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OPIS

S porastom Zivotnog vijeka dolazi do poveéanja udjela osoba starije Zivotne dobi u ukupnoj populaciji. Kao rezultat toga raste i
pojavnost degenerativnih bolesti mozga. Jedna od takvih bolesti je i demencija. Demencija je ireverzibilna bolest od koje
oboljeva sve vedi broj ljudi,a koju nije jednostavno dijagnosticirati. Ona nastaje bez konkretno poznatog uzro¢nika i za posljedicu
ima slabljenje i propadanje kognitivnih funkcija. U radu se definira pojam demencije, vrste demencije i rizitni &imbenici za
nastanak te bolesti, te potencijaina moguénost protektivnog djelovanja za smanjenje rizika od razvijanja demencije.
Osobama oboljelim od demencije vazno je pruiti adekvatnu zdravstvenu njegu, a potrebno je i znati na primjeren nad&in
komunicirati s njima te educirati obitelj ako su oni ti koji im pruzaju zdravstvenu njegu. Tu do izraZaja dolazi uloga medicinske
sestre i njena znanja i vjestine.
U radu je potrebno: - opisati pojam demencije

- opisati pojam i razvoj stavova i predrasuda

- navesti dostupne epidemiolodke podatke vezane uz demenciju

- opisati etiologiju demencija i vrste demencija

- provesti istrazivanje u opéoj populaciji o znanju i stavovima prema osobama oboljelim od demencije

- prikazati i raspraviti rezultate istrazivanja

- donijeti zaklju¢ke na osnovi dobivenih rezultata
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Sazetak

Demencija se prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije moze odrediti kao
sindrom, najcesce kroni¢nog ili progresivnog tijeka, kod kojeg je prisutno opadanje kognitivnih
funkecija (sposobnosti za provodenje misaonog procesa) izvan onoga Sto bi se moglo ocekivati kod
normalnog starenja. Najbrze i najprije pogada i utjeCe na pamcenje pa zatim i na razmisljanje,
orijentaciju, razumijevanje, racunanje, sposobnost ucenja jezika i prosudivanje. S produljenjem
zivotnog vijeka dolazi do neprekidnog porasta osoba starije zivotne dobi u udjelu ukupne
populacije stanovnistva diljem svijeta. A upravo starije osobe najcesc¢e obolijevaju od demencije
(iako je moguce da pogada i mlade osobe, ali to je znatno rjede).

U radu se definiraju pojmovi stava, stereotipa i predrasude te objaSnjava nacin na koji se oni
razvijaju. To podrucje vazno je detaljnije objasniti iz razloga jer je kasnije u istrazivackom dijelu
rada veéina hipoteza bazirana oko navedenih pojmova

Cilj istrazivanja bio je dobiti uvid kakva znanja o osobama oboljelima od demencije ima opca
populacija, te postoje li predrasude prema osobama oboljelim od te opake bolest.

U radu su se ispitivali znanje i stavovi opce populacije prema osobama oboljelim od demencije.
Istrazivanjem je obuhvaéeno 896 ispitanika sa podruc¢ja Republike Hrvatske. Anketa je provedena
u lipnju 2018. godine. Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: oni koji su se susreli s osobama
oboljelim od demencije i oni koji se do sada nisu susreli sa njima. Njihovi odgovori se usporeduju
1 traZe eventualne razlike medu njima.

Rezultati govore u prilog tome da ispitanici koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije
imaju vise znanja o toj bolesti. Prilikom usporedivanja odgovora, kod obje grupe predrasude su
podjednako zastupljene bez obzira na znanje.

Od velike je vaznosti imati Sto veci spektar znanja o demenciji jer je ona globalno zastupljena
bolest koja biljezi trend rasta. Velika vecina ljudi tijekom Zivota susrece se s osobama oboljelim

od demencije 1 u takvim situacijama pozeljno je znati kako se ophoditi s njima.

Kljué¢ne rijeci: demencija, znanja, stavovi.

Popis koriStenih kratica



SZO Svjetska zdravstvena organizacija
AB Alzheimerova bolest

HZJZ Hrvatski zavod za javno zdravstvo

SZS Sredi$nji Ziv€ani sustav

AD Alzheimerova demencija

VD Vaskularna demencija

DAT Demencija Alzheimerovog tipa
CT Kompjuterizirana tomografija
MR Magnetska rezonanca

FTD Frontotemporalna demencija

MMSE  Mini Mental State Examination
EEG Elektroencefalografija
PET Pozitronska emisiona tomografija

HUAB Hrvatska udruga za Alzheimerovu bolest
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1. Uvod

Proces starenja neprestano traje i neizbjezan je kod svake osobe. To je fizioloski, individualan
proces. Starenje i starost se jasno razlikuju. Dok starenje predstavlja progresivni stalan i postupan
proces smanjenja strukture i funkcije organa i organskih sustava, sama starost predstavlja odredeno
zivotno razdoblje povezano s kronoloskom dobi. lako je tesko odrediti strogu dobnu granicu po
kojoj bi osoba bila odredena kao stara, prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0O),
starije su osobe u dobi od 60 do 75 godina, stare su osobe u dobi od 76 do 90 godina, a vrlo su
stare osobe one starije od 90 godina.[1]

S porastom broja starih osoba raste i broj osoba oboljelih od demencije. Demencija se moze
opisati kao duSevni poremecaj obiljezen op¢im oStec¢enjem intelektualnog funkcioniranja s
ostecenim pamcenjem, teSko¢ama u raCunanju, smetenos¢u, promjenama raspolozenja i emocija,
osteCenjem prosudbe i apstrakcije, smanjenim govornim sposobnostima te poremecenom
orijentacijom. [2] Postoje brojne razli¢ite definicije demencije, a posebno se izdvaja ona Svjetske
zdravstvene organizacije (SZO).

SZO definira demenciju kao sindrom, najcesc¢e kroni¢nog ili progresivnog tijeka, kod kojeg je
prisutno pogorsanje kognitivnih funkcija izvan onoga $to bi se moglo ocekivati kod normalnog
starenja. Ona utjece na pamcenje, razmisljanje, orijentaciju, razumijevanje, raunanje, sposobnost
ucenja jezika i prosudivanje. Na svijest ne utjece. [3]

Najces¢i vrste unutar sindroma demencije jesu Alzheimerova demencija (AD) i vaskularna
demencija (VD), koje su zajedno odgovorne za oko 90% slucajeva demencije. Ostale zastupljene
vrste demencije osim Alzheimerove i vaskularne su i frontoteporalna te demencija s levijevim
tjeleScima odnosno Lewy body demencija. [4]

Prevalencija demencije raste ubrzano sa zivotnom dobi te se podvostrucuje svakih 5 godina iza
60. godine zivota. Kao rezultat s jedne strane porasta o¢ekivanoga trajanja zZivota, a s druge strane
smanjenog nataliteta, odnosno fertiliteta, doslo je do povecanja udjela starijih osoba u cjelokupnoj
populaciji Hrvatske. Demografske projekcije za Hrvatsku danas ozbiljno upozoravaju na
povecanje udjela osoba starijih od 65 godina. Predvida se da ¢e se broj osoba starijih od 65 g popeti
na 27% do 2025. godine, kada ¢e starijih od 65 godina biti gotovo dvostruko vise nego djece. To
su sve ¢imbenici koji upozoravaju na potencijalni porast broja osoba oboljelih od demencije.
Demenciju treba shvatiti vrlo ozbiljno, naime ona je izdvojena kao vodeéi wuzrok
nesamostalnosti.[5]

Simptomi koji se manifestiraju u demenciji razvijaju se paralelno s tim kako bolest napreduje.

Prvi simptom je gubitak kratkorocnog pamc¢enja. Simptomi se izmjenjuju, odnosno pocinje ih se



javljati sve vise kako bolest napreduje. Postoje 3 stadija demencije. Rani, napredovali i stadij
potpuno razvijene bolesti. Detaljnije su objasnjeni s pridruZzenim im simptomima u radu.

Demenciju nije jednostavno dijagnosticirati. Za nju treba napraviti viSe razlicitih pretraga koje
su iznesene u radu. Medu njima istiCe se Mini Mental State Examination, odnosno test kojim se
mogu dobiti prve informacije i uvid u stanje eventualne prisutnosti demencije.

Komunikacija je jedna posebno vazna stavka kod osoba oboljelih od demencije. Ona se moze
najjednostavnije definirati kao nacin prijenosa poruke od posiljatelja do primatelja. Medutim kod
osoba koje pate od demencije ona nije tako jednostavna jer se mijenja kompletno funkcioniranje
oboljelih (suzava se vidno polje, mogu imati poteskoéa s razumijevanjem itd.). Zbog toga je
poseban izazov ¢im duze odrzavati komunikaciju s 0sobama oboljelima od demencije. U radu su
navedene vrlo jednostavne smjernice koje pomazu kod svakodnevne komunikacije.

Poznato je da je demencija progresivna i ireverzibilna bolest. Postoje neki ¢imbenici koji
ukazuju na povecéanu sklonost, odnosno rizik od razvijanja demencije (primjerice genetika) na koje
nije moguce utjecati. Usprkos tome postoje 1 odredeni ¢imbenici koji mogu protektivno djelovati
na nacin da umanje rizik od razvoja demencije( primjerice tjelesna akivnost i prehrana) ili
eventualno uspore njenu progresiju. Obje vrste, rizi¢ni i protektivni ¢imbenici prikazani su u radu.
Takoder je 1 posebna pozornost posvecena pojmu kognitivne rezerve i na koji ona na¢in moze
utjecati kod osoba oboljelih od demencije.

Bolesniku nikakvim do sada poznatim na¢inom lijeCenja nije moguce vratiti izgubljene
Ziv€ane stanice u mozgu, no moze Mu se pomoc¢i da kontrolira vrijednosti krvnoga tlaka, razinu
masnoca 1 Secera u krvi, moZe mu se savjetovati da prekine puSenje, smanji koriStenje alkohola,
lije¢i bolesti srca 1 karotidnih arterija. Na takav nacCin umanjuje se mogucnost nastanka novih
incidenata u mozdanom krvozilju te se time usporava napredovanje demencije. [6]

Stav koji pojedinac zauzima prema odredenom covjeku ili stvari uvelike utje¢e na njegovo
daljnje ponasanje. Kao jedna od Sirih definicija stava s uzima se da je stav stecena, relativno trajna
i stabilna organizacija pozitivnih ili negativnih emocija, vrednovanja i reagiranja prema nekom
objektu. [7] Pozitivan stav moZe pomoci kod suocavanja s teskim situacijama.

S obzirom na globalnu rasirenost demencije vazno je da §to vise ljudi ima to¢na i ¢im opSirnija
znanja o demenciji jer vrlo su velike Sanse da se gotovo svaki ¢ovjek tijekom svog Zivotnog vijeka
susretne s osobom oboljelom od demencije i da zna kako se u datoj situaciji ophoditi prema njoj.
Dobro je znati na koji nacin ona djeluje na oboljelog, kako pruziti pomoé¢ oboljelima, kako
komunicirati s njima Pa na kraju krajeva i znati Sto svatko za sebe moze uciniti kako bi umanjio
rizik od razvoja te opake bolesti za koju se kaze da odnosi ljude i puno prije njihovog kona¢nog

odlaska.



2. Demencija i starenje

Proces starenja je fizioloski, individualan proces koji kod ljudi napreduje razli¢itom brzinom,
Sto znaci da svaki ¢ovjek drugacije stari. Nije lako odrediti zZivotnu, dobnu granicu od koje se sa
sigurnoS¢u moze odgovoriti kada u ¢ovjeka nastupa starost. Starenje i starost se jasno razlikuju i
dok starenje predstavlja progresivni stalan i postupan proces smanjenja strukture i funkcije organa
I organskih sustava, sama starost predstavlja odredeno zivotno razdoblje povezano s kronoloskom
dobi. Prema definiciji SZO, starije su osobe u dobi od 60 do 75 godina, stare su osobe u dobi od
76 do 90 godina, a vrlo su stare osobe one starije od 90 godina.[1]

Starenje je progresivan i ireverzibilan proces prac¢en degenerativnim promjenama na raznim
organima i organskim sustavima. Degenerativne promjene na mozgu c¢esto su posljedica
degenerativnih bolesti koje su po pojavnosti najéesce u starijih osoba. U razvijenim zemljama
svijeta brojnost starije populacije stanovniStva neprestano raste. Zbog porasta broja starih ljudi
raste i broj starijih osoba koje pate od demencije, ali demencija nikako nije i ne smije biti smatrana
normalnim dijelom procesa starenje.

Danas u svijetu postoji velik broj ljudi koji boluju od demencije, a ta brojka s vremenom postaje
sve vec¢a. Mnogi autori pokusali su dati svoju Sto precizniju i to¢niju definiciju i opis pojma
demencije. Demencija se moze opisati kao duSevni poremecaj obiljeZen opéim oStecenjem
intelektualnog funkcioniranja, ¢esto s oSte¢enim pamcenjem, teSkocama u raCunanju, smetenoscu,
promjenama raspolozenja i1 emocija, oSteCenjem prosudbe 1 apstrakcije, smanjenim govornim
sposobnostima te poremec¢enom orijentacijom. [2]

SZO definira demenciju kao sindrom, najé¢esc¢e kroni¢nog ili progresivnog tijeka, kod kojeg je
prisutno pogorSanje kognitivnih funkcija (sposobnosti za provodenje misaonog procesa) izvan
onoga Sto bi se moglo o¢ekivati kod normalnog starenja. Sindrom demencije utjeCe na pamcenje,
razmiSljanje, orijentaciju, razumijevanje, racunanje, sposobnost ucenja jezika i prosudivanje. Na
svijest ne utjece. Slabljenje kognitivnih funkcija obicno prate, a nekad im 1 prethode opadanje
emocionalne kontrole, promijenjeno drustveno ponasanje i nedostatak kontrole. [3]

Bolesniku nikakvim do sada poznatim nacinom lijecenja nije moguce vratiti izgubljene ziv¢ane
stanice u mozgu, no mozemo mu pomoc¢i da kontrolira vrijednosti krvnoga tlaka, razinu masnoca
1 Secera u krvi, mozemo mu savjetovati da prekine puSenje, smanji koriStenje alkohola, lijeci
bolesti srca i karotidnih arterija. Pozitivnim zdravstvenim ponaSanjem moze se umanyjiti
mogucénost nastanka novih incidenata u mozdanom krvozilju te se time usporava napredovanje

demencije. [6]



3. Stavovi, stereotipi i predrasude

S poprili¢no sigurno$¢u moze se re¢i da Su stereotipi prisutne kod vecine ljudi. Tesko da je itko
u potpunosti liSen stereotipa pa ¢ak i predrasuda koje su takoder sveprisutne. Kroz Zivot ljudi su
skloni stvaranju predrasuda kao i stereotipa prema odredenim skupinama ljudi prema nekom od

vidljivih svojstava koje imaju.

3.1. Definiranje stavova

Stereotipi 1 predrasude utjecu na formiranje vlastitih stavova. Vecina socijalnih psihologa stav
definira kao vrednovanje ljudi, objekata ili ideja. Kao jedna od Sirih definicija stava se odnosi na
to da je ,,stav steCena, relativno trajna i stabilna organizacija pozitivnih ili negativnih emocija,
vrednovanja i reagiranja prema nekom objektu‘. [7]

Pojam stav zauzima srediSnje mjesto u socijalnoj psihologiji, a odnosi se na vrednovanje ljudi,
objekata ili ideja, koje moze biti pozitivno ili negativno. Bez obzira na to koju definiciju stava
prihvatimo, ono §to je zajednicko razli€itim stavovima je: da su socijalni stavovi stecene i relativno
trajne osobine licnosti, da imaju veliki znacaj za ljudsku interakciju, da se veéina ljudskih
konflikata deSava zbog razlika u socijalnim stavovima, da su socijalni stavovi sloZeni, da objekt

socijalnog stava moze biti sve s ¢im je osoba u odredenom odnosu. [8]

3.2. Stereotipi

Cesti su stereotipi i predrasude prema starijim osobama. Uz osobe starije Zivotne dobi Gesto
se vezu negativne konotacije. Prema istraZivanju provedenom 2004. studenti SveuciliSta u Zadru
slobodno su navodili osobine starih ljudi. U istrazivanju 56% sudionika opisalo je stare ljude kao
senilne, 52% kao Cangrizave, 38% kao dosadne, 23% kao bolesne ili bolezljive, 15% studenata je
navodilo da su usporeni i nostalgi¢ni, 13% da su uplaseni zbog starosti i smrti, 12% da su zaboravni
1 preosjetljivi, a 10% da su tvrdoglavi i bespomo¢ni. Pozitivne osobine su rijetko navodene, tek je
18% studenata navelo da su stari ljudi mudri i 18% da su iskusni. [9] S obzirom da su najcesce
upravo starije osobe te koje pate od demencije( vrlo esto su starost i demencija dva pojma izmedu
kojih je, neutemeljeno i nepravedno, stavljen znak jednakosti) moze se pretpostaviti da i prema
njima postoje stereotipi i predrasude. Kako bi se moglo dalje raspravljati o tim pojmovima
potrebno je ponajprije definirati svaki od navedenih konstrukata.

Stereotip se najces¢e definira kao ustaljeni sklop pojednostavljenih i pretjerano uopéenih
psihickih osobina koje se pridaju cijeloj skupini ljudi. On je relativno trajna kognitivna shema o
zajednickim, ¢e$¢e negativnim nego pozitivnim znacajkama cijele grupe, nacije, rase. [10] lako
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pristrani i samo djelomicno toc¢ni, stereotipi olakSavaju obradu informacija pojednostavljivanjem
slozene socijalne okoline i olakSavaju snalazenje u njoj. Tri su osobine koje karakteriziraju
stereotipe. Prvo, ljudi se kategoriziraju po vidljivim zna¢ajkama kao $to su rasa, spol, nacionalnost,
fizicki izgled 1 sli¢no. Drugo, svim ¢lanovima te kategorije ili drustvene grupe pripisuje se
posjedovanje istih znacajki, i trece, bilo kojem pojedincu za kojeg se percipira da pripada toj grupi
pripisuje se posjedovanje tih stereotipnih znacajki. [11]

Ve¢ od djetinjstava po¢injemo razumijevati kategorijalnu razli¢itost pojmova mlado i staro
1 vezemo uz te pojmove odredena vjerovanja koja se snazno integriraju u na$ mentalni sklop i za
njihovu je aktivaciju dovoljna prisutnost ¢lana kategorije. [12] Veéinu vremena na$ um radi na
naéin da trazi znakove iz okoline Cija ¢e se percepcija uklopiti u na$ sustav razmisljanja i
vjerovanja S§to sluzi kao odrzavaju¢i mehanizam naSim stavovima, Stereotipima i
predrasudama.[10] Prilikom prvog susreta s novim osobama, kategoriziramo ih u odredene
skupine po nekim vidljivim obiljezjima, kao $to su boja koze, podrijetlo, spol, dob 1 sli¢no. Takvoj
je kategorizaciji Cesto svojstvena generalizacija.

Stereotipi ve¢ na samom pocetku smanjuju kolic¢inu informacija koje je potrebno znati o nekoj
osobi jer sluze kao svojevrsna membrana kroz koju propustamo samo odredene informacije i, na
neki nacin, vidimo samo ono §to Zelimo vidjeti, dok velikoj koli¢ini informacija ne pridajemo
pozornost. Dakle, stereotipi su vrsta mentalnih precaca. [13]

KoriStenje stereotipnog znanja u stvaranju dojmova o pojedinacnoj osobi koja je kategorizirana
kao ¢lan stereotipizirane skupine naziva se stereotipiziranje. Ono nije nuzno emocionalno i ne vodi
nuzno diskriminaciji, ali ako nas stereotip €ini slijepima za individualne razlike unutar grupe ljudi,

on je neadaptivan, nepravedan, moze dovesti do predrasuda i potencijalno je zlostavljacki. [10]

3.3. Predrasude

Za razliku od stereotipa, predrasude se temelje na afektivnoj komponenti i obiljezava ih
neprijateljski ili negativan stav prema prepoznatljivoj grupi ljudi, koji se zasniva isklju¢ivo na
njihovu Clanstvu u toj grupi. One su usmjerene prema ¢lanovima grupe kao cjelini, zanemarujuci
obiljeZzja po kojima se ti ljudi razlikuju. [10] Takoder, predrasuda se moze definirati kao
odrzavanje negativnih osje¢aja prema grupi i njezinim pripadnicima ili kao negativno tretiranje
grupe i njezinih pripadnika. [14] Iako predrasude mogu imati i pozitivna znacenja, najcesce ih se
povezuje uz one negativnih stavova.

Predrasude mogu imati cCetiri uzroka. Prvi je nacin na koji mislimo, odnosno socijalna
kognicija. Tu se podrazumijeva da su predrasude popratna pojava ljudskog nacina procesiranja i

organiziranja informacija. Ljudi imaju sklonost kategorizirati i grupirati informacije, zatim
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formirati sheme te se pri tumacenju informacija koristiti - mentalnim precacima u zakljucivanju.
Ovi aspekti socijalne kognicije mogu izazvati formiranje negativnih stereotipa i njihovu primjenu
pri diskriminaciji. Temelj socijalne kognicije je socijalna kategorizacija, svrstavanje nekih ljudi u
jednu grupu na osnovi odredenih karakteristika i drugih ljudi u drugu grupu na osnovi njihovih
razli¢itih karakteristika. Rezultat ovakve kategorizacije je stvaranje "vlastite" 1 "vanjske" grupe. S
vlastitom grupom pojedinac se identificira, a s vanjskom ne. To dovodi do razmisljanje da su svi
ljudi u grupi isti i da, ako znamo nesSto o jednom ¢lanu vanjske grupe, znamo neSto o svima
njima.[10]

Drugo objasnjenje uzroka predrasuda odnosi se na nac¢in na koji pripisujemo znacenje, odnosno
na pristranosti u atribuiranju. Ljudi ¢esto pribjegavaju zakljucku da je ponasanje osobe posljedica
nekog aspekta njene li¢nosti, pri ¢emu zanemaruju aspekt situacije. Kada se ljudi ponasaju tako da
potvrduju naSe stereotipe, mi zanemarujemo informacije o situaciji ili Zivotnim okolnostima koje
objasnjavaju zaSto su se oni ponasali na odreden nacin te pretpostavljamo da je neSto u njthovom
karakteru ili dispozicijama uzrokovalo njihovo ponasanje. [10]

Trece objaSnjenje uzroka predrasuda odnosi se na nacin na koji rasporedujemo resurse,
odnosno teoriju realnog konflikta. Prema njoj, natjecanje je izvor sukoba i predrasuda. Ljudi se
natjeCu za posjedovanje rijetkih resursa, za politicku moc¢ i za druStveni status. Ograni¢eni resursi
vode sukobu medu grupama i rezultiraju predrasudama i diskriminacijom. Iz toga slijedi da se
predrasude pojacavaju u teskim vremenima i kada postoji sukob oko nedjeljivih ciljeva. Kada su
vremena teska i resursi ograniceni, clanovi vlastite grupe osjecaju jacu prijetnju od ¢lanova vanjske
grupe te su skloniji predrasudama, diskriminaciji i nasilju prema njima. [10]

Cetvrto objasnjenje uzroka predrasuda i diskriminacija odnosi se na na¢in na koji se
konformiramo, odnosno mijenjamo svoja ponasanja i uvjerenja kao posljedica stvarnog ili

zamisljenog pritiska grupe. [10]



4. Epidemiologija demencije

Rije¢ demencija potjece od latinske rije¢i de = iz + mens = um i oznacava gubitak
ili oSte¢enje mentalne snage uslijed bolesti. Rimljani, tj.Celzus i Galen u 1. 1 2. stolje¢u n.e.
govorili su o kroni¢nim duSevnim poremecajima koji uzrokuju nepovratno oSteCenje visih
intelektualnih funkcija. [15] Ti zapisi ukazuju na to da je demencija prisutna i zabiljezena od
davnina.

Kao najcesc¢i oblik demencije pojavljuje se Alzheimerova demencija (AD). Nju je prvi opisao
Danas je Alzheimerova kao i sve ostale vrste demencija ozbiljan, globalni, javnozdravstveni
problem. U vremenskom razmaku od onda do sada proslo je vise od sto godina i prema podacima
SZO danas 47,5 milijuna ljudi u svijetu ima neki oblik demencije, a procjenjuje se da je u
Europskoj uniji 6,4 milijuna osoba s takvim bolestima te da bi do 2050. godine broj mogao narasti
i na vie od 115 milijuna oboljelih u svijetu. U Hrvatskoj se procjenjuje da trenutacno oko 86 000
osoba boluje od demencije. To su podaci dobiveni iz bolnic¢kih evidencija u Hrvatskoj i opravdano
je posumnjati da je brojka zastupljenosti oboljenja od demencije mozda i veca. [16]

Svjetska zdravstvena organizacija je 2012. godine proglasila Alzheimerovu bolest (AB)
svjetskim javnozdravstvenim prioritetom te nalozila svim svojim ¢lanicama, pa tako 1 Hrvatskoj,
dadjeluju, tj. da prvenstveno izrade akcijske planove odnosno nacionalne strategije za borbu protiv
Alzheimerove bolesti. 21. rujna obiljezava se svjetski dan Alzheimerove bolesti. [16]

Hrvatski zavod za javno zdravstvo prikuplja podatke o broju hospitalizacija i broju umrlih od
Alzheimerove bolesti u Hrvatskoj. Grafikon prikazuje broj hospitalizacija zbog Alzheimerove

bolesti u petogodiSnjem razdoblju



Broj hospitalizacijazbog Alzheimerove bolesti u
stacionarnim ustanovama od 2012. do 2016. g.
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Slika 4.1. Br hospitalizacija zbog AB izvor: HZJZ

Broj hospitalizacija zbog Alzheimerove bolesti u stacionarnim
ustanovama od 2012. - 2016. godine po dobnim skupinama

Ukupno 0-64 65-74 75-84 85-130
2012 225 29 68 104 24
2013 260 39 67 129 25
2014 302 48 84 127 43
2015 489 82 142 208 57

2016 612 93 205 227 37

Slika 4.2. Br hospitalizacija u stacionarnim ustanovama 2012-2016. po dobnim skupinama,
izvor: HZJZ
Demencija je jedna od glavnih uzro¢nika invaliditeta odnosno ovisnosti kod osoba starije
zivotne dobi. Ona mijenja Zivote ne samo oboljelih nego i Zivote njihovih najblizih, odnosno onih
koji se brinu za njih. S obzirom da je broj osoba oboljelih od demencije u neprestanom porastu od
velike je vaznosti da svaki zdravstveni djelatnik ima barem osnovna znanja s kojima je moguce
pruziti adekvatnu skrb osobama oboljelim od demencije jer, bez obzira na radno mjesto, velika je
vjerojatnost da se svaki od zdravstvenih djelatnika, tijekom svog radnog vijeka susretne s osobama

oboljelim od demencije.


http://hzjz.hr/
http://hzjz.hr/

5. Etiologija demencije

Iako je uzrok bolesti nepoznat, postoji viSe teorija nastanka. Najcesce se govori o genetskom
porijeklu. Poznato je, naime da potomci oboljelih imaju i do deset puta vece Sanse za obolijevanje
od demencije od prosjecne populacije. Bolesnici sa Downovim sindromom (trisomija 21
kromosoma) imaju iste patoloske promjene u mozgu u odredenoj zivotnoj dobi, pa se danas ¢esto
upravo mutacija na 21 kromosomu optuzuje za pojacanu proizvodnju amiloida koji se nalazi u
mozdanim stanicama (u obliku plakova) oboljelih i nastanak AB. [17]

Najvazniji mikroskopski nalaz su amiloidni plakovi i neurofibrilarni ¢vorovi. Ove lezije se
nakupljaju u malim koli¢inama tijekom normalnog starenja u mozgu, ali u Alzheimerovoj
demenciji ( kao i u ostalim demencijama) nakupljaju se u velikim koli¢inama.[18]

Uzroka demencije ima mnogo, no osnovni uzrok je odumiranje stanica mozga, odnosno
neurona. Neuroni su jedine stanice u naSemu tijelu koje nemaju moguc¢nost obnove. Odumrli
neuroni viSe nikada nece povratiti svoju funkciju, a zahvaceno podrucje ¢e atrofirati. Neuroni
mogu biti unisteni uslijed neke bolesti ili ozljede mozga, kada je otezan ili onemogucen dotok krvi
u mozak. [19]

Danas je u korelaciji vise od 50 bolesti koje mogu uzrokovati demenciju. Vaskularna
demencija uzrokovana je cerebrovaskularnom boles¢u zbog aterosklerotskih promjena na krvnim
zilama mozga. Nakon zacepljenja krvnih zila ili krvarenja dolazi do oStecenja mozdanog tkiva.
Razlidite tvari (uglji€ni monoksid, otrovi, alkohol) mogu biti uzrok demencije. Oste¢enja mozga
zbog multiple skleroze, tumora, hidrocefalusa i ozljeda, takoder mogu uzrokovati demenciju. Neke
od neuroloskih bolesti koje mogu izazvati demenciju jesu: Parkinsonova bolest, Huntingtonova
bolest, Pickova bolest, Wilsonova bolest, Hallevorden-Spatzova bolest, metakromatska
leukodistrofija, spinocerebralna degeneracjia i druge. Upale u podru¢ju srediSnjeg ziv¢anog
sustava (SZS) (Creutzfeldt-Jacobova bolest, neurosifilis, virusni encefalitis, bakterijski ili
meningitis uzrokovan gljivicama) i upale izvan SZS-a (lupus) rezultiraju demencijom.
Metabolicke bolesti (oSteCenja jetre, bubrega, nadbubrezne Zlijezde, Stitnjace) 1 poremecaji s
manjkom minerala i vitamina, takoder dovode do demencije. Demencija se pojavljuje s boles¢u
koja je primarno izaziva (Parkinsonova, Wilsonova, cerebrovaskularna i druge), s epilepsijom,
multiplom sklerozom. Od psihijatrijskih se entiteta ¢esce pojavljuje s poremecajima raspolozenja.
[20]



5.1. Vrste demencije

Do sada je poznato viSe razli¢itih vrsta demencije. Najcesc¢a i najpoznatija je Alzheimerova
demencija. Osim nje postoji i vaskularna demencija (VD), koja je rjeda po zastupljenosti u
populaciji. Zatim slijedi demencija u Parkinsonovoj bolesti, demencija Lewyevih tjelesaca (Lewy
body demencija), frontotemporalna demencija, Huntingtonova bolest i sve demencije koje se
pojavljuju kao komplikacija tjelesnih bolesti ili ozljeda. U svijetu je prisutan i koncept mijeSane
demencije u kojoj bolesnik ima znakove degenerativne Alzheimerove bolesti i istovremeno
promjene mozga zbog ometanog krvotoka u mozgu. Taj oblik demencije je vrlo &est. Sto znaci da
Alzheimerova bolest i vaskularna demencija mogu istovremeno biti prisutne te ih je u bolesnika

teSko razluciti. [15]

5.1.1. Alzheimerova demencija

Demencija Alzheimerovog tipa (DAT) je vodeca bolest danasnjice, najceséa je od svih
demencija i u stalnom je porastu. 1906. godine Alois Alzheimer je prvi puta opisao sindrom
demencije kao psihicki poremecaj koji je po njemu dobio ime Alzheimerova bolest (AB) odnosno
Alzheimerova demencija. [17]

Alzheimerova bolest je progresivno oboljenje mozga. NajceS¢e se javlja u dobi iznad 65.
godine Zivota, a traje 5-10 godina (prosje¢no oko 8 godina). [21]

Ona uzrokuje promjene pamcenja, misljenja, percepcije i ponaSanja. Te promjene izrazito
utjeCu na bolesnikov svakodnevni zivot, smanjuju njegovu samostalnost dokle god ne postane u
potpunosti ovisan o pomoc¢i drugih [22]

Alzheimerova demencija najc¢esci je tip ireverzibilne i napredujuce degenerativne bolesti
mozga, odnosno stanica mozdane kore i1 okolnih struktura, prvenstveno hipokampalne regije. U
podlozi je stvaranje senilnih plakova i neurofibrilarna degeneracija. U kasnijem tijeku dolazi do
niza biokemijskih poremecaja koji uzrokuju psihi¢ke simptome te promjene u zivéanim stanicama
koje dovode do njihova odumiranja. [17]

Na Alzheimerovu bolest otpada 60% svih slucajeva demencije, a u starijoj dobi taj je postotak
jos$ 1 visi. Obolijeva oko 8 do 10% ljudi starijih od 65 godina. Medu onima starijima od 80,
obolijeva gotovo 50%. [23]

Bolest moze zapoceti i ve¢ izmedu 50. 1 60. godine Zivota. Rizi¢ni ¢imbenici za DAT su starija
zivotna dob, Zenski spol, srodstvo s oboljelima od ove demencije, ozljeda glave, niska obrazovna
razina. Uzrok Alzheimerove demencije nije poznat. Odredenu ulogu u nastajanju ove demencije

ima naslijede. Poznato je kako se bolest ¢es¢e pojavljuje u nekim obiteljima. Patoanatomske
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promjene ocituju se u kortikalnoj atrofiji, proSirenju sulkusa i ventrikula. Od neurotransmitorskih
sustava najviSe je zahvaden kolinergicki sustav, i to u smislu njegove smanjene funkcije. U
oboljelih od Alzheimerove demencije nadeno je i snizenje koncentracije serotonina, noradrenalina
te razliCitih proteina. DAT se pojavljuje s poremecajima raspolozenja (depresija), poremecajima
li¢nosti i razli¢itim neuroloskim bolestima i stanjima (ozljede glave). [20]

Prvi znakovi su €esto atipi¢ni. Bolesnici se zale na glavobolje, vrtoglavice, popustanje radnih
sposobnosti i depresivno raspolozenje. U tom stadiju bolest se Cesto naziva ,,muskim
klimakterijem* ili depresijom kriticne dobi. Nakon toga pocCetnog stadija pojavljuju se specifi¢ni
neuropsiholoski ispadi. Bolesnici postaju zaboravljivi, gube pregled poznatih situacija i zadaca.
Ubrzo nakon toga razvija se echolalia, dyscalculia. SnalaZenje u prostoru postaje otezano, zbog
¢ega bolesnik nije sposoban pronaci put kuci, ne moze voziti ili parkirati auto niti slijediti upute
kako pronaci cilj. Kasnije, kako bolest napreduje, bolesnik viSe ne zna upotrebljavati svakodnevne
predmete u kuci pa na kraju samo osnovne, prividno automatske, radnje ostaju koliko-toliko
ocuvane. Za takve bolesti tipi¢no je da perserviraju —vezani su za jedan misaoni sadrzaj ili za jednu
rije¢. Neuroloski je prisutna asimetrija refleksa i znaci parkinsonizma. Progresijom bolesti dolazi
do postepenog gasenja govornih sposobnosti nakon ¢ega preostaju samo ritmicke kretnje govorne
muskulature. U tom stadiju prisutne su i automatske stereotipne radnje koje spadaju u oslobodene
urodene motori¢ke obrasce: pokreti pranja, Cupkanja, trljanja, odmahivanja glavom, penjanja i sl.
Bitna znacajka te bolesti jest to Sto se sposobnosti socijalnog kontakta, nastupa i odijevanje dugo
zadrzavaju, a i emotivne reakcije ostaju dugo ocuvane. Alzheimerova bolest ima progresivan tijek

ivec¢ za 4 -5 godina moze uzrokovati teSku demenciju. [24]

5.1.2. Vaskularna demencija

O vaskularnoj demenciji govorimo kad kod bolesnika postoje smetnje pamcenja, smetnje
koncentracije i smetnje u svakodnevnom zivotu koje limitiraju odredene do tada uobicajene
aktivnosti, a primarno su uzrokovane boles¢u krvnih zila. Vaskularna demencija pojavljuje se kod
bolesnika koji je u nekoliko navrata prebolio mozdani udar (o$teCenje krvnih Zila mozga i
oSte¢enje mozgovnog tkiva koja moze biti razliCitog opsega). Javlja se i u bolesnika koji su
preboljeli opseznije mozdane udare s manifestacijom poremecaja motorike, hemiparezom,
hemiplegijom, smetnjama govora, ali se isto ¢esto javlja kod bolesnika koji niti ne zna da je
prebolio mozdani udar (koji ga je "prohodao"). Kumulirana oSte¢enja mozgovine u tih bolesnika
u konacnici dovode do tegoba koje bolesnika dovode lije¢niku, a slikovni prikaz mozga (CT ili

MR) otkriva prirodu oste¢enja mozga. Za razliku od demencije Alzheimerovog tipa, tegobe se kod
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vaskularnog oblika demencije javljaju naglije, ¢esto naizgled iz razdoblja urednog kognitivnog
funkcioniranja. [6]

Vaskularna demencija obi¢no naglo pocinje i prati cerebrovaskularni incident. Klinicka slika
ovisi o lokalizaciji i opsegu cerebrovaskularnog inzulta. Javljaju se amnezija, oSte¢eno apstraktno
misljenje, afazija, agnozija, apraksija, a moze nastati i disonomija. Bolesnik moZze postati apatican,
depresivan, emocionalno labilan. Osnovne znacajke li¢nosti, rasudivanje i shvac¢anje su ocuvani
ili tek blaze osStec¢eni. Nekoliko je podvrsta ove demencije: vaskularna demencija s akutnim
pocetkom, multiinfarktna demencija 1 supkortikalna vaskularna demencija. Prognoza je
vaskularnih demencija razli¢ita i ovisi prije svega o samoj (cerebro)vaskularnoj bolesti te o
lokalizaciji i zahvacenosti mozdanog tkiva ishemicnim razaranjem. Ishod ovisi i o ¢imbenicima
rizika za pojavu cerebrovaskularne bolesti: hipertenzija, hiperlipidemija, pusenje, dijabetes, sréane
bolesti, povecana tjelesna tezina, neaktivnost. Bolest prosjecno traje 5 godina, a zavrSava smrtnim

ishodom. [20]

5.1.3. Demencija s levijevim tjeleScima

Demencija Lewyevih tjeleSaca je 3. najucestalija demencija. Obi¢no nastaje u starijih od 60
godina. Lewyeva tjelesca su okruglastog oblika i zapravo su nakupine sinaptickog proteina o—
sinukleina. Nastaju u korteksu nekih bolesnika s primarnom demencijom Lewyevih tjeleSaca i u
crnoj jezgri (substantia nigra) oboljelih od Parkinsonove bolesti. Jo§ uvijek nije jasno jesu li
Lewyeva tjelesca uzrok ili posljedica bolesti. [25]

Pocetno kognitivno propadanje nalikuje na ono kod drugih demencija (kao kod AB). Kod ove
vrste demencije javlja se tremor, rano se javlja nestabilnost u hodu, a specifi¢na je promjenjivost
(kolebljivost) kognitivnih funkcija. Razdoblja o¢uvane pozornosti, koherencije i orijentacije mogu
se izmjenjivati s razdobljima konfuzije i nemoguénosti odgovaranja na pitanja, obi¢no s razmakom
od nekoliko dana do nekoliko tjedana, a ponekad tijekom samog razgovora s bolesnikom. Ceste

su i vidne halucinacije. [25]

5.1.4. MijeSana demencija

Postoji i demencija koja ima karakteristike i Alzheimerove demencije kao i vaskularne
demencija ili pak demencije s Lewy body tjelescima ili neke druge demencije. U tim slucajevima
govorimo o mijeSanoj demenciji. Ona je podosta zastupljena u populaciji oboljelih od demencije.

Kod nje postoje i neurodegenerativne promjene udruzene s vaskularnim oStecenjima. [20]

12



5.1.5. Frontotemporalna demencija

Frontotemporalna demencija (FTD) se odnosi na sporadi¢an nasljedni poremecaj koji zahvaca
frontalne i temporalne reznjeve. Za FTD karakteristi¢no je jako atrofiranje vijuga u temporalnim i
frontalnim reZnjevima koje su ponekad tanke poput papira, ¢ini do 10% demencija. Karakteristi¢na
dob nastanka je tipi¢éno mlada dob (45 do 65 godina) nego kod Alzheimerove bolesti. FTD zahvacéa
muskarce i zene podjednako. Opcenito, FTD zahvaca osobnost, ponasanje i obi¢no jezi¢nu
funkciju (sintaksu i fluentnost) vise, a pamcenje manje nego AB. Apstraktno razmisljanje i paznja
(odrzavanje i preusmjeravanje) su osteceni; odgovori su dezorganizirani. Orijentacija je ocuvana,
ali prisjecanje moze biti oSteCeno. Motorne vjestine su uglavnom ocuvane. Bolesnici imaju

poteskoce u izvrSavanju zadataka odredenim redoslijedom. [25]

5.1.6. Ostale vrste demencije

Najzastupljenije i najce$¢e spominjane Vvrste demencije su Alzheimerova, vaskularna
demencija, demencija Lewyevih tjelesaca, frontotemporalna demencija (kao to je ranije
navedeno). Postoje takoder i neke manje zastupljene vrste demencije koje se razviju u sklopu nekih
drugih bolesti i poremecaja ,a to su: demencija kod Parkinsonove bolesti, demencija kod
Huntingtonove bolesti, demencija u Creutzfeldt—Jakobovoj bolesti, demencija povezana s HIV
infekcijom te drugi prionski poremecaji i neurosifilis. Razlikovanje vrste ili uzroka demencije je
teSko; definitivna dijagnoza Cesto zahtijeva post mortem patoloski pregled mozdanog tkiva.

Bolesnici mogu imati viSe od tipa demencije (mijeSana demencija). [25]
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6. Dijagnoza demencije

Promjene nastupaju vrlo podmuklo, neopazeno, tako da se bolest prosjecno dijagnosticira tek
dvije godine nakon nastupa prvih simptoma. U postavljanju dijagnoze Kkoriste se osim
anamnestickih podataka i heteroanamnesticki podaci (u pocetku bolesti podatke o prisutnim
tegobama mozemo dobiti od samog bolesnika a kasnije od ukucana ili pratnje) neuroloski i
psiholoski testovi. Kratak mentalni test (MMSE, engl. Mini Mental State Examination)
najrasireniji je test probira globalne kognicije u svijetu. Prosjecno trajanje testa je oko 10 minuta.
Obuhvaca sirok spektar kognitivnih funkcija kao $to je orijentacija, kratkoro¢no pamcenje, paznja,
racunanje, jezi¢na manipulacija i konstrukcijska praksija. lako nije specifi¢an za sve oblike
demencija i testiranje kod kasnijih faza neurodegenerativnih demencija, ostaje uobi¢ajen medij
komunikacije medu klinickim osobljem. Maksimalan broj bodova je 30, a rezultat manji od 22
sugerira moguce postojanje demencije. Njegova senzitivnost je 87 %, a specificitet 82 % prema
velikom hospitalnom uzorku. S druge strane, kod MMSE-a postoji niska senzitivnost za blage
demencije, narocito Alzheimerove demencije, a na rezultate utjece dob i obrazovanje ispitanika,
jezik, motorna i vizualna ograni¢enja. Jo§ jedan nedostatak je ograniCenje testa za pracenje
progresije kognitivnog deficita kod ispitanika. Promjene od dva boda ili manje sugeriraju nejasni
klini¢ki znacaj, te mogu predstavljati pogresku u mjerenju rezultata ili rezultat ucenja testa koji je
pacijent ve¢ ponovio nekoliko puta. MMT se ne bi trebao ponavljati unutar 6 do 9 mjeseci.
Prosjec¢an pad od 3 boda godiSnje kod nelijecene Alzheimerove demencije smatra se tipi¢nim
pogorSanjem [26]

Kompletna procjena gubitka paméenja moze ukljucivati prikupljanje informacija o prijasnjim
bolestima, obiteljskim bolestima, lijekovima koje bolesnik uzima, informacije o prehrani.
Dijagnozu potvrdujemo neuroradioloskim metodama; CT-om tj. kompjutoriziranom
tomografijom mozga ili MR mozga, na kojima je vidljiva jaka atrofija mozdane kore difuzno i
hipokampalne regije. Analizom likvora koja se iznimno radi moZe se ustanoviti povecanje
proteinske komponente. U postavljanju dijagnoze moze pomoci i EEG (elektroencefalografija) te
PET (pozitronska emisiona tomografija). Posebno treba izdvojiti gensku dijagnostiku, koja je
vazna u slucaju obiteljske pojave bolesti, te postmortalnu dijagnostiku, koja je vrijedna kao
konacna provjera klinicke dijagnoze. [17]

U svakodnevnoj klini¢koj praksi prepoznavanje demencije Cesto predstavlja pravi izazov.
Prema jednoj studiji kod 21 % pacijenata nije prepoznata sumnja na demencija u okviru primarne
zdravstvene zastite, a 20 % nedementnih pacijenata krivo je prepoznato kao pacijenti s

demencijom. Pacijenti koji boluju od demencije najéesce se ne prezentiraju zbog tegoba otezanog
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pamcenja vec¢ je ¢eSc¢e njihov partner ili obitelj ta koja prezentira tegobe lije¢niku. S druge strane,
¢lanovi obitelji i okolina ¢esto imaju odgodenu reakciju zbog pripisivanja smetnji ,,starenju”. [26]

Vaznost pouzdane i rane dijagnoze DAT, bez obzira na ograni¢ene moguénosti lijecenja,
je nesporna, naime, postoje odredene sekundarne demencije, koje se terapijski mogu zbrinuti (npr.
hipotireoza). Dalje, simptomatsko lijeCenje DAT najbolje rezultate daje u ranoj fazi bolesti.
Konacno, za samu obitelj bolesnika, nisu zanemarivi ni psihosocijalni razlozi. U buduénosti,
vaznost pouzdane dijagnoze mogla bi biti i veéa jer postoje predvidanja da bi specifi¢ni podtipovi

bolesti mogli bolje reagirati na odredenu strategiju lijecenja.
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/. Simptomi i stadiji demencije

Kako se bolest javlja, napreduje i u potpunosti preuzima oboljelu osobu tako se konstantno
izmjenjuju odnosno pojavljuju novi simptomi te opake progresivne bolesti. Moguca su kraca ili
duza razdoblja stagniranja bolesti. Od pocetka bolesti pa do smrti prode 5 do 10 godina, u prosjeku
8 godina. Simptomi su u pocetku slabo izrazeni, tako da se tek mnogo kasnije moze uvidjeti
njihovo pravo znacenje. Osoba inace poznata kao aktivna, savjesna, osjetljiva, marljiva, pocinje
postupno gubiti interes, postaje umorna, ima teSkoce u pozornosti i koncentraciji. Pri svemu tome
psihicki je tupa, razdrazljiva i teSko shvaca. U prvo vrijeme ne uocava Se puno znacenje tih
promjena, medutim poslije se mogu pojaviti ideje odnosa sumnjiCavosti i sumanute ideje
proganjanja, ali one su obi¢no kratkotrajne i prolazne. Kako bolest napreduje, zaboravnost postaje
sve izrazenija. U daljnjem tijeku bolesti ¢esto se javlja tremor ruku, usporenost pokreta, smetnje
u kretanju tako da u terminalnoj fazi bolesnik postaje posve nepokretan, s potpunim oSte¢enjem
vegetativnih funkcija, hranjenja, mokrenja, defekacije uz potpunu nemoc¢ i ovisnost od drugih
osoba. [21]

Bolesnici s demencijom u razli¢itim stadijima bolesti trebaju razli¢iti pristup. Proces demencije
se dijeli na tri razli¢ita razdoblja s obzirom na stupanj dementnosti: rani stadij, napredovali stadij

i stadij razvijene bolesti. Granice izmedu stadiju su nisu u potpunosti jasne.

7.1. Rani stadij demencije

Rana faza demencije ¢esto se previdi, jer pocinje postepeno. Uobi¢ajeni simptomi ukljucuju:
zaboravljivost, osoba oboljela od demencije gubi pojam o vremenu 1 moZe se dogoditi da se izgubi
na poznatim mjestima. Moguce su i1 neobjasnjive promjene raspoloZenja, posebno je Cesta

razdrazljivost. [3] Ona je 1 dalje u stanju puno toga sama izvrSavati, ali uz dodatnu motivaciju.

7.2. Napredovali stadij bolesti

Kad demencija napreduje do srednjeg stadija, znakovi i simptomi postaju jasniji i sve vise
ograni¢avaju, smetnje pamcenja postaju sve teze. To ukljucuje zaboravljanje na nedavna
dogadanja kao i imena ljudi, moguce je da se osoba osjeca izgubljeno, a kod kuce je. Dolazi i do
neprepoznavanja ¢lanova obitelji. Javlja se povecanje poteskoca s komunikacijom, moguce je da
osoba oboljela od demencije treba pomo¢ u osobnoj njezi. Dolazi do intenzivnih promjena
ponasanja ukljucujuéi i lutanje. Bolesnik moze satima postavljati isto pitanje. Obitelj je potrebno
osvijestiti da su te promjene odraz bolesnog procesa te postoji velika mogucnost sagorijevanja
¢lanova obitelji. [3]
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7.3. Stadij potpuno razvijene bolesti

U ovom stadiju bolesti gotovo uvijek dolazi do potpune ovisnosti i neaktivnosti oboljelog.
Poremecaji u memoriji su ozbiljni, fizi¢ki znakovi i simptomi postaju o€itiji. Osoba oboljela od
demencije ne prepoznaje obitelj i prijatelje, ne moze se orijentirati U vremenu i prostoru.
Nepokretna je, ovisna o drugima. Takoder dozivljava i promjene ponasanja koje ponekad mogu
eskalirati 1 ukljuCivati agresiju. Uzrok smrti najc¢es¢e je pneumonija, rjede uremija. Zato se

dijagnoza demencije ne nalazi u mortalitetnim statistikama. [3]

17



8. Rizi¢ni i protektivni ¢cimbenici

Alzheimerova bolest (AB) predstavlja najces¢i uzrok demencije. S obzirom da jo$ uvijek nema
nastanak demencije. Za razliku od faktora rizika u nastanku demencije na koje ne mozemo utjecati,
kao $to su to genetska mutacija, koja je na srecu rijetka i odgovorna je za manje od 5% ukupnih
slu¢ajeva AB, postoje 1 oni rizi¢ni faktori na koje ne zelimo utjecati kao §to je to dugovjecnost.
Naime, nesumnjivo rizik obolijevanja od AB raste nakon 65 godine zivota i dosize oko 50%, u
onih starijih od 85 godina. No, na srecu, postoji viSe rizika na koje se moze utjecati. Primije¢eno
je da osobe koje su imale tezu povredu glave, poglavito ako su pri tom ostali 1 bez svijesti, Cesce
razviju AB - stoga noSenje zaStitne kacige 1 vezivanje pojasa u automobilu je protektivno glede
AB. [27]

Rizi¢ni ¢imbenici na koje se moze utjecati su: konzumiranje duhanskih proizvoda, fizi¢ka
aktivnost, poviSen krvni tlak, debljina, dijabetes(hedavno ucinjena studija potvrdila je da oboljeli
od dijabetesa, posebno tipa 2, a stariji od 60 godina, dvostruko ¢e$ce razviju demenciju. ), niska
razina kognitivnih aktivnosti. Do nedavno je konzumacija duhanskih proizvoda smatrana
protektivnim ¢imbenikom za demencije, posebice Alzheimerovu demenciju. Stupanj kognitivnog
oSte¢enja u oboljelih od demencije Alzheimerovog tipa u pozitivnoj je korelaciji sa smanjenjem
sinteze acetilkolina. Starenjem se smanjuje broj muskarinskih i nikotinskih receptora a u oboljelih
od demencije Alzheimerovog tipa to smanjenje je jo$ i izrazenije. Stoga se pretpostavilo kako bi
agonisti kolinergickih receptora, kao §to je nikotin, mogao djelomicno poboljsati oStecenje
pamcenja 1 kognitivnih funkcija. Smatra se da postoje dva objasnjenja zbog ¢ega je konzumacija
duhanskih proizvoda smatrana protektivnim ¢imbenikom za demencije, posebice Alzheimerovu
demenciju. Prvo objaSnjenje sazeto je u US Surgeon General Report iz 2014.g. u kojemu se tvrdi
da ,,postoje dokazi da industrija duhanskih proizvoda utjece na podatke mnogih epidemioloskih
studija 1 psihijatrijskih poremecaja...“. Drugo objasnjenje se nalazi u dizajnima studija koje su se
koristile kako bi se doslo do tog zakljucka. Svjetska zdravstvena organizacija u lipnju 2014.g.
objavljuje kako je konzumacija duhanskih proizvoda rizi¢ni ¢imbenik za nastanak demencije.[28]

Sve je vise dokaza koji upucuju da je bas zdravi stil zivota, koji podrazumijeva mediteransku
prehranu, umjerenu fizi¢ku aktivnost (primjerice hodanje), socijalnu interakciju, uz nepusenje,
izbjegavanje ozljeda, visokog Secera i kolesterola, od presudnog znacaja za smanjenje rizika
nastanka demencije odnosno AB. Pridrzavajuci se jednostavnog postulata ,,Sto je zdravo za srce

zdravo je i za mozak®, mozemo znatno smanjiti rizik razbolijevanja od demencije. [27]
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8.1. Kognitivna rezerva

Kognitivna rezerva je relativno noviji, hipotetski konstrukt kojim se nastoji objasniti postojanje
individualnih razlika u kognitivnom funkcioniranju osoba uslijed jednakih ili sli¢nih oSte¢enja
mozga. Navedeni konstrukt nastao je temeljem opazanja razli€itih razina kognitivnih poteskoca
kod osoba s jednakim ili vrlo slicnim ozljedama mozga. Moze se reci da je kognitivna rezerva
zapravo razlika izmedu opaZene razine kognitivnog funkcioniranja osobe i razine koja je
oCekivana temeljem odredenog stupnja neuropatologije ili oSte¢enja mozga kod promatrane
osobe.[29] Opcenito, kognitivna rezerva se moze definirati kao akumulacija iskustava, vjestina,
znanja 1 promjena koje se zbivaju tijekom zivotnog vijeka i1 doprinose boljem kognitivhom
funkcioniraju osobe u prisustvu razli¢ito izazvanih promjena na mozgu. [30]

Postoji aktivni i pasivni model kognitivne rezerve. Najkrac¢e moguce re¢eno pasivni model se
odnosi na veli¢inu mozga i broj neuronskih stanica. Aktivni model kognitivne rezerve odnosi se
na pretpostavku o nastojanju mozga da kompenzira oSteCenje, odnosno mozak aktivno nastoji
nadomjestiti gubitak funkcionalnosti uzrokovan ostecenjem. Kognitivna rezerva odnosi se na
koriStenje neuralnih mreZa koje se inace koriste za odredeni zadatak, ali su manje osjetljive na
ostecenje. Radi se 0 mogucénosti individualnog kognitivnog obrasca u osnovi odredenog zadatka
da izdrzi poremecaj 1 u€inkovito izvrsi zadatak. Uz to, kognitivna rezerva moze se odnositi na
mogucénost koriStenja alternativnog obrasca za pristup problemu kada uobicajeni pristup viSe ne
vrijedi. Ovaj model ne pretpostavlja anatomsko razlikovanje mozgova pojedinaca (za razliku od
pasivnog modela) koji se razli¢ito nose s oste¢enjima, nego njihovo razlikovanje po uéinkovitosti
nacina na koje obraduju zadatke. Prema tome moze se zakljuciti da osoba koja u€inkovitije koristi
neuralne mreze i koja je uspjesnija u prizivanju alternativnih neuralnih obrazaca ili kognitivnih
strategija kada je to potrebno, moZe imati vecu razinu kognitivne rezerve 1 ucinkovitije
funkcionirati dulje vrijeme i uz o$tec¢enje mozga [31]

Kao §to naSe tijelo, miSi¢i i srce zahtijevaju stalno koriStenje da bi bili u formi, tako 1 nas§ mozak
moramo vjezbom odrzavati u kondiciji. Preporuca se $to manje gledanje TV emisija, a viSe
koriStenja mozga za Citanje literature koja zahtjeva nekakav umni napor, rjeSavanje krizaljki,
igranje drusStvenih igara i sl.. Bolesnik se jednostavno ne smije prepustiti, ve¢ se jednako brinuti

za mozak kao §to se brine za tijelo. [6]
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9. Komunikacija s oboljelima

Komunikacija je prijenos informacija odnosno poruke od posiljatelja do primatelja. Vrlo je
vazno znati na koji nacin komunicirati s osobama oboljelim od demencije. Kako demencija
napreduje komunikacija postaje sve izazovnija. Osobe oboljele od demencije imaju poteSkoca i u
osobnom izrazavanju, ali i u razumijevanju onoga $§to im se govori. Problemi u komunikaciji
frustriraju kako oboljele tako i osobe koje se brinu za njih. Koristec¢i neke jednostavne intervencije
moguce je komunikaciju s osobom oboljelom od demencije znatno poboljSati i dugo odrzavati
usprkos progresiji demencije.

Ovo su neki od prakti¢nih i jednostavnih savjeta koji mogu pomo¢i u komunikaciji s osobom
oboljelom od demencije:

» Omoguciti oboljeloj osobi da bolje vidi, Cuje, govori (naocale, slusni aparat, zubalo)

* Privuéi pozornost bolesnika prije nego $to mu se nesto kaze (npr. njeznim dodirom za ruku)

* Ukloniti druge ometajuce izvore (npr. iskljuciti TV ili radio)

* Prilikom obrac¢anja bolesniku drzati svoju glavu u istoj ravnini s njegovom

* Pokusati uspostaviti kontakt o¢ima

* Drzati bolesnika za ruku tijekom cijelog razgovora

* Potruditi se govoriti jasno

* Govoriti u kratkim recenicama i1 samo o jednoj stvari ili temi

* Dati bolesniku dovoljno vremena za odgovor

* Zapisati neke stvari na papir ako se primijeti da to bolesniku pomaze

» Pratiti 1 potruditi se razumjeti govor tijela bolesnika

» Koristiti neverbalnu komunikaciju (smijesak, zagrljaj) [32]

Osobe oboljele od demencije dugo boluju, radi se o bolesti koja traje 10-ak godina. Tijekom
tog vremena njihove sposobnosti komunikacije postupno slabe, no tek potkraj bolesti oboljeli
prestaju u potpunosti komunicirati. Svo prethodno vrijeme moguca je (ograni¢ena) komunikacija
ako za to postoji spremnost i razumijevanje problematike. U tu svrhu Hrvatska udruga za
Alzheimerovu bolest (HUAB) kontinuirano radi na edukaciji opée populacije, organizira kongrese

0 AB te provodi antistigma program kroz razne vidove aktivnosti. [32]

20



10. Cijevi istraZivanja

Cilj provedenog istrazivanja bio je dobiti uvid kakva znanja imaju ispitanici prema osobama
oboljelim od demencije te ispitati kakvi stavovi prevladavaju medu ispitanicima s obzirom na
osobe oboljele od demencije. Svrha rada je usporediti znanje i stavove osoba koje su se susrele s
osobom oboljelom od demencije sa znanjem i stavovima onih osoba koje se do sad nisu susrele
odnosno bile u kontaktu s osobama oboljelim od demencije.

U skladu s tim postavljene se sljedece hipoteze:

1. Ispitanici koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije imaju vise znanja o demenciji.
2. Ispitanici koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije imaju manje predrasuda prema
osobama oboljelim od demencije.

3.Ispitanici koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije imaju pozitivnije misljenje o
edukaciji medicinskog osoblja koje se brine o osobama oboljelim od demencije.

4. Ispitanici koji se nisu susreli s osobama oboljelim od demencije ne znaju da je briga o osobama
oboljelim od demencije stresnija (od brige za druge bolesnike) i smatraju da bi ih rjede smjestili u
ustanove.

5 Znanje ispitanika i predrasude ispitanika opce populacije o demenciji statisticki se znacajno ne
razlikuju s obzirom na spol.

6. Ispitanici opc¢e populacije razliCite dobi statisticki se znacajno razlikuju s obzirom na vecu
stresnost kod brige o osobama oboljelim od demencije u odnosu na oboljele od drugih bolesti.

7. Ispitanici opce populacije razli¢ite dobi statisti¢ki se znacajno razlikuju s obzirom na stav 0

potrebi smjestaja osoba oboljelih od demencije u dom.
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11. Metodologija

Istrazivanjem znanja i stavova opce populacije o osobama oboljelim od demencije obuhvaceno
je 896 ispitanika sa podrucja Republike Hrvatske. Koristen je veci prigodni uzorak (N = 896), a
anketa je provedena u lipnju 2018. godine. Htjelo se obuhvatiti $to veci broj ispitanika. Upitnici
su podijeljeni putem drustvenih mreza. Pokusalo se pribliziti broj ispitanika koji su se susreli s
demencijom i onih koji se nisu susreli s njom. Na kraju je bilo 554 ispitanika koji su se susreli s
demencijom i 342 koji se nisu susreli s njom. Ispunjavanje upitnika bilo je anonimno i
dobrovoljnog karaktera. Ispitanici su dali podatke u upitnicima koji su imali sljede¢ih pet skupina
podataka:

- opéi podaci o ispitanicima (spol, dob i upoznatost sa demencijom);

- 0sam pitanja o poznavanju te bolesti;

- pet pitanja o predrasudama o demenciji;

- dva pitanja o stavovima o demenciji i

- dva ostala pitanja o toj bolesti.

Pitanja u upitnicima su bila isklju¢ivo s jednim moguc¢im odgovorom od njih vise ponudenih.
Ispitanici su popunjavali upitnike on line putem Google aplikacije. 1z dobivene excel datoteke
konvertirani su u SPSS datoteku. Na osnovu SPSS datoteke izvedene su sve vrste statistickih
analiza (programom SPSS Statistics for Windows, verzija 17.0) dok su grafi¢ki prikazi izradeni
pomocu Microsoft Excela 2010.

Metode statisticke analize koje su ovdje koriStene su:

a) deskriptivne metode (graficki prikazi, postoci te Spearmanov koeficijent korelacije ranga)

b) inferencijalne metode (Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti distribucije, Mann-
Whitneyev U test, Kruskal-Wallisov H test i t-test razlike proporcija za male nezavisne uzorke).

Zakljuccei u vezi razlika i povezanosti medu varijablama donoSeni su na uobi¢ajenom nivou
signifikantnosti od 0,05 odnosno uz pouzdanost od 95%.

Rezultati analize su izneseni i opisani u tri poglavlja:

- deskriptivna statisticka analiza,

- inferencijalna statisti¢ka analiza i

- zakljucci u vezi hipoteza.
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12. Rezultati istrazivanja

12.1. Deskriptivna statisticka analiza

Uzorak ispitanika ¢inilo je 108 muskaraca (12,1%) i premoc¢an broj od 788 Zena (87,9%). Bile
su to osobe pretezno izmedu 20 1 30 godina Zivota (njih %). Za potrebe inferencijalne analize

ispitanici su s obzirom na dob podijeljeni u samo tri grupe:

e do 20 godina 146 ispitanika
e 20-30godina 674 ispitanika
e preko 30 godina 76 ispitanika

Uzorak ispitanika iz opée populacije za potrebe ovog istrazivanja podijeljen je u dva podskupa:

e 554 ispitanika koji su se do sada susreli s osobom oboljelom od demencije i

e 342 ispitanika koji se do sada nisu susreli sa takvom osobom,

Sto izraZeno relativno iznosi 61,8% odnosno 38,2%. Ova varijabla je nazvana ,,upoznatost s
demencijom®. U nastavku je, radi kraceg nacina izraZavanja, prva grupa ispitanika nazvana ,,grupa
A, dok je druga grupa ispitanika nazvana ,,grupa B*“. Ova je nezavisna varijabla jedna od vaznijih
u ovom istrazivanju.

U tablici 12.1.1. su navedene apsolutne frekvencije odgovora ispitanika na pojedina pitanja o
znanju, dok su u tablicama 12.1.2., 12.1.3. i 12.1.4. odgovori na pojedina pitanja u vezi predrasuda
0 demenciji. Nadalje, u tablicama 12.1.5., 12.1.6. i 12.1.7. prikazane su apsolutne frekvencije za
ostale varijable koje su imale drugacije kategorije nego Sto su one prikazane u prethodnim

tablicama.
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4. | Demencija je dio normalnog procesa starenja 332 | 436 | 128 | 896
5. | Osobe mlade od 65 g. ne mogu oboljeti od demencije 38| 747 | 111 | 896
7. | Postoji viSe razliCitih vrsta demencije 568 | 262 | 66 | 896
8. quencija se moze jednostavno dijagnosticirati samo putem jednog 63 | 537 | 296 | 896
univerzalnog obrasca
9. | Svaku demenciju moguce je u potpunosti izlijeciti lijekovima 6| 737 | 153 | 896
10. | Provodenje tjelesne aktivnosti blagotvorno djeluje na osobe oboljele | go0 | 41 | 235 | 896
od demencije
13. | Cjelozivotno ucenje odgada kognitivno propadanje 505 | 172 | 219 | 896
15. | Prehrana moze djelovati tako da smanji rizik za pojavu demencije 435 | 146 | 315 | 896

Napomena: podaci se o ispitanicima odnose na oba spola premda je uvijek u tablicama (zbog kratkoée
izrazavanja) iskazano u muskom rodu. Deblje otisnute frekvencije oznacuju odgovore koji su ispravni.

Tablica 12.1.1.: Odgovori ispitanika na pojedina pitanja o znanju o demenciji (N = 896)

Kod svakog od osam pitanja 0 znanju §to su navedena u tablici 12.1.1. ispitanici su u vecini
odgovaorili ispravno. Najmanji je postotak ispravnih odgovora kod pitanja 4 (48,7%) i pitanja 15

(48,5%), a najveci kod pitanja 9 (82,3%) i pitanja 5 (83,3%).
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6. | Umne sposobnosti redovito opadaju starenjem 568 | 262 | 66 | 896
12. | Osobe oboljele od demencije su neuredne i ne vode brigu o osobnoj 88 | 614 | 194 | 896
higijeni
14. | Kreativno izrazavanje nestaje s povecanjem kronoloske dobi 144 | 567 | 185 | 896

Napomena: Deblje otisnute frekvencije oznacuju odgovore koji znace predrasudu o demenciji

Tablica 12.1.2.: Odgovori ispitanika na pojedina pitanja o predrasudama o demenciji (N = 896)

Iz tablice 12.1.2 je uocljivo da je najmanje zastupljena predrasuda o tome da su osobe oboljele
od demencije neuredne i da ne vode brigu o osobnoj higijeni (samo kod 9,8% ispitanika). Najvise
zastupljena predrasuda je da umne sposobnosti redovito opadaju starenjem (zastupljena kod 63,4%

ispitanika).

U vezi miSljenja ispitanika o smjeStaju oboljelih u dom u tablici 12.1.3. su prezentirane
apsolutne frekvencije dobivene ovom anketom. Prevagnulo je misljenje ispitanika da je ponekad
stanje pacijenta takvo da obitelj nema drugog izbora nego da oboljelog smjesti u dom (kod 68,3%
ispitanika). Druga realna opcija, koja ne predstavlja predrasudu, je da uz dobru edukaciju i podrsku
obitelji nema potrebe za smjestajem oboljelog u dom (zastupljena kod 15,4% ispitanika). Sve
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ostale opcije navedene u tablici 12.1.3 se smatraju predrasudama i one su zastupljene kod 16,3%

ispitanika.
R. Broj
br. | Odgovori ispitanika ispit.
1. Sramota je smjestiti vlastitu obitelj u dom 7
2. Oboljelima je bolje tamo 47
3. Za njihovu obitelj je bolje da su tamo 23
4. | Trebali bi ipak ostati u vlastitoj obitelji 27
5. Ponekad je stanje pacijenta takvo da obitelj nema drugog izbora 612
6. Uz dobru edukaciju i podrsku obitelji nema potrebe za smjestajem oboljelog u dom 138
7. Nemam stav 0 tome 42
Ukupno 896

Napomena: Deblje otisnute frekvencije oznatuju odgovore koji znade predrasudu o smjestaju dementni osoba u
dom

Tablica 12.1.3: Sto ispitanik misli o smjestaju osoba koje boluju od demencije u ustanove (domove)
N = 896 (pitanje 16 iz upitnika)

Briga za oboljele od demencije stresnija je u odnosu na brigu o oboljelima od drugih bolesti
(tablica 12.1.4.). Stoga su druge dvije opcije navedene u tablici 12.1.4. predrasude, a zastupljene

su kod visokih 67,6% ispitanika (kod njih 2/3).

Broj

Odgovori ispitanika ispit.
a) Manje stresna nego briga za osobe oboljele od nekih drugih bolesti 32
b) Jednako stresna kao i briga za osobe oboljele od nekih drugih bolesti 574
c) Stresnije od brige za osobe oboljele od nekih drugih bolesti 290
Ukupno 896

Napomena: Deblje otisnute frekvencije oznacuju odgovore koji znace predrasudu o demenciji u odnosu na
druge bolesti

Tablica 12.1.4: Ispitanici prema stresnosti brige za osobu oboljelu od demencije u odnosu na
brigu o drugim bolestima (N = 896) - pitanje 18 iz upitnika

U tablici 12.1.5 vidi se misljenje ispitanika o tome koliko je educirano medicinsko osoblje
koje se brine za osobe oboljele od demencije. To je misSljenje dosta podijeljeno na tri dijela:

- na pozitivno (kod 31,7% ispitanika),

- na negativno (kod 31,9% ispitanika) i

- na neutralno (nema stava o tome 36,4% anketiranih ispitanika).
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17. | Medicinsko osoblje koje brine za osobe oboljele od demencije 284 | 2861 326 | 896
adekvatno je educirano za to
19. | Nase drustvo dovoljno je educirano o osobama oboljelim od 19 | 779 98 | 896
demencije i 0 komunikaciji s njima

Tablica 12.1.5.: Odgovori ispitanika na pitanja o edukaciji medicinskog osoblja (N = 896)

Kada se spomene demencija tada od 100 ispitanika (tablica 12.1.6) kod njih 69 to asocira na

zaboravljanje, starost, stariju osobu, gubitak paméenja odnosno Alzheimera (to su prve Cetiri

najcesce asocijacije).

R. Broj | %

br. | Odgovori ispitanika ispit. | ispit.
1. | zaboravljanje 300 33,6
2. | starija osoba, starost 145 16,2
3. | gubitak pamc¢enja 113 12,6
4. | Alzheimer 64 7,1
5. | baka, djed, mama, prabaka 43 4,8
6. | izgubljenost 28 3,1
7. | senilnost 22 2,4
8. | tuga, zalost 20 2,2
9. | nemam asocijacije, ne znam 14 1,6
10. | bolest 8 0,9
11. | zbunjenost 7 0,8
12. | ostalo 132 14,7
Ukupno 896 | 100,0

Tablica 12.1.6: Koja je ispitanikova prva asocijacija na spomen demencije (N = 896)
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R. Broj | %
br. | Odgovori ispitanika ispit. | ispit.
1. | ne 401 | 448
2. | da 387 | 432
3. | ne znam 39 4,3
4. | ne razmisljam o tome 21 2,3
5. | ostalo 48 54
Ukupno 896 | 100,0

Tablica 12.1.7: Strahuje li ispitanik da ¢e oboljeti od demencije u buducnosti (N = 896)
Na intrigantno pitanje strahuje li ispitanik da ¢e oboljeti u budué¢nosti od demencije
(tablica 12.1.7) dobiveni su podvojeni odgovori: 45% da, 43% ne. Ostalih 12% anketiranih
ispitanika o tome ili ne zna §to bi odgovorilo ili ne razmislja o tome ili ima neke ostale odgovore.
Kako bi se osam pitanja 0 znanju o demenciji sazetije izrazilo jednom varijablom, primijenjen
je sustav bodovanja to¢nih odgovora. Na svako to¢no odgovoreno pitanje dodijeljen je jedan bod.
Tada su svakom ispitaniku zbrojeni bodovi i formirana je time diskontinuirana numericka varijabla
,znhanje o demenciji“. Apsolutne i relativne frekvencije te distribucije navedene su u tablici 12.1.8.,

dok su u tablici 12.1.9. navedeni deskriptivni pokazatelji, ra¢lanjeno po grupama ispitanika.

Broj Broj | Kategorije | %
bodova | ispit. | znanja ispit.
0 10

vrlo slabo 41
1 27
2 43 N

slabije 10,9
3 55
4 129 .

osrednje 34,9
5 184
6 181 .

bolje 39,7
7 174
8 93 | izvrsno 10,4
Svega 896 100,0

Tablica 12.1.8.: Distribucija bodova za znanje o demenciji (N = 896)
Iz tablice 12.1.8. je vidljiva dominacija boljeg znanja o demenciji koje tendira prema

osrednjem znanju.
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Deskriptivni Grupa A | Grupa B | Ukupno
pokazatelj

Broj ispitanika 554 342 896
Aritmeticka sredina 5,59 4,87 531
Medijan 6 5 55
Mod 7 5 5,0
Standardna devijacija 1,694 1,985 1,84
Koeficijent varijacije 30% 41% 35%

Tablica 12.1.9.: Deskriptivni pokazatelji za distribuciju znanja o demenciji (N = 896) —

rasc¢lanjeno po grupama ispitanika (grupa A su ispitanici koji su se susreli s demencijom, grupa

B su ispitanici koji se nisu sreli s tom bolesti).

Distribucija znanja o demenciji za obje grupe ispitanika (tablica 12.1.9.) ljevostrano je

asimetri¢na, umjerene disperzije. To vrijedi kako za distribuciju znanja ispitanika grupe A tako i

za ispitanike grupe B (grafikon 12.1.1).

o 24,0
ispit. 220
20,0
18,0
16,0
14,0
12,0
10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

,0

=9=-da

ne

Broj bodova za znanje o demenciji

Grafikon 12.1.1.: Broj bodova za znanje o demenciji ispitanika opce populacije koji su se

susreli s demencijom (da) i onih koji se nisu susreli s tom bolesti (ne) (N1 = 554 ispitanika grupe
A, N2 = 342 ispitanika grupe B)

Na vodoravnoj osi grafikona 12.1.1 nalazi se broj bodova za znanje koji variraju od 0 do 8.

Kod vrijednosti 5 se krivulja za ispitanike grupe A i krivulja za ispitanike grupe B krizaju.
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Krivulje se razlikuju svojom visinom u dijelu prije tog krizanja i u dijelu nakon tog krizanja
Sto govori o ve¢em broju osvojenih bodova za znanje o demenciji ispitanika grupe A.
Pomoc¢u Kolmogorov-Smirnovljevog testa utvrdeno je da distribucija znanja nije slicna normalnoj
distribuciji (z = 4,338 p < 0,001) Sto znaci da za analizu podataka te distribucije treba koristiti

neparametrijske metode (U-test i H-test umjesto t-testa i F-testa).

Za pet pitanja o predrasudama o demenciji primijenjen je isti sustav bodovanja kao Sto je
opisani sustav bodovanja za znanje o demenciji. Na svako odgovoreno pitanje dodijeljen je jedan
bod ako takav odgovor znaci predrasudu o demenciji. Tada su svakom ispitaniku zbrojeni bodovi
i formirana je time diskontinuirana numericka varijabla ,,predrasude o demenciji“. Apsolutne i
relativne frekvencije te distribucije navedene su u tablici 12.1.10., dok su u tablici 12.1.11.
navedeni deskriptivni pokazatelji, raS¢lanjeno po grupama ispitanika (grupa A su ispitanici koji su
se susreli sa demencijom, grupa B su ispitanici koji se nisu susreli sa tom bolesti). Za razliku od
distribucije znanja o demenciji kod koje je veci broj osvojenih bodova znacio veée znanje, ovdje
je to obratno, tj. $to je broj bodova utvrdenih za postojanje predrasuda ve¢i to je losije, predrasude

su viSe zastupljene

Broj Broj Kategorija predrasuda %
bodova | ispit. ispit.
0 86 | bez predrasuda (izvrsno) 9,6
1 301 | manje predrasuda (vrlo dobro) 33,6
2 353 | osrednji broj predrasuda (dobro) 39,3
3 130 | ve¢éi broj predrasuda (losije) 14,5
4 17
c 9 velik broj predrasuda (vrlo lose) 2,9
Svega 896 100,0

Tablica 12.1.10.: Distribucija bodova za predrasude o demenciji (N = 896)

Deskriptivni Grupa A | Grupa B | Ukupno
pokazatelj

Broj ispitanika 554 342 896
Aritmeticka sredina 1,69 1,68 1,69
Medijan 2 2 2
Mod 2 2 2
Standardna devijacija 0,975 0,952 0,966
Koeficijent varijacije 58% 57% 57%

Tablica 12.1.11.: Deskriptivni pokazatelji za distribuciju predrasuda o demenciji (N = 896) —
rasc¢lanjeno po grupama ispitanika (grupa A su ispitanici koji su se susreli s demencijom, grupa

B su ispitanici koji se nisu susreli s tom bolesti)
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Distribucija predrasuda o demenciji za obje grupe ispitanika desnostrano je asimetri¢na, nesto
povecéane disperzije. To vrijedi i za distribuciju predrasuda ispitanika grupe A kao i za ispitanike
grupe B. Iz grafikona 12.1.2. je vidljiva vrlo velika sli¢nost navedena dva poligona frekvencija $to
zna¢i da se grupe neznatno razlikuju po iskazanim predrasudama o demenciji. Pomocu
Kolmogorov-Smirnovljevog testa utvrdeno je da distribucija predrasuda nije sli¢na normalnoj
distribuciji (z = 5,932 p < 0,001) Sto znaci da za analizu podataka te distribucije nije ispravno

koristiti parametrijske metode.
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Grafikon 12.1.2.: Broj bodova za predrasude o demenciji ispitanika opce populacije koji su se
susreli s demencijom (da, N1 =554 )i onih koji se nisu susreli s tom bolesti (ne, N2 = 342)
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12.2. Inferencijalna statisticka analiza

Ovdje je napravljeno Sest skupina analiza. Prva skupina analiza je imala za svrhu utvrditi
razlikuje 1i se slucajno ili statisti¢ki znacajno znanje o demenciji s obzirom na spol, dob i na
upoznatost ispitanika s demencijom. Zbog toga su izvedena tri neparametrijska testa (dva U-testa

1jedan H test) ¢iji su rezultati u tablici 12.2.1.

Testna kategorijalna | podskup Broj | Sredine
(nezavisna) varijabla | jgpitanika ispit. | rangova | U odnosno y? pY
1. | Spol mugki 108 | 435,28
zenski 788 450,31 | U =41124 0,566
2. | Dob do 20 g. 146 | 384,54
21-30 g. 674 | 462,86
311 vide g, 76 | 444,03 | 4% = 11,339 0,003**
3. | Upoznat.sa demenc. da (grupa A) 554 484,14
ne (grupaB) | 342 | 390,76 | U=749885 | <0,001%**

Tablica 12.2.1.: Rezultati usporedbe znanja o demenciji pomoéu Mann-Whitneyevog U testa (za
varijable sa dvije kategorije) i Kruskal-Wallisovog H testa (za varijable sa tri kategorije) N =
896

Napomena: * statisticka znacajnost do 5%; ** statisticka znacajnost do 1%; *** statisticka znacajnost do 0,1%

Na osnovu rezultata navedenih u tablici 12.2.1. mogu se donijeti sljedeca tri zakljucka u vezi
izvedena tri testa:

1) Ispitanici muskog spola imaju losije znanje od Zena (435,28 <450,31). Ovakav zakljucak
na osnovu sredina rangova u tablici 12.2.1. pod 1 identi¢an je i kod usporedbe medijana (5 za
muskarce, 7 za Zene) kao 1 kod usporedbe aritmetickih sredina (5,15 za muskarce 1 5,34 za Zene).
Medutim, ta je razlika joS uvijek nedovoljno velika da bi bila statisticki znacajna (p = 0,566).

2) Ispitanici razli¢ite dobi imaju razli¢ito znanje o demenciji $to se vidi iz razli¢itih sredina
rangova koje su dobivene u H testu. NajniZe je znanje kod najmlade dobne grupe (do 20 godina),
a najvece je kod dobne grupe 21-30 godina. Ovdje te razlike nisu slucajne ve¢ su statisticki
znacajne (p = 0,003).

3) Ispitanici razli¢ite upoznatosti sa demencijom (grupe A i grupe B) statisticki se znacajno
razlikuju s obzirom na znanje o demenciji. O¢ekivano, znanje je vece kod ispitanika grupe A koji
su se do sada susreli s demencijom u odnosu na ispitanike grupe B koji ne poznaje tu bolest (484,14
>390,76). Razlika u nivou znanja je statisti¢ki znac¢ajna buduci da je p <0,001.

Druga skupina analiza je imala za svrhu utvrditi razlikuje li se slucajno ili statisti¢ki znacajno

predrasude o demenciji s obzirom na spol, dob i na upoznatost ispitanika s demencijom. Zbog toga
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su izvedena tri neparametrijska testa (dva U-testa i jedan H test) ¢iji su rezultati navedeni u tablici
12.2.2.

Testna kategorijalna | podskup Broj | Sredine
(nezavisna) varijabla | jspitanika ispit. | rangova | U odnosno 2 p
1. | Spol muski 108 | 456,88
zenski 788 447,35 | U = 41647 0,705
2. | Dob do 20 g. 146 | 454,14
21-30 g. 674 445,34
311viSe g. 76 465,67 | x> = 0,562 0,755
3. | Upoznat.sa demenc. | da (grupa A) 554 449,05
ne (grupa B) 342 449,24 | U = 94482 0,944

Tablica 12.2.2.: Rezultati usporedbe predrasuda o demenciji pomoéu Mann-Whitneyevog U testa
(za varijable sa dvije kategorije) i Kruskal-Wallisovog H testa (za varijablu sa tri kategorije)
N=896

Napomena: D * statisticka znacajnost do 5%; ** statisticka znacajnost do 1%; *** statisticka znacajnost do 0,1%

Na osnovu rezultata navedenih u tablici 12.2.2. mogu se donijeti sljedeca tri zakljucka:

1) Ispitanici muskog spola imaju vece predrasude o demenciji u odnosu na ispitanice zenskog
spola (456,88 > 447,35). Medutim, ta je razlika joS§ uvijek premala da bi bila statisticki znac¢ajna
(p =0,705).

2) Ispitanici razli¢ite dobi imaju razli¢iti nivo predrasuda o demenciji §to se vidi iz razli¢itih
sredina rangova koje su dobivene u H testu. Medutim, i ovdje su te razlike slu¢ajne (p = 0,755).

3) Ispitanici razli¢ite upoznatosti sa demencijom (grupe A i grupe B) statisticki se znacajno
ne razlikuju s obzirom na predrasude o demenciji. Razlika u nivou predrasuda je slu¢ajna buduci
daje p=0,944.

Treca skupina analiza je imala za svrhu utvrditi razlikuje li se slu¢ajno ili statisti¢ki znacajno
proporcije ispitanika koji smatraju edukaciju medicinskog osoblja adekvatnom, s obzirom na spol,
dob 1 na upoznatost ispitanika s demencijom. Zbog toga su izvedena tri testa razlike izmedu

proporcija za nezavisne uzorke ¢iji su rezultati navedeni u tabeli 12.2.3.
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R Podgrupa Broj | Proporc.ispitanika
b. | Varijabla ispitanika ispit. | koji smatraju eduk. tili 2 p
medicins.osoblja
adekvatnom
1. | Spol muski 108 | 31/108 = 0,287
zenski 788 | 253/788 = 0,321 t=0,730 | 0,465
2. | Dob do 20 g. 146 | 60/146 =0,411
21-30 g. 674 | 199/674 = 0,295
31ivise g. 76 | 25/76 =0,329 ¥?= 13,772 | 0,001***
3. | Upoznatost sa da (grupa A) 554 | 182/554 = 0,329
demencijom ne (grupa B) 342 | 102/342 = 0,298 t=0,953 |0,341

Tablica 12.2.3.: Rezultati t-testova usporedbe dviju odnosno tri proporcije

Napomena: * statisticka znaCajnost do 5%; ** statisticka znacajnost do 1%; *** statisti¢ka znacajnost do 0,1%

Prema rezultatima $to se nalaze u tablici 12.2.3. mogu se izvesti sljedeca tri zakljucka:

1) Muski ispitanici u odnosu na Zenske ispitanike statisti¢ki se znac¢ajno ne razlikuju s
obzirom na misljenje o tome je li edukacija medicinskog osoblja adekvatna (p = 0,465). Kod
muskaraca takav stav o adekvatnoj edukaciji medicinskog osoblja ima njih 28,7% a kod Zena
32,1%.

2) Najmanje ispitanika koji imaju misljenje o adekvatnoj edukaciji medicinskog osoblja
je u dobi 21-30 godina, njih 29,5%. Najvise ispitanika sa takvim stavom je u najmladoj dobnoj
grupi (do 20 godina), njih 41,1%. Dakle, najmladi ispitanici imaju najveée povjerenje u
adekvatnost edukacije medicinskog osoblja u vezi demencije. Ova razlika medu dobnim grupama
ispitanika je statisti¢ki znacajna (p = 0,001).

3) Ispitanici razli¢ite upoznatosti s demencijom (grupe A i grupe B) statisticki se znacajno
ne razlikuju s obzirom na proporciju onih koji smatraju da je edukacija medicinskog osoblja
adekvatna. Razlika u proporcijama (0,329 1 0,298) je slucajna bududi da je p = 0,341.

Cetvrta skupina analiza je imala za svrhu utvrditi razlikuje li se slu¢ajno ili statisticki zna¢ajno
proporcije ispitanika koji smatraju da je briga o dementnim osobama stresnija od brige za
bolesnike s drugim bolestima, s obzirom na spol, dob i upoznatost ispitanika s demencijom. Zbog
toga su izvedena tri testa razlike izmedu proporcija za nezavisne uzorke €iji su rezultati navedeni

u tablici 12.2.4.
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R Podgrupa Broj | Proporc.ispitanika
b. | Varijabla ispitanika ispit. | koji smatraju brigu tili 2 p
0 dement.osobama
stresnijom
1. | Spol muski 108 | 34/108 =0,315
zenski 788 | 256/788 = 0,325 t=0,211 | 0,833
2. | Dob do 20 g. 146 | 42/146 = 0,288
21-30 g. 674 | 216/674 = 0,320
31ivise g. 76 | 22/76 =0,289 ¥?= 12,499 | 0,002**
3. | Upoznatost sa da (grupa A) 554 | 191/554 = 0,345
demencijom ne (grupa B) 342 | 99/342 =0,289 t=1,741 | 0,082

Napomena: * statisticka znacCajnost do 5%; ** statisticka znacajnost do 1%; *** statisticka znacajnost do 0,1%

Tablica 12.2.4.: Rezultati t-testova usporedbe dviju odnosno tri proporcije
Zakljucci na osnovu rezultat testova §to su izneseni u tablici 12.2.4. su sljedeci:

1)Muski ispitanici u odnosu na zZenske ispitanike statisticki se znacajno ne razlikuju s
obzirom na stav o tome da je briga o dementnim osobama stresnija od brige za oboljele od drugih
bolesti (p = 0,833).

2)Proporcija ispitanika koji imaju stav da je briga o dementnim osobama stresnija od brige
za oboljele od drugih bolesti najvec¢a je kod osoba izmedu 21 i 30 godina (32,0%) u odnosu na
druge dvije dobne skupine. Razlika medu dobnim grupama ispitanika s obzirom na navedene
proporcije je statisti¢ki znacajna (p = 0,002).

3)Ispitanici razli¢ite upoznatosti s demencijom (grupe A i grupe B) statisticki se znacajno
ne razlikuju s obzirom na proporciju onih koji smatraju da je briga o dementnim osobama stresnija

od brige za oboljele od drugih bolesti (p = 0,082).

Peta skupina analiza je imala za svrhu utvrditi razlikuje li se slu¢ajno ili statisti¢ki znacajno
proporcije ispitanika koji bi dementne osobe smjestili u dom, s obzirom na spol, dob i upoznatost
ispitanika s demencijom. Zbog toga su izvedena tri testa razlike izmedu proporcija za nezavisne

uzorke €iji su rezultati navedeni u tablici 12.2.5.
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R Podgrupa Broj | Proporc.ispitanika
b. | Varijabla ispitanika ispit. | koji bi dementne tili 2 p
osobe smjestili u
dom
1. | Spol muski 108 | 81/108 = 0,750
zenski 788 | 601/788 = 0,763 t=0,286 0,775
2. | Dob do 20 g. 146 | 98/146 = 0,671
21-30 g. 674 | 520/674 = 0,772
31ivise g. 76 | 64/76 =0,842 v?= 72,234 | <0,001**
3. | Upoznatost sa da (grupa A) 554 | 191/554 = 0,345
demencijom ne (grupa B) 342 | 99/342 =0,289 t=1,640 0,101

Napomena: * statisticka znacCajnost do 5%; ** statisticka znacajnost do 1%; *** statisticka znacajnost do 0,1%

Tablica 12.2.5.: Rezultati t-testova usporedbe dviju odnosno tri proporcije

Zakljucci na osnovu rezultat testova §to su prezentirani u tabeli 12.2.5. su sljedeci:

1) Muski ispitanici u odnosu na zenske ispitanike statisticki se zna¢ajno ne razlikuju s obzirom
na stav o smjestaju osoba oboljelih od demencije u domove (p = 0,775).

2) Tri dobne skupine ispitanika se statisticki znacajno razlikuju s obzirom na stav o smjestaju
osoba oboljelih od demencije u domove (p < 0,001). Proporcija takvih ispitanika je najmanja kod
najmladih ispitanika (67,1%), a najveéa kod najstarijih ispitanika (84,2%).

3) Ispitanici razlicite upoznatosti s demencijom (grupe A i grupe B) statisticki se znacajno ne
razlikuju s obzirom na stav o potrebi smjestaja osoba oboljelih od demencije u domove (p=0,101).

Sesta skupina analiza je analiza povezanosti napravljena pomoéu Spearmanovog koeficijenta
korelacije ranga. Utvrdeno je da postoji vrlo slaba, negativna i statisti¢ki znacajna povezanost
izmedu znanja o demenciji i predrasuda o demenciji (rs = -0,09 N =896 p = 0,006). Obje te
numericke varijable su u toj analizi bile izrazene brojem bodova koje su ispitanici iskazali o znanju
o demenciji odnosno brojem bodova koje su oni iskazali o predrasudama o demenciji. Prema tome,
ispitanici koji imaju vece znanje imaju manje predrasuda o demenciji i obratno, ispitanici koji

imaju manje znanje imaju viSe predrasuda o demenciji.

12.3. Zakljucci u vezi hipoteza

U ovom je radu postavljeno sedam hipoteza. U nastavku je izneseno tih sedam hipoteza, dokazi
o njihovoj tocnosti odnosno netocnosti te zakljuak o njihovom prihvac¢anju odnosno odbacivanju.
Prva hipoteza je glasila: ,,Ispitanici koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije imaju
viSe znanja o demenciji“. Dokaz da je ta hipoteza to¢na je U test ¢iji su rezultati prezentirani u
tablici 12.2.1. pod rednim brojem 3 (p < 0,001). Prema tome, moze se zakljuciti da se navedena

hipoteza prihvaca kao istinita.
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Druga hipoteza je glasila: ,,Ispitanici koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije imaju
manje predrasuda prema osobama oboljelim od demencije.“ Dokaz da ta hipoteza nije to¢na
prezentiran je u tablici 12.2.2. pod rednim brojem 3 (p = 0,944). Prema tome, moze se zakljuciti
da se navedena hipoteza ne prihvaca kao istinita.

Treca hipoteza je glasila: ,,Ispitanici Koji su se susreli s osobama oboljelim od demencije imaju
pozitivnije misljenje o edukaciji medicinskog osoblja koje se brine o osobama oboljelim od
demencije.” Dokaz da ta hipoteza nije toc¢na je u tablici 12.2.3. pod rednim brojem 3 (p = 0,341).
Prema tome, moze se zakljuciti da se navedena hipoteza ne prihvaca kao istinita

Cetvrta hipoteza je glasila: ,,Ispitanici koji se nisu susreli s osobama oboljelim od demencije
ne znaju da je briga o osobama oboljelim od demencije stresnija (od brige za druge bolesnike) i
smatraju da bi rjede smjestili u ustanove*. Dokazi da ta hipoteza nije to¢na su sljedeca dva:

a) U tablici 12.2.4. pod rednim brojem 3 je izracunata i upisana p vrijednost od 0,082.

b) U tablici 12.2.5. pod rednim brojem 3 je izracunata i upisana p vrijednost od 0,101.

Prema tome, moze se zakljuciti da se navedena hipoteza ne prihvaca kao istinita.

Peta hipoteza je glasila: ,,Znanje ispitanika i predrasude ispitanika opée populacije o demenciji
statisticki se zna€ajno ne razlikuju s obzirom na spol.“. Dokazi da je ta hipoteza tocna su sljedeca
dva:

a) U tablici 12.2.1. pod rednim brojem 1 je izraCunata i upisana p vrijednost od 0,566.

b) U tablici 12.2.2. pod rednim brojem 1 je izraCunata i upisana p vrijednost od 0,705.

Prema tome, moZe se zakljuciti da se navedena hipoteza prihvaca kao istinita.

Sesta hipoteza je glasila: ,Ispitanici opée populacije razli¢ite dobi statisti¢ki se znacajno
razlikuju s obzirom na vecu stresnost kod brige o osobama oboljelim od demencije u odnosu na
brigu za oboljele od drugih bolesti“. Dokaz da je ta hipoteza to¢na naveden je u tablici 12.2.4. pod
rednim brojem 2 (p = 0,002). Prema tome, moZe se zaklju€iti da se navedena hipoteza prihvaca
kao istinita

Sedma hipoteza je glasila: ,,Ispitanici opce populacije razliite dobi statisti¢ki se znacajno
razlikuju s obzirom na stav o potrebi smjestaja osoba oboljelih od demencije u dom* Dokaz da je
ta hipoteza to¢na je naveden u tablici 12.2.5. pod rednim brojem 2 (p < 0,001). Prema tome, moze

se zakljuciti da se navedena hipoteza prihvaca kao istinita.
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13. Rasprava

Nakon izlozenog teoretskog dijela i provedenog istrazivanja te iznesenih rezultata najprije se
analiziraju osam pitanja koja se odnose na znanje ispitanika prema osobama oboljelim od
demencije. NajviSe znanja ispitanici iz obje skupine pokazali su na pitanju u kojem ih se pita moze
li se demencija izlijeciti lijekovima, §to velika vecina njih negira, u kojem pokazuju svoje znanje
da se demencija ne moze izlijeciti. Zbog ¢ega mozemo zakljuciti da su obje skupine upoznate s
progresivno$c¢u i ireverzibilnosti te globalno rasprostranjene bolesti, neovisno o tome da li su se
susreli ili nisu s osobom oboljelom od demencije.

Iduce pitanje na koje ispitanici daju najvise to¢nih odgovora je pitanje o tome moze li
demencija nastupiti prije 65 godine zivota. Naime 83% ispitanika zna da i osobe mlade od 65g
mogu oboljeti od demencije. Kao $to je navedeno u radu, veca Zivotna dob povecava rizik od
razvoja demencije, ali ni mlade osobe nisu zaSti¢ene od razvoja te bolesti.

Cak 69% ispitanika iz grupa A i B zna da tjelesna aktivnost blagotvorno djeluje na osobe
oboljele od demencije. Sto je i potvrdeno kvalitativnom studijom provedenom u Svedskoj
2014.godine. u kojoj se pratilo 14 pacijenata s AD u ranom stadiju prateéi ih kroz godinu dana.
lako je demencija pred njih stavljala prepreke za obavljanje aktivnosti oni su i dalje redovito hodali
ili obavljali poslove oko kuce, koliko su mogli. Istrazivaci su dosli do zakljucka da osobe sa AB
mogu biti uklju¢ene u odrzavanje samostalnosti i Smatraju da je upravo tjelesna aktivnost prikladan
instrument u tom procesu jer oboljelima tjelesna aktivnost zapravo smanjuje osje¢aj demencije
koja je sveprisutna u njihovom Zivotu. Naglasak je na tjelesnim sposobnostima, umjesto na
opadanje kognitivnih funkcija. Dolazi do preusmjeravanje fokusa s dijagnoze demencije na
zdravijeg 1 sposobnijeg sebe. Tjelesna aktivnost pomaze pri odrzavanju postojeceg stupnja
samostalnosti. [33]

Ispitanici su dobro upoznati s tim da postoji vise razli€itih vrsta demencije, takoder znaju da se
demencija ne moZze jednostavno dijagnosticirati putem samo jednog univerzalnog obrasca. Njih
60% je upoznato s tim. A takoder ispitanici dobro znaju da cjelozivotno ucenje moze odgoditi
kognitivno propadanje. Naime, cijelokupna kombinacija varijabli ukljucujuéi: obrazovanje,
inteligenciju, kognitivno ucenje i znanje koje osoba stjece tijekom zivota poznat je kao kognitivna
rezerva i $to je Siri Spektar iskustava i ucenja to je kognitivna rezerva veca i omogucava bolje
suocavanje s oStecenjem mozga. Kognitivna rezerva nije fiksna cjelina, moze se mijenjati, razvijati
s vremenom ovisno o ponasanju pojedinca. Ona moze olaksati kognitivno funkcioniranje, ¢ak i
kod ostecenja mozga i djelovati kao dinamican, fleksibilan i "plasti¢ni" mehanizam u mozgu. To
je ohrabrujuce stajaliSte puno nade jer daje nacin s kojim se moze pokusati smanjiti rizik od
nastanka demencije kroz ucenje, obrazovanje i razne podrazaje koji stimuliraju mozak. [34]
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Alarmantno je sto vise od 50% ispitanika, pripadnika opce populacije, smatra da je demencija
normalni dio starenja. Sto ona nikako nije. To je mit koji treba biti §to prije razbijen. Na tom pitanju
ispitanici su pokazali najmanje znanja.

Samo 48% ispitanika zna da prehrana moze djelovati na nacin da smanji rizik za pojavu
demencije. Kao $to je vec¢ ranije izneseno odredeni nacin prehrane moze djelovati tako da uistinu
smanjuje rizik od nastanka demencije. Znanstvena istrazivanja pokazuju kako bi osobe oboljele
od demencije u vrlo ranim fazama mogle imati koristi od uzimanja dodataka prehrani s ribljim
uljem i antioksidansima. Takoder ekstra djevicansko maslinovo ulje kao sastavni dio prehrane za
prevenciju AD i u ranijim se istrazivanjima pokazalo kao namirnica s povoljnim djelovanjem te bi
stoga trebalo biti temeljni izvor masti. Preporuca se konzumacija zelenog lisnatog povr¢a, ostalo
povrée, orasasti plodovi, bobiCasto voce, mahunarke, cjelovite Zitarice, riba, meso peradi i
umjerena konzumacija vina. [35]

Iz dobivenih rezultata mozemo zakljuciti da ispitanici razli¢ite dobi imaju razli¢ito znanje o
demenciji. Najnize je znanje kod najmlade dobne grupe (do 20 godina), a najvece je kod dobne
grupe 21-30 godina. Takoder nakon provedenog istrazivanja i iznesenih rezultata zakljucujemo
da ispitanici razli¢ite upoznatosti sa demencijom (grupe A i grupe B) statisticki se znaéajno
razlikuju s obzirom na znanje o demenciji. O¢ekivano, znanje je vece kod ispitanika grupe A koji
su se do sada susreli s demencijom u odnosu na ispitanike grupe B koji se nisu susreli s osobama
oboljelim od demencije.

Ispitanici su pokazali svoje stavove prema osobama oboljelim od demencije na pitanjima koja
ukazuju na eventualnu prisutnost stereotipa odnosno predrasuda. Najmanje zastupljena predrasuda
prisutno je o tome da su osobe oboljele od demencije neuredne i da ne vode brigu 0 osobnoj higijeni
(samo kod 9,8% ispitanika). NajviSe zastupljena predrasuda je da umne sposobnosti redovito
opadaju starenjem (zastupljena kod 63,4% ispitanika). Iako odredeni postotak starijih osoba oboli
od nekog oblika demencije, velika veéina starijih osoba, zadrZzava svoje umne sposobnosti na
zadovoljavaju¢oj razini, sve do kraja zivota. Naime, mozak zadrZzava izuzetnu sposobnost
nadoknadivanja gubitka Ziv€anih stanica pomocu preostalih ziv¢anih stanica i tako gubi vrlo malo
od svoje funkcionalne sposobnosti s godinama. Uslijed toga moguce je da ljudi odrze svoje
kognitivne sposobnosti. [36]

Sveukupno 63% ispitanika zna da kreativno izrazavanje ne nestaje s pove¢anjem kronoloske
dobi. Kreativnost ima vaznu ulogu u zdravom starenju. Kreativne aktivnosti mogu pozitivno
utjecati na mentalno i fizi¢ko zdravlje pojedinca. Kreativnost je dozivotan dar pa stoga nikada nije
prerano ili prekasno da se otkriju vlastiti kreativni potencijali. Ona je sredstvo koje pomaze

komunikaciji u osoba oboljelih od demencije. [37]

38



U vezi smjesStaja osoba oboljelih od demencije prevagnulo je misljenje ispitanika da je ponekad
stanje pacijenta takvo da obitelj nema drugog izbora nego da oboljelog smjesti u dom (kod 68,3%
ispitanika). Druga realna opcija, koja ne predstavlja predrasudu, je da uz dobru edukaciju i podrsku
obitelji nema potrebe za smjestajem oboljelog u dom (zastupljena kod 15,4% ispitanika). lako je
oboljelima vrlo teSko adaptirati se na novu okolinu i nove ljude u zavr$nom stadiju bolesti vrlo je
tesko pruzati neprestanu adekvatnu njegu i skrb osobama oboljelim od demencije, najcesce i
nemoguce ukoliko oni ostanu kod kuce, pogotovo u zavr$nom stadiju bolesti. Ispitanici koji su se
susreli s osobama oboljelim od demencije nemaju manje predrasuda prema osobama oboljelim od
demencije. To bi se moglo rastumaciti da za smanjenje predrasuda nije dovoljan samo susret s tom
osobom nego je potrebno ipak vise. Primjerice prema hipotezi kontakata, kontakt s pripadnicima
vanjskih skupina jedan je od ¢imbenika koji djeluju na formiranje pozitivnih stavova odnosno
smanjenje predrasuda prema pripadnicima vanjske skupine. Medutim hipoteza kontakata primarno
je fokusirana na kvalitetu kontakta medu pripadnicima razli¢itih skupina te bi prema toj hipotezi
do redukcije negativnih stavova trebalo do¢i ukoliko sudionici u kontaktu imaju isti status, zele
ostvariti zajednicki cilj, ovisni su jedni o drugima, suraduju na postizanju cilja te imaju podrsku
institucija. Sto zna&i da sam susret ponekad nije dovoljan. [13]

Ispitanici pretezno vjeruju da je briga za osobu oboljelu od demencije jednako stresna kao i
briga za osobe oboljele od nekih drugih bolesti. Protivno tome velika veéina stariji osoba izdvaja
kao jedan od najvecih stresova brigu za supruznika oboljelog od demencije. Navodi se da ¢lanovi
obitelji koji pruzaju skrb svom dementnom ¢lanu, Cesto pritom dozivljavaju vrlo snazan stres ili
pak zapadaju u tezi oblik depresije. [38]

Ispitanici su najvise neodlu¢ni oko edukacije medicinskog osoblja koje se brine za osobe
oboljele od demencije. To je misljenje dosta podijeljeno na tri dijela: na pozitivno (kod 31,7%
ispitanika), na negativno (kod 31,9% ispitanika) i na neutralno (nema stava o tome 36,4% ). Sto
ukazuje na potrebu za dodatnom edukacijom i cjeloZivotnim obrazovanjem.

Na spomen demencije ispitanici kao prve asocijacije najées¢e navode: zaboravljanje (33,6%)
starija osoba, starost (16,2%), zatim slijedi gubitak pamc¢enja (12,6%), Alzheimer (7,1%),
navode i ¢lanove obitelji poput bake, djeda, mame, prabake (4,8%) i nesto manje zastupljene
asocijacije poput izgubljenost, senilnosti, tuge, zalosti.

Na intrigantno pitanje strahuje li ispitanik da ¢e oboljeti u budu¢nosti od demencije. Dobiveni
su podvojeni odgovori: 45% da, 43% ne. Ostalih 12% anketiranih ispitanika o tome ili ne zna $to

bi odgovorilo ili ne razmislja o tome ili ima neke ostale odgovore.
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14. Zakljuéak

Sindrom demencije ozbiljan je i rastu¢i medicinski, socijalni i ekonomski problem, ¢iji se rani
znakovi u pravilu previde ili se pripisuju normalnoj starosti. Neprestano biljezi rastuéi trend

S obzirom da demenciju nije uvijek jednostavno dijagnosticirati i previdi se poCetak te bolesti
vazno je da je opCa populacije upoznata s tim da demencija nije normalan dio starenje. A s obzirom
da se oboljeli javlja lijecniku naj¢esce u slucaju kada njegovi najblizi primijete da se nesto dogada
pozeljno je i vazno da je Sto viSe ljudi upoznato sa simptomima demencije. Kako bi Sto ranije
intervenirali u sluc¢aju da primijete simptome. Moze se zakljuciti da je potrebna edukacija za opéu
populaciju o demenciji koja bi se mogla odvijati kroz radionice ili bi se mogli podijeliti letci kod
lijecnika opc¢e prakse, u ljekarnama, odnosno mjestima frekventnih kretanja ljudi.

Postoje razliciti nacini kako mozemo pomoc¢i sebi i drugima da se smanji rizik od obolijevanja
od demencije. To je prvenstveno pozitivno zdravstveno ponaSanje kao i prakticiranje tjelesne
aktivnosti te mediteranskog tipa prehrane. O tome takoder treba upoznavati javnost.

Nakon provedenog istrazivanja moze se zakljuciti da osobe koje su se susrele s osobama od
demencije imaju viSe znanja o navedenima, medutim, iako su se srele, nemaju manje predrasuda
prema osobama oboljelim od demencije, ako se usporeduju s osobama koje se nisu susrele s njima.
Takoder zakljuCuje se da znanje ispitanika i predrasude ispitanika opée populacije o demenciji
znacajno Se ne razlikuju s obzirom na spol.

Velike su vjerojatnosti da se gotovo svaka osoba tijekom svog Zivota susretne s osobom
oboljelom od demencije. Zato je olaksavajuce ako ima znanja i ukoliko je liSena predrasuda prema
njima, da im moZe na adekvatan nacin pristupiti 1 pomo¢i ukoliko je potrebno.

I naposljetku dolazi se do spoznaje da bi se znanje od demenciji u zdravstvenih djelatnika
moglo metaforicki izraziti kao jedan od oblika zdravstvene pismenosti jer bez obzira na radno
mjesto u zdravstvenom sustavu, u buduénosti tijekom radnog vijeka, neminovan je susret s
osobama oboljelim od demencije. | tada u tom trenutku svaki zdravstveni djelatnik trebao bi imati

barem temeljna znanja kako se ophoditi prema toj osobi.
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Prilozi

Online anketa
Znanja i stavovi opc¢e populacije prema osobama oboljelim od demencije
Postovani,
Pred Vama se nalazi anketni upitnik sastavljen s ciljem procjene znanja i stavova opc¢e populacije
0 osobama oboljelim od demencije. Anketa je napravljena u svrhu izrade zavr$nog rada. Ona je
anonimna, a sudjelovanje je dobrovoljnog karaktera. Dobiveni rezultati koristit ¢e se za potrebe
izrade zavrSnog rada na studiju Sestrinstva, Sveucilista Sjever.
Unaprijed hvala na odvojenom vremenu i sudjelovanju
Mateja Mehkek
1. Spol
0 Muski
0 Zenski
2. Dob
0 do 20 godina
0 do 30 godina
0 do 40 godina
0 do 50 godina
0 viSe od 50 godina
3. Jeste li se do sad susreli s osobom oboljelom od demencije?
o Da
0 Ne
4. Demencija je dio normalnog procesa starenja.
0 Slazem se
0 Neslazem se
0 Neznam
5. Osobe mlade od 65g ne mogu oboljeti od demencije.
0 Slazem se
0 Neslazem se
0 Neznam
6. Umne sposobnosti redovito opadaju starenjem.
0 Slazem se
0 Ne slazem se

0 Neznam
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7. Postoji vise razliCitih vrsta demencije
0 Slazem se
0 Ne slazem se
o Neznam
8. Demencija se moze jednostavno dijagnosticirati samo putem jednog univerzalnoga obrasca.
0 Slazem se
0 Ne slazem se
o Neznam
9. Svaku demenciju moguce je u potpunosti izlijeciti lijekovima.
0 Slazem se
0 Ne slazem se
o Nisam siguran
10.Provodenje tjelesne aktivnosti blagotvorno djeluje na osobe oboljele od demencije. *
0 Slazem se
0 Ne slazem se
o Neznam
11. Koja Vam je prva asocijacija na spomen demencije?
12. Osobe oboljele od demencije su neuredne i ne vode brigu o osobnoj higijeni. *
0 Slazem se
0 Neslazem se
o Nisam siguran
13. Cjelozivotno u€enje odgada kognitivno propadanje.
0 Slazem se
0 Neslazem se
0 Neznam
14. Kreativno izrazavanje nestaje s povecanjem kronoloske dobi.
0 Slazem se
0 Neslazem se
0 Nisam siguran
15. Prehrana moze djelovati tako da smanji rizik za pojavu demencije.
0 Slazem se
0 Neslazem se

0 Neznam

47



16. Sto mislite o smjestaju osoba koje boluju od demencije u ustanove (domove)?
Sramota je smjestiti vlastitu obitelj u dom

Oboljelima je bolje tamo

Za njihovu obitelj je bolje da su tamo

Trebali bi ipak ostati u vlastitoj obitelji

Ponekad je stanje pacijenta takvo da obitelj nema drugog izbora

Uz dobru edukaciju i podrSku obitelji nema potrebe za smjestajem oboljelog u dom

O O O O o o o

Nemam stav o tome
17. Medicinsko osoblje koje brine za osobe oboljele od demencije adekvatno je educirano za to.
0 Slazem se
0 Ne slazem se
0 Nemam stav o tome
18. Smatram da je briga za osobe oboljele od demencije
0 Jednako stresna kao i briga za osobe oboljele od nekih drugih bolesti
0 Manje stresna nego briga za osobe oboljele od nekih drugih bolesti
0 Stresnija od brige za osobe oboljele od nekih drugih bolesti
19. Nase drustvo dovoljno je educirano o osobama oboljelim od demencije i o komunikaciji s
njima.
0 Slazem se
0 Ne slazem se
0 Nemam stav o tome

20. Strahujem da ¢u oboljeti od demencije u buduénosti.

o Da
0 Ne
o Ostalo
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