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Sazetak

Demencija predstavlja ireverzibilno, progresivno oSteé¢enje kognitivnih sposobnosti prilikom
cega se javljaju promijene u mentalnom i ponasajnom statusu bolesnika. Okarakterizirana je
intelektualnim propadanjem prilikom kojeg se javljaju poteskoc¢e paméenja, ucenja, orijentacije
apstraktnog misljenja i poimanja vidno-prostornih odnosa. Porastom broja starijeg stanovnistva
povecava se 1 pojavnost demencije. Demencija je joS uvijek neizljeCiva bolest, a time i
smrtonosna. Osobe koje boluju od neke vrste demencije, osobito u terminalnoj fazi zahtijevaju
specifiénu skrb i njegu, koja se znatno razlikuje od, primjerice, njege onkoloskih bolesnika.
Oboljele osobe nisu u moguénosti adekvatno komunicirati s okolinom, odijevati se ili hraniti, pa
stoga zahtijevaju 24-satnu njegu. Prema podacima Svjetskog izvje$¢a o Alzheimerovoj bolesti
koje je izdala Svjetska udruga za Alzheimerovu bolest 2015. godine od demencije je bolovalo
46,8 milijuna ljudi u svijetu, dok u Hrvatskoj zivi oko 47 958 ljudi starijih od 60 godina oboljelih
od demencije.

Cilj palijativne skrbi nije ni ubrzavanje smrti ni produljivanje zivota, ve¢ podizanje kvalitete
Zivota osoba u terminalnom stadiju bolesti. Palijativna medicina i palijativna skrb imaju veliku i
nezamjenjivu ulogu u skrbi za osobe oboljele od uznapredovale demencije. Ona tesko bolesnim
osobama 1 njihovim obiteljima pruza psihosocijalnu pomo¢ koja je kontinuirana, uvijek dostupna

te pruza psihosocijalnu utjehu onima kojima je najpotrebnija.

Medicinska sestra u palijativnoj skrbi ima viSestruku ulogu. Ona provodi najvec¢i dio svog
vremena uz pacijenta i njegovu obitelj, komuniciraju¢i s njima te procjenjuju¢i zdravstveno
stanje pacijenta. Medicinska sestra pomaZe pacijentu u obavljanju aktivnosti koje doprinose
poboljsanju kvalitete Zivota te mirnoj smrti, a one ukljucuju provodenje osobne higijene
pacijenta, sprjeCavanje komplikacija dugotrajnog lezanja, primjenu terapije te osiguranje
adekvatne prehrane pacijenta. Od velike je vaznosti ste¢i povjerenje pacijenta jer upravo ono,

kao i dobra komunikacija otvaraju put ka uspjesno provedenoj zdravstvenoj njezi.

Kljuéne rijeéi: demencija, palijativna skrb, edukacija obitelji, Zalovanje
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1. Uvod

U danasnje vrijeme uvelike se povecao broj starije populacije, a narednih godina joS ¢e se
viSe povecavati. Upravo zbog porasta broja starijeg stanovniStva demencija, koja se sve CeSce
javlja u starijih bolesnika, postaje vodec¢i problem danasnjice i prioritet skrbi za osobe starije
zivotne dobi. Razlozi pojave demencije mogu biti razliciti, od genske predispozicije pa sve do
izloZenosti razli€itim poznatim i nepoznatim okoliSnim uvjetima. Demencija je okarakterizirana
gubitkom kognitivnih 1 emocionalnih funkcija koje dovode do otezanog svakodnevnog
funkcioniranja bolesnika. Nesamostalnost u funkcioniranju dovodi do velikog optereé¢enja
oboljele osobe, obitelji te drustvene zajednice u cjelini. Prema dobivenim podacima SZO (2003.
godine) od ukupnog broja demencija, 11% osoba starijih od 65 godina nije sposobno samostalno

funkcionirati.[1]

Veliki neurokognitivni poremecaji u koje se ubraja demencija uzrokuju velike posljedice za
pojedinca, njegovu obitelj, zdravstveni sustav i gospodarstvo. U Sjedinjenim Americkim
DrZavama demencija predstavlja vode¢i uzrok smrtnosti. TroSkovi zdravstvenih usluga su visoki
1 jo§S uvijek rastu. Obitelji oboljelih bore se s emocionalnim stresovima, depresijom te
zdravstvenim problemima. U svijetu se procjenjuje kako ¢e do 2050. godine od demencije
bolovati 115,4 milijuna ljudi. [2]

Demencija predstavlja neurodegenerativno stanje pri kojem se javljaju oSteCenja memorije,
spoznaje 1 ponaSanja, te se s napretkom bolesti javlja ovisnost o drugima 1 invalidnost. U
konacnici bolesnik toliko oslabi da bolest za njega postaje fatalna. Postupno pogorsanje bolesti
kroz nekoliko godina uvelike utjeCe na bliznje oboljelog te na zdravstvene djelatnike koji se

trude pruziti oboljeloj osobi odgovarajuc¢u skrb.[3]

Uzroci demencije mogu biti razlicite bolesti, no najces¢i su uzroci Alzheimerova bolest, zatim
cerebrovaskularna bolest 1 cerebrovaskularni inzult, demencija s Lewyjevim tjeleScima,

frontotemporalna demencija, parkinsonova bolest itd.[4]

Prema epidemioloskim podacima u svijetu od demencije boluje oko 47 milijuna ljudi, a do
2050. godine pretpostavlja se da ¢e se ta brojka povecati i do 115 milijuna. U Republici
Hrvatskoj od Alzheimerove bolesti godi$nje oboli 3 000 osoba, dok je ukupan broj 0soba

oboljelih od demencije u Hrvatskoj oko 86 000. S obzirom da je starije stanovniStvo sve vise u
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porastu, a incidencija demencije raste s godinama, valja ocekivati znacajan porast novooboljelih
osoba.[4]

Postoji viSe prepreka za pruzanje palijativne njege pacijentu koji boluje od demencije.
Demencija se Cesto ne smatra terminalnom bolesti. Javljaju se poteskoée komuniciranja s
pacijentom 1 njegovom obitelji prilikom pruzanja njege oboljelom, neodgovarajuce procjene te

nepravilno tretiranje simptoma.|[3]

Palijativna je skrb za osobe oboljele od demencije jos uvijek nedovoljno ili samo djelomi¢no
razvijena. Na pocetku razvoja palijativnom skrbi smatrala se briga za onkoloSke pacijente. No
posljednjih se nekoliko godina velika vaznost pridodaje razvoju odgovarajuéih terapijskih
programa za osobe oboljele od demencije i njihove obitelji ili skrbnike.[1] Palijativni pristup
osobi oboljeloj od demencije preporuca se tijekom cijelog razvoja bolesti, a ciljevi se mijenjaju s
obzirom na njezin razvoj, progresiju ili komorbiditet. Tijekom terminalnog stadija demencije
javljaju se brojne komplikacije poput rekurentnih infekcija (respiratornog ili urinarnog sustava),
aspiracijske pneumonije, poteSkoc¢a u gutanju hrane i tekuéine, pojave dekubitusa te ostecenje

nutritivnog statusa.[4]

Vazno je gledati demenciju kao terminalno stanje. Stoga je glavni cilj kod terminalnih bolesti
unaprjedenje kvalitete Zivota, uz odrzavanje svih funkcija i pruzanje maksimalne udobnosti

bolesniku. Specijalizirana palijativna njega u ovoj je bolesti od velikog znacaja.[1]



2. Demencija

Pod pojmom demencije podrazumijevamo steCeno, progresivno oSteCenje kognitivnih
sposobnosti prilikom cega se javljaju promijene u mentalnom i ponasajnom statusu bolesnika.
Demencija je okarakterizirana intelektualnim propadanjem, javljaju se poteskoce prilikom
pamcenja, ucenja, orijentacije apstraktnog mis$ljenja i poimanja vidno-prostornih odnosa. Kod
oboljele osobe javljaju se problemi u profesionalnom i socijalnom funkcioniranju, te s vremenom

dovodi do potpune ovisnosti o drugim osobama.[5]

Alzheimerova bolest najéesca je neurodegenerativna bolest, okarakterizirana degenerativnim
promjenama mozga, akumulacijom amiloidnih plakova i neurofibrilarnim ¢vorovima te
istaknutim kolinergickim deficitima. Obi¢no se dijagnosticira u osmom ili devetom desetlje¢u
zivota, no rani znakovi bolesti mogu se uociti ve¢ i u petom desetljecu. Prosjecno trajanje Zivota
nakon pojave demencije je oko 10 godina, ali ono se razlikuje ovisno o dobi, ozbiljnosti

kognitivnih poremecaja, prisutnosti komorbidnih poremecaja i ostalih faktora.[5]

Vaskularna demencija druga je naj¢esca demencija te se Cesto javlja zajedno s AD (mjeSovita
demencija). Moze se javiti kao rezultat bolesti velikih 1 malih krvnih Zila, te s obzirom na
varijabilnost mjesta lezija simptomi koji se pojavljuju i vremenski tijek ¢esto su promjenjivi.[2]
Vaskularna demencija Cesto se javlja kao rezultat cerebrovaskularne bolesti koja dovodi do
difuznog ili fokalnog mozdanog infarkta. Takoder se ovaj tip demencije Cesto pojavljuje kod

osoba koje boluju od hipertenzije, hiperlipidemije, SeCerne bolesti.[5]

Frontotemporalna demencija tre¢a je degenerativna bolest po pojavnosti.[2] Sporo progradira,
no dovodi do oStecenja u fronto-temporalnom reznju. Uz kognitivne smetnje, pojavljuju se i

promijene u ponasanju poput brzih izmjena raspolozenja i euforije.[6]

Lewybody demencija karakterizirana je inkluzijama Lewyevih tjeleSaca u neuronima korteksa
koji su takoder nalaze i u Parkinsonovoj bolesti, pa ona sadrzi i elemente demencije i
Parkinsonove bolesti. Simptomi se poc¢inju javljati izmedu petog 1 devetog desetljeca Zivota, a

prosjecno trajanje Zivota je oko 5-7 godina.[2]

Na pocetku bolesti simptomi su gotovo neprimjetni te se mogu pripisati svakodnevnoj
zaboravljivosti. Javljaju se promijene u kratkotrajnom pamcenju ili poteSko¢e prilikom
3



obavljanja svakodnevnim kucanskih poslova. Kako bolest napreduje dolazi do progresivnog
smanjivanja pamcenja, dezorijentiranosti te zapustenosti. Takoder dolazi do javljanja specifi¢nih

simptoma poput apatije, agnozije, apraksije, agitiranosti, anksioznosti te poremecaja spavanja.[1]

Prema Svjetskom izvjes¢u o Alzheimerovoj bolesti 2015., 46,8 milijuna ljudi diljem svijeta
boluje od demencije. Prema tim podacima, prevalencija demencije kod ljudi starijih od 60 godina
u srednjoj Europi iznosi 4.65%, u zapadnoj Europi 6.8%, a u isto¢noj Europi 5.73%. Prema
dobivenim podacima u Hrvatskoj ima oko 47 958 ljudi starijih od 60 godina koji boluju od
demencije te se pretpostavlja da ¢e se ta brojka znacajno povecati u buducnosti, osobito u
zemljama s manjim i srednje manjim primanjima. Smatra se da ¢e do 2030. Godine 74.7 milijuna
ljudi bolovati od demencije.[7] Alzheimerova je bolest najc¢e$¢a po pojavnosti, te po broju
oboljelih ¢ini 60% svih demencija. Zatim je slijede vaskularna demencija, frontotemporalna

demencija te demencija s Lewyjevim tjelescima.[1]

Starenje povecava rizik od demencije, no ono ne znaci nuzno da ¢e se demencija pojaviti kod
svih starih osoba. Vazno je razlikovati demenciju od normalnog procesa starenja. Kako bi se
lakSe znalo razlikovati potrebno je provoditi veéu edukaciju kako stru¢njaka koji rade sa

osobama starije zivotne dobi tako i edukaciju drustva u cjelini.[1]

2.1. Etiologija demencije

lako je do danas poznato vise od 50 bolesti koje mogu biti uzrok demencije, AD nepoznata je
uzroka. Pretpostavlja se da najvazniju ulogu u pojavnosti ove vrste demencije ima genetika.
Cesto se pojavljuje u nekim obiteljima, te je de$¢a u jednojajéanih blizanaca nego u dvojajéanih.
VD nastaje kao posljedica cerebrovaskularnih bolesti, odnosno javljaju se aterosklerotske
promijene na krvnim Zzilama mozga. Zbog tih promjena javljaju se mali mozdani udari koji
uzrokuju osteéenja mozdanog tkiva. Mozdani udari posljedica su cerebrovaskularne bolesti
cijelog organizma. Primjerice, nelijecena hipertenzija moZe uzrokovati puknuce krvne zile u
mozgu te oStetiti to podrucje mozga. FTD nepoznata je uzroka. Promijene se javljaju u
subkortikalnim strukturama frontalnog i temporalnog reznja. Javlja se propadanje neurona,
povecéanje glija stanica, pojava Pickovih tjeleSaca te gubitak mijeliniziranih vlakana. Kod LBD
pojavljuju se promijene na mozgu uz pojavnost Lewyjevih tjeleSaca. Ona predstavljaju patoloske
nakupine proteina koje dovode do oteZzanog provodenja impulsa izmedu ZivCanih stanica.
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Lewyjeva tjeleSca pronadena su i kod Parkinsonove bolesti, stoga ova vrsta demencije sadrzi 1

elemente te bolesti.[6]

Poznate su razlicite kemijske tvari poput otrova i alkohola koje takoder mogu biti uzroci
demencije. Multipla Skleroza, tumori, hidrocefalus i razne ozljede mogu ostetiti mozak te se
posljedicno moze javiti demencija. Postoje razne neuroloske bolesti koje mogu biti uzroci
demencije, kao Sto su Parkinsonova bolest, Huntingtonova bolest, Pickova bolest, Wilsonova
bolest i druge. Upale unutar i izvan SZS, kao i AIDS mogu rezultirati demencijom. Do
demencije mogu dovesti i brojne metabolicke bolesti te poremecaji uzrokovani smanjenom

koli¢inom minerala i vitamina u organizmu.[6]



3. Palijativna skrb

Tijekom posljednja dva desetljeca palijativna skrb postala je gotovo obecavajuéi pristup za
rjeSavanje potreba pojedinaca oboljelih od neizljecivih, progresivnih bolesti djelujuci kroz
holisticki, interdisciplinarni pristup. Stoga, palijativnu skrb mozemo definirati kao pristup
poboljsanju kvalitete Zzivota oboljelih 1 njithovim obiteljima suocenim sa progresivnim,
neizljeivim bolestima preveniraju¢i i olakSavaju¢i patnje. Osnovne komponente palijativne
skrbi ukljucuju olaksavanje boli i drugih tjeskobnih simptoma, uvazavanje umiranja kao
normalnog procesa, integraciju psiholoskih i duhovnih aspekata skrbi, unaprjedenje kvalitete
Zivota pacijenata i pruzanje podrSke pacijentima i njihovim obiteljima kako bi Zivjeli mirno i

ispunjeno koliko kod je to moguce sve do smrti.[8]

SZO navodi da svaka osoba koja boluje od progresivne bolesti ima pravo na palijativnu skrb,
te da palijativna njega predstavlja aktivnu i potpunu skrb o bolesnicima i njihovim obiteljima
ukljucujuéi multiprofesionalan tim, kada bolest viSe ne odgovara na trenutno lijecenje.

Prema Henderson (2007.) palijativna skrb trebala bi:

- Osloboditi bolesnika boli 1 drugih uznemirujuéih simptoma
- Poboljsati kvalitetu Zivota i Smatrati umiranje prirodnim procesom
- Ne pozurivati niti odgadati smrt

- Integrirati psiholoske i duhovne aspekte njege bolesnika[9]

Palijativni model pruzanja skrbi poistovjecuje se sa skrbi na samrti. Palijativna skrb uvodi se
tek kada su sve druge mogucnosti pruzanja skrbi iskoriStene, a osoba boluje od progresivne,

neizljecive bolesti. SKrb na kraju zivota predstavlja vrlo vaznu kariku u palijativnoj skrbi.[10]

lako davanje terapije nije u opisu palijativne skrbi, neki se lijekovi mogu primijeniti kako bi se

olaksali popratni simptomi bolesti.[10]



3.1. Vrijednost palijativne skrbi

Palijativna skrb bitna je komponenta zdravstvene skrbi. Medutim, nakon godina postojanja,

takva vrsta skrbi jo$ je uvijek nepoznata, nedovoljno iskoristena ili pogre$no shvacena.[11]

Zdravstvene organizacije danas su usredotoCene na pobolj$anje koordinacije skrbi i kvalitete
njege, uz minimalne tro§kove. Procjenjuju se mnogi pristupi, ali jedan bitan i u¢inkovit pristup
ostaje u sjeni: koriStenje palijativne skrbi kako bi poboljsali vrijednosti cjelokupne zdravstvene
njege. Palijativni skrbnici i dalje su nedovoljno iskoristeni i/ili pogresno shvaceni. Palijativna
skrb glavno uporiste ima u udobnosti te se ¢esto naziva i "skrbi na kraju zivota". Povezuje se sa
interdisciplinarnim timovima palijativne skrbi, skrbi za pacijente s kroni¢nim stanjima te

ozbiljnim akutnim bolestima.[11]

Danasnji voditelji zdravstva trebali bi u potpunosti razumjeti za $to je osmisljena palijativna
skrb. Njezina osnovna zadaca je postizanje raznih financijskih, medicinskih, psihosocijalnih i

zadovoljnih povlastica koje ona moze osigurati za bolnice i pacijente.[11]

3.2. Ciljevi palijativne skrhbi

Ciljevi palijativne njege usredotoCeni su na osobu te predstavljaju kulturoloski osjetljive
pristupe ka pruzanju njege koji se slazu sa stalnim promjenama pacijentovih potreba i postuju
njegove ili njezine preferencije u vezi njege na kraju zivota. Ciljevi palijativne njege osiguravaju,
otvaraju, nastavljaju i pomazu u komunikaciji izmedu pacijenta, obitelji, opunomocene osobe za
donosenje odluka i tima za pruzanje njege, tako da sve stranke imaju jasno i zajednicko

razumijevanje $to tvori optimalnu njegu individualne osobe.[11]

Potkraj zivota, nuzno je dati prioritet palijativnoj njezi iznad potencijalno opterec¢ujucih
tretmana za produZzivanje zivota. Kod primanje palijativne njege, pacijenti su Cesto tretirani kod
ponavljajuc¢ih ili komorbidnih bolesti, kao Sto su infekcije urinarnog trakta, upale pluca, ili
zatajenje srca, zajedno sa njihovim Zivotno limitiraju¢im zdravstvenim stanjima. Svrha takvih
lijeCenja je smanjenje razine fizicke neugode 1 odrzavanje ili poboljSavanje dobrobiti. Medutim,

tim postupcima zapravo produzujemo zivot. Primjerice, kod progresije demencije postavlja se



pitanje da li tretmani komorbidnih ili novih stanja mogu imati produzavaju¢i ucinak koji ¢e

izloziti pacijenta nepodnosljivim simptomima povezanih s demencijom.[11]

Neki autori smatraju da se fokus postepeno pomice s kvalitete zivota na kvalitetu smrti i, u
nekom trenutku, zivotno produzujuce nuspojave medicinskih tretmana sa primarno palijativnom
namjerom mogle bi biti moralno neprihvatljive. U tom trenutku, primjerice, prikladno je
suzdrzati se od propisivanja antibiotika za upalu pluc¢a, ve¢ pristupiti samo sa simptomatskim

lije¢enjem.[11]

3.3. Uloga medicinske sestre u palijativnoj skrbi

Medicinska sestra u palijativnoj skrbi ima veliku ulogu. Ona je jedina osoba koja najvise
vremena provodi uz palijativnog bolesnika i njegovu obitelj. Ona najvisSe komunicira s
bolesnikom i njegovom obitelji, procjenjujuéi njegovo zdravstveno stanje i sposobnosti te mu
pruza pomoc¢ u obavljanju aktivnosti koje doprinose poboljSanju kvalitete zivota te mirnoj smrti.
Medicinska sestra prilikom komunikacije s pacijentom i njegovom obitelji saznaje bitne
informacije o bolesnikovim navikama i potrebama. Sudjeluje u provodenju osobne higijene
pacijenta, sprjeCava komplikacije dugotrajnog lezaja, primjenjuje peroralnu i parenteralnu
terapiju, brine o prehrani i hranjenju, prati opce stanje bolesnika te obavjestava ostale ¢lanove

tima o eventualnim promjenama kako bi bolesniku bila pruzena sto kvalitetnija skrb.[10]

Bolesnik treba znati kako je medicinska sestra tu za njega kako bi mu omogucila §to
njegovim najblizima u fazi zalovanja. Vrlo je bitno oCuvati dostojanstvo pacijenta te Steci
medusobno povjerenje. Povjerenje, kao i dobra komunikacija uvelike olakSavaju skrb kod

bolesnika te otvaraju sva vrata u palijativnoj skrbi.[10]



4. Palijativna skrb dementnog bolesnika

Demencija predstavlja kroni¢ni, progresivan, neurodegenerativan simptom koji se javlja kod
AD, VD, FTD, LBD te ima utjecaj na svakodnevno funkcioniranje oboljele osobe. S vremenom
dovodi do gubitka samostalnosti te potpune ovisnosti o drugim osobama. Kada je postavljena
dijagnoza bolesti bitno je odmah krenuti sa palijativnim pristupom koji se moze pruziti u obliku
psihoedukacije ¢lanova obitelji. Njima je potrebno objasniti Sto ih sve oCekuje, kako ¢e se bolest
razvijati, kako se na pravilan nacin nositi sa ponasajnim i psihickim simptomima, a u konacnici i
s gubitkom voljene osobe. Bitno je procijeniti kako pacijent i obitelj dozivljavaju prognozu
bolesti te njihovu spremnost da se suoce s njome. O toj temi trebalo bi s oboljelima razgovarati
Sto prije, dok jo$ nisu nastupila znacajna kognitivna oStecenja iako oboljeli i njegovi bliznji nisu
spremni pokrenuti razgovore o toj osjetljivoj temi. No ako oboljeli nisu spremni prihvatiti
vlastito stanje, njihovu odluku potrebno je postivati. Potrebno je takoder uzeti u obzir kulturalne

i pojedinacne osjetljivosti prilikom suocavanja s dijagnozom kao i s bolesti opcenito.[1]

Ako pacijent i obitelj prihvacaju dijagnozu bolesti te mogu shvatiti kako je ona progresivna 1
neizlje€iva, jo§ uvijek mogu imati poteskoca gledaju¢i demenciju kao uzrok smrti. NajceSc¢a
stanja koja se navode kao vode¢i uzro¢nici smrti dementnih osoba jesu pneumonije, infekcije te
cerebrovaskularne bolesti. Mnoge obitelji kao i zdravstveni djelatnici promatraju bolesti poput
pneumonije ili urinoinfekcije kao nepovezane uzroke smrti kod bolovanja od demencije.
Medutim, kod osoba sa uznapredovalom demencijom pojavljuje se apraksija, disfagija te
smanjena pokretljivost, ¢ime se ujedno povecava rizik od nastanka infekcije, pothranjenosti i
drugih nepovoljnih ishoda. Stoga uznapredovalu demenciju treba smatrati terminalnom bolesti,

osobito u vrlo teskom, kranjem stadiju. [12]

Pruzanje njege na kraju Zivota definiramo kao pomaganje svima oboljelima od
uznapredovalih, progresivnih, neizljecivih bolesti kako bi Zivjeli §to bolje 1 kvalitetnije sve do
smrti. Osobe koje su oboljele od demencije trebaju biti tretirane s postovanjem i dostojanstvom.
Bolesnici, njihove obitelji 1 njegovatelji trebaju znati koja pomo¢ je dostupna te osjecati podrsku
sve do kraja zivota. Osobe koje boluju od demencije trebale bi dozivjeti ,,dobru smrt* gdje su
uvazavane njihove Zelje. Dobra smrt opisana je kao smrt bez boli i drugih simptoma, u poznatom

okruzenju uz prisustvo obitelji i/ili bliskih osoba.[13]



Identifikacija terminalne faze kod osoba oboljelih od demencije predstavlja veliki izazov.
Simptomi mogu imati nepredvidljivu putanju te zdravstvenim djelatnicima mogu nedostajati
vjestine 1 sposobnosti da prepoznaju ekstremne simptome te da ih sprijece ili ublaze. Za pruzanje
adekvatne njege kod osoba koje boluju od demencije priblizavajuci se kraju zivota odgovorne su
sluzbe za zdravstvenu i socijalnu njegu. Medicinske sestre mogu biti trazene da podrze oboljele

osobe kod kuce ili u domovima za njegu kada se pojave znacajnije poteSkoce.[13]

4.1. PoteSkoce u terminalnoj fazi demencije

Gubitak apetita, potesko¢e hranjena i odrZavanja tjelesne tezine gotovo su univerzalne i
o¢ekivane komplikacije progresivne demencije, ¢ak uz prikladno pripremljenu hranu i
prehrambene dodatke. Smetnje hranjenja povezane s demencijom ukljuéuju poteskoée u
zvakanju i gutanju ili gubitak interesa za hranu. Poteskoce gutanja ¢esto dovode do aspiracije, a
ona pak moze dovesti do pneumonije. Kod uznapredovale demencije nisu dokazane koristi od
koriStenja nazogastricne sonde. To je uglavnom zato jer jo§ uvijek postoji rizik od aspiracije.
Osim rizika od mortaliteta i morbiditeta povezanim s postupkom umetanja, nazogastricna sonda
kod pacijenta uzrokuje nelagodu, povremeno blokiranje ili pomicanje sonde §to zahtjeva posjet

lije¢nika kako bi se taj problem ispravio.[14]

U zavr$noj fazi demencije moze do¢i do dehidracije ¢iji Su simptomi Cesto nespecificni.
Dehidracija se ¢esto dijagnosticira prepoznavanjem koli¢ine ukupnog volumena tekucine u tijelu
povezanog s hipernatremijom i uremijom. Dehidriranim pacijentima koji su u mogu¢nosti gutati
treba ponuditi teku¢inu koju ¢e konzumirati oralnim putem. Ako je bolesnik previse iscrpljen ili
ne osjeca potrebu za konzumacijom tekuéine ne treba ga siliti. Obitelj treba poduciti da je
korelacija izmedu hidratacije 1 Zedi u terminalnoj fazi skromna. Kako bi ublazili simptome mogu
povremeno vlaziti usta tekué¢inom ili kockicama leda te redovito provoditi higijenu usne

Supljine.[14]

Simptomi, kao Sto je primjerice delirij, mogu predstavljati veliki izazov za dijagnostiku
demencije. Upravo takvi simptomi mogu se percipirati kao epizodno, potreseno stanje
demencije, za razliku od pacijenata koji imaju akutnu epizodu delirija bolujuéi od karcinoma.
Istrazivanja pokazuju kako infekcija, hipoksija ili uporaba opioida mogu doprinijeti pojavi
delirijuma, no njegova tezina moze se povecati pojavom premorbidne kognitivne disfunkcije u
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progresiji demencije, nego u bolesnika s drugim prate¢im bolestima. Pojava delirija moze bitno
utjecati na dijagnozu i prognozu demencije, rezultirajuéi pogreSnom dijagnozom i
neodgovaraju¢om njegom. Mijenja se proces donoSenja odluka, sukobljavaju se tocke gledista te

primjenjuju agresivne intervencije ako dode do pogresnog shvacanja bolesti.[15]

Stru¢no osoblje i njegovatelji svakodnevno se susrecu s teskim stanjima koja su posljedica
ove bolesti. Javljaju se poteskoce hranjenja kao Sto su nedostatak apetita, disfagija te potrebno
uvodenje umjetne prehrane te adekvatne hidracije. Takoder se javljaju problemi u kretanju,
neuroloski problemi, infekcije, bolovi te je u konacnici potrebna cjelokupna terminalna
zdravstvena njega. Kako demencija progradira, sve viSe oSteCuje um te je pamcenje vrlo
kratkotrajno. Informacije koje oboljela osoba primi zaboravi u roku od nekoliko minuta. Javljaju
se ponasajni i psihi¢ki simptomi koji se ¢esto oCituju razdrazljivoscéu i agresijom. U terminalnoj
fazi demencije javljaju se aspiracijske pneumonije, infekcije, septiCka stanja, dekubitusi,
dehidracija, pothranjenost i bolovi koji mogu biti teSko podnosljivi. Vazno je naglasiti kako
palijativna skrb ne prolongira Zivot niti ubrzava smrt, $to ne znaci da se popratne posljedice
bolesti ne mogu ublaziti. Upravo primjenom antibiotika prilikom infekcija mogu se znacajno

ublaziti bolovi 1 poboljsati kvaliteta zivota.[1]

4.2. Dijagnosticiranje boli oboljelog od demencije

Poseban problem kod osoba oboljelih od demencije predstavlja lijeCenje boli. Bol se moze
pojaviti u komorbiditetnim stanjima kao $to su bolovi u lokomotornom sustavu, razli¢ite akutne

upalne bolesti, karcinomi, nepokretnost i dr.[1]

Bol ima veliku fizi¢ku, psiholoSku i emotivnu ulogu te se razlikuje od osobe do osobe. Vazno
je prepoznati simptome bola kod osoba koje boluju od demencije na temelju neverbalnih
znakova kao $to su facijalna ekspresija, napetost misi¢a, nemir, zauzimanje odredenih polozaja,
agresivnost, zvuc¢no disanje, znojenje te promijene u vitalnim znakovima (ubrzan puls, povisen
krvni tlak). Kod procijene boli korisne su razlicite ljestvice za procjenu boli u osoba s
kognitivnim ostecenjima (tablica 4.2.1.). Njihov cilj je prepoznati bol, njezin uzrok te je ublaziti

nefarmakoloskim i farmakoloskim metodama.[4]
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Kratica Puni naziv ljestvice Autor

ADD TheAssessmentofDiscomfortinDementiaProtocol Kovach i sur. 1999

CNPI Checklistofnon-verbalPainIndicators Feldt 2000

PAS SLAC PainAssessmentChecklist for SeniorswithLimitedAbility to Hadjistavropopulos i
Communicate sur. 2001

Dololus 2 TheDoloplus 2 Lefebre-Chapiro i sur.

2001

PAINAD PainAssessmentinAdvancedDementia Warden i sur. 2003

Abbey The Abbey PainScale Abbey i sur. 2004

DisDAT ThedisabilityDistressAssessment Tool Regnard i sur. 2007

Tablica 4.2.1. Dostupne ljestvice za procjenu boli osoba s kognitivnim oStecenjima
Izvor: M. Burns, S. Mcllfatrick: Palliative care indementia: literature reviewofnurses’
knowledge and attitudes towards painassessment, International Journal of Palliative Nursing
2015, Vol 21, No 8

Veliki dio starijih ljudi oboljelih od demencije osjec¢aju bol koja je Cesto neadekvatno
tretirana. To je najceS¢e zbog teSkota u prepoznavanju boli u kognitivno oStecenih osoba.
Medicinske sestre shvacaju kako bol uvelike prevladava kod starijih osoba oboljelih od
demencije te isticu poteskoc¢e u identificiranju i procjenjivanju boli u demenciji. Bol je kod
demencije Cesto podcijenjena zbog pretpostavke ako se bol ne prijavljuje da ona ni ne postoji.
Identifikacija boli kod osobe oboljele od demencije temelji se na promatranju bolesnika te

klini¢koj prosudbi, u¢inkovitoj procijeni i upravljanju boli.[16]

Bol je Cesto pogresno procjenjivana, osobito kod osoba oboljelih od demencije, Sto gotovo
uvijek dovodi do njezinog pogresnog lijeCenja sa psihotropnim lijekovima, kao glavnim

pravilom lijeCenja.[16]

4.3. Dostojanstvo pacijenta

Usluge palijativne skrbi dovode do sve vecih potreba starijih osoba kojima je cilj pruziti izbor
1 skrb u terminalnoj fazi umiruc¢ih pacijenata. Medicinska sestra trebala bi nastojati zadovoljiti
psihosocijalne, tjelesne i duhovne potrebe pacijenta, kako bi pacijent umro u svom pozeljnom

skrbnom mjestu, bez boli te sa pruzenom maksimalnom udobnosti. VjeStina kreativnog
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razmisljanja i ocuvanja dostojanstva umiruceg pacijenta glavna je i vaznija zadaca od ucinkovite
komunikacije unutar multidisciplinarnog tima. Medutim, u nekim slu¢ajevima nema sumnje da
progresivan gubitak mentalne sposobnosti koji se javlja kod bolesnika koji boluju od demencije
moze imati utjecaj na palijativnu skrb koju primaju i okolinu u kojoj umiru. Iako je neizbjezno s
vremenom, kada je pacijentova Zeljena lokalizacija pruzanja skrbi prekinuta, to moze imati

Stetan u¢inak na pruzanje njege umiru¢em pacijentu.[15]

Nazalost, joS uvijek postoje slucajevi gdje proces umiranja kod bolesnika oboljelih od
demencije podrazumijeva nedostojanstveno i bolno umiranje. Umiranje kod tih pacijenata ¢esto
zavrSava tragi¢no, s malo dostojanstva i ekstremnom boli. Osobito je tesko obitelji umiruce
osobe, ako simptomi boli i1 patnje nisu kontrolirani jer osoba ne moZe jasno izraziti vlastite

potrebe i osjecaje.[15]

Simptomi demencije cesto su pogresno shvaceni. PogreSna dijagnoza 1 nedostatak
razumijevanja mogu kod pacijenta uzrokovati patnje i mucenje. To moZe biti uznemirujuée za
sve ukljucene u skrb bolesnika, osobito stresno 1 zastrasujuce za oboljelu osobu. FizioloSke i
psihicke poteSkoce pacijenata u terminalnom stadiju demencije ne smiju se prepustiti
promatranju obitelji, Sto je Cesto slucaj. Nasa je duznost kao zdravstvenih profesionalaca
djelovati kao zagovornici pacijenata, koriste¢i nase profesionalno znanje kako ne bi iznevjerili

povjerenje pacijenata oboljelih od demencije.[15]

4.4. Komunikacija s bolesnikom u terminalnoj fazi demencije

Ucinkovita komunikacija postaje sve teza kako demencija napreduje, utjecuci na izrazajne 1
osjetne jezi¢ne sposobnosti. OkoliSni Cimbenici te sposobnost sluSanja osoblja ili skrbnika,
tumacenje i ucinkovita komunikacija imaju vaznu ulogu u kvaliteti zivota. Usmjeriti posebnu
paznju na neverbalnu komunikaciju klju¢no je za razumijevanje pojedinaca koji ne mogu vise
iskazati vlastite osjecaje preko pouzdanih rijeci. Kvalitetni odnosi kao ni kvalitetna skrb ne mogu

se razviti bez u¢inkovite komunikacije.[13]

Briga za oboljele osobe usmjerena je na pruzanje skrbi osobama oboljelim od demencije u
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imaju osjecaj vrijednosti jedni prema drugima, poti¢uéi osjecaj djelovanja ili autonomije, imajuci

slobodu i drustvenu prihvatljivost.[13]

Ponasanje kod pojedinih osoba koje boluju od demencije uzrokuje zabrinutost medu
pruzateljima skrbi. Ta ponasanja mogu ukljucivati verbalnu ili fizicku agresiju ¢ime se mogu
reflektirati nezadovoljene potrebe pojedinaca kod koji viSe nisu u moguénosti koristiti rijeci i
kompleksni jezik. Takvo ponaSanje moze biti racionalan odgovor na percipiranu situaciju,
osjecaj boli ili se pojaviti u sklopu jakih emocija. Neka ponaSanja mogu biti uzrokovana
psihozom sastavljenom od iracionalnih strahova ili vjerovanja, fiksnih ideja odvojenih od
sadasnje realnosti ili halucinacija. Kada se pojavi takvo ponaSanje potrebno je upotrijebiti
komunikaciju punu empatije i bezuvjetno pozitivnog postovanja kroz pazljive vjestine slusanja.
Uz te vjeStine moze se ucinkovito sprijeciti agresivno, neprijateljsko ponasanje. Pruzatelji skrbi
bi trebali potvrditi izrazene emocije, bez obzira koliko se one mogu ¢initi izvan konteksta. To
ukljucuje prihvacanje stvarnosti oboljelih osoba te odgovaraju¢i na takvo ponaSanje na
emocionalnoj razini. Primjerice, zamolimo devedesetogodisnju zenu koja trazi svoje roditelje da
nam pri¢a o njima i kako se ona osje¢a dok o njima prica 1 misli. Time izbjegavamo objasnjenja

da su zapravo umrli prije mnogo godina.[13]

4.5. Proces donoSenja odluke

Osobe u uznapredovalom stadiju demencije nisu sposobne na adekvatan nacin samostalno
donositi odluke te se brinuti za vlastita prava i interese. Kako se kod osoba oboljelih od
demencije javljaju ostecenja kognitivnih i mnestickih funkcija bitno je zastiti njihova prava i
interese kroz instituciju skrbnistva, odnosno privremenog skrbnika u situacijama kada oboljele
osobe nisu u stanju donositi odluke (primjerice pristanak na bolnicko lije¢enje). Vrlo je vazno
imenovane skrbnike adekvatno informirati o bolesti, lijeCenju i moguénostima kako bi im se

pojasnile i olaksale odluke vezane uz lijeCenje i skrb oboljelih osoba.[4]

Vazno je znati kako su odluke za povlacenje ili uskra¢ivanje Zivotno produzujuée terapije
naroCito stresne za Clanove obitelji. Kako bi smanjili teret donosenja odluke zamjenskog
donosioca odluke, lije¢nik bi trebao provesti savjetovanje na temelju dokaza i pokusati postici

dogovor kako bi odluka bila podijeljena ili sporazumna.[11]
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4.6. Sestrinske dijagnoze i intervencije

Postoji opipljiva veza izmedu palijativne njege i demencije, kao 1 vec¢ine ljudi koji zive s
demencijom i provode vecinu svog vremena u zajednici. Medicinske sestre trebale bi biti
svjesne, obrazovane i vjeste u svim aspektima demencije i palijativnog zbrinjavanja. Dokazi iz
Alzheimerovog drustva (2012.) pokazuju kako postoji povezanost izmedu starenja populacije 1
povecanja broja oboljelih od demencije kod osoba starijih od 65 godina. Potrebe zdravstvene
njege osoba oboljelih od demencije mogu biti zahtjevne te zahtijevati prisustvo stru¢njaka
palijativne njege kako bi ih podrzali. Stoga bi zdravstveni djelatnici trebali razumjeti veli¢inu
potreba kako bi ih mogli zadovoljiti, pomoc¢i im da postignu bolju kvalitetu zivota i na kraju

dostojanstvenu smrt bez boli. [17]

U nastavku ¢e se obraditi najcesée sestrinske dijagnoze koje se javljaju kod bolesnika u
terminalnoj fazi demencije te intervencije koje se mogu provoditi kako bi se oboljelima olaksali

popratni simptomi bolesti i poboljsala kvaliteta Zivota.

4.6.1. Smanjena mogucnost brige o sebi

4.6.1.1.0dijevanje

»dtanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost izvodenja

kompletnog odijevanja i brige o svom izgledu.“ HKMS[18]

Medicinska sestra trebala bi birati 1 nadgledati odrzavanje odje¢e kada njeguje nemocne,
nesposobne ili osobe bez svijesti. Odjeca predstavlja dio osobnosti svake osobe te predstavlja
individualnost oboljele osobe. Odjeca takoder ima utjecaj 1 na samoposStovanje osobe, osobito

ako ona vjeruje kako odjeca poboljsava njezin izgled ili odrzava pozeljni drustveni status.[19]
Medicinska sestra treba procijeniti stupanj samostalnosti koji je prisutan kod pacijenta, zatim

mogucnost odijevanja ili skidanja odjece, koordinaciju pokreta te stupanj pokretljivosti kod

oboljele osobe.[18]
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Cilj:

- Pacijent ¢e biti primjereno odjeven/dotjeran[18]

Sestrinske intervencije:
- Procijeniti stupanj kognitivnog deficita
- Adekvatno komunicirati s pacijentom
- Davati kratke i jasne upute
- Ne pozurivati pacijenta
- Osigurati optimalno osvjetljenje

- Osigurati tihu i mirnu okolinu bez mogucih distraktora[18]

4.6.1.2. Eliminacija

»Stanje kada postoji smanjena ili potpuna nemoguénost samostalnog obavljanja eliminacije

urina i stolice. HKMS[18]

Kod procjena potreba za eliminacijom promatramo sposobnost osobe da dode do toaleta,
premjesti se na sani kolica ili Skoljku te obavi higijenske postupke nakon eliminacije.

Intervencije su usmjerene na odrzavanje eliminacije te zadovoljenja potreba za eliminacijom.[19]

Medicinska sestra procjenjuje stupanj samostalnosti i pokretljivosti, moguénost uporabe
pomagala prilikom eliminacije, procjenjuje prisutnost i stupanj boli te moguénost odrzavanja

adekvatne higijene nakon obavljene eliminacije.[18]

Cilj:

- pacijent ¢e biti suh i uredan[18]

Sestrinske intervencije:
- Procijeniti stupanj samostalnosti
- Procijeniti kognitivni deficit
- Dogovoriti obavljanje nuzde uglavnom u isto vrijeme (nakon rucka, prije spavanja)
- Pripremiti krevet i pomagala za eliminaciju u krevetu (pelene, uloSci, nepropusne
podloge, no¢ne posude)

- Osigurati dovoljno vremena, ne poZurivati pacijenta
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- Osigurati privatnost[18]

4.6.1.3.0sobna higijena

»Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost samostalnog

obavljanja osobne higijene* HKMS[18]

Redovita osobna higijena i njega umiruce osobe prije svega sluze odrzavanju Cistoce tijela i
usne Supljine. Osobna higijena ima pozitivan u¢inak na odrZavanje dobrog tjelesnog zdravlja te
osjecaj vlastitog zadovoljstva i samopostovanja. Umiruce osobe koje nemaju volje i interesa za

odrzavanje ¢istocCe tijela i odjece treba poticati na odrzavanje osobne higijene.[19]

Medicinska sestra prikuplja podatke o stupnju samostalnosti, moguénosti koriStenja pribora
za osobnu higijenu (voda, sapun), moguc¢nosti dolaska do kupaonice te stupnju

pokretljivosti.[18]

Ciljevi:
- pacijent ¢e sudjelovati u provodenju osobne higijene sukladno stupnju samostalnosti

- Pacijent ¢e biti Cist, bez neugodnih mirisa, o€uvanog integriteta koze, osjecati ¢e se
ugodno[18]

Sestrinske intervencije:
- Procijeniti kognitivni deficit.
- Obavljati aktivnosti uvijek u isto vrijeme
- Osigurati privatnost
- Osigurati optimalnu temperaturu prostora
- Davati jednostavne upute
- Ukloniti distraktore

- Biti uz pacijenta i nadgledati izvodenje aktivnosti[18]

4.6.1.4.Hranjenje

»dtanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost samostalnog

uzimanja hrane i tekuéine. HKMS[18]
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Medicinska sestra 24 sata boravi uz pacijenta te je ona u najboljoj prilici da ucinkovito

procijeni prehrambene potrebe bolesnika. Vecina bolesnika ima poteSkoce prilikom hranjenja, a

uzroci mogu biti otezano gutanje, promijenjen okus hrane, muénina, povracanje, upala sluznice

usne Supljine. Umirudi bolesnici Cesto se ne mogu samostalno hraniti, pa im u tome pomaze

sestra koja moze ukljuciti i lanove obitelji 1 prijatelje. Ako bolesnika iz dana u dan hrane iste

osobe, bolesnik osjeca vece zadovoljstvo.[19]

Medicinska sestra procjenjuje stupanj samostalnosti, mogucnost zvakanja i gutanja,

moguénost koriStenja pomagala prilikom hranjenja, procjenjuje nutritivni status bolesnika i

stupanj uhranjenosti, stanje usne Supljine te prisutnost boli.[18]

Cilj:

Pacijent ¢e zadovoljiti potrebu za jelom, te ¢e, usprkos ograni¢enjima, biti sit.[18]

Sestrinske intervencije:

Procijeniti kognitivni deficit

Osigurati mirnu okolinu, ukloniti distraktore

Postaviti bolesnika u odgovarajuci polozZaj (sjedeci)

Nadzirati pacijenta za vrijeme obroka kako ne bi doslo do aspiracije ili guSenja
Osigurati obroke uvijek u isto vrijeme

Osigurati hranu optimalne temperature

U slucaju boli primijeniti analgetik 30 min prije obroka

Poticati bolesnika da uzima ili mu davati manje koli¢ine hrane

Osigurati dovoljno vremena za obrok

UCiti toaletu usne Supljine nakon obroka

Oprati pacijentu ruke prije i nakon obroka[18]

4.6.2. Dehidracija

»Stanje u kojem je prisutan deficit intersticijalnog, intracelularnog ili intravaskularnog

volumena tekucine. HKMS[18]
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Umiruéi bolesnici imaju povecan rizik za razvoj dehidracije. Cesto je prisutan smanjen unos
tekuc¢ine tokom neke bolesti, a osobito kada se javlja povracanje ili pojacano znojenje. Sestrinske

intervencije trebale bi biti usmjerene na sprjeavanje dehidracije kod umirucih bolesnika.[19]

Medicinska sestra treba prikupiti podatke o unosu i izlu¢ivanju tekucine, vitalnim znacima,
turgoru koze, stanju sluznica, mentalnom statusu pacijenta, o izgledu urina i njegovoj specificnoj

tezini, prisutnoj boli te podatke krvnih nalaza (hemoglobin, hematokrit, urea, kreatinin)[18]

Ciljevi:
- Pacijent nece pokazivati znakove 1 simptome dehidracije, imati ¢e dobar (elastican)turgor
koze, vlazan jezik i sluznice kroz 24 sata.

- Kurvni tlak, puls, tjelesna temperatura i disanje u pacijenta ¢e biti u granicama normalnih

vrijednosti.[18]

Sestrinske intervencije:

- Osigurati bolesniku vodu ili drugu omiljenu teku¢inu na dohvat ruke tijekom 24 sata
- Pomoc¢i pacijentu ukoliko nije u moguénosti piti samostalno

- Opazati rane 1 kasne znakove dehidracije

- Pratiti promet tekucina

- Pratiti diurezu, specifi¢nu tezinu urina, boju i miris urina

- Uspostaviti kontinuirani monitoring vitalnih funkcija

- Provoditi oralnu higijenu dva puta dnevno ili viSe

- Kod teze dehidracije predloziti nadoknadu volumena parenteralno

- Predloziti uporabu hipodermoklize kao mjere izbora kod dehidracije[18]

4.6.3. Pothranjenost

»otanje smanjene tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa organizmu potrebnih

nutritijenata.” HKMS[18]

Smanjen unos hrane moze biti posljedica otezanog gutanja, gubitka apetita, propadanjem
osjetnih stanica jezika, smanjenog luCenja sline, povracanja, proljeva, umora. Na prehrambeni

status bolesnika mogu utjecati i psiholoski, socioloski i ekonomski ¢imbenici. Neki lijekovi
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takoder mogu biti uzrok pothranjenosti, uzrokujuéi gubitak apetita, osjeta okusa i mirisa ili
smanjuju¢i apsorpciju drugih prehrambenih tvari. U prehrani umiru¢ih bolesnika vazna je

redovita konzumacija tekucine kako bi sprije€ili nastanak opstipacije i dehidracije.[19]

Medicinska sestra treba prikupiti podatke o prehrambenim navikama bolesnika, o tjelesnoj
tezini te procijeniti BMI. Zatim treba procijeniti mentalni status pacijenta, prikupiti podatke o

bolestima, i stanjima, uporabi lijekova te obiteljskoj potpori.[18]

Ciljevi:
- Pacijent neée dalje gubiti na tezini

- Pacijent ¢e zadovoljiti nutritivne potrebe[18]

Sestrinske intervencije:
- U suradnji s nutricionistom izraditi plan prehrane
- Svakodnevno vagati bolesnika
- Osigurati pacijentu psiholosku potporu
- Poticati na konzumaciju manjih 1 ¢estih obroka
- Provoditi higijenu usne Supljine prije i poslije obroka
- Dokumentirati pojedenu koli¢inu svakog obroka
- Osigurati bolesniku hranu koju voli

- Pomoci bolesniku pri konzumiranju hrane ukoliko ne moZze samostalno jesti.[18]

4.6.4. Bol

»Neugodan nagli ili usporeni osjetilni i Cuvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili

mogucih ostecenja tkiva bez oc¢ekivanog ili predvidljivog zavrsetka“ HKMS[18]

Kod procijene boli medicinska sestra treba uzeti u obzir faktore koji utjeCu na prag i
toleranciju boli. Takoder treba procijeniti obiljezje, intenzitet i utjecaj boli na bolesnika. Kako bi
lakSe procijenila bol, medicinska sestra moze se sluziti razli¢itim skalama. Kontinuirana bol kod
polusvjesnog pacijenta moze biti povezana s grimasama i napeto$¢u lica. Zanemarivanje boli

moze voditi do drugih problema kao §to su anksioznost i depresija.[19]
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Medicinska sestra trebala bi procijeniti jacinu boli promjenom skala boli, prikupiti podatke o
vitalnim znakovima, prijasnjim nacinima ublazavanja boli, te lokalizaciji, Sirenju i kvaliteti

boli.[18]

Ciljevi:
- Pacijent nece osjecati bol

- Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne[18]

Sestrinske intervencije:
- lzmijeriti vitalne funkcije
- Primijeniti nefarmakoloske metode ublazavanja boli
- Postaviti pacijenta u odgovarajuéi polozaj
- Obavijestiti lije¢nika o pacijentovoj boli
- Primijeniti farmakolosku terapiju prema pisanoj odredbi lijecnika
- Ponovno procijeniti bol
- Otkloniti uzroke koji pacijentu mogu povecati bol

- Dokumentirati provedene postupke[18]

4.6.5. Visok rizik za infekciju

»otanje u kojem je pacijent izloZzen riziku nastanka infekcije uzrokovane patogenim

mikroorganizmima koji potjecu iz endogenog i/ili egzogenog izvora.“ HKMS[18]

Visok rizik za infekciju Cesto se javlja kod bolesnika koji boluju od kroni¢nih bolesti,
oslabljenog imunoloskog sustava. Izvori infekcije mogu biti intravenozni 1 arterijski kateteri te
urinarni kateteri. Kod umirué¢ih bolesnika rizik za infekcije predstavlja dugotrajna hospitalizacija

te oslabljeni imunitet.[19]

Medicinska sestra trebala bi procijeniti fizikalni izgled i moguéa oSteCenja na kozi i
sluznicama, izmjeriti vitalne znakove, procijeniti stupanj svjesnosti, prikupiti podatke o

kognitivno-senzornom deficitu te podatke o mogucim izvorima infekcija.[18]

Cilj:
- Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije[18]
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Sestrinske intervencije:

Svakodnevno mjerenje vitalnih funkcija

Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije

Pracenje izgleda izlucevina

Uzimanje uzoraka za bakterioloske analize

Odrzavati higijenu ruku prema standardima

Obuc¢i zastitne rukavice prema standardima

Primijeniti mjere izolacije pacijenata prema standardima

Odrzavati higijenu prostora prema standardnoj operativnoj proceduri

Ograniciti Sirenje mikroorganizama u okolinu zrakom[18]
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5. Edukacija i pomo¢ obitelji oboljelog

Palijativna skrb veliku i nezamjenjivu ulogu ima u pruzanju psihosocijalne pomoc¢i i utjehe
teSko bolesnim osobama pristupom bolesniku i ¢lanovima obitelji uz dostupnu, kontinuiranu
skrb bez napustanja. Educirajuéi ¢lanove obitelji o tijeku bolesti, pruzajuéi psihoedukaciju o
psihijatrijskim simptomima koji prate bolest te o potrebi za uklju¢ivanjem palijativne skrbi bitno
doprinosi razumijevanju bolesnika, njihovih potreba, nacina ophodenja i zbrinjavanja, odnosno

suoCavanju s gubitkom oboljelog ¢lana obitelji.[4]

Cesto ¢lanovi obitelji, koji najée$ée pruzaju neformalnu njegu oboljelim ¢lanovima, navode
kako oboljelog ¢lana obitelji koji boluje od demencije gube ranije, odnosno prije smrti, a time 1
proces zalovanja prije zapocinje. Kod osoba kod kojih je demencija u uznapredovaloj fazi, te je
izgubljena mogucnost verbalne komunikacije i sporazumijevanja jos uvijek su ocuvane emocije i
nagoni. Od velike je vaznosti nauciti pravilno komunicirati na toj emotivnoj razini u zavrsnoj

fazi bolesti te primjerice prepoznati osjecaju li oboljele osobe bol.[4]

Zahtjevi palijativne skrbi podrazumijevaju edukaciju ¢lanova obitelji o potrebi za
palijativnom skrbi, §to sve ona ukljucuje te o pruZanju podrske koja im pomaze razvijati osjecaj

da nisu sami, da mogu potraziti pomo¢ te da imaju pravo na nju.[4]

Prilikom pruzanja podrske Clanovima obitelji valja imati na umu da osobe oboljele od
demencije u prosjeku umiru 4-8 godina od postavljanja dijagnoze. Bolest se gotovo uvijek
otkriva u poc€etnom stadiju, dok se simptomi bolesti razlikuju od osobe do osobe. Neki bolesnici
ne dozive uznapredovali stadij demencije zbog komorbiditeta bolesti. Demencija predstavlja

neizlje¢ivu bolest, njezino je napredovanje neizbjezno.[4]

U terminalnoj demenciji, kod teskog kognitivnog propadanja, obitelj ima vaznu ulogu u
donosenju odluka. Za njih to moze predstavljati veliki izazov 0sobito uz nedostatak pisanih ili
verbalnih uputa 1 objaSnjenja. Kako bi im olakSali donoSenje bitnih odluka, ¢lanovi obitelji
trebaju dobiti pravodobne informacije. Primjerice, kako ¢e se razvijati demencija, komplikacije
koje ona donosi te terapijske moguénosti kako bi se komplikacije olaksale. Takoder ih moze
zanimati njihova uloga u procesu odlucivanja, 0sobito ako se radi o mjerama produzivanja ili
uskracivanja Zivota. Nadalje, priprema za smrt 1 Sto oCekivati na kraju Zivota moze biti vazna za
opc¢e dobro obitelji.[20]
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Razgovor o razvoju demencije, njezinom tijeku i komplikacijama predstavlja vrlo osjetljive
teme, pa je ponekad potrebno ¢lanove obitelji uputiti u savjetovaliSta ili stru¢njacima koji se
bave psihijatrijom starije zivotne dobi, koji ¢e ¢lanovima obitelji dati korisne informacije i
savjete, pruziti im podrsku i pomo¢éi u savladavanju emocionalnog stresa kojeg sa sobom nosi

briga o ¢lanu obitelji koji boluje od demencije.[4]

Grupe za podrsku obiteljima od velike su vaznosti te pruzaju mogucénosti povezivanja ¢lanova
obitelji koji pomazu jedni drugima dijeleci svoja iskustva i percepciju skrbi za bolesnika. Hrabro
sudjelovanje u tim grupama i njegovanje veza pruza drugaciji put za obitelji suofene sa
sloZzeno$¢u demencije. Nakon smrti njihovih voljenih, obitelji se ¢esto okrecu grupama za
podrsku kako bi se ponovo povezali s drugim obiteljima, te pomogli novim ¢lanovima obitelji da

se prilagode u zajednici.[21]

Skrb o dementnim bolesnicima uz primjenu adekvatne palijativne skrbi koja podrazumijeva
dostupnost 1 multidisciplinaran pristup, moze ¢ak i u uznapredovalom stadiju bolesti bitno

olaksati simptome i komplikacije koje ona nosi.[4]

5.1. Utjecaj bolesti na obitelj oboljelog

Obitelj terminalno bolesnog pacijenta moze odbiti socijalnu skrb i pomo¢ u kuéi, Sto
predstavlja problem kod medicinskih sestara koje primjecuju iscrpljenost obitelji. Obitelji Cesto
navode kako razli¢ite osobe u njihovom domu, s razli¢itim stavovima i pristupima negativho
utjecu na pojavu simptoma pacijenta i njegovo ponasanje. Boje se kako ¢e njihova voljena osoba
jos vise postati zbunjena, uznemirena i dezorijentirana osje¢ajuci zbunjenost i strah te ¢e do¢i do
pogorsanja bolesti dolaskom nepoznatih osoba u njihovu kucu. To moze psihosocijalno, fizicki i
ekonomski utjecati na obitelj, a sposobnost savladavanja postaje sve teza i stresnija. Javlja se

potreba za mirnim okoliSem, gdje poznato profesionalno osoblje provodi redovitu njegu.[15]

Obitelj je neprocjenjiva podrska koja je u stalnoj interakciji s umirué¢im pacijentom u kuénog
okruZenju. Vaznost otvorene komunikacije izmedu zdravstvenih profesionalaca, skrbnika i
obitelji pacijenta ima najve¢u vaznost u pruzanju i odrzavanju udobnosti kod pacijenta.
Medicinske sestre u stanju su posti¢i jasnije razumijevanje o umiranju bolesnika s demencijom
putem ucinkovite komunikacije s obitelji ili njegovim skrbnikom, koji promijene pacijenta prate
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kroz 24 sata dnevno. To moze utjecati na zdravstvenu zastitu uz pracenje i kontrolu simptoma
pacijenta te sudjelovanje zdravstvenih timova u intervencijama kod eventualnog pogorS$anja
bolesti.[15]
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6. Mobilni palijativni tim

Glavna uloga mobilnog palijativnog tima jest pomo¢ i podrska pacijentima koji boluju od
neizljeCivih bolesti za koje ne postoji terapija, koje su uznapredovale te kod kojih postoji
ograniCeno trajanje zivota. Mobilni tim na zahtjev lije¢nika i medicinskog osoblja savjetuje
oboljele 1 njihove obitelji o pitanjima iz lije¢niCke ili sestrinske domene, psihosocijalnim
stanjima te podrzava premjeStanje palijativnih pacijenata iz bolnicke na ambulantnu skrb.
Mobilni palijativni tim pomaze oboljelim pacijentima u neizbjeznoj situaciji na zahtjev lijecnika
primarne zdravstvene skrbi. Pravo na pomo¢ mobilnog palijativnog tima imaju bolesnik 1 obitelj,

a s obzirom na op¢i koncept zapoc€inje se s postupkom skrbi.[10]

Mnogim bolesnicima od velike je vaznosti da se skrb koja im je potrebna u posljednjim
danima zivota pruzi u njihovim vlastitim domovima ili mjestima koja trenutno predstavljaju
njihov dom, primjerice domovi umirovljenika. Mobilni palijativni timovi, njihove funkcije i
nacin djelovanja znacajno se ne razlikuju od timova u bolnicama. Njihova osnovna zadaca je da
skrbe o bolesniku 1 njegovoj obitelji, koji zive kod kuce, domovima ili drugim ustanovama na
zahtjev sluzbe primarne zdravstvene zastite. Interdisciplinirani mobilni tim palijativne skrbi
posjecuje oboljele i njihove obitelji te savjetuje obitelj kako na pravilan nacin postupati s
bolesnikom. Kod pojavnosti posebnih, sloZenih problema i/ili komplikacija bolesnike ¢e trebati
kratkotrajno smjestiti u specijaliziranu bolnic¢ku jedinicu, kako bi probleme mogli adekvatno

tretirati. Timovi usko suraduju i1 s drugim specijaliziranim djelatnostima kao $to su lije€nici

......

Mobilni palijativni tim od velike je vaznosti upravo zbog toga jer 90% oboljelih Zele provesti

posljednji stadij zivota kod kuce, dok njih 96% trazi analgeziju do samog kraja zivota. [10]
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7. Proces zalovanja

Identifikacija i istrazivanje fenomena Zalovanja datira ve¢ iz 17. stolje¢a. U povijesnom
pregledu zalovanja, Parkes ga spominje kao vrstu tjelesne i dusevne bolesti, dok ga 1961. godine
Robert Burton opisuje kao uzrok melankolije. Freud navodi kako su depresija i Zzalovanje
povezani. Kubler-Ross paznju je privukla govore¢i o smrti u svom klasi¢nom djelu ,,O smrti i
umiranju (1969)“. lako ovaj rad nije bio rigorozna znanstvena studija potaknula je zanimanje
tanatologije, studije o smrti i umiranju. Faze umiranja opisane od Kubler-Ross bazirane su na
iskustvu koje je ona stekla prilikom klini¢ke prakse, a ne oznacavaju formalizirano, sustavno
proucavanje fenomena umiranja. Kao §to se povecalo zanimanje za predmet smrti i umiranja,

povecala su se 1 istrazivanja usmjerena na Zalovanje.[23]

Idealno bi bilo kada bi se zalovanje procijenilo dovoljno rano, kako bi se napravio plan
ocekivanja tuge, te kako bi se identificirale osobe rizi¢ne za pojavu komplikacija uzrokovanih
boli i gubitkom. Prilikom procjenjivanja tuge posebnu paznju trebalo bi obratiti prema trenutnim
odnosima, sposobnosti rjeSavanja problema, potporama, vjerskim uvjerenjima te ostalim
zivotnim problemima. Vazno je biti upoznati s prijasnjim odgovorima na tugu te s pripravnosti

obitelji i bliznjih na smrt pacijenta.[22]

Pruzati potporu 1 18¢ekivati smrt bliske osobe vrlo je teSko 1 stresno razdoblje. Kako bi se Sto
bolje 1 efikasnije pruzila podrska 1 pomo¢ u procesu Zalovanja korisno je ispuniti anketni listi¢ za
procjenu tuge kako bi se dobio bolji uvid u stanje osoba kojima je potrebna pomoc.(tablica
7.1)[22]

Procjena tuge

Primate li trenutno medicinsku njegu, savjetovanje za dusevno zdravlje ili pastoralno savjetovanje?
Koje ste prijasnje gubitke imali (gubitak oca, majke, brata, sestre) i kako ste se nosili s njima?
Kako e ..ovvvvviviiiiiiiiiiieen, smrt promijeniti Vas Zivot?

Kakav je Vas trenutni emocionalni sistem potpore?

Kako se inace nosite sa stresom u svom zivotu?

Kako biste opisali Vag§ odnos s ...........ccccovvvinninnnnn.

Mozete li otvoreno pricati o stvarima koje se moraju poduzeti nakon .......................... smrti?

Sto mislite kako Vam interdisciplinarni tim palijativne/hospicijske skrbi moze pomoéi?

Tablica 7.1. primjer anketnog listica za procjenu tuge
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lzvor: M. Brkljaci¢, M. Samija, B. Belev, M. Strnad, T. Cengié¢: Palijativna medicina, temeljna
nacela i organizacija, klinicki pristup terminalnom bolesniku, medicinska etika, Sveuciliste u

Rijeci, 2013.

7.1. Posljedice Zalovanja

U procesu zalovanja dolazi do raznih emocionalnih 1 fizi¢kih reakcija zbog gubitka voljene
osobe. Ne postoji ispravan nacin tugovanja ve¢ pomo¢ osobama u zalovanju podrazumijeva
obrazovnu metodu pripreme za proces tuge kao i ucenje $to podrazumijeva proces normalnog
zalovanja. Mnoge osobe mogu se preplasiti emocija s kojima se susrec¢u te pomisliti da lude.
Stoga ih moramo poduciti da emocije kroz koje oni prolaze, prolaze i druge osobe koje su

izgubile voljenu osobu.[22]

7.2. Stadiji Zalovanja

Zalovanje predstavlja vrlo individualno iskustvo te ono ovisi o kulturalnim i duhovnim
uvjerenjima te prijaSnjim zivotnim iskustvima i uzorcima noSenja s problemima. Upravo zbog

toga vremenski okviri tugovanja i uzorci tuge vrlo su tesko predvidljivi.[22]

Mnogi klinicari istrazivali su i opisivali uzroke i reakcije na tugu. Coline Murray Parkes
proces zalovanja prezentira iz perspektive tugovatelja, dok kasniji njegovi radovi u suradnji s
Robertom Weissom opisuju faze oporavljanja od tuge. Worden opisuje Cetiri temeljne zadace
zalovanja koje predstavljaju uvid u doZivljaj svake faze Sto nam moZe olakSati uvodenje

adekvatnog terapeutskog pristupa. Cetiri temeljne zadaée Zalovanja prema Wordenu ukljuéuju:

Prihvacanje realnosti gubitka

Iskusiti bol tuge

Prilagoditi se okolini u kojoj nema preminulog

,,Emocionalno premjestiti“ preminulog i nastaviti sa svojim Zivotom[22]

28



7.3. Interdisciplinirani pristup u olakSavanju procesa tuge

Interdisciplinarni tim ima viSestruku ulogu. Prilikom savjetovanja moze se koristiti
obrazovna, pravna ili samo pozorna prisutnost. Nekada je zivu¢im osobama samo potreban
dovoljan broj pravih informacija kako bi zapoceli proces lijeCenja sebe ili kako bi potrazili
adekvatne izvore samoizlijecenja. Kada su bliznji umrlog u nemoguénosti govoriti o sebi tijekom
oporavka bitno je ukljuciti profesionalce, ¢lanove obitelji ili drustvenih agencija kako bi se taj
period Zalovanja olakSao. Uz prisutnost te aktivno sluSanje zdravstveni djelatnici 1 njegovatelji
znacajno mogu olaksati ozaloS¢enima nosenje s nastalom situacijom. Kroz terapeutski pristup

obitelji umrle osobe potrebno je:

- Dopustiti plakanje

- Dopustiti i ohrabriti izrazavanje boli i agonije

- U situacijama kada osobe smatraju da za preminulog nisu ucinile dovoljno, ohrabriti ih
neka sastave listu onoga §to su za njega ucinili

- Strpljivo slusati detaljnu pricu o smrti bez obzira koliko se puta ona ponavljala

- Ne pristupati s osudom ili interpretacijom

- Biti dovoljno blizu za podjelu patnje ali dovoljno daleko kako ne bi podlegli o€aju

- Ohrabriti oZalo$¢enog da realistino govori o odnosu s preminulom osobom.

- Pomo¢i pojedincu da prepozna probleme ili vlastite nedovrSene poslove

- Ne moramo uvijek imati odgovor na sva pitanja, npr. ZasSto se to meni dogada?[22]

7.4. Sestrinske dijagnoze i intervencije u procesu Zalovanja

Medu najznacajnijim problemima s kojima se suocavaju osobe koje pruzaju njegu i skrb
dementnim osobama jesu gubitak i tuga. Bilo da skrbnici pruzaju njegu supruzniku, roditelju ili
prijatelju oni mogu na razli¢ite nacine doZzivjeti gubitak voljene osobe i tugu u svim stadijima
pruzanja njege 0sobi koja boluje od demencije. Skrbnici mogu tugovati zbog narusenih snova i
planova za buduénost, gubitka osobe od povjerenja i partnera, zajednickih uloga i odgovornosti

te progresivnih gubitaka u zivotu osobe oboljele od demencije.[24]

Specifi¢nosti gubitka i tuge koju osjecaju bliznji oboljelih osoba cesto nisu prepoznati,
priznati ili shvac¢eni od strane drugih osoba. Neprepoznavanje 1 nerazumijevanje gubitka i tuge

dovodi do sve jaceg pogorSanja tih stanja te osobe mogu osjecati sve ve¢u samocu i izgubljenost.
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Medicinske sestre trebale bi potaknuti osobe da prepoznaju vlastite osjecaje, imenuju ih te
razgovaraju o njima. Tim postupcima im pomazu u prepoznavanju i razumijevanju gubitka i
tuge kroz koju prolaze te videnju procesa zalovanja kao normalnog i vaznog odgovora na

gubitak voljene osobe.[24]

Postoji nekoliko savjeta kojima mozemo pomo¢i najblizima oboljelih kako bi se lakSe nosili S

gubitkom i tugom:

- Educirati i ukljuciti skrbnike u ucinkovite nacine upravljanja gubitkom i1 tugom,
organizirajuéi rasprave, radionice te preporuke podrske.

- Imenovati, normalizirati i vrednovati njihovu tugu, koja Cesto nije prepoznata ili
podrzana

- Potaknuti skrbnike da ostanu povezani s ¢lanovima obitelji 1 prijateljima te da budu
otvoreni ka izgradnji novih veza koje im mogu pruziti veliku potporu.

- Podrzavati skrbnike, pratiti ih te njezno poticati da razgovaraju o problemima gubitka i
tuge

- Potraziti mogucnost podrske u grupama za podrsku kako bi predstavili i istrazili iskustvo
gubitka i tuge kao tesko i kriti¢no stanje za skrbnike.

- Zamoliti skrbnike da identificiraju ljude u njthovom Zivotu koji su bili tu za njih u dobrim
1 loSim danima te ih potaknuti da se povezu s obitelji 1 prijateljima kako bi im pruzili
podrsku.

- Ponuditi prijedloge kako bi pomogli skrbnicima da vode racuna o vlastitim potrebama, da
ostanu fizicki aktivni, adekvatno se hrane, smanje stres te uzmu predah od skrbi.

- Biti osjetljivi 1 shvatiti $irok spektar reakcija na proces zalosti, ukljucujuéi tugu, ljutnju,
anksioznost, ambivalentnost, poricanje, osjecaj krivnje i bespomoc¢nosti

- Predloziti 1 potaknuti skrbnike da planiraju svoj zivot prema buducnosti, njegujuci

smislene odnose i stvaraju¢i nove veze. [25]

Prilikom procesa zalovanja medicinske sestre prikupljaju podatke o emocionalnom stanju
pacijenta, o fizickom i psihickom stanju pacijenta, procjenjuju fazu zalovanja, prikupljaju

podatke 0 prijasnjim zalovanjima te procjenjuju odnose s drugima.[26]

Kod procesa zalovanja intervencije medicinske sestre trebale bi biti usmjerene ka stvaranju

empatijskog odnosa s pacijentom, poticu¢i ga na suoCavanje s gubitkom te na verbalizaciju
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svojih osjecaja. Bitno je pacijentu osigurati privatnost, pruziti podrsku te mu predloziti
uklju¢ivanje u grupe za podrsku. Veliku ulogu u procesu zalovanja imaju psihijatar i psiholog te

pomo¢ bliznjih pacijenta, stoga je i njih potrebno ukljuéiti u skrb.[26]

U nastavku ¢e biti navedene sestrinske dijagnoze vezane uz proces zalovanja te pripadajuci

ciljevi 1 intervencije kojima se one mogu olaksati.

7.4.1. Socijalna izolacija

»Stanje u kojemu pojedinac ima subjektivni osjeéaj usamljenosti te izrazava potrebu i Zelju za
vecom povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti uspostaviti kontakt.*

HKMS[26]

Prilikom socijalne izolacije pacijenta medicinska sestra prikuplja podatke o drugim
medicinskim dijagnozama, obiteljskom i bra¢nom statusu te o odnosima s bliskim osobama.
Potrebno je prikupiti podatke o svakodnevnim aktivnostima, mentalnom statusu te procijeniti

postojanje i koli¢inu stresa u zivotu pacijenta.[26]

Ciljevi:
- Pacijent ¢e identificirati razloge osje¢aja usamljenosti

- Pacijent ¢e razviti odnos suradnje[26]

Intervencije:
- Uspostaviti suradnicki odnos s pacijentom
- Poticati pacijenta na uspostavljanje meduljudskih odnosa
- Ohrabrivati pacijenta i pohvaliti svaki napredak
- Osigurati pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima
- Upoznati pacijenta sa grupama podrske

- Ukljuciti pacijenta u grupnu terapiju[26]
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7.4.2. Anksioznost

,,Nejasan osjec¢aj neugode i/ ili straha prac¢en psihomotornom napeto$éu, panikom, tjeskobom,
najéesc¢e uzrokovan prijetecom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti s kojom se pojedinac ne

moze suoCiti.“HKMS[ 18]

Medicinska sestra ¢e procijeniti stupanj anksioznosti kod pacijenta te kroz razgovor s
pacijentom i njegovom obitelji procijeniti njegove metode suocavanja s anksiozno$c¢u i stresom.
Potrebno je saznati od pacijenta povezanost izmedu pojave anksioznosti i Cinitelja koji do nje

dovode te fizikalnim pregledom utvrditi postoje li znakovi samoozljedivanja.[18]

Ciljevi:
- Pacijent ¢e znati prepoznati i nabrojiti ¢imbenike rizika nastanka anksioznosti

- Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti[18]

Intervencije:
- Stvoriti empatijski odnos s pacijentom
- Pokazati razumijevanje pacijentovih osjecaja
- Stvoriti osjecaj sigurnosti, biti uz pacijenta kada je potrebno
- Stvoriti osjec¢aj povjerenja
- Informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima
- Koristiti razumljiv jezik prilikom informiranja i pouc¢avanja pacijenta
- Odrzavati red 1 predvidljivost u svakodnevnim aktivnostima
- Osigurati mirnu i tihu okolinu
- Potaknuti pacijenta da prepozna situacije 1 Cinitelje koji poti€u anksioznost
- Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje
- Stvoriti sigurnu okolinu pacijenta, ukloniti predmete kojima bi si mogao nanijeti
ozljede[18]

7.4.3. Nesanica

Izostanak sna i nedostatno spavanje uzrokovano nemirom uz ¢esta budenja. [27]
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Medicinska sestra promatranjem i biljeZenjem broja sati sna bolesnika donijeti ¢e najbolju
odluku kako poboljsati san bolesnika. Medikamentozna terapija Cest je uzrok nesanice pa je
potrebno razmotriti njezin ucinak kao i1 prisutnost tjelesnih aktivnosti tijekom sna. Pozornost

treba obratiti i na moguci strah i anksioznost koji takoder mogu biti uzro¢nici nesanice.[27]

Ciljevi:
- Pacijent ¢e spavati tijekom no¢i bez budenja

- Pacijent ¢e imati optimalnu ravnotezi sna i budnosti[27]

Intervencije:
- Medicinska sestra ¢e procijeniti uzroke budenja i pomo¢i pacijentu da razvije plan
spavanja.
- Osigurati mirnu, tihu i zamrac¢enu okolinu za pacijenta prilikom spavanja
- Ograniciti unos kofeina 1 velikih koli¢ina kave 2 sata prije spavanja
- Educirati pacijenta o tehnikama koje mogu dovesti do lakSeg sna (topli napitci, topla
kupka)

- Educirati pacijenta o koriStenju farmakoloske terapije za spavanje kako je ordinirano.[27]

7.4.4. Umor

,»Osjecaj iscrpljenosti 1 smanjene sposobnosti za fizicki 1 mentalni rad“HKMS[26]

Prilikom procjene umora potrebno je prikupiti podatke o tjelesnoj aktivnosti, odmoru,
spavanju te prehrani. Bitno je procijeniti emocionalno i mentalno stanje pacijenta, uzro¢nike
umora, trajanje te njegove znakove, kao i utjecaj umora na svakodnevno funkcioniranje

pacijenta.[26]

Ciljevi:
- Pacijent ¢e prepoznati znakove umora

- Pacijent nece osjecati umor[26]

Intervencije:
- lzraditi s pacijentom plan dnevnih aktivnosti

- Osigurati neometani odmor i spavanje
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Osigurati mirnu okolinu bez buke

Odrediti prioritetne aktivnosti

Provoditi umjerenu tjelovjezbu

Poticati pacijenta da sudjeluje u aktivnostima samozbrinjavanja
Smanyjiti razinu napetosti i stresa kod pacijenta

Educirati pacijenta o ¢initeljima nastanka umora[26]
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8. Zakljucak

Demencija je progresivna, neizljeciva bolest te bi se u uznapredovaloj fazi trebala promatrati
kao terminalna bolest kod koje je potrebno pruziti kontinuiranu zdravstvenu skrb. Zdravstvena
skrb za osobu koja boluje od demencije proizlazi iz palijativnog pristupa s prihvatljivim mjerama
poboljsanja kvalitete zivota. Primjena nacela palijativne skrbi trebala bi voditi adekvatnoj
komunikaciji o ciljevima skrbi i edukaciji obitelji. Takav pristup od velike je vaznosti kako bi se

izbjegle moguce nezeljene, uzaludne i optere¢ujuée komplikacije.

Zdravstveni djelatnici trebali bi biti sposobni prepoznati klini¢ke znacajke uznapredovale
demencije. Poteskoce u palijativnoj skrbi osobe oboljele od demencije ukljucuju potrebe za
adekvatnom hidracijom i prehranom te kontrolom bola i upravljanje depresijom. lako
komunikacija s osobom oboljelom od demencije moze biti poprilicno teska, pruzatelji skrbi

mogu biti snazni zagovornici u korist bolesnika.

Gdjegod umiru ljudi oboljeli od demencije medicinske sestre trebale bi razumjeti njihove
potrebe za zdravstvenom njegom. Putem obrazovanja medicinske sestre trebale bi biti poducene
vjestinama skrbi za osobe oboljele od demencije i prepoznavanju neverbalne komunikacije koju
pojedinci koriste za izrazavanje vlastitih potreba i Zelja. Promjene u ponaSanju kod bolesnika
mogu biti uzrokovane bolovima i nelagodom te se oni ne smiju shvacati kao progresija
demencije bez da se preispitaju drugi moguci uzroci. Kognitivni, funkcionalni i komunikacijski
deficiti kod osoba oboljelih od demencije jo§ vise oteZavaju pruzanje adekvatne palijativne skrbi.
Medicinske sestre trebaju prilagoditi svoje vjestine kako bi olakSale brigu za dementnu osobu.
Kako bi poboljsale pruzanje palijativne skrbi dementnim osobama trebale bi unaprijediti svoje

komunikacijske vjestine s pacijentima, s ograni¢enim verbalnim sposobnostima ili bez njih.

Potrebno je pruziti adekvatnu podrsku obitelji oboljele osobe kako bi u potpunosti mogli biti
ukljuceni u skrb za njihove bliznje. Vazno je priznati njihova iskustva i mogucnost da djeluju
kao zastupnici 1 razumjeti emocionalan teret s kojim se ¢lanovi obitelji suoCavaju. Takoder,
potrebno je educirati ¢lanove obitelji o tijeku bolesti te pruziti psihoedukaciju o popratnim
simptomima, kao i o potrebi za palijativnom skrbi. Svi ti postupci mogu uvelike doprinijeti

razumijevanju bolesnika, njihovih potreba kao i suocavanju s gubitkom voljenog ¢lana obitel;i.
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Zdravstveni djelatnici trebali bi nastojati pruziti adekvatnu skrb u Zeljenom okruzZenju
bolesnika te zadovoljiti njihove potrebe. Psihosocijalni, duhovni i psihi¢ki aspekti zdravstvene
skrbi pacijenata oboljelih od demencije zahtijevaju strpljenje i razumijevanje bili oni u domu,
hospiciju, kuénoj njezi ili u bolnici. Zdravstveni djelatnici trebali bi posjedovati adekvatne
vjestine u tretiranju terminalne demencije. Vazno je razumijevanje progresije bolesti i umiranja,
kao 1 temeljno pravo pacijenta da umre dostojanstveno, sigurno i zasti¢eno. Stoga je duznost
zdravstvenih djelatnika brinuti se o tim bolesnicima koji nemaju izbora nego se osloniti na druge

da ih vode do samog kraja zivota.
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