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1. UvOD

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) demencija je pojam kojim se oznacCava
vise razli¢itih bolesti, a koje imaju jednake ili sli¢ne utjecaje na razmisljanje, pamcenje i
sposobnosti pojedinca za provodenje aktivnosti svakodnevnog zivota (1). Demencija
opisuje sveukupni pad pamcenja i drugih kognitivnih vjestina koji je ozbiljan u tolikoj
mjeri da narusava sposobnost 1 samostalnost pojedinca, §to rezultira pove¢anjem potreba za
specificnom zdravstvenom skrbi (2, 3). Neuroloski bolesnici s demencijom suocavaju se s
gubitkom pamcenja, pri ¢emu najceS¢e nisu svjesni vlastitih ograni¢enja 1 deficita (3). Kao
najznacajniji simptomi demencije koji utjeCu na kvalitetu Zivota oboljelih smatraju se
bihevioralni i kognitivni simptomi, koji se razvijaju kod 97 % osoba s demencijom (2). Ovi
simptomu naj¢es¢i su razlog smjestanja bolesnika u ustanove za dugotrajnu skrb. Skrb za
oboljele moze se provoditi u obiteljskom okruzenju, S$to zahtjeva visoku educiranost
Clanova obitelji (primarni njegovatelji), kontinuirani nadzor zdravstvenih djelatnika i
visoku razinu sudjelovanja bolesnika (4). Postavljanje dijagnoze demencije temelji se na
prikupljanju anamnestic¢kih podataka i procjeni simptoma, te provodenju slikovnih pretraga
(2). Bolesnike i njihove obitelji vazno je savjetovati o bolesti i njezinim posljedicama,
oCekivanjima i kako reagirati u sluCaju pojave simptoma. Bolesnike 1 njihove obitelji
takoder treba poticati da traze konzultacije socijalne sluzbe i da se uclane u grupe podrske
te poticati ih da sudjeluju u drustvenim aktivnostima na razini zajednice. Edukacija
¢lanova obitelji o vjestinama pruzanja skrbi za bolesnika s demencijom nuzna je kako bi se
ublazili simptomi demencije i smanjio negativan utjecaj bolesti na obitelj bolesnika s

demencijom (2).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavr$nog rada je prikazati zdravstvenu skrb za neuroloskog bolesnika s

demencijom.

Specifi¢ni ciljevi ovog zavr$nog rada su:

Istraziti literaturu vezanu za zdravstvenu njegu neuroloSkog bolesnika s demencijom.
Analizirati prikupljene podatke vezane uz zbrinjavanje neuroloskog bolesnika s
demencijom.

Cjelovito prikazati tijek nastanka demencija kroz faze bolesti te moguénosti lije¢enja
neuroloskih bolesnika s demencijom.

Opisati procese zdravstvene njege specificne za neuroloske bolesnike s demencijom.
Kriticki objasniti vaznost timskog rada te ulogu obitelji kod zbrinjavanje neuroloskog
bolesnika s demencijom.

Objasniti ulogu medicinske sestre u zdravstvenoj skrbi neuroloskog bolesnika s

demencijom.



3. METODE

Zavrsni rad izraden je na temelju pretrazivanja struCne literature i analize prikupljenih
podataka. Literatura je pretrazena na temelju postavljenih klju¢nih rije¢i na hrvatskom i
engleskom jeziku, koje su uklju¢ivale slijedece: demencija, obitelj, timski rad, zdravstvena
njega, dementia, family, health care, teamwork. Literatura je pretrazena koriStenjem
elektronickih baza podataka i portala, koji uklju¢uju Pubmed, Google znalac, EBSCO,
Scopus 1 Hréak srce. Osim navedenih izvora, u izradi rada koristene su knjige 1 internetske

stranice relevantnog izvora.



4. RASPRAVA

Zdravstvena skrb za neuroloskog bolesnika s demencijom je kompleksna i zahtijeva visoku
razinu znanja, vjestina, strpljenja i razumijevanja usmjerenih prema bolesniku i ¢lanovima
njegove obitelji. Zdravstvena skrb temelji se na edukaciji bolesnika (u skladu s njegovim
mogucénostima), ¢lanova njegove obitelji i bliskih osoba o demenciji, tijeku bolesti,
posljedicama 1 o¢ekivanjima. Kroz proces skrbi bolesniku 1 njegovoj obitelji potrebno je
pruziti podrSku 1 olakSati im prihvacanje ovog stanja koje znaCajno narusava kvalitetu
zivota 1 obiteljske odnose (2, 5). Osnovno obiljezje demencije je pad kognitivnih
sposobnosti u minimalno jednoj domeni, sto dovodi do toga da se demencija najcesce
povezuje sa sStarijom zivotnom dobi (2, 3). Pad kognitivnih sposobnosti rezultira
smanjenjem razine samostalnosti i funkcionalnosti bolesnika, povecanjem potreba za
zdravstvenom skrbi, a samim tim povecava se potreba za smjeStanjem bolesnika u
specijalizirane ustanove ili ustanove za dugotrajnu skrb (4). Gubitak samostalnosti u
izvodenju svakodnevnih Zivotnih aktivnosti pove¢ava kompleksnost skrbi i visoku razinu
opterecenja Clanova obitelji, koji se smatraju primarnim njegovateljima oboljelih od
demencije, stoga se zdravstvena skrb ne usmjerava samo na bolesnika ve¢ i ¢lanove
njegove obitelji. Medicinske sestre koje sudjeluju u pruzanju skrbi za oboljele od
demencije trebaju imati visoku razinu znanja o bolesti i o tome kako ona utjece na obitelj 1
odnose unutar obitelji, te pokazati razumijevanje i pruziti podrsku. Provodenje postupaka
usmjerenih na oboljelu osobu i obitelj pozitivno utjece na odrzavanje razine samostalnosti i

povecanje kvalitete njihova Zivota (1, 2).

4.1. Demencija

Definicija demencije aZurirana je u DSM-5 (Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za duSevne
poremecaje). Poremecaj se viSe ne naziva pojmom demencija ve¢ veliki neurokognitivni
poremecaj, no pojam demencija se jo§ uvijek koristi u stru¢noj literaturi i medicinskoj
praksi (6). Pojam se povezuje najceSce sa staroS¢u i Cesto se koristi kao sinonim za
Alzheimerovu bolest. Neovisno o navedenom, demencija moze takoder utjecati na osobe
mlade zivotne dobi i ne podrazumijeva uvijek Alzheimerovu bolest kao etiologiju

kognitivnog pada (2, 3).



Demencija se karakterizira znaCajnim padom u barem jednoj domeni kognicije koja

ukljucuje:

izvr$nu funkeiju,

kompleksnu paznju,

jezik,

ucenje,

pamcenje,
perceptivno-motorne vjestine,

socijalne vjestine (2).

Pad kognicije predstavlja promjenu u odnosu na prethodnu razinu kognitivnih sposobnosti

bolesnika, postojan je 1 progresivan tijekom vremena 1 nije povezan iskljucivo s epizodom

delirija. Osim kognitivnog pada, kod bolesnika mora postojati i pad funkcionalnih

sposobnosti i smanjenje sposobnosti za obavljanje svakodnevnih zivotnih aktivnosti.

Svakodnevna funkcionalnost bolesnika cCesto se procjenjuje u smislu moguénosti

obavljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, kao S$to je upravljanje financijama ili

uzimanje lijekova, a u tezim slu¢ajevima procjenjuje se gubitak sposobnosti za obavljanje

svakodnevnih zivotnih aktivnosti, kao $to je oblacenje, odrzavanje osobne higijene,

hranjenje i sl. (3, 6).

Sedam je faza u razvoju demencije:

1.
2.

normalno ponasanje —promjene u mozgu bez vidljivih simptoma i znakova demencije,
zaboravljivost — lako zaboravljanje i gubljenje stvari po kuc¢i do te mjere da se
poremecaj pamcenja tesko razlikuje od normalnog pogorSanja pamcéenja povezanog s
procesom starenja,

blagi pad funkcionalnosti — faza koja moze trajati i do sedam godina, a manifestira se
zaboravljanjem vaznijih stvari i dogadaja, npr. zaboravljanje sastanaka, kljuceva i sl.,
umjereni pad funkcionalnosti — faza koja u prosjeku traje oko dvije godine, manifestira
se oteZzanim donoSenjem odluka i raspolaganja financijama, ucestalom zaboravljivos¢u
(npr. osoba zaboravi §to je doruckovala), u ovoj fazi se naj¢esée postavlja opravdana

sumnja i vjerojatna dijagnoza demencije,



5. umjereni do teski pad funkcionalnosti — faza koja u prosjeku traje oko jednu i pol
godinu, a osoba pokazuje povecane potrebe za pomoc¢i u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, a gubitak paméenja moze ukljucivati zaboravljanje vlastite adrese ili broja
telefona,

6. teski pad funkcionalnosti — faza koja u prosjeku traje oko dvije i pol godine, osoba u
ovoj fazi zahtjeva kontinuirani nadzor i pomo¢ pri obavljanju osobne higijene, a
javljaju se promjene u osobnosti i ponaSanju (uznemirenost, agresija), no osobe jo$
uvijek poznaju Clanove obitelji 1 bliske osobe,

7. potpuno pad funkcionalnosti — posljednja je faza demencije, koju oboljele osobe
najcesce ne dozive, a karakterizira se gubitkom sposobnosti govora, nepokretljivos¢u i
potpunom pomoci za skrbi od strane ¢lanova obitelji 1 zdravstvenih djelatnika, a skrb se

najcesce pruza unutar specijalizirane ustanove za dugotrajnu skrb (7).

Demencija ima fizicke, psiholoske, socijalne i ekonomske ucinke, ne samo na oboljele
osobe, ve¢ i na njihove skrbnike, obitelji i drustvo u cjelini. Cesto postoji nedostatak
svijesti i razumijevanja demencije, Sto rezultira stigmatizacijom i preprekama u

postavljanju dijagnoze i pruzanja pravovremene i kvalitetne skrbi (1).

4.1.1. Epidemiologija

Demencija je progresivan poremecaj, a oboljele osobe Cesto nisu svjesni tezine stanja i
nemaju saznanja 0 svojim ograni¢enjima. Trenutno ne postoji lijek ni za jedan od uzroka
demencije, S§to predstavlja znaCajan problem ako se u obzir uzme da prevalencija
poremecaja raste u korelaciji s povecanjem Zivotne dobi svjetskog stanovnistva (2, 3). U
svijetu je u 2019. godini bilo oko 47 milijuna ljudi koji su oboljeli od demencije (8), a
prema SZO u 2023. godini taj broj iznosi 55 milijuna (1). Takoder, SZO naglaSava da se u
svijetu svake godine pojavi oko 10 milijuna novih slu€ajeva, a do 2050. godine se ocekuje

da ¢e u svijetu biti oko 131 milijun oboljelih osoba od demencije (1, 8).

Alzheimerova bolest je uzrok demencije u oko 60 % do 70 % slucajeva (1), moZe se
pojaviti sporadi¢no ili biti uvjetovana genetskim ¢imbenicima (2, 9). Vaskularna demencija
¢ini priblizno 15 % svih slucajeva demencije, a ucestalost ove vrste demencije se povecava

s pove¢anjem godina Zivota. Cimbenici rizika za vaskularnu demenciju ukljucuju Sec¢ernu



bolest, hiperkolesterolemiju, hipertenziju i pusSenje (10). Demencija s Lewyjevim
tieleScima Cini otprilike 5 % sluajeva demencije (11). Demencija uzrokovana
Parkinsonovom boles¢u ¢ini otprilike 10 % slucajeva demencije (12). Frontotemporalnoj
demenciji pripisuje se 25 % slu¢ajeva demencije u bolesnika starijih od 65 godina, no
takoder je drugi najceS¢i uzrok demencije u bolesnika mladih od 65 godina (13).
Creutzfeldt-Jakobova bolest je rijetka i javlja se u oko 1 do 2 slu¢aja na milijun demencija
godisnje na globalnoj razini (14). MjeSovita demencija je stanje u kojem pacijenti imaju
viSe od jedne vrste demencije. U ovom stanju, Alzheimerova bolest s vaskularnom

demencijom najcesc¢a je koegzistentna demencija (2, 3).

Demencija je trenutno sedmi vodeéi uzrok smrti u svijetu. Jedan je od glavnih uzroka
morbiditeta 1 pove€ane potrebe za pomoci u izvodenju aktivnosti svakodnevnog zivota,
ukljuc¢ujuéi 1 aktivnosti samozbrinjavanja (1, 2). Prema statistiCkim podacima, Zene
znaCajno ceS¢e obolijevaju od demencije 1 imaju viSe godina Zivota prilagodenih
invalidnosti i ve¢u smrtnost zbog demencije. Skrb o neuroloskom bolesniku s demencijom
zahtjeva kontinuirani nadzor i u prosjeku minimalno pet sati intenzivne skrbi tijekom 24
sata (1). Demencija je znacCajan javnozdravstveni teret i znacajno povecava troskove skrbi,
kako za pojedinca tako i za drustvo. Individualni Zivotni troskovi skrbi za pojedinca s
demencijom bili su gotovo 200.000 dolara ve¢i u odnosu na bolesnike bez demencije u
istoj dobnoj skupini, Sto pokazuju procjene na podrucju Sjedinjenih Americkih Drzava
(SAD) u 2017. godini (15).

4.1.2. Etiologija, patofiziologija i histopatologija demencije

Demencija je sindrom koji moZe biti uzrokovan nizom bolesti koje tijekom vremena
uniStavaju Ziv€ane stanice i oSte¢uju mozak, obi¢no dovodec¢i do pogorSanja kognitivnih
funkcija (sposobnosti obrade misli) iznad razine onoga $to se moze ocekivati od
uobicajenih posljedica bioloskog starenja. U ranoj fazi bolesti, dok svijest jo§ uvijek nije
zahvacena, oSte¢enje kognitivnih funkcija obi¢no je popra¢eno promjenama raspolozenja,
smanjenom sposobno$éu emocionalne kontrole, ponasanja ili motivacije. Cimbenici rizika
koji se istiu kada se govori o demenciji su dob, hipertenzija, Seéerna bolest, pretilost,

pusenje, alkoholizam, fizicka neaktivnost, drustvena izoliranost i depresija (1).



Kada se govori o uzrocima, niz je razli¢itih stanja koja mogu dovesti do razvoja demencije,
a najCes¢i uzrok je Alzheimerova bolest. Prema DSM-5, postoji 13 etioloskih podtipova
koji mogu ukazivati na mogucu etiologiju poremecaja (2, 6). Kod bolesnika moze biti
prisutan veci broj navedenih etiologija, no moze biti prisutna samo jedna od slijede¢ih
navedenih:

e Alzheimerova bolest,

e vaskularna bolest,

e frontotemporalna lobarna degeneracija,

e bolest Lewyjevih tjeleSaca,

e Parkinsonova bolest,

e HIV (engl. Human Immunodeficency Virus) infekcija,

e Huntingtonova bolest,

e prionska bolest,

e traumatska ozljeda mozga,

e druga medicinska stanja,

e viSestruke etiologije,

e neodredeni uzrok (3).

Ostala medicinska stanja koja mogu dovesti do demencije ukljucuju:
e progresivnu supranuklearnu paralizu,
e kortikobazalni sindrom,

e viSestruku atrofiju sustava (3).

Razlikovanje etiologije Cesto zahtjeva vrijeme i procjenu razliCitih simptoma i znakova
provodenjem dijagnosti¢kih pretraga. U procesu utvrdivanja demencije provode se
slikovne i laboratorijske pretrage, te genetsko testiranje i prikupljanje detaljne anamneze
koja ukljuuju postojece bolesti i komorbiditete, lijekove koje bolesnik uzima, osobnu i

obiteljsku povijest bolesti, te detaljan klinicki pregled (3, 6).



Patofiziologija demencije, varira ovisno o podtipu. Veéina vrsta demencije, osim
vaskularne demencije, uzrokovana je nakupljanjem prirodnih proteina u mozgu. U odnosu
na etiologiju, patofiziologija demencije ukljucuje:

e Alzheimerova bolest — karakterizirana je rasirenom atrofijom korteksa i talozenjem
amiloidnih plakova i neurofibrilarnin spletova hiperfosforiliranog tau proteina u
neuronima koji pridonose degeneraciji (9);

e Demencija Lewyjevih tjelesaca i demencija Parkinsonove bolesti — karakterizirane su
intracelularnim nakupljanjem Lewyjevih tjeleSaca, koja su netopljivi agregati proteina
alfa-sinukleina u mozgu (11);

e Frontotemporalna demencija — karakterizirana je razli¢itim mutacijama koje dovode do
talozenja ubikvitiniranih TDP-43 i hiperfosforiliranih tau proteina u frontalnim i
temporalnim reznjevima S$to dovodi do demencije, te ukljuCuje rane promjene
osobnosti 1 ponaSanja 1 afaziju (ovisno o podtipu) (13);

e Huntingtonova bolest — uzrokovana je autosomno dominantnom nasljednom mutacijom
gena (3);

e Demencije povezane s prionima — uzrokovane su pogresno presavijenim prionima, koji
su proteinske Cestice infektivne prirode 1 Sire se same, a prionske demencije ukljucuju
Creutzfeldt-Jakobovu bolest (14);

e HIV infekcija — povezana je s razvojem neurokognitivnih poremecaja, dijelom zbog
aktivacije makrofaga i toksic¢ne upale koja dovodi do neurodegeneracije u mozgu;

e Konzumacija alkohola (visoke doze i dugotrajna uporaba) — povezana je s visestrukim
citotoksi¢nim procesima u mozgu (2, 3);

e Vaskularna demencija — uzrokuje ju ishemijska ozljeda mozga (npr. mozdani udar),

koja dovodi do trajne smrti neurona (10).

Patoloske promjene u mozgu bolesnika s razli¢itim tipovima demencije mogu biti razlicite,
no cesto se poklapaju, slicni su i dovode do poteSkoca u prezentaciji nalaza. Navedeno
predstavlja najveci ograniavajuc¢i ¢imbenik u razlikovanju tipa i vrste demencije s kojom
se bolesnik suocava. Neurodegeneracija i vaskularne promjene vidljive su u mozgu
bolesnika s vaskularnom demencijom, no manifestacije poremecaja su povezane s
osnovnom etiologijom vaskularnog oSteCenja. Postoji  znacajno  preklapanje
neuropatoloskih nalaza izmedu demencije s Lewyjevim tjeleScima i Parkinsonove bolesti,

a neki od simptoma i znakova se takoder preklapaju i s Alzheimerovom bolescu.



Demenciju Lewyjevih tjeleSaca i Parkinsonovu bolest karakterizira prisutnost Lewyjevih
tjelesaca u neokorteksu, mozdanom deblu i limbickim regijama mozga. Lewyjeva tjeleSca
Su unutarstani¢ni agregati proteina, pretezno sastavljeni od proteina alfa-sinukleina, koji se
mogu istaknuti razli¢itim mrljama ovisno o lokaciji u mozgu. Alzheimerovu bolest
karakteriziraju neuritski plakovi koji se sastoje od taloZenja izvanstani¢nog amiloidnog
beta proteina i neurofibrilarnih ¢vorova, no kod ove vrste demencije se takoder mogu
uoCiti 1 znakovi vaskularnog ishemijskog oStecenja 1 hipokampalne skleroze.
Frontotemporalnu demenciju karakterizira atrofija frontalnog i/ili temporalnog reznja.
Postoji gubitak neurona, mikrovakuolacija i gubitak mijelina. Degeneracija se nalazi u

kortikalnim i bazalnim ganglijima (2, 3).

Kada se govori o etiologiji bihevioralnih i psiholoskih simptoma u literaturi je predlozen
biopsihosocijalni model koji pripisuje neuropsihijatrijske simptome interakcijama izmedu
biologije pojedinca, prethodnih iskustava 1 trenutnog okruzenja. Uznemirenost,
dezinhibicija i psihoza povezane s demencijom, a isto tako su povezani sa:

e smanjenjem volumena,

e smanjenim metabolizmom u dijelovima mozga koji posreduju emocionalnu regulaciju,
e smanjenim metabolizmom u dijelovima mozga koji posreduju samosvijest,

e smanjenim metabolizmom u dijelovima mozga koji posreduju percepciju (16).

Kod bolesnika s demencijom, apatija se povezuje s boles¢u bijele tvari malih krvnih Zila
(16). Bihevioralni 1 psiholoski simptomi takoder su povezani s promjenama u
kolinergickoj, noradrenergickoj, dopaminergickoj, serotonergickoj i glutamatergickoj
neurotransmisiji (17). Osim navedenih, kod bolesnika s demencijom takoder su prisutne i
slijedece etiologije povezane s bihevioralno psiholoskim simptomima:

e premorbidni neuroticizam (osobina licnosti koju karakterizira sklonost da na izazove

odgovori pretjerano negativnim emocijama kao $to su tjeskoba, depresija i ljutnja),

e premorbidni posttraumatski stresni poremecaj,

e problematicni stilovi komunikacije njegovatelja i ¢imbenici okoline (npr. senzorna

pretjerana ili premala stimulacija ili okolina koja je prevruéa, hladna ili glasna) (18).

Tri su glavne kategorije doprinosa okolisa:

e nezadovoljene potrebe (npr. za hranom, teku¢inom, drustvom),
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e ponasSanje/ucenje (npr. kada se nezeljeno ponasanje nesvjesno pojacava, kao $to je
pruzanje paznje kada bolesnika pokazuje neprilagodeno ponasanje),
e nesklad izmedu bolesnika i okoline (npr. kada ocekivanja njegovatelja premasuju

sposobnosti bolesnika) (4).

4.1.3. Postupak i postavljanje dijagnoze

Prikupljanje anamnesti¢kih podataka kod postojanja sumnje na demenciju je klju¢no u
potvrdivanju poremecaja. Prilikom prikupljanja podataka, oni se moraju uzeti od
bolesnika, ¢lanova njegove obitelji, prijatelja 1 bliskih osoba, te se mora napraviti detaljan
uvid u medicinsku dokumentaciju bolesnika. Vazno je procijeniti genetsku komponentu,

koja se smatra najznacajnijom kod Alzheimerove demencije (3).

Da bi se postavila sumnja na demenciju, kod bolesnika moraju biti prisutni odredeni
karakteristicni simptomi i znakovi, od kojih najznacajniji ukljucuju:
e promjene u ponasanju,

e gubljenje u poznatom susjedstvu,

e gubitak pamcenja,

e promjene raspolozenja,

e agresivnost,

e socijalno povlacenje, socijalna izolacija,

e samozanemarivanje,

e kognitivne poteskoce,

e promjene osobnosti,

e poteSkoce u obavljanju zadataka,

e probleme pamcenja, zaboravljanje,

e poteSkoce u komunikaciji,

e gubitak neovisnosti (3).
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Sumnja na demenciju najeSée se postavlja na temelju izjava obitelji ili prijatelja
bolesnika, koji prvi uocavaju promjene koje bolesnik dozivljava, a iste zahtijevaju
provodenje detaljne procjene kognitivnih i funkcionalnih sposobnosti. Takoder, obavezno
se provodi procjena sposobnosti bolesnika u obavljanju svakodnevnih aktivnosti i
zadataka. Fizicki pregled treba biti sveobuhvatan, uklju¢ujuéi potpuni neuroloski pregled 1
analizu hoda. Tijekom procjene, vitalnom komponentom se smatra procjena utjecaja
navedenih poremecaja na svakodnevno funkcioniranje bolesnika, sigurnost i kvalitetu

zivota (2, 3).

Pitanja koja se postavljaju u svrhu navedene procjene ukljucuju (3):

Da li je bolesnik sposoban voziti automobil 1 da li vozi na siguran nacin?

Da li bolesnik moze samostalno koristiti telefon?

Da li se bolesnik do sada izgubio ili zalutao?

Da li je bolesnik ranjiv na fizicko zlostavljanje?

Postoji li kod bolesnika ranjivost povezana s financijskim statusom?

Ima li bolesnik u vlastitom domu vatreno oruzje, a ako ima, da li ima pristup oruzju?

Uz simptome demencije, sljedeci atipicni simptomi mogu se vidjeti u sljede¢im stanjima:

e dobro oblikovane vizualne halucinacije, poremecaji ponasanja u REM fazi spavanja,
tipi¢ni simptomi parkinsonizma i fluktuiraju¢a kognicija, paznja i budnost (demencija s
Lewijevim tjelescima),

e promjene u ponaSanju, ukljuujuéi dezinhibiciju i apatiju, te poteskoce s govorom
(frontotemporalna demencija),

e simptomi mioklonusa, promjene vida, ataksija te promjene pamcenja i ponasanja

(Creutzfeld-Jakobova bolest),

simptomi koreje, razdrazljivosti i depresije (Huntingtonova bolest),

deficiti u postupnom opadanju (vaskularna demencija),

simptomi parkinsonizma karakterizirani bradikinezijom, tremorom u mirovanju i
rigidnoS¢u miSica, vizualne halucinacije 1 iluzije, osobito u kasnim fazama bolesti

(demencija Parkinsonove bolesti) (2, 3).
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Postoje takoder slucajevi u kojima se kod bolesnika javlja atipi¢ni parkinsons sindrom uz

druge karakteristicne manifestacije, a ovi slucajevi ukljucuju:

e multiplu sistemsku atrofiju — simptomi zatajenja autonomnog Zziv€anog sustava i
cerebralne ataksije uz simptome parkinsonizma,

e progresivnu supranuklearnu paralizu — cCesti padovi (najées¢e unatrag) i okomita
supranuklearna paraliza pogleda uz parkinsonizam,

e kortikobazalni sindrom — progresivna asimetri¢na misi¢na rigidnost i fenomen stranog

uda uz simptome parkinsonizma (3).

Definitivna dijagnoza demencije, posebno kada se govori o tipu demencije se moze
postaviti tek obdukcijskim nalazom. Vjerojatna dijagnoza postavlja se koriStenjem

prikupljenih podataka, snimanjem mozga i dodatnim laboratorijskim procjenama (3).

Moraju se procijeniti sva podruc¢ja kognicije, Sto se provodit koriStenjem razli¢itih alata 1

instrumenata, od koji su najdostupniji:

e Mini pregled mentalnog statusa (engl. Mini-mental status examination MMSE),

e Montrealska skala za kognitivhu procjenu (engl. Montreal Cognitive Assessmen
MoCA) — provodi se u trajanju od 10 minuta i najprikladniji je alat za otkrivanje
blagog kognitivnog poremecaja kod demencije,

e Skala za procjenu mentalnog statusa SveudiliSta Saint Louis (engl. Saint Louis
University Mental Status, SLUMS),

e Addenbrookov kognitivni pregled — revidirani (engl. Addenbrooke's Cognitive
Examination—Revised, ACE-R)

e modificirani mini pregled mentalnog stanja,

e Mini-Cog ili skala za brzi pregled za rano otkrivanje demencije — provodi se u trajanju
od otprilike tri minute i najéesce se koristi za provjeru tezih oblika demencije,

e Rowlandova univerzalna skala za procjenu demencije (engl. Rowland Universal
Dementia Assessment Scale, RUDAS) — koristi se kod potrebe za medukulturalnom

evaluacijom, a u velikom broju slucajeva zahtjeva suradnju s prevoditeljem (2, 3).

Niti jedan od navedenih alata za kognitivhu procjenu sam po sebi ne moze se smatrati

preciznim alatom za postavljanje dijagnoze demencije, jer za ispunjavanje dijagnostickih
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kriterija kod bolesnika takoder treba biti prisutno smanjenje funkcionalnosti u
svakodnevnom obavljanju zadataka i postupaka samozbrinjavanja. Procjena pomocu skala
I instrumenata moze se ponavljati tijekom vremena kako bi se dokumentiralo napredovanje
pada bolesnika u kognitivhom funkcioniranju (pad kognicije). KoriStenjem navedenih alata
moze se dobiti uvid u to koje su kognitivne domene zahvacene, no daljnje testiranje i
dijagnosti¢ka obrada su nuzni kako bi se uodile razlike i prepoznali slucajevi demencije

koji se tesko dijagnosticiraju (3).

Laboratorijske pretrage 1 testovi koji se provode u svrhu procjene demencije ukljucuju:
e kompletnu krvnu sliku,

e analizu urina,

e metabolicki test,

e vitamin B12,

e folnu kiselinu,

e testove funkcije Stitnjace,

e seroloske testove na sifilis 1 HIV.
e brzinu sedimentacije eritrocita,

e provjeru razine teskih metala,

e razine ceruloplazmina,

e titar lajmske bolesti

e elektroforezu proteina u serumu (2).

Kod bolesnika se provodi lumbalna funkcija i analiza uzorka. Magnetska rezonanca (MR)
bez kontrasta je korisna za procjenu znakova vaskularne ili ishemijske bolesti, kao i
lokaliziranih regija ili globalne atrofije koja se moze vidjeti. PET (pozitronska emisijske
tomografija) skeniranje pomaze u razlikovanju patologije koje ukljucuje gubitak
strijatalnog dopaminergickog puta, ukljucuju¢i Parkinsonovu bolest, viSestruku atrofiju
sustava, progresivnu nuklearnu paralizu, kortikalno-bazalnu degeneraciju i demenciju
Lewyjevih tjelesaca od drugih sindroma. Funkcionalno slikanje mozga s PET-om i MR-om
moZe pomo¢i u ranoj dijagnozi, razlikovanju etiologije 1 pra¢enju bolesnika s demencijom,
posebno s Alzheimerovom bolesti. Slikovne pretrage se ne provode rutinski, a razlog

navedenog je visoka cijena pretrage (2, 3).
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Na slici 4.1. prikazana je usporedba cetiri MR skeniranja mozga. Prikazan je volumen
koroidnog pleksusa (crveno) prema stadiju bolesti u spektru kognitivnog oStecenja.
Volumen koroidnog pleksusa veci je u bolesnika s Alzheimerovom boles¢u nego u onih sa
subjektivnim kognitivnim ostecenjem ili blagim kognitivnim oSte¢enjem. Svi su bolesnici
bili u dobi od 75 godina. Volumen i propusnost koroidnog pleksusa povezani su s tezinom
kognitivnog ostecenja na MR mozga. Volumen koroidnog pleksusa je vec¢i u bolesnika s
Alzheimerovom demencijom nego u bolesnika bez Alzheimerove demencije. Veéi
volumen koroidnog pleksusa negativno je povezan s paméenjem i ima negativne u¢inke na
izvr$nu funkciju, mentalne vjestine koje upravljaju vjestinama samokontrole, planiranja i

donosenja odluka (19).
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Slika 4.1. Prikaz usporedbe MR skeniranja mozga kod demencije (19)

Kada se govori o utvrdivanju prisutnosti bihevioralnih simptoma, oni se mogu pratiti i
dokumentirati promatranjem bolesnika uz stavljanje naglaska na pracenje problemati¢nih
ponasanja, koja se u pocetku bolesti javljaju povremeno. Primarna uloga fizickog pregleda
u procesu pracenja i potvrdivanja ovih simptoma je identificirati ¢imbenike koji mogu
pridonijeti njihovom pogorSanju, kao Sto su delirij ili kontinuirani osje¢aj neugode ili
nervoze kod bolesnika. Pregledom se moZe otkriti promijenjena razine svijesti, Sto

ukljucuje najéesce somnolenciju ili pretjeranu budnost bolesnika. Ovi su poremecaji Cesta
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karakteristika delirija. Takoder, mogu se uociti neverbalni znakovi, izrazi lica i zauzimanje

postednog polozaja, Sto moze ukazivati na to da je kod bolesnika prisutna bol (4).

Akutna stanja koja mogu dovesti do delirija kod bolesnika s demencijom ukljucuju

takoder:
e vrudicu,
e hipoksiju,

e osjetljivost abdomena,

e preopterecenje tekuc¢inom,

e akutni upalni proces,

e novi lokalizirani neuroloski deficiti (4).

4.1.4. Lijecenje bolesnika s demencijom

Lijekovi koji se primjenjuju kod bolesnika s demencijom ukljucuju inhibitore kolinesteraze
1 memantin. Inhibitori kolinesteraze sprjeCavaju razgradnju acetilkolina i imaju za cilj
usporiti ili odgoditi pogorsanje simptoma. Ovi lijekovi ukljucuju:

e memantin — smanjuje aktivnost glutamina, smanjuje neurotoksi¢nost i prekomjeran
dotok kalcija u neurone, primjenjuje se kod umjerenih do teskih stadija Alzheimerove
bolesti,

e donepezil — primjenjuje se u svim stadijima Alzheimerove bolesti,

e rivastigmin — primjenjuje se u svim stadijima Alzheimerove bolesti u obliku flastera, a
u ranim stadijima se primjenjuje peroralno,

e galantamin — primjenjuje se u blagim do umjerenim stadijima Alzheimerove bolesti

3).

Inhibitori acetilkolinesteraze dovode do razli¢itog odgovora kod bolesnika, no korist od
primjene lijekova nije uocena kod svih bolesnika. Za primjenu farmakoloSke terapije u
lijeCenju demencije postoje odredene kontraindikacije, koje uklju¢uju znacajne nuspojave,

poput:
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e kardiovaskularne komplikacije,
e pepticki ulkus,

e gubitak tezine (3).

Aducanumab je rekombinantno monoklonsko protutijelo ¢ije je djelovanje usmjereno
protiv beta amiloida i koristi se u lijeCenju blagog oblika Alzheimerove bolesti. Primjena
ovog lijeka smatra se kontroverznom zbog visoke cijene 1 nejasnih dokaza klinickih

prednosti (3).

Kako bi se ocuvala kvaliteta zivota oboljelih, potrebno je pravovremeno prepoznati i
lijeciti oSteCenje i gubitak sluha /ili vida, te provoditi redovite kontrole kod lije¢nika kako
bi se uocilo pogorsanje kognitivnih sposobnosti 1 pad funkcionalnih sposobnosti bolesnika

(20).

Kao jedna od najvaznijih komponenti u lijeCenju demencije navodi se modifikacija i
optimizacija stila zivota, odnosno promjena zivotnih navika. Pridrzavanjem zdravih
zivotnih navika moguce je posti¢i poboljSanje kognitivnih funkcija, a ove preporuke
ukljucuju:

e svakodnevnu tjelesnu aktivnost,

e zdravu prehranu (preporucuje se mediteranska dijeta),

e izbjegavanje izlozenosti stresorima,

e odrzavanje optimalne razine Secera u krvi, kolesterola i krvnog tlaka (20).

Pojava bihevioralnih simptoma zahtjeva primjenu farmakoloske terapije koja ukljucuje
primjenu antidepresiva i antipsihotika. Bihevioralni simptomi ukljucuju najces¢e simptome
depresije, razdrazljivost, nemir i tjeskobu. U kontroli simptoma moraju se koristiti pristupi
koji ukljucuju nefarmakoloSke metode, poput:

e treninga pamcenja,

e programa tjelesnog vjezbanja,

e mentalne stimulacije,

e socijalne stimulacije (3).
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Lijecenje bihevioralnih simptoma uklju¢uje odgovaraju¢e okruzenje, lijeCenje nelagode,
provedbu nefarmakoloskih intervencija, a ako je potrebno primjenjuje se i farmakoloska
terapija. Prije pocetka lijecenja bihevioralnih i psihi¢kih simptoma, potrebno je procijeniti
njihov uzrok, posebno kada se govori o nelagodi i ponaSanju koje moze biti uzrokovano
boli, zatvorom, retencijom urina i utjecajem okolinskih ¢imbenika (buka, jako svijetlo,

visoka ili niska temperatura zraka u prostoru u kojemu bolesnik boravi (4).

Osim ako bolesnik ne ugroZava sebe ili druge, intervencije bi trebale zapoceti tek nakon
utvrdivanja osnovne vrijednosti identificiranjem 1 kvantificiranjem simptoma koji se
moraju lijeciti. Prvi korak u lijeCenju je osiguravanje sigurne okoline, posebno kada se
govori 0 bolesnicima kod kojih je prisutan delirij. U ovoj situaciji bolesnik se treba
hospitalizirati 1 lijeciti u bolni¢koj ustanovi, pod kontinuiranim nadzorom zdravstvenih
djelatnika i uz primjenu parenteralne terapije. Bolesnici koji su zdravstveno stabilni ali
ponasanjem ugrozavaju sebe ili druge (agresija ozljedivanjem ili sposobnost ozljedivanja,
odbijanje tekucine ili osnovne higijene, suicidalno ponasanje) trebaju biti hospitalizirani na
odjelu psihijatrije, osobito ako se farmakoloska terapija pokazala neucCinkovitom ili je
bolesnik odbija uzimati. Prije hospitalizacije, bolesnici koji ugrozavaju vlastitu i tudu
sigurnost zahtijevaju nadzor s promatranjem, a lijeCenje antipsihoticima obi¢no se ordinira
nakon razgovora s bolesnikom 1 obitelji, te nakon procjene rizika 1 koristi (Sto se

procjenjuje u suradnji s ¢lanovima obitelji ili skrbnicima bolesnika) (4).

Provodenje nefarmakoloskih intervencija preporuceno je kod blazih oblika bihevioralnih 1
psiholoskih simptoma, a provode se neovisno o tome da li se kod bolesnika primjenjuje
farmakoloska terapija. Nefarmakoloske metode naj¢eS¢e ne pokazuju uspjeSnost u

suzbijanju ovih simptoma kod bolesnika s teskim oblikom demencije (21).

Neke od nefarmakoloskih metoda u lije¢enju bolesnika s demencijom ukljucuju:

e glazbenu terapiju,

e aromaterapiju,

e terapiju jakim svjetlom za smanjenje cirkadijlnih poremecaja,

e masazu,

e multisenzornu stimulaciju,

e reminiscencijsku terapiju u kojoj se bolesnici poti€u na razmisljanje o svojoj proslosti

putem razgovora, fotografija ili glazbe (22).
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Neke intervencije s anegdotalnom ucinkovitoséu za agitaciju ukljucuju davanje
jednostavnih zadataka bolesnicima, poput slaganja rublja. Opéenito, nefarmakoloski se
pristupi dobro podnose, no vazno je napomenuti da provodenje terapije glazbom moze
dovesti do pogorsanja agitacije, stoga se ova metoda ne preporucuje kod bolesnika kod

kojih je prisutna agitiranost (4).

Psihotropni lijekovi Cesto se koriste za lijeCenje bihevioralnih i1 psiholoskih simptoma, iako
su nuspojave znacajne, a korist u suzbijanju simptoma je minimalna. Lutaju¢e misli 1
ponavljaju¢i izrazi, fraze 1 reCenice rijetko se smanjuju primjenom farmakoterapije 1
najbolje se rjeSavaju nefarmakoloskim metodama. Farmakoloski pristupi razlikuju se
ovisno o prirodi i tezini simptoma, no primarni je fokus lijeCenja postavljen na rjeSavanje
simptoma agitacije, agresije i psihoze, jer su ova tri simptoma najproblemati¢nije

manifestacije demencije (4).

Neurostimulacijske terapije mogu imati ulogu kod bolesnika kod kojih su prisutni
refraktorni bihevioralni i1 psiholoski simptomi. Ponavljana transkranijalna magnetska
stimulacija pokazuje uspjeSnost u suzbijanju simptoma, a ujedno se karakterizira
minimalnim nuspojavama i Stetnim ucincima (23). Elektrokonvulzivna terapija vrlo je
ucinkovita i sigurna u lijeCenju depresije u gerijatrijskoj populaciji, a takoder je uc¢inkovita
1 u lijeCenju depresije, agitacije 1 agresije kod bolesnika s demencijom (24). Dostupnost
ovih terapija Cesto je ograniCavajuéi faktor a njihovo provodenje, stoga se ne provodi

rutinski (4).

4.1.5. Edukacija obitelji i utjecaj demencije na obitelj

Edukacija ¢lanova obitelji i njegovatelja oboljelih od demencije obi¢no se fokusira na:

e razumijevanje poremecaja u ponaSanju kao odgovora na nelagodu,

e nezadovoljene potrebe ili pokusaje komunikacije,

e stvaranje umirujuceg okruzenja s optimalnim razinama stimulacije,

e reagiranje i odgovaranje bolesniku na na¢ine koji deeskaliraju problemati¢na ponasanja
(npr. odvracanje paznje, davanje jasnih uputa i jednostavnih izbora pacijentima, ne

nagradivanje ponasanja) (25).
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Edukacije obitelji i bliskin osoba o demenciji mogu se provoditi kroz organizirana
savjetovaliSta, grupni ili individualni rad, te putem online tecajeva. Bolesnici i ¢lanovi
obitelji trebali bi se uclaniti u udruge koje pruzaju pomo¢ i podrsku za kroz razmjenu
iskustava 1 podrsku od strane educiranih stru¢njaka. Ove edukacije olakSavaju
njegovateljima pruzanje skrbi za oboljele, Sto ukljucuje olakSano provodenje postupaka

samozbrinjavanja, prvenstveno hranjenja i provodenja osobne higijene (24).

Demencija ima znacajan u¢inak na obitelj oboljele 0sobe, jer oni se smatraju primarnim
njegovateljima koji se u cjelokupnom procesu skrbi suocavaju sa znacajnim emocionalnim,
psihickim 1 fizickim opterecenjem. 1zazovi skrbi za osobe koje su oboljele od demencije su
izrazito visoki i zahtijevaju visoku razinu pomo¢i od strane stru¢nih osoba, prvenstveno
medicinskih sestara koje su zaposlene u djelatnosti patronazne sluzbe, zdravstvene njege u

ku¢i i u djelatnosti palijativne skrbi (26, 27).

Prva pojava simptoma demencije sama po sebi predstavlja izazov za cijelu obitelj, a
predstavljaju znacajne stresore koji utje€u na smanjenje funkcionalnosti obitelji. Primarnim
stresorima kojima su izlozeni ¢lanovi obitelji smatraju se svakodnevni dogadaji, koji mogu
ukljucivati:

e provodenje osobne higijene,

e hranjenje i uzimanje tekuéine,

e uzimanje lijekova i pridrzavanje preporuka lije¢enja,

e oblacenje bolesnika,

e izrazeni simptomi koji mogu ugroziti vlastitu sigurnost bolesnika,

e izrazeni simptomi koji mogu ugroziti sigurnost osoba u okolini bolesnika (27, 28).

Kao sekundarni stresor s kojim se suocavaju obitelji bolesnika oboljelih od demencije
navodi se promjena naina zivota. Ova promjena odnosi se na promjene u Zivotnim
navikama, u rutini i raspodjeli vremena i obaveza (27, 29). Kod ¢lanova obitelji mogu se
pojaviti emocije kao Sto su krivnja, ogorcenost i tuga, koje se javljaju neovisno o uloZenom
trudu, a Cesto su povezane s unaprijed ocekivanim gubitkom ¢lana obitelji. Kao rezultat
navedenom kod ¢lanova obitelji bolesnika dolazi do razvoja depresije, anksioznosti i
neizvjesnosti u planiranju buduénosti. Percepcija demencije od strane ¢lanova obitelji od

velike je vaznosti kada se govori o prihvac¢anju stanja bolesnika i prilagodbi na promjene u
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naCinu zivota, a percepcija ovisi o kvaliteti edukacije i razini podrSke od strane

zdravstvenih djelatnika (27).

4.2. Zdravstvena njega i uloga medicinske sestre

Zdravstvena njega neuroloskih bolesnika s demencijom trebala bi biti usmjerena na

promicanje sigurnosti i poboljSanje kvalitete Zivota bolesnika. Medicinske sestre trebaju

kontinuirano provoditi procjenu simptoma demencije, $to ukljucuje sveobuhvatnu procjenu

s ciljem pracenja kognitivnog pada 1 pada funkcionalnosti kod bolesnika (28, 29). U

pruzanju zdravstvene skrbi za oboljele od demencije, definirana su podrucja i postupci koji

mogu olaks$ati upravljanje simptomima, a Sto ukljucuje:

poticanje bolesnika da ostane fizicki aktivan,

poticanje bolesnika na konzumaciju zdravih namirnica i konzumiranje zdrave prehrane,
poticanje bolesnika da prestane pusSiti i konzumirati alkohol,

poticanje bolesnika na odlazak na redovite kontrole kod lije¢nika,

poticanje bolesnika na vodenje dnevnika i podsjetnika kako bi lakSe zapamtio stvari 1
svakodnevne zadatke,

poticanje bolesnika da nastavi sa svojim hobijima i aktivnostima koje voli, a koje je
radio prije postavljanja dijagnoze demencije,

poticanje bolesnika na pronalazenje novih aktivnosti koje ¢e odrzati njegove
sposobnosti paméenja i razmisljanja na optimalnoj razini,

poticanje bolesnika na provodenje vremena s obitelji, prijateljima i na uklju¢ivanje u
drustvene aktivnosti na razini zajednice,

poticanje bolesnika na prihvacanje podrSske i pomodi, te na koriStenje ucinkovitih
strategija suoCavanja sa stresom koji je povezan sa simptomima demencije,

poticanje bolesnika na planiranje unaprijed (npr. upoznavanje obitelji i prijatelja s

preferencijama i Zeljama o na¢inu pruzanja skrbi u naprednoj fazi bolesti) (1, 29).

Medicinske sestre od bolesnika oboljelih od demencije u prvoj fazi procesa pruzanja

zdravstvene skrbi trebaju prikupiti detaljnu anamnezi i podatke, koji su vazni za procjenu 1

utvrdivanje prisutnih problema zdravstvene njege. Komponente sestrinske procjene

ukljucuju:
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procjenu neuroloskog statusa i stanja svijesti,

procjenu pokretljivosti,

procjenu raspolozenja,

procjenu ponasanja,

procjenu i utvrdivanje postojanja poremecaja spavanja,
procjenu nutritivnog statusa,

procjenu orijentiranosti bolesnika,

procjenu sposobnosti provodenja postupaka samozbrinjavanja,
procjenu sposobnosti izvodenja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti,
procjenu interakcije s drugima,

procjenu sposobnosti i vjeStina komunikacije,

procjenu pridrzavanja preporuka terapije,

procjenu vitalnih funkcija,

procjenu boli (30, 31).

Karakteristicne promjene povezane s demencijom najceS¢e se spominju poremecaji

sposobnost obavljanja motorickih aktivnosti, poremecaji pamcenja, apstraktnog misljenja,

jezi¢nih sposobnosti i osobnosti, lutanje, dezorijentiranost i deluzije (31, 32).

Medicinske sestre kroz prikupljanje i analizu podataka kod oboljelih od demencije

najcesce postavljaju slijedece sestrinske dijagnoze:

Visok rizik za pad i ozljede u/s oSte¢enjem motoricke funkcionalnosti 2° demencija.
Visok rizik za samoozljedivanje u/s deluzijskim razmisljanjem 2° demencija.

Visok rizik za samoozljedivanje u/s invalidnoS¢u i1 poremecajem osobnosti 2°
demencija.

Visok rizik za gusenje u/s smanjenom sposobnosti gutanja 2° demencija.

Visok rizik za oStecenje integriteta koze u/s smanjenom pokretljivoséu 2° demencija.
Smanjena mogucnost brige o sebi u/s kognitivnim padom 2° demencija Sto se ocituje
nemogucénoscéu bolesnika da se samostalno okupa, obuce, pripremi i konzumira hranu.
Poremecaj spavanja u/s poremecajima u uobiCajenim zivotnim obrascima
funkcioniranja 2° demencija $to se ocituje ucestalim budenjem tijekom spavanja i

promjenama u dnevnoj razini aktivnosti.
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Socijalna izolacija u/s kognitivnim padom 2° demencija §to se ocituje nesigurnosc¢u
bolesnika u drustvenim situacijama, osje¢ajem tuge i nekomunikativnoscu.

Smanjena socijalna interakcija u/s gubitkom tjelesne funkcije 1 kognitivnim padom 2°
demencija Sto se ocituje osjeéajem odbacenosti, usamljenoS¢u i neprihvatljivim
drustvenim ponaSanjem.

Kroni¢na bol u/s neaktivnoséu 2° demencija Sto se ocituje razdrazljivoséu bolesnika,

zauzimanjem postednog poloZaja, nemirom 1 promjenama u obrascu spavanja.

U odnosu na postavljene sestrinske dijagnoze, mogu se postaviti slijedeci ciljevi:

Bolesnik nece pasti.

Bolesnik se nece ozlijediti.

Bolesnik ¢e koristiti pomagala za kretanje na siguran nacin.

Kod bolesnika nece biti prisutni znakovi rizika za samoozljedivanje.

Bolesnik ¢e se suociti s invalidnos¢u 1 prihvatiti promjene u na¢inu zivota.

Bolesnik ¢e prihvatiti psiholoSku podrsku kako bi se smanjio rizik od
samoozljedivanja.

Kod bolesnika ne¢e do¢i do gusenja tijekom uzimanja obroka.

Bolesnik ¢e konzumirati hranu i teku¢inu na siguran nacin.

Kod bolesnika ne¢e do¢i do oStecenja integriteta koze.

Bolesnik ¢e biti okupan i Cist.

Bolesnik ¢e unijeti adekvatnu koli¢inu hrane u skladu s njegovim nutritivnim
potrebama.

Bolesnik ¢e dnevno konzumirati minimalno 1500 ml do 2000 ml teku¢ine.

Bolesnik ¢e pokazati volju za sudjelovanjem u pripremi obroka u skladu sa svojim
moguénostima.

Bolesnik ¢e spavati minimalno sedam sati u kontinuitetu.

Bolesnik ¢e pokazati povec¢anu razinu sudjelovanja u dnevnim aktivnostima.

Nece do¢i do socijalne izolacije bolesnika.

Bolesnik ¢e pokazati volju za sudjelovanjem u drustvenim aktivnostima.

Bolesnik ¢e pokazati volju za interakcijom i komunikacijom s drugima.

Bolesnik ¢e pokazati volju za uspostavljanjem komunikacije s drugima.

Bolesnik se nece osjecati odbaceno i usamljeno.
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e Bolesnik ¢e usvojiti obrazac drustveno prihvatljivog ponasanja.
e Kod bolesnika ¢e do¢i do smanjenja razine boli.
e Kod bolesnika nece biti prisutni neverbalni znakovi boli.

e Bolesnik necée biti nemiran.

Intervencije medicinske sestre specificno su usmjerene na rjeSavanje problema koji su
prokazani kroz prethodno formulirane sestrinske dijagnoze. U provodenju postupaka
prvenstveno je vazno voditi racuna o sigurnosti bolesnika, jer se demencija karakterizira
prisutnim rizikom za pad, ozljede, samoozljedivanje, guSenje 1 aspiraciju tijekom
konzumiranja hrane i tekuéine. Razumijevanje vaznosti sigurnosti, ali i emocionalnih i
mentalnih izazova s kojima se oboljeli od demencije suocavaju klju¢no je postizanju
kvalitete pruzenih usluga zdravstvene skrbi. Bolesnici s demencijom zahtijevaju strpljenje 1
provodenje specificnih strategija koje su usmjerene na povecanje njithove motivacije za
sudjelovanje u skrbi. Bolesnika je potrebno poticati da prihvati podrsku i pomo¢, te ga

motivirati na interakciju, komunikaciju i izraZzavanje (32).

Promicanje sigurnosti i sprjeCavanje ozljeda kod bolesnika s demencijom od velike je
vaznosti, jer rizik za pad kod demencije je visok zbog kognitivnih i1 funkcionalnih
oStecenja.  Demencija moze  rezultirati  gubitkom  pamcenja, zbunjenoscu,
dezorijentiranos¢u i1 poteSko¢ama s prosudivanjem, Sto povecava rizik od pada i ozljeda.
Kod bolesnika je potrebno procijeniti prisutna ostecenja vida i sluha, koja takoder
povecavaju rizik od pada. U slucaju postojanja istih, bolesniku je potrebno osigurati
pomagala za vid (naocale) i sluh (sluSni aparat), Sto posljedi¢no povecava sposobnost
orijentacije 1 uoCavanja prepreka u okolini, te smanjuje rizik od pada i ozljeda. Kod
bolesnika je vazno procijeniti svijest o potencijalnim opasnostima u okolini. Vazno je
ukloniti sve potencijalne i oéite opasnosti kako bi se pacijentu omogucilo §to slobodnije
kretanje. U prostoru gdje se bolesnik kre¢e potrebno je postaviti rukohvate, te educirati
obitelj o vaznosti sigurne okoline. Medicinska sestra treba educirati obitelj bolesnika o
tome da staze i prostor gdje bolesnik hoda moraju biti slobodni, namjestaj je potrebno
pomaknuti uza zid, kotaci¢i s kreveta 1 stolaca moraju biti uklonjeni. Uzimaju¢i u obzir da
bolesnici s demencijom cesto budu dezorijentirani i mogu odlutati izvan poznatog
okruzenja, potrebno je kljucati vrata, prozore i podrucje bazena, te osigurati zvucne alarme
koji su osjetljivi na pritisak na vrata, Sto onemogucava bolesnike da slobodno izadu i da se

ozlijede. Bolesnici uznapredovanoj fazi bolesti moraju biti pod kontinuiranim razdobljem
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tijekom 24 sata. Potrebno je osigurati odgovarajucu rasvjetu u hodnicima, na stubistima, u
kupaonici kako bi se sprijecile ozljede. To ¢e takoder omoguciti pacijentu da vidi i da se
snalazi u sobi bez opasnosti od spoticanja ili pada. Ugradnja no¢nih svjetiljki je korisna,
posebno ako se bolesnik no¢u ustaje iz kreveta, odnosno pokazuje znakove zbunjenosti i

ima poremecaje spavanja (32, 33).

Medicinska sestra treba educirati obitelji o vaznosti uklanjanja ili zakljuavanja nozeva i
oStrih predmeta na mjestu koje nije dostupno bolesniku. Navedeno ukljucuje 1 sredstva za
¢iS¢enje, insekticide, druge kucanske kemikalije, lijekove, aerosolne sprejeve, oruzje,
elektricne alate, male kucanske aparate, materijale za pusSenje 1 lomljive predmete. Takoder
potrebno je staviti zaStite na utiCnice, izbore struje, termostate 1 Stednjak. Navedene mjere
smanjuju rizik od fizi¢kih ozljeda, opeklina, predoziranja i ozljeda, te smanjuju moguénost

da ¢e se do¢i do samoozljedivanja bolesnika (32).

Bolesnika s demencijom Cesto je potrebno orijentirati 1 usmjeravati prema stvarnosti i
okolini, te mu dopustiti da upozna stvari oko sebe, te ga poticati da koristi kalendar, sat i da
stvori rutinu u provodenju aktivnosti. Navedeno poti¢e odrZavanje orijentacije prema
stvarnosti 1 smanjuje ucestalost situacija u kojima bolesnik pokazuje dezorijentiranost u
vremenu i prostoru. Bolesniku je potrebno dati povratne informacije o tome kada su
njegova razmisljanja primjerena, te da odredene ideje koje iznosi nisu temeljene na
stvarnim dogadajima i situacijama, odnosno da nisu utemeljene na stvarnosti. Davanje
pozitivnih povratnih informacija pomaze bolesniku u razvijanju samopoStovanja i
samopouzdanja, te povecava njegovu zelju za ponavljanjem primjerenih ponaSanja, a

izbjegavanjem ponavljanja ponasanja koja nisu primjerena (31).

Demencija postupno smanjuje sposobnost i vjeStine komunikacije oboljele osobe. Verbalna
komunikacija ukljucuje koristenje rijeci, bilo da su izgovorene, napisane ili potpisane, kao
sredstvo prenosenja informacija. Jasnoca je kljuéna u verbalnoj komunikaciji, u prijenosu
informacija 1 u osiguravanju razumijevanja, Sirenju ideja 1 rjeSavanju bilo kakvih
nejasnoca. Izazovi mogu nastati zbog poremecene komunikacije, a odgovornost
medicinske sestre je prepoznati neucinkovitu komunikaciju i primijeniti strategije za
poboljSanje prijenosa informacija i razumijevanja, bilo u bolnici, drustvenom ili
obiteljskom okruzenju. Oste¢enje komunikacije se pogorsava napredovanjem demencije,
Sto se ocituje kroz smanjenje sposobnosti jezi¢nog zaklju€ivanja i izrazavanja. Receptivna i

ekspresivna afazija glavni su simptomi demencije i utje€u na govor, Citanje, pisanje i
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racunanje. Mehanika proizvodnje govora obi¢no je netaknuta do zadnjih faza demencije,
no bolesnik ima poteSkoca u koncentraciji na ono S§to je refeno, razumijevanju i
procesuiranju recenog, te u pripremi odgovora. U prvoj fazi demencije, vokabular se
smanjuje 1 bolesnik ima problema s pronalazenjem tocne rijeci za koristenje, Sto rezultira
zamjenom rijeCi. Bolesnik obi¢no moze razumjeti veéinu poruka, ali ih zaboravlja zbog
nedostatka pamcenja. Kako se bolest razvija, sposobnost razumijevanja pisanog i govornog
jezika se smanjuje. Mogu se izmisliti lazni detalji o proslim dogadajima kako bi se
kamuflirala nemoguc¢nost pamcenja (konfabulacija), a u posljednjoj fazi bolesti bolesnik
potpuno gubi sposobnost govor. Bolesnika je potrebno poticati na koristenje alternativnih
metoda komunikacije (papir 1 olovka, kartice sa slovima, kartice sa rije¢ima, ploca sa
slikama, treptanje o€ima, pokreti glave), koje se odabiru ovisno o sposobnosti bolesnika.
Tijekom komunikacije potrebno je pokazati strpljenje i razumijevanje. Bolesnika je
potrebno pozorno i aktivno sluSati te mu dati dovoljno vremena da izrazi ono §to Zeli.
Taktilni podrazaji (zagrljaji, dodiri, drzanje za ruke) djeluju umiruju¢e na bolesnika koji
moze biti uplaSen zbog poteskoc¢a u komunikaciji i mogu se protumaciti kao znakovi
privrzenosti, zabrinutosti i sigurnosti. Koristenje taktilnih podrazaja prvenstveno zahtjeva
procjenu potencijalne situacije, odnosno da li ¢e oni djelovati umirujuée ili razdrazujuce na
bolesnika. U skrb za bolesnika vazno je ukljuciti logopeda, koji ¢e kroz provodenje
govornih 1 jezi¢nih vjezbi utjecati na poboljSanje komunikacijskih vjeStina bolesnika (33).
U komunikaciji s bolesnikom vazno je koristiti jednostavna objasnjenja i interakciju licem
u lice, a naglaskom da se ne bi trebali koristiti visoki tonovi i izgovaranje poruke bolesniku
u uho. Polagano izgovaranje rijeci i miran govor u polozaju licem u lice je naju¢inkovitiji,
posebno kada je komunikacija usmjerena prema osobama starije zivotne dobi koje su
oboljele od demencije. Tijekom komunikacije vazno je uociti kada bolesnik pokazuje
sumnjicavost u izreceno, te kada izrazava deluzijska razmiSljanja 1 ideje, koje mogu
rezultirati nezeljenim dogadajima. Prepoznavanje navedenog vazno je kako bi se

pravovremeno osigurala sigurna okolina i za bolesnika i njemu bliske osobe (31).

Bolesniku se ne smije dopustiti razmi§ljanje o laZznim i nestvarnim idejama, ve¢ ga kroz
razgovor treba usmjeriti na stvarne ljude i stvarne dogadaje. Bolesnika je vazno promatrati
tijekom razgovora i u interakciji, posebno ako su prethodno zabiljeZene faze agresije 1
agitiranosti. Medicinska sestra treba provesti intervencije usmjeren na sigurnost bolesnika,
te ga poticati na pozitivno razmisljanje kako bi se minimizirao rizik od nasilnog ponasSanja.

Uvid u promjene u razmisljanju bolesnika, ukljuujuéi 1 prethodne faze agresije
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medicinske sestre stje¢u kroz razgovor s obitelji i bliskim osobama, koji verbaliziraju

nacine na koje bolesnik usmjerava razmisljanje prema stvarnosti (31).

Kod bolesnika je vazno kontinuirano procjenjivati razinu umora, uznemirenosti, tjeskobe,
agresije 1 zbunjenosti. Vazno je educirati obitelj o uklanjanju stimuliraju¢ih ¢imbenika koji
mogu dovesti do pretjerane stimulacije. Bolesnik na stimuliraju¢e ¢imbenike moze
reagirati vriStanjem, plakanjem ili neprimjerenim ponaSanjem, $to je jedan od nacina
izrazavanja nesposobnosti da se nosi s okolinom. U ovim situacijama bolesnika je potrebno
odvesti u poznatu okolinu ili ukloniti ¢imbenike koji dovode do pretjerane stimulacije.
Odstupanje od uobiCajene rutine moze uzrokovati stres 1 tjeskobu, stoga je vazno
pridrzavati se strukturiranog dnevnog rasporeda. S bolesnikom je potrebno stvoriti
prijateljski odnos koji povecava osjecaj bliskosti, te poticati njegov boravak u poznatoj

okolini, u okolini bez buke i stimuliraju¢ih ¢imbenika (32, 33).

Validacija 1 uvaZzavanje osjeCaja 1 zabrinutosti osoba s demencijom mozZe pomo¢i u
ublazavanju tjeskobe. Bolesniku je potrebno pruziti utjehu, pokazati empatiju i stvoriti
osjecaj sigurnosti, ¢ak 1 u situacijama u kojima se njihovi zahtjevi i strahovi Cine
iracionalnim. Emocije bolesnika ili raspravljanje o njihovoj percepciji stvarnosti vazno je
izbjegavati, jer isto moze povecati osjecaj tjeskobe 1 uznemirenosti. Uvodenje tehnika
opustanja je uc¢inkovito u smanjenju tjeskobe kod bolesnika s demencijom. Tehnike kao Sto
su vjezbe dubokog disanja, vodene slike, masaza ili puStanje umiruju¢e glazbe mogu
potaknuti osjecaj smirenosti, no ove tehnike moraju biti individualno prilagodene
preferencijama 1 moguénostima bolesnika. Bolesnika je vazno ukljucivati u smislene i
ugodne aktivnosti, §to pomaze u preusmjeravanju njihovog fokusa i smanjenju tjeskobe.
Aktivnosti kao §to su sluSanje poznate glazbe, pregledavanje albuma s fotografijama,
bavljenje jednostavnim rukotvorinama ili provodenje vremena u prirodi mogu pomoci

bolesniku da se osje¢a opusteno (33).

Ukljucivanje bolesnika u druStvene aktivnosti vazno je kako bi se smanjio osjecaj
izoliranosti 1 povecala motivacija bolesnika za interakcijom i komunikacijom s drugim
osobama. Navedene aktivnosti smanjuju razvoj depresije 1 poti€u bolesnikovu spremnost
za komunikaciju. Sudjelovanje bolesnika u druStvenim aktivnostima promice neovisnost i
samopoStovanje, posebno u situacijama u kojima je bolesniku dopusteno kontroliranje

situacije (33).
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Kod bolesnika s demencijom prisutna je smanjena moguénost brige za sebe U Svim
aktivnostima, ukljucujuéi hranjenje, kupanje, odijevanje, dotjerivanje, briga o kucanstvu i
eliminacija. Bolesniku je potrebno pruziti podrsku, te mu pomo¢i u provodenju navedenih
aktivnosti. Bolesnici s demencijom imaju poteskoca s odijevanjem zbog potrebe za finom i
grubom motorikom, ravnotezom, sposobnos¢éu odabira i sposobnoséu razlikovanja desno
od lijevo i1 gore od dolje. Oblacenje je manje tesko ako se bolesniku osigura odjeca
dovoljno velika i mekana, glatka i rastezljiva. Provodenje oralne higijene nuzno je kako bi
se odstranili ostatci hrane, sprijecio razvoj karijesa 1 pospjesila dentalna higijena. Bolesnici
s demencijom moZda ne¢e moci razumjeti upute kako ispljunuti pastu za zube ili ispirati
usta vodom 1 mozda ne¢e moci otvoriti usta tijekom c¢iS¢enja zubnim koncem. Ova
aktivnost zahtjeva strpljenje 1 vrijeme, te koriStenje primjerenih uredaja 1 pomagala za
provodenje oralne higijene. Stvaranje dnevne rutine u provodenju aktivnosti
samozbrinjavanja i poticanje bolesnika na samostalnost u provodenju istih klju¢no je za
odrzavanje autonomije 1 neovisnosti bolesnika. Bolesnika 1 obitelj je vazno educirati o
prehrani i unosu tekucine kako bi se smanjile probavne tegobe i dehidracija, koje mogu
posljedi¢no dovesti do pogor$anja bihevioralnih simptoma. Obitelj je potrebno upoznati s
preporucenim namirnicama, na¢inu pripreme 1 vaznosti unosa optimalne koli¢ine tekucine

tijekom dana (33).

PoboljSanje obrazaca spavanja kod bolesnika s demencijom klju¢no je za postizanje opce
dobrobiti i poboljsanje kognitivnog funkcioniranja. Demencija moze poremetiti obrasce
spavanja, uzrokujuc¢i poremecaje spavanja, ucestalo budenje nocu, poteskoce s usnivanjem,
nesanicu 1 pretjeranu pospanost tijekom dana. PoboljSanje higijene spavanja i provedba
strategija za promicanje boljeg sna od velikog su znacaja za bolesnika s demencijom.
Dobra higijena spavanja moze se posti¢i stvaranjem rutine u vremenu odlaska na spavanje,
izbjegavanjem spavanja tijekom dana, izbjegavanjem uzimanja hrane i tekuéine u
veCernjim satima. Takoder, kod bolesnika je potrebno procijeniti probleme koji mogu

utjecati na san, od kojih se najéesc¢e istiCu nemir, tjeskoba i bol (33).

Kod oboljelih je potrebno kontinuirano procjenjivati prisutnost boli, §to se provodi
koristenjem skale za procjenu boli kod demencije (28). Abbey-skala procjenjuje bol kod
bolesnika s teSkom demencijom, kod kojih ne postoji moguénost verbalnog izraZzavanja i
pomaze u procjeni i pra¢enju ucinka provedenih metoda suzbijanja boli. Sve domene koje
se ispituju boduju se ocjenom od 0 do 3 ( 0 — odsutno, 1 — blago prisutno, 2 — umjereno

prisutno, 3 — prisutno u velikoj mjeri). Veéi broj bodova oznacava vecu razinu boli (34).
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Abbey-skala ispituje slijedec¢e domene:

vokalizacija (plac, priguSeni glasovi)

izraz lica (napeto, namrsteno, s grimasama, uplaseno),

govor tijela (nemir, ljuljanje, poStedni polozaj, povlacenje),

fizioloske promjene (poviSena tjelesna temperatura, puls ili krvni tlak, dijaforeza,
bljedilo, crvenilo),

tjelesne promjene (poderotine koze, dekubitusi, artritis, kontrakture, prethodne ozljede
bolesnika) (34).

U odnosu na postavljene ciljeve, mogu se utvrditi slijedec¢i ishodi:

Nije doslo do pada bolesnika.

Nije doslo do ozljede bolesnika.

Bolesnik koristi pomagala za kretanje na siguran nacin.

Kod bolesnika nisu prisutni znakovi rizika za samoozljedivanje.

Bolesnik se suocava s invalidnoS¢u i prihvaca promjene u nacinu Zivota.

Bolesnik je prihvatio psiholosku podrsku, Sto je smanjilo rizik od samoozljedivanja.
Kod bolesnika nije doslo do guSenja tijekom uzimanja obroka.

Bolesnik konzumirati hranu i teku¢inu na siguran nacin.

Kod bolesnika nije doSlo do oStecenja integriteta koze.

Bolesnik je okupan i Cist.

Bolesnik unosi adekvatnu koli¢inu hrane u skladu s njegovim nutritivnim potrebama.
Bolesnik dnevno konzumira minimalno 1500 ml do 2000 ml tekucine.

Bolesnik pokazuje volju za sudjelovanjem u pripremi obroka u skladu sa svojim
moguénostima.

Bolesnik spava minimalno sedam sati u kontinuitetu.

Bolesnik pokazuje povec¢anu razinu sudjelovanja u dnevnim aktivnostima.

Nije doslo do socijalne izolacije bolesnika.

Bolesnik pokazuje volju za sudjelovanjem u drustvenim aktivnostima.

Bolesnik pokazuje volju za interakcijom i komunikacijom s drugima.

Bolesnik pokazuje volju za uspostavljanjem komunikacije s drugima.

Bolesnik se ne osje¢a odbaceno i usamljeno.
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e Bolesnik je usvojio obrazac drustveno prihvatljivog ponasanja.
e Kod bolesnika je doslo do smanjenja razine boli.
e Kod bolesnika nisu prisutni neverbalni znakovi boli.

e Bolesnik nije nemiran.

4.2.1. Timski rad i obitelj

Kompleksnost potreba osoba oboljelih od demencije rezultira potrebom za pruzanjem skrbi

koja se temelji na multidisciplinarnom pristupu i timskom radu. Tim koji skrbi za oboljele

od demencije treba biti strukturiran na nac¢in da maksimizira vjestine i sposobnosti svakog

¢lana tima, ¢iji je rad usmjeren na jasne ciljeve i postizanje vidljivih i mjerljivih rezultata.

Modeli suradnicke skrbi pruzaju pragmatiCnu strategiju za pruzanje integrirane

zdravstvene i medicinske skrbi koja u fokus stavlja i bolesnika i obitelj. Modeli suradnicke

skrbi obuhvacaju viSekomponentne intervencije temeljene na poboljSanju skrbi usmjerene

na bolesnika. Navedeno ukljucuje:

e potporu organizacijskog vodstva,

e koriStenje pristupa utemeljenih na dokazima donosSenju medicinskih odluka,

¢ iskoristavanje klinickih informacijskih sustava,

e ukljucivanje bolesnika i ¢lanova njihovih obitelji u cjelokupan proces skrbi kroz
podrsku i1 edukacije,

e povezivanje sa svim dostupnim resursima na razini zajednice,

e ukljucivanje drustvenih organizacija u skrb za oboljele od demencije (35).

Timski rad 1 suradnja takoder su usredotoCeni na zajednicko donoSenje odluka S§to
ukljucuje razgovor, procjenu Stetnosti 1 koristi od provodenja odredenih postupaka i
intervencija, a odluke se donose kroz suradnju lije¢nika, medicinskih sestara, bolesnika i
njegove obitelji. DonoSenje odluka o skrbi na ovaj na€in klju¢no je u planiranju
individualne skrbi i prilagodbu smjernica lijeenja preferencijama bolesnika. Zajednicko
donoSenje odluka pruza okvir zdravstvenim djelatnicima za odabir metode lijeenja, daje
im uvid u povezane rizike i koristi, te razumijevanje preferencija bolesnika i obitelji u

cjelokupnom procesu zbrinjavanja bolesnika (35). Suradnja s obitelji bolesnika od velike je
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vaznosti u postizanju skrbi usmjerene na bolesnika, koja ujedno osigurava optimalnu

kvalitetu Zivota bolesnika i njegove obitelji (28).

Uloga obitelji u skrbi za bolesnika s demencijom ukljucuje pruzanje kontinuirane skrbi i
sudjelovanje u donosenju odluka. Obitelj je vazno educirati o vrsti demencije s kojom se
bolesnik suocava, te im prezentirati vaznost koncepta sigurnosti okruzenja u kojemu
bolesnik boravi. Medicinske sestre moraju imati razumijevanje i strpljenje za obitelj
bolesnika, te im pomoc¢i u prihvacanju novih Zivotnih navika i1 suocavanju s novim
izazovima. Clanovima obitelji oboljele osobe potrebno je preporuditi ukljuéivanje u grupe
podrske kako bi se sprijecio osjecaj izoliranosti 1 pruzila adekvatna psiholoska pomo¢ 1
podrska (36). Uloga obitelji u skrbi za osobu s demencijom Cesto je obiljeZene negativnim
aspektima, a oni se u literaturi ¢esto nazivaju sekundarnim bolesnicima, jer se nalaze pod
visokim psihi¢kim i fizickim optere¢enjem, §to posljedicno dovodi do razvoja poremecaja
mentalnog zdravlja. Kao primarni njegovatelji, ¢lanovi obitelji se suofavaju s nizom
prepreka i1 poteskoca u organizaciji vremena, karijere i odrzavanja odnosa, jer najveci dio
vremena posvecéuju brizi za oboljelog &lana obitelji. Clanovima obitelji potrebno je pruziti
podrsku 1 pomo¢, te ih educirati o nacinu organizacije i pruzanja skrbi koji ¢e dovesti do
najmanje razine optere¢enja i pomo¢i im da sacuvaju samopostovanje, zdravlje 1 kvalitetu

zivota (37).
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5. ZAKLJUCAK

Demencija je stanje koje ima znacajan negativan utjecaj i na bolesnika i na njegovu obitelj,
jer Clanovi obitelji postaju primarni njegovatelji koji najvise vremena provode uz
bolesnika, Sto im daje izrazito vaznu ulogu u skrbi za bolesnika. Pruzanje skrbi za
bolesnika s demencijom zahtjeva multidisciplinaran pristup, odnosno timski rad i
medusobnu suradnju svih koji su uklju¢eni u skrb za bolesnika. Ucinkovitim timskim
radom osigurava se pruzanje skrbi koja je adekvatna i1 visokokvalitetna 1 koja posljedi¢no
povecava kvalitetu Zivota bolesnika. Medicinske sestre pruzaju skrb za oboljele od
demencije u svim fazama razvoja bolesti, a planiranje 1 provodenje skrbi temelji se na
procjeni individualnih potreba, mogucnostima bolesnika 1 uvazavanju njegovih
preferencija. Skrb je potrebo pruzati na nain da se stvori rutina u provodenju postupaka,
Sto pomaze u kontroli bihevioralnih i psihickih simptoma, te olakSa bolesniku snalaZzenje u
vremenu 1 prostoru. Uzimaju¢i u obzir da je skrb za bolesnika s demencijom cesto
emocionalno iscrpljuju¢a za njegovu obitelj, vazno je osigurati adekvatnu razinu
psiholoske podrske koja se usmjerava i na bolesnika i1 na ¢lanove njegove obitelji i bliske

osobe.
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7. OZNAKE | KRATICE

ACE-R — Addenbrookov kognitivni pregled — revidirani, engl. Addenbrooke's Cognitive

Examination—Revised

DSM-5 — Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za duSevne poremecaje

HIV — Virus humane imunodeficijencije, engl. Human Immunodeficency Virus
Mini-Cog — skala za brzi pregled za rano otkrivanje demencije

MMSE — Mini pregled mentalnog statusa, engl. Mini-mental status examination

MoCa — Montrealska skala za kognitivnu procjenu, engl. Montreal Cognitive Assessmen
MR — magnetska rezonanca

PET — pozitronska emisijska tomografija

RUDAS — Rowlandova univerzalna skala za procjenu demencije, engl. Rowland Universal

Dementia Assessment Scale
SAD - Sjedinjene Americke Drzave

SLUMS - Skala za procjenu mentalnog statusa Sveucilista Saint Louis, engl. Saint Louis

University Mental Status

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija
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8. SAZETAK

Demencija je pojam kojim se oznacava viSe razli¢itih bolesti koje imaju jednake ili sli¢ne
utjecaje na razmisljanje, pamcenje i sposobnosti pojedinca za provodenje aktivnosti
svakodnevnog zivota. Demencija opisuje sveukupni pad pamcenja i drugih kognitivnih
vjestina koji narusava sposobnost i samostalnost pojedinca i rezultira povecanjem potreba
za specificnom zdravstvenom skrbi. Neuroloski bolesnici s demencijom suocavaju se s
gubitkom pamcenja i snizenom svijesti o vlastitim ograni¢enjima 1 deficitima. Kao
najznacajniji simptomi demencije koji utjeCu na kvalitetu Zivota oboljelih smatraju se
bihevioralni 1 kognitivni simptomi koji su naj¢es¢i razlog smjestanja bolesnika u ustanove
za dugotrajnu skrb. Skrb za oboljele u obiteljskom okruzenju zahtjeva visoku educiranost
Clanova obitelji koji su primarni njegovatelji, kontinuirani nadzor zdravstvenih djelatnika i
visoku razinu sudjelovanja bolesnika. Bolesnike i njihove obitelji vazno je savjetovati o
bolesti 1 njezinim posljedicama i1 o¢ekivanjima, te ih poticati da traze konzultacije socijalne
sluzbe, te da se uclane u grupe podrske i1 sudjeluju u drustvenim aktivnostima na razini

zajednice.

Kljuéne rije¢i: demencija; obitelj; timski rad; zdravstvena njega.
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9. SUMMARY

Dementia is a term used to denote several different diseases that have equal or similar
effects on thinking, memory, and an individual's ability to carry out activities of daily life.
Dementia describes an overall decline in memory and other cognitive skills that impairs an
individual's ability and independence and results in increased needs for specific health
care. Neurological patients with dementia face memory loss and reduced awareness of
their own limitations and deficits. Behavioral and cognitive symptoms, which are the most
common reason for placing patients in long-term care facilities, are the most significant
symptoms of dementia that affect the quality of life of patients. Caring for patients in a
family environment requires high education of family members who are the primary
caregivers, continuous supervision of health professionals and a high level of patient
participation. It is important to advise patients and their families about the disease and its
consequences and expectations, and encourage them to seek social service consultations,

and to join support groups and participate in social activities at the community level.

Keywords: dementia; family; health care; teamwork.

38



U skladu s ¢l. 58, st. 5 Zakona o visokom obrazovanju i znanstvenoj djelatnosti, Veleuciliste
u Bjelovaru duzno je u roku od 30 dana od dana obrane zavrinog rada objaviti elektronicke
ina¢ice zavr$nih radova studenata Veleugilita u Bjelovaru u nacionalnom repozitoriju.

Suglasnost za pravo pristupa elektronickoj inacici zavr$nog rada u nacionalnom repozitoriju

WLice  Ssipe

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da tekst mojeg zavr$nog rada u repozitorij Nacionalne i sveuciliSne
knjiznice u Zagrebu bude pohranjen s pravom pristupa (zaokruziti jedno od ponudenog):

@ Rad javno dostupan

b) Rad javno dostupan nakon (upisati datum)

¢) Rad dostupan svim korisnicima iz sustava znanosti i visokog obrazovanja RH
d) Rad dostupan samo korisnicima mati¢ne ustanove (VeleuciliSte u Bjelovaru)

e) Rad nije dostupan

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inacice zavr$nog rada.

U Bjelovaru, blo\% 51095

\\R«\U\ 453\*&(

potpis studentalice
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IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovornos¢u izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, postujui
nacela akademske Cestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo i svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno oznaéeni.

Mjesto i datum Ime i prezime studenta/ice
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