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UVODNA RE^

Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovni{tva ili pojedinih njegovih grupa.

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan 
moderan sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na
jednak i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenulo pisanje vodi~a sa
ciljem da standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za izradu i
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi (RSK). U njenom sastavu su
profesori Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih
ustanova (domova zdravlja, bolnica i klini~kih centara), medicinskih
udru`enja i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK.

Teme vodi~a su birane u skladu sa rezultatima studije „Optere}enje
bolestima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju,
a sve u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u domovima
zdravlja, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e sekcije
Srpskog lekarskog dru{tva ili nacionalnog udru`enja, koji su zatim dali
svoje stru~no mi{ljenje u pismenoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u
mogu}nosti da ozvani~i Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala EPOS.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.

(iii)

Beograd, novembar 2005.

Predsednik RSK za izradu i 
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi

Prof. dr Vera Popovi}
Profesor Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Beogradu
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KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovaraju}oj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, stepenovana je rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju.

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih kontrolisanih
studija. Randomizirane studije sa niskim la`no pozitivnim i niskim
la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studije.
Randomizirane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata

SStteeppeenn  pprreeppoorruukkee

Postoje dokazi da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

Stanja gde su mi{ljenja i dokazi suprotstavljeni

Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna

Preporuka zasnovana na klini~kom iskustvu grupe koja je sa~inila
vodi~

A

B

I

II

III

�

IIa
IIb

C
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Cerebrovaskularne bolesti i njihova akutna manifestacija u vidu mo`danog
udara obzirom na u~estalost, visok stepen mortaliteta i ozbiljne
komplikacije, predstavljaju ne samo medicinski ve} i socioekonomski
problem. Ovo je razlog {to se savremena medicina veoma intezivno bavi
poku{ajima iznala`enja odgovarju}e terapije koja bi doprinela le~enju i
izle~enju obolelih. Me|utim, kako je akutni mo`dani udar (AMU) bolest
koja mo`e biti prouzrokovana razli~itim uzrocima i mehanizmima
nastanka (ishemije, hemoragije, tromboze, embolije, lakune, vaskulitisi i
sl.), to je jasno da se ne mo`e o~ekivati iznala`enje etiolo{ki usmerene
terapije koja bi bila uspe{na u le~enju ovih tipova AMU. Ovo je razlog
{to se danas u nedostatku prave terapije u le~enju cerebrovaskularnih
bolesti defini{u novi koncepti, tj. strategije le~enja koje podrazumevaju: 
MMeerree  pprriimmaarrnnee  pprreevveenncciijjee koje imaju za cilj spre~avanje pojave bolesti
uop{te, po principu „bolje spre~iti nego le~iti'';
LLee~~eennjjee  aakkuuttnnoogg  mmoo`̀ddaannoogg  uuddaarraa koje se sprovodi po svim principima
urgentne medicine;
MMeerree  sseekkuunnddaarraannee  pprreevveenncciijjee,, koje se primenjuju kod bolesnika koji su
ve} imali AMU, kako bi se spre~ilo njegovo ponavljanje, {to se ina~e
doga|a u velikom procentu obolelih. 
Jasno je da su mere koje spre~avaju pojavu bolesti tj. primarna prevencija,
najuspe{nije, {to potvr|uju i nau~ni dokazi razli~itih nivoa, nesumnjivo
pokazuju}i da zna~ajan deo obolevanja i umiranja od cerebrovaskularnih
bolesti mo`e biti spre~en, te da je rizik od mo`danog udara promenljiva
kategorija. Ovo se pre svega odnosi na one mo`dane udare ~iji je uzrok
ateroskleroza, a oni ~ine od 60 do 65% mo`danih udara uop{te.1,2,3,4

(1)

I .  UVOD



DDeeffiinniicciijjaa  

Akutni mo`dani udar (AMU) se defini{e kao fokalni ili globalni poreme}aj
mo`dane funkcije koji naglo nastaje, traje du`e od 60 minuta, a posledica
je poreme}aja mo`dane cirkulacije ili stanja u kome protok krvi nije
dovoljan da zadovolji metaboli~ke potrebe neurona za kiseonikom i
glukozom.

KKllaassiiffiikkaacciijjaa    

U zavisnosti od mehanizma nastanka, AMU se mo`e klasifikovati u dve
velike grupe:

• Akutni ishemijski mo`dani udar (AIMU) koji nastaje kao posledica
okluzije krvnog suda bilo trombozom ili embolijom, koji je zna~ajno
~e{}i i javlja se u oko 75-80% bolesnika, i 

• Akutni hemoragijski mo`dani udar (AHMU) koji mo`e biti u vidu
intracerebralne (ICH) ili subarahnoidalne hemoragije (SAH), a koji se
javlja u preostalih 20-25% bolesnika. 

TTrraannzziittoorrnnii  iisshheemmiijjsskkii  aattaakk

Tranzitorni ishemijski atak (TIA) je kratka epizoda neurolo{ke disfunkcije
koja traje maksimum do 60 minuta, prouzrokovana je ishemijom
pojedinih delova mozga ili retine, pri ~emu se neuroimid`ing
procedurama ne registruje prisustvo akutnog infarkta mozga. Naime,
savremenim neuroimid`ing procedurama (DWI-MR) je pokazano
prisustvo infarktnih zona u mozgu bolesnika koji su imali tranzitorni
ishemijski atak koji je trajao du`e od 60 min.5

DDiijjaaggnnoossttii~~kkii  ii  tteerraappiijjsskkii  ppoossttuuppaakk  kkoodd  TTIIAA  jjee  iiddeennttii~~aann  kkaaoo  ii  kkoodd  AAMMUU..

PPaattooffiizziioollooggiijjaa  AAIIMMUU

Smanjeno snabdevanje krvlju pojedinih regiona mozga, koje mo`e biti
posledica zapu{enja krvnog suda, hipoperfuzije, ili krvavljenja, dovodi do
smrti neurona u zoni infarkta u roku od nekoliko minuta. Regija koja
okru`uje ishemijsku infarktnu zonu naziva se penumbra i u njoj su
neuroni afunkcionalni, ali jo{ uvek viabilni (`ivi). Cilj svih terapijskih
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poku{aja u le~enju AIMU je odr`avanje viabilnosti ovih neurona.
Me|utim, nepovoljne okolnosti dovode do transformacije neurona
penumbre u infarkt usled sekundarnog neuronalnog o{te}enja.6

EEttiioollooggiijjaa

Iako je biohemijski proces ishemijskog o{te}enja mozga uniforman,
postoji veoma veliki broj razli~itih uzroka nastanka AIMU koji su prikazani
na tabeli 1. 

Etiologija akutnog hemoragijskog mo`danog udara (AHMU) naj~e{}e
podrazumeva aterosklerozu, anurizme i arteriovenske malformacije krvnih
sudova mozga. Re|e, dolaze u obzir i drugi uzroci kao {to su:
hematolo{ki poreme}aji (trombocitopenija), primena antikoagulantne
terapije, preterano konzumiranje alkohola, narkomanija (kokain), itd.

(3)
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TTaabbeellaa  11..  EEttiioollooggiijjaa  AAIIMMUU
11..  AAtteerroosskklleerroozzaa  vveelliikkiihh

aarrtteerriijjaa
• sa stenozom
• bez stenoze

22..  KKaarrddiiooeemmbboolliizzaacciijjaa

a) Bolesti srca sa velikim
rizikom za embolizaciju

• atrijalna fibrilacija
• mitralna stenoza 
• ve{ta~ka valvula
• tromb u levoj komori
• atrijalni miksom
• infektivni endokarditis
• dilatativna kardiomiopatija
• maranti~ki endokarditis 

b) Bolesti srca sa manjim
rizikom od embolizacije

• prolaps mitralne valvule
• te{ka mitralna kalcifikacija
• prolazni foramen ovale
• atrijalna septalna aneurizma
• kalcifikovana aortna stenoza
• akinetski deo zida leve komore
• ateromatoza aortnog luka

33..  BBoolleesstt  mmaalliihh  aarrtteerriijjaa  
((llaakkuunnee))  

• Mali infarkti (3-15 mm) u vaskularnoj
teritoriji  dubokih perforantnih grana
kod bolesnika sa hipertenzijom ili
kardioembolizacijom, infektivnim
arteritisima i sl.

44..  DDrruuggii  uuttvvrr||eennii  uuzzrrooccii • neaterosklerotske arteropatije
(neinflamatorne i inflamatorne)

• hiperkoagulabilna stanja
• drugi hematolo{ki poreme}aji (nasledni i

ste~eni)
• antifosfolipidni sindrom
• migrena, MELAS, vazospazam kod SAH,

sistemska hipotenzija, konzumiranje
alkohola, narkomanija, trudno}a i
puerperijum

55..  NNeeuuttvvrr||eenn  uuzzrrookk  • nisu sprovedeni svi neophodni
dijagnosti~ki postupci

• istovremeno postojanje vi{e mogu}ih
uzroka

• nepoznat uzrok



EEppiiddeemmiioollooggiijjaa  

Akutni mo`dani udar je tre}i uzrok smrti u razvijenim zemljama sveta,
posle kardiovaskularnih i malignih bolesti, a drugi uzrok smrti u celom
svetu. Procenjuje se da u SAD ima oko 700.000 obolelih svake godine,
da se svakih 45 sekundi jedna osoba razboli od mo`danog udara, a svaka
tri minuta jedna umre od iste bolesti7.
• Incidencija AMU varira u razli~itim zemljama i iznosi do 1000 novih

slu~ajeva na 100.000 stanovnika godi{nje. Incidenca raste sa
uzrastom.

• Prevalencija AMU na globalnom nivou u op{toj populaciji iznosi 0,5-
1% i raste sa uzrastom.

• Mortalitet na globalnom nivou iznosi 103/100.000 za mu{karce i
130/100.000 za `ene, a u Srbiji 2000. godine je bio 122/100.000
za oba pola. 

• Procenjeno je da je 2000. godine u Evropi izgubljeno 8.201.000
godina `ivota zbog prevremene smrtnosti uzrokovane mo`danim
udarom (YLL-years of life lost).

• Kada se kao parametar koriste godine `ivota provedene u
nesposobnosti (YLD-years lived with disability) u Evropi je 2000.
godine ovaj parametar za mo`dani udar iznosio 2.115.000. 

Podaci u Srbiji pokazuju da je od ukupnog broja smrtnih ishoda u 2003.
godini AMU bio prvi uzrok smrti kod `ena (12,44% mu{karaca i ~ak
18,38% `ena), a 2002. godine prvi uzrok smrti u hospitalnim uslovima.8

Osim {to se radi o bolesti sa veoma visokim stepenom mortaliteta,
podjednako je ozbiljna i ~injenica da je ovo neurolo{ka bolest sa
najve}im stepenom invaliditeta. Ra~una se da se oko polovine svih
pre`ivelih vrati nekoj vrsti zaposlenja, a da oko 20-30% nije sposobno za
pre`ivljavanje bez pomo}i drugog lica, dok se 16% ovih bolesnika
zbrinjava u institucijama za negu obolelih. 
Osim {to ovo dramati~no remeti `ivot u porodici i okru`enju bolesnika,
to predstavlja i veliko materijalno optere}enje za dru{tvenu zajednicu, pa
se ra~una da tro{kovi le~enja jednog bolesnika sa AMU tokom ~itavog
njegovog `ivota (ra~unaju}i hospitalizaciju, rehabilitaciju, odsustvovanje sa
posla) iznosi od 59.800$ do 230.000$.

(5)



MMeeddiicciinnsskkaa  ggeeooggrraaffiijjaa  

• Dokazane su geografske varijacije u u~estalosti obolevanja i 
umiranja - izme|u razli~itih zemalja i unutar jedne iste dr`ave. 

• Na globalnom nivou, prednja~e isto~noevropske zemlje, republike
biv{eg Sovjetskog Saveza i Bugarska, dok se na za~elju nalaze
[vajcarska i SAD.

• U okviru MONICA projekta, zna~ajne su razlike u distribuciji
mo`danog udara izme|u isto~ne i zapadne Evrope.

• Uslovljavaju}i faktori za ove varijacije su: socijalno-ekonomska
razvijenost, tj. prisustvo faktora rizika (hipertenzija, pu{enje, alkohol,
fizi~ka aktivnost), rasne razlike (genetske, psiholo{ke, bihevioralne). 

LLeettaalliitteett

• MONICA: 
- najni`i u nordijskim zemljama, najvi{i u isto~noj Evropi, 15-49%

za mu{karce, 18-57% za `ene.
• Letalitet u zavisnosti od tipa AMU (tip specifi~an letalitet):

- ishemijski mo`dani udar: 5% lakunarni infarkti, a do 25% 
tromboembolijski ishemi~ni infarkti

- hemoragijski mo`dani udar: 30-80% intracerebralna hemoragija, a
20-50% subarahnoidalna hemoragija. 

FFaakkttoorrii  rriizziikkaa

Prema pregledu literature, ekspertskom mi{ljenju i vodi~ima dobre prakse
u prevenciji mo`danog udara svi do sada poznati faktori rizika za
nastanak cerebrovaskularnih bolesti se dele prema mogu}nosti
modifikacije na grupu faktora rizika koji nisu podlo`ni modifikacijama i
grupu faktora rizika podlo`nih modifikacijama, od koji su neki dobro
dokumentovani istra`ivanjma a drugi manje dokumentovani odnosno
potencijalno promenljivi (tabela 2).9,2 Postoji tendencija da se formira
profil faktora rizika za pojedine tipove mo`danih udara jer mnogi faktori
rizika deluju udru`eno i me|usobno se uslovljavaju kao na primer,
hipertenzija.
Posebnu pa`nju zaslu`uju tranzitorni ishemi~ni ataci (TIA) jer osobe koje
su imale TIA imaju oko 17 puta ve}i rizik od mo`danog udara
(neposredno posle TIA i tokom narednih mesec dana) u odnosu na one

(6)



bez ovih epizoda.10 U ishemi~nom mo`danom udaru klju~nu ulogu imaju
ateroskleroza, hipertenzija, dijabetes melitus, pu{enje cigareta, porast
koncentracije fibrinogena, poreme}aj lipidnog statusa i drugi.
Hemoragijski mo`dani udar je ~e{}e povezan sa malformacijama i
rupturama mo`danih krvnih sudova, konzumiranjem alkohola kao i
poreme}ajima hemostaze.1

(7)

TTaabbeellaa  22..    FFaakkttoorrii  rriizziikkaa  zzaa  AAIIMMUU

AA..  FFaakkttoorrii  rriizziikkaa  nnaa  kkoojjee
ssee  nnee  mmoo`̀ee  uuttiiccaattii

• pol 
• starost 
• rasa i  etni~ka pripadnost 
• hereditet

BB..  FFaakkttoorrii  rriizziikkaa  nnaa  kkoojjee
ssee  mmoo`̀ee  uuttiiccaattii

aa))  ddoobbrroo  ddookkuummeennttoovvaannii  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa
• hipertenzija 
• dijabetes melitus i poreme}aji

glikoregulacije (hiperinsulinemija i insulin
rezistencija) 

• pu{enje cigareta 
• dislipidemija 
• fibrilacija pretkomora 
• drugi kardiolo{ki poreme}aji

bb))  ppootteenncciijjaallnnii  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa  kkoojjii  ssuu  mmaannjjee
ddookkuummeennttoovvaannii
• gojaznost 
• fizi~ka inaktivnost 
• na~in ishrane 
• zloupotreba alkohola 
• hiperhomocisteinemija 
• supstituciona terapija hormonima 
• upotreba oralnih kontraceptiva



AA..  FFaakkttoorrii  rriizziikkaa  nnaa  kkoojjee  ssee  nnee  mmoo`̀ee  uuttiiccaattii

UU  ffaakkttoorree  rriizziikkaa  nnaa  kkoojjee  ssee  nnee  mmoo`̀ee  uuttiiccaattii  uubbrraajjaajjuu  ssee::
• ppooll - epidemiolo{ke studije su pokazale da mu{karci obolevaju ~e{}e

nego `ene u svim starosnim grupama, ali je smrtnost ve}a kod `ena.
• ssttaarroosstt - AIMU zna~ajno raste sa godinama starosti; rizik od novog

AIMU duplira se u svakoj novoj dekadi `ivota posle 55. godine.
• rraassaa  ii  eettnnii~~kkaa  pprriippaaddnnoosstt  - pripadnici crne rase pokazali su gotovo

dva puta ve}u u~estalost AIMU u odnosu na pripadnike bele rase u
mnogim studijama {to se delom mo`e objasniti i ve}om incidencom
nekih drugih faktora rizika u crnoj populaciji.

• hheerreeddiitteett - pozitivna porodi~na anamneza povezana je sa povi{enim
rizikom od AIMU {to mo`e biti posredovano razli~itim
mehanizmima, interakcijom genetskih faktora, faktora sredine i stila
`ivota.

BB..  FFaakkttoorrii  rriizziikkaa  nnaa  kkoojjee  ssee  mmoo`̀ee  uuttiiccaattii  

Faktori rizika na koje se mo`e uticati mogu se podeliti na faktore rizika
koji su dobro dokumentovani i na potencijalne faktore rizika koji su
manje dokumentovani.

UU  ddoobbrroo  ddookkuummeennttoovvaannee  ffaakkttoorree  rriizziikkaa  uubbrraajjaajjuu  ssee::

• hhiippeerrtteennzziijjaa - osobe koje imaju hipertenziju imaju tri puta ve}i rizik
od AIMU; incidenca AIMU raste sa pove}anjem i sistolnog i
dijastolnog krvnog pritiska, a terapija hipertenzije redukuje rizik od
nastanka AIMU za 36%-42%.11,12,13

• ddiijjaabbeetteess  mmeelliittuuss i poreme}aji glikoregulacije (hiperinsulinemija i
insulin rezistencija) - incidenca AIMU raste sa pove}anjem glikemije
tako da je dva puta ve}a kod dijabeti~ara u odnosu na bolesnike sa
grani~nim vrednostima glikemije; na `alost, studije nisu pokazale da
dobra kontrola glikemije redukuje rizik od AIMU.14

• ppuu{{eennjjee  cciiggaarreettaa - povezano je sa 50% ve}im rizikom od AIMU i
kod `ena i kod mu{karaca u svim starosnim grupama; rizik je dva
puta ve}i kod strasnih pu{a~a u odnosu na osobe koje povremeno
pu{e; prekid pu{enja vra}a rizik na uobi~ajeni za populaciju za dve
do pet godina.
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Longstreth i sar. posebno isti~u pu{enje cigareta kao jedan od
dominantnih faktora rizika za SAH kod `ena, kao i doznu zavisnost,
odnosno pove}anje RR od 4,1 do 11,1 za `ene koje dnevno popu{e
vi{e od jednog pakla cigareta u odnosu na one koji pu{e manje od
jednog pakla. Sli~no kao i kod hipertenzije, uzrast ima zna~ajan uticaj
na ~vrstinu povezanosti izme|u pu{enja i mo`danog udara. U
Ro~esterskoj studiji je pokazano da relativni rizik opada sa uzrastom,
tako da kod osoba starijih od 90 godina pu{enje nije povezano sa
mo`danim udarom.15 Poslednjih godina zna~aj se pridaje pasivnom
pu{enju kao faktoru rizika za mo`dani udar.16

• ddiisslliippiiddeemmiijjaa ili abnormalnosti serumskih lipida (trigliceridi, holesterol,
LDL i HDL) - nije pokazana direktna povezanost sa AIMU kao {to
je pokazana sa koronarnom bole{}u; ipak, korekcija ovog
poreme}aja lekovima redukuje rizik od AIMU za 20-30%. 

• Procenjuje se da osobe koje imaju bilo kakvo ssiimmppttoommaattsskkoo  iillii
aassiimmppttoommaattsskkoo  ssrr~~aannoo  oobboolljjeennjjee imaju dva puta ve}i rizik za razvoj
ishemi~nog mo`danog udara u odnosu na one bez bolesti srca. 
- FFiibbrriillaacciijjaa  pprreettkkoommoorraa  - smatra se da je 20% AIMU uzrokovano
embolizacijom kardiogenog porekla; fibrilacija pretkomora je veoma
zna~ajan faktor rizika, jer je odgovorna za nastanak gotovo 50% AIMU;
oko dve tre}ine AIMU koji nastaje kod bolesnika sa fibrilacijom
pretkomora su kardioemboli~ni mo`dani udari; antikoagulantna i
antiagregaciona terapija kod bolesnika sa fibrilacijom pretkomora
znatno redukuje rizik od nastanka AIMU (68% antikoagulantna
terapija, 21% antiagregaciona terapija).
- DDrruuggii  kkaarrddiioolloo{{kkii  ppoorreemmee}}aajjii (dilatativna kardiomiopatija, prolaps
mitralne valvule, endokarditis, ve{ta~ke valvule, intrakardijalni
kongenitalni defekti) - su zna~ajni faktor rizika za AIMU; akutni infarkt
miokarda je tako|e udru`en sa pojavom AIMU.

U potencijalne faktore rizika koji su manje dokumentovani ubrajaju se:

• gojaznost - definisana kao indeks telesne mase ve}i od 30 kg/m2,
predisponira pojavu AIMU, ali je ona ~esto povezana sa starijim
`ivotnim dobom, hipertenzijom, dijabetesom i dislipidemijom.

• fizi~ka inaktivnost - protektivni efekti fizi~ke aktivnosti pokazani su
kod bolesnika sa AIMU, ali oni delom mogu biti i posledica
protektivnih efekata fizi~ke aktivnosti na druge faktore rizika.

(9)



• na~in ishrane - povezanost specifi~ne ishrane i rizika od AIMU nije
sasvim jasna; ima podataka da pravilna ishrana sa bar 5 obroka koji
sadr`e vo}e i povr}e mo`e redukovati rizik od nastanka AIMU.17

• zloupotreba alkohola - efekti konzumiranja alkohola kao faktora
rizika za AIMU su kontraverzni i verovatno zavisni od doze;
alkoholi~ari su u pove}anom riziku od pojave AIMU u svim
starosnim grupama.

• hiperhomocisteinemija - naj~e{}i uzrok hiperhomocisteinemije je
smanjeno uno{enje vitamina B12 i folne kiseline i takvi bolesnici su
u pove}anom riziku od AIMU.

• supstituciona terapija hormonima - povezana je sa pove}anim
rizikom od AIMU, ali su neophodna dalja istra`ivanja.

• upotreba oralnih kontraceptiva - tako|e je povezana sa pove}anim
rizikom od AIMU pa se njihova upotreba ne savetuje, ako ve}
postoje drugi faktori rizika.

(10)



Primarna prevencija ima cilj da smanji rizik za nastanak
cerebrovaskularnih bolesti a njeni dokumentovani efekti preto~eni u
preporuke, navedeni su ni`e u tekstu.6,9,2,18 Populacioni (naj{iri) pristup u
prevenciji se pokazao mnogo efektnijim u odnosu na strategije visokog
rizika (koje se sprovode kod predisponiranih osoba i onih sa visokim
rizikom od mo`danog udara) - tzv. Rouzov preventivni paradoks.19

Identifikacija osoba sa faktorima rizika koji nisu podlo`ni modifikovanju
od velikog je zna~aja, iako se na njih ne mo`e uticati, jer se na taj na~in
otkriva populacija pod rizikom, odnosno omogu}ava se preduzimanje
mera koje imaju za cilj da modifikuju one faktore koji su podlo`ni
promeni i omogu}e bolju prognozu bolesti.
Pristup „5 A'' u primarnoj prevenciji svih pomenutih faktora rizika
podrazumeva anamnezu (ask engl.), savetovanje (advice engl.), procenu
`elje i mogu}nosti (assessment eng.), podr{ku u vidu pomo}i na izradi
individualnog programa (assisst engl.) i obezbe|ivanje kontinuiteta usluga
(arrange follow-up engl.).2

PPrriimmaarrnnaa  pprreevveenncciijjaa  oobbuuhhvvaattaa  ppoossttuuppkkee  kkoojjii  ssee  mmoogguu  ssvvrrssttaattii  uu  ttrrii
ggrruuppee::
1. Primena mera koje koriguju faktore rizika 
2. Primena antiagregacione i antikoagulantne terapije
3. Hirur{ko le~enje

11.. MMeerree  kkoojjee  kkoorriigguujjuu  ffaakkttoorree  rriizziikkaa  ppooddrraazzuummeevvaajjuu::
- primenu odgovaraju}eg higijensko-dijetetskog re`ima - ishrana bogata

vo}em i povr}em, fizi~ka aktivnost, smanjen unos soli, hrane bogate
mastima i sl.,

- ranu detekciju faktora rizika - kontrolnim pregledima u odgovaraju}im
vremenskim intervalima (merenje arterijskog pritiska, vrednosti {e}era i
lipida u krvi i dr.) i 

- primenu odgovaraju}ih lekova kod otkrivenih faktora rizika
(antihipertenzivi, statini).

(11)
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22.. PPrriimmeennaa  aannttiiaaggrreeggaacciioonnee  ii  aannttiikkooaagguullaannttnnee  tteerraappiijjee::
- Pokazano je da rutinska primena antiagregacionih lekova, pre svega

aspirina ne spre~ava pojavu prvog AMU (za razliku od infarkta
miokarda), ali se savetuje davanje ovog leka bolesnicima sa vi{e faktora
rizika.
Tako|e, novija istra`ivanja su pokazala da terapija od 100 mg aspirina
na drugi dan, smanjuje rizik od razvoja AMU kod `ena starijih od 45
godina za 17%, a od AIMU za 24%.20 U ovoj studiji, preventivna
terapija aspirinom u pore|enju sa placebom, nije imala zna~aja za rizik
od fatalnog ili nefatalnog infarkta miokarda.

- Primena drugih antiagregacionih lekova kao {to su klopidogrel,
tiklopidin i dipiridamol (sam ili u kombinaciji sa aspirinom) ne
preporu~uju se u primarnoj prevenciji jer ne postoje dokazi da je ova
terapija efikasna u spre~avanju nastanka AMU.

- Davanje peroralnih antikoagulantnih lekova u primarnoj prevenciji
savetuje se kod bolesnika sa potencijalnim kardioembolijskim bolestima
(koje su zna~ajan faktor rizika za AMU), a to su pre svega bolesnici sa
atrijalnom fibriliacijom i prosteti~kim valvulama. Kod ovih bolesnika je
neophodno redovno pra}enje dejstva antikoagulantnog leka merenjem
INR u krvi.

33.. HHiirruurr{{kkoo  llee~~eennjjee  
U primarnoj prevenciji hirur{ko le~enje se odnosi samo na osobe sa
zna~ajnim ateroskleroti~nim promenama na karotidnim arterijama, koje
nisu imale simptome i znake cerebrovaskularne bolesti (asimptomatska
karotidna stenoza). Stepen stenoze treba da bude zna~ajan i da iznosi
izme|u 60 i 99%, o~ekivana du`ina `ivota osobe koja se operi{e preko
pet godina, a hirur{ka intervencija da se obavlja u ustanovama koje imaju
perioperativni rizik od smrti ili AMU manji od 3%.
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I I I .  PREPORUKE ZA PRIMARNU PREVENCIJU
AKUTNOG MO@DANOG UDARA

1. Merenje krvnog pritiska je su{tinska
komponenta regularnih poseta lekaru. Krvni
pritisak treba da bude sni`en do normalnih
vrednosti (<140/<90 mm Hg, ili <135/80
mm Hg kod dijabeti~ara) pomo}u izmene
na~ina `ivota. Pored toga, ve}ina
hipertenzivnih bolesnika tako|e zahteva
farmakolo{ko le~enje da bi postigli normalne
vrednosti krvnog pritiska.

2. Iako nije dokazano da je striktna kontrola
glikemije kod dijabeti~ara povezana sa
smanjenjem rizika od AIMU, na njoj ipak
treba insistirati da bi se izbegle druge
komplikacije dijabeta.

3. Lekovi za sni`enje holesterola (simvastatin) se
preporu~uju kod bolesnika u visokom riziku.

4. Pu{enje cigareta treba obustaviti.

5. Obustaviti prekomerno uzimanje alkohola
(vi{e od 2 pi}a dnevno za mu{karce i vi{e od
jednog za `ene), dok lako do umereno
pijenje mo`e imati protektivni efekat na
AIMU.

6. Savetuje se redovna fizi~ka aktivnost (brze
{etnje: 15-20 min. za 1600 m, tr~anje,
vo`nja bicikla, aerobik).

7. Savetuje se dijeta sa malo soli (manje od 6 g
dnevno), bogata nezasi}enim mastima, vo}em
i povr}em i vlaknima (najmanje 5 porcija
vo}a i povr}a ili vi{e od 400 g dnevno).

A I

B IIa

A I

B IIa

A I

B IIa

B IIa
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8. Osobe sa pove}anim telesnim indeksom
(“body mass index”) treba da uvedu dijetu za
mr{avljenje pod nadzorom lekara.

9. Hormonsku supstitucionu terapiju (estrogen/
progesterol) ne bi trebalo primenjivati u
primarnoj prevenciji AMU.

B IIa

A I
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IV. PREPORUKE ZA ANTIAGREGACIONU I
ANTIKOAGULANTNU TERAPIJU U

PRIMARNOJ PREVENCIJI AKUTNOG
ISHEMIJSKOG MO@DANOG UDARA (AIMU)

1. Iako aspirin ne smanjuje rizik od AIMU kod
asimptomatskih ispitanika, on smanjuje rizik
od infarkta miokarda i mo`e se preporu~iti
osobama sa jednim ili vi{e vaskularnih faktora
rizika.

2. Preventivni efekat klopidogrela, tiklopidina i
dipiridamola nije prou~avan kod
asimptomatskih osoba i stoga se za sada ovi
lekovi ne mogu preporu~iti za primarnu
prevenciju AIMU.

3. Asimptomatske osobe sa karotidnom
stenozom ve}om od 50% treba da primaju
aspirin da bi smanjile rizik od infarkta
miokarda.

4. Dugotrajnu antikoagulantnu terapiju (INR 2-3)
treba razmatrati kod svih bolesnika sa
atrijalnom fibrilacijom koji su u visokom riziku
od kardioembolizacije: starijih od 75 godina,
ili starijih od 60 godina ukoliko imaju dodatne
faktore rizika (arterijsku hipertenziju,
disfunkciju leve komore, diabetes mellitus).

5. Dugotrajna terapija aspirinom (325 mg
dnevno) ili varfarinom preporu~uje se kod
svih bolesnika sa nevalvularnom fibrilacijom u
umerenom riziku od embolizma: starosti od
60-75 godina, bez dodatnih faktora rizika.

6. Varafarin se preporu~uje kod bolesnika sa
atrijalnom fibrilacijom koji imaju 60-75
godina i dijabetes ili koronarnu bolest.

A I
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A I
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7. Iako ova preporuka jo{ uvek nije potvr|ena
randomiziranim studijama, preporu~uje se da
se bolesnicima starijim od 75 godina varfarin
mo`e davati u dozama koje odgovaraju
manjem INR (1,6-2,5) da  bi se smanjio rizik
od hemoragije.

8. Kod bolesnika sa atrijalnom fibrilacijom kod
kojih je kontraindikovana primena
antikoagulanasa, treba uvesti aspirin.

9. Dugotrajna terapija aspirinom (325 mg
dnevno) ili nikakva terapija se savetuje
bolesnicima sa atrijalnom fibrilacijom koji su u
niskom riziku od embolizma: onima mla|im
od 60 godina, bez dodatnih faktora rizika.

10. Bolesnici sa atrijalnom fibrilacijom i
prosteti~kim sr~anim valvulama treba da
primaju dugotrajnu antikoagulantnu terapiju
sa INR zavisnim od vrste valvule, ali ne
manjim od 2 do 3.

B IIb

A I

A I

B IIa



(17)

V. KAROTIDNA STENOZA

1. Karotidna endarterektomija mo`e biti
indikovana kod nekih asimptomatskih osoba
sa stepenom stenoze unutra{nje karotidne
arterije 60-99%. Korist od hirur{kog le~enja
postoji samo ako je perioperativni rizik od
smrti ili AIMU manji od 3% i ukoliko su
operisane osobe sa o~ekivanom du`inom
`ivota od najmanje 5 godina (odnosno, mla|i
od 80 godina).

2. Karotidna angioplastika, sa ili bez stentovanja,
ne preporu~uje se rutinski kod osoba sa
asimptomatskom karotidnom stenozom. Za to
su potrebne potvrde randomiziranih klini~kih
studija.

B IIb
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