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SaZetak rada

Mozdani udar je velik problem dana$njice. Sa svim potencijalnim posljedicama koje moze
uzrokovati zauzima vodec¢a mjesta na ljestvicama najcescih uzroka invaliditeta i smrti u veéini
svjetskih zemalja. Otprilike 30% osoba koje su preZivjele mozdani udar razviju trajne
posljedice koje znacajno utje¢u na njihov zivot smanjujuéi im cjelokupnu kvalitetu zivota.
Jedna potencijalna posljedica mozdanog udara je i oSteéenje vida. Pod osteCenja vida
podrazumijevaju se razli€iti stupnjevi oste¢enja, od lakih oStec¢enja vida do potpune sljepoce.
Dokazano je da i najmanje oSte¢enje vida znacajno smanjuje kvalitetu Zivota osobe. Taj
nepovoljan utjecaj moze se smanjiti pravovremenim ukljué¢ivanjem osobe u primjereni oblik
rehabilitacije. S obzirom na porast ucestalosti mozdanog udara u svim dobnim skupinama,
o¢ekuje se 1 porast broja osoba koje kao posljedicu mozdanog udara razviju odredenu vrstu
ostecenja vida. Otprilike 60% osoba koje su prezivjele mozdani udar razviju odredeno
ostecenje vida. Mozdani udar koji je nastao u okcipitalnom reznju tj. u podrucju straznje
mozgovne cirkulacije najce$¢e uzrokuje ispade vida, ali i oSteCenja nastala u drugim
podru¢jima mozga, vidnog puta i njegove cirkulacije ih takoder mogu uzrokovati. Vrsta i
tezina nastalog o$tecenja vida ovisi o vrsti mozdanog udara i podru¢ju mozga koje je
zahvaéeno oStecenjem. NajceS¢e oSteCenje vida nakon mozdanog udara je hemianopsija.
Procjena i rehabilitacija nekih funkcija nakon mozdanog udara ve¢ je dobro usustavljena u
proces skrbi 0 osobama s mozdanim udarom. No procjena i rehabilitacija vida Cesto izostaje,
Sto je velik problem. Moguce je da se oStecenje vida nastalo mozdanim udarom spontano
oporavi unutar 6 mjeseci po nastanku mozdanog udara, a moguce je 1 da se ono uopce ne
primijeti i ne prati. Zbog neprimijecenog oSteéenja vida, osoba nec¢e dobiti prikladnu
rehabilitaciju. Rehabilitacijom je mogué¢ djelomican ili potpun oporavak oStecenih vidnih
funkcija, te osigurano poboljsanje kvalitete Zivota kroz ucenje snalazenja u Svakodnevnim
aktivnostima u uvjetima o$teéena vida. Kroz proucavanje medicinske dokumentacije
izdvojeni su oni sluc¢ajevi mozdanog udara koji su kao posljedicu razvili odredeno oStecenje
vida. U ovom radu, kroz prikaz slucajeva i usporedbu s prethodnim teorijskim spoznajama,
objasnjeni su uzroci, vrste i ishodi ostecenja vida koje se javilo kao posljedica mozdanog
udara, te povezanost mjesta nastanka, vrste i tezine mozdanog udara S nastankom i vrstom
oStecenja vida.
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Abstract

Stroke represents a significant issue in today's world. With all possible consequences it can
cause, stroke is leading cause of death and disability all around the world. About 30% of those
who survive stroke develop some permanent consequences which significantly impact their
daily living by decreasing quality of life. Visual impairment is one of the possible
consequences stroke can cause. Visual impairment can vary from low vision to complete
blindness. It is proven that even minimal visual impairment significantly decreases quality of
life. This negative impact can be minimized by early and appropriate rehabilitation. With an
increased incidence of stroke among all ages, it is expected that number of people who
develop visual impairment following stroke will increase too. About 60% of people who
survive a stroke develop some visual impairment. Stroke in occipital lobe is the most common
cause of visual impairment. However, it is also shown that stroke in any area of the brain or
visual pathway can cause visual impairment. Types of visual impairments following stroke
depend on cause of stroke and damaged area of the brain. The most common type of visual
impairment following stroke is hemianopia. Assessment and rehabilitation of some functions
that may be damaged after stroke are part of the general care of those who survive a stroke.
Assessment and rehabilitation of visual functions, unfortunately, are missing very often.
Damaged visual functions may be spontaneously recovered within six months after stroke.
However, it is also possible that visual impairment stays unrecognized. Because of that, some
people with visual impairment will not get appropriate rehabilitation. Purpose of rehabilitation
is partial or entire recovery of damaged vision functions, and to increase quality of life.
Through the study of medical documentation, there are shown isolated cases of visual
impairment following stroke. In this paper, there are also shown causes, types and outcomes
of visual impairments following strokes, and how type, severity and cause of stroke is
associated with visual impairment.

Keywords: visual impairment, stroke, rehabilitation, hemianopia



SADRZAJ

Lo UV O DD . 1
2. OSTECENJA VIDA ......ooiiiiiiiiiiiiiaiiii et 2
2.1. Utjecaj oStec¢enja vida na kvalitetu Zivota.............ooiiiiiiiiiiiiiiiie e 3
2.2. Utjecaj rehabilitacije na kvalitetu Zivota............oooviiiiiiiiii i, 5

3. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJAMOZGA. ... .o, 6
3.1 Krvna opskrba mozga........c.oniiniini e 6
3110 WSOV KIUQ. ..o e, 7

3.2, VEliKIi MOZAK. ... 8
3.2.1. OKCIPItalNG T€ZANJ. ...\ttt ettt ettt e ae e, 9

B 3 VNI PUL. .o e 9

4. MOZDANTUDAR.........ccoiiiiiiiiiiiiiiee et 11
4.1. Dijagnoza i lijeCenje mozdanog udara................cccoeiiiiiniiiniiiiinieeene, 12
4.2. Osobitosti mozdanog udara prednjeg i straznjeg krvotoka........................... 12
4.3. Posljedice mozdanog udara..............cooeiiiiiiiiiiii 14
4.4. Rehabilitacija nakon mozdanog udara...............ooiiiiiiiiiiiii 15

5. OSTECENJA VIDA NAKON MOZDANOG UDARA.........ccocceeiiiiiiiaaannnn, 17
5.1. Vrste oSte¢enja vida nakon mozdanog Udara..............oevveueienininiinenenennnnn. 18
5.1.1. Ostecenja vida ovisno o lokaciji mozdanog udara i jaCini oStecenja........ 20

5.2. Rehabilitacija vida nakon mozdanog udara................cooiiiiiiiiiiiiiiiiiannn, 23
5.2.1. Rehabilitacija oSte¢enog vidnog polja...........ooooeviiiiiiiiiiiiii.. 23

6. PROBLEM ISTRAZIVANJIA ........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie et 25
B.1. Problem . ... 25
8.2, Gl 25
8.3 HIPOMEZE. .. e 25

7. METODE ISTRAZIVANJIA.......oooiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 26
T.0 UZOTAK. ..o 26
7.2. Nain provodenja iStraZiVanja..........eeueereentiireateie et eiteaie et entaaneaeannans 26

7.3. Metode obrade podataka............cooviiriiiiii e 26



8. OSTECENJA VIDA NAKON MOZDANOG UDARA - PRIKAZI

) 0101 7N N 27
8.1, SIUCA] L. 27
8.2, SIUCA) 2. . e e 27
8.3, SIUCA) 3. e 28
0. RASPRAVA . ... o 29
10. ZAKLIUCAK ... 37
11, LITERATURA ., 39
12. POPIS TABLICA ... e, 46

13, POPIS SLIK A . 46



1. UvOD

Mozdani udar znacajan je socioekonomski i zdravstveni problem danasnjice. Nazalost, u
svijetu 1 kod nas se biljezi porast uCestalosti mozdanog udara (Demarin, 2004). Najnoviji
procijenjeni podatci dostupni su za razdoblje 2014. godine kada su bolesti krvozilnog sustava

-----

Republici Hrvatskoj (Eurostat, 2018).

Cak 70% osoba koje su preziviele mozdani udar razviju privremena osteéenja odredenih funkcija,
30% osoba razvije trajne teSkoce, a samo nekolicina se nakon mozdanog udara vrati
svakodnevnim aktivnostima bez ikakvih poteSkoca. Stoga je neupitno da mozdani udar, bez

obzira na vrstu posljedica, smanjuje kvalitetu Zivota (Supinova i Sklenkova, 2018).

Tocan podatak koliko osoba razvije oSteéenje vida kao posljedicu mozdanog udara nije
poznat, ali postotci variraju od 8% pa sve do 67% (Hepworth, Rowe, Harper i sur., 2015).
Opseg 1 tezina oStecenja vida variraju od lakih prema potpunoj sljepo¢i, a mogu se podijeliti
na ostecenja vidnog polja, okulomotorike, vizualne paznje, vidne oStrine ili vidne percepcije
(Pollock, Hazelton, Henderson i sur., 2011 prema Hepworth, Rowe, Harper i sur., 2015). lako
je vjerojatnije da ¢e se oSteCenje vida pojaviti kao posljedica mozdanog udara nastalog u
okcipitalnom reznju, u kojem se nalazi centar za vid, moguce je da ¢e se ono pojaviti 1 kao
posljedica oStecenja bilo kojeg dijela mozga ili vidnog puta (Rowe, Brand, Jackson, 1 sur.,
2009).

S obzirom na to da i najmanje o$tecenje vida otezava osobi izvodenje svakodnevnih aktivnosti
I time smanjuje kvalitetu zivota, bitno je da se ono dovoljno rano prepozna, kako bi osoba §to
prije zapocela s rehabilitacijom koja ¢e joj omoguciti lakSe snalaZenje u novonastalim

uvjetima.



2. OSTECENJA VIDA

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, oSteCenja vida dijele se na sljepocu i
slabovidnost. Sljepo¢om, u smislu potrebe edukacije na Braillevom pismu smatra se
nesposobnost ¢itanja slova ili znakova veli¢ine Jaeger 8 na blizinu, a sljepoca prema stupnju

oStecenja vida se dijeli na (World Healt Organization, 2018):

1) potpuni gubitak osjeta svjetla (amauroza),

2) ostatak vida na boljem oku uz najbolju moguéu korekciju do 0.02,

3) ostatak ostrine vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju od 0.02 do 0.05,

4) ostatak centralnog vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju do 0.25 uz suzenje

vidnog polja na 20 stupnjeva ili manje od 20 stupnjeva,

5) koncentri¢no suzenje vidnog polja oba oka s vidnim poljem S$irine 5 do 10 stupnjeva oko

centralne fiksacijske tocke 1

6) neodredeno ili nespecificirano.

Slabovidnost se prema stupnju ostec¢enja vida dijeli na (World Healt Organization, 2018):
1) ostrinu vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju od 0.1 do 0.3 1 manje,

2) ostrinu vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju od 0.3 do 0.4 i

3) neodredeno ili nespecificirano.

Prema podacima iz 2015. godine na svijetu je Zivjelo 7.33 bilijuna ljudi. Od toga 36 milijuna
je bilo slijepo, a oko 300 milijuna imalo je neku vrstu slabovidnosti. Broj slijepih osoba
povecao se za oko 17.9% u posljednjih 25 godina i to sa 30.6 milijuna slijepih 1990. godine
na 36 milijuna slijepih 2015. godine. Taj porast pripisuje se trima faktorima; prvo, poveéanju
ukupnog broja stanovnika, drugo, starenju populacije i trece, promjeni prevalencije ostecenja
vida tipi¢nih za odredenu dob. Broj slabovidnih osoba takoder se povecao u istom tom
razdoblju. Sukladno tom trendu, predvida se da ¢e 2020. godine na svijetu biti oko 38.5
milijuna slijepih osoba, a 2050. godine ¢ak oko 114.6 milijuna (Bourne, Flaxman, Braithwaite

i sur, 2017).



U Republici Hrvatskoj biljezi se sli¢an trend. Prema popisu stanovnistva iz 2011. godine, u
Hrvatskoj je zivjelo 4 290 612 stanovnika. Od toga 3 646 osoba je slijepo na oba oka, a 18
317 ima neku vrstu oSte¢enja vida. Takoder, kako u svijetu tako i kod nas, biljezi se porast
broja osoba ostecena vida kroz godine. Tako je 2008. godine u Republici Hrvatskoj zivjelo 3
105 osoba slijepih na oba oka, a 16 273 osobe s nekom vrstom o$tecenja vida. 2009. godine ta
brojka porasla je za oko 200 osoba slijepih na oba oka te za oko 1000 osoba s nekom vrstom
oste¢enja vida. Stoga ofekujemo da ¢e ta brojka s godinama i dalje rasti (Hrvatski savez
slijepih, 2011).

Ostecenje vida moze se pojaviti u bilo kojoj dobi. S obzirom na vrijeme nastanka mozemo ih
podijeliti na kongenitalna oSte¢enja vida (urodena ili nastala u vrlo ranom djetinjstvu) te
steCena oStecenja vida nastala tijekom zivota. Vecina osoba oSteCena vida starije je Zivotne
dobi, u pedesetim godinama ili starije. Najces§¢i uzroci oste¢enja vida u toj dobi su povezana
sa starenjem, a to su makularna degeneracija, dijabeticka retinopatija, glaukom itd. Takoder,
Cest uzrok su i odredene druge bolesti te ozljede oka ili mozga (Congdon, O'Colmain, Klaver,
i sur., 2004).

2.1. Utjecaj oStecenja vida na kvalitetu Zivota

Do otprilike 1980tih godina, veéina istrazivanja o osobama oste¢ena vida bila je uglavnom o
odredenim objektivnim pokazateljima (npr. o brzini Citanja osoba oSteena vida). No ta
istrazivanja nisu obuhvacala sve vazne domene svakodnevnog zivota. Stoga se kasnija
istrazivanja okrecu procjeni kvalitete Zivota osoba oSte¢ena vida (Langelaan, 2007 prema
Vuleti¢, Sarlija i Benjak, 2016). Mnogo domadih i stranih istraZivanja jednoznacno potvrduje
da 1 najmanje oStecenje vida znacajno smanjuje kvalitetu Zivota u usporedbi s osobama bez
ostecenja vida 1 bez drugih zdravstvenih poteskoc¢a (Crews, Chou, Zack i sur., 2016, Crews,
Chou, Zhang i sur., 2014, Seland, Vingerling, Augood i sur., 2011, Vuletic, §arlija i Benjak,
2016). Pod poyjmom kvalitete zivota, podrazumijevaju se ekonomski, funkcionalni (koriStenje
vida za obavljanje svakodnevnih aktivnosti), socijalni, psiholoSki te emocionalni aspekt

svakodnevnog zivota pojedinca (Keeffe i Marella, 2015).

Ostecenje vida smanjuje kvalitetu zivota u kojoj god dobi da se Covjek nalazi. Medutim,
istrazivanje Crewsa, Choua, Zacka, i suradnika iz 2016. godine, pokazuje da osobe s lakim
oSte¢enjem vida izmedu 40. 1 64. godine zivota izvjeStavaju o puno veéem nezadovoljstvu

zivotom opcenito, tj. manjoj kvaliteti zivota nego osobe starije od 65 godina (13.3% vs 8.4%).



Nadalje, osobe s tezim oSteCenjima vida koje imaju izmedu 40 1 64 godine takoder
izvjeStavaju o znacajno nizoj kvaliteti zivota nego osobe oSte¢ena vida starije od 65 godina
(21.7% vs 11%). Zbog toga je bitno obratiti pozornost kojoj dobnoj skupini pripada osoba

koja je kao posljedicu mozdanog udara razvila neku vrstu ostecenja vida.

lako je potvrdeno da i minimalno oStecenje vida smanjuje kvalitetu zivota u usporedbi s
osobama bez oStecenja vida, postoje neke razlike i unutar same populacije osoba oStecena
vida. Tako osobe koje su potpuno slijepe imaju nizu kvalitetu zivota u usporedbi s osobama
koje su slabovidne. Zatim, steGeno oStecenje vida rezultirat ¢e nizom kvalitetom Zivota u

usporedbi s osobama koje su kongenitalno slijepe (Vuleti¢, Sarlija i Benjak, 2016).

Nadalje, jo$ jedan velik problem koji se ne smije zanemariti, a koji takoder smanjuje kvalitetu
zivota je depresija. Depresija je velik problem medu populacijom starijih, a utjece na cijelu
obitelj te pogorsava ishode pojedinih tretmana ili rehabilitacije. Stoga, za Sto bolji ishod i
lijeCenja i rehabilitacije u obzir treba uzeti i eventualnu depresiju (Rezende Ribeiro, Hasten-
Reiter, Nogueira Ribeiro i sur., 2015). Oko 3% ukupne starije populacije ima neke simptome
depresije, a 8% do 16% ima klinicki znacajne simptome depresije. Kod osoba oste¢ena vida
taj postotak se skoro udvostrucuje. Dakle, oko 30% starijih osoba oste¢ena vida ima simptome
depresije. Dokazano je da i najmanje oStecenje vida nosi rizik za razvoj depresije (Ip, Leung i
Mak, 2000, Noran, lzzuna, Bulgiba i sur., 2009, Tournier, Moride, Ducruet i sur., 2008).
Takoder, mozdani udar sam po sebi znacajan je faktor rizika za razvoj depresije. Cak treéina
osoba koje prezive mozdani udar razvit ¢e neke depresivne simptome (Creutzfeldt, Holloway
1 Walker, 2012 prema Hollender, 2014). Dakle, osoba koja nakon mozdanog udara razvije i
najmanje oSte¢enje vida u viSestrukom je riziku od razvoja depresije. No, na depresiju se
moZze utjecati, stoga je vazno $to ranije otkriti njene simptome kako bi se pravovremeno
zapocelo s primjerenim oblikom rehabilitacije kojim ¢e se prevenirati nastanak ili daljnji
razvoj depresije 1 time sprijeciti ili barem ublaZiti njen utjecaj na ukupnu kvalitetu Zivota

osobe.

Vecina osoba koje dozive mozdani udar je starije zivotne dobi. U toj dobi nisu rijetka
kroni¢na oboljenja poput npr. dijabetesa. Stoga je mogucée da osobe koje dozive mozdani udar
imaju i1 neka druga kroni¢na oboljenja, a ako jo§ kao posljedicu mozdanog udara razviju
odredeno oStecenje vida, bit ¢e u riziku da njihova kvaliteta zivota bude viSestruko smanjena.
Sve te podatke treba uzeti u obzir prilikom planiranja rehabilitacije, kako bi ishod za samu

osobu bio $to bolji.



2.2. Utjecaj rehabilitacije na kvalitetu Zivota

Rehabilitacija je proces ponovnog uspostavljanja oStecenih funkcija. Stoga, rehabilitacija vida
tezi potpunom oporavku ostecenih vidnih funkcija ili barem smanjenju opsega ostec¢enja vida.
Kada potpun oporavak vidnih funkcija nije mogu¢, rehabilitacija se temelji na funkcionalnom
vidu, tj. u¢enju osobe kako da koristi preostali vid i preostala osjetila $to bolje moze, s ciljem
postizanja Sto vece samostalnosti 1 kvalitete zivota. Rehabilitacija vida trebala bi biti dio
cjelokupnog lijeCenja oSte¢enja vida, a zahtjeva timski pristup nekoliko stru¢njaka razlicitih
profila. S godinama se uvidjela vaznost da se fokus rehabilitacije stavi na cjelokupnu osobu,
ne samo na njen vid. Da bi ishod rehabilitacije bio Sto uspjesniji, a kvaliteta zivota osobe
nakon procesa rehabilitacije Sto veca, u rehabilitaciju vida treba ukljuciti sva podrucja
svakodnevnog Zivota (Wilkinson 1 Shahid, 2017). Osoba koja se nije naucila snalaziti u svim
domenama svakodnevnog Zivota u novonastalim uvjetima oSte¢ena vida, unato¢ tome Sto je
rehabilitacijom mozda doslo do poboljsanja vidnih funkcija, ostat ¢e nezadovoljna odredenim
aspektima svog zZivota te se njena kvaliteta zivota nece znacajno poboljsati. Stoga je vazno da
se tijekom rehabilitacije osoba sagledava u cjelini i da se funkcionalni vid vjezba u sklopu

svih podrucja svakodnevnog Zivota.

Kao sto je ranije spomenuto, i najmanje oStecenje vida smanjit ¢e kvalitetu Zivota pojedinca, a
pod kvalitetu zivota spadaju svi aspekti svakodnevnog Zivljenja. Tako se i rehabilitacija mora
fokusirati na svaki od navedenih aspekata kako bi njen ishod bio §to bolji (Keeffe i Marella,
2015). Dakle, cilj rehabilitacije nije samo vid i poboljSanje vizualnog funkcioniranja, veé

djelovanje na cijelu biopsihosocijalnu strukturu covjeka.

Da bi se potvrdio pozitivan ucinak cjelokupne i primjerene rehabilitacije potrebna su
longitudinalna istrazivanja koja e ispitati kvalitetu Zivota osobe prije 1 nakon dobivene
rehabilitacije. Tako istraZivanja potvrduju da nakon rehabilitacije kod vecine osoba dode do
odredenog poboljsanja u kvaliteti zivota (Renieri, Pitz, Pfeiffer i sur., 2013, Stelmack,
Stelmack i Massof, 2002). I istrazivanje provedeno u Hrvatskoj prikazuje jednake rezultate.
Osobe koje su prosle proces rehabilitacije imale su znacajno visu kvalitetu zivota 1 to na svim
mjerenim aspektima, nego osobe koje nisu bile ukljuene u proces rehabilitacije (Vuletic,

Sarlija i Benjak, 2016).



3. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA MOZGA

Mozak je organ koji tezi otprilike 2% ukupne ¢ovjekove mase, a kontrolira sve funkcije u
tijelu te interpretira informacije dobivene iz okoline. Zasti¢en je lubanjom, a sastoji se od
velikog mozga, malog mozga i mozdanog debla. Veliki mozak je najveci dio, a podijeljen je
na lijevu i desnu hemisferu. Svaka hemisfera kontrolira funkcije na suprotnoj strani tijela.
Stoga, ako se mozdani udar dogodi u desnoj hemisferi velikog mozga, eventualni ispadi
odredenih funkcija ocitovat ¢e se na lijevoj strani tijela, 1 obratno. Mali mozak je smjeSten
ispod velikog mozga, a sluzi za koordinaciju pokreta te odrzavanje posture i ravnoteze tijela.
Mozdano deblo povezuje mali i veliki mozak s lednom mozdinom i upravlja automatskim
funkcijama poput disanja, rada srca, temperature tijela, budnosti i spavanja, kihanja i gutanja
(Dharani, 2015).

3.1. Krvna opskrba mozga

Opskrba mozga odvija se pomocu sustava arterija i to preko sustava prednje i straznje
cirkulacije mozga. Prednju mozgovnu cirkulaciju ¢ine karotidne arterije, prednja mozgovna
arterija i srednja mozgovna arterija te njihovi ogranci, a one Cine nastavak unutra$nje
karotidne arterije. Straznju mozgovnu cirkulaciju ¢ine vertebralne arterije, bazilarna arterija,
straznja mozgovna arterija te njihovi ogranci, a one spadaju pod vertebro-bazilarni slijev.
Komunikacija prednje 1 straznje mozgovne cirkulacije odvija se preko prednjih 1 straznjih
komunikatnih arterija te tako ¢ine Willisov arterijski krug (Greenberg, 2010). Karotidne
arterije, tj. prednja mozgovna cirkulacija opskrbljuje vecinu velikog mozga, a vertebralne
arterije tj. straZnja mozgovna cirkulacija opskrbljuje mali mozak, mozdano deblo i donju
stranu velikog mozga na kojoj se nalazi i okcipitalni rezanj zasluzan za vid (Mayfield Brain &

Spine, 2018).

Izrazito bitnu ulogu straZznje mozgovne cirkulacije navodi Roje Bedekovi¢, 2003.
Istrazivanjem je ispitivano postoji li razlika u brzini strujanja krvi u straznjoj mozgovnoj
arteriji 1 u vremenu vazoreaktivnog odgovora tijekom vidnih podraZzaja u osoba s oSte¢enjem
unutarnje karotidne arterije. Zakljuceno je da ne postoji znacajna razlika izmedu srednjih
vrijednosti brzine strujanja krvi u straznjoj mozgovnoj arteriji niti u usporedbi sa zdravom
stranom mozga niti u usporedbi s ispitanicima bez mozdanog udara. Dakle, unato¢ oStecenju
unutarnje karotidne arterije, koja je dio prednje mozgovne cirkulacije, ne dolazi do promjena

u podru¢ju straznje mozgovne cirkulacije. Time se zakljucuje da u podrucju straznje



mozgovne cirkulacije postoje izrazito ucinkoviti kompenzacijski hemodinamski mehanizmi
koji odrzavaju brzinu strujanja krvi na zadovoljavaju¢em nivou. Nadalje, prema Roje-
Bedekovi¢, Bosnar-Pureti¢, Lovren¢i¢-Huzjan i sur., (2010) vidljivo je da tijekom
ponovljenih mjerenja u skupini osoba s mozdanim udarom ne dolazi do znac¢ajnih promjena u
srednjem vremenu reagiranja niti u srednjoj brzini strujanja krvi u podruju straznje
mozgovne arterije, dok kod ispitanika bez mozdanog udara, tijekom drugog i tre¢eg mjerenja
dolazi do znacajnog produljenja vazoreaktivnog odgovora na vizualni podrazaj i opadanja
srednje brzine strujanja krvi u straznjoj mozgovnoj arteriji $to je normalno zbog pojave
zamora. Dakle, zaklju¢ak na temelju ovog ispitivanja je sljede¢i: u ispitanika s mozdanim
udarom ne dolazi do promjene u vremenu reagiranja jer su njihovi kompenzatorni mehanizmi
straznje mozgovne cirkulacije najvjerojatnije stalno maksimalno angazirani kako bi protok

krvi u mozgu odrzali stalnim.

3.1.1. Willisov krug

Willisov krug je mreza arterija koja ima oblik prstena tj. kruga, a nalazi se na samoj bazi
mozga. Ta mreza je glavni prijenosnik kisika i hranjivih tvari u mozgu. Krv dolazi do mozga
kroz unutarnju karotidnu arteriju koja nastaje kada se zajednicka karotidna arterija u podrucju
vrata podijeli na dva dijela; unutarnju karotidnu arteriju koja opskrbljuje mozak, i vanjsku
karotidnu arteriju koja opskrbljuje vrat, lice i vanjski dio glave. Unutarnja karotidna arterija,
koja se podijeli na prednju mozgovnu arteriju i srednju mozgovnu arteriju, ¢ini prednju
mozgovnu cirkulaciju kojom se opskrbljuje 80-85% mozga. Zatim, dvije vertebralne arterije
se na razini ponsa spajaju u jednu bazilarnu arteriju od koje se odvajaju dvije straZznje
mozgovne arterije. Bazilarna arterija s dvije straZznje mozgovne arterije ¢ini straznju
mozgovnu cirkulaciju te one opskrbljuju preostali, donji dio velikog mozga, mali mozak i
mozdano deblo. Prednja i straznja mozgovna cirkulacija povezane su s lijevom, desnom i
prednjom komunikatnom arterijom. Taj sloZeni sustav arterija sa svojim ograncima cini

Willisov krug (Devault, Germaud, Novak i sur., 2008 prema Razavi i Sahebjam, 2014).

Postoji uvrijeZzeno misljenje da Willisov krug ima kompenzatornu funkciju tj. u slucaju kada
postoji suzenje stijenke cerebralnih arterija jedne strane, da se opskrba mozga hranjivim
tvarima 1 krvlju odvija s druge strane preko komunikatnih arterija. Medutim novija
istrazivanja navode drugaciju ulogu Willisova kruga. Preko komunikatnih arterija prenosi se

pojacani krvni tlak i hemodinamski stres, jer dalji dijelovi cirkulacije se ne mogu prilagoditi



na nagle 1 skokovite promjene hemodinamike. Time se sprjeCava njihovo puknuce ili bilo
kakvo ostecenje arterija §to je izuzetno bitno za normalnu funkciju krvotoka mozga (Vrselja,
Brki¢, Mrdenovi¢ i sur., 2014). Dakle, ako se dogodi oste¢enje u podrucju prednje mozgovne
cirkulacije, uz pomo¢ Willisova kruga i kompenzatornih mehanizama, straznja mozgovna
cirkulacija odvijat ¢e se bez ikakvih znacajnih razlika u odnosu na osobe bez mozdanog
udara. Brzina strujanja krvi u straznjoj mozgovnoj cirkulaciji ostat ¢e ista, unato¢ oSteCenju u
podrucju prednje mozgovne cirkulacije (Roje-Bedekovié, Lovrenci¢-Huzjan, Bosnar-Puretic,

i sur. 2012).

3.2. Veliki mozak

Veliki mozak podijeljen je na dvije polutke ili hemisfere. lako funkcioniraju zajedno, svaka
hemisfera dominantno je podrucje za odredene funkcije. Tako je lijeva hemisfera dominantno
podrucje za logicko razmisljanje, jezik, matematiku, znanost 1 pisanje, a desna hemisfera za
kreativnost, mastu, likovnost, muzikalnost i vid (Dharani, 2015). Da je desna hemisfera
dominantno podrucje u procesu vida dokazuje i istrazivanje Roje Bedekovi¢ iz 2003. U
istrazivanju je vidljivo da tijekom vidnih podrazaja srednja brzina strujanja krvi u desnoj
straznjoj mozgovnoj arteriji nije zna¢ajno povezana s brzinom strujanja krvi u lijevoj straznjoj
mozgovnoj arteriji, dok je brzina strujanja krvi u lijevoj straznjoj mozgovnoj arteriji znacajno
povezana s brzinom strujanja u desnoj straznjoj mozgovnoj arteriji. To je dokaz da postoji
lateralizacija odgovora na vidne podrazaje u desnoj straznjoj mozgovnoj arteriji, $to upucuje

na generalnu dominantnost desne moZdane hemisfere u procesu vida.

Svaka hemisfera velikog mozga podijeljena je u 4 reznja: frontalni (Ceoni), temporalni
(tjemeni), parijetalni (sljepoo€ni) 1 okcipitalni (zatiljni). Svaki rezanj dodatno se moze
podijeliti na podrucja prema vrlo specificnim funkcijama. Vazno je znati da svaki rezanj ne
funkcionira sam za sebe ve¢ postoji niz kompleksnih veza izmedu reZnjeva i izmedu
hemisfera. Frontalni reZzanj zasluzan je, prije svega, za kretanje, on kontrolira pokrete misica
suprotne strane tijela, izmedu ostalog i pokrete o¢nih jabuéica i fiksaciju. Nadalje, tu se nalazi
1 centar za osobnost, ponaSanje, emocije, planiranje, rjeSavanje problema, govor (Brocino
podrudje za produkciju govora), inteligenciju, koncentraciju itd. Parijetalni rezanj se nalazi iza
frontalnog, a u njemu se nalazi centar za osjet dodira, temperature i boli za suprotnu stranu
tijela. Temporalni reZzanj smjeSten je ispod parijetalnog. U njemu se nalazi podrucje za

inteligenciju 1 memoriju, te auditivni korteks. Takoder, temporalni rezanj naziva se



"polisenzorni™ jer integrira auditivne, osjetilne, vizualne i proprioceptivne funkcije. Ovaj
rezanj nam omogucava i prepoznavanje lica. Tu se nalazi i Wernickovo podrucje zaduzeno za
razumijevanje pisanog i izgovorenog jezika. Okcipitalni rezanj nalazi se na donjoj strani
mozga i upravlja najvaznijim osjetilom — vidom. Primarna vizualna kora nalazi se u straznjem
dijelu reznja, a okruzena je asocijativnim podru¢jima preko kojih komunicira s ostalim

dijelovima mozga (Dharani, 2015).

3.2.1. Okcipitalni reZanj

Okcipitalni rezanj smjeSten je u straznjem dijelu mozga i primarno je zasluzan za vid.
Povrsina reznja, tj. njegova kora ¢ini 12% ukupne povrs$ine neokorteksa mozga. Direktne
stimulacije okcipitalnog reznja uzrokuju vizualne dozivljaje, a njegova oste¢enja dovode do
djelomicne ili potpune sljepoce ili nekih drugih vrsta oSte¢enja vida ovisno o mjestu i jacini
osteCenja. Vid zapoCinje padom svjetlosti na fotoreceptore u mreznici 1 zavrSava s
percepcijom svijeta oko nas (Galetta, 2017). Da bi to bilo moguce, zivcana vlakna dovode
vizualnu informaciju u okcipitalni rezanj kroz vidni put u dio V1 tj. vizualni korteks. Svaki
pojedini neuron koji dolazi u V1 donosi informaciju s to¢no specifi¢nog, malog dijela vidnog
polja (Braddick, 2015). Medutim, za potpunu percepciju svijeta oko nas potrebni su nam i

parijetalni i temporalni rezanj (Galetta, 2017).

Vertebrobazilarni sustav, tj. straznja mozgovna cirkulacija, ima vecéinsku ulogu u
opskrbljivanju okcipitalnog reznja. Straznja mozgovna arterija, koja izlazi iz Willisova kruga,
je najvaznija arterija u ovom podrucju. Njeni proksimalni ogranci opskrbljuju srediS$nji dio
vizualnog korteksa koji je zasluzan za periferni vid. Straznji dio okcipitalnog reznja, koji je
zasluZan za centralni vid, opskrbljuje se iz krajnjih ogranaka straznje i srednje mozgovne

arterije (Nehmad, 1998).

3.3. Vidni put

Slika svijeta oko nas koju obuhvac¢amo vidnim poljem pada direktno na mreznicu. Informacija
s mreznice kroz opticki Zivac dolazi do hijazme. Optic¢ka vlakna iz nazalnih dijelova vidnog
polja oba oka u hijazmi se krizaju, dok vlakna iz eksternalnih dijelova vidnog polja ostaju na
istoj strani. Stoga vizualne informacije iz lijeve polovice svakog vidnog polja odlaze u desnu

hemisferu, a iz desne polovice vidnog polja u lijevu hemisferu. Kao rezultat toga, oStecenja



okcipitalnog reznja lijeve hemisfere uzrokovat ¢e oste¢enja vida na desnoj polovici vidnog
polja na oba oka, a ostecenja okcipitalnog reznja desne hemisfere uzrokovat ¢e oste¢enja vida
na lijevoj polovici vidnog polja oba oka (Galetta, 2017). Dio vidnog puta od mreznice do
hijazme naziva se prednji vidni put, a hijazma se krvlju i hranjivim tvarima opskrbljava iz
anastomoza arteriola Willisovog kruga (Wollschlaeger, 1971 prema Rowe, Wright, Brand i
sur., 2013). Nakon hijazme, zapocCinje straznji vidni put, koji kroz tractus opticus (nastavak
vidnog zivca) ide do lateralne genikulatne jezgre u talamusu. Iz talamusa izlaze 3 snopa
optickih vlakana: gornji, srediSnji i donji snop. Gornji snop vlakana odlazi u straznji
temporalni 1 parijetalni rezanj, srediSnji snop u prednji temporalni 1 straznji parijetalni rezanj,
a donji snop vlakana odlazi u vizualni korteks. Taj dio vidnog puta naziva se opticka

radijacija (Galetta, 2017).
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4. MOZDANI UDAR

Nazalost, oStecenja bilo kojeg dijela mozdanog krvotoka vrlo su Cesta, a nazivaju se
cerebrovaskularne bolesti. One pripadaju skupini kardiovaskularnih bolesti koje se definiraju
kao skupina bolesti nastalih poremecajem rada srca i krvne opskrbe organizma. Ako se
dogodi poremecaj krvne opskrbe mozga, tada govorimo o cerebrovaskularnim bolestima
(World Healt Organization, 2018). Mozdani udar ili cerebrovaskularni inzult oznacava
izrazito heterogenu skupinu poremecaja krvhe opskrbe mozga koji uzrokuju neuroloske
ispade. Mozdani udar je u otprilike 80% slucajeva ishemicni, uzrokovan zacepljenjem krvne
zile, a u preostalih 20% slucajeva hemoragijski tj. uzrokovan puknuéem krvne zile u mozgu

(MSD, 2014).

Te patoloske promjene na krvnim zilama u mozgu uzrokuju dvije vrste ¢imbenika rizika;
promjenjivi (visok krvni tlak, puSenje, stres, povisena tjelesna tezina, ne bavljenje fizickim
aktivnostima, itd.) 1 nepromjenjivi (dob, spol, rasa i nasljedni ¢imbenici). Simptomi
mozdanog udara ovise o veli¢ini 1 mjestu (mjestima) oSte¢enja mozga, ali i o vremenu koje je
proteklo od nastanka mozdanog udara do trenutka primitka u bolnicu i pocetka lijecenja

(Bakran, Dubroja, Habus i Varjaci¢, 2012).

Mozdani udar je medu vode¢im uzrocima smrtnosti i prvi uzrok invaliditeta u svijetu i kod
nas, pa stoga oznacava jedan veliki drustveno-ekonomski i medicinski problem kako u svijetu
tako i u Republici Hrvatskoj. Iako podatci iz posljednjih desetlje¢a proslog stoljeca pokazuju
trend smanjivanja smrtnosti od mozdanog udara, §to se pripisuje boljim preventivnim
aktivnostima 1 tehnikama lijecenja, posljednjih godina postoji i nepovoljan trend porasta

ucestalosti mozdanog udara medu svim dobnim skupinama (Demarin, 2004).

Cak 66% osoba koje su preziviele mozdani udar nisu vise radno sposobne, a vise od 40% ih
treba odredenu vrstu pomo¢i od strane drugih osoba u obavljanju uobic¢ajenih svakodnevnih

aktivnosti (Demarin 1 Basi¢ Kes, 2010).

Sljede¢i najvazniji ciljevi na podru¢ju mozdanih udara mogu se svesti na sljedec¢e (Demarin,
2012): l.informiranje populacije o mozdanom udaru

2. promjena doZivljaja mozdanog udara kao fatalnog

3. promjena nihilisti¢kog pristupa u lije€enju mozdanog udata

4. nametnuti koncept mozdanog udara kao hitno medicinsko stanje

5. promijeniti skepticizam o lijeCenju mozdanog udara
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4.1. Dijagnoza i lijeCenje moZdanog udara

Prilikom postavljanja dijagnoze mozdanog udara potrebno je doznati anamnesticke podatke
(ukljucuje procjenu ¢imbenika rizika te anamnezu osobnih i obiteljskih bolesti), napraviti
klini¢ki pregled (krvna slika, glukoza u krvi, itd.) 1 dijagnosticke pretrage (MR, CT, itd.)
kojima se nastoji odrediti o kojoj vrsti mozdanog udara je rijec, kako bi se moglo zapoceti s
potrebnim lijeGenjem (Oljaca, Schnurrer-Luke-Vrbani¢, Avancini-Dobrovi¢ i Kraguljac,
2016).

Uspjesna skrb o osobi s mozdanim udarom zapocinje pravovremenim prepoznavanjem
mozdanog udara kao hitnog stanja te Sto brzim transportom osobe do bolnice koja je
primjereno opremljena za pruzanje skrbi tim osobama, kako bi se Sto prije zapocelo s
primjerenim lijeCenjem (Demarin, Sinanovi¢ i Trkanjec, 2014). lako jo$S uvijek nema
,carobnog lijeka“ koji bi izlije¢io mozdani udar, postoji mnogo suvremenih i uspje$nih na¢ina
nastoji sprijeciti pojava mozdanog udara. Ako do njega ipak dode, lijeCenje se sastoji od
koristenja antikoagulantnih 1 antitrombotskih lijekova, intenzivne njege u akutnoj fazi
mozdanog udara, tromboli¢ke terapije u ranoj fazi mozdanog udara, sekundarne prevencije te
rehabilitacije (Demarin, 2012). Cijeli taj proces lijeCenja moze se kategorizirati u tri razine; u
prvu razinu lije¢enja spadaju op¢e mjere kojima se nastoji tretirati poremecaje koji su doveli
do samog mozdanog udara i koje je potrebno hitno lije¢iti. Drugu razinu lijeenja Cini
specificna terapija kojom se pokuSava uspostaviti normalna krvna opskrba mozga. Treca
razina lijeCenja moZdanog udara podrazumijeva lijeCenje 1 tretiranje komplikacija koje su

nastale kao posljedica mozdanog udara (Demarin, Sinanovi¢ i Trkanjec, 2014).

4.2. Osobitosti moZzdanog udara prednjeg i straZznjeg krvotoka

Mozdani udari koji zahvate prednju mozgovnu cirkulaciju puno su ce$¢i od onih koji se
dogode u podrucju straznje mozgovne cirkulacije. Otprilike 70% mozZdanih udara nastane u
dijelu prednje mozgovne cirkulacije, a 30% u dijelu straznje mozgovne cirkulacije. Kao §to je
ve¢ spomenuto, straznja mozgovna cirkulacija opskrbljuje mozdano deblo, srednji mozak,
talamus i odredena podrucja temporalnog i okcipitalnog reznja. Rano prepoznavanje lokacije
mozdanog udara kljuéno je za prevenciju daljnjih oStecenja ili smrti, no mnogo je teze
prepoznati i lijeciti moZdane udare nastale u straznjoj mozgovnoj cirkulaciji nego one u

prednjoj (Flossmann i Rothwell, 2003 prema Merwick i Werring, 2014).
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Postoje znacCajne razlike izmedu mozdanih udara nastalih u prednjoj 1 straznjoj mozgovnoj
cirkulaciji. Razlike ukljucuju koriStenje razlic¢itih instrumenata procjene, dijagnostike i
lijecenja te razlicitu klinicku sliku. Simptomi oste¢enja straznje mozgovne cirkulacije ¢esto su
slabije uocljivi pa je 1 sama dijagnoza istog nesSto teza za postaviti. Uzrok oStec¢enja straznje
mozgovne cirkulacije naj¢esce je okluzija ili embolija vertebralne arterije, no uzrok moze biti
i puknuce ekstrakranijalne vertebralne arterije, pogotovo u mladih osoba. Ovisno u kojem
dijelu straznje mozdane cirkulacije se dogodio mozdani udar, i koji mu je uzrok, simptomi su
razli¢iti; motoricki deficiti, gubitak osjeta u udovima, homonimna hemianopsija, diplopija,

ataksija, nestabilnost, vertigo, glavobolja, itd. (Merwick i Werring, 2014).

Ostecenja vida najcesce se pojavljuju kao posljedica mozdanog udara nastalog u straznjem
krvotoku jer se njime, izmedu ostalog, krvlju i hranjivim tvarima opskrbljuje okcipitalni
rezanj. No, oSteCenje vida moze biti posljedica i mozdanog udara nastalog u prednjem
krvotoku, koji opskrbljuje dijelove vidnog puta, ali to je nesto rjedi sluc¢aj (Tao, Liu, Fisher i
sur.,, 2012). Stoga je vjerojatnije da ¢e izoliranu hemianopsiju, paralizu opti¢kog Zzivca,
nistagmus 1 oSte¢enja zjenice uzrokovati oStecenje u straznjoj nego u prednjoj mozgovnoj
cirkulaciji. Medutim, kvadrantanopsija i diplopija su gotovo sigurno uzrok oStec¢enja straznje
mozgovne cirkulacije, a nemoguénost pomicanja oba oka zajedno u istom smjeru najéesce se
pojavljuje kao posljedica ostecenja prednjeg krvotoka (Merwick i Werring, 2014, Tao, Liu,
Fisher i sur., 2012).

Mozdani udari koji se dogode u podrucju prednje mozgovne cirkulacije puno su Cesci.
Mehanizmi koji ga najceS¢e uzrokuju mogu se podijeliti u dvije kategorije; zacepljenje
arterija 1 hemodinamska insuficijencija uzrokovana puknuéem Zile i izlijjevanjem krvi.
Simptomi takoder variraju ovisno o lokaciji 1 zahva¢enom podrucju. Izmedu ostalih, moguce
je da simptom bude 1 sljepoc¢a na jedno oko, najeS¢e opisivana kao "zavjesa koja se spusta
preko oka", no to je prili¢no rijetko. Ce3ée je da osoba gubitak vida opisuje kao naglo
zacrnjivanje, sivilo ili zamracenje koje moze trajati od nekoliko sekundi do nekoliko minuta
ili ¢ak i duZe. Ovi simptomi naj¢eS¢e su posljedica zacepljenja prvog ogranka unutarnje
karotidne arterije (eng: ophthalmic artery) ili njenih ogranaka. Simptomi povezani s vidom
mogu biti i rezultat smanjenog tlaka u mreznici $to je posljedica izlijeva krvi ili zacepljenja
daljnjih arterija i to uglavnom proksimalnog dijela unutarnje karotidne arterije. Osoba u tom
slu¢aju najcesce problem opisuje kao bljeskanje svjetla pred okom i bijeljenje objekata s
kratkim potpunim gubitkom vida, ili progresivan gubitak vidne ostrine (Ringelstein i
Stogbauer, 2001 prema Caplan, Biller, Leary, i sur. 2017).
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4.3. Posljedice mozdanog udara

Posljedice mozdanog udara teSke su i za samu osobu i za njenu obitelj (Demarin, 2012).
JaCina 1 vrsta posljedica mozdanog udara ovisi 0 mjestu i tezini oSteCenja mozga koje je
nastalo. Najcesce posljedice mozdanog udara mogu se svrstati u sljedece kategorije (Kim,

2012):

1. Motoricka disfunkcija
2. Senzorna disfunkcija
3. Disfunkcija sfinktera
4. Kognitivna disfunkcija

5. Emocionalni poremecaji

Najces¢e motoricke disfunkcije koje se razviju kao posljedica mozdanog udara su paralize
ekstremiteta, lica ili orofaringealnih misi¢a. Motorickom disfunkcijom bit ¢e zahvacena
suprotna strana tijela s obzirom na stranu mozga na kojoj se dogodilo ostecenje. Ukoliko se
ostecenje mozga dogodilo na njegovoj lijevoj polutci, disfunkcijom ¢ée biti zahvacena desna
strana tijela i obratno (Kumar, Selim i Caplan, 2010). Senzorna ostecenja kao posljedica
mozdanog udara se ¢esto pojavljuju zajedno s oStecenjima motorickog sustava. Klinicko
ispitivanje ovog podrucja ukljucuje procjenu bola, temperature, dodira, vibracije i percepcije.
Tezina oSte¢enja varira ovisno o mjestu i tezini mozdanog udara, a moze se kretati od teskih
gubitaka navedenih osjeta do djelomi¢no sacuvanih (Bakran, Dubroja, Habus i Varjacic,
2012). Inkontinencija mjehura 1 crijeva pojavljuje se u otprilike tre¢ine do dvije tre¢ine osoba
koje su prezivjele mozdani udar. Naj¢eS¢i uzrok je hipotoni¢an mokraéni mjehur. No, sre¢om,
vecéina se spontano oporavi tijekom 6 mjeseci nakon mozdanog udara, a tek 7-9% osoba pati
od inkontinencije nakon 6 mjeseci od nastanka mozdanog udar (Oljaca, Schnurrer-Luke-
Vrbani¢, Avancini-Dobrovi¢ i1 Kraguljac, 2016). Pod kognitivne disfunkcije najcesce
svrstavamo poremecaje paznje, poremecaje memorije, demenciju te afaziju i motornu
apraksiju. Trening 1 rana rehabilitacija mogu znacajno poboljsati ove probleme (Langhorne,
Bernhardt 1 Kwakkel, 2011). Najces$¢i emocionalni poremecaj koji se javlja kao posljedica
mozdanog udara je depresija. Ovisno o dijagnostickim kriterijima, ¢ak do 50% osoba koje
prezive mozdani udar razviju odredeni oblik depresije. Simptomi depresije umanjuju i
usporavaju rezultate rehabilitacije i1 lijeCenja. Stoga je izuzetno vaZna uspostava pozitivnhog
psihosocijalnog odnosa cjelokupnog osoblja sa samom osobom i njenom obitelji kako bi

ishod lijecenja i rehabilitacije bio §to bolji (Bakran i Posavec, 2011).
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Osim toga, Cesta posljedica mozdanog udara je i oStecenje vida. Kod otprilike 60% osoba koje
su prezivjele mozdani udar javi se neka vrsta oSteéenja vida, a u ¢ak 70% osoba koje su
prezivjele mozdani udar koji je zahvatio okcipitalni rezanj javljaju se teSkoce s vidom. Kako
se zadnjih godina biljezi porast slu¢ajeva mozdanog udara, sukladno tome, oc¢ekuje se i porast
broja osoba koje za posljedicu imaju osteenje vida. Iako je glavni naglasak rehabilitacije na
oporavku motorickih i komunikacijskih funkcija, oSte¢enju vida se polako pocinje pridavati

jednaka tolika paznja (Sand, Midelfart, Thomassen, i sur., 2013).

4.4. Rehabilitacija nakon moZdanog udara

Unato¢ izuzetnom napretku u procesu zbrinjavanja osoba koje su prezivjele mozdani udar,
osobe nerijetko imaju razlic¢ita oStecenja ili ogranicenja funkcija odredenih sustava. Zbog toga
je vazna rehabilitacija, kojom, ako se zapo¢ne rano, je moguée znacajno smanjiti nastalo
osteCenje. lako postupci rehabilitacije ne mijenjaju neuroloSko oSte¢enje osobe, mogu
znaCajno poboljSati kvalitetu zivota istith (Demarin, 2002). Rehabilitacija osoba koje su
prezivjele mozdani udar je multidisciplinarni proces koji se koristi neuroplasti¢cnos¢u mozga,
s pomocu koje se obnavljaju ili kompenziraju funkcije izgubljene oSte¢enjem mozga, a cilj je
osposobljavanje za Sto samostalnije izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota te povecanje
kvalitete zivota (Schnurrer-Luke-Vrbani¢, Avancini-Dobrovi¢, Bakran i Kadoji¢, 2016).
Klju¢ni aspekti rehabilitacije, osim multidisciplinarnog pristupa, su (1) procjena kojom se
identificiraju vrsta i obujam potreba osobe, (2) postavljanje dugoro¢nih 1 kratkoro€nih
dostiznih i realnih ciljeva, (3) intervencija kojom se postizu ciljevi te (4) evaluacija kojom se

prati napredak rehabilitacije (Langhorne, Bernhardt i Kwakkel, 2011).

Rehabilitacijski postupci tijekom akutne faze lije¢enja moZdanog udara imaju uglavnom
preventivnu funkciju. Prevenira se nastanak dekubitalnih vrijedova koze, kontraktura misica,
spazma miSi¢a 1 venske tromboze kroz svakodnevno mijenjanje poloZaja osobe, pasivno
istezanje miSi¢a te mobilizaciju miSi¢a. U pocetku se te aktivnosti izvode pasivno, a S
vremenom se tezi da ih osoba izvodi aktivno. lako rehabilitacijski postupci tijekom akutne
faze lijeCenja imaju bitnu ulogu 1 dobar psiholoski u¢inak na osobu, oni su tada u drugom
planu, a u prvom planu su dijagnostika i terapija. Kada po zavrSetku akutne faze osoba i dalje
ima problema u izvodenju odredenih funkcija tada rehabilitacija dolazi u prvi plan (Bakran,
Dubroja, Habus 1 Varjaci¢, 2012). Prije samog ukljuc¢ivanja u ovu fazu rehabilitacije, koja se

takoder provodi u bolnici, bitno je da je stanje osobe stabilno te da ona mozZe aktivno
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sudjelovati u rehabilitacijskim tretmanima. Takoder, rehabilitacija se mora bazirati na
individualnim potrebama i specificnim ciljevima osobe te mora biti prilagodena njenim
moguénostima (Schnurrer-Luke-Vrbani¢, Avancini-Dobrovi¢, Bakran i Kadoji¢, 2016). Kada
osoba postigne postavljene ciljeve ili ako je bolni¢ka rehabilitacija zavrSena, ako je potrebno,
planiraju se daljnji ciljevi, tj. daljnja rehabilitacija kod kuce ili u drugim rehabilitacijskim
ustanovama. Vrlo je vazno da se s rehabilitacijom zapoCne §to je ranije moguce jer je
dokazano da rano zapocinjanje rehabilitacije omogucuje bolji krajnji ishod (Bakran, Dubroja,

Habus i1 Varjacic, 2012).

U Hrvatskoj se najvaznijim i1 najucestalijim rehabilitacijskim postupcima smatraju radna
terapija, fizikalna terapija i terapija govora (Demarin i Roje-Bedekovi¢, 2004). U stranim
zemljama, uz prethodno navedene, u ranoj fazi rehabilitacije takoder se provodi 1 procjena i
rehabilitacija vida. OStec¢enje vida kao posljedica moZzdanog udara Cesto ostane nezapazeno, a
ne pridaje mu se dovoljno pozornosti i zbog toga Sto je moguce da ¢e doc¢i do spontanog
djelomicnog ili ¢ak potpunog oporavka vidnih funkcija unutar 3 do 6 mjeseci nakon
mozdanog udara. Ali to ne bi trebao biti razlog da se osoba ne prati i ne uklju¢i u ranu

rehabilitaciju (Norup, Guldberg, Friis, i sur., 2016).
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5. OSTECENJA VIDA NAKON MOZDANOG UDARA

Iako se u literaturi moze nai¢i na razliCite postotke pojave osSte¢enja vida nakon mozdanog
udara, prosje¢no oko 60% osoba koje su prezivjele mozdani udar imaju neke simptome
ostecenja vida. Kao i svako drugo osteéenje nastalo kao posljedica mozdanog udara, tezina i
vrsta oSte¢enja vida ovisi 0 mjestu i tezini mozdanog udara. lako je veca vjerojatnost da ¢e se
oSteCenje vida razviti ako se mozdani udar dogodio u okcipitalnom reznju, nedavna
istrazivanja potvrduju da oSte¢enje vida moze biti posljedica mozdanog udara koji se dogodio
u bilo kojem podru¢ju mozga (Rowe, Brand, Jackson i sur., 2009 prema Hepworth, Rowe,

Harper i sur., 2015).

Ostecenje vida najéeSce je posljedica ostecenja u okcipitalnom reznju (40%), zatim u
parijetalnom reznju (30%), temporalnom reznju (25%) te zbog osSte¢enja vidnog puta ili
lateralne genikulatne jezgre koja je centar vidnog puta u talamusu (5%) (Pambakian i
Kennard, 1997 prema Rowe, Wright, Brand i sur., 2013).

U odredenom postotku osoba, oste¢enje vida se djelomi¢no ili potpuno spontano ispravi kroz
6 mjeseci po nastanku mozdanog udara. No moguce je i da do poboljsanja ne dode. To moze
imati ozbiljne posljedice za osobu jer bez prikladne rehabilitacije kojom c¢e nauditi
kompenzirati steCeno oStec¢enje, oStecenje vida znaCajno smanjuje kvalitetu zivota osobe
(Sand, Midelfart, Thomassen i sur., 2013). Da do toga ne bi doslo, bitno je $to ranije utvrditi
postojanje oStecenja vida kako bi se osoba na vrijeme ukljucila u prikladne rehabilitacijske
programe kojima bi se pratilo dolazi li do pobolj$anja u vizualnom funkcioniranju. Najbolji
nain za osiguravanje najboljeg moguceg ishoda vezano uz vizualno funkcioniranje bio bi
sustavno implementiranje procjene vida u ranu fazu nakon mozdanog udara te upuc¢ivanje na
daljnje rehabilitacijske tretmane osoba kod kojih se utvrdi postojanje oste¢enja vida (Jones i
Shinton, 2006 prema Norup, Guldberg, Friis i sur., 2016).

Unatoc¢ povecanoj svjesnosti 0 mogucem oStec¢enju vida nakon mozdanog udara 1 dalje postoji
velik rizik da se oStecenje vida ne detektira. OSte¢enje vida najceSca je posljedica mozdanog
udara koje se ne otkrije ili ne tretira. Moguce je da osoba koja je prezivjela mozdani udar nije
svjesna svojeg eventualnog oStecenja vida te da se stoga niti ne Zali na nj. To se djelomi¢no
moze objasniti sposobnosc¢u mozga da se prilagodi promijenjenom vizualnom funkcioniranju
te da skrene pozornost 1 osobe 1 lije¢niCkog osoblja na druge potencijalne deficite koji su se
uslijed mozdanog udara mogli pojaviti. Takoder je moguce da osoba ostec¢enje vida tretira kao

normalan proces starenja, s njim se pomiri te ne trazi nikakvu pomo¢. Zato je vazno uvesti
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sustavnu procjenu vida kako bi se eventualno oStecenje pravovremeno otkrilo 1 pocelo s
rehabilitacijom §to je ranije moguce (Norup, Guldberg, Friis, i sur., 2016). Unato¢ tome §to se
osoba mozda nece pozaliti na vid ili §to ¢e se s oSteCenjem vida pomiriti 1 tvrditi da joj
rehabilitacija ne treba, oSte¢enje vida dokazano ograni¢ava izvodenje svakodnevnih
aktivnosti, smanjuje samostalnost, a moze dovesti i do depresije 1 opée demotivacije
(Hepworth, Rowe, Harper i sur., 2015). Kao §to je ranije spomenuto, steCeno oSte¢enje vida
(Sto je slucaj ostecenja vida nakon mozdanog udara) znacajno smanjuje kvalitetu zivota. Svi ti

negativni utjecaji novonastalog oste¢enja vida mogu se ublaziti rehabilitacijom.

5.1. Vrste oSte¢enja vida nakon moZdanog udara

Najcesca oste¢enja vida koja se javljaju kao posljedica mozdanog udara mogu se svrstati u tri

kategorije (Rowe, Brand, Jackson i sur., 2009):

1. Senzorno o$tecenje vida (smanjena vidna oStrina i vidno polje)
2. Osteéenje okulomotorike

3. Ostecenje vidne percepcije

Smanjena vidna oStrina moZe biti opasna zbog potencijalnih padova i1 zbog ugroZene
posturalne stabilnosti. Takoder, znaCajno otezava funkcioniranje u aktivnostima
svakodnevnog Zivota. lako se nakon mozdanog udara pojavljuje relativno rijetko, najcesca je
u osoba koje imaju obostrano oStecenje mozga (Gaber, 2010 prema Sand, Midelfart,
Thomassen i sur., 2013). Ostecenje vidnog polja mozemo podijeliti na oStecenje centralnog 1
oStecenje perifernog vidnog polja. Kao posljedica mozdanog udara, ¢eS¢a je pojava oSteCenja
perifernog vidnog polja. Najces¢i oblik oste¢enja vidnog polja nakon mozdanog udara je
homonimna hemianopsija u kojoj je oSte¢ena ista okomita polovica vidnog polja na oba oka.
Pojavljuje se u otprilike dvije trecine osoba koje imaju oStecenje vida za posljedicu mozdanog
udara. Ostali oblici gubitka vidnog polja su donja i gornja homonimna kvadrantanopsija,
smanjeno vidno polje te pojava skotoma (Rowe, Brand, Jackson i sur, 2009). Homonimna
hemianopsija je uglavnom posljedica osteCenja nastalog u okcipitalnom reznju ili oStecenja
srednje 1 straznje mozgovne arterije. Homonimna kvadrantanopsija i smanjeno vidno polje je
uglavnom posljedica oSte¢enja parijetalnog 1 temporalnog reznja te srednje 1 straznje

mozgovne arterije (Rowe, Wright, Brand i sur., 2013).
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Ostec¢enje okulomotorike je lako prepoznatljivo oSte¢enje. OStecenje konjugiranih ocnih
pokreta najceS¢e onemogucava brze pokrete oCiju (sakade) i time otezava izvrSavanje
razli¢itih dnevnih aktivnosti poput Citanja, kretanja i vizualnog pretrazivanja, a moZze biti
otezano 1 pracenje objekata koji se krecu. Ovisno o mjestu nastanka mozdanog udara,
oStecenje okulomotorike moze rezultirati i1 stanjima poput strabizma, nistagmusa ili diplopije
(pojava dvoslika). Svi ti poremecaji znacajno ¢e utjecati na vizualno funkcioniranje osobe i to
najvise na podrucju vizuospacijalne orijentacije i identifikacije objekata koji se kre¢u (Sand,

Midelfart, Thomassen i sur., 2013).

Ostecenje vidne percepcije pojavljuje se u otprilike 20% osoba sa simptomima ostecenja vida
nakon mozdanog udara. Tu spadaju stanja poput vidne agnozije koja osobi onemogucéava da
prepozna o kojem je predmetu rije¢. Osoba vidi i moze opisati boju, veli¢inu i oblik predmeta,
ali bez oslanjanja na druga osjetila ne moze identificirati predmet. Vidna agnozija koja je
ograni¢ena samo na prepoznavanje rijeci naziva se aleksija, nemoguénost prepoznavanja lica
naziva se prozopagnozija, a nemogucénost prepoznavanja boja uz uredan kromatski vid naziva
se agnozija za boje. Nadalje, kao posljedica oste¢ene vidne percepcije moze se javiti i vidno

zanemarivanje, vidne iluzije 1 vidne halucinacije (Demarin, Sinanovi¢ i Trkanjec, 2014).

NajcesS¢e oStecenje vida koje se javlja kao posljedica mozdanog udara je oSte¢enje jedne
vertikalne polovice vidnog polja na oba oka; zove se hemianopija ili hemianopsija. Ako su
ostecene iste polovice vidnog polja na oba oka tada se radi o homonimnoj hemianopsiji.
Mozdani udar koji se dogodio na lijevoj hemisferi mozga uzrokuje gubitak nazalnog dijela
vidnog polja lijevog oka i temporalnog dijela vidnog polja desnog oka, dakle ostecene su
desne vertikalne polovice vidnih polja oba oka. Takvo oSte¢enje onemogucava osobi da vidi
desno od centralne tocke vidnog polja. Ostecenje moze varirati od potpunog ostecenja cijele
polovice vidnog polja, do ostec¢enja samo dijela polovice vidnog polja (Kerkhoff, 1999 prema
Pollock, Hazelton, Henderson i sur., 2010). Homonimna hemianopsija, kao i sva druga
oSte¢enja vida, smanjuje kvalitetu Zivota osobe. NajviSe oteZava aktivnosti poput Citanja,
bavljenja hobijima, pronalaZenja objekata na policama, €itanja prometnih znakova i kretanja
uz 1 niz stepenice. Izvodenje tih aktivnosti jo§ viSe je otezano u uvjetima slabije
osvijetljenosti. Vecini ljudi najveéi problem predstavlja nemoguénost upravljanja

automobilom te teskoce prilikom kretanja (Chen, Lee, Clarke i sur., 2009).

Postoji moguénost da se unutar 3 do 6 mjeseci vid spontano oporavi. Potpuni oporavak
oStec¢enog vidnog polja javlja se u otprilike 44% osoba, a djelomican oporavak u 72% osoba

(Gray, French, Bates i sur., 1989 prema Rowe, Conroy, Barton i sur., 2016). Kod osoba kod
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kojih ne dode do potpunog oporavka, homonimna hemianopsija, kao i1 bilo koja druga vrsta
osteCenja vida, znacajno ¢e utjecati na svakodnevni Zzivot osobe u smislu smanjenog
samopouzdanja, povecanih broja padova ili sudara s objektima i ljudima, problema s ¢itanjem,

kretanjem itd. (Rowe, Conroy, Barton i sur., 2016).

5.1.1. Ostecenja vida ovisno o lokaciji moZdanog udara i jacini oStefenja

Ve¢ je prethodno bilo spomenuto da simptomi i eventualne posljedice mozdanog udara ovise
o lokaciji i veli¢ini nastalog oste¢enja. Prema tome, i vrsta eventualnog ostecenja vida nakon
mozdanog udara ovisi o istim ¢imbenicima. Tako ¢e jednostrano oSte¢enje straznje mozgovne
arterije u okcipitalnom reznju uzrokovati kontralateralnu homonimnu hemianopsiju, a ako se
uz to ostecenje dogodilo i u straznjem dijelu corpusa callosuma, uz hominimnu hemianopsiju
pojavit ¢e se i disleksija bez agrafije. OsteCenje u ventralnom dijelu okcipitalnog reznja
uzrokovat ¢e akromatopsiju, tj. nemogucnost razlikovanja boja, moguce i u kombinaciji sa
kvadrantanopsijom, osSteCenje u podru¢ju opticke radijacije uzrokovat ¢e donju
kvadrantanopsiju, a o$te¢enje u temporalnom reznju uzrokovat ¢e gornju kvadrantanopsiju.
Ukoliko dode do obostranog ostecenja straznjih mozgovnih arterija u oba okcipitalna reznja,
uzrokovat ¢e kortikalnu sljepou na oba oka. Mogucée je da takvo oStecenje uzrokuje i
Antonov sindrom ili Anton-Babinskijev sindrom (eng. Anton's syndrome) kojeg karakterizira
kortikalna sljepoca, ali 1 negiranje sljepoce od strane osobe zbog vizualnih halucinacija

(Nouh, Remke i Ruland, 2014).

Ukoliko se dogodi obostrano oStecenje na podru€ju granice straZznje i srednje mozgovne
arterije 1 to u podrucju ventromedijalne granice okcipitalnog 1 temporalnog reznja, uzrokovat
¢e prozopagnoziju tj. nemogucnost da osoba prepozna lica i/ili interpretira facijalne
ekspresije. Obostrano osteCenje istih arterija u podrucju granice okcipitalnog i parijetalnog
reznja uzrokovat ¢e opticku ataksiju, tj. nemogucnost lokaliziranja objekata unutar vidnog
polja, okulomotornu apraksiju (nemogucnost voljnog pokretanja ociju) 1 simultanagnoziju
(nemoguénost osobe da percipira vise od jednog objekta odjednom) (Nouh, Remke i Ruland,
2014).

Ostecenje gornje mozgovne arterije u podru¢ju mozdanog debla, malog mozga 1 spoju izmedu
njih moze, izmedu ostalog, uzrokovati i nistagmus. Nistagmus jo$ moze uzrokovati i oStecenje
vrha bazilarne arterije u podrucju srednjeg mozga, talamusa, srediSnjeg dijela temporalnog

reznja i okcipitalnog reznja. OStecenje te arterije u tim dijelovima mozga moze uzrokovati jo§
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1 vizualne halucinacije, strabizam, oSte¢enja u pokretanju oka te poremecaj polozaja kapaka.
Paralizu ili slabost o¢nih misica 1 nevoljne pokrete o€ima uzrokovat ¢e oSteCenja

anterolateralnog dijela ponsa (Nouh, Remke i Ruland, 2014).

Vizualna agnozija, odnosno nemoguc¢nost identificiranja poznatih objekata samo pomocu vida
unato¢ normalnoj vidnoj oStrini, Cest je rezultat oSteCenja vidne kore, ali i oSteCenja

parijetalnog i temporalnog reznja (Schwartz i Oshinskie, 1990 prema Nehmad, 1998).

Shematizirani prikaz razli¢itih oSte¢enja vida koja mogu nastati nakon mozdanog udara s

obzirom na podruéje oste¢enja mozga i krvne opskrbe prikazan je u Tablici 1.
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Tablica 1. Ostec¢enja vida ovisno o podrucju mozga u kojem

se dogodilo ostecenje

krvna opskrba

lokacija u mozgu

posljedice

Straznje mozgovne arterije,
jednostrano

Okcipitalni rezanj

Homonimna hemianopia

Dominantni dio okcipitalnog
reznja + straznji dio corpus
calosuma

Homonimna hemianopia i
disleksija bez agrafije

Ventralni dio okcipitalne
kore;
infracalcarine

Akromatopsija,
kvadrantanopsija

Opticka radijacija ili
supracalcarine

Donja kvadrantanopija

Temporalni rezanj ili
infracalcarine

Gornja kvadrantanopija

Straznje mozgovne arterije,
obostrano

Oba okcipitalna reznja

Kortikalna sljepoca na oba
oka, Antonov sindrom

Granica straZnje 1 srednje
mozgovne arterije

Obostrano, ventromedijalna
granica okcipitalnog i
temporalnog reznja

Prosopagnozija

Obostrano, granica
okcipitalnog i parijetalnog
reznja

Opticka ataksija,
okulomotorna apraksija,
simultanagnozija

Gornja mozgovna arterija

Gornji dio moZzdanog debla,
mali mozak, spoj izmedu njih

Nistagmus

Vrh bazilarne arterije

Srednji mozak, talamus,
sredina temporalnog i
okcipitalnog reZznja

Nistagmus, vizualne
halucinacije, strabizam,
poremecaj polozaja kapaka,
poremecaj okulomotorike

Kratke arterije oko ponsa

Anterolateralni dio ponsa

Oftalmoplegija, okularni
mioklonus, ocular bobbing
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5.2. Rehabilitacija vida nakon moZzdanog udara

Rehabilitacija ostalih oStecenih funkcija, poput govora ili oStecenja lokomotornog sustava,
vec je dobro usustavljena u proces cjelokupne procjene i rehabilitacije osobe koja je prezivjela
mozdani udar. Pogotovo u stranim zemljama, sve se vi§e prepoznaje i vaznost rane procjene i
rehabilitacije eventualnog oSte¢enja vida. Rehabilitacija vida, kao i ostalih oste¢enih funkcija,
temelji se na plasticitetu mozga, te ukoliko se pravovremeno po¢ne s primjerenim oblikom
rehabilitacije, mogu¢ je djelomican ili ¢ak potpun oporavak osSte¢enih vidnih funkcija
(Pambakian i Kennard, 1997 prema Frolov, Feuerstein i Subramanian, 2017). Dugo se
vjerovalo da je osteCenje vidnih funkcija nepovratno, tj. da je nemogucée popraviti nastalo
oSte¢enje. Srecom, u zadnjih tridesetak godina koncept plasticiteta vizualnih funkcija prosirio
se podru¢jem neuroznanosti. Ne samo u ranom razvoju mozga, ve¢ i tijekom odrasle dobi,
vizualno funkcioniranje moguce je modificirati i prilagoditi na promjene nastale odredenim
ostecenjem (Jobke, Kasten i Sabel, 2009). Ponekad je mogu¢ i spontan oporavak osteéenih
vidnih funkcija unutar 6 mjeseci od nastanka mozdanog udara, pa je to Cest razlog
neprovodenja procjene vizualnog funkcioniranja. Medutim, tada postoji rizik da oStec¢enje
vida ostane nezapaZzeno i ne oporavi se spontano. U tom slucaju osoba nece biti upucena na
rehabilitaciju, a njena kvaliteta Zivota bit ¢e znacajno loSija (Hayes, Chen, Clarke i

Thompson, 2012).

Svaka rehabilitacija mora biti isklju¢ivo temeljena na potrebama pojedinca, tako i
rehabilitacija vida nakon mozdanog udara. Rehabilitacija se mora planirati ovisno o mnogim
¢imbenicima, o vrsti oSteCenja vida, o mjestu 1 tezini mozdanog udara i o0 mnogim drugim

osobnim i okolinskim karakteristikama (Duquette i Baril, 2009).

5.2.1. Rehabilitacija oSteenog vidnog polja

Kako je upravo ova vrsta oSte¢enja vida najée$¢a nakon mozdanog udara, rehabilitacija
oste¢enog vidnog polja, prema autorima Pollock, Hazelton, Henderson i sur., 2010, mora se

temeljiti na sljede¢a 3 principa:
1. obnavljanje vidnog polja (eng. restitution)
2. kompenzacija oSte¢enja (eng. compensation)

3. supstitucija oStecenja (eng. substitution)
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Obnavljanje vidnog polja ukljuuje biokemijske postupke koji pomazu vratiti funkciju
ostecenog neuralnog tkiva, odnosno smanjiti opseg ostecenog vidnog polja, kao npr. redukcija
edema, apsorpcija krvi, obnavljanje normalne neuronske fiziologije i transporta ziv¢anih
impulsa (Kerkhoff, 2000 prema Pollock, Hazelton, Henderson i sur., 2010). Kompenzacija
oSte¢enja vida podrazumijeva koriStenje ostalih, neoSteCenih funkcija kako bi se izvrsili
zadatci za koje su inaCe potrebne funkcije koje su zahvaéene oSte¢enjem, a supstitucija
ostecenja vida ukljucuje koriStenje optickih pomagala i drugih prilagodbi okoline koje ¢e

olaksati funkcioniranje u uvjetima ostecena vida (Pollock, Hazelton, Henderson i sur., 2010).
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6. PROBLEM ISTRAZIVANJA

6.1. Problem

Opisati ostecenja vida nakon mozdanog udara kroz prikaz slucajeva.
6.2. Cilj
Cilj istrazivanja je opisati uzrok, vrstu i ishod ostecenja vida koje se javilo kao posljedica

mozdanog udara, te opisati kako mjesto nastanka, vrsta i tezina mozdanog udara utjece na

nastanak oStecenja vida.

6.3. Hipoteze

Hi- Vrsta 1 teZina mozdanog udara utjece na nastanak oStecenja vida.
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7. METODE ISTRAZIVANJA

7.1. Uzorak

Pacijenti na Klinici za neurologiju KBC-a Sestre milosrdnice u razdoblju od prosinca 2016.

godine do ozujka 2018. godine koji su kao posljedicu mozdanog udara razvili oSte¢enje vida.

7.2. Nacin provodenja istrazivanja

Istrazivanje ¢e se provoditi kroz proucavanje medicinske dokumentacije osoba koje su kao
posljedicu mozdanog udara razvile oStec¢enje vida, a koje su se lijecile 1 pratile na Klinici za

neurologiju KBC-a Sestre milosrdnice.

7.3. Metode obrade podataka

Podatci iz prikaza slucaja ¢e se usporedivati medusobno te s dosadasnjim teorijskim

saznanjima.
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8. OSTECENJA VIDA NAKON MOZDANOG UDARA — PRIKAZI SLUCAJA

8.1. Sluéaj 1.

Muskarac, D. Z. roden 1934. godine. Boluje od arterijske hipertenzije, ne pusi unazad 20
godina i ne pije alkohol. 2005. godine je imao prvi mozdani udar koji se prezentirao
vrtoglavicom od kojeg se potpuno oporavio bez ikakvih posljedica. U sije¢nju 2017. godine
hitno dolazi u Kliniku za neurologiju KBC-a Sestre milosrdnice gdje je primljen i gdje mu je
dijagnosticirano spontano intracerebralno krvarenje. ZapaZeni simptomi bili su u obliku "opce
izgubljenosti”, dezorijentacije u vremenu i prostoru, ali bio je pri svijesti i odgovarao je na
postavljena pitanja. Prilikom pregleda lijeva zjenica mu tromije reagira na svjetlo. Magnetna
rezonancija mozga prikazala je u lijevom okcipitalnom reznju subakutni hematom veli¢ine do
6 cm. Nema indikacija za kirurS$ko lijecenje. U desnom okcipitalnom reznju vidljiva je veca
promjena koja odgovara staroj leziji, tj. mozdanom udaru iz 2005. godine. Tijekom boravka u
bolnici dijagnosticiran mu je i dijabetes. Vidljivo je suzenje obje vanjske karotidne arterije.
Na temelju anamneze, klinicke slike i nalaza dijagnosticke obrade zakljuceno je da se radi o
spontanoj intracerebralnoj hemoragiji koja je vjerojatno posljedica neregulirane hipertenzije.
Tijekom hospitalizacije provedeno je lijecenje uz koje dolazi do znacajnog poboljSanja stanja
osobe. Prilikom otpusta osobe u nalazu se navodi da postoji dojam desnostrane hemianopsije

te se preporucuje pregled kod oftalmologa.

Na prvom kontrolnom pregledu u svibnju, 2017. godine D. Z. se i sam pozalio na svoj vid
navodeci da loSe vidi 1 da se koristi osjetilom dodira te da ne raspoznaje osobe na udaljenosti
ve¢oj od oko 3 metra. Nalaz oftalmologa upucuje na oSte¢enje papile vidnog Zivca zbog
povecanog intrakranijskog tlaka. Na sljede¢em pregledu u studenom 2017. godine u nalazu se
navodi da postoji dojam tunelskog vida kod D. Z., a u veljaci 2018. godine navodi se da

dolazi do poboljsanja u prepoznavanju ljudi.

8.2. Slucaj 2

Zena, A. B., rodena 1947. godine. Boluje od arterijske hipertenzije i dijabetesa te se kontrolira
i lije¢i prema kardiologu zbog povremene tahikardije i kroni¢ne fibrilacije atrija, ne pusi i ne
pije alkohol. Dolazi u Kliniku za neurologiju KBC-a Sestre milosrdnice u rujnu 2017. godine
zbog povisenog krvnog tlaka, trnaca u podrucju lijeve ruke 1 lijeve noge te opée zbunjenosti i

dezorijentiranosti. Prilikom pregleda postoji dojam ljevostrane hemianopsije. Nalaz hitno
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uc¢injenog MSCT-a (viSeslojna kompjuterizirana tomografija) pokazuje svjezu leziju na
granici temporalnog i okcipitalnog reznja desne hemisfere, a na granici temporalnog i
okcipitalnog reznja lijeve hemisfere nalaz pokazuje Siru zonu encefalomalacije (razmekSanja
mozdanog tkiva) koja je posljedica kroni¢ne ishemijske lezije (tihi mozdani udar bez
simptoma koji je slucajno otkriven, a nastao nekad ranije). CT angiografija mozga pokazuje
stenozu (suzenje) lijeve straznje mozgovne arterije. Na temelju anamneze, klinicke slike,
tijeka bolesti 1 nalaza ucinjenih pretraga zakljuceno je da se radi o recidivu ishemijskog
mozdanog udara kardioembolijske geneze. Za vrijeme hospitalizacije uz prikladno lijeCenje
dolazi do djelomi¢nog oporavka stanja osobe, ali zaostaje obostrani ispad vidnog polja
(bitemporalna hemianopsija — gubitak vida na vanjskim polovicama vidnog polja) te

povremena pojava vizualnih halucinacija.

U sijecnju 2018. godine A. B. dolazi na prvi kontrolni pregled. Navodi kako viSe nema

nikakvih ispada vida.

8.3. Slucaj 3

Muskarac, I. G. roden 1967. godine. Boluje od arterijske hipertenzije te dijabetesa, prestao je
pusiti u srpnju 2016. godine. U prosincu 2016. godine imao je mozdani udar sa simptomima
titranja pred o¢ima. Nakon pregleda ustanovljeno je postojanje ispada desne polovice vidnog
polja na oba oka. Magnetna rezonancija pokazala je svjezu ishemijsku leziju na lijevoj
hemisferi u podru¢ju ACP (arteria cerebri posterior) tj. u podrucju straZznje mozgovne arterije,
na grani¢noj zoni okcipitalnog 1 parijetalnog reznja. Nakon nekoliko mjeseci novi nalaz
magnetne rezonancije pokazao je obostrano lezije u podrucju okcipitalnog reznja.
Dijagnosticirana mu je desnostrana homonimna hemianopsija te mu je preporucen pregled u

Centru za rehabilitaciju Edukacijsko rehabilitacijskog fakulteta.
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9. RASPRAVA

Cinjenica je da se u Hrvatskoj u prosjeku svakih pola sata dogodi jedan moZdani udar.
Nazalost, nitko nije imun na mozdani udar, ali uz pomo¢ djelovanja na promjenjive faktore
rizika, mozemo barem malo utjecati na njegovu vjerojatnost pojavnosti. Dob nije jedan od
faktora na koje mozemo djelovati. Prema Lloyd-Jones, Adams, Brown i sur., 2010, rizik za
mozdani udar povecava se s dobi, a njegova incidencija se udvostrucuje sa svakim prijedenim
desetljeCem nakon 45. godine zivota. Medutim, 70% svih mozdanih udara pojavi se tek nakon
65. godine zivota. U skladu s tim su 1 gore prikazani slucajevi. Ispitanik iz slu¢aja broj 1 D. Z.
u trenutku nastanka prvog mozdanog udara imao je 71 godinu, u trenutku nastanka drugog
mozdanog udara imao je 83 godine, a ispitanica iz sluc¢aja broj 2 A. B. 70 godina. Ispitanik iz
slucaja broj 3 I. G. mladi je od ostala dva slucaja te je u trenutku nastanka mozdanog udara

imao samo 49 godina. U toj dobi mozdani udar je ipak rjeda pojava nego u kasnijoj dobi.

Jo§ jedan nepromjenjivi faktor je spol. Mozdani udar pojavit ¢e se kod jednog od Sest
muskaraca i1 kod jedne od pet zena. Nadalje, muskarci imaju ve¢i rizik od pojave mozdanog
udara u mladoj dobi, a zene u starijoj. Zbog duzeg Zivotnog vijeka, svake godine mozdani
udar pogodi vise zena nego muskaraca (Seshadri, Beiser, Kelly-Hayes i sur., 2006 prema
Kelly-Hayes, 2010). Kao $§to vidimo iz prikaza slucaja broj 3, muskarac |. G. odgovara
navedenoj ¢injenici o ve¢em riziku mozdanog udara u mladoj dobi. Zatim, prikaz slucaja broj
2, gospoda A. B. u vrijeme nastanka mozdanog udara bila je starije zivotne dobi $to se takoder

slaze s prethodno navedenom spoznajom.

Hipertenzija, dijabetes, konzumiranje alkohola i duhanskih proizvoda spadaju u promjenjive
faktore rizika, tj. na njih se moze utjecati. Konzumaciju alkohola sve tri osobe iz prikaza
slucaja negiraju, a konzumaciju duhanskih proizvoda negira jedino A. B. iz slu¢aja broj 2. |
D. Z. iz slu¢aja broj 1 1 I. G. iz slu€aja broj 3. odredeni period Zivota su konzumirali duhanske
proizvode. 1. G. iz slu¢aja broj 3 prestao je puSiti samo nekoliko mjeseci prije mozdanog
udara. PuSenje povecava rizik od nastanka mozdanog udara za ¢ak 50%. Nadalje, pusSenje
dovodi i do vecih vrijednosti krvnog tlaka tj. do hipertenzije te do problema sa srcem §to sve
zajedno uzrokuje veliko poveéanje rizika od nastanka mozdanog udara. Prestanak puSenja
smanjuje taj rizik, ali tek nakon godine dana od prestanka (Wolf, D'Agostino, Kannel i sur.,
1988 prema Kelly-Hayes, 2010). Sto zna¢i da je kod I. G. iz slu¢aja broj 3 pusenje bilo
znacajan faktor rizika jer je premalo vremena pros$lo od prestanka da bi se zanemario njegov

utjecaj.
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Vrijednosti krvnog tlaka, kao i vrijednosti razine Se¢era u krvi, uz primjenu redovite terapije i
redovitu kontrolu mogu se lako regulirati i odrzavati normalnima. Nereguliranje hipertenzije
moze dovesti do mozdanog udara i do nepopravljivih posljedica. Hipertenzija je jedan od
najées$¢ih uzroka i vodecih faktora rizika za mozdani udar. Medutim, pravilna regulacija
hipertenzije zna¢ajno smanjuje taj rizik. Cak i za osobe iznad 80 godina, regulacija
hipertenzije smanjuje rizik od nastanka mozdanog udara za 30% (Seshadri, Wolf, Beiser i
sur., 2001 prema Kelly-Hayes, 2010). Osobe iz sva tri slu¢aja bolovale su od hipertenzije.

Medutim, kod D. Z. iz slu¢aja broj 1 neregulirana hipertenzija je i uzrokovala mozdani udar.

A. B. iz slucaja broj 2 te I. G. iz slucaja broj 3 bolovali su i od dijabetesa, a D. Z. iz slu¢aja
broj 1 dijagnosticiran je dijabetes tijekom hospitalizacije. Dakle, u sva tri slucaja prisutan je i
dijabetes. Dijabetes povecava rizik od mozdanog udara u svim godinama Zivota, no taj rizik je
znacajno veéi u dobi ispod 65 godina (Lloyd-Jones, Adams, Brown i sur., 2010). I. G. iz
sluc¢aja broj 3 je u dobi od 49 godina dozivio mozdani udar, pa je moguce da je, izmedu

ostalog i dijabetes tu bio znacajan faktor.

A. B. iz slucaja broj 2, uz hipertenziju i dijabetes ima i problema sa srcem, tj. povremenu
tahikardiju (povecan broj otkucaja srca iznad fizioloske granice) te kroni¢nu fibrilaciju atrija
(brz, nepravilni atrijski ritam). Zbog fibrilacije atrija Cesto nastaju atrijski trombi koji
znacajno povecéavaju rizik od mozdanog udara. Prema Lloyd-Jones, Adams, Brown i sur.,
2010, fibrilacija atrija snazan je faktor rizika za nastanak mozdanog udara te ona povecava
vjerojatnost pojave mozdanog udara za 5 puta u svim godinama Zivota. Medutim, izmedu 50.
1 59. godine povecava rizik za 1.5%, a izmedu 80. 1 89. godine Zivota povecava rizik od
nastanka mozdanog udara za ¢ak 23.5%. Kako je A. B. iz slucaja broj 2 u trenutku nastanka
mozdanog udara imala 70 godina, fibrilacija atrija bila je znacajan rizi¢ni faktor, a na kraju je

zaklju€eno da su problemi sa srcem bili 1 glavni uzrok moZzdanog udara.
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Tablica 2: Faktori rizika prisutni u prikazima slucaja

slucaj 1 (D.Z.)

slu¢aj 2 (A.B.)

sluéaj 3 (I.G.)

dob 83 70 49
spol M 7 M
konzumacija ) i i
alkohola

- +

pusenje (prestao prije 20 - (prestao 4 mjeseca

godina) prije MU)

hipertenzija + + +
dijabetes + + +
kardioloske bolesti - + -

Mozdani udari mogu se podijeliti na dvije vrste; ishemijski mozdani udar uzrokovan je

zacepljenjem krvne Zile koji je puno ces¢i te ¢ini 80% svih nastalih moZzdanih udara, dok je

hemoragijski mozdani udar rjedi (20%), a uzrokuje ga puknuce krvne zile. U skladu s tim, dva

od tri prikazana sluc¢aja (slucaj broj 2 A. B. 1 slu¢aj broj 3 1. G.) prikazuju ishemijski mozdani

udar. Sluc¢aj broj 1 D. Z. prikazuje hemoragijski.

Tablica 3: Vrste mozdanih udara u prikazima slucaja

sluc¢aj 1 (D. Z.)

slucaj 2 (A. B.)

slucaj 3 (I. G.)

ishemijski mozdani
udar

+

+

hemoragijski
mozdani udar
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Angiografija je najces¢i postupak kojim se utvrduje u podrucju koje zile je doslo do oStecenja,
a magnetnom rezonancijom vidimo koje podruc¢je mozga je oSteceno. U slucaju broj 1 D. Z.
doslo je do spontanog puknucéa krvne zile zbog neregulirane hipertenzije. Dijagnostickom
obradom vidljivo je suzenje obiju vanjskih karotidnih arterija. Zajednicka karotidna arterija se
u podru¢ju vrata, blize glavi, dijeli na vanjsku 1 unutarnju karotidnu arteriju. Magnetnom
rezonancijom je vidljivo da je zbog izljeva krvi nastao hematom na podrucju okcipitalnog
reznja lijeve mozdane hemisfere. Takoder, istim pregledom je utvrdeno da na podrucju
okcipitalnog reznja desne hemisfere postoji ve¢a promjena koja odgovara mozdanom udaru iz

2005. godine.

U slucaju broj 2 (A. B.) i u slucaju broj 3 (I. G.) doslo je do ishemijskog mozdanog udara.
Kako A. B. ima i povremenu tahikardiju te kroni¢nu fibrilaciju atrija, zakljuceno je da je
mozdani udar posljedica problema sa srcem. Angiografijom je utvrdeno da postoji suzenje
straznje mozgovne arterije. Straznje mozgovne arterije nastaju kada se odvoje od bazilarne
arterije, a zajedno s bazilarnom arterijom cine sustav straznje mozgovne cirkulacije, koji,
izmedu ostalog, opskrbljuje i1 okcipitalni rezanj. Magnetnom rezonancijom vidljiva je svjeza
lezija na podruc¢ju granice temporalnog i okcipitalnog reznja desne mozgovne hemisfere. Na
istom podrucju lijeve hemisfere vidljiva je Siroka zona osteéenja koje je posljedica kroni¢ne
ishemijske lezije. To znaci da je A. B. vjerojatno u nekom ranijem periodu imala mozdani
udar s oStecenjima na toj strani, medutim simptomi su bili neznatni pa se ono tek sada otkriva.
Isto tako, kod slu¢aja broj 3 (I. G.) radilo se o ishemijskom mozdanom udaru. Kao i kod A. B.
do osteCenja kod I. G. je doSlo u straznjoj mozgovnoj arteriji, tj. u podru¢ju straznje
mozgovne cirkulacije. Magnetna rezonancija pokazala je postojanje lezije u podru¢ju granice
parijetalnog i okcipitalnog reznja lijeve mozdane hemisfere. Naknadno je joS§ jednim nalazom
magnetne rezonancije pokazano da postoje viSestruke obostrane lezije na podrucju

okcipitalnog reznja.
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Tablica 4: Podrucja ostecenja u prikazima slucaja

slu¢aj broj 1 (D. Z.)

slucaj broj 2 (A. B.)

slucaj broj 3 (I. G.)

arterija

osSte¢eno podrudje
mozga

Obje vanjske
karotidne arterije

Straznja mozgovna
arterija

Straznja mozgovna
arterija

Lijeva hemisfera-
okcipitalni rezanj

desna hemisfera —
okcipitalni rezanj
(2005)

Desna hemisfera —
granica okcipitalnog i
temporalnog reznja

lijeva hemisfera —
granica okcipitalnog i
temporalnog reznja

Desna hemisfera —
granica temporalnog i
okcipitalnog reznja

lijeva hemisfera —
okcipitalni rezanj

(kroni¢na lezija)

S obzirom na lokacije oSte¢enja sve tri osobe iz prikaza slucaja kao posljedicu su razvili
odredeno oste¢enje vida. Kao $to i literatura navodi, mozdani udari u podrucju straznje
mozgovne cirkulacije puno su rjedi od onih u podru¢ju prednje, ali puno ces¢e rezultiraju
ostecenjem vida, jer taj dio cirkulacije opskrbljuje podru¢je mozga koje je zasluzno za vid —
okcipitalni rezanj. Slucaj broj 2 (A. B.) i slucaj broj 3 (I. G.) primjeri su mozdanih udara
straznje mozgovne cirkulacije. Vanjska karotidna arterija koja je bila mjesto oSte¢enja u
sluc¢aju broj 1 (D. Z.) krvlju opskrbljuje vrat, lice i vanjski dio glave, ali nalazi se dovoljno

blizu donjem dijelu mozga da njeno puknuce uzrokuje oSte¢enja okcipitalnog reznja.

Kod D. Z. prilikom otpusta s hospitalizacije navodi se da postoji dojam desnostrane
hemianopsije (Slika 1). To znaci da postoje ispadi desne polovice vidnog polja na oba oka §to
bi trebala biti posljedica oStecenja nastalog u okcipitalnom reznju lijeve mozdane hemisfere.
Medutim, D. Z. na prvi kontrolni pregled (svibanj, 2017, 4 mjeseca nakon mozdanog udara)
dolazi s nalazima oftalmologa koji tvrdi da je moguce da je oSte¢enje vida posljedica
oSteCenja papile vidnog Zivca (pocetak vidnog Zivca), Sto je posljedica intrakranijske
hipertenzije koju je uzrokovao mozdani udar. Tijekom istog tog kontrolnog pregleda D. Z. u
vezi vida navodi sljedece: "...vidim dobro, ne vidim loSe, zapravo ne vidim na daljinu vise od
dva metra...ne razlikujem oblike kutija od lijekova, ne znam koja je veca koja je manja, to
mora zena..ne prepoznajem dobro oblike..ne mogu ocijeniti daljinu..mogu sve
sam...zapravo, ne mogu sam... inac¢e sam odli¢no...". Iz ovog iskaza moze se zakljuciti da je

ostec¢enje vida D. Z. poprili¢no loSe, ali u medicinskoj dokumentaciji ne nalazim konkretnu

dijagnozu niti daljnje upucivanje na odredeni dijagnosticki ili rehabilitacijski tretman u vezi
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vida. Na kontrolnom pregledu u studenom 2017. godine (10 mjeseci nakon mozdanog udara),
u nalazu se navodi kako postoji dojam tunelskog vida, tj. oStecenja perifernog dijela vidnog
polja na oba oka (Slika 2), Sto je naj¢eséa posljedica ozljede papile vidnog Zivca, no i dalje se
ne navodi tocna dijagnoza po pitanju vizualnog statusa. Na posljednjem kontrolnom pregledu
u veljaci 2018. godine (godina dana nakon mozdanog udara) supruga od D. Z. navodi kako
kod njega primjecuje blago poboljsanje u prepoznavanju ljudi i pracenju televizije. Kako
nikakva rehabilitacija po pitanju vida nije u¢injena, vjerojatno je do tog "blagog" poboljsanja
doslo spontano kroz djelomi¢no navikavanje osobe na zivot i svakodnevne aktivnosti u

novonastalim uvjetima ostecena vida.

Slika 1: Desnostrana hemianopsija

Slika 2: Tunelski vid
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U slucaju broj 2 prilikom prvog pregleda navodi se da postoji dojam ljevostrane
hemianopsije, no prilikom otpusta A. B. s hospitalizacije navodi se da je prisutna
bitemporalna hemianopsija (Slika 3). To znaci da su oSteéene vanjske polovice vidnih polja
oba oka, tj. desna polovica vidnog polja na desnom oku i lijeva polovica vidnog polja na
lijevom oku. Takoder, navodi se da A. B. povremeno ima vizualne halucinacije $to je
oc¢ekivano s obzirom na lokalizaciju ishemijskih lezija mozga. Kao §to je ranije spomenuto
kod A. B. osteceno je podrucje temporalnog i okcipitalnog reznja. Na jedinom kontrolnom
pregledu (sijecanj 2018, 4 mjeseca nakon mozdanog udara) kojeg je A. B. napravila tvrdi da
visSe nema nikakvih smetnji vida. S obzirom na to da A. B. nije bila upucena na daljnju
rehabilitaciju vida, do oporavka vidnih funkcija doslo je spontano, Sto takoder nije rijedak

slucaj.

Slika 3: Bitemporalna hemianopsija

Jedini od tri prikazana slucaja koji je upucen na daljnju kontrolu i rehabilitaciju vida jest
sluéaj broj 3 (I. G.). Kod njega je kao posljedica mozdanog udara i ostecenja okcipitalnog
reznja dijagnosticirana desnostrana hemianopsija (Slika 1), Sto zna¢i da postoje ispadi desne
polovice oba vidna polja. Kako je I. G. mozdani udar imao u prosincu 2016. godine, na
kontrolu dolazi u svibnju 2017. godine, pola godine nakon mozdanog udara. Najéesée je pola
godine krajnji period u kojem se ocekuje spontani oporavak funkcija koje su oStecene
mozdanim udarom. Kako je tijekom kontrolnog pregleda desnostrana hemianopsija i dalje
prisutna, I. G. je preporucen pregled i daljnja obrada u Centru za rehabilitaciju Edukacijsko
rehabilitacijskog fakulteta. S obzirom na njegovu dob (49) pozeljno je da prode cjelokupnu
rehabilitaciju kako bi nastavio sa Sto uspjes$nijim 1 kvalitetnijim Zivotom. Iz proucene

literature se vidi kako je ta dobna skupina u najveCem riziku za razvoj izrazitog
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nezadovoljstva Zivotom zbog oStecenja vida. Ta dobna skupina i dalje je radno sposobna, pa

je bitno da kroz rehabilitaciju nauce i dobiju sve moguce prilagodbe koje ¢e im omoguciti

povratak u njihov svakodnevni tempo zivota.

sluc¢aj broj 1 (D. Z.)

slucaj broj 2 (A. B.)

Tablica 5: Ostecenja vida nakon mozdanog udara

slu¢aj broj 3 (I. G.)

arterija

obje vanjske
karotidne arterije

straznja mozgovna
arterija

straznja mozgovna
arterija

oSte¢eno podrudje
mozga

lijeva hemisfera-
okcipitalni rezanj

desna hemisfera —
okcipitalni rezanj

desna hemisfera —
granica okcipitalnog i
temporalnog reznja

lijeva hemisfera —
granica okcipitalnog i

desna hemisfera —
granica temporalnog i
okcipitalnog reznja

lijeva hemisfera —

(nema tocne dijagnoze)

(2005) temporalnog reznja okcipitalni rezanj
(kroni¢na lezija)

desnostrana
hemianopsija

i bitemporalna desnostrana

oStecenje vida ifli hemianopsija i : .
. S hemianopsija

tunelski vid vizualne halucinacije

poboljsanje

blago poboljsanje
kroz godinu dana

potpuni oporavak
unutar ¢etiri mjeseca

nema
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10. ZAKLJUCAK

Posljedice mozdanog udara mogu biti razli¢ite. Od malih ograni¢enja koja neznatno utjeCu na
svakodnevni Zivot osobe do znacajnih oStec¢enja razli¢itih funkcija koja znac¢ajno ogranicavaju
osobu u izvodenju aktivnosti svakodnevnog Zivota. Posljednjih desetljeca biljezi se porast
incidencije mozdanog udara medu svim dobnim skupinama. S obzirom na to, biljezi se i
ocekuje se porast broja osoba koje su kao posljedicu mozdanog udara razvili ostecenje vida.
Pojava ostecenja vida kao posljedica mozdanog udara nije rijetka, dapace, sve je ¢esca, i kao
takva predstavlja sve veéi zdravstveni i socijalni problem. Cak i minimalno osteéenje vida
rezultirat ¢e smanjenom kvalitetom Zivota osobe. No, osoba koja razvije oSte¢enje vida nakon
mozdanog udara nije osudena na dozivotnu pomo¢ od strane drugih ljudi, dobrom
rehabilitacijom moze se osposobiti za potpuno samostalan i neovisan Zivot. Pravovremenim
otkrivanjem oSte¢enja vida te upuéivanjem na rehabilitaciju moguce je smanjiti negativan
utjecaj ostec¢enja vida na kvalitetu zivota. Nazalost, oste¢enje vida nakon mozdanog udara je
ostecenje koje najéesce ostane neprimije¢eno. Mozak ima izrazito dobro razvijenu sposobnost
da se prilagodi na nastalo oStecenje tako da eventualno ostecenje vida nakon mozdanog udara
osoba Cesto ili negira ili smatra normalnim dijelom starenja. Takoder, moguce je da se
funkcije oste¢ene mozdanim udarom spontano oporave tijekom odredenog vremena pa je i to
jedan od razloga ne davanja dovoljno paznje eventualno ostecenom vidu. Kako procjena
vidnih funkcija nije sustavan dio skrbi o osobama koje su prezivjele mozdani udar, lako je
moguée da oSteCenje vida ostane neprimije¢eno. Fokus procjene i rehabilitacije nakon
mozdanog udara je uglavnom na nekim drugim funkcijama, no polako se, zasad ve¢inom u
stranim zemljama, uvida vaznost usustavljivanja procjene vidnih funkcija u osoba koje su
prezivjele mozdani udar. Sustavnom procjenom vidnih funkcija omogucava se rano otkrivanje
i najmanjeg oStecenja vida. Upravo je rano otkrivanje ostecenja vida kljucan faktor za dobar
ishod rehabilitacije. Rehabilitacijom se oste¢ene vidne funkcije mogu djelomi¢no ili potpuno
oporaviti. Takoder, rehabilitacijom se osoba uci koriStenju funkcionalnog vida, tj. uci se na
najbolji moguci nacin snalaziti i koristiti vidom koji joj je preostao. Nadalje, rehabilitacija
obuhvaca sve aspekte zivota pojedinca pa ¢e tako osoba biti osposobljena za samostalno
obavljanje svih aktivnosti svakodnevnog Zivota u novonastalim uvjetima oSte¢ena vida.
Samim time, rehabilitacija ¢e povecati ukupnu kvalitetu Zivota osobe koja je nakon moZdanog
udara razvila oSteenje vida. Izuzetno bitne dobrobiti rehabilitacije osigurat ¢e se kroz
individualni  pristup svakoj osobi, pomno planiranje bazirano na individualnim

karakteristikama, pracenje i evaluaciju napretka te S$to ranijim poéetkom po nastanku
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oSte¢enja. U tome se ogleda vaznost uvodenja sustavne procjene vidnih funkcija u skrb o

osobama koje su prezivjele mozdani udar.

U navedenim prikazima slucajeva opisan je uzrok, vrsta i ishod oste¢enja vida koje se javilo
kao posljedica mozdanog udara te je vidljivo kako su sva tri sluc¢aja oStecenja vida detektirana
po osobnom dojmu lije¢nika ili same osobe. Takoder, samo u jednom slucaju osoba je

upucena na daljnju rehabilitaciju.
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