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POPIS I OBJAŠNJENJE KRATICA KORIŠTENIH U RADU 

 

AD – engl. Alzheimer's disease, Alzheimerova bolest 

CDT – engl. clock drawing test, test crtanja sata 

ChEI – inhibitori kolinesteraze 

DLB – engl. Lewy body dementia, demencija Lewyjevih tjelešaca 

FTD – frontotemporalna demencija 

GPCOG – engl. General Practitioner Assessment of Cognition 

LOM – liječnik obiteljske medicine  

MMSE – engl.  Mini-Mental State Examination 

MoCA – engl. Montreal Cognitive Assessment Scale 

PD – engl. Parkinson's disease, Parkinsonova bolest 

SSRI – engl. selective serotonin reuptake inhibitors, inhibitori ponovne pohrane 

serotonina 

SOM – specijalist obiteljske medicine 

VaD – vaskularna demencija 

VAT – engl. Visual assesment test 
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SAŽETAK 

Naslov: Otkrivanje i praćenje bolesnika s demencijom u obiteljskoj medicini 

Autor: Lora Majdandžić 

Demencija je čest i onesposobljavajuć sindrom karakteriziran stečenim 

gubitkom kognitivnih sposobnosti u višestrukim kognitivnim područjima dovoljno 

težak da utječe na socijalnu ili radnu sposobnost. Postoje mnogi tipovi demencija od 

kojih je najučestalija Alzheimerova bolest, a ostale uključuju vaskularna kognitivna 

oštećenja, demencija Lewyjevih tjelešaca, demencija u Parkinsonovoj bolesti te 

frontotemporalna demencija. Zbog starenja populacije, demencije su značajan 

brzorastući javnozdravstveni problem.  

Liječnik obiteljske medicine je često mjesto prvog kontakta pacijenata sa 

zdravstvenim sustavom te ima mogućnost prepoznati znakove demencije kod svojih 

pacijenata. Koristeći razne instrumentalne testove za probir, poput testa crtanja sata 

ili Mini-Mental State Examination (MMSE), liječnik obiteljske medicine može 

prepoznati demenciju i pravovremeno reagirati. Uz specifičnu farmakoterapiju za 

neke oblike demencije kao što su inhibitori kolinesteraze ili memantin, liječnik 

obiteljske medicine može uvidjeti potrebu za nespecifičnim lijekovima, poput 

antidepresiva ili antipsihotika. Terapeutski postupci ovise o stadiju bolesti, a uključuju 

propisivanje lijekova za demenciju, rješavanje neuropsihijatrijskih simptoma i 

bihevioralnih problema, racionalnu primjenu psihoaktivnih lijekova te pružanje 

adekvatne pomoći skrbnicima, koji su i sami pod povećanim zdravstvenim rizikom.  

Ključne riječi: demencija, obiteljska medicina, Alzheimerova bolest, neurologija, 

psihijatrija 

 



 
 

 

SUMMARY 

Title: Detection and management of patients with dementia in primary care 

Author: Lora Majdandžić 

 Dementia is a common and debilitating syndrome characterized by acquired 

loss of cognitive abilities in more than one cognitive domain severe enough to affect 

social or occupational ability. There are multiple types of dementia, the most 

common being Alzheimer's disease. Other types of dementia include vascular 

cognitive deficits, Lewy body dementia, Parkinson's disease dementia and 

frontotemporal dementia. Due to the aging of the population, dementias are a 

significant rapidly growing public health issue. 

 The initial contact with the health care system is most commonly through the 

primary care physicians and as such they have the possibility to recognize dementia 

signs in their patients. By using various screening instruments, like clock drawing 

test or Mini-Mental state examination (MMSE), primary care physician can recognize 

dementia and react accordingly.Along the specific pharmacotherapy such as 

cholinesterase inhibitors or memantine, primary care physician can see the need for 

nonspecific therapy, like antidepressants or antipsychotics.. Therapeutic procedures 

depend on the stage of the disease and they include providing the specific 

medication, resolving neuropsychiatric and behevioral issues, rational use of 

psychoactive medications and offering adequate help to the caretakers, which are 

also at the increased risk of health issues. 

Key words: dementia, primary care, Alzheimer's disease, neurology, psychiatry 
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1. UVOD 

1.1. Učestalost demencija 

Demencija je čest i onesposobljavajući sindrom s kojim živi oko 50 

milijuna ljudi diljem svijeta (1). Broj slučajeva demencije raste alarmantnom 

brzinom u svim regijama svijeta te je povezan sa starenjem populacije (2). 

Svake četiri sekunde se dijagnosticira novi slučaj demencije s ukupnom 

godišnjom incidencijom od 7,7 milijuna (3). Neurološki poremećaji, uključujući 

demenciju, su svrstani kao treći vodeći uzrok godina proživljenih s 

poremećajem prema Global Burden of Disease istraživanju 2010 (4). 

Procijenjeno je da će se broj ljudi s demencijom udvostručiti između 2020.(42 

milijuna) i 2040. (81 milijun) (5). Prema tome, demencije su značajan 

brzorastući javnozdravstveni problem.  

1.2. Demencija u obiteljskoj medicini 

Liječnik obiteljske medicine (LOM) odnosno specijalist obiteljske 

medicine (SOM) je često mjesto prvog susreta pacijenta sa zdravstvenim 

sustavom te kao takav ima važnu ulogu u pravovremenom prepoznavanju 

ključnih simptoma te je ima značajnu ulogu u kontroli kompleksnih i kroničnih 

bolesti kao što su demencije. 

Sastavna karakteristika obiteljske medicine je pružanje preventivne 

zdravstvene skrbi kod bolesti kao što su kardiovaskularne bolesti, šećerna 

bolest, rak i demencije, pogotovo s obzirom da se barem trećina rizika za 

razvoj demencije smatra uklonjivim. Ti rizici su hipertenzija, pušenje, pretilost, 

depresija, fizička inaktivnost, problemi sa sluhom, niža razina obrazovanja, 
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izolacija, pretjerana konzumacija alkohola, traumatska ozljeda mozga te 

onečišćenje zraka (6).  

Kontinuitet skrbi omogućava detektiranje smanjenja kognitivne funkcije, 

čak i preko suptilnih znakova kao što su nepravilnosti u uzimanju terapije, 

dolasku na dogovorene termine, gubitak kontrole nad kroničnom bolesti, 

gubitak na težini ili povećan broj posjeta hitnim službama ili hospitalizacija 

(7).  

 

Znatan udio LOM/SOM (93%) je u istraživanju provedenom u SAD-u smatrao 

da bi trebali biti informirani o trenutnim i novim dostignućima vezano uz skrb 

za o pacijente s AD, uključujući probir, dijagnostiku, liječenje i praćenje. S 

druge strane, njih 39% je navelo da su nikad ili samo ponekad dovoljno 

sigurni da postave dijagnozu Alzheimerove bolesti (AD), dok je više od 55% 

navelo da su lokalni resursi specijalista ne zadovoljavaju za pacijentove 

potrebe (8).  Ovi izazovi se vide jasno u kliničkoj praksi, s obzirom da 

istraživanja pokazuju da mnogi slučajevi  AD demencije budu neprepoznati i 

nedijagnosticirani godinama nakon početka simptoma (9).  

 

Ljudi s demencijom imaju više kroničnih stanja u usporedbi s ljudima bez 

demencije, što može imati utjecaja na kliničku prezentaciju demencije, 

uzrokovati komplikacije pri liječenju te smanjiti kvalitetu života. Najčešći 

komorbiditeti su šećerna bolest, hipertenzija, depresija, moždani udar i 

problemi s vidom. Osim što ta stanja mogu utjecati na prezentaciju 

demencije, demencija može otežati adekvatno liječenje drugih bolesti ukoliko 

pacijent nije u mogućnosti pravilno uzimati terapiju. LOM/SOM bi trebao biti 
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svjestan ograničenja u liječenju te u suradnji s patronažnom sestrom ili 

osobom koja skrbi o pacijentu kontrolirati opće stanje pacijenta te uzimanje 

lijekova. 

Ključni aspekti kvalitetne skrbi o demenciji uključuju primarnu i sekundarnu 

prevenciju, poboljšanu dijagnostiku, komunikaciju dijagnoze s pacijentom i 

potencijalnim skrbnicima te post-dijagnostičku skrb i liječenje. 
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2. PATOFIZIOLOGIJA, TIPOVI DEMENCIJA I KLINIČKA SLIKA 

Demencija je stečeni gubitak kognitivnih sposobnosti u višestrukim kognitivnim 

područjima dovoljno težak da utječe na socijalnu ili radnu sposobnost (10).  To je 

kompleksan proces koji uključuje međuodnose između specifičnih molekularnih 

putova koji utječu na stanične funkcije. Dovodi do gubitka sinaptičkih veza, smrti 

stanica, glioze, inflamacija i disrupcije funkcionalnih mreža. Te promjene uzrokuju 

promjene mišljenja, osobnosti, ponašanja i senzorimotornih funkcija (11).  

2.1.  Blago kognitivno oštećenje 

Blago kognitivno oštećenje je dijagnoza koja predstavlja stanje između 

normalnog starenja i demencije. Može progredirati u demenciju, najčešće 

Alzheimerovu bolest. Dijagnostički kriteriji uključuju promjenu u kognitivnom 

funkcioniranju, s očuvanom normalnom dnevnom aktivnosti i izostankom 

demencije (12).  

2.2.  Alzheimerova bolest 

Alzheimerova bolest (AD) je najčešći oblik demencije te odgovara 60 do 70% 

slučajeva. To je progresivna i fatalna neurodegenerativna bolest 

karakterizirana demencijom koja tipično započne suptilnim i slabo 

prepoznatim nedostacima u pamćenju te progresivno postaje potpuno 

onesposobljavajuća. Neki od drugih simptoma uključuju konfuziju, probleme s 

kritičkim razmišljanjem, probleme s jezičnim izražajem, agitaciju, izolaciju i 

halucinacije. Smrt obično nastupa od generalne iscrpljenosti, malnutricije ili 

pneumonije. Tipično kliničko trajanje ove bolesti je osam do deset godina. 

95% svih slučajeva AD nastupa u kasnijoj dobi (>60-65 godina) (13).  

AD je multifaktorska bolest s okolišnim (30%) i genetičkim (70%) uzrocima. 

Kao neurodegenerativna bolest, karakterizirana je kombiniranim 
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neuropatološkim teretom ekstracelularnih amiloidnih plakova i intracelularnih 

neurofibrilarnih filamenata. Ove patološke promjene se najčešće selektivno 

nalaze u  limbičkom i neokortikalnom dijelu mozga (14).  

 

2.3.  Vaskularna kognitivna oštećenja i vaskularna demencija 

Vaskularna kognitivna oštećenja su definirana kao promjene u razmišljanju 

od suptilnih deficita do demencije uzrokovane cerebrovaskularnim zbivanjima 

(15).  

Vaskularna demencija(VaD) je druga po učestalosti s 20% slučajeva. Zbog 

preklapanja u kliničkoj slici, patofiziologiji i rizičnim faktorima, AD i VaD nije 

lako razlikovati. VaD se zapravo odnosi na heterogenu grupu kliničkih 

sindroma, koja uključuje demenciju kao rezultat ishemičke, hemoragijske, 

anoksične ili hipoksične ozljede mozga (16).  

 

2.4. Demencija Lewyjevih tjelešaca 

Demencija Lewyjevih tjelešaca (DLB) uključuje demenciju s Lewyjevim 

tjelešcima i demenciju Parkinsonove bolesti (PD). Ona zahvaća 4-8% 

pacijenata s demencijom, a do 80% pacijenata s PD iskusi demenciju (17).  

Te dvije bolesti se klinički razlikuju takozvanim jednogodišnjim pravilom (1-

year rule), gdje se motorički simptomi u PD javljaju barem godinu dana prije 

pojave demencije. DLB ima fluktuirajuću kliničku sliku, s epizodama 

nedosljednog ponašanja, nekoherentnog govora, promjenjive pozornosti ili 

promjena stanja svijesti. Do 80% pacijenata ima kompleksne vizualne 

halucinacije. Pitanja o dnevnoj pospanosti, letargiji ili epizodama nesuvislog 

govora mogu razlikovati DLB od AD (18).  
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2.5.  Frontotemporalna demencija 

Frontotemporalna demencija (FTD) je klinički sindrom karakteriziran 

progresivnim deficitima u ponašanju, funkcioniranju i govoru. Predstavlja 

vodeći tip demencije rane dobi (<65 godina) (19). FTD je klasificirana u tri 

kliničke varijante. Bihevioralni oblik FTD je povezana s ranim bihevioralnim 

simptomima, “non-fluent“ oblik primarne progresivne afazije s progresivnim 

deficitima u govoru i gramatici te semantički oblik primarne progresivne 

afazije, kao progresivni poremećaj semantičkog znanja i nazivlja. S 

vremenom, pacijenti razviju globalno kognitivno oštećenje i motoričke 

deficite. Pacijenti u krajnjim stadijima bolesti imaju poteškoće s jedenjem, 

kretanjem i gutanjem. Smrt nastupi otprilike 8 godina nakon pojave simptoma 

te je tipično uzrokovana pneumonijom ili nekim drugim sekundarnim 

infekcijama (20).  

 

Uz kognitivno propadanje, 90% pacijenata s demencijom iskusi bihevioralne i 

psihološke simptome, kao psihozu, agresiju, agitaciju i depresiju (1). 

Bihevioralni i psihološki simptomi mogu biti svrstani u 3 skupine. Prva skupina 

opisuje simptome hiperaktivnosti; disinhibiciju, iritabilnost i agitaciju odnosno 

agresiju. Druga skupina opisuje psihotične simptome, kao što su halucinacije, 

anksioznost, euforija, deluzije i depresija odnosno disforija. Treća skupina opisuje 

fizičke bihevioralne simptome, koji uključuju promjene u apetitu, apatiju, abnormalna 

motorička ponašanja, probleme sa snom i ponašanjem po noći (21).  
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3. OTKRIVANJE DEMENCIJA U OBITELJSKOJ MEDICINI 

Rano dijagnosticiranje demencija značajka je visoko kvalitetne zdravstvene skrbi. 

Unatoč tome što pravovremena dijagnostika ne dovodi do izlječenja, ona omogućava 

pacijentima i njihovoj obitelji pripremu za budućnost i maksimiziranje pacijentove 

mogućnosti u sudjelovanju planiranja skrbi.  

Dijagnostika demencije može biti zahtjevna na razini primarne zdravstvene zaštite, 

gdje su interakcije između liječnika i pacijenta kratke te se pacijenti često jave radi 

nekih drugih simptoma i zdravstvenih stanja te se samo 20% LOM/SOM smatra 

spremnima interpretirati rezultate kognitivnih testova (7,22,23). Rani simptomi 

demencije ne moraju biti očiti u rutinskim posjetima te u 50% slučajeva dijagnoza 

nije postavljena do umjerenih ili uznapredovalih stadija kognitivnog oštećenja (7). 

LOM/SOM ne postavlja specifičnu dijagnozu, već prepoznaje pacijente sa 

znakovima demencije kojima je potrebna daljnja specijalistička obrada kako bi došli 

do točne dijagnoze. Korištenje objektivnih testova za probir zajedno s krvnim 

biomarkerima predstavlja potencijalno učinkovit put za raniju točniju identifikaciju AD-

povezanog kognitivnog oštećenja (9).  

 

3.1. Mini-Mental State Examination (MMSE) 

Mini-Mental State Examination (MMSE) je najčešće korišteni 

instrument kada se dovodi u pitanje dijagnoza demencije. MMSE je test na 

papiru s maksimalnim rezultatom od 30. Dogovoreno je da rezultat ispod 24 

predstavlja abnormalnu kognitivnu funkciju. S obzirom da pacijenti s 

demencijom ne moraju imati subjektivne probleme s pamćenjem, i dijagnoza 

demencije često traži dijagnostičku evaluaciju od strane iskusnog kliničara, 

trijažni testovi kao MMSE se koriste u kliničkoj praksi kako bi se jednostavno 
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razlikovali pacijenti koji ne zahtijevaju daljnju obradu (24).  Njegova 

osjetljivost za detekciju kognitivnog propadanja iznosi 66,34%, a specifičnost 

72,94% (25).  

 
Slika 1 MMSE test. Preuzeto iz Aligizakis ii sur. (26). 
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3.2. Montreal Cognitive Assesment Scale (MoCA) 

Unatoč važnosti i učestalosti primjene MMSE-a, mnogi sumnjaju u 

vjerodostojnost ove skale, stoga je stvorena Montreal Cognitive Assessment 

Scale (MoCA) koja pokazuje veću osjetljivost (80,48%) i višu specifičnost 

(81,19%) nego MMSE, ali samo ju 5% LOM/SOM koristi (25).  

 

Slika 2 MoCA test. Preuzeto iz.Ren i sur. (27). 
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3.3.  Test crtanja sata 

Test crtanja sata (CDT) je vizualni neuropsihološki probir instrument za 

mjerenje blagog do umjerenog kognitivnog oštećenja (28). Uobičajeno se 

koristi u probiru kognitivnog opadanja u starijih pacijenata i razlikovanje 

zdravih od onih s demencijom. Jednostavan je za primijeniti, pacijenti ga 

dobro prihvaćaju, lako se ocijeni te je relativno neovisan o jeziku, edukaciji i 

kulturi. Crtajući sat, različiti kortikalni centri rade zajedno. Zbog toga se mogu 

izmjeriti različite kognitivne sposobnosti, kao što su pozornost, auditorno 

razumijevanje, verbalno sjećanje, numeričko znanje, vizualno sjećanje i 

rekonstrukcija te motorička izvedba. Mnogo različitih istraživanja su 

prezentirali različite sustave ocjenjivanja testa crtanja sata, od kvantitativnih 

do kvalitativnih interpretacija crteža (29).  

 

 

Slika 3. Prikaz nacrtanih satova sa Shulman rezultatima od 0 do 5. Preuzeto iz 

Raksasat i sur. (30). 
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3.4.  Visual Association Test (VAT) 

Visual Association Test (VAT) je kratki test koji je visoko senzitivan za 

detektiranje poremećenog anterogradnog sjećanja.  

Kontinuitet skrbi, kao jedna od značajki obiteljske medicine, omogućava 

praćenje rezultata pacijenata kroz godine. Pokazano je da pacijenti koji imaju 

pad od 2 ili više boda u MMSE rezultatu kroz dvije godine imaju omjer šansi 

3,55 za razvoj demencije. S druge strane, pacijenti s jednakim padom u 

MMSE rezultatu s nesavršenim VAT rezultatom su imali omjer šanse 9.55 za 

razvoj demencije, čime je značajno podignuta vrijednost identificiranja onih s 

visokim rizikom za razvoj demencije (31).  

 

Slika 4 Primjer kartice korištene u VAT-u. Preuzeto iz Jongstra i sur. (31). 

  

 

3.5.  General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG) 

Drugi najčešće korišteni test je General Practitioner Assessment of 

Cognition (GPCOG). To je javno dostupan test koji se sastoji od dva dijela. 

Prvi dio ispunjava sam pacijent i maksimalni broj bodova toga dijela je 9, a 
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obuhvaća vremensku orijentaciju, crtanje sata, prisjećanje nedavnih događaja 

i prisjećanje riječi. Drugi dio nosi 6 bodova, pacijenta se usmeno ispituje i 

testira se njegova mogućnost prisjećanja nedavnih događaja i njegovo 

funkcioniranje (32). Za rješavanje testa pacijentu je potrebno 4 minute uz 

dodatne 2 minute ispitivanja. Osjetljivost testa je 85%, a specifičnost 86% s 

pozitivnom prediktivnom vrijednosti od 71,4% (33).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 5 Primjer GPCOG testa. Preuzeto iz Ebell (34). 
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3.6.  Mini-Cog 

Mini-Cog je kratki, kognitivni probir test koji kod pacijenta testira 

mogućnost pamćenja tri riječi i crtanja sata. Za njegovu izvedbu potrebno je 

od tri do pet minuta. Potrebno je više istraživanja s većim uzorkom kako bi se 

odredilo može li biti preporučen kao probir test za demenciju (35).  

 

 

Slika 6 Primjer Mini-Cog testa. Preuzeto iz Ebell (34) 
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3.7. Memory impairment screen 

Memory impairment screen (MIS) je 4-minutni test koji koristi 

kontrolirano učenje da osigura pozornost i inducira specifično semantičko 

procesuiranje. Osjetljivost mu je 80%, a specifičnost 96% (36).  

 

Odabir specifičnog testa ovisi o više čimbenika. Uvijek treba uzeti u obzir 

karakteristike pacijenata kao nižu razinu edukacije i jezik koji govori jer to može 

utjecati na rezultate pojedinih testova. To se može izbjeći korištenjem testova na 

koje ti čimbenici imaju manji utjecaj, kao npr. test crtanja sata. Također treba koristiti 

testove koje liječnik sa sigurnošću zna interpretirati. 

 

Markeri neurodegeneracije povezani s kliničkom demencijom uključuju gubitak 

moždanog volumena, kao smanjenje hipokampusa i stanjenje medijalne temporalne 

kore.  

Najistraživaniji molekularni markeri AD su amiloid i tau, koji klinički određuje PET i 

analiza cerebrospinalnog likvora. Unatoč tome, slikovne pretrage amiloida nisu 

dijagnostički test za demenciju te većina amiloid pozitivnih pojedinaca koji nemaju 

druge markere ne razviju AD (6).  

Testiranje cerebrospinalnog likvora može služiti kao dokaz AD (niska razina amiloida 

i visoka razina tau proteina) ili nekih drugih neurodegenerativnih bolesti (10).  
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4. FARMAKOTERAPIJA DEMENCIJA 

Primjena lijekova kod pacijenata s demencijom je individualizirana i ovisi o uzroku 

njihove bolesti, njenoj prezentaciji i specifičnoj simptomatologiji, stoga je zadaća 

liječnika obiteljske medicine procijeniti koji lijekovi bi bili od koristi za svakog 

pacijenta. Ove intervencije samo olakšavaju teret bolesti s obzirom da nema 

kurativnog liječenja (37). Pri propisivanju lijekova treba uzeti u obzir i pacijentovu 

mogućnost plaćanja participacije za određeni lijek. 

 

4.1.  Inhibitori kolinesteraze (ChEI) 

Inhibitori kolinesteraze su prva skupina lijekova odobrena za specifično 

simptomatsko liječenje AD. Nakon takrina, odobreni su donepezil, rivastigmin 

i galantamin. Prikladni su za liječenje blagog do umjerenog oblika AD, 

odnosno u većini slučajeva kod onih s MMSE rezultatom između 10 i 20 (38).  

U godinu dana primjene pokazano je smanjenje rizika funkcionalnog 

propadanja za 38% naspram placeba (39). Osim primjene u AD, pokazana je 

i efikasnost u poboljšanju kognitivnog stanja i svakodnevnog funkcioniranja 

kod PD pri primjeni rivastigmina (40).  

Nuspojave uključuju mučninu, povraćanje, proljev, vrtoglavicu i gubitak 

na težini (41). Lijek preporučuju specijalisti koji brinu o pacijentima s 

demencijom; psihijatri, neurolozi i LOM/SOM specijalizirani za skrb o starijima 

(38). 

Rivastigmin se primjenjuje dva puta dnevno u maksimalnoj dozi od 

6mg (42). Donepezil se primjenjuje u dozi od 10 mg dnevno za blaže i 

umjerene oblike, dok je za teže oblike preporučena doza od 23 mg (43,44). 
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4.2. Memantin 

Memantin je nekompetitivni antagonist NMDA receptora te predstavlja 

drugu skupinu lijekova odobrenih za simptomatsko liječenje AD. (34) Može 

se primjenjivati sam ili u kombinaciji s ChEI. Ima pozitivan učinak na 

pacijente s umjerenim do teškim oblikom AD. Utječe na razmišljanje, 

mogućnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti i na težinu problema s 

ponašanjem i raspoloženjem. S druge strane, primjena memantina kod 

blagog oblika AD nije pokazala učinak. 

Kod primjene u demencija ostalih uzroka pokazuje insignifikantan odnosno 

blagi klinički učinak (45). 

Najčešće nuspojave su vrtoglavica, konfuzija, somnolencija, halucinacije i 

mučnina (46). 

Preporučuje se spora titracija tijekom 4 tjedna do preporučene doze od 20 

mg dnevno (42). 

 

4.3. Antidepresivi 

Depresija je jedan od najčešćih neuropsihijatriskih simptoma; do 50% 

pacijenata s AD iskusi depresiju ili klinički značajne depresivne simptome 

tokom svoje bolesti (47). S obzirom da ne postoji konsenzus oko toga što 

predstavlja klinički značajnu razliku u depresivnim simptomima između lijeka i 

placeba u AD, istraživanja nisu pokazala superiornost lijekova nad placebom 

(48). Također, ne postoji ni definitivni konsenzus za kontrolu depresije u 

bolesnika s AD, nego se svakom pacijentu pristupa individualno. Selektivni 

inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) su preporučeni kao prva 

farmakološka terapija izbora za depresiju u demenciji (49). 
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S obzirom da su lijekovi s antikolinergičkim učinkom kontraindicirani kod 

pacijenata s demencijom, triciklički antidepresivi se ne preporučuju (50,51). 

Nuspojave uključuju hiponatrijemiju, kardiotoksičnost i povećanu sklonost 

krvarenju (48).  

Akutno liječenje citalopramom smanjuje generaciju amiloidnog plaka, 

iako su klinički dokazi manje jasni. Također, kod pacijenata s blagim 

kognitivnim deficitom i povijesti depresije s dugotrajnim liječenjem lijekom iz 

skupine SSRI pokazana je značajno smanjena vjerojatnost konverzije u AD u 

prve 3 godine (52). Ciljana doza citaloprama je 20 mg dnevno (53). 

 

4.4.  Antipsihotici 

Pacijenti s demencijom često iskuse halucinacije i deluzije u trajanju 

svoje bolesti. Također, u kasnijim stadijima bolesti mogu pokazivati agitirano 

ponašanje, zbog čega im se često prepišu antipsihotici. 

Tipični antipsihotici (haloperidol) poboljšavaju simptome psihoze, ali nije 

siguran njihov učinak na agitaciju. 

Atipični antipsihotici (risperidon, olanzapin, aripiprazol, kvetiapin) smanjuju 

agitaciju i agresiju, ali ne pokazuju značajnu razliku kod psihotičnih 

simptoma.  

Primjena antipsihotika pojačava pospanost i poremećaje pokreta, stoga 

njihova primjena treba biti u što nižoj dozi, što je kraće moguće, kada su 

iscrpljene sve ostale intervencije ili pacijent predstavlja opasnost za sebe ili 

bližnje (6,10,54). Neka istraživanja pokazuju povećan rizik za moždani udar i 

smrt pri primjeni atipičnih antipsihotika u starijih pacijenata. (45) U primjeni 
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kod DLB treba se pratiti postoji li pojava ili pogoršanje ekstrapiramidalnih 

simptoma (38).  

Risperidon je antagonist dopaminskih, serotoninskih i noradrenalinskih 

receptora koji ima najveće dokazano djelovanje u liječenju bihevioralnih i 

psiholoških simptoma u AD ili miješanoj demenciji (53). Primjenjuje se u 

niskim dozama od 0,5 mg dnevno (6). 
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5. PRAĆENJE BOLESNIKA S DEMENCIJOM U OBITELJSKOJ MEDICINI 

Jedna od glavnih zadaća LOM-a/SOM-a je pravovremeno otkrivanje simptoma 

demencije te podrška pacijentu i njegovim bližnjima. Izazovi u osiguranju skrbi 

pacijenata s demencijom uključuju propisivanje lijekova za demenciju, rješavanje 

neuropsihijatrijskih simptoma i bihevioralnih problema, racionalnu primjenu 

psihoaktivnih lijekova te pružanje adekvatne pomoći skrbniku (37). Specijalističko 

usavršavanje iz obiteljske medicine obuhvaća i adekvatno upoznavanje s alatima 

potrebnim za rano otkrivanje te načinima praćenja pacijenata s kognitivnim 

popuštanjem. 

Kod liječenja demencija, terapeutski ciljevi ovise o stadiju bolesti. U ranijim 

stadijima fokus je na maksimiziranju funkcije u dnevnim aktivnostima i promoviranje 

društvenih aktivnosti. S druge strane, u kasnijim stadijima demencije cilj je smanjiti 

bihevioralne i psihološke simptome te smanjiti teret koji osjeća skrbnik. Kao i s 

ostalim kroničnim bolestima, važan zadatak je procjena kvalitete života (55). 

S obzirom da je medicinska skrb pacijenata s demencijom kompleksna i zahtijeva 

puno vremena, LOM/SOM često trebaju planirati više posjeta tijekom određenog 

vremenskog perioda kako bi se posvetili raznim aspektima bolesti. 

 

Pružanje dobre skrbi pacijentima s demencijom često će zahtijevati 

konzultiranje sa specijalistom konzultantom. Česti razlozi za upućivanje pacijenta 

specijalisti konzultantu su preporuka farmakoterapije, pomoć s drugim aspektima 

skrbi (npr. problemi s depresijom, bihevioralni problemi, funkcionalna oštećenja) ili 

potpora skrbniku (51).  
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Liječnik bi trebao dogovoriti redovite preglede, čiji ciljevi su mnogostruki. Prvi 

je procjena kognitivnih, emocionalnih i bihevioralnih simptoma zajedno s funkcijskim 

statusom, nakon čega je potrebno evaluirati indikacije za liječenje s praćenjem 

učinka farmakoloških i nefarmakoloških intervencija. Potrebno je identificirati i liječiti 

komorbiditetna stanja i komplikacije same demencije. Na pregledu bi trebalo 

procijeniti koliki teret osjeća skrbnik i vidjeti koje su njegove potrebe. Na kraju, 

potrebno je pružati kontinuirano savjetovanje pacijentu i skrbniku vezano uz zdravlje 

i psihološke probleme, mjere sigurnosti, mogućnosti vožnje automobila te zakonskih 

i financijskih problema (39).  

Zbog ograničene učinkovitosti farmakološkog liječenja, briga o pacijentima s 

demencijom uključuje veći broj stručnjaka različitih profesija, kao što su patronažne 

sestre, psiholozi, rehabilitatori te centar za socijalnu skrb, što olakšava svakodnevni 

život pacijenta i podiže kvalitetu života. Središnju koordinativnu ulogu u tom 

zbrinjavanju ima LOM/SOM, koji je upoznat s pacijentom i njegovim specifičnim 

potrebama. Za kompleksne slučajeve, upućivanje specijalistima konzultantima, 

socijalnim radnicima, radnim ili govornim terapeutima te drugim medicinskim 

profesionalcima bi bilo od pomoći. Kognitivne aktivnosti kao čitanje ili kognitivne igre 

(npr. šah) mogu održati funkcioniranje, kao i glazbena ili art terapija (10).  

S obzirom da skrb o pacijentu s demencijom može predstavljati izniman teret, 

LOM/SOM bi trebao biti u kontaktu s osobom koja pruža skrb. Često bi ih trebalo 

pitati postoje li problemi s pacijentovim ponašanjem te ukoliko je potrebno uputiti ih u 

specijalizirane ustanove. Također bi ih trebalo informirati o lokalnim programima koji 

bi im mogli pružiti podršku i informacije o tome kako si olakšati svakodnevni život 

(51). 
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Kako raste složenost medicinskog sustava, sve je važnije adekvatno 

usmjeravanje pacijenta. Pacijenta usmjerava educirano osoblje čija uloga je biti 

partner pacijentima kako bi shvatili svoje potrebe i ciljeve liječenja te smanjili 

prepreke u pružanju skrbi. Pacijente mogu usmjeravati medicinske sestre, socijalni 

radnici ili razni zdravstveni djelatnici, radeći grupno ili individualno. Usmjeravanje 

uključuje podučavanje o bolesti i zdravstvenom sustavu, planiranje naprednog oblika 

skrbi, referiranje na društvene zajednice, organiziranje prijevoza, praćenje liječenja, 

emocionalnu i kulturnu podršku, nefarmakološko upravljanje bihevioralnim 

simptomima te osiguravanje sigurnosti u svakodnevnom životu. Adekvatni sustav 

skrbi za pacijente s demencijom rezultira smanjenjem posjeta hitnim službama te 

smanjenjem broja i trajanja hospitalizacija (56).  

Treba poštovati želje i kvalitetu života pacijenta, ali i želje skrbnika, i uzeti u 

obzir kako te želje utječu na kvalitetu života samog pacijenta. Treba prepoznati 

važnost psihosocijalne okoline da se procijeni što može biti od najveće pomoći za 

pacijenta, što uključuje zajedničku suradnju liječnika, specijaliste konzultanta, 

pacijenta i njegove okoline (57).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

22 

6. ZAKLJUČAK 

Uloga liječnika obiteljske medicine se proteklih godina u značajnoj mjeri 

promijenila pa je od mjesta prvog doticaja sa zdravstvenim sustavom pacijenta koji o 

svojem stanju ne zna puno ili gotovo ništa u pravilu postao mjesto na koje pacijenti 

dolaze provjeriti informacije koje već imaju različitih više ili manje pouzdanih izvora. 

I u takvim - novim okolnostima, LOM/SOM ima mogućnost prepoznati demenciju i 

njen razvoj kod svojih pacijenata. Radi osiguranja kvalitetne skrbi, potrebno je što 

prije postaviti dijagnozu, za što su razvijeni mnogi razni instrumentalni upitnici. 

Samo liječenje demencije ovisi o cjelovitoj ličnosti pacijenta i stadiju njegove bolesti, 

stoga se LOM/SOM treba prilagoditi svakom pacijentu i u punom smislu 

individualizirati skrb njegovim potrebama. Potrebno je znati prepoznati slučajeve koji 

bi imali korist od antidementiva te ih pravovremeno propisati.  

Osim podrške samom pacijentu, LOM/SOM mora biti upućen u pacijentovu 

životnu situaciju te pružiti pomoć ne samo pacijentu nego vrlo često i osobi koja u 

konkretnom slučaju najviše brine o pacijentu. 
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