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p Uvod
Cerebrovaskularna bolest koja je posljedica bilo in-

farkta bilo intrakranijskih krvarenja, uzrokuje širok raspon 
patoloških stanja mozga koja uključuju i različite psihičke 
poremećaje. Rana pojava psihičkih poremećaja nakon mož-
danog udara (PPNMU) uzrokuje veću smrtnost i povećava 
rizik od ponovne pojave moždanog udara (1, 2). Razvoj pro-
tokola za postavljanje dijagnoze, liječenja i prevencije psi-
hičkih poremećaja neophodan je u poboljšanju skrbi ovih 
pacijenata (3).

Rizični čimbenici za psihičke poremećaje
Psihički poremećaji nakon moždanog udara (PPNMU) po-
sljedica su raznih čimbenika, od genetskih do okolišnih. 
Genetski čimbenici povezani su s obiteljskom anamnezom. 
Identificirani su geni kandidati koji su povezani s moždanim 
udarom i psihičkim poremećajima. Metaanaliza četiri studi-
je sa 641 osobom pokazala je da postoji pozitivna povezanost 
između homozigotnog genotipa alela promotorskog područ-
ja, kratke varijacije serotoninskog transportera (5-HTTLPR) 
i depresije nakon moždanog udara (DNMU). Homozigotni 

genotip alela duge varijacije 5-HTTLPR pokazao je značajnu 
negativnu povezanost s depresijom nakon moždanog udara. 
Heterozigotni kratki i dugi alelni genotipovi za 5-HTTLPR 
ili rs25531 i Stin2VNTR genski polimorfizmi gena za prijenos 
serotonina nisu dokazani kao geni osjetljivi na depresiju na-
kon moždanog udara (4). Iako je utvrđeno da je 5-HTTLPR 
polimorfizam značajno povezan s antidepresivnim odgovo-
rom i remisijom kod bijelaca (5), odnos između 5-HTTLPR 
polimorfizma osjetljivog na antidepresive i depresije nakon 
moždanog udara ostao je nedovoljno razjašnjen.
Pronađeno je nadalje da pacijenti s moždanim udarom, koji 
imaju gen moždanoga neurotrofnog faktora za hipermetila-
cijske razine i polimorfizam gena moždanoga neurotrofnog 
faktora, imaju veći rizik za razvoj depresije i anksioznosti 
nakon moždanog udara (DNMU i ANMU) (6, 7). Osim toga 
utvrđeno je da je polimorfizam gena triptofan hidroksilaze 
2 također uključen u osjetljivost na anksioznost nakon mož-
danog udara (8).
Okolišni čimbenici također mogu imati određeni utjecaj 
na razvoj psihičkih poremećaja nakon moždanog udara, 
premda su rezultati nekonzistentni. Metaanaliza 36 studija 
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iz 2017. upućuje da su čimbenici rizika za depresiju nakon 
moždanog udara: ženski spol, životna dob > 70 g., funkcio-
nalno oštećenje nakon moždanog udara i podrška obitelji 
(9). Druga pak metaanaliza 18 studija, također iz 2017., na-
lazi da spol, dob i socijalni čimbenici nisu faktori rizika za 
depresiju nakon moždanog udara (10).
Medicinsko stanje, socioekonomski status, motiviranost 
za traženjem medicinske pomoći, dostupnost zdravstvene 
službe, pokrivenost zdravstvenim osiguranjem i obrazovni 
status mogu imati djelomični utjecaj na razvoj moždanog 
udara (11).

Podjela psihičkih poremećaja nakon moždanog udara 
(PPNMU)
Neki autori dijele neuropsihijatrijske posljedice nakon mož-
danog udara na kognitivne, nekognitivne poremećaje i nes-
pecifična stanja (3). Pritom bi kognitivna oštećenja pripadala 
u skupinu demencija i predstavljaju područje kojim se bave 
neurolozi. Nekognitivni poremećaji uključivali bi depresiju, 
anksiozni poremećaj, PTSP i psihotična stanja. Nespecifična 
stanja uključivala bi: emocionalno nestabilno stanje, apati-
ju, vaskularnu depresiju i sindrom nesposobnosti izvršnog 
funkcioniranja (12). Ovoj podjeli može se prigovoriti činjeni-
ca da svi psihički poremećaji imaju i kognitivna oštećenja, te 
bi s naše strane bila primjerenija podjela na: 

1.  primarno neurološke poremećaje i stanja: što bi uključi-
valo sve vrste težih kognitivnih (dementnih sindroma) i 
sindrom nesposobnosti izvršnog funkcioniranja

2.  primarno psihijatrijske poremećaje i stanja: što bi uklju-
čivalo depresiju, anksiozne poremećaje, PTSP, psihotična 
stanja i emocionalno nestabilno stanje, apatiju, vaskular-
nu depresiju.

Primarno psihijatrijski poremećaji
Primarno psihijatrijske poremećaje u MKB 10 klasificiramo 
u skupini Drugi mentalni poremećaji uzrokovani ošteće-
njem i disfunkcijom mozga te tjelesnom bolešću – F06. Slič-
nu klasifikaciju isporučila je i Američka klasifikacija DSM 5. 
U novoj MKB 11 klasifikaciji ovi će poremećaji biti klasificira-
ni u skupini: Sekundarni mentalni ili bihevioralni sindromi 
(organski mentalni poremećaji) povezani s poremećajima 
koji se klasificiraju drugdje, nespecifični – 6E6Z. Bez obzira 
na sadašnje stanje u klasifikaciji, ovi poremećaji imaju neka 
specifična svojstva i obilježja. Specifična obilježja primarno 
psihijatrijskih poremećaja i njihovo liječenje prikazujemo u 
tablici 1.

Depresija nakon moždanog udara (DNMU) najpoznatiji je 
psihički poremećaj koji se spominje. Trenutno u klasifika-
ciji ne postoji posebno klasificirana depresija NMU, već se 
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TABLICA 1. Specifična obilježja i liječenje primarno psihijatrijskih poremećaja nakon moždanog udara

PSIHIJATRIJSKI POREMEĆAJ NAKON 
MOŽDANOG UDARA POSEBNA OBILJEŽJA LIJEČENJE

Depresija nakon moždanog udara

depresivno raspoloženje, snažan gubitak 
interesa i zadovoljstva,
pojačan/smanjen apetit/težina,
insomnija/hipersomnija,
agitacija/retardacija,
gubitak energije/umor,
osjećaj bezvrijednosti,
osjećaj krivnje,
gubitak koncentracije,
pesimistične misli o zdravlju,
suicidalne misli

SSRI, SNRI, psihoterapijske intervencije, 
vježbanje neuromodulatorne tehnike (EKT 
i rTMS)

Anksioznost nakon moždanog udara

pojačan strah, zabrinutost,
osjećaj nesigurnosti,
panične atake,
opsesivno kompulzivni simptomi

SSRI, triciklički antidepresivi, 
benzodiazepini, Z-lijekovi, psihoterapijske 
metode, relaksacijske metode

PTSP nakon moždanog udara

intruzivna sjećanja,
promjene u fizikalnim reakcijama i 
pobuđenosti,
izbjegavanje,
promjene u kogniciji i raspoloženju

psihoterapija, antidepresivi, anksiolitici, 
antipsihotici, stabilizatori raspoloženja

Psihotična stanja

halucinacije,
sumanute misli,
dezorganizirano mišljenje i ponašanje,
manično stanje

antipsihotici, 
neuromodulatorne tehnike (EKT i rTMS),
psihosocijalni postupci i psihološke tehnike

EKT - elektrokonvulzivna terapija; rTMS - ponavljajuća transkranijalna magnetska stimulacija
Prilagođeno prema ref. 3.
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služimo dijagnozom u DSM 5 – depresija zbog drugih medi-
cinskih razloga ili u MKB 10 – organski uvjetovana depresija 
F06.3.
Depresija nakon moždanog udara povezana je s lošim funk-
cionalnim ishodom, a neke studije pokazuju i negativan utje-
caj na stopu preživljavanja (13). Općenito, DNMU se javlja u 
rasponu od 25 % do 35 % u osoba koje su preživjele moždani 
udar, s nešto većom pojavnosti u prvoj godini nakon CVI-a 
i postupnim smanjivanjem iza prve godine (14). Rano pre-
poznavanje i dijagnostika ove depresije također predstavlja 
poseban problem i u Europi ne postoji jasan konsenzus oko 
dijagnostike DNMU-a. U SAD-u je postignut određeni kon-
senzus koji upućuje na veliku vrijednost i pouzdanost rane 
primjene PHQ-9 ljestvice u probiru depresije nakon možda-
nog udara od strane liječnika opće medicine (3). Granična 
vrijednost od 10 bodova na PHQ-9 ljestvici dala je maksi-
malno dobre dijagnostičke rezultate (15). U identifikaciji 
DNMU-a Centar za epidemiološke studije u SAD-u predlaže 
i druge ocjenske ljestvice za probir depresivnih bolesnika: 

– strukturirani klinički intervju prema DSM 5 
– bolničku ljestvicu za anksioznost i depresiju 
– Hamiltonovu ocjensku ljestvicu za depresiju
–  Beckov inventar za depresiju, gerijatrijsku ljestvicu za 

depresiju,
– upitnik o zdravstvenom stanju pacijenata PHQ-9 (3). 

Liječenje i postupci. Premda su ishodi liječenja lošiji kod 
bolesnika s depresijom nakon moždanog udara, ipak studi-
je, uključujući i važnu Focus studiju, nisu utvrdile korist od 
preventivne primjene antidepresiva (16). 
SSRI antidepresivi su često prva linija liječenja depresije na-
kon moždanog udara. Tome doprinosi i uvjerenje da SSRI 
antidepresivi imaju neuroplastični učinak. Metaanaliza 20 
studija upućuje na zaključak da SSRI i SNRI imaju dobar uči-
nak na depresiju nakon moždanog udara, a da citalopram 
djeluje brže od ostalih SSRI antidepresiva (17). Nadalje, Fo-
cus studija upućuje na povoljan učinak fluoksetina na simp-
tome depresije premda ne osigurava bolji funkcionalni opo-
ravak nakon CVI-a i povećava rizik za frakture kostiju (16). 
Kod propisivanja SSRI antidepresiva treba uzeti u obzir če-
sto istovremeno propisivanje antikoagulantnih lijekova te 
moguće interakcije između lijekova. Primjerice, tako isto-
vremena primjena klopidogrela i SSRI inhibitora CYP2C19 
(fluoksetina i fluvoksamina) mogu umanjiti učinak klopido-
grela na ishemijski moždani udar (18). Slična je situacija i s 
acetilsalicilnom kiselinom koja ulazi u interakcije sa SSRI 
i SNRI antidepresivima, koji oslobađaju trombocitni sero-
tonin i pojačavaju mogućnost krvarenja. Potom varfarin u 
kombinaciji s fluoksetinom, fluvoksaminom i paroksetinom 
može umanjiti antikoagulantna svojstva varfarina (3).
Neki drugi antidepresivi također se spominju u liječenju 
DNMU-a. To su trazodon, NRI-reboksetin, pa i nortriptilin 

(12). Moramo istaknuti da je njihova primjena jako limitira-
na profilom nuspojava, ali se u nekim individualnim sluča-
jevima mogu koristiti u liječenju depresije nakon moždanog 
udara.
Na kraju svakako treba spomenuti i psihostimulanse dek-
troamfetamin i metilfenidat. Oni su značajni zbog vrlo br-
zog učinka, već nakon 2 do 3 dana od početka primjene. 
Primjena psihostimulansa zbog mnoštva nuspojava danas 
predstavlja povijest. Međutim, njihov mehanizam djelova-
nja svakako će biti od koristi u razvoju nekih drugih lijekova 
za ovu indikaciju, primjerice, modafinila.
Osim lijekova svakako se u rehabilitaciji ovih bolesnika i 
liječenju depresivnih simptoma neizostavno treba primije-
niti psihoterapiju – posebno CBT (kognitivno bihevioralna 
terapija), fizikalnu terapiju i vježbanje. Primjena neuro-
modulatornih metoda liječenja, EKT-a (elektrokonvulzivne 
terapije) i rTMS-a (ponavljajuća transkranijalna magnetska 
stimulacija), također je pokazala obećavajuće rezultate (12).

Anksiozni poremećaji nakon moždanog udara (APNMU). 
Sve vrste anksioznih poremećaja mogu se pojaviti ili pogor-
šati nakon moždanog udara. Prema MKB 10 možemo ank-
siozni poremećaj nakon moždanog udara klasificirati kao 
F06.4. Miješana anksioznost i depresija češće se vidi nakon 
oštećenja lijevog cortexa, a samostalna anksioznost nakon 
oštećenja desnog cortexa (19). Svi anksiozni poremećaji 
osim specifičnih simptoma dijele slične simptome: poveća-
nje zabrinutosti i stalan osjećaj bojazni i nesigurnosti. Uz to 
zbog neuroloških oštećenja često su prisutne: vrtoglavica, 
glavobolje, napetost mišića i nesanica (20). Prognoza paci-
jenata s APNMU-om je vrlo loša jer pacijenti ostaju trajno 
ovisni o drugim osobama te imaju lošiju kvalitetu života i 
slabiji ishod oporavka. Štoviše, anksioznost u ovih bolesnika 
raste s protekom vremena nakon moždanog udara s 20 % u 
prvom mjesecu nakon moždanog udara do 24 % 6 mjeseci 
od incidenta (21).
Za probir i praćenje bolesnika s anksioznim poremećajima 
nakon moždanog udara koriste se Hamiltonova ocjenska 
ljestvica za anksioznost te subskala bolničke ljestvice za 
anksioznost i depresiju (3).
Liječenje i postupci. Ne postoje usvojeni protokoli za dija-
gnostiku i liječenje APNMU-a. U liječenju se koriste SSRI, 
triciklički antidepresivi, benzodiazepini i Z-lijekovi. Ta-
kođer je malo studija koje bi nedvojbeno utvrdile korist i 
prednosti jednih antidepresiva nad drugima. Načelno se u 
liječenju koriste kombinacije antidepresiva i psihoterapije 
(3). Relaksacijske tehnike, joga i slične metode opuštajućeg 
vježbanja također mogu biti vrlo korisne. 

Posttraumatski stresni poremećaj nakon moždanog udara 
(PTSPNMU). Budući da moždani udar može biti potencijal-
no smrtno opasan, teoretski nakon ovakvoga „traumatskog“ 
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iskustva mogu se razviti simptomi PTSP-a. Ovaj se poreme-
ćaj ne nalazi u MKB 10 te bi se uvjetno rečeno mogao kla-
sificirati kao F06.8 – Drugi označeni duševni poremećaji 
uzrokovani oštećenjem i disfunkcijom mozga i bolešću tije-
la. Možemo reći da ova vrsta PTSP-a ima neke sličnosti, ali 
i razlike prema uobičajenim simptomima PTSP-a, a to su: 
intruzivna sjećanja; promjene u tjelesnim reakcijama i po-
buđenosti; izbjegavanje i negativne promjene u kogniciji i 
raspoloženju (22). Ostaje upitno prepoznaju li se takva sta-
nja i dijagnosticiraju li se u kliničkoj praksi. Naše je mišljenje 
da u Hrvatskoj dijagnoza PTSP-a nakon moždanog udara 
predstavlja raritet.
Međutim, u literaturi se ova dijagnoza opisuje kao moguća 
i navodi se da je češća unutar prve godine od incidenta, a 
rjeđa nakon godine dana. Učestalo se javlja kao komorbidna 
dijagnoza (3).
Liječenje i postupci. Nema studija koje bi upućivale na pred-
nost farmakoterapije za PTSPNMU-a. U liječenju se koriste 
kognitivno bihevioralna terapija, psihoterapija fokusirana 
na traumu, psihoterapija izlaganja i sl. Premda se u liječenju 
primjenjuju različite vrste lijekova: antidepresivi, anksioliti-
ci, antipsihotici, stabilizatori raspoloženja itd., učinkovitost 
pojedinih lijekova nije nedvojbeno utvrđena (23). 

Psihotična stanja. Psihotična stanja također mogu biti po-
sljedica nakon moždanog udara. Ovaj poremećaj prema 
DSM 5 možemo klasificirati kao psihotična stanja nastala 
nakon drugih medicinskih stanja ili prema MKB 10 u organ-
ski sumanuti poremećaj (sličan shizofreniji), F06.2. 
Klinička slika za postavljanje dijagnoze psihotičnog pore-
mećaja nakon moždanog udara (PPNMU) treba uključivati 
standardno pozitivne simptome: sumanute ideje i halucina-
cije, dezorganizirani govor i ponašanje, ali mogu uključivati 
i kliničku sliku manije s psihotičnim obilježjima. Organska 
oštećenja nastala nakon moždanog udara, koji se povezuju 
s psihotičnim simptomima, uključuju: desni frontalni, tem-
poralni i parijetalni lobus, oštećenja „bijele tvari“ i asocija-
tivnih putova te desni nucleus caudatus (24, 25).
Učestalost i pojavnost psihotičnih poremećaja nakon mož-
danog udara nije sigurno utvrđena, a kreće se od 4,6 % do 
6,7 % (3).
Što se tiče dijagnostike, nema dobro prilagođenih psihija-
trijskih ljestvica koje bi bile prikladne za kliničku primjenu 
i istraživanja u psihotičnih poremećaja nakon moždanog 
udara. Validni dijagnostički instrumenti i adekvatni dija-
gnostički kriteriji tek trebaju biti razrađeni za precizniju di-
jagnostiku psihotičnih stanja nakon moždanog udara.
Liječenje i postupci. Nema kliničkih studija koje bi sigurno 
upućivale na primjenu pojedinih lijekova u liječenju psiho-
tičnih stanja nakon moždanog udara. Tome je značajno do-
prinijelo „crno“ upozorenje kako svi antipsihotici povećava-
ju rizik od moždanog udara, što je u značajnoj mjeri odvrati-

lo istraživače od eksperimentalnih liječenja psihotičnih sta-
nja. Ipak, u kliničkoj praksi se primjena antipsihotika jedno-
stavno ne može izbjeći jer je opasnost od samoozljeđivanja 
zbog dezorganiziranog mišljenja i ponašanja znatno veća, a 
i skrb oko takvih bolesnika je zbog agitiranih stanja gotovo 
onemogućena, bez primjene antipsihotika. U liječenju se 
koriste standardni lijekovi druge generacije antipsihotika: 
risperidon, kvetiapin i olanzapin. Međutim, u teškim agiti-
ranim psihotičnim stanjima, naročito koja smo vidjeli sada 
tijekom COVID-19 pandemije, povremeno i privremeno su 
se koristili i antipsihotici prve generacije, prvenstveno halo-
peridol i promazin. Haloperidol i promazin su antipsihotici 
prve generacije visoke učinkovitosti, kojih ima u parenteral-
nom obliku, te su iznimno pogodni za kratkotrajno davanje 
dok se ne postigne smirenje psihotične kliničke slike i agita-
cije. Po smirivanju stanja može se bolesnika prevesti na neki 
od lijekova druge generacije antispihotika, primjerice, ris-
peridon, kvetiapin ili olanzapin. Ovakvome kliničkom pri-
stupu u prilog govori i nalaz opsežne studije koja je utvrdila 
da niti prva niti druga generacija antipsihotika ne povećava 
rizik za moždani udar u starijih pacijenata s nekognitivnim 
oštećenjima (26). Primjena druge generacije antipsihotika 
opterećena je metaboličkim disbalansom i mogućnošću ra-
zvoja dijabetesa te dugotrajna primjena ovih antipsihotika 
također nije poželjna. Premda i među antipsihoticima druge 
generacije ima onih za parenteralnu primjenu (olanzapin i 
ziprasidon), zbog slabije učinkovitosti u odnosu na halope-
ridol i promazin te strogih ograničenja u primjeni nisu zaži-
vjeli u kliničkoj praksi.
U liječenju psihotičnih stanja može se primijeniti neuro-
modulacija (EKT), a uvijek treba primijeniti prikladne psi-
hoterapijske i socioterapijske tehnike prilagođene svakome 
pojedinom bolesniku, ovisno o kliničkoj slici. 

Sindrom emocionalne nestabilnosti nakon moždanog 
udara. Emocionalne promjene često obilježavaju stanje na-
kon moždanog udara. Emocionalna inkontinencija u vidu 
stalnog plakanja ili neadekvatnog smijanja javlja se kod 20 – 
25 % pacijenata u prvih šest mjeseci nakon moždanog udara 
(27). Premda ovaj poremećaj ima tendenciju smirivanja, još 
uvijek između 10 i 15 % pacijenata ima prisutne simptome i 
nakon 12 mjeseci nakon moždanog udara. Poremećaj se po-
vezuje s bilateralnim oštećenjem mozga nakon moždanog 
udara, ali je učestao i kod pacijenata s unilateralnim ošteće-
njima mozga nakon moždanog udara (12). U podlozi emoci-
onalne nestabilnosti vjerojatno je serotoninergički mehani-
zam te je primjena SSRI (citalopram, fluoksetin i sertralin) 
i tricikličkih antidepresiva bila korisna uz prihvatljivu pod-
nošljivost (12). Osim serotoninergičke etiologije spominje se 
i promijenjena dopaminergička aktivnost i primjena L-dope 
i amantadina, što ipak nije potkrijepljeno studijskim liječe-
njima (12). S obzirom na vrlo povoljan učinak antidepresiva 
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u liječenju ovog stanja, otvara se pitanje radi li se zapravo o 
depresiji s obilježjima nestabilnih emocija.

Apatija nakon moždanog udara. Ovaj se poremećaj prezen-
tira gubitkom motivacije i inicijative uz redukciju socijalnog 
angažmana i emocionalnu indiferentnost. Javlja se u četvr-
tine pacijenata nakon moždanog udara i često se preklapa 
s depresijom, te se i ovdje otvara pitanje treba li ovo stanje 
posebno identificirati kao posebni entitet. Ono što je važno 
istaknuti kod apatičnih pacijenata, za lijekove treba birati 
stimulirajuće antidepresive te se posebice treba obratiti pa-
žnja na psihosocijalne rehabilitacijske metode (12).

Vaskularna depresija nakon moždanog udara. Koncept 
„vaskularne depresije“ već se dugo povezuje s cerebrova-
skularnom bolesti. Ovu vrstu depresije karakterizira starija 
životna dob, apatija, psihomotorna retardacija, oštećenje 
izvršnog funkcioniranja i nedostatak uvida (12). Nedostatak 
izdvajanja ovog poremećaja je teškoća u razlikovanju stan-
dardne depresije i apatije kao posebnih entiteta. Taragano i 
sur. su 2005. pod utjecajem hipoteze da je u podlozi vasku-
larna bolest proveli kliničko ispitivanje kombinacije vazo-

protektivnog blokatora kalcijevih kanala nimodipina i stan-
dardne antidepresivne terapije na 101 pacijentu. Rezultati 
su kod značajnog broja bolesnika pokazali postizanje pune 
remisije i smanjenje stope relapsa (28). Osim ove kombina-
cije i primjena rTMS-a, naročito kod prefrontalne atrofije 
može imati povoljan učinak na oporavak ovih bolesnika (12). 
Na kraju, i ovdje ostaje otvoreno pitanje kako razlikovati va-
skularnu depresiju od depresije nakon moždanog udara, u 
kojoj mjeri su to entiteti koji se preklapaju i treba li ih razli-
kovati zbog pristupa liječenju.

Zaključak
Psihičke promjene koje nastaju kao posljedica moždanog 
udara, povezane su s lošim funkcionalnim oporavkom i sla-
bijim ishodima liječenja osoba koje su proživjele moždani 
udar. Osim depresije svi drugi psihički poremećaji i stanja 
ostaju u velikoj mjeri nedijagnosticirani, neprepoznati i 
neliječeni. Psihijatri i neurolozi trebaju učiniti dodatne na-
pore u razvoju protokola za probir, dijagnostiku, liječenje i 
prevenciju psihičkih poremećaja nastalih nakon moždanog 
udara kako bi se poboljšala ukupna skrb za ovu skupinu pa-
cijenata.
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