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Alzheimerova bolest je progresivni poremecaj gubitka paméenja te intramentalnih znakova kao $to su afazija, apraksija,
agnozija, gdje dolazi do djelomi¢nog ili potpunog gubitka izvr§avanja mehanickih radnji, govora, razumijevanja i interpretacije
senzornih podraZzaja iz okoline.

Ne postoji specifitna terapija za demencije, stoga se zdravstvena njega i lije¢enje usmjeravaju na $to duze odrzavanje
kognitivnih funkcija. Demencija moze biti blaga, umjerena i teSka.

U radu je potrebno:

- definirati pojam: Alzheimerova bolest

- prikazati epidemiologiju i etiologiju

- prikazati dijagnostiku i lijecenje

- prikazati sestrinske dijagnoze i intervencije kod Alzheimerove bolesti
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Sazetak

Alzheimerova bolest je bolest stanica okolnih struktura i mozdane kore, a karakterizira je brza
progresivnost 1 ireverzibilnost te oSteCenja ziv€anih stanica. To je teska i duga bolest, za sada
neizljeciva, iscrpljujua za oboljelog 1 njegovu obitelj. Manifestira se kao zaboravljivost,
izgubljenost u vremenu i prostoru, nemoguénost samostalnog zivljenja, sto dovodi do potpune
ovisnosti o stalnoj skrbi i njezi druge osobe. Javlja se i socijalna izoliranost oboljelog i njegove
obitelji jer ponaSanja oboljelog postaju neprihvatljivaza drustvo. Uzrok bolesti je do sada
nepoznat ali postoji ¢itav niz teorija, od genetike, mozdanih deficita, prolaznih patoloskih stanja

organizma itd.

Znakovi i simptomi su: poteskoce u izvrSavanju svakodnevnih aktivnosti, poremecaj pamcenja,
poteskoce govora, Citanja 1 pisanja, gubitak prostorne i1 vremenske orijentacije, pogresne
procjene i odluke, poremecaj apstraktnog misljenja, ucestalo gubljenje stvari, promjene

raspolozenja i ponasanja, promjena osobnosti, gubitak koncentracije i interesa.

Skrb medicinske sestre u zbrinjavanju oboljelog od Alzheimerove bolesti pocinje ve¢ U prvoj
fazi gdje ona educira, savjetuje te upucuje obitelj. U drugoj fazi njega podrazumijeva vise
sestrinskih intervencija, a u tre¢oj fazi smatra se da je skrb medicinske sestre neizbjezna i prijeko

potrebna.

Kljucéne rije¢i:Alzheimerova bolest, demencija, gubitak paméenja, uloga medicinske sestre



Summary

Alzhemire’s disease is a cell disease of surrounding structures and cerebral cortex. Its main
characteristic is a fast progressiveness and ireversibility and nerve cell damage. Its a hard and
long disease, for now incurable, exhausting for the sufferer and his family. It manifests itself as
forgetfulness of time and space, it is impossible to live alone what brings to complete addiction
of a constant care of another person, social isolation of the affected person and his family
because the of the affected becomes unacceptable for the society. The cause is unknown for now,
but exists a whole series of theories. From genetics, brain deficits, transitory pathological states

of the organism etc.

Signs and simptoms are; difficulties in performing daily activities, memory disorders dificulties
with speaking, reading and writing, lost of orientation, wrong estimates and decisions, frequent
loss of things, mood swings and behavior,change of personality, loss of interest and

concentration.

The nursing care of Alzheimer’s patient begins already in the first stage where she educates and
advises and directs the family. In the second stage the role implies more nursing interventions
and the third stage it is considered that nursing care is inevitable and necessary.

Keywords:Alzheimer’sdisease, dementia, memoryloss, nurse’s role



Popis koristenih kratica

AB  Alzheimerova bolest
MMSE-Mini-mental state examination
VD  Vaskularna demencija

PA  Pickova atrofija

FTD fronto temporalna demencija
DAT dementia of Alzheimer type
ADI  Alzheimer’s Desise International
SMBS Smanjena mogucénost brige o sebi
CT  kompjutorizirana tomografija
MR  magnetna rezonancija

KKS krvna slika
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1. Uvod

Starenje je ireverzibilan proces pracen degenerativnim promjenama na raznim organima i
organskim sustavima. Degenerativne promjene na mozgu Cesto su posljedica degenerativnih
bolesti koje su po pojavnosti naj¢esce u starijih osoba. U nerazvijenim zemljama svijeta brojno
stanje starije populacije neprestano raste. Zbog porasta broja starih ljudi raste i broj starijih osoba
koje pate od degenerativnih bolesti mozga, a to predstavlja znatan problem kako za ukupni
sustav zdravstva, tako i za zdravstvenu njegu, odnosno medicinsku sestru kao nositelja
zdravstvene njege. Kada se govori o degenerativnim bolestima mozga starijih osoba, obi¢no se
misli na smanjenje njihovih dusevnih i tjelesnih sposobnosti i ta se pojava podrazumijeva,
odnosno smatra gotovo normalnom i uobi¢ajenom. Medutim, degenerativne bolesti mogu
zahvatiti mozak u ranijoj zivotnoj dobi, prije 60-ih godina i bez znacajnijih simptoma, a njihova
manifestacija moze nastupiti tek u razdoblju treée zivotne dobi. Medu simptomima
najzastupljenija je demencija. S tim simptomima u dijagnostici je potreban poseban oprez jer
viSe od 50 bolesnih stanja ima demenciju kao, viSe ili manje, dominantan simptom. Taj oprez
osobito je potreban zato Sto demenciju mogu izazvati, osim degenerativnih, i razni vaskularni,
infektivni, traumatski, metabolicko-toksi¢ni 1 onkoloski poremecaji, odnosno stanja. Osim
demencije, kao simptomi degenerativnih bolesti mozga pojavljuju se promjene karakternih
odlika, dezorijentiranost u prostoru i osobama, poremecaj sna, depresija, agresivnost, a u
kasnijim fazama bolesti dolazi 1 do poremecaja motorike i1 razvoja razli¢itih stupnjeva

parkinsonizma. [1]

Nedostatak svijesti i razumijevanja demencije dovodi do stigmatizacije i stvara prepreke putu
prema dijagnozi 1 traZenju odgovarajuc¢ih savjeta i pomoc¢i u njegovanju oboljelih. Prema
podacima iz 2014. godine u Hrvatskoj ta bolest pogada 85.000 ljudi, a u svijetu poprima
razmjere pandemije, te treba destigmatizirati demenciju ili gubitak pamcenja, koju se jo§ uvijek

smatra dijelom prirodnog procesa starenja.

Oko 90 posto osoba koje se u ovom trenutku bore s demencijom- gubitkom paméenja, otezanim
procesima razmisljanja, emocionalnim poremecajima, dezorijentacijom, gubljenjem i razli¢itim
promjenama ponasanja, Zivi u svojim domovima te za njih besplatno brine oko 215.000 ¢lanova
njihovih obitelji i prijatelja

Prema procjenama Europske udruge za Alzheimerovu bolest, u Hrvatskoj je u odnosu na 2008.
godinu broj dementnih osoba porastao za oko 15 posto.

Cijena Alzheimerove i drugih bolesti koje izazivaju demenciju u Hrvatskoj je 2014. godine,

dosegnula iznos od oko 423 milijuna eura, od ¢ega 55 posto troskova snose obitelji oboljelih. Po
1



izracunu Hrvatske udruge za Alzheimerovu bolest, obitelj dementne osobe prosje¢no ima

troskove od oko 1700 kuna mjesecno.

Budu¢i da Svjetska zdravstvena organizacija najavljuje da bi se do 2030. broj oboljelih u svijetu

mogao udvostruciti, za pretpostaviti je da ¢e troskovi skrbi za oboljele porasti za oko 40 posto.

Upozorava se kako demencija ima dalekosezne i najceS¢e podcijenjene posljedice za skrbnike
koji, zbog brige o uku¢anima, moraju smanjiti svoje profesionalne i druge aktivnosti, a svaki

cetvrti skrbnik bori se s depresijom.

Sve to zahtijeva hitnu promjenu stajalista druStva i donosenje Nacionalnog plana borbe protiv
demencije, koji bi definirao potrebu sveobuhvatne pomoc¢i oboljelima od Alzheimerove bolesti i
obiteljima - od ranijeg prepoznavanja simptoma demencije i dijagnosticiranja Alzheimerove

bolesti do promjene odnosa prema dementnim osobama. [2]

Proces zapocCinje rodenjem i traje do smrti. Kako se pojedinac razvija tako i stari. Postoje Cetiri
aspekta starenja:

- Kronolosko: definirano na temelju broja godina proteklih od rodenja osobe

- BioloSko: usporavanje i opadanje u funkcijama organizma tijekom vremena

- Psiholosko: promjene u psihickim funkcijama i prilagodba li¢nosti na starenje

- Socijalno: promjene u odnosu pojedinca koji stari i drustva u kojem zivi

Cesto starenje poistovjeéujemo s kronoloskom dobi, §to nije sasvim opravdano jer postoje velike
razlike medu ljudima, a i kod iste osobe, s obzirom na razlicite aspekte starenja. Vrijeme pocetka
starenja nije moguce precizno odrediti; osim toga, biolosko, psiholosko i socijalno starenje ne

moraju poceti u istoj vremenskoj tocki. [3]



2. Opcenito o demenciji

2.1. Pojam demencije

Pojam demencije odnosi se na promjene u kognitivnim (spoznajnim) sposobnostima u bolesnika
s organskom bolesti sredisnjeg zivcanog sustava. Demenciju odlikuje progresivno intelektualno
propadanje, koje dovodi do nemoguénosti zadovoljavanja osnovnih drustvenih, moralnih i radnih

obveza zahvacenog bolesnika.

Sveobuhvatna definicija demencije, s obzirom na to da se radi o poremecaju najvisih zivcanih
funkecija, jos$ je uvijek priliéno neujednacena. SZO demenciju definira kao poremecaj sposobnosti
pamcenja, uz moguce pridruzene druge kognitivne deficite: disfaziju, apraksiju, agnoziju te
poteskoce u orijentaciji 1/ili donoSenju svakodnevnihodluka. Ipak, egzaktnija je sljedeca
definicija: demencija je sindrom globalnog i progresivnog oSteCenja steCenih kognitivnih
sposobnosti prouzrocen organskom bolesti srediSnjeg ziv€anog sustava, pri o¢uvanoj svijesti, u
kojem su napose oSteCene sposobnosti pamcenja, ucenja, apstraktnog misljenja, orijentacije 1

poimanja vidno prostornih odnosa. [4]

2.2. Demencija u povijesti

Premda je kognitivno propadanje u starijoj zivotnoj dobi opazeno ve¢ davno tijekom povijesti
ljudskog roda, tek je relativno nedavno ono pripisano specificnom patologijskom procesu.
Pocetkom proslog stoljeca, njemacki je patolog i neurolog Alois Alzheimer opisao slucaj
progresivnog intelektualnog propadanja 51-godiSnje bolesnice. Te je simptome Alzheimer
povezao sa specificnim histoloskim promjenama u mozgu, tzv. senilnim plakovima 1
neurofibrilarnim vretenima. Taj je sindrom, prema autoru, nazvan Alzheimerovom boles¢u
(Morbus Alzheimer), no sve do kraja 60-ih godina 20. stoljeca ta se bolest smatrala tek raritetnim
vidom presenilne demencije. Tek 70-ih godina proslog stoljeca postupno se usvaja stanoviste da
ne postoje nikakve bitne strukturne, histo patoloske, biokemijske, pa ni klini¢ke razlike izmedu
Alzheimerove bolesti i tzv. senilne demencije. Tako je Alzheimerova bolest (AB), a samim time
1 demencija uopce, prepoznata kao klinicki entitet golemog medicinskog i druStvenog znacaja.
Od tada, poradi razlikovanja od ranijeg pojma AB, ¢eS¢e koristimo termin Alzheimerova
demencija (AD), ili demencija Alzheimerovog tipa (dementna of Alzheimer type - DAT). Samo
naziv demencija dolazi od latinskog dementna, $to u doslovnom prijevodu znaci “bezumnost,
ludilo”. Taj je termin prvi uporabio Celsus oko 10-e godine n.e., no vrlo vjerojatno u drugom
kontekstu. Prema raspolozivom opisu klinicke slike, radilo se 0 maniji. [5]
3



2.3. Epidemiologija demencije

Prema rezultatima opseznih populacijskih studija (SAD, Velika Britanija, Svedska, Danska)
prevalencija demencije krece se u rasponu od 9-14% u populaciji osoba starijih od 65 godina.
Jedna tre¢ina tih bolesnika nije sposobna za nikakav vid samostalnog zivota. Opcenito,
prevalencija demencije (ukljucujuéi tu i blagu demenciju) u populaciji osoba starijih od 85
godina iznosi cak 30-35%. Ako se ove statistiCke podatke pokusa prevesti u realne brojke,
ocCekivani broj bolesnika u SAD danas bi iznosio preko 1.500.000. Istrazivanja u Republici
Hrvatskoj jo$ uvijek su veoma rijetka, no podaci prikazani u istrazivanju kroni¢nih nezaraznih
bolesti koje je proveo Zavod za zaStitu zdravlja grada Zagreba 1986. godine ne razlikuju se
mnogo od ranije navedenih. Naime, ucestalost “psihoorganskih promjena” u populaciji starijoj
od 65 godina iznosila je 14%. Uzevsi u obzir ¢injenicu da se prosjecna zivotna dob stanovnistva
kontinuirano produzuje, a da je natalitet u vecini zemalja sve nizi, sasvim je realno ocekivati da
demencija poCetkom iduceg stolje¢a postane jedan od najozbiljnijih medicinskih i druStvenih
problema. Premda je na prvi pogled demencija zdravstveni problem razvijenih zemalja,
paradoksalno zvuci Cinjenica da ce bolja zdravstvena skrb i posljedi¢no produzenje ocekivane
duljine Zivota stanovnistva u tzv. “tre¢em svijetu” rezultirati upravo enormnim povecanjem broja
dementnih bolesnika u tim zemljama jer je niska ucestalost demencija u tim zemljama posljedica
malog udjela starijih dobnih skupina u ukupnoj populaciji. Tako WHO za razdoblje 1985.-2025.
godine (40 godina) za Sjedinjene Drzave predvida porast stanovniStva starijeg od 65 godina za
105%, u Indiji za 265%, a u Guatemali za 357%. Zanimljiva je pravilnost u pojavnosti najéesce
demencije, ve¢ spomenute DAT (dementia of Alzheimer type): pocevsi od 60-e godine Zivota
ucestalost tog tipa demencije udvostrucuje se svakih slijede¢ih 5 godina. Tako DAT zahvaca 1%
populacije u dobi od 60-65 godina, 2% od 65-70 godina itd. Podaci oincidenciji DAT znatno su
manje pouzdani. Primjerice, godiSnja incidencija DAT u SAD iznosi 123 nova slucaja na
100.000 stanovnika. Premda je prevalencija ove bolesti znacajno vi$a u Zena, vjerojatno je
incidencija priblizno podjednaka u oba spola. Mogu¢i je razlog ove diskrepance dulja Zivotna
dob Zena. Medutim, prevalencija DAT stvarno je znatno viSa u Zena visoke zivotne dobi (>85).
Zanimljivo je da je u nekim rasnim skupinama DAT vrlo rijetka bolest (sjevernoamericki
indijanci, nigerijci). Ekonomski aspekt demencija nipoSto nije zanemariv. Naime, uz neke
izuzetke (npr. intrakranijski tumori) radi se o bolestima dugog trajanja (prosjecno oko 5-8
godina), koje brzo dovode do gubitka radne sposobnosti oboljele osobe. Medutim, §to je jos
vaznije, ti bolesnici zahtijevaju stalan nadzor 1 njegu svih ¢lanova obitelji. Obi¢no je u odredenoj
fazi bolesti potrebna i trajna institucionalizacija $to dodatno povisuje troskove lijecenja.

Primjerice, procjena posrednih i neposrednih troskova vezanih za naj¢es¢i vid demencije (DAT)
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za 1997. godinu u SAD iznosi vise od 90 milijardi dolara. Uzevsi u obzir ¢injenicu da se tijekom
slijedec¢ih 50 godina u SAD ocekuje trostruki porast broja bolesnika s DAT, strah od ekonomskih

posljedica te bolesti nesumnjivo je opravdan. [5]

2.4. Podjela demencije

1. Kortikalne- Alzheimerova i1 Pikova atrofija (Lobarna demencija- frontotemporalna).
Kortikalne demencije najprije dovode do gubitka kortikalnih funkcija (afazija, agnozija,
apraksija), gubitka pamcenja (amnezija), i do poremecaja izvrSnih funkcija (planiranje,

organiziranje, prosudivanje). Sve zajedno dovodi do ometanja svakodnevnih funkcija.

2. Subkorikalne- kao klinicka slika u sklopu drugih bolesti- Parkinsonove bolest, Creutzfeld
Jakobove bolesti, Multipla skleroza, Huntingove bolesti. Subkortikalne demencije dovode do
usporavanja mentalnih procesa i razmisljanja, slaboga planiranja, slabe procjene i do ostec¢enja

proceduralnog pamcenja.

3. Mjesovite demencije (kortikalne i subkortikalne) - Kortikobazalna degeneracija i Demencija s

Lewyjevim tjeleScima. [6,7]

2.4.1. Tri stadija demencije

1. Pocetni ili blagi stadij- manje promjene osobnosti 1 ponaSanja, blaga zaboravljivost, smanjena

sposobnost planiranja i u¢enja novih stvari pojmova

2. Srednji ili umjereni stadij- ozbiljniji gubitak pamcenja, poteSskoce u samostalnom obavljanju
svakodnevnih aktivnosti (posao, kuéni poslovi, odijevanje, planinarenje). Osoba se teZe snalazi u
prostoru i vremenu, zaboravlja osobe i1 dogadaje, javlja se sve veca zbunjenost i uznemirenost.
Ova stanja mogu uzrokovati razne oblike neprimjerenog ponasSanja: agresiju, vikanje,lupanje i

sliéno.

3. Zavrsni stadij- skrb o dementnoj osobi u zavrsnom stadiju zahtijeva 24-satnu njegu. Osoba
viSe ne zna samostalno sjediti, hodati 1 jesti. Ne prepoznaje ¢lanove uze obitelji, govori tesko i
nerazumljivo. Javljaju se poteSkofe sa gutanjem hrane te odbijanje hrane. Zavrsi stadij

demencije vodi do smrti oboljeloga.[8]



mild stage moderate stage severe stage

Slika 2.4.1.1. Prikaz pocetnog, umjerenog i zavrsnog stadija demencije

(https://www.dreamstime.com/stock-illustration-alzheimer-s-disease-progression-medical-
illustration-symptoms-image71372572)

2.5. Dijagnoza demencije

Dijagnosticki postupak u sindromu demencije ima tri osnovna cilja:

- definirati da li je kognitivno oStecenje posljedica organske bolesti mozga ili je samo dio
klinicke slike neke primarno dusevne bolesti

- odrediti klinicke 1 neuro psihologijske znacajke same bolesti

- utvrditi uzrok demencije (kada je to moguce) kako bi se odredila strategija lijecenja

Za postavljanje dijagnoze lije¢nik (najcesce psihijatar i/ili neurolog) mora utvrditi jesu li kod
bolesnika sa sumnjom na demenciju u znacajnoj mjeri oste¢ene barem dvije (ili viSe) mozdane
funkcije u odsutnosti delirija, a to su pamcenje, vjestine jezi€nog izraZzavanja i govorne funkcije,
percepcija te kognitivne vjeStine poput prosudivanja i zakljucivanja. Dijagnoza demencije
postavlja se na temelju detaljnog intervjua s bolesnikom, hetero anamnestickih podataka
(najbolje je prikupiti podatke od bolesniku najblizih osoba), obiteljske anamneze (podatak je li u
bolesnikovoj obitelji po majcinoj ili ofevoj liniji bilo ¢lanova obitelji s demencijom) te
fizikalnog, neuroloskog i psihijatrijskog pregleda.[5]

U neuro degenerativne bolesti spadaju Alzheimerova bolest (AD), Parkinsonova bolest,
progresivna supranuklearna paraliza, frontotemporalna demencija, kortikobazalna degeneracija,
Huntingtonova bolest, prionska bolest, amiotrofi¢na lateralna skleroza i spino cerebelarne
ataksije. Poremecaj u apstraktnom razmisljanju, uvjezbanim pokretima, osjecajima, kogniciji,
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pamcenju 1 drugim sposobnostima karakteristike su ovih oboljenja. Sve neurodegenerativne
bolesti, osim HD-a, imaju nasljednu i sporadi¢nu formu. Neurodegenerativne bolesti ve¢inom su
multifaktorijalne bolesti, no opisani su i slu¢ajevi monogenskog nasljedivanja. Utjecaj gena kao
rizi¢nih faktora utvrden je ne samo u nasljednih ve¢ i u sporadi¢nih formi. Klini¢ka prezentacija i
neuropatoloski nalaz nasljednih oblika bolesti ne razlikuje se od sporadi¢nih. Zajednicka
karakteristika bolesti je stvaranje i taloZenje nakupina proteina koje vjerojatno toksi¢no djeluju
na neurone. U AD-u tako dolazi do nakupljanja B-amiloida (AB), abnormalnog netopljivog
proteina koji ¢ine nakupine B-plo¢a. Mutacije u genima koji kodiraju proteinske sastavnice
nakupina povezuju se s nasljednom formom neurodegenerativnih oboljenja. Osim prisutnosti
odredenih genetickih rizi¢nih ¢imbenika u pojedinca smatra se da na razvoj bolesti mogu utjecati
i visoka zivotna dob, spol, endokrini status, oksidativni stres, upala, infarkt, hipertenzija,
dijabetes, trauma glave, depresija, infekcija, tumori, nedostatak vitamina, imuno i metabolicko
stanje 1 izlaganje kemikalijama. Budu¢i da je patogeneza mnogih bolesti jo§ uvijek nepoznata,
pozornost se pridaje i utjecajima razli¢itih okoli$nih faktora. [9]

Takoder se koristi psihometrijsko testiranje (Cesto koristen test, uz sve druge testove, jest Mini
Mental State Examination ili skraéeno MMSE, prikazan na slici 2.5.1. s interpretacijom na slici
2.5.2.) te laboratorijska dijagnostika (krvni testovi 1 neke specifi¢ne pretrage, ponekad i analiza
likvora).[5]

Osnovne pretrage

KKS, SE, biokemijski parametri jetrenih i bubreznih funkcija, seroloske pretrage (lues, HIV),
T3, T4, TSH, RTG pluca, CT i/ili MRI mozga

Cesce dopunske pretrage — ovisno o klini¢koj slici i dobi bolesnika

Analiza cerebrospinalnog likvora, EEG, imunoloske analize seruma, Cu++ u plazmi i urinu
Ciljane pretrage — samo u specifi¢nim sluc¢ajevima

Genska analiza — specifiéne mutacije (Huntigtonova bolest, obiteljska DAT), SPECT/PET,
ciljana likvorska analiza (prionske bolesti), biopsija krvnih Zila ili perifernih Zivaca (arteritis,
enzimatski defekti), biopsija mozga (kronicne upale, Whippleova bolest). [5]

Osim odredenih rutinskih laboratorijskih pretraga, potrebno je u€initi analizu i hormona §titnjace,
folne kiseline, B12 vitamina itd. Od izuzetne vaZnosti su i neuropsiholoska testiranja, od kojih
se u svakodnevnoj praksi kao pomo¢ u orijentaciji ve¢ niz godini koristi tzv. "Mini-Mental Test"
(MMSE) kojim je moguce kroz desetak minuta dobiti osnovne podatke o orijentaciji bolesnika u
vremenu i1 prostoru, pamcéenju osnovnih pojmova, sposobnosti osnovnih racunskih operacija,

pisanja, Citanja, precrtavanja malo slozenijih geometrijskih likova itd.[5]



Mini-Mental State Examination (MMSE)

Patient's Name:

Date:

Instructions: Score one point for each correct response within each question or activity.

Maximum
Score

Patient’s
Score

Questions

5

“What is the year? Season? Date? Day? Month?”

5

“Where are we now? State? County? Town/city? Hospital? Floor?”

The examiner names three unrelated objects clearly and slowly, then
the instructor asks the patient to name all three of them. The patient's
response is used for scoring. The examiner repeats them until patient
learns all of them, if possible.

“l would like you to count backward from 100 by sevens.” (93, 86, 79,
72,65, ...)
Alternative: “Spell WORLD backwards.” (D-L-R-O-W)

“Earlier | told you the names of three things. Can you tell me what
those were?”

Show the patient two simple objects, such as a wristwatch and a pencil,
and ask the patient to name them.

"

“Repeat the phrase: ‘No ifs, ands, or buts.

“Take the paper in your right hand, fold it in half, and put it on the floor.”
(The examiner gives the patient a piece of blank paper.)

“Please read this and do what it says.” (Written instruction is “Close
your eyes.”)

“Make up and write a sentence about anything.” (This sentence must
contain a noun and a verb.)

“Please copy this picture.” (The examiner gives the patient a blank
piece of paper and asks him/her to draw the symbol below. All 10
angles must be present and two must intersect.)

KB

30

TOTAL

Slika 2.5.1. Mini Mental State Examination test

(www.dementiatoday.com)




Interpretation of the MMSE:

Method Score Interpretation
Single Cutoff <24 Abnormal
— <21 Increased odds of dementié
>25 Decreased odds of dementia
21 Abnormal for 8" grade education
Education <23 Abnormal for high school education
<24 Abnormal for college education
24-30 No cognitive impairment
Severity 18-23 Mild cognitive impairment
0-17 Severe cognitive impairment

Interpretation of MMSE Scores:

s Degree of Formal Psychometric Day-to-Day Functioning
core 2
Impairment | Assessment
DisstisHEbE If clinical signs of cognitive impairment May have clinically significant but mild
25-30 RO y are present, formal assessment of deficits. Likely to affect only most
significant =3 : S A
cognition may be valuable. demanding activities of daily living.
Formal assessment may be helpful to Significant effect. May require some
20-25 Mild better determine pattern and extent of supervision, support and assistance.
deficits.
10-20 Kicsarate Formal assess.ment. may pe helpful if Clear |mpalrment. May require 24-hour
there are specific clinical indications. supervision.
Marked impairment. Likely to require
0-10 Severe Patient not likely to be testable. 24-hour supervision and assistance
with ADL.

Slika 2.5.2. Interpretacija MMSE-a

(www.dementiatoday.com)

2.6. Komunikacija s osobom oboljele od demencije

Oboljeli od demencije poglavito imaju poteskoca s kratkotrajnom memorijom, konstantno
zaboravljaju ono §to su upravo kazali ili ucinili, a usporedo s tim jo§ dugo vremena relativno
dobro pamte dogadaje koji su se desili prije viSe godina ili desetljea. Osobe oboljele od
demencije vremenom gube osjecaj za prostornu i vremensku orijentaciju, javljaju se sve veci i
veci problemi u pronalazenju adekvatnih rijeci, postaje im sve teze 1 teze usvajati nove sadrzaje,
bolest napreduje, osobe s demencijom trebaju pomo¢ drugih osoba u obavljanju tzv.

svakodnevnih dnevnih aktivnosti, kao §to su odrZzavanje osobne higijene, odijevanje, hranjenje.



U tezim fazama bolesti oboljeli od demencije mogu postati gotovo nekomunikativni i
inkontinentni u fiziCkom smislu, ali i u emocionalnom. Ponekad, no ne tako rijetko, te osobe
mogu pokazivati ozbiljne poremeéaje ponaSanja. Vecina osoba s demencijom na kraju je treba
24-satnu skrb, Sto dakako iscrpljuje neprofesionalne njegovatelje i prelazi njihove strucne i

fizi¢ke kapacitete.[10]

2.6.1. Kako unaprijediti komunikaciju s oboljelim od demencije

Kako demencija napreduje komunikacija postaje sve teza. Osobe s demencijom imaju poteskoca
1 u osobnom izrazavanju, ali i u razumijevanju onoga §to im se govori. Problemi u komunikaciji
frustriraju kako oboljele tako i njegovatelje. Koriste¢i neke (jednostavne) nefarmakoloske
intervencije moguée je komunikaciju s osobom oboljelom od demencije znatno poboljsati i dugo

odrzavati usprkos progresiji demencije.[10]

Pravilna komunikacija s oboljelima se temelji prvenstveno na kratkim i jasnim recenicama
upucenima od strane medicinskog radnika. Potrebna je neverbalna komunikacija (smijesak i
kontakt o¢ima), omoguciti bolesniku da bolje vidi, uje 1 govori, odstraniti smetnje sa strane
(TV, radio) koje bi mogle smetati pri komunikaciji, dati bolesniku vremena da odgovori na
postavljeno pitanje, drzati bolesnika za ruku tijekom cijelog razgovora, posvetiti pozornost na
bolesnikov govor tijela, neke bitne stvari zapisati na papir ako to bolesniku pomaZze. Koristeci
navedene intervencije moguce je komunikaciju sa bolesnikom znatno poboljsati i odrzavati ju

takvom unatoc€ progresiji bolesti.[11]

Prakti¢ni savjeti koji mogu biti od koristi u poboljSanju komunikacije:

* Omogucite oboljeloj osobi da bolje vidi, Cuje, govori (naocale, slusni aparat, zubalo)

* Privucite pozornost bolesnika prije nego $to mu nesto kazete (npr. tako da ga njezno dotaknete
za ruku)

 Uklonite druge ometajuce izvore (npr. kazite da Cete iskljuciti TV ili radio kako biste mogli
bolje razgovarati)

+ Kada se obracate bolesniku, neka vaSa glava bude u istoj ravnini s njegovom

* Probajte uspostaviti kontakt o¢ima

* Drzite bolesnika za ruku tijekom cijelog razgovora

* Potrudite se govoriti jasno

* Govorite u kratkim recenicama i samo o jednoj stvari ili temi

* Dajte bolesniku dovoljno vremena za odgovor

« Zapisite neke stvari na papir ako vidite da to bolesniku pomaze
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* Pratite i potrudite se razumjeti govor tijela bolesnika

» Koristite neverbalnu komunikaciju (smijesak, zagrljaj)[10]

2.7.NajceSCe degenerativne bolesti mozga u starijih osoba

Ako se izostave degenerativne bolesti mozga kojima ja prethodio nekakvi infektivni, traumatski
ili metabolicko toksicki proces, od tzv. unutarnjih encefalopatija najces¢e su Alzheimerova
bolest, Picova atrofija i Vaskularna demencija. Od degenerativnih bolesti mozga u ljudi starije
dobi najcesca je senilna demencija Alzheimerova tipa. Godisnje se prosjecno, kod ljudi mladih
od 60 godina, dijagnosticira tri novooboljela na 100 000 osoba a u dobi iznad 60 godina taj se

broj povecava na 125 000 novo oboljelih.[1]

2.7.1. Vaskularna demencija

Vaskularna demencija (VD) je drugi najcesci uzrok demencije kod starijih osoba. 8%-12% svih
demencija su vaskularne. Izrazom vaskularne demencije identificiraju se bolesnici s teskim
spoznajnim gubitkom zbog cerebrovaskularne bolesti. Dijagnoza vaskularne demencije nekada
se vrlo Cesto eksploatirala. Danas se zna da makro angiopatija ne uzrokuje opce zakazivanje
mozdane cirkulacije. Medutim, makro angiopatije mogu uzrokovati razliite promjene u
funkcioniranju mozga, ovisno o lokalizaciji promjena. Dugotrajna arterijska hipertenzija
uzrokuje pojavu makro angiopatije s nizom potpuno ili djelomi¢no reverzibilnih moZzdanih
inzulta koji za posljedicu imaju promjene intelektualnog funkcioniranja i promjene licnosti. Do
smanjenja obrade razli¢itih informacija dovodi demijelinizacija bijele tvari u mozgu s
posljedicom diskoneksije kortikalnih i1 supkortikalnih podruc¢ja. Bolest po€inje jedva zamjetnim
simptomima, a zatim napreduje polako i na mahove. Presudnu ulogu u napretku bolesti imaju

osobito stresne situacije kao $to je smrt u obitelji, tjelesne ozljede i sl.[1]

Bolest moze progredirati u nekoliko tjedana nakon nekog tragicnog dogadaja. ZapaZa se
insuficijentno pamc¢enje novijih dogadaja uz ocuvano sje¢anje na starija zbivanja. Uz poremecaj
pamcenja uoCava se 1 popuStanje koncentracije. Pacijenti teze pamte brojeve, imena i
promjenjive podatke. Signifikantna je amnesticka afazija s traZenjem prave rijeci. Bolesnici se
okrecu proslosti koje se bolje sjec¢aju. Slabi im stvaralacko razmisljanje, mo¢ prosudbe i pregled
situacije. Uz izrazit napor primaju i preraduju nove psiholoske sadrzaje, S$to je praceno teSkom
prilagodbom na nove okolnosti. Kako bolest progredira pojavljuje se afektivna labilnost,
mrzovoljno, depresivno raspolozenje i hipohondrija u odnosu na lakse zdravstvene probleme. U

poodmaklom stadiju bolesti pojavljuju se no¢na smetena stanja popracena smetenos¢u, nemirom
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i dezorijentirano$¢u, a nerijetko se pojavljuju u delirantne epizode. [1] Delirantne epizode ¢eSce
se javljaju u dementnih bolesnika koji su institucionalizirani. [12] U terminalnoj fazi dogada se
maksimalna redukcija psihickih, osobito govornih funkcija. U toj fazi karakteristi¢no je
bezvoljno tupo stanje s trajnim poremecajem orijentacije. Od neuroloskih znakova zastupljen je
ateroskleroti¢ni parkinsonizam, a ovisno o lokalizaciji oSte¢enja mogu se pojaviti i1 ZariSni ispadi

tipa centralne hemipareze.[1]

U kasnijim razdobljima bolesti javljaju se no¢na smetena stanja pracena nemirom,
dezorjentirano$¢u i dezorganizacijom. U terminalnom stanju bolesnici zapadaju u tupo bezvoljno

stanje s maksimalnom redukcijom psihickih i govornih funkcija. [13]

Specifi¢ni elementi za postavljanje dijagnoze:
- Prisutnost kognitivnih poremecaja
- Prisutnost cerebrovaskularne bolesti

- Logican vremenski slijed izmedu ta dva stanja[7]

2.7.2. Pickova atrofija (frontotemporalna demencija - FTD)

Rije¢ je o relativno rijetkom degenerativnom oboljenju, koje se pojavljuje skoro iskljucivo u
presenijumu, dakle prije 65-e godine zivota. Procjenjuje se da FTD ¢ini oko 20% presenilnih
demencija. S obzirom da se u 40% bolesnika nalazi pozitivna obiteljska anamneza, vjeruje se da
se bolest nasljeduje autosomno dominantnim na¢inom (3. i 17. kromosom?). Patoloski ovu bolest
karakterizira jaka atrofija ¢eonih, neSto manje 1 sljepoo¢nih reznjeva, uz o¢uvanost parijetalnog
korteksa 1 gornje sljepooc¢ne vijuge. Mikroskopski se nalazi gubitak neurona u gornjim slojevima
mozdane kore u vidu spuZvaste degeneracije, proliferacija glije (uglavnom astrocita) te pojava
argentofilnih citoplazmatskih inkluzija, tzv. Pickovih tjeleSaca. S obzirom na selektivno
zahvacanje ¢eonog reznja u klinickoj slici cesto dominiraju promjene licnosti, tzv. morija, zatim
nesposobnost odrzavanja paZnje, gubitak sposobnosti orijentacije, gubitak socijalne inhibicije,
devijantno seksualno ponasanje, emocionalna hladnoc¢a. Za razliku od demencije Alzheimerovog
tipa, u znacajnoj su mjeri o¢uvane sposobnosti govora, praksije, agnozije (funkcije parijetalnog
reznja) te — Sto posebno razlikuje FTD od DAT — kratkotrajnog pamcéenja. U neuroloskom
statusu nema osobitosti do kasne faze bolesti, kada se javljaju znakovi piramidnih lezija. [5]Prvi
simptomi uocavaju se u smislu popustanja radnih sposobnosti i smanjenoj moguc¢nosti obavljanja
rutinskih djelatnosti. S progresijom bolesti javljaju se promjene osobnosti karakterizirane

gubitkom osjecaja za pristojnost 1 takt u odnosu na okolinu. Postepeno se gubi emotivna gipkost
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pa pocinje prevladavati djetinjasto-eufori¢no ili suprotno, mrzovoljno-nemarno ponasanje.
Opcenito ovakve osobe ostavljaju dojam ogrubjelosti i niske razine ponasSanja. Bolesnici
zapustaju sebe 1 svoju obitelj, gube se predvidljive i skladne inicijative i Zive samo jo§ za svoje
elementarne potrebe. Za ovu bolest karakteristi¢ne su smetnje amnesticke afazije. Izrazajni govor
zamjenjuju preformirane uzrecice, a u kasnijoj fazi gube se ekspresivne i receptivne sposobnosti
govora. U uznapredovalom stadiju bolesti mogu se javiti patoloski refleksi hvatanja ustima
(stiskanje, Skljocanje, sisanje) i opcenito patoloski refleksi hvatanja uz prozdrljivost kao znak
otkocCenja. Ovisno o lokaciji oSte¢enja moze do¢i do pojave piramidalnih znakova, a rjede se
javljaju i epilepti¢ki napadaji. Tipicno kod ove bolesti je to §to je relativno dobro o¢uvana
formalna inteligencija 1 orijentiranost. Tek u terminalnom stadiju razvija se akinetski
Parkinsonov sindrom s teSkom demencijom. [14]Klini¢ka slika u globalu je sli¢na DAT, te se
diferencijalna dijagnoza postavlja na temelju biopsije, a veoma rijetko na osnovi CT snimka.

Tijek bolesti je monofazican, progresivan, a trajanje je nesto dulje od DAT —do 10 godina.

2.7.3. Lewy body demencija

Dolazi do talozenja Lewy- tjeleSaca (nakupine bjelancevina alfa- sinuklein) unutar Ziv€anih
stanica u mozdanom deblu i kori. Nazvana je prema Fredericu H. Lewyju koji ih je otkrio 1913
godine. Takva tjelesca nalaze se i kod Parkinsonove bolesti, pa stoga i simptomi slice na
Parkinsonovu. [5, 6] Tezina demencije proporcionalna je gusto¢i Lewyjevih tjeleSaca. Glavno
obiljezje bolesti je stanje konfuzije s vidnim iluzijama i halucinacijama. Kognitivne smetnje
osciliraju, depresija je Cesta ve¢ u ranim stadijima bolesti, a pamcenje ostaje relativno dugo
oc¢uvano. Uz ,, klasicne simptome demencije” u pocetku izostaju tipicne kretnje (smetnje u
hodu), te se Cesto dijagnosticira kao Alzheimerova demencija. U kasnijem stadiju bolesti dolazi
do tipi¢nih smetnji pokreta; rigor (ukru¢enost misic¢a), tremor, bradikineze pa sve do akineze,
tijelo nagnuto prema naprijed, kratki koraci, glas je tih i neupadan. [6] Razlikovanje Lewy body
demencije i Parkinsonove bolesti zasniva se na vremenskom slijedu simptoma: ako demencija
nastupa prije smetnji u kretanju ili istovremeno to daje dijagnozu demencije, a ako se ona razvija

poslije smetnji pokreta onda se govori o Parkinsonovoj demenciji.[7,15]
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3. Alzheimerova demencija

Alzheimerova bolest je progresivni poremecaj gubitka pamcenja te instrumentalnih znakova kao
Sto su afazija, apraksija i agnozija, gdje dolazi do djelomicnog ili potpunog gubitka izvrSavanja
mehanickih radnji, govora, razumijevanja i interpretacije senzornih podrazaja iz okoline. Uz sve
ove komplikacije javljaju se i poteSkoce s generalnim kognitivnim simptomima kao $to su
nedostatak moci procjenjivanja i donosenja odluka te gubitak orijentacije. Kako bolest pocinje
utjecati na pamcenje 1 mentalne sposobnosti, dolazi i do promjena u emocionalnom stanju i
ponasanju pacijenta. Pacijenti imaju problema sa nesanicom, dezorijentirani su, postaju agresivni
1 ljutiti, razdrazljivi, depresivni a bolest moze dovesti do halucinacija i deluzija. Bolest zapocinje
s blagim gubitkom pamc¢enja nakon ¢ega postupno slijedi progresivna demencija koja se razvija

kroz nekoliko godina. [10]

Prve pojave Cesto se atipicne. Bolesnici se Cesto zale na glavobolje, vrtoglavice, popustanje
radnih sposobnosti i depresivno raspolozenje. U ovom stadiju bolest se ¢esto naziva “muskim
klimakterijem” ili depresijom kriticne dobi. Nakon ovog, pocetnog stadija javljaju se specifi¢ni
neuropsiholoski ispadi. Bolesnici postaju zaboravljivi, gube pregled poznatih situacija i zadaca.
Ubrzo potom razvija se eholalaija i diskalkulija. Snalazenje u prostoru postaje oteZano, zbog
¢ega bolesnik nije sposoban pronaéi put kuci, ne moze voziti ili parkirati auto, niti slijediti upute
kako pronaci cilj. Kako bolest napreduje, bolesnik vise ne zna upotrebljavati svakodnevne
predmete u ku¢i (pri jelu, odrzavanju osobne higijene, kuhanju, pranju) pa konacno samo

osnovne, prividno automatske radnje ostaju, kako-tako, ocuvane.

Za ove bolesnike tipi¢no je da perseveriraju — vezani su za jedan misaoni sadrzaj ili za jednu
rije¢. NeuroloSki prisutna je asimetrija refleksa i znaci parkinsonizma. Progresijom bolesti dolazi
do postepenog gaSenja govornih mogucénosti nakon cega preostaju samo ritmiCke kretnje
govorne muskulature. U tom stadiju prisutne su i automatske stereotipne kretnje koje spadaju u
oslobodene urodene motoricke obrasce , a to su: pokreti pranja, cupkanja, trljanja, odmahivanja
glavom, penjanja i sl. Bitna znacajka kod ove bolesti je to $to se sposobnosti socijalnog kontakta,

nastupa i odijevanje dugo zadrzavaju, a i emotivne reakcije ostaju dugo ocuvane .

Promjene nastupaju vrlo neopaZeno, tako da se bolest prosjeno dijagnosticira tek nekoliko
godina nakon nastupa prvih simptoma. U samom pocetku bolest nije lako prepoznati, s obzirom
na to da je klini¢ki pocetak navedenoga psihi¢kog poremecaja najces¢e postupan i neprimjetan, a

simptomi se u poc¢etku mogu pripisati starackoj zaboravljivosti. [14]

Alzheimerova bolest je najucestaliji oblik demencije te ¢ini oko 60% svih slu¢ajeva demencije.

Prevalencija demencije je ispod 1% u osoba starih do 65 godina, a pokazuje gotovo
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eksponencijalan rast sa staro$¢u, tako da u populacijama Zapada kod ljudi starijih od 85 godina
raste na 24% i 33%. Procijenjeno je kako trenutno u svijetu oko 26 milijuna ljudi ima AB; 7.2
milijuna u Europi, 5 milijuna u Americi, 1.3 milijuna u Africi i 13.5 milijuna u Aziji (Malnar i
sur., 2009). Najnovije znanstvene procjene govore da bi do 2020. godine u svijetu moglo biti 43
milijuna oboljelih, do 2040. godine ¢ak 81 milijun oboljelih, a do 2050. godine preko 115
milijuna oboljelih od demencije. Procjenjuje se da u Hrvatskoj danas ima oko 80.000 oboljelih
od AB i da ¢e ta brojka dakako rasti, kao i drugdje. Spomenuta brojka temelji se na Cinjenici da
je hrvatska populacija jedna od najstarijih u Europi i izrac¢unu da ova koji se bave bolesnikom pa
1 Citavu obitelj, te se s pravom kaze da od Alzheimerove bolesti ne ova bolest zahvaca 10%
osoba starijih od 65 godina. Pretpostavlja se kako svakih pet godina broj oboljelih raste za 12%.
S obzirom na to, bilo koji oblik intervencije koji bi barem malo usporio progresiju AB imao bi
ogroman ucinak na javno zdravstvo uopce (Malnar i sur., 2009). Trenutno ne postoji ucinkoviti
nacin za sprjecavanje Alzheimerove bolesti. No odredene studije ukazuju da se rizik od razvoja
AB moze smanjiti smanjivanjem rizika od sréane bolesti. Naime veliki broj ¢cimbenika rizika koji
povecavaju rizik od sréane bolesti mogu povecati rizik i od AB i vaskularne demencije. Vazniji
¢imbenici rizika su povisSeni krvni tlak, poviSena razina kolesterola, prekomjerna tjelesna tezina i
dijabetes. Vazna je fizicka, mentalna i drustvena aktivnost kako bi zivot bio ugodniji te rizik od
AB manji. Rezultati tri nova istrazivanja ukazuju da redovita tjelovjezba moze biti najbolji lijek
za starije osobe koje se suocavaju s pojavom AB. Naime, pokazalo se da fizicka aktivnost moze

poboljsati raspoloZenje, pamcenje i sposobnost razmisljanja kod oboljelih od AB.[16]

15



3.1. Posljedice skrbi na psihofizi¢ko zdravlje bolesnika

Puno ukljucivanje ¢lanova obitelji u skrb za bolesnika tjelesno i emocionalno iscrpljuje one koji
se bave bolesnikom pa i Citavu obitelj, te se s pravom kaze da od Alzheimerove bolesti ne
obolijeva samo bolesnik ve¢ na neki nacin i Citava obitelj (Durakovi¢ i sur., 2007.). Dosadasnja
su istrazivanja pokazala da su skrbnici oboljelih od Alzheimerove bolesti za razliku od
anksioznost, kroni¢ni umor, hipertenzija i kardiovaskularna oboljenja. Mnogi od tih zdravstvenih
problema uzrokovani su time S§to skrbnici nemaju vremena za sebe, ne hrane se pravilno, ne
vjezbaju, ne relaksiraju se i ne odmaraju. Treba istaknuti da je kod skrbnika osobe oboljele od
Alzheimerove bolesti znaCajan osjecaj tuge 1 uopce proces tugovanja koji je prisutan tijekom
cijelog procesa skrbi. On ukljucuje tugu za ve¢ izgubljenim (majke/supruge, oca/supruga kakav
je bio prije nastupanja bolesti, obiteljskih odnosa, uloga, rituala koji su postojali i sl.), za
gubitkom koji se trenutno dogada (progresija bolesti i njene posljedice; osoba je fizicki prisutna,
ali psiholoski odsutna i dr.), te gubitkom koji ¢e nastupiti (nuznosti institucionalnog zbrinjavanja
oboljelog i kona¢no smrti voljene osobe). lako je osoba oboljela od Alzheimerove bolesti fizicki
ziva, specificna patologija bolesti rezultira »psihosocijalnom smréu« oboljelog buduéi da se
osobnost individue toliko izmijenila da su bliske osobe ve¢ iskusile gubitak one osobe koja je
prije postojala u njihovim Zivotima. Vazna poteSkoca s kojom su suoceni skrbnici oboljelih
osoba od Alzheimerove bolesti je depresivnost koja se pojavljuje kod skrbnika. lako
depresivnost moze biti prisutna i u ostalim oblicima skrbi, istraZivanja pokazuju da je u slucaju
skrbi o osobi oboljeloj od Alzheimerove bolesti, njena pojavnost veca 1 ozbiljnija. Identificirani
faktori rizika za razvoj depresivnosti skrbnika su socijalna izolacija, smanjena mogucnost
kontrole nad vlastitim Zivotom, strah od neodgovaraju¢eg pruzanja skrbi, osjeéaj krivnje, gubitak
ranijeg nagradujuceg/ih odnosa i1 nedostatak moguénosti za pozitivnom obnovom energije navodi
da se skrbnikov osjecaj nadzora nad vlastitim Zivotom znatno mijenja tijekom dugotrajne brige
za roditelje Cije kognitivne sposobnosti postupno propadaju. Kod skrbnika se osim
preopterecenosti, napora i umora, javlja 1 osje¢aj da nisu sposobni upravljati vlastitim zivotom te
da su zarobljeni u ulozi skrbnika, Sto stvara dojam da im je Zivot »na ¢ekanju«. Ti se osjecaji
progresivno povecavaju s pogorSanjem kognitivnog stanja oboljelog roditelja, a i kada pojedinac
nema potporu obitelji i prijatelja. U odnosu na ¢lanove obitelji koji nisu direktno vezani za uzu
skrb o oboljelom, skrbnici pate od depresivnosti u znacajno veéem broju. Vazan je aspekt i
sagorijevanje skrbnika koje je povezano sa zahtjevima skrbnicke uloge te s mogucnostima i

nadinima noSenja sa zahtjevima koje nosi skrb o oboljelom. Naime, na kvalitetu odnosa
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primatelja 1 davatelja pomoc¢i, kao 1 na koli¢inu pruzene pomoci djeluje prisutnost stresora i

sposobnost davatelja pomoci da se suoci sa stresom, tj. njegovo dobro osjecanje i snaga.

Istrazivanje Bedarda i suradnika (2005.) utvrdilo je postojanje povezanosti spola i sagorijevanja
skrbnika, pri ¢emu zene skrbnice iskazuju viSi stupanj sagorijevanja u odnosu na muskarce.
Istrazivanja su takoder pokazala da zene pruzaju vise skrbi iskazuju vise poteskoca u socijalnim
kontaktima, te se CeS¢e osjecaju usamljenima. Nadalje, Cesto iskazuju »gubitak sebe«, $to
pokazuje da vrijeme koje je provedeno u skrbi za oboljelu osobu nije prediktor sagorijevanja, ve¢
da kvaliteta podrSske koju skrbnik prima predstavlja puno veéu ulogu u mogucoj pojavi
sagorijevanja i stresa Jedan od razloga je $to muskarci, u odnosu na Zene, svoj dozivljaj stresa i
sagorijevanja iskazuju kroz anksioznost, uporabu alkohola ili pak tako da kod njih dolazi do

povecanja tjelesne tezine i pretilosti. [17]

3.2. Etiologija Alzheimerove bolesti

Svi oblici demencije rezultat su smrti zivéanih stanica i/ili gubitka komunikacije izmedu stanica.
Istrazivaci su otkrili mnogo faktora koji utjecu, no medutim ni jedan sam po sebi nije dovoljan za
nastanak bolesti. Pa je tako s godinama razvijeno vise teorija i istrazivano mnogo faktora vezanih
uz Alzheimerovu bolest. U etioloSkom smislu, kod Alzheimerove bolesti, 0 pojmovima ,,faktori
rizika“ 1 ,,protektivnih faktora“ nekoliko faktora konstantno se povezuje sa ve¢im ili manjim
rizikom od Alzheimerove bolesti.

- Dob

- Spol

- Obiteljska anamneza

- Genetika

3.3. Epidemiologija Alzheimerove bolesti

Sindrom demencije ima visoku godisnju incidenciju u Europi te se procjenjuje da premasuje
incidenciju mozdanog udara, dijabetesa i raka dojke. Svake se godine biljezi 4.6 milijuna novih
slucajeva demencije u svijetu. [18] Ti brojevi ¢e brzo eskalirati u narednim godinama jer ,,baby
boom* generacija rodena oko 1946-1964. godine ima najveci rizik pojave bolesti. Procjenjuje se
da ¢e veci dio njih oboljeti od demencije ili biti njegovatelj osobi s demencijom. [19] U svijetu
otprilike 44 milijuna ljudi boluje od Alzheimerove bolesti. Samo u jedne od cetiri osobe bude

postavljena ispravna dijagnoza. Procjenjuje se da 5.4 milijuna Amerikanaca svih dobi imaju
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Alzheimerovu demenciju. Ta brojka ukljucuje 5.2 milijuna u dobi od 65. godina i 200.000 osoba
mladih od 65. [20]

U Republici Hrvatskoj sluzbenog popisa jo§ nema. Prema podacima za 2012. godinu
Medunarodnog udruzenja za Alzheimerovu bolest (ADI - Alzheimer’s Desise International) 1
Europskog udruzenja za Alzheimerovu bolest (Alzheimer Europe), uzeti su u obzir podaci o
popisu stanovnistva u nasoj zemlji iz 2011. god. [19] Prema tom popisu od demencije je kod nas
bolovalo 80.864 osoba (1,89 posto naSeg stanovniStva). O njima je brinulo 202.164 osobe,
uglavnom ¢lanova njihovih obitelji (u prosjeku 2,5 osobe po bolesniku). Ukupan broj osoba na
koje je djelovala demencija tako je 2012. godine iznosio 282.948 (6,63 posto naseg
stanovnistva). Podaci su izracunati tako Sto je na svakih 10 posto oboljelih iznad 65 godina
dodan jedan promil onih u dobi izmedu 30 i 65 godina, $to je sukladno procjenama

medunarodnih statisti¢kih analiza. [21]

3.4. Rano otkrivanje i dijagnosticki kriteriji za Alzheimerovu bolest

Dijagnoza Alzheimerove bolesti je najceS¢e dugotrajan proces koji ponekad traje godinama
Kriterij za postavljanje dijagnoze Alzheimerove bolesti utemeljeni su 1984. godine.
Kontinuirane revizije i dopune kriterija nuzne su kako bi se pratio znanstveni napredak na tom
podrucju. Najznacajnije recentne dopune dopune dijagnostickih kriterija nastale su uklju¢enjem
danas poznatih bio markera za Alzheimerovu bolest. Bio markeri su in vivo su mijerljivi
fizioloski, biokemijski ili anatomski parametri koji su odraz specificnih obiljeZja patofizioloskih
procesa povezanih s Alzheimerovom bolescu.

Dijagnozu potvrdujemo razli¢itim neuropsiholoS§kim testovima, klini¢kom slikom te metodama
slikovnog prikaza specificnih promjena u mozgu, kao 1 isklju¢ivanjem drugih patoloskih stanja u
mozgu, a i onih stanja koja mogu uzrokovati revizibilne demencije kao sto je npr. deficit
vitamina B12 ili folne kiseline.[25]

Bio markeri su podijeljeni u dvije glavne skupine:

a) Bio markeri akumulacije beta-amiloida- indikativni su za inicijalnu, pocetnu fazu bolesti,
odnosno karakteristi¢ni su za fazu bolesti prije nastupa klinickih simptoma, koja moze trajati 1
cak i deset i do dvadeset godina

a) Bio markeri neuralne degeneracije i ozljede neurona- indikativni su za silaznu fazu
patofizioloSkoga procesa koji se pojavljuju tek kasnije, najces¢e u fazi pojave klinickih

simptoma.
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Razlika izmedu zdravih 1 stanica zahva¢enih Alzheimerovom boles¢u prikazana je na slici;

Normal vs. Alzheimer’'s Diseased Brain

Normal Alzheimer's
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Slika 3.4.1. Prikaz zdravih i stanica zahvacéenih Alzheimerovom bolescéu
(https://www.brightfocus.org/alzheimers/infographic/amyloid-plaques-and-neurofibrillary-

tangles)

Dijagnozu demencije moZemo postaviti kada postoje kognitivni ili bihevioralni simptomi koji:

- ometaju sposobnost funkcioniranja na poslu ili obi¢nim aktivnostima

- oznacuju smanjenje prethodnih razina funkcioniranja i izvrSavanja

- nisu objasnjivi delirijjem ili znacajnim drugim psihijariskim poremecajem

- kognitivno se oSte¢enje dijagnosticira kombinacijom uzimanja dobre i detaljne anamneze od
samog bolesnika, obitelji ili skrbnika te objektivne procjene neuro psiholoskim testiranjem ili
isptivanjem mentalnog stanja

- kognitivno ili bihevioralno oSte¢enje ocituje se u minimalno dvije navedene domene

a) oSte¢enje sposobnosti za prihvacanje i pamcéenje novih podataka

b) promjene osobnosti ili ponaSanja

c) oslabljenje jezicne funkcije
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3.5. Prognoza i lijeCenje

lako je stupanj progresije razli¢it, kognitivho opadanje je neizbjezno. ProsjeCno vrijeme
prezivljavanja od trenutka postavljanja dijagnoze je 7 godina, iako se o toj brojci jos raspravlja.

LijeCenje Alzheimerove bolesti je isto kao i kod svih demencija Inhibitorni kolinesteraze
umjereno poboljsavaju kognitivnu funkciju i paméenje kod nekih bolesnika. Cetiri su odobrena
za uporabu; opcenito, donepezil, rivastigmin i galantamin su podjednako efikasni, ali se takrin
rijetko koristi zbog svoje hepatotoksi¢nosti. Donepezil je lijek prvog izbora zato Sto se
primjenjuje jednom/dan i dobro se prihvaca. Preporucena doza je 5 mg jednom/dan tijekom 4 do
6 tjedana, a zatim se povisuje do 10 mg jednom/dan. LijeCenje je potrebno nastaviti ako je
primijecen funkcionalni napredak nakon nekoliko mjeseci, u drugom slucaju treba ga prekinuti.
Najces¢e nuspojave su gastrointestinalne prirode (npr. mucnina, proljev). Rijetko se mogu

pojaviti vrtoglavica i sr¢ana aritmija. Nuspojave se umanjuju postupnim povecanjem doze.[22]

3.6. Prevencija Alzheimerove demencije

Konzumirati viSe voca i povréa

Veliki broj istraZivanja je potvrdio da je svakodnevna konzumacija voca i1 povréa odlicna za
prevenciju raznih bolesti. Sirovo ili kuhano voée i povrée ¢e smanjiti rizik od nastanka
Alzheimerove bolesti 1 odgoditi nastanak bolesti za ¢ak 7 do 9 godina. Takoder moZete raditi

sokove koji ¢e biti jo§ ukusniji, a imat ¢e gotovo jednako dobar uc¢inak za zdravlje.

Konzumirati borovnice

Borovnice su odli¢ne za zdravlje 1 jako ukusne. SadrZe aktivne tvari, ukljuujuc¢i antocijanine
koji pospjeSuju pamcenje i smanjuju razinu slobodnih radikala u tijelu. Nekoliko istrazivanja je
pokazalo da borovnice pospjesuju kognitivne funkcije i znacajno smanjuju rizik od nastanka

Alzheimerove bolesti, naroc€ito ako ih jedete svakodnevno.

Unositi omega 3 masne kiseline

Istrazivanja su pokazala da osobe koje najmanje 3 puta tjedno jedu masnu ribu (losos, tuna ili
sardine), imaju manji rizik od nastanka Alzheimerove bolesti idu¢ih 9 godina. Omega 3 masne
kiseline ¢e pospjesiti funkcioniranje svake stanice u vasem tijelu, smanjit ¢e rizik od nastanka

bolesti srca 1 krvozilnog sustava.

Unositi folnu kiselinu

Ako ju ne unosite putem suplemenata, svakako unosite hranu koja je bogata folnom kiselinom.

Neka istrazivanja su pokazala da pospjeSuje kognitivne funkcije i smanjuje rizik od nastanka
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bolesti mozga i gubitka pamcenja. Najbolji izvor je zeleno lisnato povrce, kao §to su kelj, kupus,

Spinat. Kvasac i iznutrice su takoder dobri izvori folne kiseline.

Konzumirati crno vino

Crno vino ima odli¢na antioksidacijska svojstva. Smanjit ¢e razinu slobodnih radikala u tijelu 1
sprije¢iti nastanak raznih bolesti. Ca$a crnog vina dnevno ée zadtititi stanice mozga od

oksidacijskog stresa, do kojeg dolazi kada je u tijelu povisena razina slobodnih radikala.

Konzumirati mediteranski tip prehrane

Mediteranska prehrana je najprirodnija za ¢ovjeka. Temelji se na unosu velike koli¢ine voca,
povrca, cjelovitih Zitarica, ribe, puretine, piletine i malo crvenog mesa. Istrazivanja su pokazala
da osobe, koje jedu mediteranski tip prehrane, imaju znacajno manji rizik od nastanka

Alzheimerove bolesti.

Voditi ra¢una o krvnom tlaku

Visok krvni tlak poveéava rizik od nastanka demencije i Alzheimerove bolesti. Takoder ¢e

povecati rizik od nastanka bolesti srca i krvozilnog sustava, kao i sr¢anog i mozdanog udara.

Ne zaboraviti na drustveni Zivot

Istrazivanja su pokazala da je dobar druStveni zivot odlian za odrzavanje emocionalnog
zdravlja. No, znanstvenici su otkrili da je druzenje s prijateljima i bliznjima vazan faktor u

smanjenju rizika od nastanka Alzheimerove bolesti kasnije u Zivotu.[23]
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4. Specifi¢nosti zdravstvene njege kod Alzheimerovih bolesnika

Zdravstvena njega Alzheimerova bolesnika je specifi¢na po tome $to se puno paznje i rada mora
polagati u bolesnika od strane medicinske sestre. Tu se ne ubraja samo njega bolesnika kao npr.
hranjenje 1 higijena, ve¢ rad sa bolesnikom, poticanje na samostalnost obavljanja odredenih
poslova i slicno. U sve aktivnosti med. sestra/tehni¢ar mora maksimalno ukljuciti i bolesnika,
odnosno ne smije nikako dozvoliti da sve radnje obavlja ona sama, jer se tako oboljelom stanje

moze samo pogorsati. [11]

Pristup svakom bolesniku treba biti individualan u skladu sa njegovim potrebama te postujuci
nacela zdravstvene skrbi. Medicinska sestra prihvaca bolesnika onakvog kakav on je, bez obzira
bolesnika sa somatskim bolestima pa je jako vazno da sestra potiCe stvaranje povjerenja kod
bolesnika. Dementni bolesnik mora vjerovati da mu sestra Zeli pomoéi te se mora osjecati
sigurno u okolini u kojoj se nalazi. Posto dementni bolesnici ne podnose dobro promjenu okoline
za njih je mirna okolina i1 ljubazno osoblje jako bitno da bi se osjecali sigurno. Uloga
medicinske sestre je da ima strpljenja kako bi zadobila povjerenje dementnog bolesnik te mu

pomogla da se Sto lakse uklopi u okolinu. [11]

Odnos prema bolesniku treba biti strucan i profesionalan. Kulturno se odnositi spram svakog
bolesnika postujuci njegova prava i njegovu li€nost, bez obzira na psihopatolosko stanje u kojem
se nalazi. Sve aktivnosti moraju biti usmjerene za dobrobit bolesnika. Nuzno je kontrolirati svoje
emocionalne reakcije (kontratransfer), racionalno se ponaSati kad bolesnik pokazuje ljutnju,

mrznju, kritiku ili pak divljenje i ljubav. [11]

4.1. Uloga medicinske sestre u prevenciji Alzheimerove demencije

Pri prevenciji vazno je omoguciti ljudima koji ulaze u stariju dob da ostanu Sto duze aktivni,
osobito u intelektualnom, emocionalnom 1 socijalnom smislu, uz nastojanje za ocuvanjem
uobicajenog ritma Zivota u obitelji, spolnom Zivotu, socijalnim odnosima, odrZavanju
profesionalnih i1 drugih aktivnosti. U tome je potrebna organizirana pomo¢ obitelji, a u slucaju
potrebe 1 kuéno lijeCenje. Treba Sto viSe izbjegavati klasi¢ne hospitalizacije, ve¢ djelovati u
stvaranju psiho gerijatrije u zajednici. Prevencija socijalne dekompenzacije sloZen je postupak i
zahtjeva multidisciplinaran pristup. Posebno se smatra vaznom prevencija klasicne
hospitalizacije starijih osoba. Pri tome se misli na takvu hospitalizaciju koja zapocne iz
,banalnih* razloga, ali koja negativno djeluje na preostale psihicke 1 druge sposobnosti starije
osobe te tako smanjuje njihovu sposobnost za samostalni zivot u zajednici. Hospitalizacija u
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starijih osoba ima smisla samo kada ima preventivni karakter 1 kada moze spasiti zivotno

ugrozenu osobu. [11]

Medicinska sestra treba aktivno raditi sa starijim osobama i ne dozvoliti da uobicajene aktivnosti
radi umjesto njih. To je glavna smjernica koja se treba posStovati kako bi starija osoba Sto duze

funkcionirala normalno i odgodila demenciju. [11]

4.2.Uloga medicinske sestre u rehabilitaciji oboljelih od Alzheimerove

demencije

Kod rehabilitacije dementnih bolesnika je najvaznije ukloniti negativne ¢imbenike koji utjecu na
mentalne sposobnosti oboljelog. Tako se moZe znacajno poboljsati funkcioniranje osobe te
odgoditi potreba za institucionalizacijom. Njima je najviSe potrebna velika podrska i ljubav
obitelji i bliznjih. Za sve oboljele je najbolje da zive u svom domu u poznatom okruzenju jer sve
novo za njih predstavlja problem. Stoga je bitno procijeniti sigurnost njihova doma te provesti
promjene istog kako ne bi doSlo do samoozljedivanja. Takoder treba organizirati posjete
patronazne sestre i pomo¢ u kucéi kako bi se kontroliralo da li oboljeli uzima lijekove te da mu se
pomogne dementnu osobu treba poticati na samostalno obavljanje svakodnevnih aktivnosti da bi

se §to duze odrzala Sto bolja funkcija mozga. [11]

Preporucljive smjernice koje bi oboljeli trebao obavljati dokle god njegovo psihofizicko stanje to
odobrava:

- Zajednicki odlasci u kupovinu

- VjeZbanje Citanja, pisanja i brojanja

- Svakodnevne zajednicke Setnje u poznatim dijelovima grada

- Posjecivanje ili pozivanje bliskih prijatelja i srodnika

- Odrzavanje dostojanstva li¢nosti urednim i primjerenim odijevanjem

- PrisutnoS¢u oboljelog kod svakog dolaska strane ili poznate osobe u kucu, predstaviti mu tu
osobu ili ga podsjetiti tko je poznata osoba

- Omoguciti oboljelom da dok god to moze svojom fizickom pokretljivos¢u bude prisutan kod
stola prilikom objeda na njegovom uobic¢ajenom mjestu, bilo da je u ku¢i drustvo ili ne

- Poticati oboljelog da $to duze hranu konzumira sam uz eventualne manje pripomo¢i - Osigurati
primjerenu ishranu; osigurati dovoljno tekucine

- Posjecivati mjesta 1 dogadaje koje je oboljeli tijekom zdravog dijela Zivota volio: izleti,
koncerti, izlozbe 1 sli¢no

- Zadrzati ili nabaviti kuénog ljubimca i omoguciti oboljelom Ceste kontakte s njima [11]
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4.3. Sestrinske dijagnoze

Sestrinska dijagnoza je iskustvena, radna dijagnoza, i u svezi je s daljnjim postupcima sestre.
Sestrinska terminologija obuhvaca formalan, strukturiran jezik koji definira sve sastavnice
zdravstvene njege; procjenu, planiranje, provodenje, intervenciju, te evaluaciju. Standardizirane
klasifikacije sestrinske prakse pocele su se razvijati 70-ih godina dvadesetog stoljeca s ciljem
opisivanja sestrinske prakse, razvijanja sestrinske profesije te olakSavanja komunikacije izmedu

Clanova zdravstvenog tima.[24]

Najcesce sestrinske dijagnoze kod pacijenta oboljelog od Alzheimerove bolesti su:
SMBS- hranjenja

SMBS- odrzavanja higijene SMBS- odijevanja

SMBS- obavljanja nuzde

SMBS- odrzavanja domacinstva Smanjeno podnosenje napora u/s misi¢nom slaboséu
Smanjena pokretnost u/s misi¢nom slabos¢u

Visok rizik za pad u/s poreme¢enom motorikom

PotiStenost u/s poremecenim op¢im funkcioniranjem (socijalna izolacija)

Neupucenost okoline

4.3.1. Sestrinske intervencije

Pri planiranju sestrinskih intervencija osobito treba voditi racuna o €injenici da degenerativne
bolesti mozga, kao i Zivotna dob bolesnika, ne dopuStaju planiranje intervencija koje bi bile
usmjerene oporavku i izljecenju bolesti. Degenerativne bolesti mozga u ljudi starije dobi imaju
ireverzibilan tijek. To je vazna Cinjenica, osobito zato Sto Ce intervencije trebati mijenjati s
progresijom bolesti i pogorSanjem stanja bolesnika. Posebno bitne intervencije su one koje su

usmjerene ka edukaciji bolesnikove okoline.[1]

SMBS — HRANJENJE - Poticati bolesnika da se sam hrani koliko je to dulje moguée, posluziti

hranu tako da si bolesnik moZe sam uzimati, pripremiti hranu koju je bolesnik inace volio i u
obliku u kojem je bolesniku najlakse ju pojesti, vrijeme obroka treba biti svaki dan u isto vrijeme
te je potrebno bolesniku pruZiti dovoljno vremena da pojede obrok.

SMBS — ODRZAVANJE OSOBNE HIGIJENE - Poticati bolesnika da sam obavlja osobnu

higijenu, nikako dozvoliti da ovisi o drugoj osobi, pomo¢i u odrzavanju higijene bolesniku
nedostupnih dijelova tijela, osigurati dostupnost prostorija za odrzavanje higijene te osigurati

dovoljno vremena za isto
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SMBS — ODIJEVANJE - Poticati bolesnika da se samostalno odijeva §to je dulje moguce,

omoguciti pacijentu obucu i odjeéu sa patentnim zatvara¢ima ili odje¢u sa gumom, pomoci
bolesniku pri odijevanju, omoguciti bolesniku da si sam odabere $to ¢e obuci ako zeli.

SMBS— OBAVLJANJE NUZDE - Poticati bolesnika na samostalnost u obavljanju nuzde $to je

dulje moguce, osigurati bolesniku dostupnost sanitarnih prostorija i pomagala, pomoc¢i bolesniku
tijekom obavljanja nuzde ukoliko je to potrebno, odrzavati prijasnje pozitivne bolesnikove
navike u svezi sa obavljanjem eliminacije te osigurati dovoljno vremena.

SMBS — ODRZAVANJE DOMACINSTVA - Poticati bolesnika na samostalnost u odrzavanju

domacinstva, osigurati bolesniku da odreduje aktivnosti u odrzavanju domacinstva, omoguciti
mu dovoljno vremena za to, potrebno je pacijenta nadzirati i pomagati mu u tome
SMANJENO PODNOSENJE NAPORA U/S MISICNOM SLABOSCU - Prilagoditi okolinu u

kojem bolesnik boravi njegovim moguénostima i njegovom psihi¢kom stanju, osigurati mu
potrebna pomagala za kretanje, izvoditi s bolesnikom svakodnevne aktivnosti, stvari koje koristi
staviti mu na dohvat ruke, omoguciti mu dovoljno vremena za obavljanje pojedinih radnji.

VISOK RIZIK ZA PAD U/S POREMECENOM MOTORIKOM - Omoguciti bolesniku

potrebna pomagala za kretanje, razmjestiti namjestaj u prostoriji tako da ne smeta bolesniku u
kretanju, dovoljno osvijetliti prostoriju da bolesnik vidi kuda se krece, ukloniti iz prostorije sve
nepotrebne stvari koje mogu smetati bolesniku, nadzirati i pomoc¢i bolesniku pri kretanju.

NEUPUCENOST OKOLINE - Educirati obitelj i bolesniku druge bliske osobe kako

komunicirati sa njim, objasniti im o napredovanju bolesti i promjenama koje se deSavaju s
vremenom, poticati obitelj da ostane u kontaktu sa bolesnikom te da odrzi topli odnos bez obzira

na bolesnikovo ponaSanje.

4.4. Nutritivne mjere za prevenciju Alzheimerove bolesti

Opasnost od razvoja Alzheimerove bolesti povecava se s dobi, genetickim ¢imbenicima te s
nekoliko medicinskih ¢imbenika rizika. IstraZivanja pokazuju kako prehrana i nain Zivota mogu
utjecati na rizik te stoga preventivne mjere imaju ¢vrsto uporiste. lako jo§ uvijek veliki dio
informacija nedostaje, pokazalo se kako su brojni ¢imbenici rizika koji se odnose na nacin zivota
jednaki za Alzheimerovu bolest, sr¢ano-Zilne bolesti i dijabetes. Stoga se preliminarne smjernice
na nacin zivota i prehrane mogu kreirati u tom kontekstu. U ¢asopisu Neurobiology of Aging
2014. godine objavljene su smjernice za prehranu i nacin Zivota u svrhu prevencije
Alzheimerove bolesti. Autori su preporuke za prehranu sazeli u 5 jednostavnih smjernica kako

slijedi.[25]
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1. Smanjite unos zasi¢enih masti i transmasnih kiselina jer tako smanjujete rizik od pojave
sr¢ano-zilnih bolesti 1 dijabetesa, a time 1 Alzheimerove bolesti.

2. Povrce, grahorice (grah, graSak i le¢a) voce i cjelovite Zitarice trebale bi zamijeniti meso i
mlije¢ne proizvode kao osnovne prehrambene namirnice.

3. Vitamin E trebalo bi unositi hranom, a ne visoko doziranim dodatcima prehrani.

4. Pouzdani izvori vitamina B poput obogacene hrane ili dodatka prehrani s preporu¢enom
dnevnom koli¢inom (2,4 mg za odrasle), trebali bi biti dio vase svakodnevne prehrane. Redovito
kontrolirati razinu vitamina B 12 u krvi jer mnogi ¢imbenici ukljucuju¢i i dob, smanjuju
njegovu apsorpciju.

5. Ako uzimate razli¢ite vitamine, birajte ono bez zeljeza i bakra, a dodatke prehrani sa Zeljezom

uzimajte samo kada vam to preporuci lije¢nik.

4.4.1. Mediteranska prehrana za prevenciju Alzheimerove bolesti

Nov nacin prehrane koji su osmislili stru¢njaci s ¢ikaskog sveucilista Rush Universiti pokazalo je
povoljan u¢inak za smanjenje rizika od Alzheimerove bolesti, ¢ak i u osoba kojega se ne drze
strogo. Sustav prehrambenih preporuka DASH temelji se na niskom unosu zasi¢enih masti 1
natrija, a ujedno znaci prehranu bogatu vocem, povréem i mlije¢nim proizvodima, s niskim
udjelom masti. Dijeta DASH u nekoliko se klinickih pokusa pokazala uc¢inkovitom u snizenju
poviSenog arterijskog tlaka. Mediteranska dijeta tipi¢na je tradicionalna prehrana na podrucju
Sredozemlja, a temelji se na konzumaciji povrca, voca, zitarica, mahunarki orasastih plodova i
sjemenki, ribe i maslinova ulja uz umjerenu konzumaciju mesa i mlije¢nih proizvoda. Kako bi se
utvrdio MIND prehrane, u novom istrazivanju koje je trajalo 4,5 godina te je bilo provedeno na
923 osobe dobi od 58-98 godina, ispitana je povezanost prehrambenih navika ispitanika s
pojavnosti Alzheimerove bolesti. U istrazivanju je analizirano koliko se prehrana ispitanika
podudara s nacelim mediteranske, DASH, odnosno, MIND prehrane te je primije¢eno da je
visoka podudarnost s nacelima tih prehrana bila povezana s ¢ak 39-54 % nizim rizikom od
razvoja Alzheimerove bolesti. Nadalje, kada su se promatrali samo ispitanici ¢ija se prehrana s
nacelima navedenih nacina prehrane podudara samo djelomi¢no, tj umjereno, primijeceno je da
je s nizim rizikom od ove neurodegenerativne bolesti bila povezana samo MIND prehrana, i to s
35 % nizim rizikom. Inace, MIND prehrana sastoji se od 15 komponenti deset skupina hrane,
zdrave za mozak, ¢ija se konzumacija potice te pet skupina hrane ¢ija se konzumacija treba
ograniCiti. Zeleno lisnato povrée, ostalo povrée, oraSasti plodovi, bobicasto povrée, mahunarke,

cjelovite zitarice, riba, meso peradi, maslinovo ulje i vino preporucuje se MIND prehrani, a
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izbjegavaju se crveno meso, maslac i margarini s transmasnim kiselinama, masni sirevi, slatkisi 1

kolaci te brza odnosno przena hrana.[25]

4.4.2. Specifi¢nosti klinicke prehrane u oboljelih od Alzheimerove bolesti

Izbor strategije prehrane temelji se na bolesnikovu nutritivnom statusu te uobicajenom i
trenutacnom uzimanje hrane ( posebice bjelanCevina i energije). Takoder je potrebno uzeti u
obzir prirodu i ozbiljnost osnovne i prate¢ih bolesti te njihov mogu¢i ishod ( npr. problem
gutanja). U obzir svakako treba uzeti 1 miSljenje bolesnika i njegove rodbine, kao 1 eticki kodeks.
Osim u situacijama u kojima je oralna prehrana kontraindicirana, nutritivhu potporu treba
zapoceti dijetetskim savjetovanjem ili obogacivanjem prehrane, ako je ikako mogucée, u suradnji
s klini¢ckim nutricionistima ili dijeteticarom. Oralni nutritivni nadomjesti mogu se propisati ako
prethodne mjere nisu dovoljne ili ako je bolesnik teSko pod hranjen. Artificijelna prehrana treba
se razmotriti kada nije postignut uspjeh primjenom oralnih nadomjestaka ili u ozbiljno

pothranjenih bolesnika u kojih je potrebna brza nadoknada izgubljene tjelesne mase.[25]
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5. SavjetovaliSte za osobe oboljele od Alzheimerove bolesti i (lanove
njihove obitelji

5.1. Informacije koje je potrebno znati o Alzheimerovoj bolesti

Alzheimerova demencija je sindrom koji se pojavljuje kao posljedica Alzheimerove bolesti.
Simptomi bolesti pocinju postupno, a napredovanjem bolesti mogu se pojaviti psihicki
poremecaji, a fizicko propadanje postaje izrazitije. Demencija je termin Koji se rabi za opisivanje
poremecaja pri kojem se gube odredene funkcije, a primjecuje se kroz promjene u ponasanju
neke osobe u svakodnevnim, uobicajenim aktivnostima. Osobe iz neposredne okoline oboljele
osobe (Clanovi obitelji- supruznici ili djeca, braca, sestre, uza rodbina, te prijatelji, kolege na
poslu) prvi ¢e uociti promjene u ponaSanju na koje je potrebno reagirati 1 zatraziti struénu

pomo¢.[25]

5.1.1. Vaznost ranog postavljanja dijagnoze

Uzroci demencije mogu biti 1 neke druge bolesti, no najces¢i je uzrok Alzheimerova bolest (oko
65-75%) ili vaskularna demencija (oko 15-20%) kao izolirani uzorak te istodobno u oko 45%
oboljelih od Alzheimerove bolesti. Kako se, iako rijetko, Alzheimerova demencija moze razvijati
1 u mladih osoba, prije 65. godine zivota, vazno je obratiti pozornost na sve promjene i u
uobi¢ajenim, svakodnevnim Zivotnim situacijama. Clanovi obitelji trebali bi promjene u
funkcioniranju i ponasanju bliznjih shvatiti vrlo ozbiljno, ne zanemarivati ih, niti ih pripisivati
umoru ili stresu. Clanovi obitelji ili osobe iz najblizeg kruga osobe u koje se uo¢avaju promjene
u svakodnevnom ponaSanju iznimno su vazni u ranom otkrivanju bolesti. Osobito je vazno da se
promjene koje se uoce u osobe nakon 65. godine zivota ne pripisuju dobi, kako se nebi
upotrebljavale faze ,,pa normalno je da zaboravlja, nije vise mlad®“ ili ,,pa ima 70 godina,
senilnost je uobicajena u njegovim godinama“ 1 sli¢ne jer to nije tocno. Stoga je iznimno vazno
kada obitelj, poslovni suradnici ili prijatelji bez obzira na to u kojoj Zivotnoj dobi promjene
postaju vidljive i oboljelim i ¢lanovima obitelji donose poteSkoce i1 nepredvidive situacije, da
odmah reagiraju i odu s oboljelim k njegovom lije¢niku obiteljske medicine koji ga treba uputiti
na specijalni pregled sa sumnjom na demenciju. Nuzno je zatraziti lijecnicki pregled specijalista
koji se bavi Alzheimerovom bolesti neurologa ili psihijatra. Nakon lijecnicke obrade 1
postavljanja dijagnoze potrebno je odrzavati redovne kontrole i kontakt s lije¢nikom
specijalistom koji je postavio dijagnozu te zatraziti pomo¢ Hrvatske udruge za Alzheimerovu

bolest.[25]
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5.1.2. Pomo¢ ¢lanovima obitelji — njegovateljima

Budu¢i da je Alzheimerova bolest teska, progresivna i nezaustavljiva bolest koja postupno
degradira funkcionalnost oboljele osobe, potrebno je obitelj pripremiti na sve potencijalne
probleme koji bi se mogli pojaviti. Potrebno je napraviti prilagodbu na potpunu, dugotrajnu, vise
godisnju, svakodnevnu i cjelovitu brigu o oboljeloj osobi, Sto svakako nije lak zadatak i moze
narusiti sklad u svakodnevnom radnom i privatnom zivotu svakog ¢lana obitelji oboljele osobe.
Tijekom bolesti koja u prosjeku traje 9 godina, najmanje 2-3 osobe iz obiteljskog okruzenja
moraju preuzeti brigu o bolesniku, uobicajeno se racuna da jednu oboljelu osobu 2,5 osobe iz
njegove obitelji preuzimaju svakodnevnu i cjelodnevnu skrb, brigu i njegu. Ti ¢lanovi obitelji
moraju prilagoditi svoj Zivot, zivotne obaveze i stil Zivota te se potpuno podrediti bolesniku.
Uputno je da svaki ¢lan obitelji ili njegovatelj koji se bude skrbio o bolesniku $to bolje educira u
Hrvatskoj udruzi za Alzheimerovu bolest koja je organizirana kao stru¢na udruga, prije svega za

pomo¢ ¢lanovima obitelji i njegovateljima osoba oboljelih od Alzheimerove bolesti.[25]

5.1.3. Savjetovaliste za ¢lanove obitelji oboljelih i grupe za samopomo¢

U Savjetovaliste za clanove obitelji oboljelih od Alzheimerove bolesti ¢lanovi obitelji dolaze sa
mnogim pitanjima. Medu prvim je pitanjima Sto je Alzheimerova bolest, kako je 1 zasto doslo do
tako velikih promjena u ponaSanju njthovog supruznika ili roditelja, kako reagirati na cudno
ponasanje 1 nesnalaZenje oboljelog u prostoru 1 vremenu, kako uspostaviti komunikaciju, kako
uskladiti ponasanje okoline prema bolesniku i mnoga druga. Jedno od Cestih pitanja jest ikada i
kako bolesnika uvjeriti da mora prestati upravljati automobilom, raspolagati novcem i drugom
imovinom te samostalno odlaziti iz kuée. Svaka obitelj Zeli znati $to ih jo§ ¢eka i kako se na to
sve pripremiti. Clanovima obitelji, njegovateljima, te su informacije i prakti¢na pomo¢ nuZne,
bas kao i osobna potpora. Obitelj svakog kroni¢nog bolesnika, pa tako i onog oboljelog od
Alzheimerove bolesti, postaje Zrtva bolesti jer zivi u nesigurnosti, strepnji, osjecaj nepravde,
straha, tuge 1 ljutnje, a redovito uz znatne financijske teSkoce. Zbog sveg navedenog nuzno im je
stalno razumijevanje i prijateljsko savjetovanje. Razumljivo je da se od osoba koje im to pruzaju

ocekuju i stru¢nost i velika empatija.[25]

29



6. Odnos obitelji i okoline prema oboljeloj osobi- osnovna nacela

Obitelj je potrebno pripremiti na sve potencijalne probleme koji bi se mogli pojaviti u njihova
ukucana. Potrebno je napraviti prilagodbu na potpunu, dugotrajnu, visegodiSnju, svakodnevnu i
cjelodnevnu brigu o oboljeloj osobi, Sto svakako nije lak zadatak 1 moZze narusiti sklad u
svakodnevnome radnom i privatnom zivotu svakog njegovatelja. Zbog toga je potrebno da se
svaki ¢lan obitelji ili njegovatelj koju ¢e se skrbiti o oboljeloj osobi §to bolje educira preko
dostupnih publikacija i portala namijenjenih obiteljima oboljelih, kao i preko specijaliziranih
udruga za pomo¢ 1 potporu obiteljima oboljelih od Alzheimerove bolesti, kao Sto je Hrvatska

udruga za Alzheimerovu bolest.[25]

6.1. Postupci pomoci oboljeloj osobi i njegovoj obitelji

- prilagoditi uvjete stanovanja, pokretljivost bolesnika bit ¢e bitno umanjena, te je primjerenim
stanovanjem potrebno voditi brigu o buducoj teskoj pokretljivosti ili nepokretnosti oboljele

osobe, takoder oboljelu osobu treba izolirati od vanjske buke

- promijeniti bolesnikov nadin zivota, smanjivanjem radne aktivnosti ako je zaposlen,

organizirati pripremu za mirovinu, prestati upravljati motornim vozilom

- donijeti sve pravne odluke ( vlasnicke, imovinsko pravne, obiteljske i sl.) dok ih je odoljela

osoba jo$ sposobna donositi, financijske poslove srediti $to je najbolje moguce

- srediti medu obiteljske odnose, dogovoriti i to¢no znati tko ¢e, kada i koliko moci sudjelovati u

pomoci oko oboljele osobe

- rjeSavanje svih ostalih tjelesnih bolesti, manjih operacija, drugih zdravstvenih pregleda, a

tijekom bolesti potrebna je redovita kontrola opceg fizickog stanja

- izbjegavati putovanja ili odlaske u udaljena mjesta bez pratnje, biti svjestan da bolesnik ima

velike probleme u prostoru, kretanju, s govorom, a ¢esto s vidom i sluhom

- obitelji su preko potrebna savjetovalista, udruge obitelji oboljelih, krizni telefon, pomo¢ i svijet
psihologa, psihijatra, neurologa, pravnika, kontakt s jednom ili vise obitelji koje imaju isti

problem

- osobi oboljeloj od Alzheimerove bolesti potrebni su pozornost, briga i adekvatna njega, kao i
animiranje na sudjelovanje u uobicajenim svakodnevnim aktivnostima, tijekom cijelog dana, Sto

¢lanovi obitelji moraju preuzimati na sebe, idealno bi bilo kad bi osobe oboljele od
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Alzheimerove bolesti barem nekoliko sati tijekom dana, ako ne i cjelodnevno, boravile u

organiziranim i struénim dnevnim centrima

- osoba oboljela od Alzheimerove bolesti dulje je vrijeme od pocetka bolesti svjesna svoje
nemoci, ali nema mogucénost, bilo govorom bilo pisanjem, iskazati svoje neopisivo tesko stanje,

Sto u te osobe pojacava strah, depresivnost, uznemirenost, a ¢esto potice iagresiju. [25]

6.2. Preporuke za uspostavu i odrZzavanje odnosa s oboljelom osobom

1. Biti beskrajno strpljiv, uspostaviti rutinu, izbjegavati sukobe s oboljelom osobom, pomo¢i mu.
2. Razgovarati s oboljelom osobom jednostavnim razgovijetnim re¢enicama o svemu, o ostalim
¢lanovima obitelji, 0 poznanicima, susjedima, o kuénim obavezama, o pro¢itanom u novinama ili
videnom na televiziji i sl.

3. Ne kritizirati ga, zadrzati smisao za humor, ne biti previSe zahtjevan pri radnjama koje
bolesnik jo§ moze sam napraviti

4. Omoguc¢iti kontakt s drugima oboljelim osobama dok je komunikacija, makar osiromasena, jos
moguca putem: a) druzenja s drugim obiteljima koje imaju isti problem b) sudjelovanje u grupi
za samopomo¢ pri Hrvatskoj udruzi za Alzheimerovu bolest ¢) kroz rad dnevnih boravka

5. Poticati oboljelu osobu na redovito obavljanje i ispunjavanje jednostavnih radnih obaveza: a)
zajednicki odlasci u kupovinu b) zajednicko obavljanje jednostavnih poslova koje je oboljela
osoba 1 prije radila c) vjezbanje Citanje, pisanje, brojanje, nabrajanje imena d) odrzavanje osobne
higijene e) zajednicke Setnje u poznatom okruzju, f) kontakt s bliskim osobama...

6. Paziti na ravnomjernost prehrane te zastupljenost svih ziveznih namirnica

7. Paziti na uzimanje dovoljno tekué¢ine, minimalno 1,5 1 na dan,

8. Posjecivati mjesta i dogadaje koje je oboljela osoba prije tijekom Zivota voljela

9. Slusati poznate melodije iz mladosti, glazbeni tonovi uvijek pozitivno djeluju na svaku osobu

itd...

6.3. Problem lutanja

Odlazak u nepoznatom smjeru osobe oboljele od Alzheimerove bolesti jedan je od cCestih
problema oboljelih, ali i njegove obitelji, koju je u pocetku teSko uvijeriti u takvu opasnost.
Obitelj ne moze shvatiti da se osoba ocuvanoga vanjskog izgleda, koja niz godina stanuje na istoj
adresi 1 poznaje okolinu svog prebivaliSta, koja je sama odlazila na posao i bez problema se
samostalno kretala po mjestu stanovanja odjednom moze izgubiti. No mogucénost gubljenja tako

re¢i u sekundi vrlo je vjerojatna u gotovo svake 0sobe oboljele od demencije.
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Sto udiniti kada se oboljela osoba izgubi?

- Odmah nakon uocene takve situacije treba obavijestiti policiju na 192, opisati im osobu Sto
vjernije, kao i odje¢u koju nosi napomenuti da je rije¢ o dementnoj osobi koja sama vjerojatno

neée znati zatraziti pomo¢

- Zamoliti da potraga za dementnom izgubljenom osobom po¢ne odmah nakon prijave, a ne da

policija ¢eka uobicajenih 24 ili 48 sati prije nego krene u potragu
- Ne ¢ekati da prode neko vrijeme s nadom da ¢e se osoba mozda sama vratiti kuci

- Da bismo sprijecili takve situacije, koje su podjednako stresne i za oboljelu osobu i za obitelj,
vazno je upoznavanje obitelji s mogucnosti da oboljeli od Alzheimerove bolesti u jednom
trenutku odlutaju u nepoznato te ih upozoriti i na ¢injenicu da takve osobe kad kada znaju izaci i

kroz prozor sobe ili prije¢i preko ograde.[25]

6.4. Smjestaj

Boravak je bolesnika u kuénom okruzenju najpozeljniji i svi ga savjetujemo, no taj oblik skrbi
obi¢no nije mogu¢ do kraja, bilo zbog pogorSanja bolesti, nemogucnosti ili bolesti njegovatelja.
Za osobe oboljele od Alzheimerove bolesti preporucuje se koristiti ,,dnevnim boravcima* pri
domovima za starije osobe, medutim, njih nema dovoljno, a pogotovo §to broj oboljelih se stalno
povecava, potrebno je uloziti maksimalno napora kako bi se broj dnevnih boravaka povecao.
KoriStenje dnevnih boravaka tijekom radnih dana tjedna produljuje boravak oboljelih osoba u
krugu obitelji. Poseban su problem samci s Alzheimerovom boles$¢u te je u takvoj situaciji nuzno
ukljuciti nadlezni centar za socijalnu skrb. Takoder je nuZno oboljelog ¢lana obitelji predbiljeZiti
za smjestaj u dom za starije osobe. Pri smjestaju oboljele osobe u dom, potrebno se savjetovati sa
lije€nikom, radi pojaanoga nadzora dok se osoba ne privikne na novu sredinu. Takoder je vazno
omoguciti dulji ¢es¢i boravak ¢lanova obitelji uz bolesnika, napose u svim danima privikavanja
na dom. Na taj ¢e nain smanjiti stres koji pogorSava osnovnu bolest. Vazno je uskladiti odnos s
drugim osobama kada su takve osobe nepokretne ili ih je viSe u sobi. Obratiti pozornost na
posjetitelje oboljele osobe s obzirom na druge osobe u sobi, odnosno, ako su u jednoj bolesnickoj
sobi smjeStene dvije ili visSe osoba oboljelih od AB, potrebno je regulirati broj posjetitelja
istodobno jednoj osobi ( npr. nije dobro da u isto vrijeme jednoj osobi dode u posjet vise od troje
ljudi) jer svojom prisutnoSéu 1 glasovima mogu uznemiriti drugu osobu u istom prostoru.

Postavljanje paravana takoder moze pomoc¢i u zadrzavanju privatnosti bolesne osobe.[25]
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6.5. Grupe za samopomo¢ i dnevni boravci

Grupa za samo pomo¢ zamis$ljena ja za manji broj osoba i, kada oboljela osoba jednom ude u
grupu, nije dobro da se grupa mijenja. Oboljele osobe treba smjestiti u polukrugu u obliku
potkove, oni koji slabije sudjeluju ¢esce ¢e izbjegavati srednju toCku polukruga. Manje aktivna
osoba moze bolje reagirati kada se nade u srediStu polukruga, ali moze i na tu situaciju loSe
reagirati i tada se dovodi u neugodnu situaciju. Grupu nastojati formirati prema sli¢nim
stupnjevima obrazovanja ili dobi. Ako se uo€i veca nesnosljivost izmedu pojedinih ¢lanova
grupe treba nastojati razdvojiti ih, ne zanemarivati nesnosljivost pod izgovorom oni tako nista ne
razumiju. Svjesne osobe 1 okoline i dogadanja ostaje u oboljele osobe dugo prisutna i nuzno ju je

postivati.[25]
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7. Zakljucak

Bolesnici koji boluju od Alzheimerove bolesti predstavljaju ne samo medicinski, nego i socijalni
1 ekonomski problem u drustvu. Vec¢ u srednjem stadiju bolesti nisu sposobni samostalno zivjeti,
zahtijevaju brigu 1 njegu od cClanova obitelji, profesionalnih sluzbi ili boravak u adekvatnim
institucijama. Precizna dijagnosticka klasifikacija bolesnika s demencijom potrebna je zbog
osiguranja lijeCenja, davanja informacija o prognozi i moguéim genetskim rizicima, te radi
organizacije njege bolesnika. U svijetu ima preko 18 milijuna oboljelih od demencije, od Cega

dvije tre¢ine od Alzheimerove bolesti, a do 2025. godine taj broj bi mogao preci i 30 milijuna.

Poremecaji pamcenja i koncentracije, poremecaji paznje, poremecaji orijentacije u vremenu i
prostoru, kao najvazniji simptomi unutar dementnog sindroma predstavljaju veliki problem ne
samo za bolesnika, ve¢ i za njegovu najblizu okolinu, ponajprije za ¢lanove blize obitelji.
Alzheimerova osoba, u uznapredovalom stadiju bolesti, nije u stanju brinuti se za sebe,
zanemaruje vlastitu higijenu, sigurnost i prehranu. Cesti su sluajevi gubljenja dementnih
bolesnika, ostavljanja opasnih predmeta ne neprikladnim mjestima (primjerice Sibica) i sli¢no.
Niz je razli¢itih uzroka poremecaja kognitivnih funkcija koje spadaju u dementni sindrom.
Ponekad se poremecaj kognitivnih funkcija javlja kod ozljeda glave i mozga, povisene tjelesne
temperature, poremecaja u radu Stitnjace ili kod nedostatka odredenih vitamina.Uloga
medicinske sestre je prvenstveno pomo¢ oboljelom u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.
Medicinska sestra mora biti strpljiva te puna razumijevanja i podrske prema oboljelom. Bitno je
ne dopustiti mu da se preda bolesti nego ga poticati na aktivnost. Uz aktivan i svakodnevan rad,

ovisnost dementnih bolesnika o tudoj pomoci se smanjuje, a kvaliteta Zivota znatno povecava.

U Varazdinu 6.10.2017. Marija Kertez
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IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti dijelovi
tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta,
i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova

A moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani,
smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili stru¢noga
rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o autorstvu rada.

Ja, Marija Kertez pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom
odgovornoScu, izjavljujem da sam iskljuciva autorica zavr§nog rada pod
naslovom Zdravstvena njega bolesnika s Alzheimerovom demencijom te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.
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Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrne/diplomske radove
sveuciliSta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveugilisne knjiznice u sastavu
sveutilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova Nacionalne i
sveucilisne knjiznice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se realiziraju kroz
umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin.

Ja, Marija Kertez neopozivo izjavljujem da sam suglasna s javnom objavom
zavrnog rada pod naslovom Zdravstvena njega bolesnika s Alzheimerovom
demencijom
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Marija Kertez

= W(“\f g W/“:\LQ_

Q(vlastoruém' potpis)

38

MMI



