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muπkarcima, viπe æena svih dobnih skupina umire zbog
posljedica moædanog udara (5). LijeËenje i rehabilitacija
iziskuju znaËajna novËana sredstva, a s obzirom na to
da u dvije treÊine bolesnika moædani udar ostavlja inva-
lidnost koja Ëesto uzrokuje trajnu radnu nesposobnost,
posljedice moædanog udara utjeËu i na gospodarstveno
i na novËano optereÊenje zemlje (6). Uvidom u troπkove
lijeËenja bolesnika te troπkove koji nastaju zbog sma-
njene ili prekinute radne sposobnosti, u zapadnim su
zemljama pokrenute energiËne akcije s ciljem spreËava-
nja nastanka moædanog udara (7 - 10). Procjenjuje se da
Ëak 46% sluËajeva moædanog udara nastaje u produk-
tivnoj dobi opÊe populacije, u dobi izmeu 45. i 59.
godine æivota (11). Vrijeme potrebno za rehabilitaciju

Moædani udar uzrokuje oπteÊenje moædanih struktura
nastalo zbog okluzije arterije s posljediËnom ishemijom
pripadajuÊeg opskrbnog teritorija æile ili zbog prsnuÊa
æile kada se krv izlije u moædani parenhim. Oko 60% mo-
ædanih udara uzrokovano je aterotrombozom moædanih
arterija i velikih arterija vrata, a oko 25% je posljedica
embolizacije. Ostalih 15% uzrokovano je hemoragijom
(1, 2, 3). »ak i s najboljom moguÊom njegom, ishemijs-
ki moædani udar uzrokuje smrt u 7.6% bolesnika, a
hemoragijski Ëak u 37.5%, i to unutar 30 dana (4). 
Moædani udar treÊi je po uzroku smrtnosti u svijetu, a u
Hrvatskoj, prema podacima iz 1998. godine, prvi po
uzroku smrtnosti u æena. Premda nema razlike u inci-
denciji i prevalenciji moædanog udara meu æenama i

Saæetak Moædani je udar treÊi po uzroku smrtnosti u svi-
jetu, a u Hrvatskoj je 1998. godine bio prvi po uzroku smrtnosti
u æena. Premda inaËe nema razlike u incidenciji i prevalenciji
moædanog udara meu æenama i muπkarcima, viπe æena svih
dobnih skupina umire zbog posljedica moædanog udara. Proc-
jenjuje se da Ëak 46% sluËajeva moædanog udara nastaje u pro-
duktivnoj dobi opÊe populacije, u dobi izmeu 45. i 59. godine
æivota. Vrijeme potrebno za rehabilitaciju nakon moædanog
udara ovisi o njegovoj teæini. U razvijenim zemljama biljeæi se
pad smrtnosti od moædanog udara tijekom sedamdesetih i
osamdesetih godina otprilike za polovicu, dok taj trend nije
zabiljeæen u zemljama tranzicije, nego naprotiv u veÊini zema-
lja vidljiv je porast. S obzirom na epidemioloπke podatke o inci-
denciji moædanog udara te suvremene moguÊnosti lijeËenja
kojima se ne mogu obuhvatiti svi bolesnici, nuæno je potrebno
djelovati u smislu preveniranja nastanka bolesti. VeÊina ljudi
mijenja æivotne navike tek kad se jave zdravstveni problemi; no
niti tada nije kasno da se preventivnim mjerama sprijeËi dalj-
nje napredovanje bolesti i njihove komplikacije. Stoga se
naglasak stavlja na preventivne mjere kao najbolji moguÊi oblik
utjecaja na incidenciju moædanog udara. U radu je istaknuto
kako Klinika za neurologiju KB ”Sestre milosrdnice”, inaËe re-
ferentni centar za neurovaskularne poremeÊaje Ministarstva
zdravstva RH, veÊ dugi niz godina provodi u djelo glavne smjer-
nice djelovanja na podruËju prevencije moædanog udara putem
raznih akcija i edukacijskih teËajeva.
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PREVENCIJA MOÆDANOG
UDARA

PREVENTION OF STROKE

Summary Stroke is the third cause of mortality in the
world, while in 1998, in Croatia it was the first cause of stroke
in women. Although generally there is no difference in incidence
and prevalence of stroke between women and men, more
women from all age groups die due to the consequences of
stroke. It has been estimated that even 46% of strokes occur
during the productive age in the general population, at the age
between 45 and 59 years. The time needed for rehabilitation
after stroke depends on its severity. In developed countries a
decrease in mortality from stroke for about a half has been reg-
istered during the 70es and 80es, while this trend is not
observed in transition countries. On the contrary, in these coun-
tries the increase in mortality is obvious. Having in mind epi-
demiological data on the incidence of stroke and current pos-
sibilities of treatment that can encompass all patients, it is nec-
essary to act in preventing the occurrence of the disease. The
majority of people change the way of living only when health
problems appear; but even then it is not too late to stop the
progress of the disease and its consequences by applying pre-
ventive measures. Thus the stress is put on prevention as the
best possible way of influencing the incidence of stroke. In the
paper presents how the Department of Neurology, University
Hospital „Sestre milosrdnice“, is for many years carrying out
the main objectives of action in the field of prevention of stroke
through many activities and educational courses. The Depart-
ment is also the Referral Center for Neurovascular Diseases of
the Republic Ministry of Health.

Key words: incidence and prevalence of stroke, preven-
tive measures, education
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dana doæivjet Êe recidiv, koji moæe biti i fatalan (17).
Stoga je potrebno dati informacije o simptomima koji
karakteriziraju TIA-u te πto Ëiniti da se sprijeËi ponovni
incident. Potrebno je naglasiti da je moædani udar hitno
stanje koje zahtijeva brzu dijagnostiËku obradu, ciljano
lijeËenje te adekvatnu medicinsku skrb (22-29).

VeÊina ljudi mijenja æivotne navike tek kad se jave zdrav-
stveni problemi; meutim ni tada nije kasno da se pre-
ventivnim mjerama sprijeËi daljnje napredovanje bolesti i
njihove komplikacije. LijeËnik obiteljske medicine, a po
potrebi lijeËnik specijalist utvruje potrebu i naËin
lijeËenja potencijalno odstranjivih Ëimbenika. Angaæman
lijeËnika u tom pogledu jednako je vaæan kao i suradnja
bolesnika koji se treba pridræavati preporuËenih savjeta
s ciljem postizanja optimalnih rezultata lijeËenja. 

Iako je u posljednjih desetak godina uËinjen znaËajan po-
mak u terapiji akutnoga moædanog udara, danaπnje mo-
guÊnosti joπ ne osiguravaju zadovoljavajuÊe lijeËenje te-
πkih oblika moædanog udara (30-32). Stoga se naglasak
stavlja na preventivne mjere kao najbolji moguÊi oblik
utjecaja na incidenciju moædanog udara (33, 34, 11). 

Preventivne aktivnosti osnovno moæemo podijeliti na pri-
marnu i sekundarnu prevenciju.

Primarna prevencija
U primarnu prevenciju ubrajamo mjere koje poduzimamo
s ciljem spreËavanja razvoja moædanog udara, a to se u
prvom redu odnosi na promjenu naËina æivota. RiziËni
faktori koji se mogu mijenjati djelovanjem pojedinca i nje-
gova/njezina lijeËnika ubrajamo u mjere primarne pre-
vencije. Na neke riziËne faktore moædanog udara, kao
πto su dob, obiteljska anamneza, rasa i spol, ne moæe-
mo utjecati; ipak oni upozoravaju na poveÊan rizik od
nastanka moædanog udara i naglaπavaju potrebu kon-
trole i lijeËenja drugih riziËnih faktora Ëije djelovanje mo-
æemo ublaæiti ili ukloniti. Poznato je da starije osobe
imaju mnogo veÊi rizik od moædanog udara nego mlae;
2/3 moædanih udara dogaaju se u osoba starijih od 65
godina. Rizik od ponovnog moædanog udara mnogo je
veÊi u osoba koje su ga veÊ doæivjele (35, 12, 13, 14).

Cilj primarne prevencije usmjeren je na smanjivanje
rizika od razvoja moædanog udara kod zdravih, tzv. asim-
ptomatskih osoba. U primarnu prevenciju ubrajaju se
kontrola i lijeËenje poviπenog krvnog tlaka, poviπenoga
πeÊera i masnoÊa u krvi, kontrola tjelesne teæine, pravil-
na prehrana, prestanak puπenja, smanjivanje pretjerane
konzumacije alkoholnih piÊa i opojnih sredstava, redovi-
ta tjelesna aktivnost, kao i lijeËenje drugih bolesti poput
srËanih i bubreænih, poviπene uriËne kiseline i dr. Isto
tako, neki niskoriziËni faktori (naprimjer uzimanje per-
oralnih kontraceptiva), kada dolaze u kombinaciji s
drugim riziËnim faktorima (puπenje), mogu znaËajno
poveÊati rizik od moædanog udara (14, 36 - 46).

Posljednjih godina sve je viπe spoznaja, ali i objektivnih
podataka proizaπlih iz znanstvenih studija koje su
potvrdile neka tradicionalna miπljenja. Tako se kao jedan
od osnovnih uvjeta zdravog naËina prehrane preporuËa

nakon moædanog udara ovisi o njegovoj teæini. Dvije
treÊine preboljelih se oporave do mjere veÊe ili manje
samostalnosti, a treÊina je trajno onesposobljena za sa-
mostalan æivot i ovisi o tuoj pomoÊi. Oko 20% bolesnika
zahtijeva stacionarnu skrb i do 3 mjeseca nakon akut-
nog moædanog udara. Ako se bolesnik i oporavi dovoljno
da bude radno sposoban, bez provoenja preventivnih
mjera poveÊava se rizik od recidiva koji moæe biti i fa-
talan (12 - 16). Prema podacima iz AHA (American Heart
Association), 22% muπkaraca i 25% æena nakon moæ-
danog udara umire unutar godinu dana, a ovaj je posto-
tak i viπi kod osoba starijih od 65 godina. Gotovo polovi-
ca bolesnika mlaih od 65 godina umire unutar 8 godina
nakon preboljelog moædanog udara (17, 18).

U razvijenim zemljama biljeæi se pad smrtnosti od moæ-
danog udara tijekom sedamdesetih i osamdesetih godi-
na otprilike za polovicu, no taj trend nije zabiljeæen u
tranzicijskim zemljama, nego je naprotiv u veÊini njih
vidljiv porast incidencije moædanog udara (19, 20, 21).
Nakon potresnih podataka iz epidemioloπkih studija,
koje je objavila veÊ spomenuta AHA da u SAD-u svake 53
sekunde jedna osoba oboli od moædanog udara, a svake
3.3 minute netko umire od njegovih posljedica, nameÊe
se prijeka potreba da se takav trend smanji (17). S obzi-
rom na to da su razvijene zemlje provodile oπtru kampa-
nju preventivnih mjera, uspjeh u padu incidencije moæda-
nog udara pripisuje se upravo tim akcijama u πiroj popu-
laciji. Preventivne akcije sastojale su se u propagiranju
zdravog naËina æivota, odnosno promjenama æivotnih na-
vika. Voene su oπtre kampanje protiv puπenja, u kojima
su se naglaπavale πtetne posljedice za zdravlje u cjelini.

Prema epidemioloπkim podacima iz 1991. godine, hrvat-
sko se puËanstvo ubraja u tzv. staru populaciju, a pos-
toje naznake da se taj trend “starenja” populacije i pove-
Êava. Ti demografski pokazatelji su vaæni i stoga πto se
moæe oËekivati i porast incidencije i prevalencije bolesti
karakteristiËnih za osobe starije æivotne dobi, u πto se
ubraja i obolijevanje od moædanog udara. 

Dijelom zbog nedovoljnog znanja o uzrocima moædanog
udara, a dijelom zbog nedostupnosti informacija, u jav-
nosti joπ prevladava miπljenje da se moædani udar ne
moæe sprijeËiti, a kad se dogodi, da i nema velike po-
moÊi. Ne treba se Ëuditi takvom nihilistiËkom stavu u
opÊoj populaciji kad i meu zdravstvenim djelatnicima
ima pojedinaca koji smatraju da pomoÊi nema i da se
takvim bolesnicima ne treba posebno baviti. »injenica
jest da dugi niz godina nije postojala terapija koja bi
Ëinila Ëuda, “Ëudotvorna” terapija ne postoji ni danas,
meutim, postoji mnoπtvo spoznaja koje ohrabruju.

S obzirom na epidemioloπke podatke o incidenciji moæ-
danog udara te suvremene moguÊnosti lijeËenja kojima
se ne mogu obuhvatiti svi bolesnici, nuæno je potrebno
djelovati u smislu preveniranja nastanka bolesti. U
prvom redu trebalo bi poticati miπljenje da se moædani
udar kod odreenog broja ljudi ipak moæe sprijeËiti.
Javnost treba biti informirana o simptomima moædanog
udara, osobito s upozoravajuÊim simptomima iz okvira
TIA-e (tranzitornih ishemijskih ataka). Oko 14% osoba
koje preæive lakπi moædani udar ili TIA-u, unutar godinu14



mnogo voÊa i povrÊa, izbjegavanje velikih koliËina mesa,
preraenog πeÊera, masti, braπna i soli (tzv. Ëetiri bijele
smrti) (5, 11, 47). PovrÊe iz porodice kupusa, kao i povrÊe
bogato beta-karotenom posebno je bogato vitaminima, a
nekima se pripisuju i antikancerogena svojstva. Mahu-
narke su bogat izvor bjelanËevina, a osobito se preporuËa
soja. Na træiπtu postoje specijalizirane broπure i knjige
koje upuÊuju na zdravi naËin spremanja hrane s ciljem
iskoriπtavanja maksimalne koliËine vitamina i minerala sa
πto manje gubitaka. Preventivne se akcije u tom smislu
mogu temeljiti na oglaπavanju takvih knjiga te opÊenito
naglaπavanjem potrebe promjene naËina æivota. Za provo-
enje masovnog pristupa nuæno je potrebna edukacija sta-
novniπtva u suradnji sa sredstvima javnog priopÊavanja
kao πto su tisak, radijske i televizijske emisije, orga-
niziranje javnih tribina. Putem novinskih Ëlanaka, radijskih
i televizijskih edukativnih ili kontakt-emisija, organizira-
njem predavanja za πiroku populaciju moæe se pruæiti do-
voljno novih spoznaja koje Êe osobama s Ëimbenicima ri-
zika olakπati da se prepoznaju i uËine prvi korak - potraæe
pomoÊ struËnjaka. Naglasak treba staviti na potrebu sa-
moinicijativnog odluËivanja o potrebi mijenjanja πtetnih æi-
votnih navika. Putem zakonodavnih mjera bilo bi poæeljno
sprijeËiti utjecaj izrazito πtetnih Ëimbenika rizika na zdrav-
lje osoba, a to se u prvom redu odnosi na zabranu
puπenja na javnim mjestima, dok bi toËenje alkoholnih
piÊa trebalo zakonski striktnije ograniËavati (48, 49). 
Brojna istraæivanja pokazala su povezanost odreenih
bolesti s moædanim udarom, stoga æelimo naglasiti vaæ-
nost njihova lijeËenja: 

Hipertenzija
Smatra se da je hipertenzija najvaæniji Ëimbenik rizika od
razvoja moædanog udara. Prema statistiËkim podacima,
moædani se udar javlja oko 7 puta ËeπÊe u hipertenzivnih
bolesnika, 70% oboljelih od moædanog udara ima odrani-
je dijagnosticiranu hipertenziju. S obzirom na to da hiper-
tenzija (osobito poviπen dijastoliËki tlak) skraÊuje i æivot-
ni vijek, potrebno je u populaciji naglaπavati potrebu re-
gulacije hipertenzije dijetetskim mjerama te se individu-
alno posvetiti osobama s ciljem pronalaæenja adekvatne
antihipertenzivne terapije (36, 38, 50).

Diabetes mellitus

©eÊerna je bolest neovisni Ëimbenik rizika od nastanka
moædanog udara. U osoba sa πeÊernom bolesti utvren
je dvostruko viπi mortalitet nakon ishemijskoga moæ-
danog udara u odnosu na normoglikemiËne osobe. Dija-
betolozi danas naglaπavaju potrebu ranog otkrivanja πe-
Êerne bolesti, jer duæe trajanje neotkrivene hiperglikemi-
je takoer pridonosi viπoj incidenciji moædanog udara,
jednako kao i neregulirana visoka glikemija (11, 38, 51).

Hiperlipidemija

Poviπeni kolesterol najvaæniji je Ëimbenik rizika od nastan-
ka aterosklerotskih plakova na ekstrakranijskim i intra-
kranijskim krvnim æilama. Nekoliko je studija pokazalo 15
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pozitivnu povezanost izmeu nastanka moædanog udara
i hiperkolesterolemije, a u novije se vrijeme osim po-
vezanosti LDL-kolesterola i moædanog udara istiËe i
lipoprotein (a) kao neovisan Ëimbenik rizika. Skandi-
navska studija 4S pokazala je sniæenje rizika od moæ-
danog udara kod bolesnika s hiperkolesterolemijom za
28% nakon primjene simvastatina, dok su studije LIPID
i CARE ustanovile smanjenje incidencije za 19-30% na-
kon primjene pravastatina (38, 45, 46).

Kardijalne bolesti i aterosklerotska 
bolest karotidnih arterija

Razni srËani poremeÊaji i bolesti povisuju incidenciju
moædanog udara (37, 16, 41, 42, 52), a probir osoba sa
stenozom karotidnih arterija smatra se vrijednom mje-
rom prevencije, s obzirom na to da treÊina osoba obolje-
lih od moædanog udara u podlozi ima znaËajnu ateroskle-
rotsku bolest (2).

Glavnu ulogu u primarnoj prevenciji moædanog udara tre-
bao bi odigrati lijeËnik obiteljske medicine - pruæanjem
informacija o Ëimbenicima rizika za moædani udar: raz-
govorom, promidæbenim lecima, upozoravanjem na potre-
bu regulacije hipertenzije, πeÊerne bolesti, hiperlipidemi-
je te osobito naglaπavanjem πtetnosti konzumiranja ni-
kotina i alkohola. Pravodobnom identifikacijom moguÊe je
osobe s Ëimbenicima rizika uputiti na dijagnostiËku obra-
du te potom provoditi i nadzirati preporuËenu terapiju,
redovito kontrolirati zdravstveno stanje bolesnika, prema
potrebi povremeno konzultirati nadleæne specijaliste. 

Populacija bi trebala biti obavijeπtena putem sredstava
javnog informiranja o potencijalnim Ëimbenicima rizika,
naËinima njihova spreËavanja te utjecanju na smanjiva-
nje komplikacija. Simptomi prijeteÊega moædanog udara
nedovoljno su poznati u opÊoj populaciji. Dijelom je to
posljedica nedovoljne obavijeπtenosti, a dijelom tradi-
cionalnog shvaÊanja da kod ovog stanja nema mnogo
pomoÊi. Bolesnik stoga ne traæi pomoÊ na vrijeme, a
Ëesto se i dijagnoza postavlja prekasno. Moædani se
udar ne tretira kao hitno stanje te se bolesnici prekasno
upuÊuju na lijeËenje. Stoga je potrebno provoditi kon-
tinuirani program edukacije kojim bi se obuhvatilo πiroko
puËanstvo, a specijalizirani program edukacije bio bi
namijenjen lijeËnicima obiteljske medicine. Naglasak
treba staviti na potrebu hitnog zbrinjavanja bolesnika sa
simptomima moædanog udara (27, 53, 54, 55). Cilj
edukativnih programa je pruæiti dovoljno informacija
puËanstvu: kako prepoznati simptome moædanog udara
te πto treba uËiniti u tom trenutku i komu se obratiti za
adekvatnu pomoÊ. Poduka stanovniπtva o simptomima
moædanog udara jedan je od najveÊih prioriteta koje
struËnjaci moraju realizirati u πto skorijem roku (48, 49).

Iako je prepoznavanje i mijenjanje Ëimbenika rizika do-
velo do poboljπanja zdravlja i niæih troπkova u zapadnim
zemljama, ipak se Ëimbenici rizika nedovoljno lijeËe u
kliniËkoj praksi (9, 21). Stoga je potrebno poboljπati su-
radnju lijeËnika obiteljske medicine i lijeËnika specijalista.



Uloga specijalista neurologa bila bi pritom edukacija
lijeËnika obiteljske medicine, obraÊanje veÊe paænje
visokoriziËnim bolesnicima, informiranje o novim dijag-
nostiËkim metodama (laboratorijskim, neinvazivnim
metodama i sl.), naglaπavnje potrebe ËeπÊeg specijal-
istiËkog pregleda pojedinih visokoriziËnih osoba, informi-
ranje o suvremenim naËinima lijeËenja Ëimbenika rizika.
Informiranje o novim dijagnostiËkim i terapijskim meto-
dama trebalo bi se redovito provoditi, putem predavanja,
seminara, organiziranjem teËajeva. Brojne studije
pokazale su vrijednost lijeËenja hipertenzije, hiperlipi-
demije, πeÊerne bolesti, fibrilacije atrija te atero-
sklerotske bolesti velikih krvnih æila u primarnoj preven-
ciji (7, 34, 51, 56). LijeËnik obiteljske medicine prenosio
bi nova saznanja iz specijalistiËkog kruga bolesniku te
time kontinuirano pruæao najbolju moguÊu skrb πto je
daje suvremena medicina. U tom smjeru suradnju bi tre-
balo proπiriti i na Ëlanove uæe obitelji, jer su promjene
unutar kuÊanstva okosnica postizanja boljih rezultata
preventivnih mjera (11).

Sekundarna prevencija
Sekundarna prevencija odnosi se na identifikaciju
Ëimbenika rizika koji su doveli do bolesti, odnosno, kod
bolesnika s preboljelim moædanim udarom ili TIA-om
potrebno je odrediti najbolji moguÊi naËin lijeËenja. U
tom pogledu potrebna je konzultacija s lijeËnicima speci-
jalistima - kardiologom, endokrinologom, hematologom,
vaskularnim kirurgom i sl. Individualno se odreuje naj-
bolja terapija: antiagregacijska (acetilsalicilna kiselina,
klopidogrel, tiklopidin, kombinacija ASK i dipiridamola),
antikoagulantna terapija (kumarinski preparati) (38, 41).
Kod bolesnika sa znaËajnom stenozom ekstrakranijskog
dijela karotidnih arterija u konzultaciji s vaskularnim
kirurgom treba razmotriti potrebu karotidne endarter-
ktomije, kod bolesnika s drugim komplikacijama bolesti
krvnih æila kao ulceracija plaka, hemoragija u plak, dise-
kcija krvnih æila i sl. treba razmotriti najbolji moguÊi naËin
lijeËenja (2, 57).

DijagnostiËke moguÊnosti u
prevenciji moædanog udara
Suvremena dijagnostika omoguÊuje zadovoljavajuÊi pro-
bir (screening) populacije s ciljem identificiranja visoko-
riziËnih pojedinaca. Razgranane laboratorijske pretrage,
kojih je ponuda svakim danom sve veÊa, omoguÊavaju
pored standardnih laboratorijskih pokazatelja i identi-
fikaciju specifiËnih markera pojedinih opasnih stanja,
npr. odreivanje homocisteina u serumu, lipoproteina a
te nekoliko genskih markera (46, 56). PristupaËna i ne-
invazivna dijagnostiËka obrada ukljuËuje pregled
ekstrakranijskih arterija vrata kolornim doplerom, odnos-
no dupleks aparatima te za procjenu intrakranijske cirku-
lacije transkranijskim doplerom. Dodatna obrada Ëini se
transkranijskim dupleks aparatima, osnaæenim dople-
rom, ispitivanjem vazomotorne reaktivnosti stresnim16
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testovima, kao i monitoriranjem embolijskih signala s
pomoÊu transkranijskog doplera (1, 2, 3, 58 - 60). Apa-
rati jednostavijih moguÊnosti doplerskog prikaza nalaze
se uglavnom u opÊim bolnicama, i to uglavnom u nedo-
voljnom broju s obzirom na potrebe. S obzirom na veliku
vrijednost takve dijagnostike, koja pruæa brojne informa-
cije o stanju krvnih æila, potrebno je opskrbiti πto veÊi
broj ustanova doplerskom aparaturom te provoditi te-
Ëajeve usavrπavanja iz doplerske dijagnostike. Kod dijag-
nostiËkih nedoumica potrebno je upuÊivati ciljane bole-
snike u specijalizirane laboratorije gdje Êe se uËiniti do-
datna dijagnostiËka obrada. Prema potrebi, dijagnostika
se nadopunjuje drugim neinvazivnim metodama (kom-
pjutorizirana tomografija, magnetska rezonancija) ili
invazivnim (angiografija) (2, 34).

Zbog Ëega se naglaπava potreba prevencije moædanog
udara? Zbog spoznaje da se viπe moæe postiÊi pravo-
dobnim upozoravanjem na Ëimbenike rizika od moæda-
nog udara i primjenom ciljane terapije nego lijeËenjem
kojim se danas joπ ne mogu tretirati svi oblici moædanog
udara, a i rehabilitacija je utoliko teæa. 

Stoga je potrebno joπ jedanput naglasiti glavne smjer-
nice djelovanja na podruËju prevencije moædanog udara:

• edukacija stanovniπtva o simptomima moædanog uda-
ra te Ëimbenicima rizika

• mijenjanje fatalistiËkog gledanja na moædani udar

• izmjena nihilistiËkog pristupa terapiji moædanog udara

• nametanje stava o tome da je moædani udar hitno sta-
nje u medicini

• promjena skepticizma o akutnoj terapiji moædanog
udara

Danas kada se velika pozornost skreÊe na termin “cost-
benefit”, Ëini se da poslovica naπih predaka - “bolje spri-
jeËiti nego lijeËiti” dobiva joπ veÊu vaænost. Medicinski
struËnjaci, ali i paramedicinsko osoblje u sprezi sa sred-
stvima javnog informiranja, bili bi pokretaËi ostvarivanja
biti te poslovice u djelo. 

Klinika za neurologiju KB “Sestre milosrdnice”, inaËe
Referentni centar za neurovaskularne poremeÊaje Mini-
starstva zdravstva Republike Hrvatske, veÊ dugi niz godi-
na provodi u djelo te smjernice putem raznih akcija i
edukativnih teËajeva. Na Svjetski dan zdravlja 7. 4.
1990. godine organizirana je preventivna akcija otkri-
vanja Ëimbenika rizika, kojom se æeljelo upozoriti na
vaænost regulacije hipertenzije. Odaziv je bio preko svih
oËekivanja, brojne su osobe identificirane kao potenci-
jalni hipertoniËari, a kod odreenog broja osoba prove-
dena je i dopunska obrada. U lipnju 1998. godine osno-
vano je “Hrvatsko druπtvo za prevenciju moædanog
udara”, koje ima za cilj obrazovati lijeËnike obiteljske
medicine, specijaliste neurologe, ali i struËnjake srodnih
podruËja o naËinima prevencije moædanog udara, suvre-
menoj dijagnostici i terapiji. Od brojnih akcija valja
spomenuti i obiljeæavanje Dana borbe protiv moædanog
udara odræanog u svibnju 1999. godine. U listopadu
1999. godine Hrvatsko druπtvo za prevenciju moædanog
udara odræalo je svoj prvi kongres koji je okupio niz



struËnjaka u prostorijama hotela “Esplanade” sa zajed-
niËkim ciljem borbe protiv moædanog udara o Ëemu je
izvjeπtavao i Medicus (2/1999, str. 235). S istim ciljem
krenulo se i u osnivanje udruge graana pod nazivom
“Druπtvo za promicanje i oËuvanje zdravlja mozga - zdra-
vi mozak”, Ëiji su Ëlanovi osobe koje su preboljele moæ-
dani udar te osobe s Ëimbenicima rizika i Ëlanovi nji-
hovih obitelji, ali i svi ostali zainteresirani za oËuvanje
zdravlja mozga. Krajem 2000. godine sastao se inicija-
tivni odbor za osnivanje Hrvatskog druπtva za neu-
rovaskularne poremeÊaje HLZ-a, koji je osnovan u
sijeËnju 2001. godine i aktivno radi u organizaciji i pro-
voenju programa prevencije i lijeËenja moædanog uda-
ra. Unatrag 12 godina u sklopu IUC-a u Dubrovniku orga-
nizira se teËaj pod nazivom “Healthy lifestyle and pre-
vention of stroke” (vidi Medicus 2/1998, str. 273) na
kojem se raspravlja o uzrocima i suvremenim naËinima
lijeËenja moædanog udara. Ovaj meunarodni teËaj je
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tijekom godina okupljao brojne struËnjake iz Hrvatske i
svijeta koji su razmjenjivali svoja iskustva i informacije.
U Klinici se redovito odræavaju teËajevi usavrπavanja iz
doplerske dijagnostike. Klinika je objavila i brojne
struËne radove, zatim nekoliko struËnih i popularnih knji-
ga te komplet broπura i promotivnih letaka koji se dijele
u Klinici i u ordinacijama obiteljske medicine (2, 11, 3).
U tisku su i Preporuke za zbrinjavanje moædanog udara,
koje je izradila skupina struËnjaka u ime Hrvatskog dru-
πtva za neurovaskularne poremeÊaje HLZ-a, Hrvatskog
druπtva za prevenciju moædanog udara i Klinike za neu-
rologiju KB ”Sestre milosrdnice”, referentnog centra za
neurovaskularne poremeÊaje Ministarstva zdravstva
Republike Hrvatske (38).

Brojnim akcijama Klinika æeli naglasiti vaænost ranog
otkrivanja Ëimbenika moædanog udara te pozvati sve
medicinsko osoblje da se pridruæi naπim akcijama. 
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