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1 SAZETAK

prkos unapredenja terapije,
pre svega ishemijskog, ali i he-
moragijskog mozdanog udara
(MU) u Republici Srbiji, mozda-
ni udar je medu vodedim uzrocima mortali-
teta i glavni uzrok invaliditeta kod odraslih.

Oba klini¢ka ispoljavanja predsta-
vljaju urgentna neuroloska i medicinska
stanja koja treba zbrinjavati po prvom
redu hitnosti, sa velikim Sansama za
dobar funkcionalni oporavak.

Veliki broj moZdanih udara se moze
uspesdno spreditiiizlediti, tako i zbrinja-
vati, Sto bi predstavljalo veliki potenci-
jal za smanjenje opterec¢enja mozdanog
udara, ukljucujuéi znatno smanjenje
dugoro¢nih posledica.

S obzirom na visoku stopu morbidite-
ta i mortaliteta, mozdani udar predsta-
vlja zna¢ajan medicinski i socioeko-
nomski problem.

Savremeno lec¢enje mozdanog uda-
ra karakteriSe: namensko odeljenje za
mozdani udar (Jedinice za mozdani
udar), multiprofesionalni timski pristup,
sveobuhvatna organizacija odeljenja za
mozdani udar, uklju¢ujuéi organizaciju
hitne pomodi, pridrZzavanje dijagno-
sti¢kih i terapijskih vremenskih okvira,
rana dijagnostika i terapija oSte¢enog
akta gutanja, intravenozna tromboli-
ticka terapija, periodi automatizova-
nog pracenja, pristup dekompresivnoj
kraniektomiji i endovaskularnim pro-
cedurama, rana mobilizacija i rehabili-
tacija, podrZzano praznjenje i osnovna
naknadna nega uz leCenje faktora rizi-
ka i prevencija nakon moZdanog udara
(Ringelstein et al., 2013).

Upravo zbog ovih ¢&injenica, po-
trebno je definisati prioritete i postu-
late za buduce zbrinjavanje ovih pa-
cijenata. U tom procesu najpre treba
definisati opterecenost mozdanim
udarom u Republici Srbiji, a potom de-
finisati dijagnosti¢ke i terapijske algo-
ritme od primarne prevencije do du-
gotrajne rehabilitacije, sa srediSnjom
ulogom klinickog puta koji treba da
bude osnovni deo postupanja lekara u
cilju postizanja optimalnih rezultata.

"Konsenzus dokument o prevenciji,
leCenju i rehabilitaciji mozdanog uda-
ra u Srbiji” predstavlja preporuku za
sveobuhvatno zbrinjavanje mozdanog
udara u Republici Srbiji i pruza klini-
C¢arima i uc€esnicima u zdravstvenom
sistemu praktiCan vodi¢ koji sveo-
buhvatno razmatra pacijente, njihov
spektar rizika i komplikacija i pristupa
dijagnostici i leCenju zasnovanih na
dokazima.



LISTA
SKRACGENICA

Skraéenica

Srpski jezik

AF Atrial fibrilation Atrijalna fibrilacija

AHA American Heart Association Americko udruzenje za srce

AIMU Acute ischemic stroke Akutni ishemijski moZdani udar

ASA American Stroke Association Americko udruzenje za mozdani udar

ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT Score

Bl Barthel index Barthel indeks

CT Computed tomography Kompjuterizovana tomografija

CTA CT angiography CT angiografija

DALY Disahility-adjusted Life Year Godina sa invaliditetom

bM Diabetes mellitus Dijabetes melitus

ESO European Stroke Organisation Evropska organizacija za mozdani udar

GCS/ GKS Glasgow coma scale Glazgov koma skor

GUK Blood glucose Glukoza u krvi

ICH Intracerebral hemorrhage Intracerebralna hemoragija

INR International normalized ratio Internacionalni normalizovani odnos

IVT Intravenous thrombolysis Intravenska tromboliza

JMU Stroke unit Jedinica za moZdani udar

KAS Carotid angioplasty and stenting Karotidna angioplastika i stentovanje

KEA Caraotid endarterectomy Karotidna endarterektomija

KP Clinical Patway Klinicki put

KS Blood count Krvna slika

MR Magnetic resonance Magnetna rezonanca

MRA Magnetic resonance angiography Magnetno rezonantna angiografija

MRI Magnetic resonance imaging Magnetno rezonantni imidZing

mRS modified Rankin scale modifikovana Rankinova skala

MT Mechanical thrombectomy Mehanitka trombektomija

MU Stroke MoZzdani udar

NIHSS National Institut of Health Stroke scale

NOAK/NOAC Nan-vitamin K antagonist oral anticoagulant | Ne-vitamin K antagonist oralni antikoagulant

NUMUS National Stroke Association of Serbia Nacionalno udruzenje za mozdani udar
Republike Srbije

OAK Oral anticoagulant Oralni antikoagulant

PTT The prothrombin time Protrombinsko vreme

PUC Prijemno urgentni centar

rTPA Recombinant tissue plasminogen activator | Rekambinantni aktivator tkivnog plazminogena

SAH Subarachnoid hemarrhage Subarahnoidalna hemaragija

TIA Transient ischemic attack Tranzitorni ishemijski atak

VKA vitamin K antagonist Vitamin K antagonist




3.1Cilj

Cilj "Konsenzus dokumenta o prevenciji,
le¢enju i rehabilitaciji moZzdanog udara u
Repubilici Srbiji” je da pruZzi aZurirani, sveo-
buhvatni skup preporuka u jednom doku-
mentu za klini¢are koji zbrinjavaju pacijen-
te sa akutnim mozdanim udarom.

Konsenzus dokumenta je izraden na
osnovu izvestaja “Klini¢ki put za moZda-
ni udar za Srbiju”.

Klini¢ki put za mozdani udar za Srbiju je
multidispilinarni podsetnik za zbrinjavanje
pacijenata sa moZdanim udarom i upotre-
bljava se za bolni¢ku dijagnostiku i le¢enje
mozdanog udara.

Procedure i postupcilecenja moZda-
nog udara u Srbiji su uskladeni sa: Do-
brom klinickom praksom, Nacionalnim
vodi¢em za le€enje moZzdanog udara i
medicinom zasnovanom na dokazima.

Osnovni postulat svakog, pa i Kkli-
ni¢kog puta za MU je da se obezbede
preduslovi za leCenje svakog bolesnika
sa MU na pravom mestu i u pravo vre-
me, sa obucenim medicinskim kadrom
koji poStuje postulate medicine zasno-
vane na dokazima u pogledu redosleda
postupaka u procedurama, a $to daje i
najvece Sanse za povoljan ishod. Nezao-
bilazni deo klinickog puta je upoznavanje
pacijenta sa svim planiranim postupcima
dijagnostike i terapije sa realnim pro-
gnosti¢kim parametrima.

"Konsenzus dokument o
prevenciji, le€enju i rehabilitaciji
MU u Srbiji” predstavlja
preporuku za sveobuhvatno
zbrinjavanje mozZzdanog udara

u Republici Srbiji i pruza
klinicarima i uéesnicima u
zdravstvenom sistemu praktic¢an
vodi¢ koji sveobuhvatno razmatra
pacijente, njihov spektar

rizika i komplikacija i pristupa
dijagnostici i leCenju zasnovanih
na dokazima.

Konsenzus dokument je namenjen
pruzaocima usluga prehospitalne nege,
lekarima, drugim srodnim zdravstvenim
radnicima, rukovodstvu bolnica i ostalim
uéesnicima u sistemu zdravstvene za-
Stite, donosiocima odluka i kreatorima
zdravstvene politike.

3.2 Epidemilogija
mozdanog udarau

svetu i Repubilici Srbiji

Procenjuje se da ¢e do 2035. godine po-
rasti broj umrlih od mozdanog udara za
45%, broj prezivelih porasce za Cetvrtinu
i imace dugotrajne posledice od mozda-
nog udara. Procenjuje se da ¢e izmedu
2015. i 2035. godine dodi do ukupnog
porasta broja moZdanih udara za 34% u
Evropskoj uniji, sa 613.148 u 2015. godini
na 819.771 u 2035. godini.

MoZdani udar je jedan od vodecih
uzroka smrti u Republici Srbiji i glavni
uzrok invaliditeta kod odraslih. Prema
publikaciji “Zdravstveno-statistic¢ki go-
diSnjak” Instituta za javno zdravlje Srbi-
je ,Dr Milan Jovanovi¢ Batut” mozdani
udar je bio na drugom mestu uzroka
mortalita u 2016, 2017. 1 2018. godini (In-



stitut za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan
Jovanovi¢ Batut”, 2017, 2018, 2019).

NajviSe stope mortaliteta ishemijskog
mozdanog udara zabeleZene su u Srbiji,
Rusiji i drugim isto¢noevropskim zemljama
(90-124/100.000) (Krishnamurthiet al., 2020).

U Republici Srbiji incidenca mozda-
nog udara kao akutne komplikacije ce-
rebrovaskularnih bolesti iznosi 24.101
novi slu¢aj godisnje, dok prevalenca i
mortalitet iznose 106.001 i 21.861 slucaj
godisnje (Wafa et al., 2020).

3.3 Opterecenje MU

Na globalnom nivou u protekle tri de-
cenije, ukupan broj godina sa invalidite-
tom (engl. Disability-adjusted Life Years,
DALY) usled MU nastalog zbog faktora
rizika je znacajno porastao (za 33,5 mili-
ona, od 91,5 miliona u 1990. do 125 mili-
ona u 2019. godini), pri ¢emu se razlikuju
trendovi u zemljama sa visokim prihodi-
ma i zemljama sa niskim i viSe-srednjim
nivoom dohotka, gde pripada Srbija.
Veliki porast u globalnom optereéenju MU
zapaza se ne samo zbog rasta i starenja
populacije, vec i zbog znacajnog porasta
izloZenosti vaznim faktorima rizika, kao
Sto je visok BMI, zagadenje unutrasnje
sredine, visok nivo Secera u krvi, visok
krvni pritisak, konzumacija alkohola, fi-
zicka neaktivnost, disfunkcija bubrega
i visoka temperature (GBD 2019 Risk
Factors Collaborators, 2020; GBD 2019
Viewpoint Collaborators, 2020).

3.3.1 Smanjenje optere¢enja MU

lako se generalno beleZi smanjenje
standardizovane incidence MU, preva-
lence, smrti i DALY stopa, najvedi proce-
nat opterec¢enja MU nose zemlje niskog
do vise-srednjeg nivoa dohotka. Zapa-
Zanje da je 87% standardizovanih DALY
usled MU povezano sa faktorima rizika,
ukazuju na potencijal da se smanji opte-
recenje uticajem na izloZenost faktorima
rizika (GBD 2019 Stroke Collaborators,
2021). Intervencije na nivou celokupne
populacije u okviru primarne prevencije
treba da smanje izloZzenost metaboli¢kim,
bihejvioralnim i faktorima rizika iz Zivotne
sredine. lako je prerogativ da individualni
pacijent treba da bude svestan svojih
faktora rizika, jednako je vazno da lekari
prepoznaju potrebu za nefarmakoloskim
i farmakoloskim pristupom (npr. dislipide-
mija, dijabetes, AF, hipertenzija). Kako bi
se smanjila nejednakost u nezi MU, po-
trebno je formirati put zbrinjavanja MU
i akcioni plan koji bi bio prilagoden mo-
guénostima i kapacitetima svake zemlje.
Postoji velika potreba za primenom me-
dicine zasnovane na dokazima kako bi se
smanijila razlika u nezi pacijenata sa MU u
zemljama sa visokim i zemljama sa niskim
i srednjim nivom dohotka.

Nedavni podaci ukazuju da je mogude
posti¢i adekvatnu negu i prevenciju kod
pacijenata sa MU u zemljama sa niskim
i srednjim prihodima, pri ¢emu poda-
ci ukazuju da je neophodno obezbediti
radnu snagu i dostupne i pristupacne
rehabilitacione jedinice (Yan et al., 2016).




3.4 Faktoririzika
i posebne populacije

Otprilike 80% mozdanih udara
se moze spredciti skriningom,
kontrolom poznatih faktora rizika
i merama kao $to su: poboljSanje
kontrole hipertenzije, prestanak
pusenja, prevencija dijabetesa,
kontrola holesterola, povecanje
upotrebe antikoagulansa za
atrijalnu fibrilaciju i eliminisanje
prekomerne konzumacije
alkohola (Gorelick, 1994, 1995).

3.4.1Hipertenzija

Oko 75% osoba koje imaju mozdani udar
imaju hipertenziju, Sto je Cini najsna-
Znijim faktorom rizika za nastanak mo-
7zdanog udara, na koga se moZe uticati.
Hipertenzija uzrokuje slabljenje arterija i
moze dovesti do bilo koje od dve vrste
mozdanog udara: akutnog ishemijskog
mozdanog udara (AIMU) i akutnog he-
moragijskog MU, tj. intracerebralne (ICH)
i subarahnoidalne hemoragije (SAH).
lako je standardizovana incidenca
viSa kod starijih muSkaraca, iz razloga
Sto Zene duZe Zive, njihov dozivotni rizik
za MU je viSi nego kod muskaraca. Pro-
secno 60% pacijenata koji preminu od
MU su Zene, pri ¢emu Zene imaju i loSije
funkcionalne ishode u smislu povratka
svakodnevnim aktivnostima i nizi kvalitet
Zivota nakon MU (Bushnell et al., 2014).

3.4.2 Dislipidemija

Dislipidemija ili abnormalnosti serumskih
lipida (trigliceridi, holesterol, LDL i HDL)
— nije pokazana direktna povezanost sa
AIMU, kao Sto je pokazana sa koronarnom
bolescu; ipak, korekcija ovog poremecaja
lekovima znatno redukuje rizik od AIMU.

3.4.3 Pusenje

PuSenje cigareta je povezano sa 50%
vecim rizikom od AIMU i kod Zena i kod
muskaraca u svim starosnim grupama;
rizik je dva puta veci kod strasnih pu-
Saca u odnosu na osobe koje povreme-
no puse; prekid pusSenja vraca rizik na
uobicajeni za populaciju za dve do pet
godina.



3.4.4 Atrijalna fibrilacija

Atrijalna fibrilacija (AF) je nezavisni
faktor rizika za nastanak akutnog ishe-
mijskog mozdanog udara (AIMU) i po-
vecava verovatnoc¢u njegovog nastanka
za 5 puta, a takode dovodi i do poveca-
nja mortaliteta per se (Benjamin et al.,
2019). Svake godine jedan od 20 paci-
jenata tj. 5% bolesnika sa AF ¢e doZiveti
prvi AIMU (bez preventivne terapije), a
12% Ce doZiveti ponovljeni AIMU. U po-
redenju sa drugim tipovima mozdanog
udara, kardioembolijski su povezani sa
veéim rizikom od ponovnog javljanja
(Ferro, 2003).

Smatra se da je AF odgovorna za
nastanak 15-20% svih mozdanih udara
(Wolf et al., 1991). AIMU kod bolesni-
ka sa AF su teZi, ¢eSce fatalni, veca je
verovatnoda da ¢e uzrokovati nastanak
invaliditeta, da ¢e povecati troskove i
produZiti duzinu hospitalnog lecenja
u poredenju sa pacijentima bez AF
(Jorgensen et al., 1996; Lamassa et al.,
2001; Marini et al., 2005).

Za procenu rizika od mozdanog uda-
ra preporucuje se pristup zasnovan na
prisustvu faktora rizika, koris¢enjem
ocene Kklinickog rizika od mozdanog
udara CHA2DS2-VASc da bi se u po-
Cetku identifikovali pacijenti sa ,malim
rizikom od moZdanog udara” (kod ocene
CHA2DS2-VASc = 0 kod muskaraca ili 1
kod Zena, ne treba da se preporudi anti-
tromboti¢ka terapija (Klasa I, nivo doka-
za A; ESC 2020).

CHA2DS2-VASc skor je akronim od:
C- kongestivna sr¢ana insuficijencija;
H - hipertenzija; D - dijabetes melitus,

V- vaskularna bolest; A — starost 65-74
godina; Sc — pol (zenski pol) — koji svi
iznose po 1 poen, dok A - starost > 75
godina i S2 - prethodni AIMU ili TIA -
nose po 2 poena.

Smernice Evropskog
kardioloskog drustva za
prevenciju mozdanog udara kod
pacijenata sa AF koji ispunjavaju
uslove za oralne antikoagulanse
(engl. Oral Anticoagualnts,

OAC), preporucuju nove oralne
antikoagulanse tj. ne-vitamin

K oralne antikoagulanse (engl.
Novel Oral Anticoagulants or
non-vitamin K Oral Anticoaulants,
NOAC) pre nego vitamin K
antagoniste (VKA) (isklju¢ujuci
pacijente sa mehani¢kim sré¢anim
ventilima ili umerenom do teSkom
mitralnom stenozom) (Klasa

I, nivo dokaza A; ESC 2020)
(Hindricks et al., 2021).

3.4.5 Dijabetes melitus
i glikozna intolerancija

Dijabetes melitus predstavlja snazan
faktor rizika za AIMU, kao i za druge
makrovaskularne komplikacije. Paci-
jenti koji su u predijabeti¢noj fazi, ima-
ju metaboli¢ki sindrom i rezistenciju na
insulin, takode su u velikom riziku od
AIMU. Do sada nema dokaza da ade-
kvatna glikoregulacija smanjuje rizik od
mozdanog udara (Hill, 2014; Romero et
al., 2008).



4 METODE

ruStvo neurologa Srbije (DNS) i
regionalna i medunarodna kon-
sultantska agencija za projekte
zdravstvene politike i zdrav-
stvene ekonomije “ZEM Solutions” pokre-
nuli su istrazivanje koje treba da omoguci
detaljno razumevanje trenutne klinicke
prakse u le€enju pacijenata sa mozdanim
udarom u Republici Srbiji. Predsednistvo
Drustva neurologa Srbije imenovalo je ¢la-
nove radne grupe za izradu "Konsenzus
dokumenta o prevenciji, lec¢enju i rehabi-
litaciji mozdanog udara u Srbiji".

U izradi Konsenzus dokumenta uce-
stvovao je tim DruStva neurologa Srbije
na Celu sa predsednikom Drustva, profe-
sorom Rankom Rai¢eviéem i konsultantska
agencija "ZEM Solutions”. UkljuCene su
referentne zdravstvene ustanove za Srbi-
ju za MU, kao Sto su: Univerzitetski Klini¢ki
centar Srbije (UKCS), Univerzitetski Klini¢ki
centar Vojvodine (UKCV), Univerzitetski
Klini¢ki centar Ni§ (UKCN), Univerzitet-
ski Klinicki centar Kragujevac (UKCKg),
Vojnomedicinska akademija (VMA), Spe-
cijalna bolnica za leCenje cerebrovasku-
larnih oboljenja ,Sveti Sava” i referentne
Specijalne bolnice (SB) za rehabilitaciju.

Konsenzus dokument je utemeljen
na postulatima definisanim u Nacional-
nom vodi¢u za mozdani udar Republike
Srbije sa najboljim iskustvima vezanim za
lokalnu prisutnu praksu institucije koja je
zasnovana na Dobroj klini¢koj praksi. U
izradi ovog dokumenta konsultovane su
aktuelne evropske i ameri¢ke smernice
za zbrinjavanje pacijenata sa mozdanim
udarom i smernice za prevenciju od MU
(Berge et al., 2021; Christensen et al.,
2019; Hindricks et al., 2021; Klijn et al.,
2019; Kobayashi et al., 2018; Powers et

al., 2019; Turc et al., 2019).

Konsenzus dokument je izraden
u saglasnosti sa ciljevima Evropskog
akcionog plana za mozdani udar 2018. do
2030 (Norrving et al., 2018). Posebna pa-
Znja usmerena je na pregled dosadasnjih
znanja i klini¢kog iskustva u cilju prilago-
davanja aktuelnom stanju zdravstvenog
sistema Republike Srbije, kako bi se po-
stiglo optimalno zbrinjavanje bolesnika s
mozdanim udarom.

U novembru 2021. godine, radna
grupa je podnela draft Konsenzus do-
kumenta. Draft dokument je poslat ¢la-
novima Upravnog odbora Nacionalnog
udruZenja za mozdani udar Republike
Srbije (NUMUS) i ¢lanovima radne grupe
Ministarstva zdravlja za izradu nacional-
ne strategije za MU. Radna grupa je oce-
nila komentare i revidirala ih po potrebi.
Trenutni draft Konsenzus dokumenta
odobrili su svi ¢lanovi radne grupe. Ovaj
dokument koristi stepen preporuka i
nivo dokaza prikazanih u Tabeli 1.



Tabela 1. Klase i nivoi preporuka

KLASA (SNAGA) PREPORUKE NIVO (KVALITETA) PREPORUKE
Klasa I: Visoka snaga dokaza Nivo A:
Karisnast >>> Rizik : visoko kvalitetni dokaz vise od jedne
Sugerisane fraze za pisanje preporuka: randomizovane studije
preparuceno je : kvalitetna meta-analiza visoko kvalitetnih
indikovano je/korisno/delotvorno randomizovanih studija
trebalo bi se sprovoditi/primeniti : jedna ili vise randomizovanih studija
uklopljenih sa visoka kvalitetnim studijama
registra
Klasa lla: Srednja snaga dokaza Nivo B-R:
Korisnost >>Rizik : umereno kvalitetni dokaz jedne ili vise
Sugerisane fraze za pisanje preporuka: randomizovanih studija
razumno je : meta analiza umereno kvalitetnih
moze hiti korisno/efektivno randomizovanih studija
Klasa Ilb: Niska snaga dokaza Nivo B-NR:
Karisnost zRizik : umereno kvalitetni dokaz jedne ili vise
Sugerisane fraze za pisanje preporuka: dobro dizajniranih, dobro sprovedenih
moglo bi biti razumnao nerandomizavanih studija, opservacionih
moglo bi se razmotriti studija ili studija registra
korisnost/efektivnost je nepoznata/nejasna/ | - meta analiza tih studija
nesigurna
Klasa Ill: Neodredena snaga dokaza Nivo C- LD:
Korisnost = Rizik : randomizovane ili nerandomizovane
Sugerisane fraze za pisanje preporuka: opservacione studije ili studije registra sa
nije preporuceno ogranicenjima u dizajnu ili sprovadenju
nije indikavana/korisno/efektivna : meta-analize takvih studija
ne bi trebalo da se sprovadi/primenjuje : fizioloSke ili mehanicke studije na ljudima

Klasa IlI: Stetno Nivo C-EQ:
Rizik > Karisnost : generalno slaganje strutnjaka na asnovu
Sugerisane fraze za pisanje preporuka: klinickag iskustva
: potencijalno Stetno
uzrokuje Stetu
povezanag s pavecanim morhiditetom/
mortalitetom
ne bi trebalo da se sprovadi/primenjuje

Preporuke razlicite klase dokaza magu da budu komhinavane s razlicitim nivaima kvaliteta dokaza.
Nivo B-R=randamizovane studije, Izvor B-NR=nerandomizovane studije,
Nivo C- LD=limitirani podaci, Niva C-EQ=ekspertsko misljenje
Ovaj Konsenzus dokument ukljucuje:
« prehospitalnu negu,
« hitnu procenu i le€enje intravenskom i endovaskularnom terapijom,
< mere sekundarne prevencije pocevsi od pocetne hospitalizacije i
« mere primarne prevencije i rehabilitacije.



PREHOSPITALNA

NEGA

5.1 Prehospitalni sistemi

AIMU je bolest koju karakteriSe nagli po-
Cetak i brzi razvoj fokalnih neuroloskih
simptoma. Znatno rede se simptoma-
tologija razvija sporo, progredijentno ili
stepenasto (Ministarstvo zdravlja Repu-
blike Srbije, 2011).

Prepoznavanje ranih znakova mozda-
nog udara je klju¢no kako bi se na vre-
me zatraZila pomo¢. Kada MU nastupi,
od krucijalnog je znacaja prepoznavanje
simptoma bolesti i pravovremeni pristup
i terapija (Powers et al., 2019). Svakog
minuta tokom kojeg se ne pruza pomo¢
bolesniku sa AIMU, mozak izgubi pribli-
Zno dva miliona neurona (Saver, 2006).

NaZalost, znanje o simptomima mo-
zdanog udara i rizicnim faktorima u sve-
tu pa i u Srbiji nije dovoljno. Kako bi se
povecao kvalitet zbrinjavanja bolesnika s
mozdanim udarom potrebni su programi
edukacije za lekare, medicinsko osoblje
i osoblje hitne pomodi. (Klasa I, nivo do-
kaza B- NR) (Lin et al., 2012).

Dispecarima u hitnoj pomodi bi pozivi
0 mozdanom udaru trebalo da budu pri-
oritet ¢ime bi se skratilo vreme transpo-
rta (Klasa I, nivo dokaza B-NR). S dru-
ge strane, prepoznavanje simptoma od
strane samih pacijenata ili drugih osoba
bi trebalo da bude podstaknuto kako ne
bi bilo kasnjenja u uspostavljanju ade-
kvatne dijagnoze.

Kako bi se na pacijentima sa
akutnim mozZdanim udarom
terapija primenila Sto je pre
moguce, neophodno je brzo

prepoznavanje simptoma,
trenutni odgovor hitne
medicinske pomodi i efikasna
terapija nakon Sto pacijent dospe
u bolnicu (Kruyt et al., 2013).

5.2 Hitna pomo¢

Delatnost prehospitalne hitne medi-
cinske pomodi (HMP) u Republici Srbiji
obavljaju:
« domovi zdravlja sa sluzbom hitne
medicinske pomodi,
« domovi zdravlja bez organizaciono
definisane sluzbe HMP.

Prilemno-urgentne ambulante nalaze se
u bolnicama svih kategorija i u njima rade
lekari odredenih specijalnosti zavisno od
kadrovskih potencijala, a u nekim postoje i
specijalisti urgentne medicine. Ta odeljenja
treba da su medusobno umreZena preko
integrisanog  zdravstveno-informacionog
sistema, kako sa terenskim timovima HMP,
tako i sa prijemno-urgentnim odeljenjima
drugih bolnica. Time se obezbeduju pra-
vovremene i neophodne informacije radi
boljeg pracenja i zbrinjavanja pacijenata.

Mesto sluzbe hitne medicinske
pomodi je od kljuénog znacaja u
smislu brze, efikasne i stru¢ne
trijaze i znatno utiCe na vreme
zbrinjavanja mozdanog udara u
okviru zadatih standarda - 4,5
sata za intravensku trombolizu
(IVT) i 7 éasova i 20 minuta za
mehani¢ku trombektomiju (MT).



Sluzbe HMP u Republici Srbiji su edu-
kovane u pogledu znacaja njihove ulo-
ge u zbrinjavanju MU. NaZalost, sluzbe
hitne pomodi uglavhom nisu umreZene
sa bolnicama, ali korektno su poveza-
ne u smislu dobijanja informacija, pa se
sa te strane, uz poboljSanje tehnickih i
transportnih moguénosti, moze uticati
na dodatno skracenje vremena od po-
Cetka klinicke fenomenologije do do-
laska u prijemne urgentne ambulante
bolnica i klini¢kih centara.

Prema podacima hitnih ambulanti
tercijarnih zdravstvenih ustanova, po-
slednjih nekoliko godina uocava se trend
da je neuroloSka sluzba pojedinacno
najopterecenija specijalistiCka sluzba u
ambulantama hitne pomodi. Ako se zna
da je MU u ovim slucajevima prisutan i
kod 20% ovih pacijenata, onda je jasno
koliko nedostaju neurolozi u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Primarnom pre-
vencijom mozdanog udara se ne bave
neurolozi, nego specijalisti opste prakse,
internisti i lekari drugih specijalnosti.
Ovo ima za posledicu odrZavanje i po-
rast broja pacijenata sa MU, iako je le-
¢enje akutnih epizoda MU znatno una-
predeno.

5.3 Bolni¢ke moguénosti

5.3.1 Telemedicina

Zbog ogranicene distribucije i dostupno-
sti neurolo$kih, neurohirurskih i radio-
loskih struénjaka, upotreba telemedi-
cinskih resursa i sistema moze da bude
korisna i treba da bude podrzana od
strane zdravstvenih institucija (Klasa lla,
nivo dokaza C-EO) (Powers et al., 2019).

Uz pomod¢ telemedicine, lekari u
zdravstvenim ustanovama koji nemaju
pristup JMU se mogu konsultovati sa
neurolozima i neuroradiolozima prili-
kom dono8enja odluke oko primene IVT.
Ovakva praksa je dovela do povecanja
broja pacijenata sa AIMU kojima je pri-
menjena IVT bez povecanja rizika od
hemoragijskih komplikacija (Kepplinger
et al., 2016). Zahvaljujuéi Telestroke
projektu, u odredenim bolnicama Vojvo-
dine primena IVT pod nadzorom neuro-
loga sa KCV je zapoceta i do danas je
rutinski primenjivana (Slankamenac et
al., 2010).
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Klini¢ki pokazatelji od najveceg
znacaja za brzo delovanje u
dijagnosti¢kom i terapijskom algoritmu
moZzdanog udara su pre svega:

®

stanje svesti,

b. distribucija Zarisnih i/ili lateraliza-
cionih iritativnih ili destruktivnih
simptoma,

c. poremecaj govora,

d. bulbarni znaci i drugi znaci ostece-
nja mozdanog stabla,

e. egzoftalamus (tromboza kaverno-
znog sinusa, kavernozno-karotidna
fistula, itd),

f.  obostrano pozitivan refleks po Ba-

binskom  (hemoragijski mozdani

udar npr.).

ZajedniCka odrednica ovim i drugim
znacima, simptomima i fenomenima bi
se mogla odrediti i uslovhom definici-
jom da treba imati u vidu da je mozdani
udar iznenadan pocetak fokalnog ne-
konvulzivnog neuroloskog deficita. (Ovo
je uslovno tacno, iako se kod mozdanog
udara embolijskog mehanizma nastan-
ka kardiogenog porekla ili kod hemora-
gijskih MU, sama fenomenologija moze
ispoljiti pravim konvulzivnim epileptickim
napadom).

6.1 Tabele za procenu
mozdanog udara

Da bi se mogao pratiti razvoj neuroloSke
simptomatologije, kao i da se donesu
odluke o primeni tromboliticke terapije,
neophodno je neuroloSku simptomatolo-

giju skorovatii u tu svrhu je za sada najpo-
godnija NIHSS skala (Aneks 1) (European
Stroke Initiative Executive Committee et
al., 2003). Isti princip se odnosi i na bo-
lesnike sa izmenjinim stanjem svesti, kod
kojih je neophodno odrediti Glazgov koma
skor (GKS).

6.2 Dijagnosticki postupak-
urgentne procedure

Ove procedure treba da omoguce brzo ra-
zlikovanje mozdanog udara (ishemijskog
ili hemoragijskog) od drugih neuroloskih,
ali i neneuroloskih stanja, oboljenja i pore-
mecaja koji imitiraju fenomenologiju mo-
7danog udara. Takode, da naprave jasnu
distinkciju ishemijskog i hemoragijskog
mozdanog udara. | na kraju, da diferen-
ciraju razli¢ite tipove mozdanog udara i
prepoznaju ekstracerebralne komplika-
cije.

Kod svih bolesnika primljenih u bolnicu
zbog sumnje na akutni mozdani udar,
mora da se sprovede evaluacija putem
vizuelnog prikaza mozga. U vedini slu-
Cajeva ¢e CT bez kontrasta pruziti po-
trebne informacije kako bi se donela
odluka o daljem postupanju (Klasa 1, nivo
dokaza B-NR) (Powers et al., 2019).

Bolni¢ki sistem bi trebalo da bude
organizovan tako da dijagnosticke me-
tode snimanja mozga budu izvedene
u roku od 20 minuta od dolaska u hitni
prijem kod barem 50 % pacijenata koji
mogu biti kandidati za primenu intra-
venske trombolize i/ili mehani¢ku trom-



bektomiju (Klasa 1, nivo dokaza B-NR)
(Powers et al., 2019).

Ukoliko je CT nalaz negativan, a postoji
poremecaj svesti, saili bez znakova latera-
lizacije, potrebno je obaviti dodatne testo-
ve kako bi se pronaSao uzrok simptoma.
Ukoliko klini¢ki postoji sumnja na mozda-
ni udar, a on nije potvrden na CT-u, takvi
pacijenti se leCe IVT ili MT.

Kod izabranih pacijenata sa akutnim
mozdanim udarom koji se javljaju u roku
od 6 do 24 sata od pojave simptoma i
koji imaju okluziju velikih krvnih sudo-
va u prednjoj cirkulaciji, preporucuje
se CTP, DW-MRI ili MR perfuzija kako
bi pomogla u izboru pacijenata za MT,
samo kada su ispunjeni kriterijumi sni-
manja i ostali kriterijumi za ukljucivanje
iz randomiziranih klini¢kih studija koje
su pokazale korist. (Klasa |, nivo dokaza
A) (ASA/AHA 2019).

6.2.1 Odluka o hospitalizaciji

Na kraju svih ovih mera, postupaka i pro-
misljanja njihovog uticaja na tok mozda-
nog udara, sledi odluka o hospitalizaciji.

Odluka o hospitalizaciji treba da bude
zasnovana i na sledeé¢im cinjenicama:
25% bolesnika sa akutnim mozdanim
udarom tokom prvih 48 sati doZivi po-
gorSanje klinicke fenomenologije; naZza-
lost, retko postoje naznake koji pacijenti
predstavljaju kandidate za ovakav razvoj
dogadaja. Ba$ na tragu ovih podataka

idu predlozi da sve bolesnike sa mozda-
nim udarom treba opservirati u ovom
periodu.

Prednosti opservacije u hospitalnim
uslovima su:

a. lako se primete promene u klini¢koj
neuroloskoj fenomenologiji,

b. olakSava se rano adekvatno lecenje
bilo konzervativno, bilo hirursko,

c. moze se odmah zapocleti terapija
mogucih subakutnih komplikacija,

d. moZe se osmisliti plan dugotrajnog
preventivhog programa,

e. odmah se zapodinje sa merama re-
habilitacije.

Odluka o hospitalizaciji bolesnika
sa klinickom fenomenologijom moZda-
nog udara je veoma slozena, jer se pre
svega radi o Sirokoj kategoriji bolesni-
ka sa razli¢itom tezinom klini¢ke feno-
menologije. Pogresna odluka u ovom
segmentu moze da diskredituje sve ra-
nije dobro uradene postupke i procedu-
re i ima odlu¢ujudi uticaj na nepovoljan
ishod moZdanog udara.

6.2.2 Trijaza pacijenatai
terapija u ambulantama
urgentnih sluzbi

Lecenje pacijenata sa MU u ambulanta-
ma urgentnih sluzbi uklju¢uje odgovara-
ju¢u dijagnozu MU i hitno upudivanje u
ustanovu koja ima kapacitete za zbrinja-
vanje mozdanog udara, osnovnu JMU
(gde se obavlja tromboliticka terapija) ili
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napredne JMU (tim za mozdani udar sa  nice za mozdani udar (JMU) i sertifikovani
mogucnostima neurovaskularnih proce- centar za MU na osnovu naucnih dokaza
dura). (Videti Sliku 1 na kojoj su prikazani iz randomizovanih kontrolisanih ispitiva-
zahtevi i kriterijumi Evropske organizacije  nja, smernica klini¢ke prakse i stru¢nih
za mozdani udar (engl. European Stroke konsenzus dokumenata.

Organisation, ESO) za sertifikovane jedi-

ESO SVEOBUHVATNI MU CENTAR

Akutna medicinska nega sa mabilizacijom i rehabhilitacija
od strane multiprofesionalnog MU kadra

iografiju)

Slika 1. Preporuceni organizacioni maodeli MU-a prema definiciji ESO. TT i TE: transezofagealna
ehokardiografija i transtorakalna ehokardiografija (engl. Transoesophageal and
transthoracicechocardiography); CCD: kalor-kod-dupleks ultrasonografija (engl. Color-

coded duplexsonography]; SSP: sveze smrznuta plazma; PCC: kancentrat protrombinskog
kompleksa (engl. Prothrombin complex concentrate]; CT: kompjuterizavana tomografija

Napredak u lec¢enju akutnog mozdanog udara osim IVT i MT usredsreden je na
kvalitetnu medicinsku negu. Rano lec¢enje moZdanog udara od vitalnog je znacaja za
smanjenije rizika od komplikacija u ranim fazama mozdanog udara. Protokoli treba da
odrazavaju najbolju praksu zasnovanu na dokazima.

Lecenje mozdanog udara u ambulantama urgentnih sluzbi je prva komponenta mul-
tidisciplinarnog klini¢kog puta za le¢enje moZdanog udara. Jednom kada pacijent dode
u bolnicu, imperativ je da postoji organizovan plan za brzu i efikasnu procenu i leGenje.



6.2.3 Transfer
zdravstvene nege

Postoje brojni dokazi da zdravstvena
nega pruzena u jedinici za mozdani udar
znacajno smanjuje smrtnost i invalidi-
tet nakon moZdanog udara u poredenju
sa konvencionalnom negom na opstim
odeljenjima za sve osobe sa mozdanim
udarom (Mduller et al., 2007). Zbog toga
pacijente sa moZzdanim udarom treba
odmah prebaciti iz urgentnih odeljenja u
jedinicu za moZdani udar, pri ¢emu pre-
nos treba realizovati u okviru od 3 sata
(Silvestrelli et al., 2006). U situacijama
kada najbliza bolnica nema JMU, situa-
cija je sloZenija.

6.2.4 Primena intravenske
tromboliticke terapije

Krajem proslog veka u svetu je napra-
vljen veliki napredak u leCenju akutnog
ishemijskog mozdanog udara. Re¢ je o
trombolitiCkoj (fibrinolitickoj) terapiji za
koju je, medutim, neophodno da bude pri-
menjena u prva 3 sata po pojavi simptoma
mozdanog udara (kasnije je pokazano da
terapijski efekat postoji i u prva 4,5 sata),
Sto je doprinelo tome da se akutni mozda-
ni udar leci po prvom stepenu hitnosti i u
¢emu je izjednacen sa traumom.

Intravenska (1V) tromboliticka
terapija uz pomo¢ alteplaze
(rekombinovanog tkivnog
aktivatora plazminogena - rtPA)
ili tenekteplaze je dokazano
efikasna i bezbedna, ukoliko

se primeni u okviru 4,5 casa

od nastanka simptoma i danas
predstavlja standardnu terapiju
ishemijskog mozdanog udara.

Intravenska trombolitiCka terapija za-
hteva brzo reagovanje (“vreme je mo-
zak”). Sto je manje vremena proslo od
pocCetka simptoma, veca je terapijska
korist od tromboliti¢ke terapije, pa je hi-
tan transport bolesnika u bolnicu priori-
tet. Bolesnici koji nisu kandidati za trom-
boliticku terapiju imaju dokazanu korist
od lecenja u jedinicama JMU ("kompe-
tentnost je mozak”).

Pokazano je da mnogi faktori utiCu na
ishod kod bolesnika nakon primene intra-
venske trombolize, a najznacajniji su go-
dine Zivota i teZina moZdanog udara. Po-
red njih, &itav niz klini¢kih, laboratorijskih i
radiolo$kih faktora uti¢e na krajnji funkci-
onalni ishod bolesnika. lako angiografska
procena postojanja okluzije arterijskog
krvnog suda nije neophodna, utvrdivanje
rekanalizacionog statusa u velikoj meri
doprinosi evaluaciji efikasnosti ove tera-
pije, kao i uticaju ponovnog uspostavlja-
nja cirkulacije na neuroloski ishod. Sagle-
davanije Cinilaca koji imaju uticaj na ishod
nakon primene tromboliticke terapije,
daje uvid u prognozu bolesnika.

TrombolitiCka terapija se sprovodi pre-
ma relevantnim vodi¢ima, Dobroj klini¢koj
praksi i detaljno je opisana u Aneksu Il.

Tromboliti¢ka terapija se sprovodi na
skoro svim odeljenjima neurologije usta-
nova sekundarne zdravstvene zaStite:
Opste bolnice, KBC-i, klinike za neuro-
logiju tercijarnih zdravstvenih ustanova
(UKCS, UKCV, UKCKg, UKCN) uklju¢ujuci
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i Kliniku za neurologiju VMA i SB “Sveti
Sava”. Ovo je rutinska metoda sa rezulta-
tima uporedivim sa evropskim centrima.

Prosek vremena izmedu nastanka
simptoma AIMU do primene IVT, vreme
do pocetka terapije (engl. Onset to tre-
atment time, OTT), u zemljama sa razvi-
jenom industrijom je 140 minuta, dok je
preporuka da vreme od ulaska u bolnicu
do zapocinjanja terapije (,vreme od vra-
ta doigle”, engl. Door to needle time) ne
bude duze od 60 minuta (Ebinger et al.,
2014; Lees et al., 2010). U nasim uslo-
vima, ovi vremenski okviri su 10 do 15
minuta duZzi, Sto sugerise na to da je ne-
ophodno optimizovati i unaprediti svaki
stadijum u le€enju pacijenata sa AIMU
(Zivanovié et al., 2017).

6.2.4.1 Intravenska
primena alteplaze

IV alteplaza (0,9 mg/kg, maksimalna
doza 90 mg tokom 60 minuta s inici-
jalnom primenom 10 % doze kao bolus
tokom 1 minuta) preporucena je kod iza-
branih pacijenata koji mogu biti leCeni u
prva 3 sata od pojave simptoma mozda-
nog udara (Klasa I, nivo dokaza A).

Evropska organizacija za MU za pa-
cijente sa AIMU <4,5 h trajanja, prepo-
rucuje intravensku trombolizu sa alte-
plazom (Kvalitet dokaza: Visok; Jacina
preporuke: Jaka). Uz pomo¢ multimo-
dalnog imidzinga IVT se moZe primeni-
ti u periodu od 4,5 do 9h (Berge et al.,
2021).

Tabela 2. Preporuke za primenu alteplaze kod pacijenata sa
akutnim mozdanim udarom (AHA/ASA 2019 i ESO 2021).

Indikacije (Klasa 1]

Unutar 4,5 sata

IV alteplaza (0,9 mg/kg, maksimalna doza 80 mg tokom 60 minuta s
inicijalnom primenom 10 % doze kao bolus takom 1 minuta) preporucena je
kod odabranih pacijenata koji magu biti leceni unutar 4,5 sata od nastupanja
simptoma mazdanog udara. (Klasa I, nivo preparuke A).

Starost

Kad pacijenata starijih od 18 godina koji ispunjavaju ostale uslove,
intravenska trambaliza je jednako preporucena za pacijente <80 i >80 godina
Zivota [Klasa |, nivo preparuke A).

Jatina mozdanog nivo dokaza B).

Kad teskih mozdanih udara alteplaza je indikovana unutar 4,5 sata od
nastupa simptoma mozdanog udara. Uprkas povecanom riziku hemoragijske
transformacije, jos uvek postoji dokazana dobrobit za te pacijente (Klasa |,

(Klasa I, nivo dokaza A)

udara
Kad pacijenata sa blagim ali onesposohljavaju¢im simptomima mozdanog
udara, IV alteplaza je indikovana unutar 4,5 sata od pocetka simptoma
mozdanag udara [Klasa |, nivo dokaza B).
Lecenje bi trebalo zapaoceti $to je pre moguce unutar navedenih vremenskih
Hitnast intervala, jer je vreme do poctetka le¢enja snazno pavezano sa ishodom




Indikacije [Klasa 1]

Krvni pritisak

(Klasa I, nivo dokaza B].

IV alteplaza je preporucena kod pacijenata kod kojih krvni pritisak moze hiti
sigurno korigovan (na <185/110 mm Hg] sa antihipertenzivnim lekavima, te
aka je postignuta stahilnost krvnog pritiska pre pocetka primene IV alteplaze

Glukoza u krvi

IV alteplaza je preporucena kod pacijenata kod kajih je nivo glukoze u krvi
>2,8 mmol/L, a koji su inace kandidati za primenu IV alteplaze.

Primena IV alteplaze je preporucena kod ranih ishemijskih promena blagog

er do umerenog opsega na CT-u bez kontrasta (Klasa |, nivo dokaza A).
IV alteplaza je preporucena kod pacijenata koji su uzimali antitrombotsku
monoterapiju pre mozdanog udara, zasnovano na dokazima kako korisnost
alteplaze nadmasuje nizak rizik od moguceg intracerebralnog krvarenja

Prethodna [Klasa |, nivo dokaza AJ.

antitrombotska - - - - —

terapija IV alteplaza je preporucena u pacijenata kaji su uzimali dvajnu

antiagregacionu terapiju [npr.aspirin + klopidogrel) pre mozdanog udara
zasnavanao na dokazima kaka karisnost alteplaze nadmasuje verovatno
poviseni rizik od intracerebralnog krvarenja (Klasa |, nivo dokaza B).

Terminalna bubrezna
insuficijencija

Kod pacijenata sa terminalnoam bubreZnom insuficijencijom na hemodijalizi,
koji imaju normalne vrednosti aktiviranog tromboplastinskog vremena,
preporucena je IV tromhaliza (Klasa |, nivo dokaza CJ. Ipak, pacijenti sa
povisenim vrednostima aktiviranog tromboplastinskog vremena mogu da
imaju povisen rizik od krvarenja.

6.2.4.2 Ostali IV trombolitici

Tenekteplaza primenjena kao 0,4 mg/kg
jednokratno kao IV bolus nije dokazana
superiornom, ali nije ni inferiorna alte-
plazi; moze se razmatrati kao alternativa
alteplazi kod pacijenata s manjim neuro-
loskim ostecenjem i bez znacajnije intra-
kranijske okluzije (Klasa llb, nivo dokaza
B) AHA/ASA 2019.

Kod selektovanih pacijenata koji
su kandidati za le¢enje mehani¢kom
trombektomijom moZe se primeniti i
tenekteplaza umesto alteplaze u tera-
pijskom prozoru od 4,5 ¢asa (ESO 2021).

6.2.5 Primena mehanicke
trombektomije

Neurovaskularne tehnike u le¢enju mo-
Zzdanog udara su pocele da se prime-
njuju na VMA 2001. godine. NaZalost,
iz razli¢itih razloga u ovoj oblasti doslo
je do nepotrebno dugog zastoja, da bi
primena ovih tehnika, pre svega me-
hanicke trombektomije i aspiracionih
tehnika, ali i stenting procedura i em-
bolizacija aneurizmi, postali stvarnost i
svakodnevnica unazad desetak godina
u SB "Sveti Sava”, VMA, UKCS, UKCV a
potom u, UKC Ni§, UKC Kragujevac, a
odskoro i na Institutu za kardiovaskular-
ne bolesti Dedinje. Tehnike produzavaju
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vreme zbrinjavanja AIMU na 6, 12 i retko
i na 24 sata od ispoljavanja klini¢ke fe-
nomenologije. Ustanove koje rade ove
procedure spadaju u ustanove koje ima-
ju Napredne jedinice za mozdani udar.
Cilj je da se mreZa ovih jedinica prosiri
na velike regionalne Opste bolnice koje
imaju neurohirurga, vaskularnog hirur-
ga, 24-satnu radiolosku dijagnostiku i
interventnog specijalistu.

Slicno le¢enju nakon IVT, vreme je
kljuéni faktor uspeha i u le€enju meha-
nickom trombektomijom. Nedavni re-
zultati sugeriSu da bilo koje odlaganje
u postizanju 30-minutne rekanalizacije
povecava rizik od lo$eg klini¢kog ishoda
za 12% i da kasnjenje od 1 sata u posti-
zanju reperfuzije smanjuje verovatnocu
povoljnih klini¢kih ishoda za 38%. Ra-
zvoj komplikacija takode moZe uticati
na ishode ledenja. Najteza proceduralna
komplikacija MT je ponovni AIMU koji se
javlja kod 6% pacijenata i simptomatska
intracerebralna hemoragija kod 8% pa-
cijenata (Goyal et al., 2016; Saver et al.,
2016).

Tehnicki ciljf mehanic¢ke trombektomi-
je je reperfuzija do mTICI 2b/3 rezulta-
ta angiografije kako bi se maksimizirala
mogucénost uspesnog klinickog ishoda
(Klasa [, nivo preporuke A).

Cilj mehanicke trombektomije
je postici reperfuziju, a ne samo
rekanalizaciju.

Kriterijumi za primenu mehanicke
trombektomije dati su u Aneksu Ill.

6.2.6 Terapija tranzitornog
ishemijskog ataka (TIA)

Dijagnostika i terapija TIA se sprovo-
di po vodi¢ima, Dobroj klini¢koj praksi i
medicini zasnovanoj na dokazima. TIA
se smatra urgentnim klinickim stanjem i
tako se i tretira u postupku zbrinjavanja.



7 REHABILITACIJA

ve je viSe dokaza koji podrza-

vaju rehabilitaciju kao glavni

doprinos pozitivnom ishodu

za prezivele od mozdanog
udara i njihove porodice. Postoje i do-
kazi koji pokazuju da ranija rehabilitacija
omogucava bolji ishod za osobe koje su
prezivele MU.

Cilj rehabilitacije je da poboljsa
funkcionisanje i/ili da spreci pogorSanje
funkicionisanja, da postigne najvisi mo-
gudi nivo nezavisnosti: fizi¢ki, psiholoski,
drustveni i finansijski. Rehabilitacija se
ne bavi samo fizickim oporavkom, vec i
reintegracijom li¢nosti u zajednicu i sto-
ga, prelaskom izmedu bolnicke i socijal-
ne nege (ukljucujuéi primarnu zastitu) i
pomocne usluge su od vitalnog znacaja.

Specijalne bolnice za rehabilitaciju
posle MU pripadaju mreZi zdravstvenih
ustanova namenjenih rehabilitaciji na-
kon oboljenja i povreda. U mrezu ovih
ustanova treba ubrojati i klinike u okvi-
ru tercijarnin zdravstvenih ustanova,
kao i odeljenja fizijatrije u sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti, kao i specijalizova-
ne ambulante.

Najvedi dio kapaciteta ovih ustano-
va se fokusira na oporavak motornih
funkcija, kao akta gutanja, govora,
mikcije i sli¢no. Vodi se rac¢una o soci-
jalnoj komunikaciji, kognitivnim funkcija-
ma, kao i poremecajima iz domena poja-
ve depresije nakon mozdanog udara.

Vreme upucivanja i trajanja
rehabilitacije je individualno

i zavisi od tezine klinicke
fenomenologije i potencijala za
rehabilitaciju.

Tokom oporavka potrebno je da se spre-
¢i mogucénost razvoja aspiracijske pneu-
monije, duboke venske tromboze i plué¢ne
embolije, dekubitusa i da se obrati paznja
na dovoljan unos kalorija u ishrani nepo-
kretnih bolesnika. Potrebno je da se $to
ranije zapocne s izometrijskim vezbama
oduzetih ekstremiteta kako bi se sprecio
razvoj kontraktura te s veZbama disanja u
smislu prevencije razvoja atelektaza i pne-
umonije. Vecini bolesnika je potrebna rad-
na i fizikalna terapija. Neki od bolesnika tre-
baju i dodatnu terapiju, npr. terapiju govora,
hipolipemijsku ili hipoglikemijsku dijetu i sl.
Depresija je ¢esta nakon mozdanog udara
i moZe kod tezih oblika zahtevati i uvode-
nje antidepresiva i bihevioralnu terapiju. U
rehabilitaciji bolesnika s moZdanim udarom
najbolji je interdisciplinarni pristup. Potreb-
na je i promena Stetnih Zivotnih navika (npr.
pusenje cigareta). Ovo je definisano doku-
mentima koji ureduju ovu problematiku.

U rehabilitaciji bolesnika s
mozdanim udarom najbolji je
interdisciplinarni pristup. Potrebna
je i promena Stetnih zivotnih
navika (npr. pusenje cigareta).

7.1 Palijativna nega

Palijativna nega nije definisana protokolima
i vodi¢ima. Znacajan broj pacijenata nakon
mozdanog udara ima zaostali teSki neu-
roloski deficit koji zahteva negu od strane
druge osobe i pomogé. Ovo je trenutno de-
finisano kao pravo na nov&anu nadoknadu
i zahteva komisijsku procenu. Treba razmi-
Sljati o palijativnom trajnom zbrinjavanju u
hospisima ili sli¢nim ustanovama.




SEKUNDARNA

PREVENCIJA

ekundarna prevencija mozda-
nog udara predstavlja jedan od
teZisSnih zadataka neuroloske
sluzbe i sprovodi se na me-
dicini zasnovanoj na dokazima, Dobroj
klinickoj praksi i u nacionalnim vodici-
ma. Opterecenje neuroloske sluzbe po
ovom 0oshovu je ogromno. | u tercijarnim
zdravstvenim ustanovama znacajan deo
resursa usmerava se na ovaj zadatak, sto
dodatno uti¢e na opterecenje sluzbe le-
¢enja akutnih stanja. Potencijalno rese-
nje ovog problema je vra¢anje neurologa
u ambulante primarne zdravstvene za-
Stite. Benefiti po zdravlje, po pacijente,
po lekare u neuroloskim ustanovama,
kao i ustede za drustvo, bili bi veliki.
Studija Globalnog opterec¢enja mo-
7danog udara i faktori rizika u 188 ze-
malja, tokom 1990-2013 je pokazala da
fokusiranje na vise faktora rizika ima do-
datne koristi za sekundarnu prevenciju;
konkretno, aspirin, statini i antihiperten-
zivni lekovi, u kombinaciji sa modifikaci-
jom ishrane i vezbanjem, mogu dovesti
do 80% smanjenja kumulativnog rizika od
ponovljenih vaskularnih dogadaja (Feigin
et al., 2016; Hackam & Spence, 2007).

8.1 Antiagregaciona terapija

Za bolesnike sa nekardioembolijskim
ishemijskim MU ili TIA, primena
oralnih antiagregacionih lekova

je preporucena radi smanjenja

rizika od ponavljanog MU i drugih
kardiovaskularnih dogadaja, dok
oralna antikoagulantna terapija nije
indikovana.

Kod vecine bolesnika aspirin treba uve-
sti u terapiju 24-48 sati od nastanka AIMU
(ne savetuje se uvodenje aspirina unutar
24 sata od primene trombolize). Aspirin
(50-325 mg/dan) u monoterapiji je efika-
san u smanjenju rizika od ponovnog AIMU.
Monoterapija klopidogrelom u dozi od 75
mg je blago efikasnija od monoterapije
aspirinom u dozi od 325 mg. U specifi¢nim
indikacijama kod pacijenata sa TIA ili bla-
gim mozdanim udarom savetuje se dvojna
antiagregaciona terapija aspirinom i klopi-
dogrelom u trajanju do 21 dan nakon AIMU.
Ukoliko je prisutna intrakranijalna stenoza,
dvojna antiagregaciona terapija se moZze
produziti do tri meseca. U ovim situacijama
tikagrelor se moZze razmatrati kao alterna-
tivna terapija klopidogrelu. Cilostazol se
moze razmotriti kao alternativna terapija
umesto aspirina ili klopidogrela u slucaju
primene dvojne antiagregacione terapije
(Hindricks et al., 2021).

8.2 Antikoagulantna terapija

Parenteralno primenjeni antikoagulantni
lekovi (heparin, niskomolekularni hepa-
rini ili heparinoidi) udruzeni su sa pove-
éanim rizikom od ozbiljnog krvarenja. Ovi
lekovi povecavaju rizik od hemoragijske
transformacije  ishemijskog infarkta,
posebno medu bolesnicima sa velikim
AIMU, kao i rizik od krvarenja u drugim
delovima tela. Rana primena antikoagula-
nasa (neposredno posle mozdanog uda-
ra) ne smanjuje rizik od ranog ponovlje-
nog AIMU, ukljuéujuci kardioembolijski
AIMU, niti smanjuje rizik od neuroloskog
pogorSanja. Rana primena antikoagu-
lantne terapije se ne preporucuje kod bo-



lesnika sa velikim infarktom mozga zbog
opasnosti od obimnog intrakranijalnog
krvarenja. Ne preporucuje se zapocinja-
nje antikoagulantne terapije u okviru 24
sata od primene intravenske tromboliti¢-
ke terapije (Hindricks et al., 2021).

Oralna antikoagulantna terapija indi-
kovana je nakon AIMU udruzenog sa atri-
jalnom fibrilacijom, bilo paroksizmalnog ili
permanentnog tipa. Starije Zivotno doba
nije kontraindikacija za primenu oralne
antikoagulantne terapije. Za bolesnike
sa IMU ili TIA koji imaju reumatsku bo-
lest mitralne valvule, sa ili bez atrijalne
fibrilacije, indikovana je dugotrajna oral-
na antikoagulantna terapija sa ciljnim
INR od 2,5 (raspon 2,0- 3,0). Bolesnici
sa ishemijskim MU ili TIA i mehani¢kom
prostetiCkom sréanom valvulom treba
da primaju dozivotnu oralnu antikoagu-
lantnu terapiju sa ciljnim INR od 3,0 (ra-
spon 2,5 do 3,5).

8.2.1 Populacija sa atrijalnom
fibrilacijom (AF)

U sekundarnoj prevenciji IMU kod bole-
snika sa AF preporucuje se oralna anti-
koagulantna terapija. Ona podrazumeva
ili antagoniste vitamina K (VKAs) ili nove
oralne antikoagulanse tj. ne-vitamin K
oralne antikoagulanse.

Kod pacijenata sa moZdanim udarom
ili TIA i AF koji nemaju umerenu do teSku
mitralnu stenozu ili mehanic¢ke sréane
zaliske, prednost treba dati ne-vitamin K
antagonistima (direktnim oralnim antiko-
agulantnim lekovima), kao §to su apiksa-
ban, dabigatran i rivaroksaban, u odnosu
na varfarin.

Kod pacijenata sa TIA usled
nevalvularne AF, razumno je zapoceti
oralnu antikoagulantnu terapiju odmah
nakon indeksnog dogadaja. Kod pacijena-
ta sa AF i IMU sa niskim rizikom od hemo-
ragijske transformacije AF, oralnu antikoa-
gulantnu terapiju treba zapoceti u periodu
3 —14 dana nakon indeksnog dogadaja.

Evropska organizacija za
mozdani udar i Evropsko drustvo
kardiologa u sekundarnoj
prevenciji IMU preporucuju
uvodenje OAC za sve bolesnike
sa AF, ukoliko ne postoje stroge
kontraindikacije za upotrebu
OAC-a, preporucuju se NOAC-i
pre nego VKA kod pacijenata koji
ispunjavaju uslove za terapiju
NOAC-ima (ESO 2019, ESC 2020).

8.3 Terapija arterijske
hipertenzije u
sekundarnoj prevenciji

Lecenje hipertenzije je obavezan deo
sekundarne prevencije IMU. TA tre-
ba meriti redovno. Preporucene ciljne
vrednostikrvnogpritiskasu<130/80mmHg
(Hindricks et al., 2021).

8.4 Terapija dijabetesa melitusa
u sekundarnoj prevenciji

Regulacija glikemije trebalo bi da bude
deo sekundarne prevencije MU. Savetu-
je se modifikacija stila Zivota i individu-
alna farmakoloSka terapija (Hindricks et
al., 2021).
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8.5 Terapija
hiperlipoproteinemije u
sekundarnoj prevenciji

Terapija statinima s intenzivnim hipolipe-
mijskim efektom, preporucuje se za sma-
njivanje rizika od AMU i kardiovaskularnih
dogadaja medu bolesnicima sa AIMU ili
TIA koji imaju znake ateroskleroze, LDL
holesterol > 2,6 mmol/L i bez poznate ko-
ronarne bolesti. Bolesnici sa AIMU ili TIA
sa poviSenim nivoom holesterola ili bole-
S¢u koronarnih arterija treba da budu le-
¢eni statinima (Hindricks et al., 2021).

8.6 PusSenije i alkohol

Kod pacijenata sa mozdanim udarom ili
TIA koji puSe cigarete, savetuje se pre-
stanak puSenja. Pacijenti sa IMU ili TIA
koji piju >2 alkoholna pi¢a dnevno za
muskarce ili >1 alkoholno pi¢e za Zene
treba da eliminisu ili smanje potrosnju
alkohola (Hindricks et al., 2021).

8.7 Karotidna endarterektomija
(KEA) u sekundarnoj
prevenciji

Konvencionalna angiografija ili jedna
od slededih dijagnosti¢kin procedura —
ultrasonografija, magnetna angiografija ili
kompjuterizovana tomografska angiogra-
fija — mogu se primeniti radi detektovanja
i kvantifikovanja stenoze karotidne arteri-
je. Za bolesnike sa skorasnjom TIA ili ne-
onesposobljavaju¢im IMU i ipsilateralnom
teSkom (70-99%) karotidnom stenozom,

u okviru Sest meseci se preporucuje KEA,
ukoliko je rizik perioperativnhog morbidi-
teta i mortaliteta procenjen na <6%. Svim
bolesnicima sa karotidnom stenozom,
bez obzira na stepen stenoze, koji su
doziveli TIA ili AIMU preporucuje se opti-
malna medikamentna terapija koja treba
da uklju¢i antiagregacione lekove (aspirin
75-325 mg dnevno, ili klopidogrel 75 mg
dnevno, ili kombinaciju aspirin/klopido-
grel, statine i modifikaciju vaskularnih
faktorarizika). Za bolesnike sa skorasnjom
TIA ili ishemijskim MU u okviru Sest me-
seci i ipsilateralnom umerenom (50-69%)
karotidnom stenozom, KEA se preporu-
Suje u zavisnosti od specifi¢nih osobina
bolesnika (uzrast, pol i komorbiditeti),
ako je rizik perioperativhog morbiditeta i
mortaliteta procenjen na < 6%. Kada je
stepen karotidne stenoze < 50%, nema
indikacija za karotidnu revaskularizaciju
bilo KEAIliKAS. Kada je KEA indikovana kod
bolesnika sa TIA ili MU, operacija u okviru
dve nedelje je opravdanija nego odlaganje
operacije, sem ako ne postoji kontraindi-
kacija za ranu revaskularizaciju. Optimalna

medikamentna terapija koja treba da
uklju¢i antiagregacione lekove, statine
i modifikaciju vaskularnih faktora rizika
preporucuje se svim bolesnicima sa karo-
tidnom stenozom i TIA ili MU (Hindricks et
al., 2021).

8.8 Karotidna angioplastika i
stentovanje (KAS)

KAS je indikovan kao alternativa KEA za
simptomatske bolesnike sa prose&nim ili
niskim rizikom komplikacija udruzenim



sa endovaskularnom intervencijom kada
je dijametar lumena unutradnje karotidne
arterije smanjen > 70% prema neinva-
zivnom imidzingu (ultrazvuk) ili > 50%
prema angiografiji. Medu bolesnicima sa
teSkom (> 70%) simptomatskom steno-
zom, kod kojih je stenoza nepristupacna
za hirurSku intervenciju, a prisutni su
komorbiditeti koji znacajno povecavaju
rizik operacije, ili postoje druge specificne
okolnosti kao Sto je zracenjem induko-
vana stenoza ili restenoza posle KEA,
KAS moze biti indikovana. U pomenutim
okolnostima KAS treba izvoditi ako je
periproceduralni morbiditet ili mortalitet
operatera 4-6%. Pre i minimum 30 dana
posle KAS-a, preporucuje se dualna
antiagregaciona terapija aspirinom i klo-
pidogrelom (Hindricks et al., 2021).




DUGOTRAJNA
NEGA

Aktuelno se sprovodi u ustanovama za trajni smjestaj ili u organizaciji ¢lanova
porodice, uz odredena zakonska prava (prava na tudu negu i pomoc i sli¢no).

Danas je prepoznato da Zivotu posle mozdanog
udara treba posvetiti hitnu paznju.

lako je vrlo maloistrazivanja o zivotu posle mozZzdanog udara, jasno je daje za prezivele
od moZdanog udara i njihove porodice ovo jedan od najvaznijih aspekata podrske
nakon MU. Uostalom, osobe Zive dugi niz godina s posledicama od mozdanog udara,
ukljucujuci komunikacione, psiholoske i druge zdravstvene probleme; finansijske i
odnosne poteskoce; kao i barijere s kojima se susrecu kao osobe s invaliditetom
(Norrving et al., 2018).
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ORGANIZACIJA NEGE MU U SRBIJI PREMA

NIVOIMA ZDRAVSTVENE ZASTITE

le€enje MU i njegovih posledica uklju¢ene su sekundarne i tercijarne
zdravstvene ustanove, i to opste bolnice (30), specijalne bolnice (18),

univerzitetski klini¢ki centri (4), Vojnomedicinska akademija, klinicko-bolnicki

centri (3), klinika za rehabilitaciju (1) i instituti (4). U Tabeli 3 su nabrojane
zdravstvene ustanove u kojima se sprovodi zbrinjavanje pacijenata sa MU (Videti Aneks
IV, Vi VI sa geografskim prikazom zdravstvenih ustanova).

Tabela 3. Zdravstvene ustanove uklju¢ene u zbrinjavanje pacijenata sa
MU na sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene zastite

OPSTE BOLNICE

Opéta balnica - Cuprija

Opsta bolnica "Dr Radivoj Simonovi¢" Sombor

SPECIJALNE BOLNICE
Specijalna bolnica za cerebralnu
paralizu i razvojnu neurologiju - Beograd

Opsta bolnica "Borde Jovanovic" - Zrenjanin

Opsta Bolnica "Stefan Visoki" Smederevska Palanka

Specijalna baolnica za lecenje i
rehahilitaciju "Merkur" - Vrnjatka Banja

Opsta balnica "Vrbas" Vrbas

Opsta balnica Bor

Specijalna bolnica za neuroloska
obolenja - Stari Slankamen

Opsta bolnica Catak

Opsta bolnica Gornji Milanovac

Specijalna bolnica za progresivne misi¢ne
i neuromisicne bolesti - Novi Pazar

Opsta bolnica Jagodina

Opsta balnica Kikinda

Specijalna balnica za rehahilitaciju
"Agens" Mataruska Banja - Kraljevo

Opsta balnica Krusevac

Specijalna bolnica za rehabilitaciju - Arandelovac

Opsta balnica Leskovac

Specijalna bolnica za rehabilitaciju - Gamzigrad

Opsta balnica Loznica

Zavod za specijalnu rehabilitaciju - Sijarinska Banja

Opsta balnica Pancevo

Opsta bolnica Paracin

Specijalna balnica za rehahilitaciju
"Ribarska Banja" - Krusevac

Opsta balnica Pirot

Opsta bolnica Pozarevac

Specijalna balnica za rehahilitaciju
"Vranjska Banja" - Vranje

Opsta balnica Prokuplie

Specijalna bolnica za rehabilitaciju - Apatin

Opsta balnica Sremska Mitrovica

Specijalna bolnica za rehabilitaciju - Banja Kanjiza

Opsta bolnica Studenica Kraljevo

Specijalna baolnica za rehabilitaciju - Banja Kaviljaca

Opsta balnica Subotica

Specijalna bolnica za rehahilitaciju - Bujanovac

Opsta balnica "Sveti Luka" Smederevo

Specijalna balnica za rehahilitaciju - Ivanjica

Opéta bolnica Sabac

Specijalna balnica za rehahilitaciju - Melenci

Opsta balnica Valjevo

Specijalna bolnica za rehabhilitaciju - Vrdnik

Opsta balnica Arandelovac

Opsta bolnica Negotin

Opsta balnica Surdulica

Opsta bolnica Uzice

Opsta balnica Vranje

Opsta balnica Zajecar
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KLINIEKI CENTRI
Univerzitetski klinicki centar Srbije

Vojnomedicinska akademija - Beograd

Univerzitetski klinicki centar - Ni$

Univerzitetski klinicki centar - Novi Sad

Univerzitetski klinicki centar - Kragujevac

KLINIKA
Klinika za rehabilitaciju
"Dr Miroslav Zotovi¢" - Beograd

KLINIGKO-BOLNICKI CENTRI
KBC "Dr Dragisa Misovi¢" - Beograd

Klinicko bolnicki centar - Zemun, Beograd

Klinicko bolnicki centar "Zvezdara" - Beograd

INSTITUTI
Institut za kardiovaskularne
bolesti "Dedinje" - Beograd

Institut za kardiovaskularne
bolesti - Sremska Kamenica

Institut za lecenje i rehahilitaciju "Niska banja" - Nis$

Institut za rehahilitaciju Srbije - Beograd

10.1.1 Opste karakteristike
zbrinjavanja pacijenata
sa MU u Srbiji

Zbrinjavanje MU u Srbiji se vrsi
po ujednacenim standardima,
nabrojanim dokumentima,

po regionalnoj pripadnosti, a
odluka o upuéivanju na vise
nivoe se donosi u direktnoj
komunikaciji.

Postoje protokoli koji su ujednaceni i
primereni kadrovskim i tehni¢kim kapa-
citetima.

10.1.2 Elementi od uticaja na
zbrinjavanje MU u Srbiji

Na ovom mestu potrebno je istadi da
postoje odredeni elementi koji mogu uti-
cati na uspes$nost zbrinjavanja MU, ali i
implementacije klinickog puta za mozdani
udar. Ovo se podjednako odnosi na usta-
nove tercijarnog i delimi¢no sekundarnog
nivoa zdravstvene zastite.

Osnovni problem pozicioniranja bilo
koje procedure pa tim i klini¢kog puta
lezi u sledecim Cinjenicama:

e tunelska vizija u savremenoj medi-
cini (pridavanje odlucujuée vaznosti
grani medicine koja je polje intere-
sovanja odredenog specijaliste),

e jzostanak multidisciplinarnog pri-
stupa u sagledavanju pacijenata,

« neujednacenost organizacionih, ka-
drovskih i tehni¢kih kapaciteta u ra-
zli¢itim ustanovama sekundarnog i
tercijarnog nivoa zastite,

« nedovoljno insistiranje na jednako-
mernom postupanju u zbrinjavanju
cerebrovaskularnih oboljenja (prema
preporukama, vodi¢ima, medicini za-
snovanoj na dokazima).

Aktuelno stanje vezano za ovaj pro-
blem je sledece. Pored velikog napretka u
formiranju jedinica za mozdani udar, na te-
ritoriji Republike Srbije ne postoji potpuno
funkcionalna mreZa ustanova za zbrinja-
vanje mozdanog udara. Ovo ima za po-
sledicu Cinjenicu da pacijent sa mozda-
nim udarom na teritoriji Beograda ima
mnogo vecu Sansu za povoljan ishod od



pacijenta sa istim oboljenjem u Prijepolju,
na primer. Bez Zelje da se abolira neurolo-
Ska sluZba, mora se istaci da ni drustvena
zajednica ne prepoznaje znacaj cerebro-
vaskularnih oboljenja u onoj meri u kojoj
to &ini kod kardiovaskularnih oboljenja.

10.1.3 Jedinice za mozdani udar

Veliki pomak u le¢enju mozdanog udara
je promena organizacione Seme lecenja,
odnosno zbrinjavanje bolesnika u visoko-
specijalizovanim jedinicama za moZda-
ni udar u kojima se dokazano znacajno
smanjuje smrtnost i invaliditet obolelih.
Za razliku od ekskulzivnosti tromboliticke
terapije, leCenje u jedinicama za mozda-
ni udar treba da je omoguceno svakom
bolesniku sa mozdanim udarom, Sto pre-
porucuje i Helsingborska deklaracija (iz
1996. i 2006. godine) koja se bavi stra-
tegijom sprecCavanja i le¢enja mozdanog
udara u Evropi.

Organizacija bolnickih usluga
za pruzanje nege u jedinicama
za mozdani udar je vazna
preporuka za poboljSanje le¢enja
mozdanog udara. Zdravstvena
nega u jedinici mozdanog

udara znacajno smanjuje
smrtnost i invaliditet nakon
mozdanog udara u poredenju
sa konvencionalnom negom u
odeljenjima opstih bolnica za
sve osobe sa moZdanim udarom
(Miiller et al., 2007).

10.2 Primarni nivo
zdravstvene zastite

Primarni nivo zdravstvene zastite ved
viSe od 12 godina nema neurologe, te
nije  mogucée organizovati viSeznacne
preventivne skrining modele za ranu
detekciju osoba sa poviSenim rizikom
za MU. Takode, nije mogucée ni njihovo
adekvatno pracenje. Eventualno prace-
nje mera sekundarne prevencije potpuno
izostaje jer nema neurologa, te se te-
ret sekundarne prevencije prebacuje na
interniste. Jedan dio pacijenata se, osim
za preglede, po pitanju kontrola i prevencije
obracaju neurolozima u urgentnim ambu-
lantama, Sto dodatno povecava pritisak
na vec¢ ionako optere¢enu neuroloSku
sluZbu. U cilju poboljSanja prevencije kao
najbolijeg modela leCenja MU, Drustvo
neurologa Srbije uporno insistira na defi-
nisanju Neurologije kao deficitarne speci-
jalistiCke grane, kao i da se vrate neurolo-
zi u primarnu zdravstvenu zastitu.

U tom smislu postoji veliki prostor
za poboljsanje, jer mozdani udar, bilo
ishemijski (a on posebno), bilo hemo-
ragijski, predstavlja urgentno stanje
koje treba zbrinjavati po prvom redu
hitnosti sa velikim Sansama za dobar
funkcionalni oporavak.

Cinjenice koje mogu biti od znac&aja
za rad kod zbrinjavanja mozdanog uda-
ra se prvenstveno odnose na etiolosku
distinkciju moZdanog udara. Nadalje, u
ovom smislu su od velike pomodi epi-
demioloski pokazatelji za hitna neuro-
loSka stanja. Naime, u dve trecine se
radi o cerebrovaskularnim oboljenjima,
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a medu njima polovina ima novonastali
mozdani udar i/ili recidiv, odnosno, po-
gorsanje vec¢ postojeceg cerebrovasku-
larnog oboljenja. Sledece, ili bolje reci
istovremeno sa etioloSkom distinkcijom
ishemijskog i hemoragijskog mozdanog
udara, treba pristupiti utvrdivanju i pro-
ceni teZine bolesti i njenog toka. Ovo je
trenutak kada treba napraviti i prelimi-
narnu procenu ishoda mozdanog udara.
Ono $to ne sme biti zaboravljeno je pro-
cena mogucdih ekstracerebralnih, a pre
svega kardijalnih komplikacija.
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PRIMARNA PREVENCIJA

« Primarni nivo zdravstvene zastite veé
viSe od 12 godina nema neurologe, te
nije moguce organizovati viSeznacne
preventivne skrining modele za ranu
detekciju osoba sa povisenim rizikom
za MU. Takode, nije moguce ni njihovo
adekvatno pracenje. Eventualno
pracenje mera sekundarne prevencije
potpuno izostaje jer nema neurologa,
te se teret sekundarne prevencije
prebacuje na interniste. Jedan dio
pacijenata se, osim za preglede,
po pitanju kontrola i prevencije
obracaju neurolozima u urgentnim
ambulantama, Sto dodatno povecava
pritisak na vec ionako optere¢enu
neurolosku sluZbu. U cilju pobolj$anja
prevencije kao najboljeg modela
le¢enja MU, Drustvo neurologa
Srbije uporno insistira na definisanju
Neurologije kao deficitarne
specijalisticke grane, kao i da se vrate
neurolozi u primarnu zdravstvenu
zastitu.

« U tom smislu postoji veliki prostor

za poboljSanje, jer mozdani udar,

bilo ishemijski (a on posebno), bilo

hemoragijski, predstavlja urgentno

stanje koje treba zbrinjavati po prvom
redu hitnosti sa velikim Sansama za
dobar funkcionalni oporavak.

Cinjenice koje mogu biti od zna&aja

za rad kod zbrinjavanja mozdanog

udara se prvenstveno odnose na
etiolosku distinkciju mozdanog
udara. Nadalje, u ovom smislu su

od velike pomoci epidemioloski

pokazatelji za hitna neuroloska

ORGANIZACIJA NEGE ZA MU

stanja. Naime, u dve trecine se radi
o cerebrovaskularnim oboljenjima, a
medu njima polovina ima novonastali
mozdani udar i/ili recidiv, odnosno,
pogorsanje ve¢ postojeceg
cerebrovaskularnog oboljenja.
Sledece, ili bolje redi istovremeno sa
etioloSkom distinkcijom ishemijskog
i hemoragijskog mozdanog udara,
treba pristupiti utvrdivanju i proceni
teZine bolesti i njenog toka. Ovo

je trenutak kada treba napraviti

i preliminarnu procenu ishoda
mozdanog udara. Ono §to ne sme
biti zaboravljeno je procena mogucdih
ekstracerebralnih, a pre svega
kardijalnih komplikacija.

Mozdani udar, bilo ishemijski bilo
hemoragijski, predstavlja urgentno
stanje koje treba zbrinjavati po prvom
redu hitnosti sa velikim Sansama za
dobar funkcionalni oporavak.

Kako bi se primenila terapija
mozdanog udara $to je pre moguce,
neophodno je brzo prepoznavanje
simptoma, trenutni odgovor hitne
medicinske pomodi i efikasna terapija
nakon $to pacijent dospe u bolnicu
(Kruyt et al., 2013).

Mesto sluZbe hitne medicinske
pomodi je od kljué¢nog znacaja u
smislu brze, efikasne i strucne trijaze
i znatno uti¢e na vreme zbrinjavanja
mozdanog udara u okviru zadatih
standarda - 4,5 sata za intravensku
trombolizu i 7 ¢asova za mehanicku
trombektomiju.
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Organizacija bolni¢kih usluga za
pruZanje nege u jedinicama za
mozdani udar je vazna preporuka

za poboljSanje leCenja mozdanog
udara. Zdravstvena nega u jedinici
mozdanog udara znac¢ajno smanjuje
smrtnost i invaliditet nakon
mozdanog udara u poredenju

sa konvencionalnom negom u
odeljenjima opstih bolnica za sve
osobe sa moZzdanim udarom (Mdller
et al., 2007).

Poboljsanje tehnickih i transportnih
mogucnosti moZe uticati na dodatno
skrac¢enje vremena od pocetka
klinicke fenomenologije do dolaska u
prijemne urgentne ambulante bolnica
i klini¢kih centara.

Razviti telemedicinu kako bi lekari u
primarnim zdravstvenim ustanovama
koji nemaju pristup JMU mogli

da se konsultuju sa neurolozima i
neuroradiolozima prilikom donosenja
odluke oko primene intravenske
trombolize.

Potrebno je povecati broj i kapacitet
sveobuhvatnih jedinica za leCenje
mozdanog udara (centara za MU tj.
naprednih JMU) kako bi se osiguralo
da svi pacijenti imaju jednak pristup.
Formirati funkcionalnu mrezu
ustanova za zbrinjavanje mozdanog
udara na teritoriji Republike Srbije.
MreZu naprednih JMU proSiriti na
velike regionalne opsSte bolnice koje
imaju neurohirurga, vaskularnog
hirurga, 24-satnu radioloSku
dijagnostiku i interventnog
specijalistu.

ZBRINJAVANJE AMU

Rano le¢enje mozdanog udara od
vitalnog je znacCaja za smanijenje rizika od
komplikacija u ranim fazama mozdanog
udara. Protokoli treba da odrazavaju
najbolju praksu zasnovanu na dokazima.
Intravenska tromboliti¢ka terapija uz
pomoc¢ alteplaze je dokazano efikasna
i bezbedna, ukoliko se primeni u
okviru 4,5 ¢asa od nastanka simptoma
i danas predstavlja standardnu
terapiju ishemijskog mozdanog udara.
Kod selektovanih pacijenata koji su
kandidati za le¢enje mehani¢kom
trombektomijom, moZe se primeniti

i tenekteplaza umesto alteplaze u
navedenom terapijskom prozoru.
Mehanicka trombektomija je
preporucen vid le¢enja za pacijente
sa akutnim ishemijskim MU i
okluzijom velikih intrakranijalnih krvnih
sudova u periodu od 6-7 sati od
nastanka simptoma, a kod pacijenata
selektovanih uz pomo¢ multimodalnih
imidzing tehnika se moze primeniti i u
periodu 16-24h.

Preporuka je da se pacijenti sa MU
le¢e u Jedinicama za mozdani udar,
od strane multidisciplinarnog tima.
Pokazano je da ovakav vid le€enja
poboljSava ishod i smanjuje smrtnost
kod pacijenata sa AIMU.

Bolnicki sistem bi trebalo da bude
organizovan tako da dijagnostiCke
metode snimanja mozga budu
izvedene u roku od 20 minuta od
dolaska u hitni prijem kod barem 50%
pacijenata koji mogu biti kandidati za
primenu IVT i/ili MT.



SEKUNDARNA PREVENCIJA

« Sekundarna prevencija mozdanog
udara predstavlja jedan od teziSnih
zadataka neuroloske sluzbe i
sprovodi se na medicini zasnovanoj
na dokazima, Dobroj klini¢koj praksi i
nacionalnim vodic¢ima.

« U sekundarnoj prevenciji mozdanog
udara, pored specijalista opste
prakse, internista i lekara drugih
specijalnosti, treba veoma aktivno da
budu ukljuceni i neurolozi.

« Za bolesnike sa nekardioembolijskim
ishemijskim MU ili TIA, primena oralnih
antiagregacionih lekova je preporuc¢ena
radi smanjenja rizika od ponavljanog
MU i drugih kardiovaskularnih
dogadaja, dok oralna antikoagulantna
terapija nije indikovana.

« Lecenje hipertenzije je obavezan deo
sekundarne prevencije IMU. TA treba
meriti redovno. Preporucene ciljne vred-
nosti krvnog pritiska su < 130/80 mmHg.

« Regulacija glikemije trebalo bi da
bude deo sekundarne prevencije MU.
Savetuje se modifikacija stila Zivota i
individualna farmakoloSka terapija.

« Bolesnici sa AIMU ili TIA sa poviSenim
nivoom holesterola ili bole$¢u
koronarnih arterija treba da budu
le€eni statinima.

« Kod pacijenata sa moZdanim udarom
ili TIA koji puSe cigarete, savetuje se
prestanak pusenja.

« Za bolesnike sa skorasnjom TIA
ili ne-onesposobljavaju¢im IMU i
ipsilateralnom teSkom (70-99%)
karotidnom stenozom, u okviru Sest
meseci se preporucuje KEA, ukoliko

je rizik perioperativhog morbiditeta i

mortaliteta procenjen na < 6%.

KAS je indikovan kao alternativa

KEA za simptomatske bolesnike

sa prosecnim ili niskim rizikom

komplikacija udruzenim sa

endovaskularnom intervencijom

kada je dijametar lumena unutrasnje

karotidne arterije smanjen > 70%

prema neinvazivnhom imidzingu

(ultrazvuk) ili > 50% prema angiografiji.

« U sekundarnoj prevenciji IMU
preporucuju uvodenje OAC-a za sve
bolesnike sa AF; ukoliko ne postoje
stroge kontraindikacije za upotrebu
OAC-a, preporucuju se NOAC-i
pre nego VKA kod pacijenata koji
ispunjavaju uslove za terapiju NOAC-
ima (ESO 2019, ESC 2020).

REHABILITACIJA

» Rehabilitaciju kao glavni doprinos
pozitivnom ishodu za preZivele od
mozdanog udara i njihove porodice
treba zapodeti Sto pre.

« U rehabilitaciji bolesnika s mozdanim
udarom najbolji je interdisciplinarni
pristup.

DUGOTRAJNA NEGA
- ZIVOT POSLE MOZDANOG UDARA

« Za prezivele od mozdanog udara
i njihove porodice ovo je jedan od
najvaznijih aspekata podrske nakon
mozdanog udara.

« Danas je prepoznato da Zivotu posle
moZdanog udara treba posvetiti
hitnu paznju.



prkos unapredenja terapije

12 ZAKLJUCAK
i prevencije pre svega ishe-

U mijskog, ali i hemoragijskog

mozdanog udara u Republici Srbiji, mo-
zdani udar je medu vodedim uzrocima
mortaliteta i glavni uzrok invaliditeta
kod odraslih.

Oba klinicka ispoljavanja predsta-
vljaju urgentna neurolo$ka i medicinska
stanja koja treba zbrinjavati po prvom
redu hitnosti sa velikim S8ansama za do-
bar funkcionalni oporavak.

Danas postoje pouzdani dokazi da se
mozdani udar moze uspesno spreciti i
izleCiti, tako i zbrinjavati, $to otvara pro-
stor za znacajno smanjenje opterecenja
od moZdanog udara, ukljucujudi znatno
smanjenje dugoro&nih posledica (Norr-
ving et al., 2018).

Ovakav pristup zahteva zajednicke
akcije Ministarstava zdravlja i socijal-
ne zastite, drugih vladinih tela, stru¢nih
udruZenja koja podrzavaju borbu protiv
mozdanog udara, kao Sto su: DNS i NU-
MUS, naucne zajednice, klini¢ki i pretkli-
nicki istrazivacii industrije.
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Jedinica za mozdani udar

Namensko, geografski jasno definisano po-
drucje ili odeljenje u bolnici, gde pacijente
sa MU (prema utvrdenoj cilinoj populaciji)
prima i o njima brine multidisciplinarni tim
(medicinsko i terapijsko osoblje) koji ima
specijalisti¢ko znanje, obuku i vestine u
le¢enju MU sa dobro definisanim individu-
alnim zadacima, redovnom interakcijom sa
drugim disciplinama i zbrinjavanjem MU.
Ovaj tim ¢e koordinirati le¢enje MU kroz
redovne (sedmicne) multidisciplinarne sa-
stanke.

Odeljenje za moZdani udar u

odnosu na jedinice za mozdani udar
Odeljenje za mozdani udar je fizicka lokaci-
ja sa rasporedenim, posebno opremljenim
krevetima u ograni¢enom delu bolnice, gde
se leCe iskljucivo pacijenti od mozdanog
udara. Jedinici za moZdani udar potrebno
je odeljenje za mozdani udar, ali i specija-
lizovano multidisciplinarno osoblje koje re-
alizuje sve procese opisane u ovom radu.
JMU nije samostalna jedinica koja radi u
bolnici i isporucuje intravenozni tkivni akti-
vator plazminogena, slikanje, itd. JMU moZe
da radi i izvan centra za mozdani udar. Ove
dve infrastrukture su, medutim, obi¢no po-
vezane.

Prema preporukama ESO-a, predlaze se
JMU koja nije samostalna jedinica, ve¢ je
¢vrsto utkana u bolni¢ku infrastrukturu. U
JMU bi trebalo da radi multidisciplinarni tim,
ukljucujuci lekara za MU, medicinske sestre,
fizioterapeute, logopede, radne terapeute,
socijalne radnike i neuropsihologe (ako su
oni dostupni). RadioloSke usluge moraju biti
dostupne 24 sata dnevno, ali nisu direktan
deo same jedinice za mozdani udar.

Isto vaZi i za urgentna odeljenja ili ambulante
za hitnu pomo¢. Mora postojati odeljenje
urgentnog prijema u bolnici, ali ne mora biti
deo JMU. Lv. tkivni aktivator plazminogena
mora biti dostupan, sa vremenskim ciljiem od
vrata do igle < 60 minuta.

Pacijenti sa velikim intrakranijalnim krva-
renjem i subarahnoidnim krvarenjem bice
stabilizovani i prebaceni na odeljenje neu-
rohirurgije kada je to potrebno, ili, ako ne-
urohirurgija nije naznac¢ena, konzervativno
le¢eni u JIMU.

Centar za mozdani udar

Bolni¢ka infrastruktura i srodni procesi
nege pruzaju potpunu negu odeljenja za
mozdani udar. Centar za mozdani udar je
koordinaciono telo ¢itavog lanca nege. Po-
kriva prehospitalnu negu, procenu hitne
pomodi, dijagnostiku, hitnu medicinsku
pomod¢, negu u jedinici za moZzdani udar,
tekudu rehabilitaciju i sekundarnu preven-
ciju i pristup povezanoj neurohirurskoj i va-
skularnoj intervenciji.

JMU je najvaznija komponenta centra za mo-
Zdani udar. ESO centar za moZdani udar pru-
Za usluge JMU za stanovnistvo sopstvenog
slivnog podrugcja i sluZi kao centar za upuciva-
nje za periferne bolnice sa ESO-JMU u sluca-
ju da njihovim pacijentima trebaju usluge koje
nisu lokalno dostupne.

Sveobuhvatna nega

jedinice za moZdani udar

Ovaj izraz se ovde koristi u smislu da akutnu
medicinsku negu pruZa zajedno sa ranom
mobilizacijom i rehabilitacijom multidisci-
plinarni tim JMU. Ova vrsta organizacije je
uslov i za sertifikovane ESO JMU i sertifiko-
vane ESO centre za mozdani udar.




Aneks I. NIHSS skala

NIHSS skala

1.a Stanje svesti (skoravati "3” kad
nema reakcije na hol]

0-budan
1-somnolentan

2-sopor
3-koma

|.b Stanje svesti-pitarno-koji ie
mesec; koliko ie star (kod kame,
sopora, afazije-2; kod intubacije, teske
dizartrije-1)

0-tatno odgovara
1 -na 1 ta¢no odgovara

2-netactno oba
odgovora

l.c Stanje svesti-nalozi-otvari oci:
stisni Sake (kod kome skorovati 3]

0-tatno izvrSava
1-jedan tacno izvrsava

2-netatno izvrSava obha
naloga

2.Pokreti bulbusa (kod izolavanih lezija
I, IVi VI skarovati 1]

0-normalni
1-paraliza pogleda

2-paraliza i devijacija
pogleda

3.Sirina vidnog polja (nesaradnja-nagli
upad prsta u vidnao polje, kama -3,
neglekt 1]

0-normalno
1-parcijalna hemianopsija

2-potpuna
hemianopsija
3-slepilo

4.Mimitna motarika [kod centralne
lezije-2, kame, uni ili bil.perifeme
lezije-3]

0-normalna
1 -minimalna pareza

2-parcijalna pareza
3-kompletna paraliza

5.a Motarika-potinje sa nepareticnom
stranom (kod kame-4, amputacije -0)

0-ne tone 10 sec
1-proniraitone u 10 sec
2-tone do kreveta, moguc¢ otpor

3-ruka pada,nema
otpora, min. pokret
4-bez pokreta

5.b Motorika-druga ruka (kao kod
nepareticne ruke]

0-ne tone 10 sec
1-proniraitone u 10 sec
2-tane do kreveta, moguc otpor

3-ruka pada, nema
otpara, min. pokret
4-bez pokreta

B6.a Motarika-nepareticna noga

0-ne tone 10 sec
1-proniraitone u 10 sec
2-tone do kreveta, moguc otpo

3-ruka pada, nema
otpara, min. pokret
4-bez pokreta

B.b Motarika-pareticna noga

0-ne tone 10 sec
1-proniraitone u 10 sec
2-tone do kreveta, moguc¢ otpor

3-ruka pada, nema
otpora, min. pokret
4-bez pokreta

7-Ataksija ekstremiteta test prst-
nos-prst i peta-koleno, skoruju se obe
strane] (kod amputacije,nemiplegije i
kome-0])

0-ne postaji
1-postoji na ruci ili nozi

2-inaruciinanozi

8.Senzibilitet (ako bolesnik ne
saraduje, ocenjuje se reakcija na
bol; kod sopora i afazije-0 ili 1, kod
kvadriplegije i kome-2]

0-normalan
1-laksi ispad, spontana utrnulost

2-tezi ispad, postaji
hipestezija

9.Govor [kod kome skorovati 3]

0-nema afazije
1-hlaga-umerena disfazija

2-teska disfazija
3-globalna afazija,
mutizam

10.Dizartrija (kod intubacije-0, kod
kome-2)

0-ne postaji
1-blaga do umerena

2-teska (govor
nerezumljiv]

11.Fenomen neglekta (kod kome
skoravati 2]

0-ne postaji

1-parcijalni neglekt (audit.vizuel.taktil]

2-potpun neglekt za sve madalitete




Aneks Il. Kriterijumi za primenu IVT

VREME OD ULASKA U UC(CHP VMA) DO ZAPOCINJANJA TERAPIJE NE SME DA BUDE DUZE OD 60 min!

SPROVEDENI POSTUPCI

O Plasirane dve venske linije
i ukljucen 0,9% NaCl 50 mli/h

O Uzeti uzorak krvi za krvnu
grupu, KKS, TR, PT, PTT, GI

O Zabrana uzimanja hrane i vode per os
O Uradjen EKG

O Nalozeno merenje vitalnih
funkcija i neuroloski pregled
na 15 min. tokam 2h

O Dati 0,9 mg/kg alteplaze, max 90 mg: 10%
IV bolus tokom 1 min, ostatak u IV INF
tokom 1h

O Dati 0,25 mg/kg tenekteplaze, max 25 mg
u IV bolusu trajanja 10 sek (ne rastvara se
u glukozi!)

T Ukupna doza
Vreme zapocinjanja IVT

Nalozena zabrana davanja ASA, drugih
antiagregacionih i antikoagulantnih lekova

NalozZena provera mesta prethodnih
venepunkcija, izgled urina, stolice, ispljuvka i
drugih sekreta na prisustvao krvi

Nista per os sem lekova u prvih 24 sata

Nalozeno odlaganje plasiranja NGS, CVK,
arterijskih ili punkcija velikih vena za 24h

Obavljen razgavor sa balesnikom i/ili njegovom
porodicom a rizicima davanja IVT. PACIJENT/
FAMILIJA POTPISUJU DA NECE TERAPIJU.

Dr.

KRITERIJUMI ZA DAVANJE IVT
(sve kucice moraju biti tekirane)

O
O

Oo0ooaog

O

O

Starost > 18 g

Vreme od nastanka simptoma IMU <
4,5hili>3hi<4,5h itada bolesnik <
80 g, nema DM i ne uzima peraralne
antikoagulanse

NIHSS > 4i < 25 (osim kod VB sliva)
CT negativan za krvavljenje ili veliki IMU
Negativni simptomi SAH

Negativni znaci izraZene leukoarajoze
na CTu

Nije bilo ranije intrakranijalne
hemoragije

Nije bilo MU ili traume u prethodnih 3
mes.

Nije bilo akutnog infarkta srca u
prethodnih 3 mes.

Nije bilo GIT ili UG krvavljenja u
prethodnih 21 dan

Nije bilo vecih op. intervencija u
prethodnih 14 dana

Nije bilo art. punkcija na mestu koje

nije dostupno kampresiji u prethodnih
7 dana

Nije hilo lumbalne punkcije u prethodnih
7 dana

Sis AP <185 mmHg i DijAP < 110 mmHg
Nije dobijao niskamolekularne heparine
u toku prethodnih 48 sati

Aktuelno ne uzima peraralne
antikoagulanse

Laboratorija

Glikemija > 2,7 mmol/l i < 22,2 mmal/I
Broj trambacita > 100000/mm3

PTT <50 seci PVINR < 1,7 sacekati
nalaz do pocetka terapije samo ako
postoji podatak o trombaofiliji ili uzimanju
antikoagulanasal]

drinicijali




Aneks lll. Kriterijumi za sprovodenje MT

KRITERIJUMI ZA SPROVOBENJE MEHANICKE TROMBEKTOMIJE

O Starost > 18g

O pacijent koji zadovoljava kriterijume za primenu IVT treba da je primi, iako se razmatra i za
endovaskularna le¢enje

O intervencija unutar 7 h 20 min od nastanka prvih simptoma kod prednje cirkulacije, kod zadnje
cirkulacije do 12 sati

O NIHSS 26<21 [ < 6 ukoliko CTA/MRA pokaZe okluziju krvnog suda)

O MT se moze uraditi kod selektovanih pacijenata i u periodu 6-12h od nastanka tegoba
ukoliko je nekontrastni CT endokranijuma negativan, a multimodalni imidzing (CT perfuzija,
MR PWI-MR DWI] pokazuje perfuzioni deficit ]

0O ASPECTS scor = 6

O okluzija ACl intrakranijalno- distalni segment ACI, okluzija M1 i M2 segmenta ACM, okluzije
[ekstrakranijalna ACI uz istavremeno okluziju ACM] i okluzija AB koji su verifikavani CTA ili
MRA

O pacijent na antikoagulantnoj terapiji

O postoperativni pacijent ili sa skorijom traumom

O mRS 0-1 pre mozdanog udara

O Cilj intervencije mehanitkom trombektomijom je uspastavljena reperfuzija do mTICI 2b/3

Laboratorija

Glikemija > 2,7 mmol/l i < 22,2 mmal/I

Napomena: Pacijent se nakan zavrSenog EVT premesta na odeljenje intenzivnog hirurskag
lecenja ili u jedinicu za MU, radi 24 h opservacije.
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