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SAŢETAK 

 

Demencija je sindrom koji predstavlja skup simptoma koji nastaju kao posljedica progresivnih 

promjena u mozgu, a uzrokuju funkcionalna i kognitivna oštećenja. Glavno obiljeţje je 

gubitak kognitivnih funkcija, a najdominantniji simptom demencije je zaboravljivost. Oĉituje 

se slabljenjem kratkoroĉnog pamćenja, jeziĉnim poteškoćama, brzim promjenama 

raspoloţenja, a kasnije i gubitkom motoriĉkih funkcija.  

Demencija se ne moţe izlijeĉiti. Progresivne je naravi i u osobe uzrokuje razliĉite 

ireverzibilne promjene kako bolest napreduje. Simptomi demencije se izmjenjuju prolaskom 

kroz razliĉite stadije demencije. Napredovanje bolesti, napreduje i prisutnost simptoma koji 

postaju ozbiljniji, a pacijent zahtjeva sve više pomoći i intervencija iz podruĉja zdravstvene 

njege ili medicinske skrbi. U poĉetku bolesti i blaţim stadijima moţe  biti dovoljna samo 

psihiĉka ili fiziĉka pomoć obitelji. Dok se u uznapredovalim stadijima bolesti najviše 

primjenjuje palijativna skrb, koja ima cilj odrţati kvalitetu ţivota pacijenta do trenutka smrti. 

U njezi pacijenata sudjeluje cijeli multidisciplinarni tim, a najbitniju ulogu imaju obitelj i 

formalni njegovatelji, koji provode uz pacijenta najveći dio vremena, već od same 

dijagnosticirane bolesti pa do terminalne faze i smrti bolesnika. Preuzimanje skrbi od obitelji 

na formalnog njegovatelja i institucionalizacija bolesnik, imaju veliku ulogu kada je obitelj 

doţivjela sindrom sagorijevanja i frustraciju zbog uznapredovale bolesti.  

 Kljuĉne rijeĉi: demencija, obitelj, njegovatelji, zdravstvena skrb 

 

 

 

 



SUMMARY 

Dementia is a syndrome that represents a group of symptoms that start as a consequence of 

progressive changes in the brain, and they are causing functional and cognitive damage. Its 

main characteristic is the loss of cognition, and the most dominant symptom is the loss of 

memory. It manifests with the weakening of the short term memory, difficulties in speaking, 

fast mood changes, as well as with the loss of motorical functions later on.  

Dementia is incurable. It’s progressive in nature, and the damages it causes are 

irreversible. The symptoms of dementia change while it progresses through the stages.  With 

the advance of the disease, the symptoms become more severe and the patient requires 

increasingly more care and interventions in areas of healthcare and medical care. In the 

advanced stages of the disease, palliative care is frequently used, as an effort to maintain the 

quality of life of the patient until the moment of their death. A complete care for the patient, a 

multidisciplinary team is required. The most important role is landing on the family and the 

formal caregivers, who spend most of their time next to the patient from the time the disease 

is diagnosed. 

Keywords: dementia, family, caregivers, medical care 
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1. UVOD 

 

Visokokvalitetna njega bolesnika zasniva se na terapijskom odnosu izmeĊu medicinske sestre, 

njegovatelja i pacijenta. Zdravstveno osoblje treba empatiĉno komunicirati s oboljelim, 

uvaţavati individualnost pacijenta i prepoznati i najmanje znakove motivacije oboljelog za 

napredak. Na taj se naĉin poštuje dostojanstvo pacijenta i pokazuje razumijevanje da se 

oboljeli nalazi u jedinstvenoj situaciji u kojoj do sada nije bio. Unatoĉ saznanjima o 

demenciji, trenutno ne postoji lijek koji bi izlijeĉio demenciju, a niti potpuno uĉinkovita 

prevencija, zato se visokokvalitetnu njegu oboljelih od demencije smatra jednim od 

najvaţnijih metoda lijeĉenja (1).  

Oboljelom je cilj pruţiti holistiĉki pristup, iako to nije uvijek lako, budući da se 

njegovatelji i obitelji nose s brojnim izazovima unutar zbrinjavanja dementnih pacijenata. 

Sveukupnim zbrinjavanjem i skrbi za oboljele od demencije, pokušava se stvoriti mogućnost 

što kvalitetnijeg ţivota za oboljele i njihove obitelji. Centralno mjesto u tome zauzimaju 

njegovatelji, koji obavljaju većinu intervencija koje zahtijevaju oboljeli od demencije u 

starijoj ţivotnoj dobi (2). 

Starenjem ĉovjeka, sposobnost pamćenja se smanjuje i dolazi do „tipiĉnog 

zaboravljanja starih ljudi". No, kada doĊe do jasnog smanjivanja kapaciteta upamćivanja  u 

kratkom vremenskom periodu, kada je oteţano prisjećanje, a spoznavanje, rasuĊivanje i 

razmišljanje ograniĉeno. To moţe ukazivati na nepovratno oštećenje i bolest. Prema Svjetskoj 

zdravstvenoj organizaciji (SZO) demencija je sindrom koji se javlja kao posljedica bolesti 

mozga - obiĉno kroniĉne i progresivne prirode.  PredviĊa se da će se svakih 20 godina 

udvostruĉiti broj oboljelih od demencije. Trenutni broj oboljelih u svijetu kreće se oko 44 

milijuna, a do 2050. godine procjenjuje se da će broj porasti i do 152 milijuna oboljelih. 
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Vaţno je prepoznati prve znakove demencije na vrijeme, u tome vaţnu ulogu imaju 

obitelj i njegovatelji starijih osoba, oni izvršavaju intervencije usmjerene lijeĉenju demencije 

(povećanje neovisnosti i samostalnosti oboljele osobe i palijativna skrb). Potrebno je vrijeme 

prepoznati znakove, znaći dok je bolest u poĉetku i dok posljedice nisu razvijene, jer se tada 

bolest moţe usporiti. Drugi vaţni ciljevi koje njegovatelji i obitelj, ţele postići s osobama 

oboljelim od demencije su osiguranje sigurnosti pacijenta, osiguranje neovisnosti u 

aktivnostima, smanjenje uznemirenosti i tjeskobe, poboljšavanje komunikacijskih vještina, 

osiguravanje privatnosti i socijalizacije, primjena prehrane i potpore. 

 Vaţnu ulogu u lijeĉenju ima obitelj pacijenta, koja je uz bolesnika bila i prije bolesti, 

obitelj pruţa ljubav i sigurnost, te je najprikladnije da obitelj skrbi za pacijenta koliko je to 

moguće. Formalni i neformalni njegovatelji takoĊer su bitni skrbnici dementnih osoba, a 

provode s njima najveći dio vremena. Zbog osobitosti demencije, njegovatelji  i obitelji u 

skrbi za dementne osobe, ĉesto nailaze na razliĉite probleme i izazove (3).  
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2. DEMENCIJA 

 

Demencija je sindrom karakteriziran kognitivnim deficitom, problemima s pamćenjem, 

razumijevanjem i razmišljanjem, a oteţan je i proces uĉenja te prosuĊivanja. To je kroniĉni, 

ireverzibilni gubitak kognicije. U poĉetku je obiljeţen oslabljenim kratkoroĉnim pamćenjem, 

dok je kasnije potpuno izgubljeno i kratkoroĉno i dugoroĉno pamćenje uz motoriĉke smetnje. 

Zbog tih problema, oboljela osoba ima probleme u kontroliranju  raspoloţenja i emocija, 

odrţavanju socijalnih interakcija ili motivaciji za ţivot. No, kako su oštećenja prvenstveno u 

mozgu, nastaju i drugi simptomi psihiĉke i fiziĉke prirode.  Alzheimerova bolest je najĉešći 

oblik demencije. Uobiĉajeno rizik od demencije raste s dobi,  naroĉito kod osoba starijih od 

65 godina, no od demencije mogu oboljeti i znatno mlaĊe osobe, iako je to prava rijetkost. 

Demencija ne nastaje u smislu mentalnog pada koji je dio starenja osobe, već kao proces 

bolesti.  Ireverzibilno je stanje i znaĉi kroniĉno oštećenje kognitivnih funkcija (4). 

U dobi višoj od 65 godina samo šest od sto ljudi će razviti demenciju, a u dobi od 85 

godina demenciju će razviti dvadeset od sto ljudi. Uĉestalost u mlaĊih ljudi je rijetka, oboljeti 

će jedna od tisuću osoba (5).  

Uzroci su razliĉiti, no obiĉno nastaje kao posljedica vaskularnih, neurodegenerativnih, 

traumatskih, infektivnih i metaboliĉkih dogaĊaja u organizmu. Simptomi ograniĉavaju ţivot u 

svakom smislu, a s napretkom bolesti osoba postaje sve ovisnija o tuĊoj pomoći. Bolest nije 

vidljiva na fiziĉkim osobinama osobe, već dolazi do promjena u funkcioniranju. Promjene u 

dementnih bolesnika ne nastaju sve odmah, već je postepeno s napretkom bolesti sve više 

simptoma koji s vremenom postaju sve izraţeniji i ozbiljniji (6). 
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Prema istraţivanju za 2015. Godinu Tomasović i suradnici, broj oboljelih od demencije u 

svijetu iznosi oko 46 milijuna ljudi. Uĉestalost ove bolesti u Europi u ljudi iznad 60 godina je 

oko 4, 65 %.  Do 2030. godine procjenjuje se da će broj oboljelih u svijetu  narasti do 74, 7 

milijuna ljudi (7).  

Starenjem stanovništva i suvremenim zbrinjavanjem kroniĉnih bolesti te medicinskim 

intervencijama raste duljina ţivotnog vijeka, a starije osobe ţive sve duţe. Zato se oĉekuje i 

povećanje broja oboljelih od demencije. Problem nije samo bolest, već nesposobnost oboljelih 

i problemi društvene i ekonomske prirode poput sagorijevanja njegovatelja, zaposlenosti 

obitelji i manjka smještajnih kapaciteta za oboljele osobe. 

U kliniĉkoj slici bolesti prevladavaju ĉetiri pokazatelja, a najviše su karakteristiĉni za 

Alzheimerovu bolest. Govori se o ĉetiri A, odnosno simptomima:  amnezija, afazija, apraksija 

i agnozija, koji su najĉešći izvor frustracije za bolesnika, njegovu obitelj ili njegovatelja koji o 

njemu skrbi (8). 

Amnezija znaĉi gubitak pamćenja, a meĊu najĉešćim je znakovima Alzheimerove bolesti. U 

poĉetku oboljela osoba ima oslabljeno kratkotrajno pamćenje, a kako bolest napreduje dolazi i 

oštećenje dugoroĉnog pamćenja. Amnezija moţe biti i retrogradna, što znaĉi da je gubitak 

pamćenja nastupio prije razvitka bolesti i tada su ometene uspomene koje su već prije bile 

pohranjene u mozgu. Anterogradna amnezija oznaĉava gubitak pamćenja koji je vezan uz sve 

nove stvari nakon bolesti mozga, a tada je oslabljena mogućnost stvaranja novih uspomena u 

oboljele osobe. Bolesnik zbog amnezije ne moţe prepoznati bliske osobe, zaboravlja dnevni 

raspored i dosadašnju svakodnevnu rutinu, gubi se u vremenu i prostoru, teško se ili se uopće 

ne snalazi s kratkoroĉnim ili dugoroĉnim pamćenjem.  

Afazija je oštećenje komunikacije. Moţe biti izraţajna, kada osoba ne moţe pronaći prave 

rijeĉi ili ih izgovara pogrešno, ili moţe biti receptivna kada je oštećena sposobnost primanja 
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informacija i razumijevanja govora. Afazija se općenito odnosi na oštećenje jezika i govora, 

ali moţe biti problem i s ĉitanjem te pisanjem. Oboljela osoba ne moţe obavljati radnje 

ĉitanja i/ili pisanja te oštećeno komunicira s obitelji i okolinom. U ranom stadiju bolesti dolazi 

do neznatnih simptoma, kao što je teškoća pronalaska prave rijeĉi, a kasnije osoba moţe imati 

toliko poteškoća da njen govor postaje nemoguć za razumijevanje ili  u potpunosti besmislen.  

Apraksija oznaĉava deficit dobrovoljnih motoriĉkih sposobnosti. Primjer tome je aktivnost 

odijevanja ili obavljanja higijene, kada se s napretkom bolesti sposobnost gubi. Do tad 

uobiĉajene svakodnevne aktivnosti postaju ograniĉene i oteţane, pogotovo prehrana i 

kretanje. Oboljeli će trebati pomoć u fiziĉkom smislu, u do sada uobiĉajenim aktivnostima 

svakodnevnog ţivota. 

Agnozija je oštećenje sposobnosti ispravnog razumijevanja ili uopće primanja informacija 

razliĉitih osjetila (okusa, dodira, vida, mirisa i sluha). Osobe s demencijom imaju smanjenu 

mogućnost prepoznati osjećaj punog mjehura ili zagorene hrane. Jedan od najteţih simptoma 

uznapredovale bolesti je nemogućnost prepoznavanja bliskih voljenih osoba. Problem 

agnozije posljedica je kognitivnog oštećenja i moţe biti razliĉitih razmjera, od toga da je sluh 

oĉuvan, ali je sposobnost interpretacije zvukova oslabljena, do toga da osoba ne moţe 

preslikati sliku s jednog papira na drugi (što je jedan od zadataka na ispitu MMSE) (9).  

S progresijom bolesti javljaju se novi simptomi, a stariji simptomi postaju izraţeniji i 

ozbiljniji. Bolest moţe napredovati razliĉitom brzinom, brţim ili sporijim tempom. U poĉetku 

bolesti simptomi su neprimjetni i nejasni, mogu se pripisati starenju ili ostalim sliĉnim 

bolestima. Dominantni simptomi su zaboravljivost i oštećenja pamćenja. Pamćenje je 

oštećeno tako da se brzo i lako zaboravlja, a teško se prisjeća nedavnih dogaĊaja. Prisjetiti se 

moţe davnih situacija i dogaĊaja. To su ujedno i simptomi zbog kojih se moţe posumnjati na 

demenciju (10).  
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Prvi simptomi koji se javljaju mogu imati više uzroka. Prvi u kontakt s pacijentom 

dolazi lijeĉnik obiteljske medicine (LOM)  koji moţe posumnjati na dijagnozu demencije 

(prema dobi, simptomima i informacijama dobivenim od obitelji pacijenta). Anamneza, 

heteroanamneza, fizikalni, neurološki i psihijatrijski pregled su uobiĉajen slijed. Primjeren 

test za to je kratko ispitivanje mentalnog statusa (engl. Mini-Mental State Examination, 

MMSE). Prema rezultatima, lijeĉnik moţe ordinirati ostale pretrage. Heteroanamneza ima 

vaţnu ulogu u postavljaju dijagnoze, obitelj se ispituje o promjenama koje su se dogodile kod 

pacijenta (problemi s pamćenjem, socijalna izolacija, svakodnevno funkcioniranje). Nakon 

tog, lijeĉnik obiteljske medicine bolesnika moţe uputiti neurologu ili psihijatru, a ponekad će 

biti potrebno upućivanje radi procjene oba profila struĉnjaka. Specifiĉne pretrage za 

demenciju su kompjuterizirana tomografija (CT) ili magnetna rezonanca  (MR) mozga te 

elektroencefalografija (EEG) mozga. Od koristi moţe biti i HIS (engl. Hachinski Ishaemias 

Scale) i MMSE (3, 9). 

U dijagnostici sudjeluju i lijeĉnici neurolozi i psihijatri. Od laboratorijske dijagnostike 

korisne su krvne pretrage sedimentacija eritrocita (SE), kompletna krvna slika  (KKS), 

biokemija, jetreni enzimi, parametri bubreţne funkcije, serologija, specifiĉne pretrage, 

biopsije mozga, imunološke pretrage seruma, Ca++ u urinu i plazmi ili/i analiza likvora. Iako 

se demencija ne moţe izlijeĉiti, vaţno je što ranije postaviti dijagnozu. Ranom dijagnozom 

bolest se moţe usporiti i ublaţiti, a obitelj i pacijent se mogu pripremiti na  nadolazeće 

probleme i promjene u ţivotu s demencijom (11). 

1. 1. Faze demencije  

Općenito demencija ima tri stadija: rani, srednji i kasni (3). 

 Rani (poĉetni ili blagi) stadij oznaĉen je gubitkom pamćenja koje ima utjecaj na 

svakodnevno funkcioniranje orijentaciju u vremenu i prostoru i mogućnost 
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izraţavanja. Oštećeno je  prosuĊivanje,  i apstraktno mišljenje, a karakteristiĉno je 

gubljenje predmeta, brze promjene raspoloţenja, ponašanja i osobnosti. Ovisno o 

prvim simptomima koji se jave u sklopu demencije, ovisi i rano prepoznavanje bolesti. 

Neke simptome u poĉetku bit će teško prepoznati i mogu se pripisati umoru i starosti, 

pa se nerijetko i zanemaruju. Uz to se moţe pojaviti nepriznanje osobe o svojim 

problemima koji postaju sve vidljivi, a ovo stanje naziva se i anosognozija, odnosno 

nemogućnost da je netko svjestan svoje bolesti. Anosognozija je neurološko stanje i 

nije pod kontrolom oboljeloga. Uobiĉajene promjene u bolesnika u ranoj fazi 

demenciju su zaboravljivost i gubitak pojma o vremenu, gubljenje na već poznatim 

mjestima, razdraţljivost. Kako bolest prelazi u teţi stadij ovi simptomi postaju jaĉi i 

intenzivniji, a osobu više ograniĉavaju u svakodnevnom ţivotu. 

 Srednji stadij prati nemogućnost uĉenja novih informacija ili je oštećeno prisjećanje 

nedavno nauĉene informacije. Bolesnici u srednjoj fazi demencije svakodnevno 

trebaju pomoć u obavljanju uobiĉajenih zadataka (osnove higijene, hranjenje). Od 

neuropsihijatrijskih simptoma javljaju se razdraţljivost, anksioznost, depresivno 

raspoloţenje i iritabilnost. U bolesnika prevladava pasivnost i manjak izraţavanja 

emocija. Poĉinje se nadzirati i socijalna izolacija. Od neugodnih simptoma moţe se 

javiti agresivnost i neprijateljsko raspoloţenje prema okolini. Poremećen je ritam 

spavanja. Bolesnici se poĉinju gubiti, što znaĉi da ne mogu pronaći sobu u svojem 

domu. Cjelokupno promijenjena percepcija moţe kulminirati u psihozu s 

halucinacijama. (1) Simptomi postaju jasniji i izraţeniji, pa se neke sumnje tek tada 

pojavljuju, a najviše dijagnoza demencije se postavi u ovoj fazi. Oboljeli u srednjoj 

fazi se sam  odluĉuje potraţiti pomoć. Karakteristika srednje faze demencije je što 

oboljeli u svojoj glavi poĉinje stvarati situaciju koja nema veze sa stvarnošću te tada 

moţe govoriti o stvarima koje ne postoje i koje se nisu dogodile. Sve je više 
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nelogiĉnosti u shvaćanju i interpretaciji okoline. Karakteristiĉno je stalno ponavljanje 

istog pitanja. Nestaju dobri maniri, a da oboljeli toga nije svjestan. Najjednostavnije 

aktivnosti postaju zahtjevne i ograniĉene. Hod je oteţan, a gubi se i fina mehanika 

ruku. Većinu vremena oboljeli provode u krevetu, a manje u uspravnom poloţaju. 

Poĉinje ovisnost o ortopedskim pomagalima (12).  

 Kasni stadij karakteriziran je potpuno izgubljenim i kratkoroĉnim i dugoroĉnim 

pamćenjem. Oboljeli je  nepokretan, a prevladava inkontinencija. Hranjenje je 

ograniĉeno i mogući su problemi s gutanjem. Zbog tih problema moguća je 

pothranjenost, upala pluća ili dekubitus, a najĉešći razlog smrti je infekcija (13). U 

kasnom stadiju demencije sve je teţe komunicirati s oboljelom osobom. Osoba gubi 

vezu s prošlosti, a orijentirana je na sadašnjost i podraţaje (dodir, okus i osjećaje), ne 

moţe  se orijentirati na više podraţaja i ljudi istovremeno. Takvi dogaĊaji mogu 

izazvati burne neţeljene reakcije, koje su izvor frustracije. U ovoj fazi, osoba oboljela 

od demencije ne moţe prepoznati vlastitu obitelj niti bliske osobe. Nesvjesna je 

vremena i prostora u kojem se trenutno nalazi. Karakteristiĉna je bespomoćnost i 

ovisnost. Kako propadaju i drugi centri u mozgu, dolazi do problema s disanjem, 

priĉanjem i hranjenjem. Preporuĉuje se smještaj u ustanovu za njegu kroz 24 sata 

dnevno. 

Već gotovo 20 godina nema znaĉajnog pomaka u farmakološkom smislu lijeĉenja 

demencije, ali znaĉajna  je orijentacija na probleme i pomoć ljudima oboljelim od demencije. 

(9, 14). 
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2. 2. Vrste demencije   

 

Postoje brojne vrste demencije, a ima ih preko 50 razliĉitih oblika. Dijele se na primarni i 

sekundarni oblik demencije.  

 Primarni oblici demencije 

Primarni oblici demencije nastaju zbog neovisnih bolesti mozga. Progresivne su i 

neizljeĉive bolesti. Ukljuĉuju neurodegenerativne oblike demencija, vaskularne demencije i 

miješane oblike. 

Alzheimerova demencija je neurodegenerativni oblik, nastaje zbog abnormalnih naslaga 

proteina unutar ţivĉanih stanica u mozgu. Ţivĉane stanice poremećeno komuniciraju, umiru i 

posljediĉno se smanjuje volumen mozga. Tipiĉno se javlja nakon 65. godine ţivota. Simptomi 

koji dominiraju su oštećeno pamćenje, jeziĉna oštećenja i nemogućnost prepoznavanja bliskih 

osoba. Od svih uzroka demencije, najĉešća je Alzheimerova bolest na koju otpada oko 60 do 

80 % svih demencija. Uzrok demencije u ove bolesti je smrt ţivĉanih stanica, neurona i 

gubitak volumena mozga. Mozak se s vremenom smanjuje, a funkcije koje on kontrolira 

slabe. Oĉekivani ţivotni vijek u oboljelih od demencije se smanjuje za oko 4 do 8 godina, a 

mogu ţivjeti i do 20 godina. Tijek bolesti ovisi o drugim prisutnim zdravstvenim stanjima. 

Demencija Lewyjevih tjelešaca 

Demencija Lewyjevih tjelešaca takoĊer ima uzrok u mozgu. Javlja se više u starijoj ţivotnoj 

dobi. Od simptoma dominiraju fluktuacije paţnje i poremećaji kognicije, ponavljajući padovi 

i privremeni gubitak svijesti te simptomi parksinsonizma. 
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Parkinsonova bolest  

U Parkinsonovoj bolesti dolazi do pada kvalitete u razmišljaju i rasuĊivanju, a razvija se kod 

ljudi koji boluju od Parkinsonove bolesti više od godinu dana nakon postavljene dijagnoze. 

Uzrok su mikroskopske naslage u mozgu. Od simptoma se jave halucinacije bez drugih 

znakova demencije, uĉestala pospanost, simptomi parksinsonizma, nestabilnost posture, 

motoriĉke poteškoće (9). 

Frontotemporalna demencija  

Frontotemporalna demencija karakterizirana je promjena u regijama mozga, kako ime kaţe, u  

frontalnom i temporalnom reţnju mozga. Karakteristiĉno se javlja prije 65. godine ţivota. 

Osoba koja pati od frontotemporalne demencije mijenja svoju osobnost, ima probleme s 

govorom, kretanjem i ponašanjem. 

Huntingtonova bolest  

Huntingtonova bolest nastaje u mozgu zbog neispravnog gena. Promjene su oĉituju u 

središnjem dijelu mozga, imaju utjecaj na raspoloţenje, razmišljanje i kretanje. Prvi simptomi 

jave se oko 30. do 50. godine ţivota.  Uz promjenu i oštećenje kognicije, prisutne su 

nekontrolirane kretnje ekstremiteta i lica (chorea).  

Vaskularne demencije  

Vaskularne demencije najzastupljenije su nakon Alzheimerove demencije. Patologija je takva 

da su oštećeni neuroni zbog poremećene cirkulacije u ţilama mozga. Zato su promjene 

uzrokovane ovom vrstom demencije, nepovratnog karaktera. Visok krvni tlak i ostale bolesti 

kardiovaskularnog sustava povećaju rizik od ove vrste demencije. Od simptoma su poznati 

emocionalna labilnost, paraliza, problemi s hodom i govorom i fluktuacije simptoma. 
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Demencija moţe imati i mješoviti oblik, što se odnosi na neurodegenerativni i vaskularni tip 

demencije.  

 

 Sekundarni oblici demencije  

Sekundarne demencije, zauzimaju udio od 10 % demencija i reverzibilnog su tipa. One su 

izljeĉive i nastaju kao posljedica drugih bolesti. Uzroci reverzibilne sekundarne demencije 

mogu biti trovanje, dehidracija, nedostatak vitamina B12, depresija, tumori mozga i 

hipotireoza. Od poznatih uzroka tu je i kroniĉni alkoholizam. Naziva se  Wernicke- 

Korsakoffljev sindrom, kroniĉni poremećaj pamćenja, nastao zbog velikog deficita tiamina 

(vitamin B12). Karakteristiĉne su poteškoće s pamćenjem (nemogućnost uĉenja novih 

informacija i pamćenja nedavnih situacija), ali nuţno ne moraju biti prisutne poteškoće 

socijalnih vještina i mišljenja. 

 

 Ostali oblici demencije 

Pickova bolest nastala je kao degenerativni poremećaj mozga, zbog nedostatka enzima 

sfingomijelinaze. Pacijenti sa AIDS-om mogu razviti stanje demencije kao posljedica 

infekcije mozga virusom HIV-a. Demencija se moţe javiti i kod drugih bolesti i stanja, 

epilepsije, infekcija krpeljima, multiple skleroze, deficita vitamina B12, traume i trovanja 

alkoholom, loše deficitarne prehrane. 

 

 

 

2. 3. Riziĉni faktori i prevencija demencije   
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Riziĉni faktori za razvoj demencije su mnogobrojni. Neki riziĉni faktori promjenjivi su i na 

njih je moguće utjecati, dok su neki faktori tijekom ţivota nepromjenjivi, poput genetike.  

 

 Ţivotna dob 

Dob se ubraja se u najznaĉajnije riziĉne faktore za razvoj demencije. Posebno povezana s dobi 

je Alzheimerova demencija. Incidencija Alzheimerove bolesti udvostruĉuje se svakih 10 

godina, nakon napunjene 60 -te godine starosti.  

 Stupanj obrazovanja 

Za stupanj obrazovanja vjeruje se da ima ulogu u razvoju demencije, odnosno smatra se da 

osobe višeg stupnja obrazovanja imaju smanjen rizik za razvoj demencije. Pretpostavlja se da 

osobe s višim stupnjem obrazovanja imaju veće kognitivne rezerve, koje smanjuju oĉitovanje 

Alzheimerove demencije na funkciju mozga. Dobar uĉinak na zdravlje mozga zato ima 

socijalna interakcija, mentalna aktivnost i uĉenje. Iako nije dokazano da preveniraju nastanak, 

obdukcijama je dokazano da se demencija kod osoba višeg obrazovanja, u starijoj dobi ipak 

usporava (14).  

 Genetski ĉimbenici 

Prouĉavanjem genetskih ĉimbenika za razvoj neurodegenerativnih bolesti, pronaĊeno je 

najmanje pet genskih lokusa koji su smješteni na razliĉitim kromosomima, a utjeĉu na razvoj 

Alzheimerove demencije.  

 Diabetes mellitus 

Dokazano je da dijabetes povećava rizik od Alzheimerove demencije ĉak 50-100 %, a za 

druge vrste kao što su vaskularne demencije ĉak i 100- 150 %.  
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 Hipertenzija 

Visoke vrijednosti krvnog tlaka kao i niske vrijednosti krvnog tlaka, riziĉni su ĉimbenici za 

razvoj demencija. Uz to je povezan i povećan rizik za nastanak moţdanog udara (14).  

 Prekomjerna konzumacija alkohola 

Prekomjerna konzumacija alkohola dokazano moţe uzrokovati demenciju. Radi se o 

toksiĉnom djelovanju alkohola na mozak (15). 

 Povišena koncentracija hemoglobina u krvi 

Ljudi koji imaju ili previsoku ili prenisku koncentraciju hemoglobina u sebi imaju povećan 

rizik za razvoj demencije. Procjenjuje se da je rizik za razvoj demencije kod osoba s 

povišenim ili sniţenim vrijednostima hemoglobina ĉak 60 % veći u odnosu na osobe koje 

imaju normalnu razinu hemoglobina (14). 

Prevencija demencije nije moguća u potpunosti. No, moguće je djelovati na već poznate 

ĉimbenike rizika za razvoj demencije i pokušati ih smanjiti. Promjenjivi i nepromjenjivi 

faktori rizika već su nabrojani. Nepromjenjivi faktori rizika su starenje i genetski ĉimbenici i 

na njih nije moguće djelovati. Na sreću više je onih faktora rizika koji se mogu promijeniti 

tijekom ţivota. Prevencija teţih povreda glave s gubitkom svijesti, nošenje zaštitne opreme 

(kaciga), zatim prevencija šeĉerne bolesti, kardiovaskularnih bolesti i visoke razine 

kolesterola u krvi. Kako je jedan od riziĉnih faktora visoki krvni tlak, treba prevenirati i 

nastanak visokog krvnog tlaka. Preporuĉuje se prehrana mediteranskog tipa, koja se zasniva 

na maslinovom ulju, plavoj ribi, cjelovitim ţitaricama, voću, povrću i orašastim plodovima, 

uz ne pušenje i redovitu umjerenu tjelesnu aktivnost. 

Specifiĉna metoda prevencije protiv demencije ne postoji, kao što ne postoji niti lijek 

za demenciju. Aktivnosti koje smanjuju mogućnost demencije su rješavanje kriţaljka, ĉitanje i 
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društvene igre. Općenito odrţavanje zdravog ţivotnog stila pridonosi smanjenju rizika od 

demencije.  Svaka osoba moţe drugaĉije reagirati na svoju bolest i drugaĉije se nositi sa 

simptomima bolesti. Osobe koje imaju veću kognitivnu rezervu općenito se bolje nose sa 

simptomima demencije. Kognitivna rezerva moţe se mjeriti godinama edukacije, 

kompleksnošću zanimanja. Navedene intervencije vezane uz ţivotne navike daju dobre 

rezultate u prevenciji vezano uz promjenjive ĉimbenike rizika za demenciju i nošenje s njom 

(16).  

2. 4. Praćenje stanja kognicije kod dementnih osoba 

MMSE- engl. Mini Mental State Examination, najpoznatiji je test kojim se otkriva demencija 

u svijetu. Rješavanje testa traje 10-ak minuta. Njime se ispituju kognitivne funkcije, 

pamćenje, paţnja, orijentacije i raĉunanje u oboljele osobe. Maksimalan broj bodova iznosi 

30, a broj bodova manji do 22 ukazuje na demenciju. Na rezultate testa mogu utjecati 

obrazovanje, dob, jezik i ograniĉenje motorike i vida (17, 18).  

Test se izvodi prema strukturiranim pitanjima:  

ORIJENTACIJA U VREMENU- Pitati bolesnika za ime, tekuću godinu, sadašnje godišnje 

doba, datum- dan i mjesec 

ORIJENTACIJA U PROSTORU- Pitati bolesnika za zemlju, grad, bolnicu, kat i prostoriju 

u kojoj se sada nalazi.  

 REGISTRACIJA- Zamoliti bolesnika da ponovi tri nepovezana pojma (zbog pitanja br 5. te 

mu pojmove moţete ponoviti do ukupno 6 puta, a boduje se njegov prvi pokušaj ponavljanja) 

POZORNOST I RAĈUNANJE- Zamolite bolesnika da od 100 oduzima 7 do ukupno pet 

puta ili da jednostavnu rijeĉ pokuša izgovoriti do kraja, jedno po jedno slovo. 

PRISJEĆANJE- Zamoliti pacijenta da ponovi tri pojma koja je prethodno nauĉio. 
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JEZIK I GOVOR- Pokazati bolesniku ruĉni sat i pitati ga što je to. Isto ponoviti s olovkom. 

Zamoliti bolesnika da za nama ponovi tri vrlo jednostavne fraze (Dobro sam. Nema potrebe. 

Nemam pojma i sl). Naloţiti bolesniku slijed jednostavnih radnji. Uzeti papir sa stola u desnu 

ruku, staviti ga na pola i vratiti na stol. 

ĈITANJE I IZVRŠENJE NAREDBE- Napisati na papir "zatvorite oĉi" i zamoliti ga da to 

proĉita i napravi. 

Zamoliti bolesnika da spontano napiše reĉenicu (ona mora biti razumljiva, sadrţavati subjekt i 

predikat, mora imati smisla). 

VIDNO-PROSTORNI TEST- Zamoliti bolesnika da prostoruĉno kopira dva nacrtana 

peterokuta koji se sijeku. Svih deset kutova mora biti prisutno i adekvatno poloţeno. Tremor i 

rotacija se ignoriraju (19).  
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3. LIJEĈENJE I NJEGA  

 

Za sada ne postoji lijek koji bi izlijeĉio ili zaustavio demenciju. Neki lijekovi imaju pozitivan 

uĉinak na simptome bolesti i primjenjuju se u ranom stadiju demencije, no svaka nastala šteta 

u smislu oštećenja funkcija mozga  u sklopu demencije je nepovratna (3).  

Dakle, lijeĉenje je usmjereno na ublaţavanje simptoma bolesti, rehabilitaciju kognicije 

i utjecaj na riziĉne ĉimbenike. Osiguravanje kvalitete ţivota i kontrola simptoma su najvaţniji 

ciljevi. Vaţnost rane dijagnostike je u tome što lijekovi imaju najbolji uĉinak u vrijeme ranog 

stadija demencije. Ovisno o fazi demencije, primjenjuju se i razliĉiti oblici potpornog 

lijeĉenja, poput dnevnih boravka za oboljele od demencije, hospitalizacije, domova za starije 

osobe koji su specijalizirani za oboljele od demencije, neurološkog lijeĉenje, a u terminalnoj 

fazi bolesti i palijativna skrb. Proces lijeĉenja sastoji se od farmakološkog lijeĉenja i 

nefarmakoloških metoda (20).  

U ranom do srednjem stadiju demencije postoje lijekovi koji se koriste za regulaciju 

simptoma demencije, a skupina lijekova naziva se inhibitori kolinesteraze. Utjeĉu na 

simptome vezane uz razmišljanje, pamćenje, prosudbu i govor. Usporavaju pogoršanje 

simptoma, a velika uĉinkovitost se ne moţe jamĉiti svakom oboljelom (3). Od nuspojava su 

najpoznatije povraćanje, muĉnina, problemi s tekom i proljevi. Lijekovi su donepezil, 

galantamin i rivastigmin. U naprednijim stadijima bolesti (umjerenim do teškim) koristi se 

lijek memantin ili kombinacija  i s donepezilom. Djeluje na naĉin da poboljšava pamćenje, 

govor, paţnju i sposobnost jednostavnijih zadataka, a tako poboljšava mentalne funkcije i 

sposobnost oboljelog. Nuspojave koje se javljaju su zavor, glavobolja i vrtoglavica (9).  U 

terapiji mogu biti propisani i drugi lijekovi za lijeĉenje simptoma demencije, neki od njih su 

antidepresivi, anksiolitici i antipsihotici (3). 
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Od nefarmakoloških metoda lijeĉenja demencije korisni su socioterapijski programi, 

psihoterapija i fizikalna terapija, takoĊer njihova primjena i uĉinkovitost ovisi o stadiju bolesti 

i suradljivosti pacijenta. Nisu samostalne metode, već se kombiniraju meĊusobno i u 

kombinaciji s farmakološkom terapijom (21).  

Zbrinjavanje i skrb za oboljelu osobu od demencije moţe biti neformalna ili formalna. 

Neformalnu skrb pruţaju prijatelji ili ĉlanovi obitelji oboljelog od demencije, dok formalnu 

skrb pruţaju zdravstveni profesionalci. Obzirom na zahtjevnost skrbi i duljinu trajanja 

skrb  Thomas Day, urednik izdanja, About caregiving: Guide to Long Term Care 

Planning podijelio je proces pruţanja skrbi u tri stadija (22).  

1.  Od 1 do 18 mjeseci- osoba koja skrbi za oboljelog je samopouzdana i cjelokupnu situaciju 

ima pod kontrolom, s izazovima se suoĉava vrlo dobro, dok prijatelji ili ostali ĉlanovi obitelji 

povremeno pomaţu.  

2. Od 20 do 36 mjeseci- usnivanje i obavljanje svakodnevnih aktivnosti postaje oteţano, pa 

osoba koja brine za oboljelog od demencije uzima razliĉite medicinske pripravke za snagu ili 

san. Tada se uviĊa i nedostatak komunikacije i potrebne pomoći od ostatka obitelji ili 

prijatelja.  

3. Od 38 do 50 mjeseci- osoba koja brine o oboljelom od demencije sve je više podloţna 

zdravstvenim problemima. Uzima sredstva za umirivanje i antidepresive, a fiziĉko zdravlje 

takoĊer je podloţno promjenama. Skrb je sve teţa i teţa, prijatelji i ĉlanovi obitelji daju 

alternativne naĉine pomoći kako bi pomogli osobi koja brine o dementnoj osobi. Skrbnik bez 

pomoći ostalih, postaje indirektna ţrtva bolesti, te se moţe toliko opteretiti da je i njemu 

potreba skrb. Nerijetko se javlja sindrom sagorijevanja u obitelji i njegovatelja (22).  

U radu Auguglia i sur. navedeno je da njegovatelji oboljelih od demencije provode u 

skrbi za njih ĉak tri ĉetvrtine dana, a s progresijom bolesti, vrijeme pruţanja skrbi se 
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produljuje pa rastu i negativni osjećaji u njegovatelja (anksioznost, depresija i distres, 

nesanica i agitacija) (23, 24). 

Najvaţnije uloge njegovatelja osoba s demencijom: 

• Uĉiniti prostor u kojem bolesnik boravi sigurnim (struja, voda, plin, zakljuĉana vrata i 

kljuĉevi oduzeti) 

• Osigurati sigurnost bolesnika (strah i nesigurnost) 

• Odrţavati adekvatnu komunikaciju (izbjegavati sukobe i nemire) 

• Zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba  (hranjenje, higijena, kretanje)  
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4. ULOGA OBITELJI U LIJEĈENJU DEMENCIJE 

 

S obzirom na to da je demencija progresivna i teška bolest koja ima utjecaja na  ţivot 

oboljelog, ima utjecaja i na cijelu obitelj. Već pri postavljanju dijagnoze bilo bi dobro obitelj 

pripremiti na sve što ova bolest donosi. Neformalni njegovatelji upravo su ĉlanovi obitelji koji 

preuzimaju na sebe brigu oko oboljelog i ulogu njegovatelja. Osim jako puno ljubavi, 

strpljenja i empatije, osoba koja brine za oboljelog od demencije treba i odreĊena znanja o 

demenciji, simptomima demencije i postupcima zbrinjavanja. Informiranje, prouĉavanje i 

istraţivanje je ono što svaki neformalni njegovatelj treba ĉiniti kako bi skupio što više znanja i 

informacija o procesu lijeĉenja demencije. Savjetovanje obitelji, odnosno neformalnih 

njegovatelja takoĊer je poţeljno od strane zdravstvenih djelatnika ili Udruga za demenciju. 

 Nije nimalo lako organizirati skrb za oboljelog od demencije, pa se obitelj nerijetko 

osjeća prepuštena sama sebi i svojim brigama. Briga za dementnu osobu je dugotrajna, 

zahtjevna, svakodnevna i sloţena, zato rutina u obitelji moţe biti narušena, osobito ako je 

obitelj velika i mlaĊe je ţivotne dobi. Zbog toga postoje i programi podrške za osobe koje 

brinu o dementnim osobama. Pozornost je usmjerena na stres osobe koja brine o dementnom 

bolesniku i metode suoĉavanja sa stresom. Za pomoć u zbrinjavanju napravljeni su modeli, za 

lakše snalaţenje (25).  

Putem Mittelmanovog modela prikazuje se proces koji osigurava pomoć i skrb za 

osobu koja pati od demencije i njegovu obitelj. Polazi od tri intervencije. Prva intervencija je 

obiteljsko savjetovanje prema individualnim potrebama obitelji oboljelog. Druga intervencija 

se sastoji od tjednih oblika podrške koje vodi osoba koja već ima iskustva s obiteljima koje 

brinu o dementnim osobama. Treća intervencija bazirana je na kontinuiranoj dostupnosti 
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savjetnika obitelji, kako bi im se moglo pomoći kod nailaţenja na razne probleme ili 

simptome kod oboljele osobe. Kroz proces se uĉi ovladati vlastitim emocijama, suoĉiti se s 

problemima i stvoriti skrbniĉke vještine. Osiguravaju se informacije o bolesti, edukacije o 

naĉinima suoĉavanja sa stresom i psihološka savjetovališta. Edukaciju odrţavaju zdravstveni 

djelatnici, a obitelj mora znati pravu istinu o naprednim stadijima bolesti i onome što ih 

oĉekuje.  Osobine koje su poţeljne za neformalne njegovatelje, odnosno obitelj su strpljivost, 

razumijevanje i izbjegavanje konflikata. Preporuĉuje se podijeliti jednostavne obveze i male 

zadatke i omogućiti kontakte s drugim bliskim osobama.  

Svaka obitelj u kojoj se nalazi dementna osoba, zahtijeva reorganizaciju dnevnih 

rasporeda, aktivnosti i putovanja. Topao i blizak emocionalni odnos treba nastaviti odrţavati 

što je dulje moguće, iako je skrb za dementnog pacijenta, ĉak i od strane obitelji, ĉesto jako 

teška, izazovna i iscrpljujuća. Zbrinjavanje obitelji moţe se nadopuniti odlascima oboljele 

osobe u dnevne boravke ili dnevne bolnice. Za to vrijeme dok je pacijent u dnevnom boravku 

ili bolnici, obitelj obavlja druge aktivnosti koje su teško izvedive uz pacijenta, a time se i 

prevenira sindrom sagorijevanja obitelji (26, 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

5. ULOGA NJEGOVATELJA U LIJEĈENJU DEMENCIJE 

 

 Dok bolest nije u uznapredovaloj fazi, bolesnik relativno normalno funkcionira uz manju ili 

veću pomoć druge osobe. Kako demencija napreduje, javljaju se sve veći i specifiĉniji 

simptomi. Promjene postaju trajne i u osobnosti, i u ponašanju. Oĉigledni su problemi 

odrţavanja higijene i poteškoća s kretanjem ili hranjenjem. Samostalnost osobe opada, a time 

raste potreba za višesatnom njegom i brigom njegovatelja, do kasnijih faza kada je potreba i 

24-satna skrb.  

Sukladno tome, uloga njegovatelja dementnih osoba je raznolika, najviše se odnosi na 

zadovoljavanje svakodnevnih ţivotnih potreba (hranjenje, odrţavanje higijene, odrţavanje 

pokretljivosti), odnosno zajedniĉki suţivot i sve što je u njemu potrebno. Najpoţeljnija 

osobina njegovatelja je empatija, odnosno razumijevanje, dijeljenje i stvaranje svog 

unutrašnjeg prostora za razumijevanje i prihvaćanje druge osobe, naroĉito u fazama frustracije 

koju stvaraju teški simptomi demencije (28). 

Povjerenje pacijenta jedno je od najvaţnijih koraka u skrbi njegovatelja. Na taj se 

naĉin olakšava i skrb i izvršavanje medicinskih postupaka. Ukoliko je moguće poštuje se ţelja 

i izbor oboljelog. Skrb osiguravaju neformalni (obiteljski) ili formalni njegovatelj oboljelog 

od demencije. U komunikaciji se preporuĉuje: prvo se predstaviti imenom. Kada se obraća 

osobi obraćati se imenom. Uvijek osobi prilaziti sprijeda. Osobu gledati u oĉi.  Govoriti 

smireno i polako i jednostavne reĉenice. Pokušati uvaţiti osjećaje osobe unatoĉ ĉinjenicama. 

U kontaktu s oboljelim biti strpljiv i razuman. Ne upadati u rijeĉ osobi dok govori. Dati 

prednost i neverbalnog komunikaciji. Takav naĉin komunikacije jedan je od preduvjeta za 

uspostavljanje kontakta i odrţavanje pozitivnog terapeutskog odnosa izmeĊu pacijenta i 

njegovatelja (1).  
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Zbrinjavanje dementne osobe moţe se provoditi na razliĉitim mjestima. Neka od njih 

su bolnica, dom bolesnika, ustanove specijalizirane za lijeĉenje demencije, ustanove za 

palijativnu skrb.  

• Bolnica  

U bolniĉkom okruţju bolesnik je okruţen ĉesto s više medicinskih sestara, njegovatelja, 

lijeĉnika i ostalih pacijenata, dok je istodobno odvojen od svoje obitelji (3). 

 Zbog velikog broja ljudi, takva okolina je uţurbana i glasna. Pacijentima koji boluju od 

demencije, a nalaze se u bolniĉkim ustanovama, mora se osigurati sigurno ozraĉje. Mali 

razgovori s pacijentom, stvaranje sigurnosti i usporeniji tempo doprinijeti će miru pacijenta. 

Oznaĉavanje prostorija jasnim znakovima (npr. toalet) takoĊer je potrebno u novim sredinama 

zbog lakšeg snalaţenja. Postavljenje osobnih predmeta u okolinu pacijenta, pomoći će 

oboljelima da se osjećaju sigurnije. Pacijenti s demencijom, posebnom uznapredovalim 

stadijima, su ovisni o tuĊoj pomoći. Zbog manjka zdravstvenog osoblja,  u je teško osigurati 

pomoć u punom smislu. Riziĉne dogaĊaje treba izbjegavati koliko god je moguće, a bolesnike 

hospitalizirati samo u sluĉajevima hitnoće i prave indikacije (9).  

• Dom bolesnika  

Ukoliko je moguće, osobe oboljele od demencije trebaju što dulje vrijeme boraviti u svom 

domu. Njegovatelj ili obitelj oboljelog, tada imaju središnju ulogu u organiziranju skrbi u 

domu pacijenta. Pri prvom kontaktu, oboljeli moţe pruţati otpor jer gubi kontrolu nad svojim 

ţivotom i ponekad ne prihvaća pomoć. No, s obzirom da je skrb osigurana u domu oboljelog, 

on se moţe osjećaji puno sigurnije i ugodnije, jer je u poznatoj okolini i s poznatim osobama. 

Lakše je odrţavati svakodnevnu rutinu oboljelog, nego u ustanovama. Kada je njega potrebna 

kroz 24 sata dnevno, uzrokuje promjene u domu ĉitave obitelji, jer je prisutna nova osoba 

(formalni njegovatelj). Potrebe svih ukućana treba uzeti u obzir, zatim uskladiti svakodnevne 
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aktivnosti cijele obitelji. Obitelj oboljelog uvijek je od pomoći  njegovateljima, jer pruţa 

potrebne informacije o oboljelom, a tako se osigurava kvalitetnija skrb. Informacije o 

pacijentu, njegovoj prošlosti, odnosima u obitelji, zdravstvenim problemima i dosadašnjem 

ţivotu pomaţu u upoznavanju pacijenta i njegovatelja. Povjerenje i motivacija izmeĊu 

njegovatelja i  pacijenta su takoĊer bitni u svim situacijama. 

U sluĉajima progresije stanja, od pomoći je suradnja njegovatelja i obitelji s 

medicinskom sestrom i lijeĉnikom.  Najĉešći su problemi s prehranom, hidracijom i problemi 

sa spavanjem.  Koliko god bilo teško njegovati pacijenta s uznapredovalom demencijom, 

obitelj i njegovatelji trebaju slijediti upute i pokušati izbjegavati već poznate situacije koje 

pogoršavaju simptome bolesti. Prvo se treba posvetiti pacijentu, onda i njegovoj okolini, kako 

bi se stvorio jedinstveni svijet u kojem će pacijentu biti lakše svakodnevno funkcionirati.  

U sluĉaju potrebe intenzivnog nadzora nad pacijentom, poduzimaju se drugaĉiji 

postupci sa svrhom prevencije neţeljenih dogaĊaja. Sva vrata se trebaju zakljuĉati, ne smije se 

dogoditi bijeg ili nestanak osobe.  Zbog rizika od pada, uklanjaju se sve prepreke, prostirke, 

pragovi i oštri predmeti iz okoline pacijenta. Izvore struje i vode treba osigurati (utiĉnice, 

elektriĉne ureĊaje, izvore vatre i vode).  Dostupnost toaleta treba uĉiti što lakšom i bez 

prepreka, a poţeljna su i pomagala kojima se pomaţe pacijentu u aktivnostima. Iznimno je 

vaţno i ispravno uzimanje lijekova. Potrebno je takoĊer popisati vaţne predmete i staviti ih na 

sigurno. Sve aktivnosti obavljaju se s ciljem što veće samostalnosti kod pacijenta te 

odrţavanjem motivacije kod pacijenta i što duljim odgaĊanjem negativnih simptoma bolesti. 

No, kada to više u domu bolesnika nije moguće, ili kada se u obitelji ili njegovatelja dogodio 

sindrom sagorijevanja, od pomoći moţe biti smještanje osobe u ustanovu specijaliziranu za 

lijeĉenje demencije.  

• Ustanove specijalizirane za lijeĉenje demencije 
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Ponekad je teret skrbi za dementne osobe toliko velik, da ga obitelj (neformalni njegovatelj) 

ili formalni njegovatelj kod kuće ne moţe više izvršavati i izdrţati, pa je nuţna 

institucionalizacija osobe oboljele od demencije. Takve ustanove specijalizirane su za 

lijeĉenje oboljelih od demencije i sve unutar njih je prilagoĊeno posebnosti ove bolesti, a 

struĉnjaci su dodatno educirani baš iz tih podruĉja. Osim toga, nadzor pacijenta je 24-ro satni. 

Najĉešći razlog za institucionalizaciju osobe oboljele od demencije je sagorijevanje 

njegovatelja ili obitelji. Ovisno o teţini kliniĉke slike kod dementne osobe, skrb na kraju 

ţivota se moţe provoditi u ustanovama za palijativnu skrb.  

• Ustanove za palijativnu skrb 

Zbrinjavanje uznapredovale faze demencije moţe se provoditi i u sklopu palijativne skrbi, 

kada se njeguje pacijent u terminalnoj fazi bolesti. Cilj palijativne skrbi je ublaţavanje 

neugodnih simptoma od kojih pacijent pati na kraju ţivota. Dostojanstvo svakog pacijenta 

treba se oĉuvati, a  pritom odrţavati kvaliteta ţivota do trenutka smrti. Dakle, palijativna skrb 

ne ubrzava niti odgaĊa smrt, već zbrinjava pacijenta do trenutka smrti. Prema Kitwoodu, pet 

je osnovnih psiholoških potreba osoba koje boluju od demencije i koje se trebaju uvaţiti u 

postupcima zbrinjavanja oboljelih. Pet potreba su: privrţenost, identitet, udobnost, zanimanje 

te, inkluzija. Simptomi uznapredovale demencije, kao što su poteškoće s hranjenjem i 

gutanjem, inkontinencija, nepokretnost, bol i promjena ponašanja, ĉine oboljele podloţnijim 

ostalim problemima  i komplikacijama (pothranjenost i infekcije) (3).  Kako bolest sve više 

napreduje, njegovatelj preuzima sve više i više uloga i poslova oko pacijenta.  
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6. PROBLEMI NEFORMALNIH NJEGOVATELJA U PRUŢANJU NJEGE 

DEMENTNIM OSOBAMA 

 

Problemi s kojima se suoĉavaju neformalni njegovatelji oboljelih od demencije su  

mnogobrojni. Dotadašnji ţivot njegovatelja mijenja se i zahtijeva potpunu reorganizaciju zbog 

potrebe cjelodnevne brige o oboljeloj osobi. Prisutan je sukob uloga, oteţana komunikacija i 

nemogućnost sporazumijevanja te neizvjesna budućnost. Nedovoljna socijalna osviještenost, 

nemogućnost smještaja u ustanovu, nemogućnost dobivanja potrebne podrške i nedostatak 

edukacije neki su od faktora koji oteţavaju posao neformalnih i formalnih njegovatelja.  

 Najĉešći uzrok institucionalizacije pacijenta oboljelog od demencije je upravo 

sagorijevanje njegovatelja. Sagorijevanje njegovatelja sagledava se u socijalnoj izolaciji i 

narušenom psihiĉkom i fiziĉkom zdravlju njegovatelja, zbog potrebe dugotrajne brige i njege 

oboljelog od demencije. "Uloga zatoĉenika" u domeni njegovatelja nije rijedak osjećaj, umor i 

izgaranje pridonose sindromu i osjećaju sagorijevanja. Najveći faktor za to je dugotrajnost 

njege i skrbi za oboljelog od demencije. Zbog toga su dobrodošli svi oblici pomoći ili 

samopomoći. Program psihoedukativnih radionica za njegovatelje koji brinu o dementnim 

osobama imao je pozitivan uĉinak na njegovatelje u smislu pomoći. Na programu se priĉalo o 

izazovima zbrinjavanja dementnih osoba, komunikacijskim vještinama, suoĉavanju sa 

stresnim situacijama i emocijama. Iz toga je proizišlo nekoliko jasnih problema s kojima se 

njegovatelji dementnih osoba svakodnevno suoĉavaju. 

Kao probleme u njezi dementnih osoba neformalni njegovatelji su identificirali: 

6. 1. Zahtjevnost i okupiranost njegovateljskom ulogom 
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Problem polazi od potrebe za cjelodnevnom brigom o oboljeloj osobi. Nedostatak vremena za 

sebe, druge ĉlanove obitelji, posao ili druge aktivnosti postaje kroniĉan, pa se mijenja 

dosadašnja rutina u obitelji i mijenjaju se uloge ĉlanova obitelji. Javlja se problem 

balansiranja izmeĊu uloga njegovateljice, majke, kćeri i ţene s karijerom (29).   

Preokupiranost njegovateljskom ulogom i nedostatak vremena doprinose konaĉnom sindromu 

sagorijevanja. Potrebe oboljelog i okupiranost njegovateljskom ulogom eliminiraju neke 

dotadašnje aktivnosti, za koje više nema mjesta, pa se tako mijenja svakodnevna rutina (26).  

6. 2. Oteţana komunikacija s oboljelom osobom 

 

Kada se radi o problemima s komunikacijom, problem je nemogućnost sporazumijevanja i 

besmisao razgovora. Poremećaji u komunikaciji mogu biti razliĉiti, od nemogućnosti 

pronalaska pravih rijeĉi, do nemogućnosti razumijevanja i obrade informacija, pa i do 

siromašnog vokabulara, eholalije i afazije. U kasnijim stadijima ĉešći su poremećaji govora, a 

u ranijim stadijima moţe biti prisutan strah od srama ili nelagode u društvu, što od strane 

njegovatelja ili obitelji, a što od strane bolesnika. Posljedica je socijalna izolacija osobe koja 

boluje od demencije i frustracija njegovatelja (30). 

6. 3. Nedovoljna osviještenost o bolesti 

 

Nedovoljna osviještenost o postojanju ove bolesti jedan je od glavnih problema meĊu 

njegovateljima, ali i općoj populaciji. Javlja se i nedostatak senzibiliteta okoline za ovu bolest 

ili za obitelj koja je suoĉena s njom. Posljedica needukacije i neinformiranosti o simptomima 

bolest, uzrok je brzog sagorijevanja njegovatelja i brze institucionalizacije osobe, a u opće 

populacije je uzrok razliĉitih predrasuda o oboljelima od demencije (31).   
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6. 4. Problemi na razini sustava  

 

Problemi koji se javljaju na razni sustava i organizacije su nemogućnost pronalaska 

odgovarajućeg smještaja za osobe koje su spremne za njegu u ustanovama. Mali smještajni 

kapaciteti, neprimanje u dom osoba s demencijom, nepostojanje specijaliziranih ustanova za 

demenciju jedni su od glavnim problema i s podruĉja socijalne skrbi. Ograniĉeni smještajni 

kapaciteti jedni su od glavnih uzroka sagorijevanja obitelji ili njegovatelja koji skrbe za 

oboljelu osobu, jer prilikom sagorijevanja, malo je  moguće institucionalizirati oboljelog. 

Nemogućnost dobivanja struĉne pomoći i/ili podrške pravovremeno i ciljano postaje 

ustaljeno, upravo zbog nemogućnosti prave pomoći, na naĉin da se rastereti obitelj, a 

oboljelom pomogne, smještanjem u ustanovu. Nedostatak vremena za svakog pacijenta i 

nedovoljna educiranost lijeĉnika obiteljske medicine, koji su najĉešće jedini izvor informacija 

i pomoći za neformalne njegovatelje i oboljelu osobu, takoĊer moţe biti problem u 

komunikaciji i pomoći  obitelji ili njegovatelju. Zbog toga organizaciji sustava ima mjesta za 

promjene i unaprjeĊenje pojedinih problema. 

6. 5 . Socijalna izolacija 

 

Nedostatak vremena za slobodne aktivnost ili neke druge poslove osim posla njegovatelja 

zbog preokupiranosti i zahtjevnosti skrbi za dementnu osobu takoĊer je jedan veliki problem.  

Skrb za oboljelog zahtijeva promjenu ţivotnog stila i dosadašnjeg naĉina ţivota, manjak 

slobodnog vremena za prijatelje i ĉlanove obitelji (vlastitu djecu u sluĉaju njege supruţnika), 

ima negativan utjecaj na neformalnog njegovatelja, ali i formalnog njegovatelja u sluĉaju da 

većinu vremena provodi s dementnom osobom. Problem je posebno istaknut na radilištima 

gdje je prisutan manjak njegovatelja (32). 
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7. OPTEREĆENOST NJEGOVATELJA  OSOBA OBOLJELIH OD DEMENCIJE  

 

Zbrinjavanje oboljelih od demencije ĉesto je dugotrajno i fiziĉki i emocionalno iscrpljujuće, 

većinom traje do kraja ţivota oboljelog, jer s progresijom bolest, osoba sve više i više postaje 

ovisna o tuĊoj pomoći. Njegovatelji prolaze kroz više faza tijekom zbrinjavanja pacijenta, a 

naposljetku i kroz smrt pacijenta, zbog toga mogu nastati razliĉita opterećenja. Termin 

opterećenje njegovatelja koristi se za psihološke, fiziĉke i socijalne te financijske probleme s 

kojima se mogu susresti ĉlanovi obitelji koji skrbe o bolesnicima ili formalni njegovatelji 

(33). 

7. 1. Psihiĉko opterećenje njegovatelja 

 

Osjećaji poput iscrpljenosti, krivnje, anksioznosti, depresije, simptoma nesanice, ljutnje i 

izolacije mogu biti rezultati akutnog ili kroniĉnog stresa. Djeca i supruţnici oboljelih od 

demencije drugaĉije vide opterećenje. Supruţnici naglašavaju opterećenje osobnog i 

društvenog ţivota, a djeca koja nisu svakodnevno uz oboljelog iz svoje obitelji više izdrţavaju 

osjećaj krivnje, da ne rade dovoljno i ne daju dovoljno od sebe za oboljelog (34). 

Dokazano je i da ne postoji znaĉajnija razlika u opterećenosti njegovanja s obzirom na 

spol, dob, uvjete ţivota i braĉni status. Ipak, u istraţivanju Adelman i sur (2014.)  ukazuje se 

da su ĉimbenici rizika za opterećenje njegovatelja, ţenski spol, niţe obrazovanje, ţivot s 

oboljelim, velik broj sati skrbi za oboljele, socijalna izolacija, depresija, financijski stres i 

nedostatak izbora za zanimanje njegovatelja (35, 36). 

Zbog dugotrajne skrbi i zbrinjavanja oboljelih od demencije, u osoba koje brinu o 

njima mogu se pojaviti pozitivni ili negativni uĉinci i osjećaji. Od negativnih osjećaja 

pojavljuje se depresivnost, tuga, ljutnja, izolacija, a uzrok leţi  u nerazumijevanju bolesti i 
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osjećajima duţnosti brige o oboljelom. Pozitivni uĉinci dolaze od osjećaja zahvalnosti i 

bliskosti. (37, 38, 39). 

Pojava agresivnosti i nepredvidivosti u dementnih osoba nije rijetka, takoĊer se u 

oboljelih mogu pojaviti halucinacije ili zablude prilikom koji su mogući razliĉiti dogaĊaji 

(iznenadni i neugodni, nepovezani s realnošću). Vaţno je znati da promjene u osobnosti 

oboljele osobe od demencije nisu namjerni dogaĊaji i pokušaji da se povrijede druge osobe 

(prijatelji, obitelj, njegovatelji i zdravstveni djelatnici). Već su posljedica progresije bolesti u 

kojoj su mogući agresivni ispadi, neslaganje, agitiranost, zbunjenost, svaĊe i nemiri. U 

njegovatelja takvi ispadi narušavaju mir i uzrokuju stres te moguće psihiĉke probleme. Izvor 

frustracije u obitelji i njegovatelja ĉine upravo takvi simptomi (3).  

Sagorijevanje njegovatelja utjeĉe prvo na njega, ali onda i na osobu koju on njeguje. Ovisi o 

razini pruţene potpore, tipovima zadatka i sposobnostima nošenja sa stresom (40). 

Prema Moon i Dilworth-Anderson puno je veća razina sagorijevanja kod neformalnih 

njegovatelja u odnosu na bilo koju drugu vrstu njegovatelja dementnih osoba. U svemu 

navedenom vidljiv je nedostatak socijalne podrške, edukacije i slobodnog vremena. 

Nedostupnost institucionalizacije, nedostatak vremena za sebe, nesenzibilitet okoline i 

dugotrajna uloga njegovatelja (desetak godina) su potencirajući faktori sagorijevanja 

njegovatelja. Mali doprinosi kao što su dnevni boravci, novĉane naknade i skraćivanje radnog 

vremena predstavljaju benefite koji bi pridonijeli boljem statusu  njegovatelja. Dnevni boravci 

preporuĉuju se kod bolesnika koji zahtijevaju povećanu skrb, a usput se obitelj ili njegovatelja 

djelomiĉno rasterećuje (41, 42).  O oboljeloj osobi najĉešće brine supruţnik koji je i sam 

vjerojatno sliĉne dobi, pa moguće ima manje ili veće zdravstvene probleme, što se nameće 

kao još jedan od problema obiteljskih, odnosno neformalnih njegovatelja dementnih osoba 

(23).  
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7. 2. Tjelesno opterećenje njegovatelja 

 

S napretkom bolesti, oboljeli od demencije postaju sve više ovisni o tuĊoj pomoći, njezi i 

medicinskim postupcima. Potrebe oboljelog u uznapredovalim stadijima bolesti, pred 

njegovatelje stavljaju velike fiziĉke zahtjeve. Najviše za oboljele skrbe supruţnici, koji su 

većinom istih ili sliĉnih godina ţivota (43).  

 UviĊeno je i da oko polovice njegovatelja pati od barem jednog kroniĉkog zdravstvenog 

stanja (44, 45). 

Problemi sagorijevanja, problemi sa spavanjem i narušeno tjelesno zdravlje  

njegovatelja glavni su problemi fiziĉke prirode. Neformalni njegovatelj kao zanimanje smatra 

se vrlo stresnim prema Romero-Moreno i sur. Problemi sa spavanjem odnose se na višestruko 

ustajanje po noći zbog potreba oboljelog. Loš san je prva podloga za nastanak depresije.   

Uĉestale su i kardiovaskularne bolesti te oslabljen imunitet i druge kroniĉne bolesti. Zbog 

manjka slobodnog vremena, neformalni njegovatelji smanjeno sudjeluju u preventivnim 

programima,  a više konzumiraju  alkohol i cigarete, što takoĊer ima loš uĉinak na zdravlje 

(29). MeĊu ostalim uzrocima lošeg zdravlja: su i premalo odmora, nedostatak vremena za 

aktivnosti i relaksaciju te ĉesto nezdrava prehrana. Problem sagorijevanja njegovatelja i 

obitelji potaknut je i ograniĉenim smještajnim kapacitetom za oboljele u domovima za starije 

osobe ili bolnicama, kada su njegovatelj i obitelj prezasićeni skrbi za oboljelog, a nemaju 

mogućnost institucionalizacije bolesnika. Osobe koje brinu o starijima od 65 godina 

oboljelima od demencije, prosjeĉno imaju oko 63 godine 46). 

Postoji 63 % veća stopa smrtnosti kod starijih osoba koji su bili njegovatelji 

dementnim osobama, u odnosu na osobe koje nisu bili njegovatelji. Dokazano je i da kod 
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njegovatelja postoji veći rizik od poremećaja spavanja, slabijeg funkcioniranja imunološkog 

sustava i promijenjenog odgovora na cjepiva protiv gripe (47, 48, 49). 

7. 3. Financijska opterećenje njegovatelja 

 

Prema Gustavssonu i sur. godišnji trošak njege po pacijentu je 7820  EUR-a, od ĉega 54 % 

ĉine troškovi neformalne njege.  Isti autor navodi da neformalna njega ĉini 82 do 86 % svih 

ukupnih troškova njege za oboljele od demencije. Pod troškovima neformalne skrbi za 

oboljele od demencije, spadaju prijevoz, lijekovi, razna pomagala i potrošni materijal, 

antidekubitalni madraci i  prehrana. Od drugih troškova su tu i troškovi otkaza i bolovanja 

(50, 51).  

Kako bi se opterećenja njegovatelja mogla jednostavnije opisati, osmišljen je 

jedinstveni upitnik. Upitnik Zarit Burden Interview (1980.) smišljen je kao samoocjenska 

ljestvica za procjenu opterećenja  njegovatelja oboljelih od demencije, ali se moţe primijeniti 

i kod njegovatelja oboljelih od drugih bolesti. Jedna je od najĉešće korištenih (52). 

Sastoji se od 22 pitanja. Rezultati su prema bodovima podjeljeni u ĉetiri kategorije.  

0-21- bez opterećenja do blago opterećenje 

22-40- blago do umjereno opterećenje 

41-60- umjereno do teško opterećenje 

61-88- teško opterećenje 

Upitnikom se ne moţe toĉno procijeniti koji aspekt ţivota je posebno pogoĊen, jer je 

problem multidimenzionalan, ali se ipak moţe koristiti u kliniĉkim istraţivanjima (33, 53). 
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Faktori koji doprinose većem opterećenju njegovatelja podrazumijevaju visoku dob, 

loš socioekonomski status, obiteljske odnose i strategije nošenja s problemom te dostupnost 

socijalne podrške, dok je u bolesnika to razina poremećaja  ponašanja pacijenta i kognitivne 

funkcije (54- 57). 

U Hrvatskoj je provedeno istraţivanje  Lucijanić i suradnika na 131 obitelji u kojima 

je oboljeli od demencije i jedan je ĉlan obitelji njegov dominantan njegovatelj. Od ukupnog 

broja njegovatelja u istraţivanju su 67. 9 % ţenskog spola, i prosjeĉne su dobi 62.1 godine. Za 

51. 1 % oboljelih brinula su se djeca, a za 38. 9 % brinuli su se supruţnici. U istom kućanstvu 

s oboljelom osobom ţivjelo je 85. 5 % njegovatelja. Oboljeli su bili prosjeĉne starosti 79. 4 

godine, a ţenskog spola bilo ih je 70. 2 %. Od svih demencija najzastupljeniji tip demencije je  

bila Alzheimerova bolesti, oko 58 %.  Dominantni simptomi u bolesnika bili su apatija i 

agresija. Medijan ukupnog ZBI rezultata je iznosio 27 bodova, što odgovara blagom do 

umjerenom opterećenju njegovatelja u ovoj studiji. Njegovatelji s većim brojem bodova, 

mjerenim ZBI upitnikom imali su statistiĉki znaĉajno niţu kvalitetu ţivota vezanu uz 

zdravstveno stanje u fiziĉkom zdravlju, tjelesnim bolovima i općem zdravlju, vitalnost i 

socijalnom ţivotu.  Kada se radi o njegovateljima dementnih osoba, njegovatelji bolesnika s 

Alzheimerovom bolesti, za razliku od njegovatelja s ostalim tipovima demencije imali su 

bolju kvalitetu ţivota što se tiĉe tjelesnih bolova, a lošiju kvalitetu ţivota što se tiĉe 

mentalnog zdravlja (58). 

Kada se radi o odnosu kvalitete ţivota i opterećenja njegovatelja, rezultatima 

istraţivanja je utvrĊeno kako su opterećenje njegovatelja ĉlanova obitelji i kvaliteta ţivota 

usko povezani. Kvaliteta ţivota jasno je niţa u osoba koji su njegovatelji, za razliku od opće 

populacije, a najjaĉi prediktor je razina opterećenja (59).  

Uz to je dokazano i da njegovanje ĉlana obitelji više utjeĉe na mentalno zdravlje, nego 

na fiziĉko (60, 61). 
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Još jedno zanimljivo istraţivanje provedeno je za usporedbu neformalnih i 

profesionalnih njegovatelja osoba oboljelih od Alzheimerove bolesti. U istraţivanju je bilo 

ukupno 100 ispitanika, 50 profesionalnih i 50 neformalnih njegovatelja. Rezultati istraţivanja 

su pokazali da su neformalni njegovatelji (obitelj) više bili depresivni i anksiozni u odnosu na 

njegovatelje kojima je to posao. Uz simptome anksioznosti i depresije povezuje se i visoka 

ţivotna dob njegovatelja kao riziĉni ĉimbenik. Kod profesionalnih njegovatelja znaĉajnu 

ulogu na simptome depresije imala je duţina radnog staţa (62).  

Duljina brige za oboljelog utjeĉe na fiziĉko i na emocionalno stanje njegovatelja, a   iako 

je iscrpna i zahtjevna, ima i neke blagodati. Istraţivanje iz 2013. godine koje su objavili 

Bakker i suradnici pokazuje da je omjer formalne i neformalne skrbi za oboljele od demencije 

oko 3 : 1 (63). 
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8. RAZLIĈITOST NJEGE BOLESNIKA S DEMENCIJOM U ODNOSU NA 

BOLESNIKE OBOLJELE OD DRUGIH BOLESTI 

 

Njegovatelji osoba oboljelih od demencije, za razliku od njegovatelja osoba koje ne boluju od 

demencije, imaju nekoliko specifiĉnosti. Posebna od njih je izostali reciprocitet u njihovom 

odnosu. Oboljele osobe koje ne boluju od demencije njegovateljima pruţaju rijeĉi zahvale i 

znakove zahvalnosti, kojima se pokazuje susretljivost i podrška (26).  

 

Njegovatelji osoba oboljelih od demencije su meĊutim izloţeni agresiji, ljutnji, 

frustraciji i ogorĉenosti te nedostaje upravo ta komponenta susretljivosti i zahvalnosti (46, 

64).  

Njegovatelji osoba s demencijom provode puno više sati uz oboljele, za razliku od 

njegovatelja osoba koje ne boluju od demencije, samim time veći je i uĉinak na njihov fiziĉki 

i psihiĉki ţivot. U odnosu na njegovatelje bolesnika koji boluju od drugih kroniĉnih bolesti, 

njegovatelji koji njeguju oboljele od demencije imaju višu razinu depresije, veće opterećenje i 

lošijeg su općeg zdravstvenog stanja. Za razliku od  njegovatelje bolesnika koji boluju od 

drugih kroniĉnih bolesti, njegovatelji koji njeguju oboljele od demencije imaju višu razinu 

depresije i lošijeg su općeg zdravstvenog stanja (65, 66).  

 Kada se radi o spolu njegovatelja, dokazano je da su njegovateljice više podloţne 

opterećenju, odnosno da pokazuju viši stupanj opterećenja u odnosu na muškarce. Ĉešće su se 

osjećale usamljenima, imaju višu razinu stresa, a manje socijalne podrške i više problema u 

socijalnoj interakciji (67, 68).   

Lijeĉnici obiteljske medicine kao lijeĉnici prvog kontakta koji osiguravaju dostupnu 

zdravstvenu skrb unutar zdravstvenog sustava, ĉesto su prvi zdravstveni profesionalci koji 
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imaju priliku uoĉiti ili saznati od ĉlana obitelji o mogućem postojanju demencije kod osobe u 

skrbi, te imaju vrlo znaĉajnu ulogu u postavljanju pravovremene dijagnoze. Sustavnim 

pregledom radova prema PRISMA smjernicama, naĊeno je više zakljuĉaka. Neki od njih su: 

da  lijeĉnici koji su prošli dodatnu edukaciju o demencijama, a rade u obiteljskoj medicini, 

imaju već vjerojatnost uoĉavanja poteškoća i utvrĊivanju sumnje na demenciju, a posljediĉno 

tome smanjuje se broj hospitalizacija i hitnih intervencija. Kao glavno ograniĉenje navodi se 

kratko vrijeme i mogućnost procjene pacijenta pri pregledu u obiteljskoj medicine, te osjećaj 

nesigurnosti lijeĉenja demencije nakon postavljanja dijagnoze. To naglašava potrebu za 

boljom optimizacijom skrbi za demenciju na razini primarne zdravstvene zaštite. Znaĉajna 

uloga lijeĉnika obiteljske medicine je i u sveobuhvatnom i kontinuiranoj skrbi kroz cijelo 

trajanje bolesti, kroz koje lijeĉnik ima uvid u zdravstvene probleme pojedinca, a i  obiteljske  

te socijalne okolnosti, koje mogu imati utjecaja na njegov ţivot i bolest. Kao što obitelj 

provodi najviše vremena s pacijentom, tako uz pacijenta najveći dio vremena provode i 

formalni (i neformalni) njegovatelji, pa lijeĉnik obiteljske medicine takoĊer treba biti 

senzibiliziran za probleme na koje njegovatelji dementnih osoba u skrbi za njih svakodnevno 

nailaze. Neki od njih su problem sagorijevanja, psihiĉko opterećenje, socijalna izolacija  i 

nedostatak edukacije (69).  
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9. ZAKLJUĈAK 

 

Povećanjem broja ljudi starije ţivotne dobi u Hrvatskoj, raste i broj starijih osoba s 

promjenama na središnjem ţivĉanom sustavu, od kojih su jedne od najĉešćih demencije 

razliĉitih oblika. Demencija predstavlja progresivnu bolest koja uzrokuje organske i 

funkcionalne promjene u ĉovjeka. Najĉešće se javlja u starijoj ţivotnoj dobi, koja je ujedno 

jedan od najznaĉajnijih riziĉnih faktora.   

Glavni simptom demencije ukljuĉuju oštećenje kognitivnih funkcija u tolikoj mjeri da 

oboljela osoba više ne moţe izvršavati svakodnevne aktivnosti. Lijeka još uvijek nema, no 

lijeĉi se simptomatski s ciljem smanjenje progresivnih simptoma i povećanja samostalnosti 

osobe i kvalitete ţivota. Uz konvencionalne metode lijeĉenja demencije, najvaţniju ulogu ima 

obitelj te osobe koje provode najviše vremena uz oboljele, a to su njegovatelji, oni na sebe 

preuzimaju veliku odgovornost i uvelike svoj ţivot podreĊuju njezi oboljelog. Ovisno o 

stadiju bolesti u kojem se oboljela osoba trenutno, potrebna je pomoć razliĉitog opsega, od 

brige obitelji i solidarnosti prema bolesniku, do potrebe za dugotrajnom njegom visoko 

educiranih osoba. Što znaĉi da u uznapredovalim stadijima bolesti, njegovatelji preuzimaju 

brigu nad bolesnikom. Jedan od glavnih problema je socijalna izolacija bolesnika, obitelji i 

njegovatelja bolesnika, što proizlazi iz nedostatka vremena za slobodne aktivnosti ili 

neugodnih simptoma demencije to ima negativan utjecaj na neformalnog njegovatelja, ali i 

formalnog njegovatelja u sluĉaju da većinu vremena provodi s dementnom osobom. 

Osim što je demencija iscrpljujuća za oboljelog i njegovu obitelj, izazovna je i za tim 

koji skrbi za pacijenta i obitelj. Rad tima koji zbrinjava dementnog bolesnika bazira se na 

kvalitetnom i sveobuhvatnom radu medicinskih sestara, lijeĉnika i njegovatelja, a zahtijeva 

izrazitu empatiju, društvenu osjetljivost, strpljenje i predanost. 
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Iako se javlja u starijoj ţivotnoj dobi, demencija znaĉajno utjeĉe na kvalitetu ţivota 

oboljelog ali i ĉitave obitelji. Budući, da se cijeli organizam osobe mijenja i osoba postaje 

ograniĉena u više aspekata, osoba koja pati od demencije gubi svoju dnevnu rutinu, postaje 

više ovisna o drugim osobama. Demencije su oboljenja prepoznata po dominantnom 

simptomu gubitka pamćenja, ali to je samo jedan od simptoma koji se pojavljuju, a vezani su 

uz biološko, psihološko i socijalno funkcioniranje pojedinca. Progresija bolesti koja se odvija 

godinama znatno narušava kvalitetu ţivota pojedinca i cijelih obitelji te ih dovodi pred brojne 

rizike kao što su gubitak zdravlja njegovatelja, ekonomski rizici, rizici od zapostavljanja i 

zanemarivanja osnovnih potreba bolesnika, nasilja i brojnih drugih. 

 Sa starenjem populacije, biti će i više sluĉajeva oboljelih od demencije, a posljediĉno 

tome rasti će i potreba za specijaliziranom njegom usmjerenom na osobe s demencijom. U 

tome kljuĉnu ulogu imaju obitelj i  njegovatelji, koji najviše vremena provode s pacijentima. 

Najprikladnije je da pacijent ostane u krugu obitelji što je dulje moguće, te da o njemu skrbi 

obitelj. Iako nema lijeka, stvara se vrijeme u kojem  se postupno prepoznaju i rješavaju 

problemi u skrbi za oboljelog. 
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13.  KRATICE 

 

WHO- World health organization 

MMSE- mini Mental State Examination 

CT- komjuterizirana tomografija  

MR- magnetna rezonanca 

EEG-  elektroencefalogram 

HIS- hachinski Ishaemias Scale 

LOM- lijeĉnik obiteljske medicine 

SE- sedimentacija eritrocita 

KKS- kompletna krvna slika 


