 1 kod velikih odstupanja

arterijskog tlaka. Do cerebrovaskularnog inzulta dovode razli¢iti uzroci, a to su:

e TROMBOZA - krvni ugrusak nastane u jednoj od mozdanih arterija. Njegovom

nastanku pogoduje aterosklerozno ostecenje stijenke krvne Zzile.

e EMBOLUA — jedan dio ugruska, ili on cijeli je pokrenut krvotokom iz lijeve

strane srca te on zacepi jednu od mozdanih arterija.

e ISHEMUA - dolazi u jednom dijelu mozga do smanjenja protoka. Ishemija
nastaje zbog stezanja arterija koje opskrbljuju mozak.

e HEMORAGUA - je krvarenje. Po mjestu nastanka moZe biti: epiduralno,
subduralno, intracerebralno i subarahnoidno. Do krvarenja u mozgu dolazi
najcesSce zbog pucanja krve Zile iz raznih razloga (ozljede, malformacije ili zbog

oStecenja uzrokovanih ozljedom) 1 to u trenutku naglog porasta tlaka (8).



Za normalno funkcioniranje mozdanih stanica, potrebna je dovoljna opskrba mozga

hranjivim tvarima (najviSe glukozom) te kisikom (11).

Ishemija nastaje najeS¢e zbog tromboze pojedine mozdane arterije. Glavni uzrok
stvaranja tromba u arterijama je ateroskleroza. Ateroskleroza najceS¢e zahvaca velike arterije te
se javlja kod osoba starije Zivotne dobi. Ce$¢a su oboljenja kod muskaraca nego u Zena.
Promjene se pocinju razvijati na mjestu oSte¢enog endotela gdje se odlazu lipidi iz krvi,
ponajvise kolesterola te se tako stvaraju ateromatozne ploc¢e. Kako okolno vezivno tkivo buja ta
ploCa postaje sve veca i samim time smanjuje protok krvi kroz skleroti¢nu arteriju. Uz
aterosklerozu, uzrok ishemije moze biti i embolija. Embol nastaje najceS¢e u srcu ili pak u

velikim krvnim arterijama (11).

Krvarenje je posljedica rupture jedne od mozdanih arterija, a ovisno o lokalizaciji
krvarenje moze biti razli¢ito. Naj€es¢i uzroci intracerebralnih krvarenja su hipertenzija (poviseni
krvni tlak) te u arterijskim stjenkama degenerativne promijene, dok subarahnoidalna nastanu

zbog prsnuca aneurizme, odnosno zbog traume (11).

3.4. Rizi¢ni ¢imbenici cerebrovaskularnog inzulta

Mnoga stanja, okolnosti, ponaSanje, zivotne navike i1 bolesti su povezani s nastankom
cerebrovaskularnog inzulta. Najpoznatiji su: dob i spol, rasa, genetika, hipertenzija,
kardiovaskularne bolesti, dijabetes, puSenje cigareta, alkoholizam, tjelesna neaktivnost, nezdrava

prehrana, prekomjerna tjelesna teZina (12).

Na neke faktore nije moguce utjecati: dob, spol, genetika, rasa. Ali bi trebalo utjecati na
one na koje je to moguce, kao $to su: nepravilna prehrana, prekomjerna tjelesna tezina, tjelesna
neaktivnost. Utjecaj ¢e i¢i u smjeru otklanjanja ili pak ublaZzavanja njihovog ucinka na povecanje

ucestalosti mozdanog udara (12).

3.5. Simptomi cerebrovaskularnog inzulta

Ovisno o lokalizaciji nastanka inzulta kao 1 o vrsti te opsegu, razli¢iti su simptomi 1
znakovi cerebrovaskularnog inzulta. Cerebrovaskularni inzult je najceS¢e akutni incident zbog
pojave prvih simptoma u nekoliko minuta ili sati. LakSe je prepoznavanje ukoliko nisu prije
postojali simptomi nekih bolesti koji su slicni simptomima cerebrovaskularnog inzulta, na

primjer: smetenost, glavobolja i zaboravljivost (8).



Simptomi i1 znakovi takoder, ovise i o edemu okolnog tkiva, tako da se prava veli¢ina
mozdanog oste¢enja moze vidjeti tek nakon nekoliko dana od nastanka inzulta. Izgled bolesnika
je karakteristiCan: o¢ne jabucice su izvrnute na stranu lezije te prema gore. Lice bolesnika je
znojno 1 crveno, a obrazi koji su mlohavi se uvlace pri udisanju, u izdahu se nesimetricno
napuhuju. Nepravilnosti su izrazenije na strani lezije. Vrlo Cesto, u pocetku, karakteristicna je

pojava midrijaticne zjenice na strani ozljede (8).

U cerebrovaskularnom inzultu svijest je poremecena. Moze biti od blagog i kratkotrajnog
gubitka svijesti, sve do duboke kome i nestajanja reakcije na podrazaje. Takoder je poremeceno i
ponasanje bolesnika. Bolesnik moze biti dezorijentiran, moze reagirati nelogi¢no, biti smeten, a

ponekad se javlja i agresivnost (8) .

U vecine bolesnika nakon cerebrovaskularnog infarkta dolazi do motorickih ispada, u
razli¢itom stupnju i na razliCite naCine. Najc¢eSce je nesimetricna pokretljivost i to na strani
suprotnoj od Zari§ta u mozgu. Cestu nepokretnost bolesnika nakon inzulta uzrokuju pareze ili
paralize i smetnje pokretljivosti udova. Takoder, se moze pojaviti inkontinencija mokracée i

stolice, kao i smetnje gutanja (8).

Nerazgovijetan govor vrlo je Cesta posljedica cerebrovaskularnog inzulta, kao rezultat
oduzetosti misi¢a koji djeluju u fonaciji. Govor moze biti i popuno izgubljen, tada se govori o

afaziji koja se pojavljuje ukoliko je inzultom pogoden govorni centar u mozgu (8).

Vitalni znakovi kod bolesnika koji su u komi nakon cerebrovaskularnog inzulta mogu se
ocCitovati usporenim pulsom (bradikardijom) kao posljedica povecanog intrakranijskog tlaka.
Tjelesna temperatura bolesnika moZe biti povecana, najéeS¢e kao posljedica upale pluca ili pak

upale mokraénog puteva, ali takoder kao 1 posljedica asepti¢ne nekroze ZariSta u mozgu (8).

Iz gore navedenog moze se zakljuciti da se simptomi uvelike razlikuju po mjestu
nastanka cerebrovaskularnog inzulta. U tablici u nastavku prikazani su simptomi

cerebrovaskularnog inzulta ovisno o mjestu nastanka. (Prilog 3.).
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Frontalni Insularni Temporalni Parietalni Mozdano | Okcipitalni
L. Cerebelum L. L. . .
rezanj korteks rezanj rezanj deblo rezanj
Motorne Poteskoce sa | Problemi sa Poteskoce sa Smanjenje Poteskoce | Poteskoce
poteskoce ravnotezom | percepcijom sluhom inteligencije | sa disanjem | savidom
Problemi s
govorom
o ) Pojava
Poteskoce sa | Problemiu | prohiemi Neadekvatno . ) .
inteligencijom | koordinaciji owlemi razmatranje hipertenzije
genct 1 govorom J® 1 ili hipotenzije
(nepoznava
nje jezika)
. o Poteskoce sa L.
-, Problemi sa | Poteskoce u . i i Poremecaji
Poteskoce . .. Neprepoznavanje | razlikovanjem }
. finom osjecanju o A srcanog
razmatranja . rijeci desne i lijeve .
motorikom | temperature ritma
strane
. . Poteskoce sa | Poteskoce
Poteskoce sa Problemi sa | Gubljenje osjeta .
. . . poznavanjem sa
ponasanjem pamcenjem mirisa .. .
jezika gutanjem
Poteskoce u
Poteskoce sa obradi Problemi sa Gubitak
pamcéenjem socijalnih pamcéenjem osjeta
emocija
. . Gubitak
Problemi s Problemi sa .
., . sposobnosti
osobnos$c¢u emocijama .
Citanja

Prilog 3. Simptomi s obzirom na mjesto nastanka CVl-a

Pravovaljano prepoznavanje simptoma cerebrovaskularnog inzulta veoma je vazno. Ne bi

trebalo iskljuciti pravovaljanu edukaciju stanovniStva o simptomima cerebrovaskularnog inzulta.

Istrazivanja koja su provedena u Republici Hrvatskoj pokazuju da si ispitanici s urbanih podrucja

bolje educirani o simptomima i znakovima , za razliku od onih koji se nalaze na ruralnim

podrucjima. (13).
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3.6. Dijagnostika cerebrovaskularnog inzulta

Prilikom dolaska u bolnicu, bolesnik koji je doZivio cerebrovaskularni inzult, odnosno
njegova pratnja, obavezno nam daju sve potrebne podatke o dotadasnjim bolestima (hipertenzija,
dijabetes, kardiovaskularne bolesti), takoder daju podatke o terapiji koju bolesnik uzima kod
kuc¢e. U dijagnostici cerebrovaskularnog inzulta uz (hetero) anamnezu, te op¢i i neuroloski

pregled uz pregled o¢ne pozadine, provode se dalje navedeni dijagnosticki postupci.

Dijagnosticke pretrage prvenstveno se rade u svrhu razlikovanja vrste cerebrovaskularnog
inzulta zbog daljnjeg lijecenja kao i moguceg iskljucenja ostalih bolesti mozga. One obuhvacaju
kompjuteriziranu tomografiju (CT) i magnetsku rezonancu (MRI) kao jedne od osnovnih metoda
dijagnostike (14).

Kompjuterizirano snimanje (CT) mozga metoda je koja nam pokazuje radi li se o
zacepljenju krvnih zila ili 0 mozdanom krvarenju. Vrlo vazno je napomenuti da se mozdano
krvarenje vidi odmah na snimkama, dok se zalepljenje krve zile ne vidi odmah. Najcesée je
potrebno od 6 do 12 sati od pocetka simptoma do vidljivih promjena na CT-u. Moguce je da se i
nakon 12 sati od pocetka simptoma ne vide promjene na CT-u, a razlog je rani dolazak u bolnicu

1 zapoceto rano lijeCenje te su time prevenirali nastanak ostec¢enja (15).

Za razliku od kompjuterizirane tomografije, magnetska rezonancija koristi se u
slu¢ajevima kada je potrebno uociti manje mozdane promjene. Kao $to je ve¢ navedeno, vazno je
napomenuti da se zacepljenja krvnih Zila ne vide odmah. Zahvaljuju¢i magnetskoj rezonanciji
zacepljenja krvnih zila (isto kao i mozdana krvarenja) mogu biti uoéena odmah. Magnetska
rezonancija se uglavnom izbjegava zbog hitnosti te je kompjuterizirana tomografija i dalje

najzastupljenija dijagnosticka metoda (15).

Takoder, treba ucini 1 elektrokardiografiju (EKG), ultrazvuk srca krvnih Zzila vrata UZV

kao i laboratorijske testove (koagulacijske, biokemijske, hematoloske) i pretrage mokrace (14).

Ultrazvukom, dopllerom krvnih zila vrata (karotidnih vertebralnih arterija) moze se
potvrditi ili iskljuciti oStec¢enje zila, odnosno, promjene na krvim zilama (ateroskleroza) §to je
Cest uzrok cerebrovaskularnog inzulta. Jedno od najce$¢ih mjesta stvaranja ateroskleroznih

promjena su karotidne arterije koje se nalaze na vratu i vode krv u mozak (8).
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3.7. Lije¢enje cerebrovaskularnog inzulta

LijeCenje cerebrovaskularnog inzulta sastoji se od opc¢ih 1 specificnih terapijskih

postupaka (4).

Op¢i terapijsku postupci usmjereni su na regulaciju cirkulacije krvi, hidraciju organizma,
odrzavanje optimalne ventilacije pluca, pracenje diureze te na prevencije komplikacija

dugotrajnog lezanja (4).

Specificni terapijski postupci usmjereni su na ozivljavanje i odrzavanje mozdanih
funkcija, suzbijanje povecanog intrakranijskog tlaka, suzbijanje edema mozga, a sve ovisno o
vrsti cerebrovaskularnog inzulta. Na primjer, kod inzulta uzrokovanim tromboembolijskom
incidentu uvodi se antikoagulacijska terapija. (4). U roku tri sata od nastanka prvih simptoma
moguce je primijeniti specificnu terapiju za otapanje tromba ukoliko je rije¢ o ishemijskom

mozdanom udaru (4).

Ukoliko je ateroskleroza, suzenje karotidnih arterija, uzrok cerebrovaskularnog inzulta
ve¢e od 75%, indicira se operativni zahvat. Operativni zahvat je fokusiran na zaustavljanje
krvarenja postavljanjem metalnih kopc€i, zatim na drenazu i uklanjanje krvi u mozdanom
podruc¢ju. Takoder, moze se postaviti 1 metalna mrezica ili stent za proSirivanje krvne zile. U
nekim sluc¢ajevima potrebno je i u potpunosti ukloniti oste¢enu ili deformiranu krvnu zilu.
Medutim, ako su simptomi cerebrovaskularnog inzulta ve¢ nastupili, onda se treba cekati s

operacijom od 4 do 6 tjedana od pojave cerebrovaskularnog inzulta (12).

S izvrSenim svim dijagnostickim pretragama koje su potrebne i lijeCenjem, pocinje se sa
aktivnom rehabilitacijom kako bi se §to prije vratila funkcija oslabljenih ekstremiteta, kao i

vjezbe govora (12).
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3.8. Rehabilitacija

3.8.1. Definicija rehabilitacije

»Rehabilitacija je koriStenje svih sredstava usmjerenih na umanjenje utjecaja
onesposobljavajucih stanja i postizanje optimalne socijalne integracije osobama s invaliditetom.*

(Svjetska zdravstvena organizacija)

U zdravstvenom kontekstu bi se rehabilitacija definirala kao proces koji se aktivnim
promjenama osoba koja je onesposobljena zbog ozljede ili bolesti u¢i vjestinama koje su

neophodne za socijalno, tjelesno i psiholosko funkcioniranje (3).

Udruga europskih medicinskih specijalista (UEMS), definira fizikalnu i rehabilitacijsku
medicinu kao medicinsku specijalnost koja je samostalna i koja se bavi poticanjem kognitivnih i
¢imbenika (osobnih i okolisnih). UEMS iz svega navedenog zakljucuje kako je rehabilitacija
odgovorna kako za prevenciju, dijagnostiku, tako i za lijeCenje i rehabilitaciju bolesnika s

onesposobljavaju¢im zdravstvenim stanjem i komorbiditetom u svim dobnim skupinama (3).

3.8.2. Ciljevi i nacela fizikalne rehabilitacijske medicine

Glavni cilj koji ima rehabilitacija je omoguciti bolesniku da vodi Zivot kakav bi sam htio
s minimalnim ograni¢enjima koje su posljedica bolesti ili ozljeda. U praksi glavni cilj ¢e se

posti¢i kombinacijom postupaka koji uklanjaju ili reduciraju oStecenja (3).

Temeljni ciljevi rehabilitacije odnose se na postizanje osobnog zadovoljstva te socijalne i

profesionalne participacije (3).

Najvazniji dio suvremenog rehabilitacijskog procesa je ucenje. Takoder, nastoje se
umanjiti oStecenja s postupcima sprjeavanja komplikacija poboljSanjem aktivnosti i funkcija i
omogucavanjem participacije. Fizikalna i rehabilitacijska medicina provodi se u svim bolni¢kim

ustanovama, od jedinice intenzivne skrbi pa sve do specijalnih ustanova za rehabilitaciju (3).

Rehabilitacija je koordiniran i kontinuiran proces. Pofetak mu je odmah nakon nastanka
bolesti ili ozljede, a traje sve dok se ne postigne drustvena uloga koja ¢e odgovarati zivotnim

teznjama i Zeljama osobe (3).
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3.8.3. Fizikalna i rehabilitacijska medicina po fazama rehabilitacijskog postupka

3.8.3.1. Rehabilitacija u jedinicama za intenzivno lijecenje

Period od prvih 24 do 48 sati spada u akutnu fazu cerebrovaskularnog inzulta i odnosi se
na period od prijema bolesnika do stabilizacije (4).

U ranim faza rehabilitacije kod oporavka od bolesti, vaznu ulogu ima odgovarajuca
okolina koja smiruje bolesnika i umanjuje mu strahove 1 tjeskobu. Takoder, ranim

intervencijama moze se sprije€iti nastanak sekundarnih komplikacija bolesti ili ozljeda (3).

Akutno lijecenje se provodi u jedinicama za intenzivno neurolosko lijeCenje u kojima se
organizirano provode optimalni postupci neuroloskog lije¢enja i medicinske njege bolesnika s
akutnim cerebrovaskularnim inzultom. U skrbi za pacijenta sudjeluju ¢lanovi multidisciplinarnog
tima koji se sastoji od: neurologa, konzilijarnog specijalista fizioterapije, ostalih konzilijarnih

specijalista, medicinske sestre, fizioterapeuta, psihologa te logopeda (16).

Postupci rehabilitacije za vrijeme akutnog lijeCenja imaju preventivhu funkciju.
Medicinske sestre sprjeavaju nastanak dekubitusa na nacin da odrzavaju bolesnika suhim,
primjenom antidekubitalnih pomagala, ucestalim okretanjem 1 promjenom polozaja te

primjerenim pozicioniranjem (16).

Kod mnogih bolesnika postoji rizik od aspiracijske pneumonije. Kod bolesnika koji imaju
kvantitativni poremecaj svijesti nakon cerebrovaskularnog inzulta, treba imati na umu da ih se ne
smije hraniti na usta. Vecinom se u akutnoj fazi lijeenja, bolesnici hrane putem nazogastri¢ne
sonde. Medicinska sestra treba imati na umu da bolesnikovo uzglavlje treba povisiti kako nakon

hranjenja ne bi doSlo do regurgitacije 1 aspiracije hrane (16).

Funkcija mokrenja i stolice Cesto je oStec¢ena za vrijeme akutne faze cerebrovaskularnog
inzulta. Kod ovog oSteCenja treba izbjegavati postavljanje trajnog katetera iz razloga Sto se
refleks nagona na mokrenje oporavlja vrlo brzo, dok je retencija rjede problem. S obzirom da
postavljanjem trajnog katetera dolazi do rizika za infekciju mokraénih putova, trajni kateter treba
stavljati isklju¢ivo kod iniciranog trajnog pracenja diureze, kod bolesnika koji su u Soku ili kod

oStecenja uretre (16).

Na mi$i¢no-koStanom sustavu moze doc¢i do razvoja kontraktura. Kontrakture se mogu

prevenirati istezanjem miSi¢a, odrZzavanjem pasivne pokretljivosti punog opsega pokreta u

15



zglobovima barem dva puta dnevno. Takoder, kontrakture se mogu prevenirati stavljanjem

bolesnika u fizioloski ili u funkcijski zadovoljavajuci polozaj (16).

U akutnoj fazi lijeCenja ranom se mobilizacijom moZe prevenirati duboka venska
tromboza. Takoder, duboka venska tromboza prevenira se noSenjem elasticnih cCarapa ili

elasticnih zavoja (16).

Ranom mobilizacijom djeluje se pozitivno na psiholosko stanje bolesnika. Mobilizacija
moze biti pasivna i aktivna. Isprva je ona pasivna, no stimulacijom se tezi prema aktivnoj
mobilizaciji. U jedinici za akutno lijeCenje osoba s cerebrovaskularnim inzultom, zahtjeva se od
bolesnika da izvrSavaju odredene aktivnosti, kao $to su: samostalna promjena polozaja u krevetu,
samostalno stabilno sjedenje, ustajanje i1 hodanje. Mobilizacije ukljucuje sve aktivnosti
svakodnevnog zivota (oblacenje, svlacenje, hranjenje 1 drugo). Preporuca se aktivnosti provoditi

barem 45 minuta, po planu i programu, 5 radnih dana u tjednu (16).

3.8.3.2. Subakutna bolnicka rehabilitacija

Poslije akutnog lijeenja, ovisno o funkcionalnom statusu, nastavlja se s rehabilitacijskim

procesom (16).

Kljuéni kriteriji za premjesStaj na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju su: stabilan
neuroloski status, odsustvo znacajnog morbiditeta (znac¢ajno oStecenje kognitivnih funkcija),

prisutnost znacajnog ziv€éano-misi¢nog deficita, u najmanje dvije od 5 navedenih funkcija:

=

pokretljivost

2. aktivnosti samozbrinjavanja

3. komunikacija

4. Kkontrola stolice i mokrenja

5. kontrola zvakanja i gutanja (16)

Za upucivanje na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju, bolesnik mora mo¢i aktivno
sudjelovati u pet navedenih kljucnih kriterija i to po 45 minuta do 3 sata dnevno. Vrlo je vazno

da bolesnik ima oc¢uvane kognitivne funkcije, moguénost u¢enja, minimalnu govornu funkciju za
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sporazumijevanje, da moze tolerirati fizicku aktivnost i sudjelovati u ostvarenju zajednickih

ciljeva (16).

Na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju nece biti primljeni bolesnici koji imaju
poviSenu tjelesnu temperaturu, ocekivanu nisku stopu prezivljavanja, nesuradljivost i1 teske

kognitivne promjene (16).

Odmah po otpustu bolesnika sa neuroloskog odjela treba zapoceti rehabilitacijski proces
u stacionaru. Rehabilitacijski proces sastoji se od: prilagodenog prostora za bolesnike nakon
cerebrovaskularnog inzulta, specijaliziranog rehabilitacijskog programa koji je individualno
prilagoden i pazljivo planiran od strane multidisciplinarnog tima, ostalih potrebnih servisa ( na

primjer: pomagala za kretanje- stap, stake, kolica) (16).

Multidisciplinaran tim u stacionarnim medicinskim rehabilitacijama sastoji se od:
specijalista fizioterapije (koordinatora tima i voditelja), lije¢nika specijalista (konzultanata),
medicinskih sestara, fizioterapeuta, radnih terapeuta, logopeda, psihologa, rehabilitacijskih
asistenata i socijalnih radnika (16).

Clanovi tima obraduju bolesnika te odreduju stupanj osteéenja mozga, posljedi¢nog
smanjenja aktivnosti. Sukladno tome, odreduju se i planiraju rehabilitacijski programi.

Multidisciplinaran tim sve svoje postupke mora evidentirati, odnosno dokumentirati (16).

U stacionarnim medicinskim rehabilitacijama, potrebno je odmah identificirati ako
postoje problemi i to u smislu: orijentacije u vremenu i prostoru, pozicioniranja, transfera,
pokretljivosti (rizik od pada), gutanja, govora, kontinencije, nutritivnog statusa i hidracije. Treba
takoder, obratiti paZznju na kogniciju (paznja, memorija, dozivljaj prostora i okoline), tonus 1

snagu miSica, osjet i ravnotezu, vid i sluh (16).
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3.8.3.3. Rehabilitacija nakon povratka iz stacionara

Nakon povratka iz stacionara, bolesnici i dalje imaju odredene zdravstvene probleme i

komorbitete, i zbog toga im je potreban daljnji nadzor lije¢nika obiteljske medicine (16).

Rehabilitacija ne zavrSava dolaskom ku¢i, nastavlja se redovitim specijalistickim
pra¢enjem uz evaluaciju. Neki od problema s kojima se susre¢u bolesnici nakon preboljenog

cerebrovaskularnom inzulta po povratku kuci su:
e nezadovoljavajuca prilagodenost obitelji,
e depresija,
e smanjena seksualnost,
e potrebe za razli¢itim pomagalima,
e potreba za pomagalima za transfer,
e promijenjeni obrazac ponaSanja (16).

Zbog navedenih problema koji se pojavljuju, bolesnici se redovito kontroliraju. Na
pocetku se kontrole vrSe u razdobljima od mjesec 1 pol dana, a kasnije svaka tri mjeseca. U

kroni¢noj fazi se vrse jednom ili dva puta godisnje (16).

3.8.3.4. Kronic¢na rehabilitacija

Potrebno je educirati bolesnika i obitelj o prepoznavanju komplikacija
cerebrovaskularnog inzulta (-na primjer: bol u ramenu). Bolesnika je potrebno poticati na
postizanje ciljeva sukladno stupnju oStecenja. Aktivnosti koje dovode ka ostvarenju cilja su:
podupiranje aktivnosti u zajednici (sport, hobiji, kupovina), posjeta Zeljenih mjesta, uklju¢ivanje
u udruge bolesnika nakon cerebrovaskularnog inzulta, podupiranje aktivne uloge u drustvu, kao

na primjer: vra¢anje na posao, volontiranje, odmor, obitelj (16).

U kroni¢noj rehabilitaciji potrebno je provoditi sekundarnu prevenciju ponovnog

mozdanog udara, redovito propisivati i korigirati medikamentoznu terapiju (16).

Sekundarna prevencija podrazumijeva postupke prevencije kod osoba kod kojih postoji

mogucnost ponovne pojave bolesti. Kod bolesnika vazno je lijeCenje hipertenzije (lijeCenje
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dijabetesa melitusa, kardijalnih bolesti), smanjenje tjelesne aktivnosti, promjene zdravstvenog
ponasanja, kao §to je prestanak pusenja, veca tjelesna aktivnost, te promjena prehrane. Oko 80%

recidiva moguce je sprijeciti kombinacijom pet dokazanih strategija u sekundarnoj prevencija:
Pravilna prehrana

Tjelesna aktivnost

Primjena acetilsalicilne kiseline

Primjena antihipertenziva (skupina lijekova za lijeCenje hipertenzije)

Primjena statina (skupina lijekova za smanjenje razine kolesterola u krvi) (14).

3.9. Zdravstvena njega bolesnika u rehabilitacijskom procesu

Unutar zdravstvene ustanove, rehabilitacija zahtjeva sistemsku procjenu i evaluaciju
bolesnikovih deficita i intaktnih funkcija. Srediste zdravstvene njege je bolesnik i njegovo uéenje
vjestina kako bi Sto prije bio samostalniji te se vratio svakodnevnim aktivnostima. Bolesnikova
obitelj 1 sam bolesnik moraju biti svjesni plana i ciljeva, pri ¢emu medicinska sestra pruza

potporu i daje pozitivnu povratnu informaciju bolesniku kako bi ga jo§ vise motivirala.
Rehabilitacijski postupci u akutnoj fazi odnose se na preventivne postupke kako bi se
sprijecio nastanak komplikacija. Prevenira se dekubitus, duboka venska tromboza, aspiracijska

pneumonija., te oStecenje funkcije mokrenja i zadrZavanja stolice (16).

3.9.1. Smanjena mogu¢énost brige za sebe — 0sobna higijena u/s hemipareza

Nakon nastupanja cerebrovaskularnog inzulta, kao jedna od naj€eS$¢ih sestrinskih
dijagnoza javlja se smanjena mogucnost brige o sebi. U velikom broju slucajeva radi se o
smanjenoj mogucnosti brige o sebi vezanoj ne samo uz hranjenje, nego i uz odrzavanje higijene,

eliminaciju, oblacenje i sli¢no (17).

Otezano odrzavanje osobne higijene dogada se zbog slabosti ili potpune nemogucénosti
kontrole ekstremiteta. Vazno je procijeniti stupanj samostalnosti. Procjena stupnja samostalnosti

odnosi se na procjenu moguénosti koristenja samog pribora za higijenu, procjenu pokretljivosti
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pacijenta. Ne bi trebalo zanemariti i procjenu boli koja moZe biti jedan od klju¢nih ¢imbenika

koji sprjecavaju pacijenta u obavljanju osobne higijene (17).

Cilj koji je potrebno ostvariti je da ¢e pacijent sudjelovati u provodenju osobne higijene

sukladno stupnju samostalnosti. Pacijent ¢e biti Cist, urednog i ocuvanog integriteta koze.
Intervencije koje medicinska sestra treba provesti su:
e kontinuirano provoditi stupanj samostalnosti pacijenta
e objasniti pacijentu da definira situacije u kojima mu je potrebna pomo¢
e 0sobnu higijenu provoditi u isto vrijeme
e (0sobnu higijenu provoditi u jutarnjim satima
e prikupiti sav potreban pribor za odrzavanje osobne higijene
e pobrinuti se za privatnost
e pomoci pacijentu koristiti pomagalo za obavljanje osobne higijene
e promatrati i uo€avati promjene na kozi za vrijeme odrzavanja osobne higijene
e pomo¢i pacijentu prilikom odrZzavanja osobne higijene
e biti uz pacijenta za vrijeme odrZavanja osobne higijene
e koristiti pH neutralan sapun
e oprati kosu pacijentu (17).

Cilj je postignut ako pacijent provodi postupke osobe higijene u skladu sa vlastitim

stupnjem samostalnosti te pokazuje zadovoljstvo, ako je €ist, suh i urednog integriteta koze (17).
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3.9.2. Smanjena moguénost brige za sebe — oblacenje u/s hemipareza

Pacijenti kod kojih je prisutna hemipareza u velikom broju slucaja imaju poteskoce sa
oblacenjem zbog slabosti ekstremiteta jedne strane tijela. Potrebno je procijeniti stupanj
samostalnosti. Vazno je procijeniti i poznavanje ili moguénost koriStenja pomagala za oblacenje.
Ne bi trebalo zanemariti 1 prisutnost boli koja moze biti jedan od najvaznijih ¢imbenika vezanih

uz nemogucnost oblacenja pacijenta (17).

Ci]j u slu¢aju smanjene mogucnosti brige za sebe — oblacenje; glasi: pacijent ¢e pokazati

zelju i interes za oblac¢enjem i prihvatiti ¢e pomo¢ druge osobe.
Intervencije u sluc¢aju ove sestrinske dijagnoze su:
e procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta
e uvidjeti i definirati situacije u kojima je potrebna pomo¢ pacijentu
e definirati kada ¢e se obavljati aktivnost oblacenja
e pomoci pacijentu odjenuti odjec¢u
e osigurati privatnost za vrijeme odijevanja

e osigurati sigurnu okolinu bez mokrih podova, sa udobnim papucama koje se ne

sklizu te osigurati dovoljno svijetla
e pobrinuti se sa povoljne mikroklimatske uvijete u sobi
e pomodi pacijentu u odabiru odjece
e poticati na donoSenje odluka i na postizanje pozitivnog stava (17).

Cilj je postignut onda kada je pacijent zadovoljan postignutim postupcima te kada obavlja

zadane aktivnosti sukladno sa svojim stupnjem samostalnosti (17).
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3.9.3. Smanjena mogucénost brige za sebe — eliminacija u/s hemipareza

-----

dijagnoza. Kao takva, potreba bolesnika za eliminacijom ne treba biti zanemarena. Kao i kod
ostalih dijagnoza vezanih uz smanjenu moguénost brige za sebe vazno je procijeniti stupanj
samostalnosti. Prikupiti podatke o postojanju boli. Kao vazan ¢imbenik, bitno je procijeniti i

stupanj pokretljivosti (17).

Ci]j u slucaju ove sestrinske dijagnoze je fokusiran na povecanje samostalnosti pacijenta.

Pacijent ¢e biti zadovoljan postignutim, prihvatit ¢e pomo¢, bit ¢e uredan i suh (17).
Intervencije koje obavlja medicinska sestra su:
e procijeniti stupanj samostalnosti
e osigurati potrebna pomagala
e poticati na koristenje pomagala
e poticati pacijenta da potrazi pomo¢
e osigurati privatnost
e pobrinuti se za urednu higijenu genitalnog i analnog podrucja
e Diti uz pacijenta tijekom eliminacije
e osigurati dovoljno vremena
e pokazati postovanje tijekom izvodenja intervencija
e osigurati okolinu
e osigurati no¢nu posudu (17).

Cilj je postignut onda kada pacijent uredno obavlja eliminaciju, sukladno sa svojim

stupnjem samostalnosti i pokretljivosti, kada je suh uredan i pokazuje zadovoljstvo (17)

22



3.9.4. Smanjena moguénost brige za sebe — hranjenje u/s hemipareza

Smanjena mogucnost brige za sebe — hranjenje, kao sestrinska dijagnoza je opisana kao

nemogucnost pojedinca da djelomic¢no ili potpuno samostalno uzima hranu ili pije tekucinu.

Vazno je prikupiti podatke o stupnju samostalnosti, procijeniti stupanj sposobnosti gutanja i

zvakanja, procijeniti je i prisutna bol te na posljetku prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti

(17).

Intervencije koje medicinska sestra mora primijeniti u slu¢aju gore navede sestrinske

dijagnoze odnose se na:

procijeniti stupanj pokretljivosti pacijenta

prinijeti pacijentu hranu, te ju narezati

ako se hrana nalazi u nekoj vrsti pakovanja, otvoriti je

postaviti salvetu ili stani¢evinu pod bradu pacijenta

biti uz pacijenta tijekom cijelog hranjenja

ako bolesnik osjeca slabost muskulature, pomoc¢i mu pri hranjenju

omoguciti laksi pristup hrani s one strane tijela koja nije zahvaéena posljedicama

cerebrovaskularnog inzulta

osigurati dovoljno vremena da se pacijent odmori izmedu zalogaja
osigurati mir tijekom hranjenja

pobrinuti se da temperatura hrane odgovara pacijentu

pacijentu oprati ruke prije i poslije obroka

nakon hranjenja postaviti pacijenta u udoban polozaj (17).

Evaluacija kod sestrinske dijagnoze smanjene mogucénosti brige o sebi — hranjenje,

odnosi se na to da pacijent nakon hranjenja bude sit i zadovoljan. Pacijent svakodnevno pokazuje

Zelju i interes za konzumacijom hrane (17).
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3.9.5. Visok rizik za dekubitus u/s dugotrajnim leZanjem

Visok rizik za dekubitus odnosi se na prisutnost viSebrojnih vanjskih i unutarnjih

¢imbenika rizika za oStecenje tkiva (17).

U prikupljanje podataka ubraja se: prikupljanje podataka o ranijim oSteéenjima koze,
procjena rizika za nastanak dekubitusa (Braden skala- senzorna percepcija, vlaznost, aktivnost,
pokretljivost, prehrana, trenje 1 razvlaCenje), fizikalni pregled, podaci o medicinskim
dijagnozama, podaci o0 socioekonomskom statusu pacijenta, pacijentovo razumijevanje

novonastale situacije i pacijentova sposobnost usvajanja novih znanja (17).

Kritiéni ¢imbenici za nastanak dekubitusa su medicinska stanja: anemija, poremecaji
prehrane — pretilost i malnutricija, nedovoljna odnosno smanjena tkivna cirkulacija i neke
bolesti; lijekovi ili terapijski postupci: sedacija, uporaba fiksatora, primjena gipsanih udlaga,
dugotrajna primjena nazogastricne sonde 1 endotrahealnog tubusa; okolinski: izloZenost
izluCevinama, temperatura, vlaga, iritacija tkiva djelovanjem ¢imbenika iz okoline, kemijski
Stetne tvari; osobni: motoricki, senzorni i/ili kognitivni deficit, starija zivotna dob, bol, umor,

neadekvatne Zivotne navike (17).

Cilj koji je potrebno posti¢i je usmjeren na ocuvanje integriteta koze pacijenta. Koza ¢e

biti bez crvenila i drugih oStecenja.
Intervencije medicinske sestre su:
e procjenjivati postojanje ¢imbenika rizika za dekubitus (Braden skala)
e dokumentirati broj bodova Braden skale
e djelovati na rizike ¢imbenika sukladno bodovima Braden skale
e evidentirati sva ranija oSte¢enja i sadasnje stanje
e osigurati optimalnu hidraciju pacijenta
e prema standardu, odrzavati higijenu koze
e odrzavati higijenu kreveta i posteljnog rublja
e polozaj pacijenta mijenjati svaka dva sata

e polozaj mijenjati podizanjem pacijenta, a ne povlacenje
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e Koristiti antidekubitalna pomagala
e provoditi pasivne vjezbe ekstremiteta

e educirati pacijenta i obitelj o rizicnim ¢imbenicima koji uzrokuju oste¢enje koze i

nastanak dekubitusa
e osigurati dovoljan broj osoblja (17).

Pozitivna evaluacija: pacijentova koza je ocuvanog integriteta, bez crvenila i drugih

ostecenja (17).

3.9.6. Visok rizik za trombozu u/s dugotrajnim leZanjem

Tromboza je jedna od najces¢ih komplikacija dugotrajnog mirovanja pacijenta. Pacijenti
su ograniceni dugotrajnim lezanjem upravo u situacijama kao $to je cerebrovaskularni inzult
zbog pojave hemiparaze, odnosno, slabosti ekstremiteta jedne strane tijela. Potrebno je provesti

procjenu samostalnosti, procjenu pokretljivosti te procjenu prisutnosti boli (17).

Cilj je da bolesnik neée dobiti trombozu za vrijeme hospitalizacije, redovito ¢e provoditi

aktivne i pasivne vjezbe.
Intervencije glase:
e procijeniti stupanj pokretljivosti
e procijeniti stupanj samostalnosti
e poticati pacijenta na provodenje pasivnih i aktivnih vjezbi
e provoditi vjeZzbe svakodnevno u isto vrijeme
e prilagoditi intenzitet vjeZbi mogucénosti pacijenta
e pomoci u obavljanju pasivnih vjezbi
e redovito mijenjati polozaj pacijenta u krevetu
e provjeriti prisutnost boli
e Ako je bol prisutna procijeniti uz pomo¢ skale za procjenu boli (17).
Cilj je postignut kada za vrijeme hospitalizacije nije doslo do pojave tromboze (17).
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3.9.7. Visok rizik za infekciju u/s urinarnim kateterom

Visok rizik za infekciju stanja jest kada je bolesnik izlozen nastanku infekcije uzrokovane

patogenim mikroorganizmima koji poticu iz nekog izvora (17).

Prikupljanje podataka podrazumijeva da se napravi fizikalni pregled i procjeni stanje
postojecih oStecenja na kozi i sluznicama, podaci o kognitivno — senzornom deficitu, procijeniti

faktore rizika urinarnog katetera (17).

Cilj je da tijekom hospitalizacije, bolesnik ne¢e imati simptome ni znakove infekcije; urin

¢e biti makroskopski Cist, svijetlo Zute boje, bez mirisa i sedimenta (17).
Cilj ¢e se postici slijede¢im postupcima:
e mjerenje vitalnih znakova
e pratiti promjene laboratorijskih nalaza te izvijestiti o njima
e poslati urin na bakterioloSku analizu prije uvodenja urinarnog katetera
e urin iz urinarnog katetera poslati na analizu
e nakon promjene urinarnog katetera, vrh katetera poslati na analizu
e higijenu ruku odrzavati prema standardu
e zaltitne rukavice obu¢i prema propisanim standardima
e poduciti pacijenta o vaznosti odrzavanja higijene ruku
e pratiti pojavu znakova i simptoma infekcije
e primijeniti antibiotsku profilaksu prema propisanoj odredbi lijecnika (17).

Evaluacija: za vrijeme hospitalizacije nije doSlo do pojave infekcije; urin je bistar, svijetlo Zute

boje, bez mirisa i sedimenta (17).
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3.9.8. Visok rizik za infekciju u/s intravenskom kanilom

Visok rizik za infekciju je stanja kada je bolesnik izlozen nastanku infekcije uzrokovane

patogenim mikroorganizmima koji potic¢u iz nekog izvora. Prikupljanje podataka podrazumijeva

da se napravi fizikalni pregled i procjeni stanje postojecih oSte¢enja na kozi i sluznicama, podaci

0 kognitivno — senzornom deficitu (17).

Cilj je da tijekom hospitalizacije, bolesnik ne¢e imati simptome ni znakove infekcije (17).

Cilj ¢e se postici slijede¢im postupcima:

. mjerenje vitalnih znakova

o pratiti promjene laboratorijskih nalaza te izvijestiti o njima
. provjera izgleda ubodnog mjesta intravenozne kanile

o provoditi vjezbe disanja (aktivne, pasivne)

o redovita promjena poloZaja

o redovito odrzavanje higijene disnih puteva

o higijenu ruku odrZavati prema standardu

. zaStitne rukavice obu¢i prema propisanim standardima

o poduciti pacijenta o vaznosti odrZavanja higijene ruku

o pratiti pojavu znakova i simptoma infekcije

o primijeniti antibiotsku profilaksu prema propisanoj odredbi lijecnika (17).

Evaluacija: za vrijeme hospitalizacije nije doSlo do pojave infekcije(17).
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3.9.9. Totalna inkontinencija u/s osnovnom bolesti

Totalna inkontinencija potpuno je i nepredvidljivo istjecanje urina. Kod totalne
inkontinencije prikupljaju se podaci o ucestalosti i koli¢ini izluenog urina, te podatci o

neuroloskim bolestima i podaci o podrazaju na mokrenje (17).

Kriti¢ni ¢imbenik je cerebrovaskularni inzult, infekcije 1 kongenitalna ostecenja, a vodeca
obiljezja mogu biti: kontinuirano i1 nekontrolirano istjecanje urina, istjecanje urina bez

kontrakcija mjehura i nedostatak osje¢aja za mokrenje (17).

Cilj je da ¢e bolesnik biti suh i izrazavat ¢e udobnost, a intervencije koje se primjenjuju u

slu¢aju totalne inkontinencije su:

e pouciti pacijenta o totalnoj inkontinenciji, njenom uzroku i moguénosti za

rjeSavanje
e cvidencija prometa tekuéine; unos tekuéine, mokrenje, vaganje pelena
e smanjiti unos tekucina nakon 19 sati

e kod teze pokretnih pacijenata, perinatalnu regiju oprati i osusiti nakon svakog

mokrenja
e potaknuti bolesnika da redovno odrZava higijenu spolovila

e osigurati noénu posudu teze pokretnim pacijentima i omoguciti najudobniji

poloZaj za mokrenje
e postaviti no¢nu posudu
e zvono staviti na dohvat ruke bolesniku
e nakon svake epizode istjecanja mokrace, promijeniti odjecu i posteljinu
e ukoliko postoje opravdane indikacije bolesniku postaviti urinarni kateter (17).

Evaluacija cilja: pacijent je suh i izrazava udobnost (17).
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3.9.10. Visok rizik za aspiraciju u/s oSte¢enjem refleksa gutanja

Kod bolesnika oboljelih od cerebrovaskularnog inzulta, visok rizik za aspiraciju jedna je
od najéescih sestrinskih dijagnoza, poglavito kod onih pacijenta koji zbog svoje osnovne bolesti
imaju osStecenje refleksa gutanja. OSteCenje refleksa gutanja javlja se kod pacijenata koji su

dozivjeli cerebrovaskularni inzult na podru¢ju mozdanog debla (17).

Vazno je procijeniti stupanj samostalnosti, procijeniti stupanj hidracije pacijenta,

procijeniti prisutnost dehidracije 1 uvidjeti prisutno li je ostecenje refleksa gutanja (17).

Cilj kod visokog rizika za aspiraciju glasi: ne¢e doci do aspiracije hrane, tekucine ili

zelud¢anih sadrzaja za vrijeme hospitalizacije (17).
Intervencije koje je potrebno provesti su:
e procijeniti prisutno li je oste¢enje refleksa gutanja
e procijeniti unos tekuéine
e po potrebi primijeniti kaSastu hranu
e pacijenta hraniti polako
e ne pozurivati pacijenta za vrijeme hranjenja
e po pisanoj odredbi postaviti Zelud¢anu sondu
e odrzavati urednost sonde

e provjeravati jesu li prisutni znakovi dekubitusa na mjestima na kojima sonda vrsi

pritisak na koZu
e postaviti pacijenta u visoki sjede¢i polozaj (17).

Evaluacija: za vrijeme hospitalizacije nije doSlo do aspiracije hrane, tekucine ili

zelud¢anih sadrzaja (17).
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3.9.11. Dehidracija u/s poremecajem stanja svijesti

Vazno je prikupiti podatke vezane uz unos tekucine, te podatke o izlu¢ivanju tekucine.
Prilikom prikupljanja podataka, prikupiti i podatke o vitalnim funkcijama. Prikupiti i podatke o
turgoru koze jer je on jedan on najvaznijih pokazatelja stupnja hidracije organizma. Vazno je i
ustanoviti uzima li pacijent diuretike, procijeniti stupanj pokretljivost (je li pacijent sam

sposoban unositi dovoljnu koli¢inu tekucine) (17).
Sestrinske intervencije koje se odnose na dehidraciju su:
e osigurati dovoljne koli¢ine svjeze vode
e pobrinuti se da pacijent unosi minimalno 1500 ml tekuéine dnevno

e kod pacijenata s oStecenjem refleksa gutanja, pobrinuti se da pacijent unosi vodu

polako
e pobrinuti se da ne dode do aspiracije
e primijeniti intravenoznu nadoknadu tekucine, ako je ordinirano
e pratiti promet tekuéina — diureza
¢ kod stabilnih pacijenata biljeziti vitalne funkcije svaka 4 sata
e pratiti pojavljuju li se znakovi dehidracije (17).

Evaluacije cilja se odnose na pokazivanje pacijentove Zelje i interesa za uzimanjem tekucine,

pacijent ne pokazuje znakove dehidracije (17).

3.9.12. Opstipacija u/s smanjenom pokretljivo§¢u 2° osnovna bolest
Opstipacija je stanje koje je opisano otezanim i/ili neredovitim praznjenjem stolice koje u
najces¢em broju slucajeva nastaje zbog prirode bolesti ili zbog neredovitog pomicanja pacijenta.

Opstipacija je Cesto popracena boli, te je defekacija kao takva neugodna (17).

Prilikom prikupljanja podataka treba procijeniti stupanj pokretljivosti pacijenta.
Procijeniti stupanj hidracije organizma. Promatrati i prikupiti podatke o pacijentovim navikama

vezanima uz defekaciju, te uz prehranu bolesnika (17).
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Intervencije koje se odnose na opstipaciju su sljedece:
e prilikom procijene stanja pacijenta auskultirati peristaltiku
e palpirati fekalne mase, uvidjeti jesu li prisutni znakovi dehidracije
e po potrebi primijeniti klizmu ako je ordinirano
e prilikom obavljanja defekacije, pobrinuti se za privatnost i prirodni polozaj
e objasniti vaznost i poticati uzimanje hrane koja sadrzi dovoljno vlakana
e hranu pripremiti na taj nacin da ju pacijent moze jednostavno prozvakati (17).

Evaluacija cilja se odnosi na mogucnost defekacije pacijenta minimalno jednom u tri

dana, pacijent ne iskazuje nelagodu tijekom defekacije, stolica je meka i formirana (17).

3.9.13. Visok rizik za poremecaj termoregulacije u/s osnovnom bolesti

Pacijenti koji su pretrpjeli cerebrovaskularni inzult imaju visok rizik za poremecaj
termoregulacije. Poglavito se to odnosi na pacijente koji imaju oSte¢enje mozdanog debla

uzrokovano cerebrovaskularnim inzultom (18).

Vazno je prikupiti informacije o komorbiditetu pacijenta, vitalnim znakovima, prometu
tekucine, stanju svijesti, te vidjeti je li prisutna promjena boja okrajina. Takoder, neke vrste
farmakoterapija mogu dovesti do poremecaja u termoregulaciji bolesnika, prema tome 1 to je

vazan podatak (18).

Intervencije koje je potrebno primijeniti u sluaju visokog rizika za poremecaj

termoregulacije su:
e mjeriti tjelesnu temperaturu svakih 30 minuta kod izri¢ito nestabilnih pacijenata
e kod stabilnih pacijenata tjelesnu temperaturu mjeriti svaka 2 sata
e mijeriti i dokumentirati vitalne znakove.
e osigurati optimalne temperaturne uvjete u sobi u kojoj boravi pacijent

e poticati noSenje prozracne ili toplije odjee ovisno o vrsti termoregulacijskog
oStecenja
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e provoditi pasivne vjezbe za vrijeme hospitalizacije

e provoditi aktivne vjezbe samo onda kada je pacijent u moguénosti

e odrzavati ¢isto¢u odjece i pokrivaca

e utopliti pacijenta pokrivanjem mekim 1 prozracnim pamuc¢nim pokriva¢ima

e uociti ¢cimbenike koji dovode do naglih promjena u temperaturi tijela pacijenta

e poduciti pacijenta o ¢imbenicima koji dovode do poremecaja u termoregulaciji

(18).

Evaluacija cilja upucuje da ¢e pacijent imati tjelesnu temperaturu unutar zadanih normi,

pacijent ¢e pokazati pravilno mjerenje tjelesne temperature (18).

3.9.14. Akutna bol u/s dugotrajnim mirovanjem

Kada se govori o akutnoj boli vazno je napomenuti da je bol subjektivan dozivljaj svakog
pacijenta. Ne smije se zaboraviti da je bol sve ono $to pacijent kaZze da je i traje onoliko koliko
on kaze da traje, prema tome, moze se zakljuciti da je bol osjetilni i Cuvstveni dozivljaj.
Uglavnom proizlazi iz osteenja tkiva, a kada se govori o akutnoj boli, kaze se da ona traje krace

od 6 mjeseci (18).

Kod pocetne procijene i prikupljanja podataka valja prikupiti podatke o situacijskim
¢initeljima koji utje€u na pojavu boli, u ovom slucaju, dugotrajno mirovanje (dekubitus),
procijeniti jacinu boli uporabom skale za procjenu boli, izmjeriti i biljeziti vitalne funkcije,
prikupiti podatke o prethodnim ozljedama i prikupiti podatke o akutnim stanjima i bolestima koji
mogu utjecati na pojavu akutne boli (18).

Intervencije medicinskih sestara u slu¢aju pojave akutne boli su:
e prepoznati znakove boli kod pacijenta
e procijeniti jainu boli uporabom skale za procjenu boli
¢ ukloniti prisutne situacijske ¢cimbenike koji utjecu na pojavu akutne boli
e vazno je ohrabrivati pacijenta

e prilagoditi polozaj pacijenta
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e izbjegavati pritisak i podrazaj podrucja tijela na kojem je prisutna bol
e primijeniti nefarmakoloske metode uklanjanja boli

e prema odredbi lije¢nika primijeniti farmakoloSke postupke uklanjanja boli i

adekvatno i pravovremeno ih dokumentirati
e poticati pacijenta da verbalizira osjecaj boli
e kod pacijenta sa akutnom boli ublaziti bol razgovorom i vlastitim prisustvom
¢ ukoliko je moguce, masirati dio tijela koji je zahvacen boli

e ukljuditi pacijenta u planiranje dnevnih aktivnosti, dnevne aktivnosti prilagoditi

pacijentovim moguénostima (18).

Pozitivan ishod evaluacije cilja u sluéaju akutne boli odnosi se na odsustvo boli ili
smanjenje razine boli za razliku od prijasnje razine. Takoder, pacijent zna nabrojati razloge

nastanka boli i zna ih ukloniti (18).

3.9.15. Visok rizik za uganuce ramenog zgloba u/s parezom ruke

Pareza se kao stanje se vrlo dCesto javlja kod pacijenata koji su pretrpjeli
cerebrovaskularni inzult. Pareza se moZe okarakterizirati kao smanjen ili potpuni nedostatak
osjeta na jednom od ekstremiteta (18).

Vazno je prikupiti podatke o pokretljivosti o stupnju samostalnosti te o razini pareze koja
je obuhvatila jedan od ekstremiteta. Procijeniti prisutna li je bol uporabom skale za procjenu boli
(18).

Cilj: tijekom hospitalizacije ne¢e do¢i do uganuc¢a ramenog zgloba (18).

Intervencije koje je potrebno primijeniti kod sestrinske dijagnoze visokog rizika za

uganuce ramenog zgloba su:
e procijeniti stupanj pokretljivosti
e procijeniti stupanj pareze

e prikupiti podatke o boli
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e poduprijeti ekstremitet koji je zahvaden parezom postavljanjem jastuka ili meke

potpore pod zahvaceni ekstremitet

e cducirati pacijenta o mogucim posljedicama neadekvatnog pomicanja ekstremiteta

sa parezom (uganuce ramenog zgloba)
e poticati pacijenta da potrazi pomo¢
e Kkoristiti potporu za podlakticu i nadlakticu (,,ljuljacka®)
e provoditi pasivne vjezbe zahvacenog ekstremiteta (18).

Cilj je postignut u slucaju kada pacijent nije uganuo rameni zglob za vrijeme

hospitalizacije (18).

3.9.16. Anksioznost u/s ishodom bolesti

U gotovo svim stanjima i oboljenjima javlja se anksioznost. Anksioznost je opisana kao
stanje nejasnog osjecaja straha koji je ujedno pracen osjec¢ajem tjeskobe. Sami osjecaj tjeskobe i
straha javlja se uslijed gubitka svakodnevnice te kada se susre¢e sa novim promjenama u zZivotu

na koje ne zna njihov ishod te se s njima ne moze suociti (17).

Vazno je da zdravstveni radnici, konkretno, medicinske sestre procjenjuju anksioznost
pacijenta, te vazno je uvidjeti kako se konkretno pacijent nosi samostalno sa anksioznosti.

Procijeniti koji ¢initelji i situacije dovode do pojave osjecaja anksioznosti (17).
Sestrinske intervencije koje je potrebno provesti u slucaju anksioznosti su sljedece:

o poticati na stvaranje pozitivnog, empatijskog odnosa, ali ga istovremeno

odrZavati na profesionalnoj razini

. vazno je da medicinske sestre kod bolesnika stvore osjecaj sigurnosti

. vazno je da se pacijenta upozna sa novom okolinom u kojoj se nalazi

o upoznati pacijenta sa njegovim novonastalim stanjem

. vazno je redovito informirati pacijenta o tretmanima i postupcima koji ¢e
se provoditi
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° informirati pacijenta o svim novim saznanjima vezanim uz njega i njegovo

stanje
. ukljuciti pacijenta u donoSenje odluka
o poticati pacijenta da verbalizira osjecaje
. poticati pacijenta da u sluCaju pojave anksioznosti potrazi pomo¢ od

zdravstvenih djelatnika ili ¢lanova obitelji

. za vrijeme komunikacije sa pacijentom izbjegavati povrSnu potporu,

zaljenje i tjeSenje (17).

Pozitivan ishod evaluacije cilja odnosio bi se na pozitivno suocavanje bolesnika sa

anksiozno$¢u, te na njegovo pozitivno suocavanje sa simptomima anksioznosti (17).

3.9.17. Socijalna izolacija u/s afazijom 2° cerebrovaskularni inzult

Socijalna izolacija kod pacijenata koji su pretrpjeli cerebrovaskularni inzult je Cesta
pojava, poglavito kod onih koji su obuhvaceni afazijom. Afazija kao nemoguénost govora
pogada velik broj bolesnika koji su pretrpjeli cerebrovaskularni inzult. Jezik i govor predstavljaju
vaznu kariku u svakodnevnoj komunikaciji izmedu bolesnika i njegove okoline. Nemoguénost

normalne komunikacije dovodi do pojave socijalne izolacije kao sestrinske dijagnoze (18).

Socijalna izolacija okarakterizirana je subjektivnim osje¢ajem usamljenosti koji se javlja
konstantno, bolesnik ima veliku Zelju za socijalizacijom, izraZzava Zelju za povezivanjem s

drugima, ali u slucaju pojave afazije, to nije moguce putem govora (18).

Prikupljanjem podataka medicinska sestra mora prikupiti podatke o medicinskim
dijagnozama koje su mozda dovele do stanja socijalne izolacije, informacije o obiteljskom 1

bracnom statusu, prikupiti podatke o mentalnom statusu te o odnosima s bliskim osobama (18).

Cilj lijeCenja bolesnika sa socijalnom izolacijom je da se prvotno ustanove razlozi pojave
osjecaja usamljenosti. Kljucno je da bolesnik razvije suradljiv odnos te da tijekom hospitalizacije

razvije pozitivan odnos prema drugima (18).
Intervencije koje se odnose na socijalnu izolaciju su slijedece:

e provoditi dodatno vrijeme s pacijentom
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prilikom komunikacije uspostaviti suradnicki odnos
redovito procjenjivati bolesnikovo psiholosko stanje

poticati bolesnika da izrazava emocije (u slucaju afazije ili slabosti misica koristiti

neverbalne metode komunikacije)
osigurati dovoljnu pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima
ukljuciti bolesnikovu obitelj u rehabilitaciju

ako je moguce, ukljuciti pacijenta u grupe potpore (18).

Evaluacija cilja ukazuje na pozitivan ishod jer pacijent navodi razloge osjecaja

usamljenosti, razvio je suradljiv odnos (18).
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4. ZAKLJUCAK

Jo$ od ranih pocetaka medicine prepoznata je vaznost rehabilitacije u svrhu uklanjanja
raznih posljedica koje su nastale uslijed raznih bolesti i stanja. Razvojem moderne medicine,
rehabilitacije i fizioterapije te prepoznavanjem vaznosti same primjene rehabilitacije u svrhu
otklanjanja posljedica cerebrovaskularnog inzulta, dolazi se do jo§ brzeg oporavka pacijenta.
Rehabilitacija sa svim svojim komponentama predstavlja klju¢ni ¢imbenik za pravovaljan
oporavak nakon nastupanja cerebrovaskularnog inzulta.

Vaznost rehabilitacije nakon napustanja ustanove za rehabilitaciju ili ustanova za
akutno lijeCenje treba se odnositi i na pravilnu psiholosku rehabilitaciju jer naposljetku treba
gledati covjeka kao cjelinu, kako na psiholoskoj razini tako i na onoj fizi¢koj.

Medicinska sestra je vazna karika u multidisciplinarnom timu jer svojim umijeem i
znanjem procjenjuje potrebe bolesnika, motivira i vodi brigu o njegovim Zeljama. Takoder je
zaduZena za usko suradivanje s bolesnikovom obitelji, te pruza empatiju kao bolesniku, tako i
njegovoj obitelji. Uklju¢ivanjem obitelji i bliskih osoba u rehabilitacijski proces skracuje se
vrijeme prilagodbe oboljelog na novonastalo zdravstveno stanje.

Za vrijeme provodenja rehabilitacije, medicinska sestra pruza bolesniku pozitivnu sliku o
njegovim napredcima, njegovim postignué¢ima te ga tako dodatno motivira za nove napretke.
Ona je osoba koja ulazi u privatni prostor bolesniku te ga njeguje kroz sveobuhvatnu skrb.

Medicinska sestra je vazna u edukaciji jer od samog primitka u bolnicu uci bolesnika o
vjeStinama samozbrinjavanja ponavljanjem radnji, te demonstracijom Sto je vazan faktor u
izljecenju.

Vazno je jo§ jednom napomenuti da rehabilitacija nakon naglo nastupajuce bolesti
predstavlja jednu od najvaznijih karika na putu bolesnika ka njegovom ozdravljenju. Medicinske
sestre samim time predstavljaju jedan od najvaznijih aktera ka oporavku svakog pacijenta. One
su uz njega od samog nastanka bolesti sve do potpunog oporavka jer rehabilitacijom u sadasnjici

dolazi se do bolje i svjetlije buduc¢nosti za svakog pacijenta.
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6. OZNAKE | KRATICE

CT — Computerised tomography (Kompjuterizirana tomografija)

CVI — Cerebrovaskularni inzult
EKG - Elektrokardiografija

EU — Europska Unija

KKS — Kompletna krvna slika

MRI — Magnetic resonance imaging (Magnetska rezonancija)
UEMS — Udruga europskih medicinskih specijalista

UZV — Ultrazvuk
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7. SAZETAK

Cerebrovaskularni inzult predstavlja jedan od najve¢ih medicinskih problema danasnjice.
Najpoznatiji rizi¢ni ¢imbenici cerebrovaskularnog inzulta su dob i spol, kardiovaskularne bolesti
pusenje cigareta i alkoholizam. Simptomi cerebrovaskularnog inzulta ukljucuju; znojenje,
crvenilo lica, slabost miSic¢a lica i ekstremiteta na strani lezije. Javljaju se i poremecaji svijesti,
poremecaji govora i povecanje tjelesne temperature. Rehabilitacija predstavlja jednu od
najvaznijih karika na putu prema oporavku pacijenta nakon cerebrovaskularnog inzulta. Ona je
dugotrajan i iscrpan proces. Rehabilitacijom se nastoji posti¢i pacijentova neovisnost i pokusava
se podic¢i njegovo dostojanstvo ljudskog bica, a temelji se na holistickom pristupu pacijentu.
Uloga medicinske sestre u rehabilitacijskom procesu je od velike vaznosti. Ona je uz bolesnika
od samog primitka u bolnicu u akutnoj fazi, takoder je aktivni sudionik rehabilitacijskog tima u
specijalnim ustanovama za medicinsku rehabilitaciju, pa do otpusta kué¢i na kuénu njegu.
Medicinska sestra ne samo da skrbi za bolesnika fizicki 1 psihicki, nego je veliki oslonac 1 pomo¢
bolesnikovoj obitelji. Takoder, veliku ulogu ima i u edukaciji bolesnika i njegove obitelji.
Pravilnom i pravovremenom rehabilitacijom dolazi se do brzeg i kvalitetnijeg oporavka od

cerebrovaskularnog inzulta.

Klju¢ne rijeci: Cerebrovaskularni inzult, rehabilitacija, medicinska sestra.
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8. SUMMARY

Curvaceously stroke represents one of the biggest medical problems of present. The most known
risk factors of cerebrovascular insult are age and gender, cardiovascular illnesses, smoking and
alcoholism. Symptoms of cerebrovascular insult include: sweating, face redness, weakness of
face and extremities muscles on side of a lesion. Also, disorders of awareness, disorder of speech
and increase in body temperature can occur. Rehabilitation is one of the most important links on
the way of recovery for patients after cerebrovascular stroke. Rehabilitation is long and
exhaustive process. . Rehabilitations main goal is to achieve patients independence and to
maintain patients dignity, its foundation is holistic approach to patient. Nurses role in
rehabilitation process is of big importance. Nurse is alongside of patient from hospital admittion
in acute phase to release from hospital to home care. Also she is active participant in
rehabilitation team in special institutions for medical rehabilitation. Nurse is not just caring for
patients mental and physical state, she is big support to patients family. Also, nurse has a big role

in education of patients and his family. Nurses role in rehabilitation process is of big importance.

Key words: Cerebrovascular stroke, rehabilitation, nurse.
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