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Kako u Hrvatskoj, a i u ostatku Europe, raste udio osoba starije Zivotne dobi u populaciji, tako se
pove ava i broj osoba zahva enih raznim vrstama demencije, osd kojih ej naj es a Alzheimerova
demencija. Jos ne postoji lijek za tu bolest, ali pravilnom zdravstvenom njegom mogu e je usporiti
napredovanje bolesti i podi i kvalitetu zivota oboljelih osoba i njihovih njegovatelja. Postoje brojne
nefarmakoloske metode, od koji je fizikalna terapija vazan dio u skrbi o osobi s demencijom te u tome
dijelu medicinska sestra/tehni ar usko sura uje sa fizioterapeutima.
U radu je potrebno:
- navesti epidemioloske podatke vezane uz demencije
- opisati etiologiju, dijagnostiku, lije enje i preventivne mjere vezane uz demencije
- opisati zdravstvene probleme osoba s demencijom
- opisati farmakoloske i nefarmakoloske metode u lije enju demencije
- navesti zadatke medicinske sestre u zdravstvenoj njezi bolesnika s demencijom te sestrinske
dijagnoze R
- opisati modele timske suradnje u fizikaln 'ﬁehabn’imci‘jsm icini, uloga rehabilitacijske sestre te
uloga fizioterapeuta u timskom radu / e Ntd
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Sazetak

Demencija predstavlja veliki izazov dana$njeg svijeta. StanovnisStvo stari te se pojavljuje
sve vise slucajeva osoba oboljelih od demencije. lako za bolest ne postoji lijek, postoji vise
nacina prevencije bolesti, kao §to je vjezbanje, pravilna prehrana, izbjegavanje poroka. Ipak,
kad bolest nastupi, nema povratka. U ovome radu govori se o problemu demencije. Definirana
je podjela demencija, obja$njene vrste demencija, rizi¢ni ¢imbenici koji mogu dovesti do
razvoja ili napredovanja te bolesti, a nakon toga i Cimbenici koji mogu utjecati na prevenciju
demencije. Istaknute su farmakoloske metode lijeCenja demencije i neke vrste nefarmakoloskih
terapija koje luce dobre rezultate kod osoba s demencijom. Poseban naglasak stavljen je na
ulogu medicinske sestre kao osobe koja je gotovo Citavo vrijeme uz bolesnika i brine se o svim
njegovim potrebama i sestrinskim dijagnozama koje su klju¢ne prilikom brige o pacijentu. U
radu su opisani naéini rehabilitacije primjereni oboljelima od demencije te nacini na Koji
medicinska sestra i fizioterapeut mogu pomoc¢i oboljelom i zajednickim trudom raditi na
njegovoj dobrobiti. S obzirom na to da je briga 0 osobama s demencijom iznimno zahtjevan
posao koji iscrpljuje medicinsko osoblje i fizicki i emocionalno, naglasak je stavljen i na
probleme s kojima se susre¢u njegovatelji oboljelih osoba. U brizi o oboljelima je vazno
pokazati suosjeanje, imati razumijevanja i strpljenja. S obzirom da demencija spreCava
oboljelog da komunicira sa svojom okolinom, obavlja jednostavne svakodnevne radnje poput
odijevanja, hranjenja i eliminacije, potrebna mu je cjelodnevna skrb i njega. Najvazniju ulogu
ima medicinska sestra, koja je gotovo neprekidno uz pacijenta i brine za sve njegove potrebe.
Treba istaknuti 1 vaznost fizikalne rehabilitacije 1 fizioterapeuta, kao i1 prednosti kreativnih
metoda, pomocu kojih se napredovanje bolesti moze usporiti. Cilj je rada ukazati na probleme
i izazove s kojima se osobe oboljele od demencije svakodnevno nose, ali i probleme s kojima
se susrecu osobe koje za njih brinu, od uku¢ana do medicinskog osoblja, s posebnim naglaskom
na medicinske sestre 1 fizioterapeute. S obzirom da se ova bolest ne moze izlije€iti, vazno je
bolesnicima ¢im viSe olakSati i raditi male korake koji mnogo znace i smanjuju progresiju

demencije.

Kljuéne rije€i: demencija, nefarmakoloska terapija, starije osobe, medicinska sestra,

fizioterapeut, rehabilitacija



Popis KkorisStenih kratica

AB- Alzheimerova bolest

DAT- Demencija Alzheimerovog tipa

AIDS- Acquired Immunodeficieny (sindrom ste¢ene imunodeficijencije)
EEG- Elektroencephalografija

CT- Racunalna/ kompjuterizirana tomografija
MR- Magnetska rezonanca

MMSE- Mini- Mental State Exam

ADI- Svjetska udruga za Alzheimerovu bolest
KKS- kompletna krvna slika

HIV- Human Immunodeficiency Virus

RTG- Radiografija

MRI mozga- Magnetska rezonanca mozga
SAD- Sjedinjene Ameri¢ke Drzave

AD- Alzheimerova demencija

ASZ- Aktivnosti svakodnevnog Zivota

IASZ- Instrumentalne aktivnosti svakodnevnog Zivota
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1. Uvod

U suvremenom svijetu se prosje¢no trajanje ljudskog zivota sve viSe produzuje
zahvaljuju¢i medu ostalim pobolj$anju zivotnih uvjeta boljoj prehrani i razvoju medicine. lako
je to pravi blagoslov, sa sobom nosi i neke probleme, kao $to je sve veca prisutnost demencije

u populaciji. Veéina vrsta demencija pogada upravo ljude starije Zivotne dobi.

Prema Durakovicu i suradnicima, demencija se moze definirati kao ,,sindrom globalnog
i progresivnog ostecenja steenih kognitivnih sposobnosti prouzrofen organskom bolesti
srediSnjeg Ziv€anog sustava pri o¢uvanoj svijesti, u kojem su oSte¢ene sposobnosti pamcenja,

ucenja, apstraktnog misljenja, orijentacije i poimanje vidno-prostoralnih odnosa* [1].

Ljudski je mozak fascinantan organ i njegove funkcije i mogucénosti nisu ni danas u
potpunosti istrazene. ProsjeCna tezina mozga odrasle osobe je 1400 grama ili oko 2 posto
ukupne tjelesne tezine. Odrasla osoba ima oko 100 milijardi neurona te oko 150 trilijuna sinapsi
u moZdanoj kori, dok ukupna duljina ziv€anih vlakana u mozgu odrasle osobe iznosi prosjecno
180 000 kilometara. S godinama se masa mozga smanjuje, pretpostavlja se za 5 do 10% izmedu
20. i 90. godine zivota [2]. Pojava nekog vida demencije ne ovisi o samome broju zivéanih

stanica, ve¢ o gubitku veza izmedu njih, to jest sinapsa [2].

Kako organizam stari Cesto se javlja slabija sposobnost pamcenja, koja ipak nije
posljedica smanjenog broja ziv€anih stanica, nego se dovodi u vezu s promjenama u
kompleksnim kemijskim medudjelovanjima u mozgu. Nekad se smatralo da ljudi tijekom
zivota izgube 1 do 40% moZzdanih stanica, no danas viSe ne prevladava taj stav, ve¢ se smatra
da je moguce da pamcenja nisu zauvijek nestala, nego su sakrivena duboko u ljudskome mozgu
na nekoj novoj lokaciji kojoj osoba nema pristup [2]. Do ovog procesa dolazi zbog slabljenja
veza medu neuronima zbog njihovog neupotrebljavanja. Smatra se da je proces sli¢an slabljenju
miSi¢a 1 gubitku miSiéne mase usred njihova neupotrebljavanja. Stoga se pokazuju mnogi
benefiti aktivnosti kao Sto su u€enje novih znanja i vjestina: time se povecava broj veza izmedu
neurona, a postoje¢e veze postaju sve ¢vrsce 1 trajnije. Moglo bi se re¢i da treningom mozak
moze dugo odrZati svoje funkcije, ¢ak 1 postati u¢inkovitiji pri prepoznavanju temeljnih ideja
te rjeSavanju problema, posebice prilikom prepoznavanja odredenih obrazaca unutar mnoStva
informacija, iz kojih uspijeva selektirati najvaZnije i1 najznacajnije informacije. Osobama
srednje 1 starije dobi preporucljivo je povremeno preispitati vlastite stavove, uvrijeZena znanja
1 zakljucke koji se mogu €initi kona¢nima, krenuti razmisljati na drugi na¢in i pronaci drugaciji

pristup rjeSavanju odredenog problema jer se time stvaraju nove veze medu neuronima te
1



kompleksniji pristup problemu koji omogucuje stalni razvoj mozga. Mogli bismo zakljuciti da

sve $to za mozak predstavlja izazov omogucuje zadrzavanje ostrine uma [2].

2. Demencije



2.1. Podjela demencija

Na samim pocecima klasifikacije demencija kao temeljni se kriterij uzimala dob
oboljelih osoba te su tako stvoreni pojmovi presenilne i senilne demencije. Tzv. Bismarckova
granica starosti postavila je dobnu granicu na 65. godinu zivota [3]. Ova je podjela uskoro
odbacena jer su procesi iste ili sli¢ne patologije pogadali osobe razlicite zivotne dobi. S obzirom
da su spoznaje o patofiziologiji i etiologiji nekih vidova demencija vrlo oskudne, klasifikacija
ove bolesti je dodatno otezana [3]. Cesto se kod osoba s demencijom moZe naéi kombinacija
vise patoloskih procesa: tako se histopatoloski u 10 do 15% obdukcija bolesnika s demencijom

nailazi na kombinaciju promjena koje karakteriziraju DAT i multi-infarktnu demenciju [3].
Obicno se spominju dvije kategorije demencija:

1. Primarna demencija- direktno izazvana oSte¢enjem mozga

2. Sekundarna demencija - uzrokovana bolestima koje ne napadaju mozak direktno

Primarna demencija - AB ¢ini 50% demencija u starijoj populaciji. Kod DAT mozdano
tkivo nepovratno propada, a smrtni se ishod pojavljuje u razdoblju od 10 do 12 godina od pojave
prvih simptoma. Ce3ée pogada Zenski spol. Bolest zapocinje s tesko¢ama u koncentraciji te
pamcenju novih pojmova, a oboljela osoba je rastresena i razdrazljiva, §to pocinje ometati
svakodnevan zivot. Paralelno s tim, oboljela osoba okrivljava druge za vlastite neuspjehe te
umiSlja da je netko proganja. S daljnjim slabljenjem pamcenja se povecava razina

dekoncentriranosti i uzrujanosti [4].

Prilikom obdukcije se moze vidjeti primarna fizioloSka promjena U mozgu, opc¢a atrofija
cerebralnog korteksa zbog gubitka ziv¢anih stanica, posebno Ziv¢anih vlakana i dendrita. NeKi
od uzroka mogu biti geni, aluminij, zarazne bolesti (primjerice encefalitis i meningitis),
neuroloske bolesti (npr. Huntingtonova ili Parkinsonova bolest), promjena broja acetilkolinskih

neurona, hidrocefalus s normalnim pritiskom [4].

Sekundarne demencije mogu biti izazvane nizom raznih bolesti ili stanja. Medu vaznije
uzro¢nike je potrebno navesti depresiju, s naglaskom na depresiji koja usporava psihomotori¢ko
funkcioniranje osobe. Pozitivna je strana da se demencija povlaéi ako je problem depresije
rijeSen. Od ostalih uzro¢nika valja spomenuti razne infekcije kao Sto su AIDS ili upala pluca,

hormonalnu neravnotezu, razne lijekove, arteriosklerozu, mozdani udar itd. [4].



S obzirom na klini¢ku sliku, demencije mozemo podijeliti na kortikalne i subkortikalne
ili mijesane demencije, koje unato¢ nazivu ne oznacavaju strogo ogranicenje patoloskih

promjena na kortikalne ili subkortikalne strukture.

Kortikalne demencije karakteriziraju selektivne promjene kognitivnih funkcija tijekom
pocetnih faza bolesti, kao §to su osSteCenje kratkotrajnog pamcenja (DAT) ili promjene u
ponasanju i osobnosti bolesnika (npr. Pickova bolest), no u drugim kognitivnim aspektima
bolesnik moze zadrZati zadovoljavaju¢u razinu funkcionalnosti na odredeni vremenski period.

Najcesce ih ne karakteriziraju Zari$ni neuroloski ispadi ni ekstrapiramidalni simptomi [3].

Subkortikalne demencije karakterizira usporavanje mentalnog procesa, promjene
raspolozenja, izostanak motivacije i inicijative, a deficit kognitivnog funkcioniranja je manje
naglasen, dok su cCesti simptomi ekstrapiramide disfunkcije s rijetkim znakovima oste¢enja

piramidnih puteva [3].

2.1.1. Vrste demencija

2.1.1.1. Vaskularna demencija

Oboljele od vaskularne demencije karakteriziraju cerebrovaskularni deficit ili patoloske
promjene krvnih zila na mozgu [5]. Bolest najces¢e diskretno napreduje te je pracena
intelektualnim propadanjem. Povremeno moze do¢i do umjerenog oporavka, ali kratkotrajno.
S napretkom bolesti, uz intelektualna oSte¢enja, sve su vidljivija motoricka oSteéenja,

poremecaj hoda, hemiplegija i emocionalna inkontinencija.

2.1.1.2. Frontotemporalna demencija

Frontotemporalna demencija je poremecaj koji obuhvaca skupinu neurodegenerativnih
bolesti koje zahvacaju frontalne i temporalne reznjeve mozga. Oboljeli pokazuju znakove
poremecaja u ponasanju te poremecaja jezi¢nih sposobnosti. Uobic¢ajena dob pojave simptoma
ove demencije je izmedu 45 1 65 godina, no valja napomenuti da se ponekad simptomi mogu
manifestirati tek u kasnijem stadiju bolesti. Prema dostupnim podacima, nasljedna je kod 40 do
50% slucajeva [6]. Karakterizira ju ograni¢eno podrucje atrofije mozdane kore, a moze
zahvacati samo pojedinacni girus ili ¢ak oba frontalna i temporalna reznja, a atrofija je

simetri¢na [5].



2.1.1.3. Bolest Lewyjevih tjeleSaca

Bolest Lewyjevih tjeleSaca je vrsta oboljenja prilikom kojeg je karakteristicno
nakupljanje Lewyjevih tjeleSaca U mozgu. To su citoplazmatske nakupine a-sinukleina, ali
mogu sadrzavati i druge proteine poput ubikvitina, -B Kristalina i glukocerebrozidaze. S
obzirom na raspodjelu Lewyjevih tjeleSaca u mozgu oboljelih, razlikuju se demencija
Lewyjevih tjelesaca, Parkinsonova bolest i multipla sistemska atrofija [7]. Obi¢no se
manifestira izmedu 75. i 80. godine Zivota, a uzrok je jo$ uvijek nepoznat. Osim sindroma
demencije, mogu se pojaviti vidne i druge halucinacije, motoric¢ki simptomi parkinsonizma i
drugi ekstrapiramidni poremecaji pokreta te poremecaji spavanja, kao §to su pomicanje,

gestikulacije i pricanje tijekom sna [7].

2.1.1.4. Alzheimerova demencija

Naziva se jo$ skraceno DAT ili demencija Alzheimerovog tipa, a nastaje zbog
Alzheimerove bolesti. To je neurodegenerativna bolest mozga te je najces¢i i najpogubniji oblik
demencije, a predstavlja oko 50 do 80% svih demencija. Bolest karakterizira masivni gubitka
stanica i stanjivanje mozga u glavnim podru¢jima korteksa. Takoder su zahvaéene i
subkortikalne strukture, posebice u podru¢jima hipokampusa i1 amigdale pa se smatra

kortikalnom demencijom [8].

Kod ove demencije pojavljuju se neurofibrilarni ¢&vori¢i, senilni plakovi i
granulovaskularne degeneracije. Kognitivne funkcije su oStecene, a najce$¢e simptomi su
oSte¢enje pamcenja, afazija, agnozija, apraksija i poremecaj izvrSnog funkcioniranja. Tijek
bolesti je postupan, a trajanje zivota se procjenjuje na osam godina. Prezivljavanje ovisi o
stadiju bolesti, a iznosi od jedne do dvadeset godina [5]. Tijekom bolesti dolazi do progresivnog
gubitka kognitivnih funkcija. S obzirom na to da se progresivan gubitak tjelesnih i dusevnih
funkcija prirodno javlja starenjem, bolest izaziva deterioraciju paméenja, spacijalne i
temporalne orijentacije, poremecaj jezi¢nih funkcija, sposobnosti ucenja i komuniciranja, a
navedeno je poprac¢eno promjenama u ponasanju te psihickim problemima kao §to je depresija,
razne anksioznosti te pojava deluzija. Psihicki simptomi jace dolaze do izrazaja S trajanjem

bolesti, $to na kraju rezultira potpunom ovisnos¢u oboljelog o svojoj okolini [9].

Bioloski pokazatelji DAT-a ukljucuju neurotransmitere, neuropeptide i1 aminokiseline.
Istrazivanja su dovela do zakljucka da postoji deficit aferentnih kortikalnih sustava u kojima su
acetilkolin, dopamin, noradrenalin i serotonin u funkciji neurotransmitera. Veoma je Cesta

pojava zahvacenost kolinergickog sustava bazalne Meynertove jezgre i medijalne septalne
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jezgre. [8] U mozdanom je tkivu naj¢e$¢e smanjena razina somatostatina, taurina, ornitina i
lizina, a povecéana je razina glutamata i prolina [8]. Pomoc¢u tehnika za vizualizaciju mozdanog
tkiva i aktivnosti mozdanih stanica dobiveni su nalazi koji upu¢uju na atrofiju hipokampusa,
§t0 je uobiCajeno obiljeZje naprednog stadija bolesti, dok je najranija karakteristiCna

abnormalnost hipometabolizam frontalnih i temporalnih dijelova mozga [8].

Sto se neuropatoloskih obiljezja tice, glavni su pokazatelj neuriticki senilni plakovi, tj.

gusti snopovi beta amiloida, i neurofibrilarne petlje [8].

Opcenito postoje 3 glavna stadija bolesti, kroz koje se mogu pratiti glavna klinicka

obiljezja.

Prvi, rani stadij bolesti obiljezen je gubitkom epizodickog deklarativnog pamcenja i
teSko¢ama pri usvajanja novih pojmova, a problemi se protezu i na progresivno propadanje
mogucnosti prisjecanja ve¢ usvojenih. Osim navedenog, pojavljuju se teskoce u pronalazenju
prave rijeci, tj. anomicna afazija te promjene u raspolozenju i osobinama li¢nosti, vrlo ¢esto u
vidu agresivnosti i iritabilnosti. Takoder postoji moguénost problema s procjenom i apstraktnim
misljenjem, zatim poteSkoce pri prepoznavanju osoba, gube se spontanost i inicijativa, dok
manji broj oboljelih dozivljava poteskoce u vidu vremenske i prostorne dezorijentacije te

izoliranu afaziju. [8]

Za drugi je stadij karakteristi¢na izrazena progresija demencije te izrazene apraksija,
agnozija i afazija, neki od zari$nih kortikalnih simptoma. Javljaju se velike poteskoce pri
govoru i ¢itanju, sposobnost ucenja je veoma oslabljena, kao i prepoznavanje okoline i bliskih
ljudi. Takoder strada semanticko pamcenje, dok je proceduralno dobro oc¢uvano. Gubitak
osjecaja o prostoru i vremenu uzrokuje kod oboljelih duboku uznemirenost, agresiju i pojavu
nekooperativnosti, $§to se dalje moZe manifestirati pojavom depresije, anksioznosti te
paranoidnih reakcija. Jedan je od Cestih simptoma pospanost tijekom dana i nerazumijevanje te

zbunjenost prilikom sumraka [8].

Karakteristike treceg ili posljednjeg stadija obuhvacaju potpuni gubitak deklarativnog
pamcenja te pocetak gubitka proceduralnog. Oboljela osoba pocinje u potpunosti ovisiti o
drugima jer vise ne moze samostalno hodati, Zvakati i gutati te kontrolirati sfinktere i postaje
ovisan o drugima. U ovome stadiju su ¢esti motoricki i drugi zari$ni neuroloski ispadi te dolaze
do izrazaja pokazatelji oSte¢enja Ceonog reznja, Sto se manifestira pojavom dezinhibicija,

paranoje, primitivnih refleksa, zatim stereotipnim pokretima te ucestalim ponavljanjem istih
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slogova, rijeci ili fraza. Na samome kraju ¢esto dolazi do pojave kome te smrti, koja najcesce

nastupa zbog neke infekcije.

Simptomi demencije najcesce se pojavljuju postupno te se pogorsavaju tijekom vise
godina. Ako dode do ozljede mozga ili mozdanog udara, simptomi demencije se mogu pojaviti
veoma naglo intenzivno. Pocetni simptom je najé¢esce vidljiv u problemima s kratkotrajnim
pamcenjem, tj. zaboravljanjem nedavnih dogadaja i svakodnevnice, kao Sto je proteklo jelo,
dok su detalji iz dalje proslosti jo§ uvijek prisutniu sje¢anju [10]. Na pocetku se moze primijetiti
blaga zaboravljivost i zbunjenost, §to kasnije prelazi u ozbiljniji oblik karakteriziran
zaboravljanjem bliskih osoba, njihovih imena, vaznih Zivotnih dogadaja te prostornom 1
vremenskom dezorijentiranoS¢u. Neki od pokazatelja mogu biti nesanica, dekoncentriranost,
zanemarivanje higijene, promjene osobnosti i ponasanja, problemi pri apstraktnom misljenju i
shvacanju te otezano rasudivanje i odluc¢ivanje. Naprednije stadije karakterizira mogucénost
pojave halucinacija, deluzija, paranoje i sklonost lutanju [10]. Tjelesne su funkcije takoder
pogodene i oboljela osoba moze dozivjeti gubitak kontrole nad njima. Mogu nastupiti problemi
u odrzavanju ravnoteze, nespretnost, inkontinencija 1 sli¢no te su oboljeli skloni padovima 1
ozljedama, dok su za teze sluCajeve karakteristicne poteSkoce s govorom i gutanjem [10]. S
obzirom na velike promjene koje oboljela osoba prozivljava, a utjeCu na njezinu osobnost i
samu sposobnost funkcioniranja, ¢esto dolazi do pojave tjeskobe i zbunjenosti te razvojem
depresije. Promjene u svakodnevnoj rutini mogu veoma uznemiriti oboljele, koji na to mogu
reagirati na razne nacine, agresijom, depresijom, povlacenjem u sebe, kompulzivnim

ponasanjem itd. [10].

Alzheimerova demencija se ocituje kroz 7 stadija, od pocetnog koji je jedva primjetljiv i
simptomi su veoma slabi pa ih je lako previdjeti, do pojave problema s obavljanjem
svakodnevnih rutina, zaboravljanja i potpune ovisnosti o okolini u zadnjem, jako ozbiljnom
stadiju bolesti [10].

S obzirom na veliki broj po€etnih simptoma karakteristicnih za DAT koji mogu biti razli¢iti
za svaku pojedinu oboljelu osobu, vrlo je tesko i nezahvalno pokusati dijagnosticirati ovu bolest
u ranim stadijima. Ipak, postoje neki obrasci koji su zajednicki ve¢ini oboljelih, a prema Kolbu
i Whishawu, manifestiraju se u obliku problema s paméenjem, fluentnom anomi¢nom afazijom

i vidnoprostornim deficitima [8].



2.2. Procjena demencija

Pri postojanju sumnje u neku vrstu demencije preporucuje se Mini Mental Test kao pomo¢
pri procjeni. Ovaj test se koristi u svakodnevnoj praksi, pri pocetnoj procjeni, no nije prikladan
za finu analizu diskretnih kognitivnih ispada, koja ipak zahtijeva sloZenije neuropsiholoske
testove, sposobne za detekciju pocetnog stadija promjena u kognitivnom funkcioniranju, sto je
od velike vaznosti jer o tome ovise mogucnosti lijeCenja 1 daljnji tijek bolesti. Vaznost
neuropsiholoskih testova je veoma velika jer su idealni za pracenje pacijenata kod bilo koje

vrste terapijskog postupka jer pomocu takvih metoda moZzemo ustanoviti imaju li uopée uéinka.

Cilj je neuropsihologijske procjene demencija prema Crawford, Parker i McKinlay, 1994:

[8]

e identifikacija progresivne deterioracije mentalnih funkcija
e odredivanje tezine demencije

e diferencijalna dijagnostika

Uz klinicke neuroloske nalaze kao $to su laboratorijske pretrage, EEG, CT i MR snimke
mozga, obi¢no se primjenjuje ranije spomenuti MMSE te detaljna neuropsihologijska procjena
kojom se ispituje Sirok raspon kognitivnih funkcija, primjerice inteligencija, pamcenje, paznja,

jezik, percepcija i motorika [8].

Veoma je Cesto u upotrebi Mattisova ljestvica za procjenu demencije (Dementia rating
scale, Mattis, 1988.), ¢iji je cilj procjena niskih razina kognitivnog funkcioniranja, a sastoji se
od 36 zadataka koji ¢ine pet podljestvica [8]. Prvo se zadaje najtezi zadatak, koji zdrave starije

osobe izvode bez teSkoca, a ako osoba ne uspijeva, prelazi se na laksSe zadatke.
2.3. Etiologija i rizi¢ni ¢imbenici
2.3.1. Cimbenici rizika i rizi¢ne skupine
Najveci ¢imbenik rizika za razvoj demencije je starija Zivotna dob, iako se u 9%
slucajeva javlja prije 65. godine zivota [11]. StanovniStvo Hrvatske progresivno stari: 2001.

godini udio ljudi starijih od 65 godina u Hrvatskoj iznosio je 15,62%, a 2010. oko gotovo 17,6%
[12].

Osim Zivotne dobi, postoji niz ¢imbenika koji povecavaju rizik od demencije, a neki se
od njih mogu 1 sprijeciti. Tako je moguce preventivno djelovati i izbjegavati fizicku

neaktivnost, pretilost i neuravnotezenu prehranu, konzumaciju duhana i pretjerivanje s



alkoholom, izbjegavati rizi¢na ponasanja za dobivanje dijabetesa, kao i hipertenzije srednje
zivotne dobi. Nastavno na navedeno, niska razina obrazovanja, kognitivha neaktivnost,

depresija i socijalna izolacija takoder pridonose na povecanje opasnosti od demencije [11].

Prema tome su odredene skupine koje su posebno izlozene riziku od obolijevanja od

demencije:

e prema dobi: Alzheimerova demencija pogada 10% starijih od 65 godina i1 ¢ak 50%
starijih od 85 godina

e prema spolu: neke studije pokazuju da zene ¢esce obolijevaju

e zbog ozljeda glave: postoje znanstveni radovi koji smatraju da su ozljede glave
povezane s nastankom bolesti

e zbog izlozenosti raznim toksinima kao sto je aluminij raste rizik od obolijevanja

e nizi Stupanj obrazovanja povecéava rizik jer su kod osoba s visim stupnjem obrazovanja

sinapse bolje odrzane

2.4. Epidemiologija i prevalencija

AB 1 ostali oblici demencije pogadaju oko 24 milijuna ljudi u svijetu: svake godine oboli
gotovo 10 milijuna osoba. Medutim, najviSe zabrinjava veoma brz porast te brojke.
Pretpostavka je da ¢e do 2030. biti oko 75 milijuna, a 2050. godine do 132 milijuna oboljelih
od demencije. Prema podacima Medunarodnog udruzenja za Alzheimerovu bolest (ADI) i
Europskog udruZenja za Alzheimerovu bolest (Alzheimer Europe) za 2012. godinu, a s obzirom
na podatke popisa stanovnistva u Hrvatskoj 2011. procjena je da je tada od demencije bolovalo
80.864 osoba, $to iznosil,89% hrvatskog stanovnistva. O njima se brinulo 202 164 osoba,
uglavnom ¢lanova njihove obitelji te je time demencija djelovala na ukupno 282 948 osoba,
odnosno 6,63% hrvatskog stanovnistva [13]. Ve¢ u 2014. godini procijenjeno je da je u

Hrvatskoj bilo oko 86 000 osoba s demencijom.

Poboljsanje zivotnih uvjeta u suvremenome drustvu je dovelo do znatno duzeg zivotnog
vijeka. Ipak, i ta pozitivna posljedica boljih ekonomskih uvjeta, viSeg standarda, bolje prehrane,
iskorjenjivanja mnogih infektivnih bolesti, smanjenja smrtnosti kod novorodencadi i brojnih
drugih razloga nosi neke negativne nuspojave, kao $to je velik porast broja oboljelih od
demencije, Sto veoma utjece na kvalitetu zivota oboljelih osoba, ali i njihove okoline. Troskovi
njege oboljelih osoba su sve veci, a u buduénosti S&€ moZze racunati samo na njihov porast. Kod

svake oboljele osobe demencija se manifestira razlicitim simptomima. Prosjek trajanja bolesti



je oko 5 do10 godina i brzo dovodi do gubitka radne sposobnosti oboljelih. Potrebno je veliko
ulaganje u zdravstvenu infrastrukturu, ne samo za lijeCenje, ve¢ za istrazivanje uzroka i

mogucnosti prevencije ove bolesti koja se s pravom moZe nazvati posSast 21. stoljeca [14].

2.5. Prevencija

Protektivni uc¢inak kod blagog kognitivnog oste¢enja mogu imati izbjegavanje toksina,
smanjenje stresa, uvodenje mentalnog i tjelesnog vjezbanja, prevencija tjelesnih bolesti,
uporaba dijetetskih spojeva kao §to su antioksidansi i suplementi i slicno. Pozornost je u novije
vrijeme usmjerena najvise prema trazenju preventivnih mjera kako bi se odgodio pocetak
bolesti. Preventivni Cimbenici uklju¢uju odgovarajucu prehranu, tjelesnu aktivnost, kognitivnu
stimulaciju i tretman stanja poput hipertenzije, dijabetesa te pretilosti. Uz mnoga farmakoloska
istrazivanja jo$S viSe je rada posveceno otkrivanju strategija za usporenje progresije
Alzheimerove demencije. Aspirin se kao nesteroidni protuupalni lijek takoder pokazao
korisnim u prevenciji Alzheimerove bolesti. Kod starijih osoba koristi se kao lijek protiv
zgruSavanja krvi. Omogucujuci bolju prokrvljenost, znanstvenici smatraju da sudjeluje u boljoj
oksigenaciji mozga ostvarujuc¢i protektivni ucinak. Osim toga ima i antiinflamantorno
djelovanje te tako moze ublaZiti nastajanje ateroskleroze; smatra se da je 1 sama upala krvnih

zila jedan od uzroka smanjene opskrbe kisikom [15].

Strategije prevencije nefarmakoloskim tretmanima povezane su s promjenama stila i
nacina Zivota, poput vjezbanja, kalorijske restrikcije i zdrave prehrane, mentalnih izazova i
socijalizacije. Prospektivne studije ukazuju na tjelesnu neaktivnost kao na jedan od najcesc¢ih
preventabilnih rizi¢nih ¢imbenika za razvoj Alzheimerove bolesti te da su viSe razine tjelesne
aktivnosti povezane sa snizenim rizikom od razvoja bolesti. Kako bi se mogle uvesti
preventivne strategije koje snizavaju rizik od razvoja demencije, trebalo bi osvijestiti ljude
cijelog svijeta na vaznost ovog javnozdravstvenog problema i vaznost prevencije zbog

problema i oStecenja koja pruza ova bolest.

2.6. Zdravstveni problemi oboljelih

Kod svake oboljele osobe demencija se manifestira razli¢itim simptomima. Prosjek
trajanja bolesti je oko 5- 10 godina i brzo dovodi do gubitka radne sposobnosti oboljelih. Stanje
bolesnika s demencijom zahtijeva kontinuirani nadzor i njegu ¢lanova obitelji, a ¢esto i trajnu

institucionalizaciju [1].

Najces¢i poremecaji i problemi s kojima se susrecu oboljeli i njihovi njegovatelji su
prikazani u tablici 2.6.1.[16]
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Poremecaji

Poremecaj pamcenja
(razvija se postepeno)

Poteskoce u
obavljanju
svakodnevnih
aktivnosti

Dezorijentiranost u
vremenu i prostoru

Teskoce u govoru,
¢itanju i pisanju

Gubljenje stvari i
optuzivanje za kradu

Promjene u
raspolozenju i
ponasanju

Problemi

Ucenje, prepoznavanje okoline i najblize rodbine postaju sve slabiji. U
umjerenom stadiju bolesnik se ne sje¢a imena bliskih osoba, ne razumije
rodbinske i prijateljske relacije, zaboravlja vlastito ime. U kasnijem stadiju
bolesti ne prepoznaje stvari iz svakodnevne upotrebe (Zlica, vilica, pribor za
vlastitu higijenu).

Poteskoce u obavljanju osobne higijene, hranjenju, eliminaciji, odijevanju i
uredivanju te odrzavanju kucanstva. Na kraju bolesti javlja se
inkontinencija, misici se ukocCe, a bolesnici postaju nepokretni, sve teze diSu
i gutaju.

Ne snalaze se u vlastitom stanu, okolici kuce, trgovini, itd., ne snalaze se na
od ranije poznatim mjestima; ne mogu se sjetiti koji je dan, mjesec, godina.
Nastaju poteskoce s koncentracijom i rasudivanjem.

Zaboravljanje svakodnevnih rije¢i, zamjena istih slicnima, nerazumljiv
govor, govor, Citanje 1 pisanje postaju sve losiji, ukupan rje¢nik se znatno
smanjuje, a govor postaje stereotipan i siromaSan; napredovanjem bolesti
dolazi do potpunog gubitka ranije postojeCe sposobnosti izraZavanja
govorom i pisanjem te razumijevanja govora.

Ostavljaju stvari na neuobi¢ajenim mjestima; stalno gube sitne stvari
(kljuceve, naocale i sli¢no); Cesto traze stvari po dzepovima; Ceste SU i
optuzbe za kradu.

Zamjene ponasanja u smislu nemira, nervoze, ljutnje s naglom promjenom
na preveliku smirenost i nezainteresiranost za dogadanje oko sebe,
bezrazlozna tuga i plakanje s izmjenom dobrog raspolozenja i smijeha.
Razvojem bolesti bolesnik moze postati apatiCan i nezainteresiran ili
agitiran i nemiran. Bolesnik moze postati egocentrican, zajedljiv, sumnjicav
prema najblizima ili potpuno indiferentan na dogadaje koji u zdravih osoba
pobuduju osjecaje. Mogu se javiti depresivni ili mani¢ni poremecaji.

Tablica 2.6.1. Najcesci problemi s kojima se susrecu njegovatelji osoba s demencijom

Izvor: Autor K.S. prema: V. Brinar i suradnici: Neurologija za medicinare, Medicinska naklada.

Zagreb. 20009.

2.7. Dijagnoza demencije

O AB-u postoji mnogo literatura i istrazivanja, no postavljanje dijagnoze tesko je u
pocetku bolesti. Ne postoji dovoljno tocan test niti nalaz kojim se moze postaviti pravilna
dijagnoza. Ne postoji bioloski marker Koji je specifican upravo za ovu bolest, stoga je potrebno

obaviti detaljno prikupljanje anamnestickih i heteroanamnestickih podataka o razvoju
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simptoma. A ona pocinje susretom sa bolesnikom i njegovom pratnjom te medusobnim
razgovorom. U samome pocetku bolesti oboljela 0soba moze biti izvor podataka tegobama, dok
je kasnije nuzna suradnja s bliskim osobama oboljele osobe, primjerice s ukucanima ili
rodbinom [16]. Specifi¢nost je demencije da same oboljele osobe ne traze lije¢nicku pomo¢,

nego ¢lanovi obitelji ili bliski prijatelji koji su zamijetili odredene poteskoce [1].

Potrebno je to¢no precizirati vrijeme nastanka intelektualnog propadanja i opisati tijek
(brzo progresivni, oscilirajué¢i, postupno propadanje intelektualnih funkcija, itd.)
Iz anamneze i heteroanamneze treba doznati o mogué¢im ozljedama glave, ozbiljnijim
infektivnim bolestima kao Sto je meningitis ili encefalitis, epileptiénim napadima, Secernoj
bolesti, bolestima srca ili malignim oboljenjima, o ovisnosti o alkoholu, drogama ili sli¢no, je
li osoba bila izlozena utjecaju neke toksicne tvari te kakva je njezina prehrana.
Obiteljska anamneza je izvor podataka o moguc¢im duSevnim bolestima, poremecajima
pamcenja te o tezim bolestima bliskih srodnika oboljele osobe. Prilikom klinickog pregleda se

traze simptomi kojih nije ni sam bolesnik svjestan.

Dijagnosticki kriteriji u trajanju od minimalno 6 mjeseci poremecaj su kratkotrajne i
dugotrajne memorije te barem jedno od sljedecega: poremecaj prosudivanja, afazija, apraksija,
agnozija 1 poremecaj liCnosti. Za dijagnozu je vazno da simptomi moraju biti izraZeni u takvoj

mjeri da o$te¢uju normalno osobno, obiteljsko, socijalno i profesionalno funkcioniranje [17].

Potrebno je otkriti moguce prisutne znakove koji bi upucivali na bolesti krvozilnog
sustava, na infektivne bolesti te neke maligne i endokrine poremecaje, a do tih informacija
dolazi se somatskim pregledom. Nadalje, potrebno je laboratorijskim testovima iskljuciti
dijabetes, anemiju, visoki kolesterol, takoder infekcije ukoliko postoje te bolesti Stitnjace. Od
strane lije¢nika moze biti zatrazen i pregled psihijatra da u slu¢aju sumnje na depresiju, koja
sudjeluje u procesu gubitka pamcenja slicno kao i kod Alzheimera [16]. Neuroloskim
pregledom moraju se iskljuciti neuroloski ispadi i neke od bolesti poput hemipareze, primarnog
gubitka osjeta, hemianopsije 1 oSteenja mozdanih Zivaca. Uz to, mogu se utvrditi poremecaji
hoda, ravnoteze, koordinacije, patoloskih pokreta o¢iju i udova, sporosti pokreta i uko¢enosti

udova.

Odraduju se pretrage: KKS, SE, biokemijski parametri jetrenih 1 bubreZnih funkcija,
seroloske pretrage (Iues, HIV), (T4) tiroksin (T3) trijodtironin, (TSH) tireotropin, RTG pluca,

CT ¥/ili MRI mozga. Laboratorijskim pretragama eliminiraju se drugi mogu¢i uzroci [1].
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Nuklearno-medicinske i radioloske pretrage koje se provode su: CT (kompjuterizirana
tomografija) koja omoguéuje snimanje mozga radi mogucih cerebrovaskularnih inzulta,
krvarenja, tumora i atrofija; MR (magnetna rezonanca) kojom se detaljno odredi lokalizacija
atrofije i manjih ostec¢enja mozga i bijele tvari [18]. Radionukleidnim metodama dobiva se slika
snizene perfuzije ili snizene metabolicke aktivnosti u specifiénim mozdanim regijama u ranoj
fazi vaskularnih ili degenerativnih demencija, no nisu financijski pogodne pa su rijetko dio
standardnog dijagnostiCkog postupka [1]. Radioloska dijagnostika obuhvaca racunalnu
tomografiju, kojom detektiramo postoje¢e tumore 1 ishemiju te se primjenjuje visoko
rezolucijska MR, pomocu koje se vidi atrofiju entorinalnog korteksa ili hipokampusa [1]. U
svrhu otkrivanja upalnih procesa i odredivanja biomarkera Alzheimerove bolesti pregledava se
likvor [8].

Ponekad dijagnoza zahtijeva provedbu tzv. dopunskih pretraga. One se provode s
obzirom na stanje i starost bolesne osobe. Analizira se cerebrovaskularni likvor (ispitivanje
proteina), serum i bakar u plazmi i urinu te se radi EEG (elektroencefalografija). Kod
Alzheimerove bolesti u praksi se najceS¢e provodi pozitronska emisijska tomografija kojom se

dobiva prikaz mozdane funkcije, a pokazuje hipometabolizam temporoparijentalog podrucja.

Daljnja dijagnostika se provodi da bi se procijenio postotak kognitivnog oStecenja kod
oboljele osobe. Provode se sazeti orijentacijski testovi poput MMS (Mini Mental State) te
neuropsihologijski testovi posebno dizajnirani za bolesnike oboljele od demencije, a koji su

pouzdaniji i najkorisniji su kod diferencijalne dijagnoze [1].

Najuspjesnija metoda za detektiranje amiloidnih plakova u mozgu je pozitronskom
emisijom Sto omogucava otkri¢e prisutnosti bolesti ranije nego se pojave klinicki simptoma
[19]. Uz nju, PET (pozitronska emisijska tomografija) i SPECT (ra¢unalna tomografija s
jednom fotonskom emisijom) trebali bi postati dio standarda u klini¢koj obradi kroz procese u
dijagnozi srednjeg i teSkog stadija demencije, a sluze za prvobitno definiranje stupnja bolesti.
To se moze ocitovati jer su metabolicke aktivnosti prikazane tim nalazima imale svoj
karakteristian oblik [19]. Metode oslikavanja mozga koriste se kod validacije u¢inka terapije
lijekovima, definiranja stupnja demencije te pomocu njih se moZze razlikovati Alzheimerovu od
bolesti Lewyjevih tjeleSaca i vaskularne demencije [19]. Ustanovljeno je da je demencija
Lewyjevih tjeleSaca najprogresivnija, nakon nje Alzheimerova i zatim vaskularna demencija

[19].
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Parametri postavljanja dijagnoze su klini¢ka procjena, kratki orijentacijski kognitivni
testovi (MMSE ili MoCA), neuropsihologijsko testiranje, neuroloski pregled, laboratorijski
testovi- nedostaci vitamina, hormona, mikroelemenata, abnormalne vrijednosti glikemije,
bubrezne funkcije, hepatograma i elektrolita, toksini, tumorski biljezi, pokazatelji upale -
leukociti, CRP), elektrofizioloske 1 neuroslikovne pretrage, geneticka i postmortalna

dijagnostika [17].
Tri glavna cilja kod dijagnoze demencije su:

e utvrditi uzrok kognitivnog ostecenja- organska bolest mozda, primarna dusevna bolest)
e utvrditi klinicku 1 neuropsihologijsku strukturu bolesti

e definicija ¢imbenika za nastanak demencije u svrhu planiranja terapije [20].

Psihijatrijsko, neuroloSko 1 neuropsiholosko ispitivanje ¢ini temelj postavljanja klinicke
dijagnoze [16]. Nakon klini¢kog pregleda slijede neuro-kognitivni testovi. Oni su korisni za
dobivanje preciznije slike o mentalnom ostecenju, a vrsi se procjena u vidu paznje, orijentacije,
budnosti, govora, razumijevanja, memorije, imenovanja, ponavljanja, Citanja, pisanja i
racunanja. Psihometrijski testovi osmi$ljeni su na temelju problema bolesnika s demencijom
jer su oni Cesto depresivni, anksiozni, eufori¢ni, apati¢ni itd. U nastavku slijedi opis dva

najcesca testa koja se koriste.

Kod prvog testa od bolesnika se trazi da u 60 sekundi pokusa nabrojiti sve Zivotinje

kojih god da se sjeti, a ukoliko ispitanik ne nabroji vise od Cetrnaest, moguc je kognitivni deficit.

Sljedeci test trazi od ispitanika da nacrta sat (pacijentu se daje papir i olovka uz uputu
da sat sa brojkama nacrta na papir i obiljezi 11:15 na satu; ukoliko pacijent nacrta krug dobiva
1 bod; 2 boda dobiva ako brojeve ispravno napise i rasporedi, a 1 bod ako brojeve samo dobro
napiSe, ali ih ne rasporedi pravilno; ako su obje kazaljke nacrtane dobro i razliite su duzine
onda dobiva 2 boda; ako obje kazaljke sata pokazuju na zadane brojeve, ali su krive duljine-
onda se dobiva 1 bod. 1 bod dodjeljuje se ako je ispitanik nacrtao samo jednu kazaljku koja je
usmjerena prema pravom broju). Ako ukupan broj bodova na testu iznosi 5 bodova onda je
nalaz uredan; ako iznosi od 0 do 4 boda onda nalaz govori da ima prisutnih poremecaja

pamcenja.
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Apatija, agitacija, socijalna izolacija, kognitivna osteéenja, gubitak mase i nesanica
simptomi su koji kod diferencijalne dijagnoze depresije i demencije s depresijom otezavaju

njeno postavljanje [21].

Demencija je opisno stanje (sliéno kao kod osipa, temperature i sliénih stanja) [3].
Jedina je moguca dijagnosticka zabuna zamjena demencije s delirijem (akutnim smetenim
stanjem koje se javlja u tijeku nekih teSkih zaraznih bolesti, febrilnosti, intoksikacija, kod
metabolickih poremecaja itd.). Nastup delirija je iznenadan 1 nagao, a u demencijama je slucaj

da se bolest ve¢inom razvija postupno.

Postoji joS§ 1 tzv. pseudodemencija, stanje koje svojom klinickom slikom imitira stanje
kod demencije, a nekad se moze primijetiti u prisutnosti depresije te kod kojeg su osim
kognitivnog poremecaja prisutni bezvoljnost, tjeskoba, anoreksija, mrSavljenje, poremecaj
spavanja itd. [3]. Sam naziv "pseudodemencija" govori da kognitivni poremecaj nije izazvan

organskim oSte¢enjem mozga.

Promjene u li¢nosti su Ceste te na njih treba gledati kao vrlo bitne, od depresije i

anksioznosti na poc¢etku i smanjene kontrole emocija.

Konacna dijagnoza Alzheimerove bolesti moguca je tek nakon nastupanja smrti oboljele

osobe, a potvrduje se nalazom obdukcije ili biopsijom mozga [67].

2.8. Terapija
Uzrok bolesti nije poznat, Sto otezava dijagnozu, ali 1 ordiniranje prave terapije. Iz tog
razloga, terapija je usmjerena na ublazavanje postoje¢ih simptoma te ju ¢ine 4 kolinomimetika:

takrin, rivastigmin, donepezil, galantamin i memantin [7].

Moguc¢i su 1 nefarmakoloski oblici terapije, a koriste kod ublazavanja bihevioralnih
poremecaja tokom progresije demencija, te se u kombinaciji s farmakoloSkom terapijom

pokazalo da je lijeenje djelotvornije od djelovanja psihofarmaka [22].

Cilj lijeCenja je stabilizirati simptome. Stanje oboljelih koji uzimaju medikamentoznu
propisanu terapiju obi¢no je nekoliko godina stabilno i bolest napreduje sporije, a nakon toga
ve¢inom nastupa pogorsanje. Kad dode do pogorSanja, ne preporucuje se prekidati terapiju jer

bi prekid doveo do jo$ veceg pogorsanja bolesti.
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2.9. Farmakoloske metode

AB je jos uvijek bolest za koju nema lijeka za ozdravljenje i koja s viemenom progresira
u sve teze stadije. FarmakoloSka terapija omogucava umanjivanje simptoma, a samim time i
usporavanje progresije. Obuhvaca simptomatsku terapiju primjenom antidementiva, a to su
lijekovi koji usporavaju progresiju bolesti te osiguravaju oboljelom od Alzheimera Sto duzu
neovisnost, pokretnost i bolju socijalizaciju [24]. Polipragmazija u starijoj dobi predstavlja
neodgovarajuce i neracionalno uzimanje veceg broja lijekova [52]. Primjena farmakoterapije u
starijoj populaciji zahtijeva nuzan individualni bio-psiho-socijalni pristup gerijatrijskom
bolesniku [12].

Cetiri su lijeka iz skupine inhibitora AchE-a koji su koristeni u lije¢enju demencije &iji
je uzrok AB, a koje je odobrila Americka agencija za hranu i lijekove: takrin, donepezil,
galantamin i rivastigmin i uz njih memantin [25]. Upotrebljava se takoder i tzv. dvojna terapija,
kombinacija donepezila i memantina, koja je u SAD-u poznata kao ,,novi” antidementiv. No od
nabrojenih, jedino je Takrin lijek koji viSe skoro i nije u primjeni radi nepovoljnih nuspojava i

kompliciranog rezima primjene.

U naSem sustavu u Republici Hrvatskoj, u registru se zasad nalaze 3 lijeka ( donepezil,
rivastigmin i memantin) [25]. Od njih, lijek Donepezil je prvi nacin, a ukoliko ne zadovoljava

se primjenjuje rivastigmin, no ako ni tu nema efekta, ordinira se memantin [25].

U slucaju umjerenog do teSkog AB smjernice kao lijek izbora navode memantin uz
pojacanje donepezilom. Istrazivanja su pokazala da navedeni lijekovi usporavaju napredovanje

bolesti i odgadaju gubitak neovisnosti te smjestaj oboljelog u instituciju [25].

2.9.1. Psihic¢ke i ponasajne promjene u osoba koji boluju od demencije i terapija

lijekovima

Depresivnost i psihoti¢ne promjene prisutni su kod oko 40% pacijenata, a kod oko 10%
pacijenata su prisutne halucinacije i progresivniji napredak bolesti. Verbalna agresivnost je
prisutna kod 50% pacijenata, dok je kod 20% prisutna i fizicka [24]. Cesto je prisutna apatija,
tjeskoba, potiStenost i1 razdrazljivost, opsesivno ponavljanje iste radnje, zamjena dana za no¢, a

oboljeli su nemirniji, posebice predvecer, a nekad i nocu.

Psihicki simptomi ublazavaju se lijekovima sa ciljanim djelovanjem na odredenu
skupinu simptoma [24]. Ako dementna osoba iznosi sumanute ideje ili/i ima halucinacije ili

postane agresivna preporucuju se antipsihotici, ako je placljiva, tjeskobna i depresivnog
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raspoloZenja preporucuju se antidepresivi, ako je uplasena ili nemirna preporucuju se

anksiolitici, a ako ima smetnje spavanja preporuka su hipnotici (lijekovi za spavanje).

Starije osobe povecano gube na masi tijela, smanjuje se postotak vode u tijelu i miSi¢na
masa, ali se povecava postotak masnog tkiva, a dolazi i do smanjenja rada bubrega [24]. Samim
time smanjeno je i izluCivanje lijekova te nacin njihova djelovanja. Primjerice, poluvrijeme
izlu¢ivanja diazepama od prosjecno 20 sati kod osobe stare 20 godina se povecava na 90 sati
kod osobe stare 80 godina [24]. Upravo zbog toga najvaznija stavka kod ordiniranja terapije
lijekovima je prilagodavanje doze prema starosti, teZini 1 opcem stanju osobe. Lijekovi se
trebaju prepoloviti zbog potrebne doze prilagodene svakom bolesniku. Ponekad bolesnici
odbijaju popiti terapiju, pa se u tom sluc¢aju daju lijekovi u drugom obliku, npr. sirup, kapi ili

se tablete usitnjavaju.

Vazno je ukljuciti razli¢ite nefarmakoloske metode, ako to stanje oboljele osobe
dopusta, buduci da starije osobe jako loSe reagiraju i teSko podnose promjenu a i prekid terapije

[24].

SZO (Svjetska zdravstvena organizacija) definirala je psihofarmake kao lijekove kojima
se djeluje na psihicke i ponasajne funkcije, 1 dozivljavanje samog sebe u bolesnika. Izvori
govore da su, uz lijekove za sréane bolesti, psihofarmaci naj¢eS¢e primjenjivani lijekovi u
starijoj populaciji te da je potrosnja lijekova u toj populaciji mnogo ve¢a nego kod mladih osoba

[24].

2.9.2. Vrste psihofarmaka

Istrazivanjima se pokazalo da postoje lijekovi koji usporavaju tijek demencije, kao i
samu progresiju bolesti. Nazivaju se antidementivi (donepezil i rivastigmin te lijek memantin).
Blagotvorno djeluju na proces ucenja, imaju povoljan u¢inak kod kratkoro¢nog i dugorocnog
paméenja i korisni su kod verbalno-logi¢kog pamcenja. Primjenom antidementiva umanjuje se
potreba za dodatnim ordiniranjem psihotropnih lijekova koji bi u starijih osoba mogli izazvati
nezeljene nuspojave [26]. Sljedeca skupina lijekova su anksiolitici, a njihova primjena je u
terapiji anksioznih i njima srodnim poremecajima. Koristi se lijek benzodiazepin koji djeluje
antikonvulzivno, sedativno, miorelaksirajuce i anksioliti¢ki te se op¢enito dobro podnosi. Imaju
relativno malo nuspojava, no kod duze primjene dolazi do ovisnosti koju prati sindrom
ustezanja prilikom naglog prekida uzimanja lijeka. Nadalje, lijekovi koji podizu raspoloZenje
su atidepresivi, a njihova primjena korisna je kod depresije radi umanjenja simptoma depresije.

Heterogeni su lijekovi 1 imaju razli¢itre nacine djelovanja. Svrha im je zapravo da povecaju
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aktivnost monoamina u mozgu (monoaminski neurotransmiteri su neurotransmiteri i
neuromodulatori koji sadrzavaju jednu amino-skupinu povezanu s aromatskim prstenom
pomocu lanca sa dva ugljika, npr. dopamin, norepinefrin i serotonin). Djeluju sedativno pa ih
se prepisuje i kod pani¢nih napada [26]. Kod prisutnih halucinacija, deluzija i psthomotorne
agitacije vidljiva je djelotvornost antipsihotika. Ti lijekovi pomazu prilikom pojave simptoma
poput agitacije, agresivnosti, halucijnacija, sumanutosti, psthomotornog uzbudenja, ali i na
nezeljeni afekt, apatiju, abuliju i socijalno distanciranje. Prema klini¢koj podjeli mozemo ih
razvrstati na tipicne antipsihotike koji djeluju blokiraju¢i D2 receptore u mozgu i na atipicne
antipsihotike koji djeluju blokiraju¢i D1 receptore u mozgu [26]. Posljednja skupina lijekova
¢1ja je djelotvornost vazna u terapiji demencije su hipnotici. Djelotvorni su kod nesanice, kod
postizanja pravilnog ritma spavanja i kod poveéane budnosti oboljelih od demencije jer to
tijekom no¢i dodatno pojatava simptome bolesti koji se onda iskazuju kroz nemir i

nesuradljivost bolesnika.

Hrvatski kongres o Alzheimerovoj bolesti je istrazivanjem utvrdio koji se lijekovi
najcesce primjenjuju kod demencija. Psihofarmaci su bili podijeljeni u 5 skupina: antipsihotici,
antidepresivi, anksiolitici, antiepileptici i antidementivi [27]. Tablicom je prikazana ispitana

frekvencija primjene svakog pojedinog lijeka, u odnosu na tri vrste demencije:[27]

Vrsta Alzheimerova Vaskularna ostale demencije

demencije demencija demencija

Antipsihotici Risperidon, a najmanje Kvetiapin, a najmanje Risperidon, a najmanje
haloperidol klozapin haloperidol

Antidepresivi | Tianeptin Venlafaksin Venlafaksin

Anksiolitici Oksazepam Oksazepam * Oksazepam

Antiepileptici | Fenobarbital Fenobarbital Fenobarbital i karbamazepin

Antidementivi  Memantin Memantin Memantin

Tablica 2.9.25.1. Frekvencija primjene lijekova u demencijama

lzvor: M. Vucié¢ Peitl, J. Prolosci¢, M. Habibovi¢: Najcesce primjenjivani psihofarmaci kod
razlicitih vrsta demencija (poster). Hrvatski kongres o Alzheimerovoj bolesti (CROCAD-18) s
medunarodnim sudjelovanjem; Novigrad, Hrvatska, 3.-6. 10. 2018

Iz tablice 2.9.2.5.1. se moze saZeti da je najceSCe primjenjivan antidementiv lijek
memantin, a od anksiolitika oksazepam kod sve tri vrste demencija, dok se od antipsihotika
najcesce primjenjuje risperidon u skupini Alzheimerove demencije i ostalim demencijama, a
kvetiapin se naj¢esce primjenjuje u skupini vaskularnih demencija [27].
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2.9. Nefarmakolo$ka terapija

U kontekstu rastuéeg fenomena starenja stanovnistva te sve veceg broja osoba oboljelih
od Alzheimerove bolesti, prirodno se istrazuju brojne mogucnosti rada i nefarmakoloske
rehabilitacije korisnika [28]. Suvremena rehabilitacija temelji se na psihobiosocijalnom modelu
bolesti, pri ¢emu se vjeruje da bolest odrazava kompleksnost interakcija izmedu bioloskih,
psiholoskih 1 socijalnih faktora vezanih uz nastanak, pocetak, tijek i ishod bolesti [27]. Zbog
toga se tezi optimalnom koristenju bioloskih, psihoterapijskih i psihosocijalnih metoda lije¢enja
kako bi se potaknuo oporavak, osnazivanje, integracija u zivot zajednice 1 poboljSala kvaliteta
zivota oboljelih osoba. Klju¢no je razviti terapijski odnos iz razloga $to su osobe s demencijom
oStecene u vidu komunikacije, spoznaje samog sebe 1 samopouzdanja, identiteta te prostorno

vremenske orijentacije [27].

Osobe oboljele od demencije Cesto su nemirne a nekad 1 agresivne, povecano su
osjetljive na okolinske podrazaje pa ovakvi oblici terapije pogoduju smirivanju bolesnika,
podizanju raspolozenja, regulaciji dnevnog bioritma te kod ocuvanja i produljenja
funkcionalnosti u aktivnostima svakodnevnog zivota. U odnosu na to postize se usporavanje

progresije kognitivnog ostecenja [24].

Mnogo je oblika kreativnih metoda u nefarmakoloskoj terapiji koje izazivaju pozitivne
promjene kod starijih osoba, a kojima se terapeuti sluze u podrucju gerijatrije i gerontologije.
Kod bavljenja ovom vrstom terapije gleda se na osobne zelje 1 potrebe osobe, njezinu
funkcionalnost, intelektualne i kognitivne sposobnosti te se one usmjeruju na motiviranost i
interese pacijenta [29]. Provedeno je istrazivanje o utjecaju raznih aktivnosti na smanjenje
rizika od demencije. Rezultatima se utvrdilo da su od kognitivnih aktivnosti pozitivan odnos sa
smanjenim rizikom od demencije pokazali ¢itanje, igranje drustvenih igara te sviranje glazbala,
Sto se tice tjelesne aktivnosti, pozitivan odnos sa smanjenim rizikom od demencije pokazao je

ples [2].

U nastavku ¢e biti predstavljene neke vrste kreativnog pristupa u njezi oboljelih od

demencije.

2.9.1. Kognitivna stimulacija

Kod osoba s demencijom je potrebno koristiti metode koje poboljsavaju kognitivno
stanje osobe, a jedan od nacina je proces koji se zove kognitivna rehabilitacija i provodi se kroz
visestruke treninge i1 vjezbe. SloZenost tih vjezbi ovisi o progresiji bolesti, tj. o stadiju bolesti.

Vrlo Cesto se koriste pisani podsjetnici (za prisjecanje radnih i osobnih obaveza) kako bi se
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osobe s demencijom sto lakSe mogle prisjetiti vaznih dogadaja i obaveza te tako barem dijelom
premostili probleme zbog kognitivnog ostecenja i time podigli kvalitetu zivota. Oboljele je
potrebno nauciti koristiti razne oblike pomo¢i prema modelu ponavljajuce radnje, verbalno

upucene upute za rad kao i demonstriranje terapeuta [14].

2.9.2. Art terapija, likovna terapija

Art terapija je oblik psihoterapije koji primjenjuje stvarala¢ko-likovni proces (crtanje,
slikanje 1 modeliranje) kao sredstvo komunikacije i1 izrazavanja, pokazala je dobrobiti u
podizanju samopouzdanja oboljelih od demencije te poboljSanju njihovih socijalnih osobina i
interakcija, a razvila se sredinom 20. stolje¢a. Kod osoba oboljelih od demencije kreativnost i
sposobnost zamiSljanja ne nestaje u potpunosti pa je slika svojevrsni neverbalni most, oboljela

osoba izrazava svoje osjecaje i iskustva [11].

Provodenje art terapije moze biti individualno i grupno, ovisno o potrebama pacijenta.

Za pohadanje art terapijskih seansi nije potrebno prethodno iskustvo.

Terapijski potencijal ovakvog nacina izrazavanja zasniva se na tome da likovni proces
i produkt oboljelome pruzaju moguénost izrazavanja, razvoja imaginacije, procesuiranja
emocija, strukturiranja misli, izrazavanja individualnosti kreativnoscu, te oslobada od stresa

kontaktom s materijalima.

2.9.3. Glazbena terapija

Starijim osobama se narocito lako moZze obratiti glazbom, a Cinjenica je da su mozdana
podrucja zaduZena za obradu glazbenog materijala medu posljednjima koja propadaju te
relativno oCuvana i u kasnijim fazama bolesti [28]. Glazbena terapija se zasniva na refleksiji
emocija, sjeanja i mentalnih slika koje u osobi bude iskustva na temelju glazbenih podrazaja.
Glazba je 1 sredstvo komunikacije, §to je od velikog znacenja za osobe koje su izgubile
sposobnost verbalnog izrazavanja, jer nadilazi dominantne verbalne aspekte funkcioniranja

mozga [28].

Glazbena terapija moze pomoci pri Smanjenju upotrebe anksiolitika i hipnotika te u

ukupnim rehabilitacijskim ciljevima.

Aktivna glazbena terapija zahtijeva fizicki angaZzman pacijenta, npr. koristenje razli¢itih
predmeta koje proizvode zvuk, pjevanje, plesanje ili sviranje instrumenta [30]. Verbalne

vjestine kod osoba s AD Cesto se inhibirane u ranom stadiju bolesti.
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Razlikujemo aktivnu i receptivnu glazbenu terapiju. Aktivna glazbena terapija pruza
oboljelima mogucnost da se neverbalno izraze. Za razliku od verbalnih vjeStina, motorne i
slusne sposobnosti su odrzane pa bolesnici mogu lako prepoznati glazbu i pratiti ritam. SluSanje
glazbe moze djelovati vise kao tehnika opustanja i na taj nacin dugoro¢no utjecati na pacijenta,
dok aktivna glazbena terapija moze utjecati na sudionike socijalnom interakcijom i pruziti

akutna pobolj$anja [31]

2.9.4. Plesna terapija

Plesna terapija je metoda koja neverbalnom komunikacijom pruza moguénost razvoja
socijalizacije medu oboljelima od demencije. Kroz tjelesni pokret pacijenti izrazavaju svoje
misli, sje¢anja i emocije i takoder mogu ostvariti fizicki dodir i povezanost s njegovateljima ili

drugim oboljelima.

U nizu kvalitativnih studija Palo-Bengtssona i njegovih kolega provedenih u staratkom
domu u Svedskoj procijenjena je vrijednost drustvenih plesova kod starijih pacijenata s
demencijom [32]. Prva studija je proucavala razloge zbog kojih je drustveni ples uveden kao
terapija. Rezultati istrazivanja su utvrdili da ples potice komunikaciju 1 drustvene interakcije,
kako medu pacijentima, tako izmedu pacijenata i njegovatelja. Naknadno istrazivanje pokazalo
je kako osobe s demencijom funkcioniraju u drustveno plesnim terapijama. Analiza sadrzaja
video snimaka plesnih terapija otkrile su poboljSanje intelektualne, emocionalne i motorne
funkcije. Pacijenti su pokazali sposobnost prisjecanja starih drustvenih obrazaca kroz poznate
melodije 1 pozitivne emocije srece i zadovoljstva. Takoder su bili jako motivirani za ples te su
ih poznate melodije podsjetile na mladalacka vremena i kulturolosko znac¢enje plesa. U zadnjoj
studiji usporedivale su se razlike u¢inka drustvenih plesova i drugih jednostavnijih fizickih
aktivnosti poput pjeSacenja kod pacijenata s demencijom. U usporedbi sa Setanjem, drustveni
ples izazvao je viSe emocionalnih reakcija u pacijenata. Najistaknutija i najznacajnija tema u
svim istrazivanjima je aktivacija tijela, koje je puno viSe angazirano za vrijeme plesa [29]. Ples
je u odnosu na hodanje omogucio starijim pacijentima da se viSe krecu i zaborave svoje

osjetljivo fizi¢ko stanje i minimalnu razinu kondicije [32].

Fizikalni terapeuti su potvrdili pozitivan utjecaj plesa na fizioloska i psiholoska stanja
pacijenata, Sto dovodi do ustrajnijeg sudjelovanja pacijenata u terapiji 1 postizanja
odgovarajuceg rehabilitacijskog cilja. Specificna poboljSanja uzrokovana plesnom terapijom su
smanjeni rizik od pada, veéi stupanj samostalnosti, povecanje koStane mase te poboljSanje

staticke i dinamicke ravnoteze i funkcionalne snage donjih udova [32].
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2.9.5. Fizi¢ka aktivnost

Jedna od osnovnih ljudskih potreba jest ona za kretanjem. Sa starenjem je uocena
tendencija opadanja razine ukljucenosti u tjelesne aktivnosti, a to moze negativno utjecati na
zdravlje starije populacije (+65 godina), posebice zbog tjelesnih promjena i drugih Stetnih

¢imbenika vezanih uz starenje.

Redovita tjelesna aktivnost kod starije populacije snizava rizik od kardiovaskularnih
bolesti, mozdanog udara, poviSenog krvnog tlaka, razli¢itih vrsta raka, demencije, astme,
dijabetesa tipa 2 i fraktura. Starije osobe koje su tjelesno aktivne imaju manju prevalenciju
bolesti, vecu sposobnost kardiorespiratornog 1 misi¢nog sustava, zdraviju tjelesnu masu, vecu

gustocu kostiju i manji ukupni mortalitet [33].

Vjezbanje kao metoda prevencije ili odgode kognitivnog pogorSanja pokazalo se
uc¢inkovitim. Redovita tjelovjezba moze pozitivno utjecati na kognitivne sposobnosti, Cak i
sniziti rizik od AB-a i ostalih demencija [33]. Zbog mjeSovite ucinkovitosti lijekova, vjeZbanje
je razmatrano kao tretman za pretklinicku fazu AB, njegovu kasnu fazu i kao preventivna

strategija [33].

Tjelovjezba kod starijih osoba treba biti pazljivo strukturirana i individualizirana sa
specifiénim ciljevima za osobu ili grupu. Kao jedna od prikladnih komplementarnih metoda u
okviru cjelovitog sustava podrske osobama s demencijom moze se razmatrati i terapija plesom
1 pokretom, koja ima primjenu u radu s razliCitim populacijama, u lije¢enju, edukaciji i
rehabilitaciji osoba s razli¢itim emocionalnim, tjelesnim i senzorickim poremecajima. Rezultati
prakti¢ne primjene i suvremenih znanstvenih studija ukazuju na pozitivne u¢inke primjene ove

vrste terapijskog pristupa i kod osoba s demencijom.

2.9.6. Dramska terapija
Dramska terapija je prilagodljiva tehnika vrlo pogodna za ispunjavanje Kriterija
biomedicinskog (tjelovjezba, prehrana i kognitivna stimulacija) i psihosocijalnog modela koji

se upotrebljavaju u svrhu lijeCenja pacijenata s Alzheimerovom demencijom [32].

Dramska terapija sluzi za integriranje svih ¢ovjekovih dimenzija (fizi¢kih, psihickih,
emocionalnih, socijalnih i duhovnih). Sastoji se od niza elemenata koji mogu ublaziti i

potencijalno povecati prevenciju i odgodu demencije i AB.
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Dramska terapija premosSc¢uje udaljenosti uma i tijela i pomaze u medusobnom
komuniciranju istih [32]. Svi oblici dramske terapije imaju razliCit stupanj i oblik fizicke

interakcije i aktivnosti.

Sandel i Johnson su predocili pet na¢ina na koje dramska terapija pridonosi zdravlju starijih

osoba s demencijom:

e pruza interpersonalno okruzenje koje stimulira osjetila

e poboljSava proces reminiscencije, Sto produbljuje sposobnost otkrivanja dubljih
sjecanja

e omogucuje sudionicima otkrivanje dubljeg znacenja svog ,,ja* dok prihvacaju svoja

e ogranic¢enja i sposobnosti

e razvija duboke 1 smislene meduljudske odnose

e stvara osjecaj zajednice [32].

3. Uloga medicinske sestre u zdravstvenoj njezi bolesnika s

demencijom

Medicinske sestre pruzaju razne oblike pomo¢i i potpore, a sve kroz proces zdravstvene
njege. Prva medicinska sestra koja je unaprijedila sestrinstvo te opisivala sustav i na¢in rada
bila je Florence Nightingale. Tijekom Krimskog rata ukazala je na vaznost higijene za
smanjenje smrtnosti, a zdravstvenu njegu je opisala sljedeCom definicijom: ,,Zdravstvena njega
je disciplina koja ukljucuje znanje vjeStine i stavove te zahtjeva sustavnost, logi¢nost i
suosjecanje $to se moze usvojiti samo kroz redovnu institucionaliziranu edukaciju* [34]. Nakon
nje u unaprjedenju sestrinstva isti¢e se Ernestine Wiedenbach koja je kroz opisivanje faza koje

bi zdravstvena njega trebala sadrZavati olakSala razumijevanje te bolju i lakSu organizaciju
23



posla medicinske sestre. Po njoj, ,,Zdravstvena njega je pomo¢ pojedincu, obitelji ili grupama
kojima je ta pomo¢ potrebna, a utemeljena je na suosje¢anju, znanju, umijecu i razumijevanju‘
[35], a njezin opis rada medicinskih sestara kroz tri faze €inio je bazu nastanka samog procesa

zdravstvene njege, i one slijede u nastavku:

,,1. faza: utvrdivanje je li pojedincu potrebna pomo¢, pri ¢emu ga promatra, procjenjuje
da 1i se njegovo stanje i ponasanje razlikuje od ocekivanog te objasnjava eventualne razlike.*
[34]

»2. faza: pruzanje potrebne pomoci prema planu koji predvida savjetovanje,
informiranje, uklju¢ivanje drugih stru¢njaka, provodenje mjera udobnosti 1 terapijskih

postupaka.* [34]
,.3. faza: provjera je li potrebna pomo¢ pruzena i je li bila djelotvorna.* [34]

Uz njih dvije bilo je jo§ medicinskih sestara koje su unaprjedivale sestrinstvo, no vezano
za opise njthovih uloga, V. Henderson je u definiciji vrlo dobro saZela ulogu medicinske sestre,
a ona glasi: “Uloga medicinske sestre je pomo¢ pojedincu, bolesnom ili zdravom u obavljanju
onih aktivnosti koje doprinose zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti, koje bi pojedinac obavljao
samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. To treba €initi tako da mu se pomogne

postati neovisnim $to je moguce prije* [36].

Sestrinstvo se sve viSe razvija paralelno sa potrebama drustva i razvojem zdravstvenog
sustava. Na sestrinstvo se gleda kao na profesiju, uloge medicinskih sestara Sire se kao 1 njihove

funkcije i odgovornosti [3].

Nadalje, zdravlje se definira kao stanje potpune tjelesne, psihosocijalne i emocionalne
dobrobiti, definirano od strane bolesnika i zdravstvenih profesionalaca, uz odsustvo bolesti, pa
kad je osoba bolesna dolazi do potrebe za pomo¢i u ispunjavanju zdravstvenih potreba i ¢esto
kad je osoba bolesna dolazi do potrebe za rjeSavanjem zdravstvenih problema za pomo¢i u
ispunjavanju zdravstvenih potreba i ¢esto onda postaje dio zdravstvenog sustava. Planiranje
cjelovite skrbi sastavni je dio zdravstvenog sustava. Neuroloske disfunkcije razli¢itih oblika
kod oboljelih osoba imaju sloZzene i opsezne zdravstvene probleme koje treba tretirati i
zadovoljiti [3]. U vezi s tim i buduéi da su medicinske sestre te koje provode najvise vremena
s bolesnikom i obitelji, odgovornost za izradu planiranja zdravstvene njege i koordinacije
ostalih stru¢njaka opravdano pripada upravo njoj. Kod ovako zahtjevnih bolesnika potrebno je

da svi u radu budu kompetentni te da se trajno uce i usavrsavaju [3].
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Proces ima faze kojima se koracima po redu, logicki i realno pristupa rjeSavanju

problema, a one ukljucuju: [3]

e procjenu oboljele osobe i ¢lanova obitelji ili bliskih osoba

e analiziraju¢i podatke identificirati probleme u bolesnika i njegovog okruzenja

e planiranje za tretiranje problema i zadovoljavanje potreba oboljele osobe, ali i njegove
obitelji

e provodenje izabranog plana, uz njegovu evaluaciju

Proces zdravstvene njege medicinska sestra zapoCinje utvrdivanjem potreba oboljele
osobe za zdravstvenom njegom na nacin da prikupi podatke o oboljelom 1 zdravstvenim
problemima. Nakon toga analiziraju¢i te podatke definira problem i sestrinske dijagnoze za
kojima slijedi odabir intervencija kojima ¢e se medicinska sestra koristiti u rjeSavanju problema
bolesnika. Prilikom planiranja i nakon njega, medicinska sestra ima na umu i uzima u obzir
pojedina¢no u svakog pacijenta, navike svakodnevice u kojoj su pacijenti zZivjeli prije dolaska
u bolnicu. Kroz cijeli proces potrebna je evaluacija rada, kao 1 po zavrsSetku zdravstvene njege.
Pri zavrSetku hospitalizacije piSe se otpusno pismo za pacijenta, a piSe ga 1 prilaze
pacijentovima dokumentima i stvarima medicinska sestra. Otpusno pismo zdravstvene njege
treba sadrzavati sazetak u kojem u identificirani jo§ uvijek prisutni problemi i intervencije koje

su se provodile u ustanovi iz koje se otpusta [3].

U demenciji prisutnost psihickih poremecaja Cesto prate neki organski poremecaji pa u
dolazi do potrebe za smjesStajem na jedinicu intenzivne njege, uz naravno, stalni nadzor
medicinske sestre. Ona je uz bolesnika i stalno nadgleda vitalne funkcije (puls, krvni tlak,
disanje, temperatura) te izlu¢evine. Osobe koje dugo leze mogu biti opstipirane, inkontinentne
ili imati teSkoc¢a kod mokrenja (retencija urina ili inkontinencija mokrace) [3]. Takvi bolesnici
nisu u stanju odradivati Zeljene aktivnosti i radnje (npr. osnovne, kao S§to je hranjenje, uzimanje
tekucine, eliminacija, kupanje i odijevanje pa sestra provodi stalni nadzor te pruza pomo¢ i
onima koji su pokretniji [37]. Osobe sa demencijom nisu veoma pouzdane zbog same prirode
bolesti pa se zbog toga ne moze oslanjati na njihove iskaze (vjerovati im jesu li bili u kupaonici
danas, uzeli hranu itd.) radi kognitivnih poremecaja. Stoga brigu 0 aktivnostima u osobnoj
higijeni i prehrani te pomo¢ pri eliminaciji otpadnih tvari preuzimaju medicinske sestre, jer ne
mozemo biti sigurni u navode pacijenata da su obavili sve navedene aktivnosti radi kognitivnih

poremecaja. AKo dode do konflikata medu osobama s demencijom, treba ih rjesavati vrlo
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oprezno i takti¢no. Potrebno je mnogo strpljenja u radu sa 0sobama sa demencijom no cesto ih

je nemoguce zadovoljiti jer zapravo ni oni sami nekad ne znaju Sto zele [37].

3.1. Pomo¢ medicinske sestre kod zadovoljavanja ljudskih potreba

Do zahtjeva za zadovoljavanjem osnovnih ljudskih potreba dolazi kada oboljela osoba
nije sama u stanju zadovoljiti iste te normalno funkcionirati u svakodnevici. Zato je jedna od
glavnih zadac¢a medicinske sestre prepoznati problem na vrijeme te pomodi pacijentu u
tretiranju i rjeSavanju istih, uz stalnu podrsku i evaluaciju napretka. Ostale grane u kojima
medicinska sestra djeluje su edukacija i promicanje zdravlja te obavezno ¢uvanje dostojanstva

pacijenata u bilo kojoj situaciji.

3.1.1. Pomo¢ oboljelom od demencije kod disanja

Jedna od najvaznijih ljudskih potreba je primarna potreba za kisikom, tj. za disanjem.
Disanje se opisuje kao razmjena kisika 1 ugljicnog dioksida izmedu organizama 1 njihovog
vanjskog okolisSa, a zahvaljuju¢i tom procesu se ljudima omogucéava zivot i1 normalno
funkcioniranje. Ljudi diSu nesvjesno i disanje je proces koji se neprekidno ponavlja. To je
nesvjesna radnja 1 proces koji se neprekidno ponavlja, osim ako je poremecaj svijesti izazvao
poremecaj u njegovoj regulaciji, no moze do¢i do guSenja iz mnogo razloga. Disanje obuhvaca
udisaje i izdisaje, a minutni volumen iznosi 6 litara. Potpuni prestanak disanja oslabljuje tijelo
zbog nedostatka kisika te nakon 7 minuta dovodi do trajnih i nepovratnih o§teéenja mozga. Sto
je osoba duze bez zraka, to su ostecenja veca, a na kraju nastupa smrt, ukoliko nije bilo pomo¢i

ili pomo¢ nije stigla na vrijeme, stoga pomo¢ mora nastupiti odmah i bez odgadanja [51].

3.1.2. Pomo¢ oboljelom od demencije kod uzimanja tekuéine i hrane

Neodgodivo zadovoljavanje, no ne u tolikoj mjeri kao Sto je slucaj kod disanja, je unos
tekucine i hrane. Medicinska sestra kod zadovoljavanja ove potrebe mora znati i napraviti
sljedece: [36]

1. Stanje uhranjenosti bolesnika — procijeniti prehrambene navike pacijenta, njegov nutritivni
status te prilagoditi prehranu na na¢in da se odredi da li mu je potrebna hiperkalori¢na, normalna

ili hipokalori¢na dijeta.

2. Znati kakav je apetit bolesnika i prilagoditi koli¢inu, vrstu unesene hrane i tekuc¢ine; paziti je
li oboljelom potrebna normalna hrana, kaSasta, miksana ili razne vrste dijeta koje su prilagodene

osnovnim bolestima (bubrezna, dijabeticka).
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3. Drzati do kulturnih i vjerskih uvjerenja oboljele osobe i njegove obitelji (npr. ako vjera

zabranjuje, ne smije se nuditi svinjetinu pacijentima).

4. Biljezenje unosa tekucine i hrane- vodenje liste prehrane jer osobe oboljele od demencije
Cesto zaborave jesu li jeli ili nisu; neke od osoba s demencijom su stalno u pokretu te radi toga

preskacu obroke i ne piju dovoljno tekucine.

5. Nadzor ¥/ ili pomo¢ oboljelom pri hranjenju i uzimanju tekucine, ukoliko to on sam ne moze,
ne Zeli ili ga samo treba usmjeriti 1 dati mu pravilne upute te potreban pribor za jelo 1 obroke.

Uvijek osigurati dostupnost 1 mogucnost konzumacije tekucine.

3.1.3. Pomo¢ oboljelom od demencije kod eliminacije
Kod procjene putova eliminacije potrebno je da medicinska sestra ima potrebna znanja
da bi ith mogla primijeniti dok tijekom ili nakon eliminacije obraca pozornost na izgled 1

svojstva izluc¢evina te da bi iste znala usporediti sa urednim parametrima (urin i stolica).

3.1.4. Pomo¢ oboljelom od demencije kod kretanja i zauzimanja odgovarajuceg
polozaja

Ljudsko tijelo stvoreno je da se krece i pokret je osnovna ljudska potreba. Pokret je
nuzan za normalan rad lokomotornog sustava i funkcioniranje cijelog organizma, a normalnom
dnevnom tjelesnom aktivnosti utjee se na poboljSanje raznih funkcija kao $to su cirkulacija i
eliminacija. Svaki pokret koji osoba napravi smatra se kretanjem, bilo da se radi o kretanju van
kreveta ili samo o promjeni polozaja nekog dijela tijela. Tjelesna ograni¢enja u pojedinaca, bilo
radi bolesti ili traume, idu od blage ogranicenosti do nepokretnosti. Potpuno nepokretna osoba
ovisna je o tudoj pomo¢i ¢ak i kod pomicanja, a to vodi k tome da netko drugi, a u ovim
slu¢ajevima medicinska sestra, odlucuje o svakoj promjeni polozaja tijela i1 koli¢ini kretanja.
Ona svaka 2 sata okrece pacijenta, stavlja ga u pravilan polozaj, masira rizicna mjesta da bi
prevenirala dekubituse te ga potice na kretanje, ukoliko je to moguce s obzirom na zdravstveno
stanje. PokuSava svim moguéim intervencijama poboljsati trenutnu pokretljivost te u dogovoru
s lije¢nikom trazi suradnju fizioterapeuta koji ¢e u bolesnika probati posti¢i najve¢u mogucu
razinu pokretljivosti. Onima koji su normalno pokretni pojasnjava koje aktivnosti su dozvoljene

za njih, a koje nisu ako se primijeti neprimjereno ponasanje.

Zato je vazno da medicinska sestra, s osobama s kojima moze uspostaviti normalnu

komunikaciju, potice na razgovor i dogovara se oko skrbi o njima. Kod njih su vazni
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komunikacija i dogovor izmedu medicinske sestre i pacijenta, dok je kod slabije pokretnog ili

nepokretnog pacijenta najvaznije sprecavanje komplikacija dugotrajnog lezanja.

3.1.5. Pomo¢ oboljelom od demencije kod odmora i spavanja

San je vrlo vazan za nas organizam. Za vrijeme spavanja misic¢i, imunoloski i ziv¢ani
sustav se obnavljaju jednako kao i podru¢je mozga koji kontrolira emocije, pamcenje,
raspoloZenje, drustvene odnose, govor i donoSenje odluka. Cijeli ziv€ani i tjelesni sustav
regenerira se od svakodnevnih dnevnih aktivnosti i napora. Spavanje pruza umu 1 tijelu potreban

odmor.

Kod starijih osoba se ukupno vrijeme spavanja skracuje, duboki san postaje pli¢i ili
nestaje, a spavanje je isprekidano. Ove promjene su mozda odgovorne za povecanje poremecaja
spavanja i zamor do kojih dolazi tijekom starenja, no klinicko znacenje im je nepoznato [4].
Odmor 1 spavanje tijekom hospitalizacije ovise o mnogo faktora kao §to su: prihvacanje ili
neprihvacanje hospitalizacije, osnovna bolest zbog koje je pacijent hospitaliziran, pacijentovo
op¢e psihicko 1 fiziko stanje cjelokupnog tijela, miSi¢na relaksacija, bol, bolest,
nezadovoljstvo, stres, napetost, buka, promjena kreveta ili madraca. Hospitalizirani pacijenti,
¢esto pate od nesanice jer je im je poremecen ritual prije spavanja, smeta im buka i "Suskanja"
na odjelu 1 u bolesnickoj sobi, nervozni su zbog bolesti, nemaju svoj mir kao kod kuce, Cesto
ih iritira zvono za pomo¢, a problem je i kod no¢nih obilazaka medicinske sestre jer to nekad

probudi pacijenta.

Glavne intervencije svode se na to da medicinska sestra pokuSava pacijenta umiriti
razgovorom i pomo¢i mu da obavi dio rituala pred spavanje koje provodi kod kuce, a koje je
moguée  provesti s obzirom na  pacijentovo stanje 1 druge Cinitelje.
Hipnotici se u starijih trebaju primjenjivati oprezno jer ¢ak i u malim dozama mogu izazvati
nemir, uzbudenje ili egzacerbaciju delirija i demencije. Antikolinergicki ucinci antihistaminika
koji se kupuju bez recepta su kod starijih osoba osobito zabrinjavaju¢i [4]. Osim noénog

odmora, vazno je voditi brigu i o0 dnevnom odmoru pacijenta s obzirom na opce stanje.

3.2. Sestrinske dijagnoze koje se pojavljuju kod osoba s demencijom

3.2.1. Anksioznost
Anksioznost je nejasan osjecaj neugode 1/ ili straha pracen psihomotornom napetoscu,
panikom, tjeskobom, najces¢e uzrokovan prijete¢om opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti

s kojom se pojedinac ne moze suociti.
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Prikupljanje podataka

1. Procijeniti stupanj anksioznosti pacijenta (simptomi mogu biti od smanjene komunikativnosti

do napada panike prac¢eno fizioloskim obiljezjima — vidi vodeca obiljezja).

2. Procijeniti pacijentove metode suoCavanja s anksiozno$¢u i stresom - Kroz razgovor, od

pacijenta i obitelji saznati prethodna suo¢avanja sa sli¢nim stanjem.
3. Saznati od pacijenta povezanost izmedu pojave anksioznosti i ¢initelja koji do nje dovode.

4. Fizikalni pregled — utvrditi postoje li znaci samoozljedivanja [38].

Kritiéni ¢imbenici

1. Dijagnosti¢ke 1 medicinske procedure/postupci.

\S)

. Prijetnja fizickoj i emocionalnoj cjelovitosti.
3. Promjena uloga.

4. Promjena okoline i rutine.

)]

. Izoliranost (osjecaj izolacije).

6. Smanjena mogucnost kontrole okoline.
7. Strah od smrti.

8. Prijetnja socioekonomskom statusu.

9. Interpersonalni konflikti.

10. Nepoznati ¢imbenici — nema razloga za nastajanje vodecih obiljezja [38].

Vodeca obiljezja

1. Hipertenzija, tahikardija ili tahipneja
2. RazdraZljivost

3. Umor

4. Verbalizacija straha i napetosti
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5. Osjecaj bespomocnosti

6. Otezana koncentracija

7. OteZano suocavanje s problemom
8. Smanjena komunikativnost

9. Glavobolja

10. Mucnina 1/ili proljev

11. Otezan san

12. Placljivost [38]

Ciljevi

1. Pacijent ¢e moci prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti.
2. Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti.

3. Pacijent ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

4. Pacijent nece ozlijediti sebe ili druge osobe [38].

Intervencije
1. Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih osjecaja.
2. Stvoriti osjeéaj sigurnosti. Biti uz pacijenta kada je to potrebno.

3. Opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,

razdraZzljivost do agresije).

4. Stvoriti osje¢aj povjerenja i pokazati struc¢nost.

5. Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima.
6. Redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima.

7. Dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se smiju reci.

8. Pouciti pacijenta postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi.
30



9. Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima.
Osigurati mirnu i tihu okolinu: smanjenje buke, primjena umirujuce glazbe i sl.
Omoguciti pacijentu da sudjeluje u donosenju odluka.
Prihvatiti i postivati pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih potreba.
Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ od sestre ili bliznjih kada osjeti anksioznost.
Potaknuti pacijenta da prepozna situacije (Cinitelje) koji poti¢u anksioznost.
Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje.
Izbjegavati povrSnu potporu, tjeSenje i zaljenje.
Pomoc¢i 1 poduciti pacijenta vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti:
vodena imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka
vjezbe dubokog disanja 1 miSi¢ne relaksacije
okupacijska terapija (glazbena terapija, likovna terapija)
humor
terapeutska masaza i dodir
Pouciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika.
Kontrolirati i nadzirati uzimanje terapije.
Predloziti psihijatrijsku procjenu i tretman ako su simptomi anksioznosti i dalje prisutni.

Stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta (ukloniti predmete kojima bi pacijent mogao nanijeti

ozljede) [38].

3.2.2. Smanjena moguénost brige o sebi — odijevanje

Smanjena moguénost brige za sebe u vidu oblacenja je stanje u kojem osoba pokazuje

smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucénost izvodenja kompletnog odijevanja i brige o svom

izgledu [38].

Prikupljanje podataka
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1. Procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta.

2. Procijeniti uporabu pomagala pri oblacenju / dotjerivanju.

3. Procijeniti mogucnost oblacenja ili skidanja odjece.

4. Procijeniti potrebnu odjeéu za pacijenta.

5. Procijeniti koordinaciju pacijentovih pokreta.

6. Izjava pacijenta: ,,Ne mogu se samostalno obuc¢i®, ,Imam bolove, umorim se*.
7. Prikupiti podatke o postojanju boli.

8. Prikupiti podatke o pacijentovom vizualnom, kognitivnom i senzornom deficitu.

9. Prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti pacijenta [38].

Kriti¢ni ¢imbenici
1. Senzorni, motorni i kognitivni deficit
2. Dob pacijenta

3. Bolesti i traume lokomotornog sustava: frakture, kontrakture, pareze, hemipareze, amputacija

ekstremiteta, reumatoidni artritis

4. Neuroloske bolesti: cerebrovaskularni inzult, ALS, demencija

5. Dijagnosticko terapijski postupci

6. Psihicke bolesti: depresija

7. Poremecaj svijesti: kvalitativni, kvantitativni

8. Bol

9. Smanjeno podnoSenje napora

10. Okolinski ¢initelji — neadekvatan prostor, nemoguénost osiguranja privatnosti

11. Ordinirano mirovanje [38]

Vodeca obiljezja
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1. Nemoguénost samostalnog oblacenja i svlacenja odjece.

2. Nemoguénost samostalnog zakopcavanja odjece.

3. Nemogucnost samostalnog odabira odjece.

4. Nemoguénost samostalnog odijevanja/ svlacenja gornjeg djela tijela.
5. Nemoguénost samostalnog odijevanje / svlacenja donjeg djela tijela.
6. Nemogucnost samostalnog dotjerivanja.

7. Nemogucnost samostalnog oblac¢enja Carapa.

8. Nemogucnost samostalnog obuvanja cipela [38].

Ciljevi

—_—

. Pacijent ¢e biti primjereno obucen/dotjeran, bit ¢e zadovoljan postignutim.

N

. Pacijent ¢e bez nelagode 1 ustrucavanja traziti pomoc.

[98)

. Pacijent ¢e povecati stupanj samostalnosti, sam ¢e odjenuti

B

. Pacijent ¢e znati koristiti adaptivni pribor za oblagenje Carapa [hvataljke za Carape].
5. Pacijent ¢e pokazati zelju 1 interes za presvlacenjem odjece / dotjerivanjem.

6. Pacijent ¢e razumjeti uzroke koji su doveli do problema i nacine pomo¢i.

~

. Pacijent ¢e prihvatiti pomo¢ druge osobe [38].

Intervencije

1. Definirati situacije kada pacijent treba pomoc¢.

2. Poticati pacijenta da koristi propisana protetska pomagala: naocale, lece, slusni aparat
3. Pomoc¢i pacijentu u namjestanju / koriStenju pomagala.

4. Osigurati dovoljno vremena za oblacenje i presvlacenje.

5. Napraviti plan izvodenja aktivnosti.
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6. Svu potrebnu odjecu, pribor, pomagala staviti na dohvat ruke pacijenta.

7. Odabrati najprikladnije pomagalo i poticati na koriStenje: drukeri umjesto gumbiéa,
zlica za cipele na dugackoj drsci, odjevni predmeti na Cicak

8. Pomo¢i pacijentu koristiti pomagalo.

9. Odabrati prikladnu odjecu: izabrati Siroku i udobnu odjecu, ne presiroku da pacijent ne
padne, elasti¢nu, jednostavnog kopcanja.

10. Pomo¢i pacijentu odjenuti potrebnu odjecu.

11. Poticati pacijenta da sudjeluje u svim aktivnostima primjereno njegovim sposobnostima.
12. 30 minuta prije oblacenja/dotjerivanja primijeniti propisani analgetik ili neku drugu
metodu za ublaZavanje boli.

13. Osigurati privatnost.

14. Odjecu posloziti po redoslijedu oblacenja.

15. Osigurati sigurnu okolinu: suhi podovi, zidni drzaci, dobro osvjetljenje, papuce koje se
ne klizu

16. Osigurati optimalnu mikroklimu i toplu prostoriju.

17. Poticati na pozitivan stav i Zelju za napredovanjem [38].

3.2.3. Smanjena moguénost brige o sebi — eliminacija
Ovo je stanje kad postoji smanjena ili potpuna nemogucnost samostalnog obavljanja

eliminacije urina i stolice [38].

Prikupljanje podataka

1. Procijeniti stupanj samostalnosti.

2. Procijeniti moguénost uporabe pomagala pri obavljanju eliminacije.
3. Prikupiti podatke 0 moguc¢nosti odlaska na toalet i svlaéenja odjece.
4. Prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti.

5. Prikupiti podatke o moguénosti pustanja vode nakon obavljene eliminacije.
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6. Procijeniti moguénost odrzavanja potrebne higijene nakon obavljene eliminacije: pranje

ruku, odrzavanje urednosti perianalne regije.
7. Prikupiti podatke o postojanju boli.
8. Izjava pacijenta: ,,Ne mogu do¢i do toaleta®, ,,Jmam bolove*

9. Prikupiti podatke o vizualnom, kognitivnom i senzornom deficitu [38].

Kriti¢ni ¢imbenici
1. Senzorni, motorni i kognitivni deficit
2. Dob pacijenta

3. Bolesti i traume lokomotornog sustava: frakture, kontrakture, pareze, hemipareze, amputacija

ekstremiteta, reumatoidni artritis

4. Neuroloske bolesti: CVI, ALS, demencija

5. Dijagnosticko terapijski postupci

6. Psihicke bolesti: depresija

7. Poremecaj svijesti: kvalitativni, kvantitativni
8. Bol

9. Smanjeno podnosenje napora

10. Okolinski ¢initelji

11. Ordinirano mirovanje [38]

Vodeca obiljezja

1. Nemoguénost samostalnog odlaska / povratka do toaleta ili sani kolica.
2. Nemoguc¢nost samostalnog premjeStanja na WC Skoljku ili sani kolica.

3. Nemogucénost samostalnog sjedanja ili ustajanja s toaleta ili sani kolica.

4. Nemogucnost samostalne higijene nakon eliminacije: pranje ruku, perianalne regije.
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5. Nemoguénost pustanja vode nakon obavljene eliminacije [38]

Ciljevi

1. Pacijent ¢e povecati stupanj samostalnosti tijekom obavljanja eliminacije.
2. Pacijent ¢e bez nelagode i ustruc¢avanja traziti i prihvatiti pomoc¢.

3. Pacijent ¢e biti zadovoljan postignutim.

4. Pacijent Ce koristiti pomagala uz pomoc sestre.

5. Pacijent ¢e biti suh i uredan.

6. Pacijent ¢e razumyjeti uzroke koji su doveli do problema 1 na¢ine pomo¢i koji mu se pruzaju

[38].

Intervencije
1. Procijeniti stupanj samostalnosti.

2. Poticati pacijenta da koristi protetska pomagala: propisane naocale, lece, slusni aparat, Stap,

hodalice, Stake, kolica.

3. Napraviti plan izvodenja aktivnosti: s pacijentom utvrditi metode, vrijeme eliminacije i

nacine pomoc¢i.

4. Dogovoriti nac¢in na koji ¢e pacijent pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminaciju.
5. Dogovoriti na¢in na koji ¢e pacijent pozvati pomo¢ po zavrsetku eliminacije.

6. Omoguciti da pozove pomo¢ na dogovoreni nacin.

7. Biti uz pacijenta tijekom eliminacije.

8. Biti u neposrednoj blizini pacijenta tijekom eliminacije.

9. Pripremiti krevet i pomagala za eliminaciju u krevetu:

* pelene,

* ulosci
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» kondom kateteri,

* guske,

* nepropusne podloge,
* no¢na posuda

* sani kolica

10. Osigurati dovoljno vremena, ne pozurivati pacijenta.

11. Osigurati i upotrebljavati pomagala: poviseno sjedalo za WC $koljku, produzeni drzaci za

toaletni papir

12. Osigurati privatnost.

13. Poticati pacijenta da sudjeluje u izvodenju aktivnosti sukladno svojim sposobnostima.
14. Pokazati poStovanje tijekom izvodenja intervencija.

15. Ukloniti prostorne barijere - sigurna okolina [38].

3.2.4. Smanjena mogucnost brige za sebe — 0sobna higijena
Prema definiciji, to je stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu

nemogucnost samostalnog obavljanja osobne higijene [38].

Prikupljanje podataka
1. Procijeniti stupanj samostalnosti.
2. Procijeniti sposobnost uporabe pomagala pri provodenju osobne higijene.

3. Prikupiti podatke o moguénosti koristenja pribora za osobnu higijenu: voda, sapun, ru¢nik,

Cetkica za zube.
4. Prikupiti podatke o moguénosti pranja pojedinih dijelova tijela.

5. Prikupiti podatke o moguénosti dolaska do kupaonice 1 pripreme odgovarajuce temperature

vode.

6. Prikupiti podatke o postojanju boli.
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7. Izjava pacijenta: ,,Ne mogu se oprati samostalno®, ,,Mozete li mi pomo¢i oko kupanja®,

,Imam bolove®, ,,Preumoran sam da bih se samostalno okupao*.
8. Prikupiti podatke o vizualnom, kognitivnom i senzornom deficitu.

9. Prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti [38].

Kriti¢ni ¢imbenici
1. Senzorni, motorni i kognitivni deficit
2. Dob pacijenta

3. Bolesti i traume lokomotornog sustava: frakture, kontrakture, pareze, hemipareze, amputacija

ekstremiteta, reumatoidni artritis

4. Neuroloske bolesti: CVI, ALS, demencija

5. Dijagnosticko terapijski postupci

6. Psihi¢ke bolesti: depresija

7. Poremecaj svijesti: kvalitativni, kvantitativni
8. Bol

9. Smanjeno podnosenje napora

10. Okolinski Cinitelji

11. Ordinirano mirovanje [38]

Vodeca obiljezja

1. Nemoguénost samostalnog pranja cijelog tijela ili pojedinih dijelova tijela.

2. Nemogucénost samostalnog dolaska/odlaska do/od izvora vode: kupaonica, umivaonik.
3. Nemogucénost samostalnog reguliranja temperature i protoka vode.

4. Nemogucénost shvacanja potrebe odrzavanja osobne higijene.

5. Nemoguc¢nost samostalnog susenja tijela [38].
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Ciljevi
1. Pacijent ¢e sudjelovati u provodenju osobne higijene sukladno stupnju samostalnosti:

* samostalno ¢e oprati

» samostalno ¢e obrisati

2. Pacijent ¢e razumjeti problem i prihvatit ¢e pomo¢ medicinske sestre.
3. Pacijent ¢e biti zadovoljan postignutom razinom samostalnosti.
4. Pacijent ¢e znati objasniti 1 primijeniti nac¢ine za sigurno odrZavanje osobne higijene.

5. Pacijent ¢e izvoditi aktivnosti odrzavanja osobne higijene koriste¢i potrebna pomagala: ¢etku

duge drske, sjedalica za kadu
6. Pacijent ¢e bez nelagode traziti pomo¢ medicinske sestre/tehnicara kada mu je potrebna.

7. Pacijent ¢e biti Cist, bez neugodnih mirisa, o¢uvanog integriteta koze, osjecat ¢e se ugodno

[38].

Intervencije

1. Procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta.

2. Definirati situacije kada pacijent treba pomoc.

3. Dogovoriti osobitosti nac¢ina odrzavanja osobne higijene kod pacijenta.

4. U dogovoru s pacijentom napraviti dnevni 1 tjedni plan odrzavanja osobne higijene.

5. Osigurati potreban pribor i pomagala za obavljanje osobne higijene i poticati ga da ih koristi.

6. Osobnu higijenu izvoditi uvijek u isto vrijeme, ako je to moguce, te tijekom izvodenja

aktivnosti poticati pacijenta na povecanje samostalnosti.
7. Osigurati privatnost.
8. Osigurati s pacijentom dogovorenu temperaturu vode.

9. Osigurati optimalnu temperaturu prostora gdje se provodi osobna higijena.
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10.

Primijeniti propisani analgetik ili druge metode ublazavanja boli 30 minuta prije obavljanja

osobne higijene.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Potreban pribor i pomagala staviti na dohvat ruke, te poticati pacijenta da ih koristi.
Zajedno s pacijentom procijeniti najprihvatljivije pomagalo.

Pomo¢i pacijentu koristiti pomagalo.

Poduciti pacijenta koristiti pomagalo.

Promatrati i uocavati promjene na kozi tijekom kupanja.

Osigurati zvono na dohvat ruke pacijentu.

Biti u blizini pacijenta tijekom kupanja.

Biti uz pacijenta tijekom kupanja.

Okolinu u¢initi sigurnom za obavljanje aktivnosti: sprjeCavanje pada.
Dogovoriti nacin pozivanja.

Koristiti pH neutralni sapun, narocito u predjelu genitalne i aksilarne regije.

Ne koristiti grube trljacice 1 ru¢nike.

. Utrljati losion u kozu po zavrsenom kupanju.

Oprati kosu pacijentu.

Koristiti regenerator nakon pranja kose.

Ne koristiti regenerator nakon pranja kose.
Urediti nokte na nogama.

Urediti nokte na rukama.

Kupanje provesti u kadi u sjede¢em polozaju.
Tusirati pacijenta.

Kupati pacijenta u krevetu.

Oprati toraks pacijenta.

Oprati perianalnu regiju pacijentu.
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34. Oprati noge pacijentu.
35. Presvu¢i krevet nakon kupanja [38].

3.2.5. Smanjena mogucnost brige za sebe— hranjenje
Ovo je stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost

samostalnog uzimanja hrane i tekucine [38].

Prikupljanje podataka

1. Procijeniti stupanj samostalnosti.

2. Procijeniti sposobnost Zvakanja i gutanja hrane.

3. Procijeniti sposobnost uporabe pomagala pri uzimanju hrane.

4. Prikupiti podatke vezane uz nutritivni status i usporediti ih sa sadasnjim stanjem.

5. Izjava pacijenta: ,,Ne mogu samostalno uzeti hranu®, ,,Jako sam umoran, ne mogu jesti®,

»MozZete i mi pomo¢i pri hranjenju®.
6. Prikupiti podatke o postojanju boli.

7. Prikupiti podatke o stanju usne Supljine: nedostatak zubi, prisutnost zubne proteze, ozljede

usne Supljine, ulceracije, deformiteti
8. Prikupiti podatke o vizualnom, kognitivhom i senzornom deficitu.

9. Prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti.

Kriti¢ni ¢imbenici
1. Senzorni, motorni i kognitivni deficit
2. Dob pacijenta

3. Bolesti i traume lokomotornog sustava: frakture, kontrakture, pareze, hemipareze, amputacija

ekstremiteta, reumatoidni artritis
4. Neuroloske bolesti: cerebrovaskularni inzult, ALS, demencija
5. Dijagnosticko terapijski postupci: intravenozna terapija, trajna infuzija, primjena

kisika, gips/udlaga, nazogastricna sonda, mehanicka ventilacija, drenaze
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6. Psihicke bolesti: depresija

7. Poremecaj svijesti: kvalitativni, kvantitativni
8. Bol

9. Smanjeno podnosSenje napora

10. Okolinski ¢initelji

11. Ordinirano mirovanje [38]

Vodeca obiljezja

1. Nemogucénost samostalnog pripremanja hrane.

2. Nemogucnost samostalnog rezanja hrane ili otvaranja posude s hranom.
3. Nemoguc¢nost samostalnog prinosenja hrane ustima.

4. Nemoguénost gutanja hrane.

5. Nemogu¢énost samostalnog zvakanja hrane.

6. Nemogucnost samostalnog rukovanja priborom za jelo.

7. Nemogucnost samostalnog koriStenja pomagala pri uzimanju hrane.

8. Nemogu¢nost konzumiranja cjelovitog obroka.

9. Nemoguc¢nost uzimanja hrane socijalno prihvatljivim na¢inom.

10. Nemoguénost samostalnog prino$enja ¢ase ili Zlice ustima [38].

Ciljevi

1. Pacijent ¢e povecati stupanj samostalnosti tijekom hranjenja.

2. Pacijent ¢e bez nelagode 1 ustruc¢avanja traziti pomo¢ tijekom hranjenja.

3. Pacijent ¢e zadovoljiti potrebu za jelom, te ¢e, usprkos ograni¢enjima, biti sit.

4. Pacijent Ce znati i htjeti koristiti potrebna pomagala za hranjenje.
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5.

Pacijent ¢e pokazati zelju i interes za jelom.

6. Pacijent ¢e razumjeti uzroke problema i nac¢ine pomo¢i koji mu se pruzaju tijekom hranjenja.

7.

Pacijent ¢e samostalno uzimati hranu [38].

Intervencije

1.

2.

3.

7.

8.

9.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta.
Prinijeti pacijentu hranu na posluzavniku 1 staviti na stoli¢ za serviranje.

Otvoriti pakiranje hrane: namaz, maslac, pastetu.

. Narezati hranu.
. Pribliziti stoli¢ s hranom 30 - 40 cm od pacijenta.

. Postaviti zastitnu kompresu ili salvetu pod bradu.

Biti uz pacijenta tijekom hranjenja.

Povremeno, svakih 5 minuta, nadgledati pacijenta tijekom hranjenja.
Osigurati 30 - 40 minuta za hranjenje pacijenta.

Osigurati minuta za hranjenje pacijenta.

. Definirati situacije kada pacijent treba pomo¢ kod jela i pijenja.
Pacijentu ne servirati vilicu i noz uz jelo.

Medicinska sestra ¢e pacijenta nahraniti juhom, a krutu hranu ¢e jesti sam.
Omoguciti ritual prije obroka [molitva], ako ga pacijent primjenjuje.
Osigurati mir tijekom konzumiranja obroka.

Osigurati hranu odgovarajuce temperature.

U slu¢aju boli primijeniti propisani analgetik 30 minuta prije hranjenja.
Uc¢initi toaletu usne Supljine prije 1 poslije uzimanja obroka.

Prije obroka namjestiti protetska pomagala: zubnu protezu, naocale, lece.
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20. Smjestiti pacijenta u odgovarajuci polozaj: visoki Fowlerov.

21. Posjesti pacijenta na stolicu za stol.

22. Smjestiti pacijenta u odgovarajuci postrani¢ni polozaj.

23. Nakon hranjenja ostaviti pacijenta jo$ 30 minuta u istom polozaju.
24. Osigurati mir u vrijeme obroka.

25. Omoguciti higijenu ruku pacijenta prije obroka.

26. Omoguc¢iti higijenu ruku pacijenta nakon obroka.

27. Oprati ruke pacijentu prije obroka.

28. Oprati ruke pacijentu nakon obroka [38].

4. Fizikalna terapija

Medicinska sestra, kako je opisano u prijaSnjem dijelu rada, najvise djeluje na podrucju
njege 1 tretiranju zdravstvenih problema oboljele osobe, no takoder ima zadatak pomoci
ukljuciti pacijenta u ostale aspekte skrbi tijekom hospitalizacije ili trajanja bolesti. Nakon
zbrinjavanja osnovnih zdravstvenih problema, pacijenti su u moguénosti poceti s procesom
rehabilitacije ili fizikalne terapije. U tom procesu se pomaze osobi u postizanju najvece razine
sposobnosti za neke aktivnosti u vidu fizicke, psihicke, drustvene, profesionalne i rekreativne
osposobljenosti. Uz rehabilitacijski tim se u proces ukljucuje i pacijentova obitelj, a sam
pacijent je centar zbivanja. Ciljevi se postavljaju zajednicki te moraju biti realisti¢ni i u skladu
s pacijentovim Zeljama i daljnjim namjerama o stilu zivota. Rehabilitacija je proces koji treba
ugraditi u cijeli sustav zdravstvene skrbi, na svim njezinim razinama jer ukljuéuje prevenciju,
rano prepoznavanje, bolni¢ko i1 ambulantno lijeenje te posebne trajne programe kao Sto je

rehabilitacija u zajednici [39].

4.1. Aktivnosti i njega u rehabilitaciji kod starijih osoba

Budu¢i da su refleksi 1 funkcije kod starijih osoba smanjeni potrebno je dobro procijeniti
smanjenost kapaciteta funkcioniranja pacijenta prilikom rehabilitacije, Sto je moguce 1 s
obzirom na klinicku sliku, koja moze biti varljiva jer su simptomi dosta slabije vidljivi,
pogotovo kad se radi o pacijentima kod kojih su izrazeni oblici mnogih bolesti i nepovratna

oste¢enja. Cesto je bitno pojednostaviti cijeli proces prioritetnom listom kako se pacijent ne bi
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preopteretio ukoliko se agresivno usmjeri na sva ostec¢enja. Bitno je odrediti dnevni ritam prema
pacijentovom fizickom stanju od pasivnog prema sve jaCem i jacem aktivnijem opterecenju, uz
obavezan ritmian proces rada, odmora i spavanja, S$to je posebno izrazeno kod starijih
pacijenata. Uz no¢ni odmor, starijim pacijentima potrebno je i sat do dva dnevno da odmore

organizam te manje stanke kod jacih fizi¢kih napora [40].

U rehabilitaciji je neophodno aktivirati oboljelog kroz razne aktivnosti. Takva njega
naziva se aktiviraju¢om, a obuhvaca aktivnosti u ku¢i ili domu, bolnici, centru, Skoli, klinici
itd. Za cilj ima podizanje ili odrzavanje funkcionalnosti osobe te smanjenje rizika od mogucih
oStecenja 1 nepokretnosti. Postupci u rehabilitaciji ovise o stanju osobe te da li je ona u leze¢em
ili sjede¢em polozaju zbog bolesti ili je pokretna. Tjelesna aktivnost se potic¢e kroz fizikalnu
terapiju 1 uvjezbavanjem aktivnosti svakodnevnog Zivota, a sve u cilju podizanja samostalnosti

osobe za brigu o sebi u vidu osobne higijene, hranjenja, oblacenja i eliminacije [40].
Aktiviraju¢im postupcima obuhvaceno je:

e udoban i pravilan poloZaj u krevetu

e profilaksu kontraktura i dekubitusa (okretanje bolesnika svaka 2h, masaze 1
razgibavanja)

e poticanje tjelesne aktivacije (u skladu sa stanjem osobe provode se pasivne vjezbe,
aktivne uz asistenciju, aktivne vjezbe, aktivne uz otpor, sport i rekreacija)

e dusSevna isocijalna aktivacija, postizanje bolje slike o samom sebi

e cdukacija bolesnika (o osnovama bolesti, tijeku i procesu rehabilitacije te moguéem

ishodu)

Osobe s podrucja gerijatrijske rehabilitacije dijele se u tri osnovne skupine:

e starije osobe koje ne boluju od odredene bolesti, no imaju smanjenu funkcionalnost u
svezi sa fizioloSkim starenjem
e osobe sa kroni¢nim bolestima, bez znakova moguée nepokretnosti

e nepokretne osobe [40]

Tjelesnom aktivno§¢u povecava se protok krvi, fibrinoliticka aktivnost te sam imunitet, uz

smanjenje Secera i AH vrijednosti, te triglicerida i1 kolesterola u krvi. Starije osobe koje brinu o
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svome zdravlju i tjelesno su aktivne nemaju problema s prekomjernom tjelesnom masom,puno
su samopouzdanije, drustvenije, pozitivnije glede zivota, rjede su pod utjecajem stresa i imaju

opc¢enito manje problema sa depresijom i duze zive [40].

Starijim osobama za sve aktivnosti treba vise vremena pa im tako i u rehabilitaciji treba
omoguciti dovoljno vremena za provedbu aktivnosti. Treba ih poticati na bavljenje sportom, ali
samo u smislu rekreacije i zabave [41]. Pokretljivost i sposobnost kretanja tijela nuzni su za

normalan rad i funkcioniranje organizma, utjeu na kvalitetu Zivota i zdravije starenje [40].

4.2. Modeli timske suradnje u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

Svaka osoba u zdravstvenom sustavu ima pravo na sveobuhvatnu medicinsku
rehabilitaciju, a jedino radom u timu se mozZe postici da se bolesnik stavlja u centar zbivanja i
da rehabilitacija i reintegracija u zivot budu §to bolji. Cilj rehabilitacije mora biti logican, realan
1 donesen zajednicki te zahtijeva suradnju bolesnika, ali 1 njegovih bliznjih. Potrebna je 1
suradnja sa raznim granama zdravstva i nezdravstvenim djelatnicima te prikladna potrebna
oprema 1 radni prostor u kojem se radi 1 boravi [43]. Neki ¢lanovi tima su: specijalisti fizikalne
i rehabilitacijske medicine, neurokirurzi, neurolozi, ortopedi, otorinolaringolozi, psihijatri,
okuliste, interniste, kirurzi, medicinske sestre, fizioterapeuti, radni terapeuti, bolnicari 1 slicno

[43].

Zdravstvenim suradnikom smatra se i psiholog, logoped te defektolog. Nezdravstveni
djelatnici koji Cine dio tima mogu biti socijalni radnik, rekreacijski kineziterapeut, pravnik,
osiguravajuca drustva, svecenik, pacijentova radna zajednica, arhitekt — inzenjer gradevine,
distributer ortopedskih i drugih medicinskih pomagala, dijeteti¢ar i kao pocetna toc¢ka suradnje-
bolesnik i njegova obitelj [43]. Timski rad smatra se i primjenjuje kao stru¢no nacelo u

zdravstvenoj zastiti ljudi 1 svakog pacijenta [42].

4.3. Uloga rehabilitacijske sestre u timskom radu

S razvojem zdravstvenog sustava i procesa zdravstvene njege promijenila se sama
pomo¢ kod zadovoljavanja potreba i pristup rjeSavanju problema. Sve to postavlja zahtjev za
osnivanjem edukacijsko-rehabilitacijskih programa timskog rada i ukljuéivanje sestrinstva u
programe edukacije. Rehabilitacijska sestra u radu se orijentira na postupke kojima bi odrzala
i u Sto ve¢oj mjeri poboljSala kvalitetu Zivota. Postupci su usmjereni na poboljSanje funkcije
organizma te prevenciju komplikacija koje se mogu pojaviti. Interdisciplinarni model timske
rehabilitacije usmjeren je ka optimiziranju razine medicinske, socijalne, psiholoske 1

rehabilitacijske funkcionalnosti u oboljelih [44].
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U svijetu je rehabilitacijska sestra priznata kao ravnopravna uloga u interdisciplinarnom
rehabilitacijskom timu, no u Hrvatskoj taj trend nije toliko zastupljen. Ipak, noviji stavovi i
saznanja otvaraju i Sire djelokrug rada medicinske sestre unutar rehabilitacijskog tima.
Specijalizacije sestara nuzne su i potreban je vi$i nivo kompetencija koji nadilazi osnovno
obrazovanje koje se nudi kroz obrazovne programe sestrinstva. Stoga, da bi unaprijedile svoje
mjesto unutar tima, trebaju se educirati i tako podizati svoja znanja o suvremenim medicinskim

novitetima rehabilitacijske medicine [44].

Rehabilitacijska sestra uz uobicajene svakodnevne aktivnosti u radu ima i zadaéu
koordinacije prijema 1 otpusta pacijenata po zavrSetku rehabilitacije. U radu je vrlo usko
povezana s lije¢nicima 1 fizioterapeutima te radnim terapeutima jer i ona pomaze kod pruzanja
potrebne potpore oboljelom. Komunikacija je kao i u svakom odnosu vrlo vazna, zato ju je opet
potrebno naglasiti, a u ovom slucaju je vrlo bitno da se ¢lanovima obitelji ili drugim oblicima
skrbi daju prave upute da bi nastavak rehabilitacijskog procesa u zajednici bio osiguran [44].
Prenosi bolesniku informacije 1 opisuje nacine za promjenu stila Zivota te ga poti¢e i usmjerava
na prilagodavanje novim zivotnim navikama, 1 najvaznije podize njegov osje¢aj odgovornosti
prema Zivotu [44]. NajviSe vremena s pacijentom i uz pacijenta provode medicinske sestre, a
njihova uloga 1 djelovanje unutar tima u rehabilitaciji najizrazeniji su u popodnevnim satima i
tijekom vikenda u javnim rehabilitacijskim centrima Hrvatske dok su one skoro jedine koje su

prisutne i dostupne pacijentu [44].

4.4. Uloga fizioterapeuta u timskom radu

Uloga fizioterapeuta u razli¢itim aspektima rada u timu ima znacajan doprinos kod
usavrSavanja timskih vjestina, ponajvise u komunikaciji. Vrsni stru¢njaci priznati sa strucne
strane prema nacelima timskog rada mogu €initi tim [42]. Tijekom Domovinskog rata lije¢nicka
sluzba je mnogo ojacala zbog timskog rada na terenu i dodatne lije¢nicke skrbi zbog povecanog
broja pacijenata i ranjenika kod kojih je oporavak znao biti veoma dug. Time je doslo do ja¢anja
mogucnosti dijagnosticiranja mnogo kompliciranijih oblika poput PTSP dijagnoza, viSestrukih

ranjavanja i teSkih onesposobljenja te invaliditeta [42].

Pozitivni ucinci na fizioterapiju su najizgledniji ako je jedan od ¢lanova tima
fizioterapeut kojem je dana samostalnost i vodenje kod predlaganja, procjene te provodenja
same terapije. Kod buduceg razvoja timskog rada fizioterapeut je bitan zbog zdravstvenih,

obrazovnih, socijalnih i druStvenih ¢imbenika [42].
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4.4.1. Fizioterapija kod osoba s demencijom i glavne zadace fizioterapeuta
Fizikalna medicina se u svrhu primjene terapije koristi pokretom. Fizikalni terapeuti
uzimaju u obzir stanje osobe, te u skladu s tim planiraju postupke koje ¢e provoditi u svrhu
osposobljavanja za izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota i instrumentalne aktivnosti (ASZ
i IASZ) [45]. Fizioterapija omoguéuje pojedincima i grupama da razviju, odrze ili obnove
maksimalnu pokretljivost 1 funkcionalnu sposobnost tijekom cijelog Zivota. Fizioterapija
takoder ukljucuje i pruzanje fizioterapeutske pomoci u okolnostima kada je procesom starenja,

zbog ozljede, bolesti ili okolisnih ¢initelja ugroZena pokretljivost ili funkcija.

U mentalnom zdravlju se fizikalnom terapijom Zzeli posti¢i veca pokretljivost
promicanjem tjelesne aktivnosti i vjezbanja. Uvijek se uzima u obzir fizicko i mentalno stanje
osobe s kojom se radi [46]. Fizioterapeut s bolesnicima provodi oblike kineziterapije, masaze,
krioterapiju (masaza ledom sluzi za ublaZzavanje bolova pa se zato radi prije razgibavanja ili da
bi se samo bol ublazila), termoterapiju, posturalnu reedukaciju, respiratornu fizioterapiju
(vjezbe disanja), reedukaciju hoda i trening prijenosa tezine kod prijeloma i u¢enja hoda, hod
na otvorenom i sli¢no. Postoje i fizioterapeutski postupci koje mogu obavljati i izravni skrbnici
uz kratke upute terapeuta, te glazbena terapija i opustanje. Svim tim postupcima se doprinosi
razli¢itim ciljevima koje ima rehabilitacija. Tezi se poboljSanju pokretljivosti ili samo
odrzavanju pokretljivosti zglobova i tonusa miSi¢a (prevencija ukocenosti i1 atrofi¢nosti),
poboljsanju ili odrzavanju zdrave posture, time i smanjenju bolova. Ako se uspiju odrzati ovi
navedeni aspekti na koje pokret djeluje, pridonosi se spreCavanju padova te se doprinosi

poboljsanju u stanju uma i druStvenosti u bolesne osobe.

Kao 1 medicinska sestra, fizioterapeut ima za zadac¢u poticati neovisnost kod osoba cCije
probleme tretira i time raditi na njithovoj mobilnosti. Da bi lakSe odabrao najprikladnije nacine
postupanja prema oboljelima, fizioterapeut suraduje s odjelom za profesionalnu terapiju i uz

pomo¢ tima radi na unapredenju lijecenja [45].

Postoji nekoliko ¢imbenika kao Sto su osobnost i srodni poremecaji kod oboljelog,
promjene raspoloZenja, razina apatije te utjecaji okolisa i okoline, a koji bi mogli utjecati na
zbivanja u procesu fizikalne terapije. No ti ¢imbenici se razli€ito gledaju u svakom stadiju
demencije jer su u nekim stadijima promjene i oStec¢enja slabija, a u kasnijim stadijima
funkcionalnost osobe je sve vise smanjena. Najvazniji su faza demencije, stanje oboljelog i

ponasanje u pocetku fizioterapije.

48



Fizioterapeut vr$ni procjenu stanja posture i cijelog lokomotornog sustava te ga

ocjenjuje:

e procjenjuje se prisutnost, jacina i oblik boli, stanje zglobova i miSi¢a te posture
t]. drzanja tijela (u stoje¢em, sjedecem i leZe¢em poloZaju)

e traze se poremecaji pokreta (ogranienja, diskinezije), promatra se i pregledava
hod (gleda se da li je soba sposobna samostalno ili uz pomo¢ hodati, da i je
djelomic¢no ili potpuno vezana za kolica, Stake ili neka druga pomagala, ili je
sposobna samo u leZe¢em poloZaju podizati noge ili samo micati njima)

e provjerava se prokrvljenost tj. cirkulacija 1 stanje koZe 1 osjetilnih nedostataka

(uglavnom sluha i vida) [45].

Pri procjeni hoda gleda se na drzanje osobe, duljinu i trajanje njezinih koraka, pridruzenje ruku
pri hodu, nacin kretanja stepenicama te ravnotezu pri samom hodu, kod okretanja i pri
zaustavljanju. Cesto koristeni testovi su Timed Up and Go, hod na 10 metara, hod 2 minute,
test Four square step, stajanje na jednoj nozi te hod s okretom [45].

Smanjena razina neurotrofnog faktora mozga (Brain Derived Neurotrophic Factor —
BDNF) povezuje se sa smanjenjem hipokampalnog volumena. [46]. Pove¢anju BDNF- a
pogoduje se strukturiranim aerobnim vjezbama na nacin da pobolj$avaju plasti¢nost mozga, a
u blazoj fazi demencije poboljSavaju prostornu memoriju i kognitivne sposobnosti u oboljele

osobe te usporavaju daljnju neuronsku degeneraciju [46].

Fizioterapeuti osnovne smjernice za rad temelje na cilju poticanja osoba koje boluju od
demencije na koliko je najvise moguce funkcionalno kretanje i tjelesnu aktivnost, dok imaju na
umu njihove tjelesne i mentalne sposobnosti [46]. Fizioterapijski cilj obuhvaéa poboljSanje
mobilnosti, ravnoteze, hoda, koordinacije i snage miSi¢a, poboljSanje kardio i respiratorne

funkcije (pospjesuje poboljsanje mentalnih sposobnosti oboljelih osoba od demencije).

Nakon pregleda i procjene fizioterapeut donosi zaklju€ak ima Ili indikacija za
fizioterapiju te izraduje plan i program fizikalne terapije na temelju uputne lije¢nicke dijagnoze
1 odlucuje o trajanju i ucestalosti fizioterapije prema standardima u fizioterapijskoj praksi.
Nakon procjene bolesnika i planiranja rehabilitacije, fizioterapeut pocinje s primjenom
postupaka fizioterapije, dijelova radne i okupacijske terapije te obavezne edukacije bolesnika i
obitelji uz konstantno pruzanje podrske. Uz navedene postupke, ordiniraju se i ortopedska

pomagala ukoliko je to moguce, potrebno i korisno [14]. Ortopedska pomagala obuhvacaju
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cijeli skup razlicitih tehnickih pomagala, poput ortoze, proteze, ortopedske obuce i ulozaka,
Staka 1 hodalice te pomagala za samozbrinjavanje i druga tehniCka pomagala koja sluze
poveéanju pokretljivosti uz svladavanje barijera. Posebna vrsta pomagala kod kojih je
primijenjena funkcionalna elektricna stimulacija su ortoze, a imaju primjenu u okvirima
integralne rehabilitacije kod bolesnika starijih od 65 godina. Nadalje, prilagodba prostora i
okolisa u kojem bolesnik boravi bitni su kod planiranja terapije, no i pri odabiru odgovaraju¢ih
pomagala. Odabrana pomagala moraju biti birana na realan nacin te u skladu s moguénostima
koriStenja nakon napustanja ustanove, u vlastitoj kuci i1 izvan nje. Pomagala moraju sluziti
Svojoj svrsi koja je usmjerena na ublazivanje posljedica bolesti ili ozljeda nastalih na Ziv€ano-
miSi¢nom 1 sustavu za kretanje, ali 1 prevenciju, inace su ili beskorisna ili smetaju osobi i
oporavku, a osobu koja ih koristi je potrebno educirati o nac¢inu koriStenja. Primjenjivati se

mogu privremeno, a nekad postoji potreba i za trajnijim koristenjem [41].

[ako je rad fizioterapeuta vidljiv u fizickom oporavku i napretku pacijenta ili u
usporavanju simptoma demencije kod oboljelih, jedna od najvaznijih njegovih zadaca je
pomoc¢i pacijentu da se nosi sa stresom koji bolest i starenje nose te se u skladu s time 1 odnositi
prema nastavku zivota na nacin da se ne zapostavljaju svakodnevne zivotne aktivnosti i da se
odrzava pokretljivost. Reduciranje stresa u starijih osoba, ali 1 kod mlade populacije provodi se

naj¢esc¢e progresivnom misi¢nom relaksacijom uz vjezbe disanja (PMR) [40].

4.5. Procjena stanja i potreba bolesnika

Procjena potreba kod osoba oboljelih od Alzheimerove bolesti i ostalih demencija vrlo
je vazna. Zbog prirode same bolesti od koje pacijent boluje, u procjenu su ukljucene sljedece
stavke: pomo¢ kod teskoca u disanju, kod unosa tekuéine i hrane, promicanju aktivnosti i
kretanja, stvaranje ugode i sigurnosti za normalan odmor i spavanje, rad na komunikaciji,
pomaganje u svakodnevnim aktivnostima osobne njege te pri nuznoj eliminaciji otpadnih tvari.
Ako osnovne potrebe nisu zadovoljene i ako osoba nije sposobna obavljati niti osnovne radnje
u normalnoj svakodnevici, moguénost ponovnog osposobljavanja za normalan rad i
funkcioniranje smanjena je do maksimuma. Sve se aktivnosti planiraju prema pacijentovom

stanju u tom trenutku i njegovim moguénostima.

Procjena prihva¢anja namirnica i teku¢ine i uzimanje istih gleda se po sposobnosti osobe
da obavlja ovu radnju te se prema tome intervencija prilagodava njezinim navikama i zZeljama
u sladu sa moguénostima. Pri procjeni disanja proucavaju se faze disanja i njihova frekvencija,

dubina, ritam i trajanje te se gleda opcenito izgled i nacin bolesnikova disanja. Kod procjene
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spavanja bitno je da znamo spava li osoba tijekom no¢i, koliko spava i odmori li se kvalitetno.
Nesanica je kod osoba s Alzheimerovom boles¢u velik problem pa je potrebno utvrditi postoji
li potreba za dnevnim odmorom. S progresijom bolesti se smanjuju govorne vjestine osobe.
Sposobnost i nacin komunikacije osobe procjenjuje se prema sposobnosti za izrazavanje i
razumijevanje. Osobe s demencijom ¢esto zanemaruju ili zaboravljaju voditi ra¢una o 0sobnoj
higijeni, stoga je medicinska sestra tu da ih potic¢e i omoguéi im sami uspiju obaviti §to vec¢i dio
tih aktivnosti. Prilikom odijevanja i dotjerivanja treba obratiti pozornost moze li pacijent sam
odjenutti ili skinuti odjecu, odabire li pritom prikladne odjevne predmete, a nakon toga utvrduje
Se u kojem stupnju je ovisan o drugim osobama. Kod procjene eliminacije otpadnih tvari obrac¢a
se pozornost postoje li znakovi inkontinencije, opstipacije, konstipacije te se prema tome biraju
potrebne intervencije. U smislu procjene kretanja gleda se na sposobnost kretanja osobe i njenu
pokretljivost. Odreduje se razina pokretljivosti jer je demencija Alzheimerova tipa jako
progresivna pa se pokretljivost bolesnika brzo smanjuje 1 stvara se ovisnost o tudoj pomoc¢i.
Nakon procjene ¢e medicinska sestra odrediti zdravstvene probleme, ciljeve skrbi i intervencije

kojima bi se trebale mo¢i rijesiti nastale poteSkoce.

Mullins J. 1 Jackson J. su 2016. godine proveli istrazivanje medu zdravstvenim
djelatnicima i skrbnicima koji se brinu za osobe s Alzheimerovom boles¢u s naglaskom na
problem inkontinencije. Zeljeli su ispitati prepreke u njihovoj medusobnoj komunikaciji
pomoc¢u uzorka od 48 obiteljskih odraslih skrbnika osoba oboljelih od Alzheimera.
Inkontinencija je bila prisutna kod 58% bolesnika. Podatke su prikupljali intervjuima i preko
pisanih anketa. Skrbnici oboljelih od AB su opisivali prepreke koje djeluju na intervencije ili
stanja povezana sa nastankom inkontinencije, a uzrok je tome pomanjkanje znanja o
inkontinenciji i upravljanju njome, u svezi s loSom komunikacijom sa zdravstvenim
djelatnicima. Zakljucak studije moZe se sazeti na nacin da medicinska sestra ima vaznu ulogu
za skrbnike oboljelih od Alzheimera kod podizanja znanja u vezi inkontinencije i za upravljanje
inkontinencijom. Nacionalnim inicijativama o zdravstvenoj pismenosti se, vjerojatno uz
pogodovanje ovakvih istraZivanja, preporu¢a razvoj intervencija su prilagodene skrbnicima

[45].

4.5.1. 5 N u gerijatriji
Kod starijih ljudi se pojavljuje 5 gerontoloskih i javnozdravstvenih problema, a

Hrvatska gerontoloska istraZivanja ukazuju na njih te ih definiraju i dijele na sljede¢i nacin:
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Gerijatrijski sindrom kojemu je kraéi oblik naziva ,,5 N, obuhvaca: [12]
* Nepokretnost  (gerijatrijski  imobilizacijski sindrom) opisuje fizicku funkcionalnu
onesposobljenost u starijin osoba.
» Nesamostalnost se kod gerijatrijskih bolesnika gleda pod kategorijom funkcionalne
onesposobljenosti sa psihickog aspekta te je povezana s pojavom Alzheimerove bolesti i drugih
demencija.
» Nestabilnost se gleda u okviru nemoguénosti odrzavanja ravnoteze, koordinacije i stabilnosti
pri hodu.
» Inkontinencijom (u okviru gerijatrijskog sindroma 5 N) smatra se nemoguénost zadrzavanja
mokrace.
* Nepovoljni ishod lijeCenja u starijoj populaciji €esto podrazumijeva nastanak, odnosno
pogorSanje ve¢ utvrdene funkcionalne onesposobljenosti, psiho-socijalnih problema,

komplikacija bolesti tijekom lijeGenja, poput pojavnosti komorbiditeta ili smrtnog ishoda [12].
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5. Komunikacija i odnos medicinskog osoblja prema bolesniku

Kako bi zdravstveni radnik razvio ¢im bolji oblik komunikacije s oboljelim mora biti
strpljiv, razuman, razviti empatiju i toplinu te se zanimati za oboljelog kako bi stekao dobar
nivo povjerenja, naravno postujuc¢i granice privatnosti, buduci da se oboljeli najvise Zale zbog
smanjene komunikativnosti sa zdravstvenim radnicima [80]. Isto vrijedi i da bi se podigla

efikasnost timskog rada [80].

Kako bi se doSlo do obostranog zadovoljstva tijekom hospitalizacije najbitnije je
uspostaviti ¢im bolju komunikaciju s oboljelim i objektivho sagledati stanje oboljelog,
razumjeti ga i poStovati na svim razinama te biti brizan 1 iskren. Uz tehnicku kompetenciju,

potrebno je razumijeti oboljelog s ljudske strane [80].

Zdravstveni radnik komunicira s oboljelim na dva nac¢ina. Temeljna je neverbalna
komunikacija jer u nju ulaze razne gestikulacije, drzanja, dodiri, vizualni dojam te sam nacin

verbalne komunikacije gdje treba biti vjest u sluSanju 1 govoru [80].

Kako stadij demencije odmice opada i1 kvaliteta komunikacije izmedu zdravstvenog
radnika 1 oboljelog te se od samog pocetka treba graditi nivo komunikacije, poboljSavati i/ili
odrzavati na zadovoljavajucoj razini po njih i oboljelog, uzeti u obzir da se oboljeli od

demencije teze izrazavaju te ponekad teze i razumiju $to se njima prica [22].

Tezina komunikacije moze biti veoma visoka kod srednjeg stadija oboljelih od
demencije jer tada utjecu i psihijatrijski 1 ponaSajni simptomi, a kod vrhunca simptoma
oboljelog zdravstveni radnik mora biti spreman nikada ne ulaziti u bilo kakve rasprave,
negativno reagirati ili postavljati pitanja (“Zar ne razumijete da Cete se ozlijediti?” ili “Znate li

tko sam ja?”’) koja bi mogla izazvati negativnu reakciju oboljelog [81].
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Kako bi se olaksalo funkcioniranje starijih osoba oboljelih od demencije, zdravstveni
radnik mora posjedovati 1 upravljati posebnim tehnikama te biti vjest u komunikaciji s

oboljelim, prvenstveno razumjeti da se radi o starijoj osobi, biti pazljiv, strpljiv i poStovati ju.

Za sve aktivnosti, radnje, pa i komunikaciju potrebno je omoguciti bolesniku dovoljno
vremena. Potrebno je naglasiti da ono Sto osoba moze uciniti snagom svoje volje 1 vlastitoga
tijela, neka i ¢ini sama. Nekad je osobu potrebno pripremiti na neku od aktivnosti ili dogadaje,
no bitno je da se podrZava njezina samostalnost, sigurnost u izvodenju i odgovornost prema
problemima i postupcima. U svrhu toga se koriste vizualna pokazivanja i znakovi, npr.
pokazivanje ¢eSlja kada se treba pocesljati ili tanjur kada je vrijeme za jelo te iako veéinom
ne¢e moc¢i imenovati predmete, no pomo¢i ¢e im se da se prisjete i da ih se potakne na potrebne
aktivnosti za tu radnju. Zapravo nece znati imenovati s ¢im barataju niti Sto rade, ali ¢e istu
radnju obavljati bez problema. U razgovoru sa oboljelim osobama treba biti realan, strpljiv, ne
pozurivati osobu u obavljanju svakodnevnih aktivnosti 1 treba razvijati ciklicke aktivnosti.
Potrebno je pustiti da se aktivnosti obavljaju prema vlastitom izboru pojedine osobe (npr.
premjestanje stvari) sve dok to ne ometa druge prisutne. Pacijente je potrebno uvijek saslusati

uz uvazavanje.

Suradnja bolesnika vrlo je bitna te se naglasava u svakom obliku pruzanja pomo¢i, osim
kada to nije moguce zbog tezine nekih stanja u kojima se bolesnik moze nalaziti pa se kod tih
situacija prvenstveno ¢uva dostojanstvo osobe i smanjuje bol. Kod osoba s kojima je to moguce
suradnja se svodi na njihov pristanak na odredeni nacin lijeCenja, bilo da se radi o uzimanju
lijekova, mijenjanju nekih navika, redovnom dolasku na preglede ili promijeni stila zivota.
Bolesniku se ne pristupa kao prema pasivnom i poslusnom subjektu, nego je potrebno u
interakciji uvazavati njegovo misljenje i stavove da bi se tada ta interakcija mogla smatrati
zajedni¢kim naporom u postizanju terapijskih ciljeva. Ostvarivanje odnosa s povjerenjem lakse

je ako je pacijent u centru zbivanja, a njegove se potrebe i problemi smatraju prioritetom [48].

Osobe koje obole od demencije postupno, ali vrlo brzo postaju ovisne o tudoj pomo¢i i
nesposobne za samostalan Zivot i1 funkcioniranje pa im treba mnogo podrske od obitelji i od
osoba koje su im bliske. Potrebno ih je upozoriti na vaznost pridrZavanja preporuka za nacin
zivota koje su dobili od strane lije¢nika. Demencija ne pogada samo oboljele osobe, ve¢ i
njihove bliznje te je potrebno ¢lanove obitelji educirati o nacinu ophodenja prema bolesniku s
takvom boles¢u. Treba ih upoznati s boles¢u te upozoriti da ¢e bolest napredovati u vise 1 teze

stadije, budu¢i da su medicinski needucirani i nespremni za tijek bolesti i skrb oko bolesnika.
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Zdravstveni djelatnici su vrlo vazan faktor u edukaciji i podrsci, kako oboljelom, tako i obitelji.
Moraju biti jako dobro informirani i educirani kako bi mogli prenijeti ispravnu informaciju

obitelji.

6. Emocionalno i mentalno opterecenje njegovatelja

Briga o oboljelima od Alzheimerove bolesti jako iscrpljuje skrbnike jer su i oni sami
velike Zrtve, pokuSavajuci na bilo koji nacin osigurati zahtijevano oboljelima, a i sami su ¢esto
depresivni i opcenito slabijeg zdravstvenog stanja djelomi¢no jer znaju da se radi o bolesti za
koju nema lijeka i1 koja zavrSava smrtnim ishodom [49]. Fizicka nemo¢ kod oboljelih od
Alzheimerove bolesti dodatno otezava posao skrbnicima [49]. Skrbnici koji su u prosjeku tek
nekoliko godina mladi od oboljelih (63 naspram 65 godina i viSe koliko imaju prosje¢ni
oboljeli) ¢eS¢e su pogadani raznim psihickim 1 fizickim promjenama te mnogo ranjivijeg
zdravstvenog stanja (Cak treCina njih), Sto je dokazano na temelju nedavnih populacijskih
ispitivanja [49]. Te promjene i poremecaji se najceS¢e javljaju u obliku nepravilnosti u
spavanju, ranjivosti imunoloskog sustava, tezeg obnavljanja koze, povisenog inzulina i
hipertenzije, utjecaja i promjene lipida u mozgu, kardiovaskularnih bolesti, ¢ak 1 u vidu
drugacije reakcije na cjepivo protiv gripe [49]. Kako bi se objektivho sagledao problem i
odredila dimenzija kojom su opterec¢eni skrbnici nad oboljelima od AB-a, napravljen je Zarit
upitnik (Zarit Burden Interview, ZBI) u svrhu dobivanja ¢isc¢e i to¢nije klinicke slike 1 pomoci
u daljnjim istrazivanjima, buduci da se javlja akutni stres kod skrbnika koji uzrokuje negativnu
psiholosku sliku jer je Alzheimerova bolest jako nepredvidiva i skrbnici ¢esto imaju osjecaj

bezvrijednosti i nekompetentnosti u brizi za oboljele [49].

Tri dimenzije Zarit upitnika su utjecaj na socijalni Zivot skrbnika, psihicka optere¢enost
skrbnika i pojava osjec¢aja krivice. U njima su sadrZane depresija, anksioznost, nesanica, ljutnja,

iscrpljenost, usamljenost, krivnja ili nemo¢ [49].
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7. Zakljucak

.....

medicine su omogucili znacajno produljenje prosjecnog trajanja ljudskog Zivota u zapadnome
drustvu. Koliko god to lijepo i ohrabruju¢e izgledalo, ljudi moraju biti spremni nositi se s
jednim od velikih izazova suvremenog svijeta, a to je demencija. S obzirom na to da ¢e u
narednim godinama do¢i do dodatnog porasta broja starije populacije u ukupnom broju
stanovniStva, moramo biti svjesni da ¢e broj oboljelih od neke vrste demencije takoder znacajno

porasti.

Rad s oboljelima od demencije je veoma izazovan. To je jako progresivna bolest pa
kroz stadije stanje oboljelih osoba i1 skrb o njim postaju sve tezi. Osobe oboljele od
Alzheimerove bolesti i drugih demencija traze puno strpljenja, empatije, prave skrbi i
konstantnu podrsku. Uzrok demencije joS nije skroz poznat pa je postavljanje prave dijagnoze
kao i samo lijeCenje otezano, a izljeCenje nemoguce i upravo je ta finalnost bolesti jedan od
aspekata koji je veoma tesko prihvatiti. Ipak, potrebno je truditi se ¢im viSe usporiti progresiju
bolesti, a to se moze posti¢i terapijom farmakoloskim i nefarmakoloskim metodama, a
pokazalo se da najpovoljniji u¢inak ima upravo njihova kombinacija. Kreativne metode, kao
Sto su sluSanje glazbe, ples i sam pokret, likovna umjetnost, ¢itanje knjiga, vrtlarenje, dramske
radionice itd. su pokazale brojne dobrobiti za oboljele od demencije. Osobe koje su izloZzene
terapiji ovog tipa pokazuju zadovoljstvo, srecu, veé¢e samopouzdanje te imaju bolje misljenje o
sebi nego $to je slu¢aj s oboljelima koji nisu sudjelovali u bilo kojem vidu kreativnih metoda i
pristupa. Brojni su pozitivni u¢inci pa tako mozemo vidjeti napredak u vidu bolje cirkulacije i
regulacije krvnog tlaka, boljeg stanja lokomotornog i probavnog sustava, i slicno. Pravilna

prehrana i redovita fizicka aktivnost imaju veliku ulogu u prevenciji demencije.
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S obzirom na sve vecu ucestalost demencije, ve¢ ¢e za nekoliko godina pruzanje
specijalizirane skrbi osobama s demencijom biti klju¢no za medicinske sestre, ali i za druge
njegovatelje i pruzatelje pomoc¢i. Briga o osobama s demencijom je veoma zahtjevna i
iscrpljujuca, bilo fizicki, bilo psihicki, i veoma je vazno da medicinsko osoblje brine o sebi,
svom psihickom i emocionalnom zdravlju, a takoder i medusobno jedni 0 drugima. Najvecu
ulogu u brizi o pacijentima koji boluju od demencije, kao i ve¢inom o svakom bolesniku imaju
medicinske sestre, koje se brinu za sve potrebe bolesnika i uvijek su mu na raspolaganju. Vazno
je spomenuti 1 fizioterapeute, Cije zalaganje kroz razne oblike vjezbi, relaksiraju¢ih ili

aktiviraju¢ih, znatno doprinosi opéem boljem stanju osoba pogodenih demencijom.

Medicinsko osoblje koje brine o pacijentima oboljelima od demencije mora imati visoku
razinu empatije i osjetljivosti prema svojim pacijentima, koji se ¢esto ne znaju verbalno izraziti
i ne mogu dobro kontrolirati emocije. Potrebno je uspostaviti dobru komunikaciju s bliznjima
oboljelog, a, ako je moguce, 1 sa samim oboljelim od demencije, kako bi se osigurala najbolja
moguca skrb za pacijenta i dopustilo mu se da u miru 1 s dostojanstvom prozivi posljednji stadij

svog Zivota.
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