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1. Uvod

Prije stotinjak godina dr. AloisAlzheimer opisao je prvi slucaj bolest koja je kasnije i
nazvana ponjemu, Alzheimerova bolest. Tada je iznio itipicne klinicke simptome poput
poremecaja upamcenju, ali i neuropatolosku sliku koja je ukljucivala senilne plakovei
neurofibrilarne snopi¢e koji predstavljaju karakteristiéne patoloske lezije koje se mogu
pronac¢i post mortem na histoloSkimpreparatima mozdanog tkiva bolesnika s Alzheimerovom
bolesti. Istrazivanja AB-aizrazito su vazna jer imaju zacilj razvoj novih oblika lijecenja,
smanjenje progresije bolesti i/ili sprje¢avanje nastanka ove, zasada jo$ uvijek neizljeCive
bolesti. (1) Povod tim istrazivanjima Sve je veci broj oboljelih osoba od AB-a za koju jo§
uvijek ne postoji prikladno lijeenje, a postojeca terapija svodi Se na smanjenje simptoma
bolesti. Pretpostavka je kako svakih pet godina broj oboljelih od AB naraste za 12%. S
obzirom na to, bilo koji oblik intervencije, koji bi barem malo usporio progresiju AB-a, imao

bi velik uc¢inak najavno zdravstvo uopée.(1)

1.1. Sto je Alzheimerova bolest?

Alzheimerova bolest primarno je bolest mozga koja svojim napredovanjem dovodi do
demencije koja oznacava gubitak pamcenja, poremecaj misljenja te promjene u ponasanju i
osobnosti bolesnika. Demenciju uzrokuje najée$¢e AB (u vise od 60 % slucajeva), a zatim
slijede vaskularna demencija, bolest Lewyjevih tjeleSaca, frontotemporalna demencija 1 jo$
mnogi drugi uzroci. Prevalencija demencija ispod je 1 % u osoba starih do 65 godina, a
pokazuje gotovo eksponencijalanrast sa staro$c¢u, tako da u populacijama Zapadakod ljudi
starijih od 85 godina raste na 24 % i 33%.(2)

1.2. Epidemiologija Alzheimerove bolesti

U populaciji osoba zivotne dobi vise od 60 godina, najvisa ucestalost AB-a
registrirana je u Sjevernoj Americi i Zapadnoj Europi (6,4 %, odnosno 5,4%), nakon Cega
slijede Latinska Amerika (4,9 %), Kina (4,0 %) te Isto¢na Europa (3,9 %). Godisnje stopa
incidencije demencije procjenjuje se na 10,5/1000 za Sjevernu Ameriku; 9,2/1000 za Latinsku
Ameriku; 8,8/1000 za Zapadnu Europu; 8,0/1000 za Kinu te 7,7-8,1/1000 za Isto¢nu Europu.

Procjenjuje se da ¢e 2040. godine od nekog oblika demencije bolovati 81 milijun osoba.(4)



Cjelozivotni rizik za obolijevanje od AB-a iznosi 10-11 % za muskarce, a 14-17 % za
zene. Visa ucestalost AB-a u Zena vjerojatno je povezana s duljim zivotnim vijekom Zena te
duljim zivljenjem nakon postavljanja dijagnoze. lzvjeS¢a o povezanosti izmedu spola i

ucestalosti AB-a prili¢no su proturje¢na.(1,4)

Iako se AB moze javiti i kod mladih ljudi, ona je tipi¢na bolest starije populacije pa se
tako znatno ¢esce javlja nakon 65. godine Zivota uz naznaku da njezina pojavnost bitno raste s
porastom zivotne dobi pojedinca. Tako se navodi da vise od 5 % opce populacije u dobi od 65

godina boluje od AB-a, dok u dobi od 90 godina ta brojka prelazi i 50 %.(2)

AB Cesto se klasificira prema dobi pojedinca u kojoj se bolest razvije. Vecina (>95 %)
pacijenata kod koji se pojavi bolest stariji su od 65 godina te se takav oblik naziva kasni oblik
AB-i. Izmedu 1 i 5 % pacijenata simptome AB-i primijete u kasnim 40-im ili ranim 50-im
godina te tada govorimo o ranom obliku AB-i. Klini¢ki gledano, rani i kasni oblik ne mogu se
razluciti, ali kasni oblik puno je tezi od ranog te puno brze napreduje. Epidemiologija

navedena dva oblika AB-a povezana su s razli¢itim geneti¢kim uzorcima.(6)

Ucestalost i incidencija AB-a povecavaju se eksponencijalno za zivotnom dobi. AB
znatno skracuje zivotni vijek 1 povecava vjerojatnost institucionalizacije. Prosjecno vrijeme
prezivljavanja nakon postavljanja dijagnoze krece se u rasponu od 8,3 godine za osobe kojima
je bolest dijagnosticirana u dobi do 65 godina, do 3,4 godine za osobe kojima je dijagnoza

postavljena u dobi do 90 godina.(2,4)

Velika populacijska studija provedena na blizancima pokazala je kako nasljednost
sporadi¢nog oblika AB moze biti i do 80 %. Smatra seda je AB kompleksna bolest

kojanastaje zbog djelovanja nekoliko gena 1 rizika okolisa.(1)

1.3. Cimbenici rizika

Osim starenja, epidemioloSke studije ukazale su ina niz drugih ¢imbenika rizika za
psihofizicke aktivnostiu starosti. Ostali rizici povezani su s vaskularnimbolestima koje
ukljuc¢uju hiperkolesterolemiju, visoki tlak, aterosklerozu, koronarne bolest, pusenje,

gojaznost 1 dijabetes. Jo$ uvijek nije razjasnjeno uzrokuju li sve te bolesti zaista AB ili samo



pridonosenjezinu nastanku.lako ¢imbenici okolisa mogu povecati rizik od pojave sporadi¢nog
oblika AB, koji je ujedno i najcesci oblik ove bolest, pokazalo se kako je za taj oblik ipak

znacajna specificna geneticka pozadina.

1.3.1. Geni ukljuéeni u nasljedni oblik Alzheimerove bolesti

Nasljedna AB prenosi se na autonomno-dominantan nacin, a prvi simptomi javljaju se
prije 65. godine starosti. Zbog toga se ovaj oblik bolesti jos naziva rani oblik AB. Mutacije u
genu za prekursor proteina amiloid-B (APP) koji se nalazi na kromosomu 21, prve su
otkrivene mutacije koje uzrokuju nasljedni oblik AB7. Mutacije u genu za APP odgovorne su
za nasljedni oblik AB u svega nekoliko obitelji. Ve¢inu slucajeva nasljednog oblika AB
uzrokuju mutacije u genima za presenilin 1 (PS1) i presenilin 2 (PS2). Obitelji u kojima se
javlja nasljedni oblik AB vrlo su rijetke te je prevalencija takvog oblika AB ispod 0,1 %.
Otkri¢e mutacija u genima APP, PS1 i PS2pridonijelo je razumijevanju molekularnog
mehanizma nastanka Alzheimerove bolesti. Zanimljivo je kako vise od 200 otkrivenih
mutacija u ovim genima ima jednak ucinak na povecanje omjera peptida AP42/AB40,

ukazujuci na jedinstven mehanizam nastanka ovog oblika AB.(1,3,4)

1.3.2. Geni ukljuceni u sporadic¢ni oblik Alzheimerove bolesti

Sporadicni oblik AB javlja se nakon 65. godine Zivota te se joS§ naziva kasni oblik AB.
Za razliku od nasljednog oblika Alzheimerove bolest koji je vrlorijedak, ovaj oblik AB je
najcesci. lako se ovajoblik AB naziva sporadi¢nim, novija genska istraZivanja ukazuju na to
kako on vrlo vjerojatnonije sporadic¢an, ve¢ se javlja kao posljedica zajednickog djelovanja
nekoliko gena i nekoliko ¢imbenika rizika te da postoji genska predisponiranost za nastanak
ovog oblika AB. Brojneasocijacijske studije kao i linkageanalize utvrdilesu postojanje velikog
broja gena koji bi mogli bitiukljueni u nastanak ovog oblika AB. Dobiveni se rezultati,
medutim, nisuuspjeli ponoviti u studijama na drugim populacijama, Sto ukazuje na Cinjenicu
kako jo$ uvijek nijeutvrden gen(i) koji bi direktno mogao bit odgovoran za nastanak najceSceg

oblika AB.(1)

Jedini do sada sa sigurno$¢u utvrden rizi¢ni ¢imbenik za nastanak sporadi¢nog oblika
AB je polimorfizam €4 apolipoproteina E (ApoE). Dvije populacijske studije iz 1993. ukazale
su na povezanost izmedu alela €4 gena za apolipoprotein E (APOE) i Alzheimerove
bolesti.Dok je ovaj polimorfizam prisutan u 15% zdrave populacije, u grupi AB prisutan je u

cak 65% bolesnika.Heterozigoti za €4 alel imaju tri puta ve¢i rizik nastanka AB, dok se u
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homozigota taj rizik povecavalS puta.Osim toga, APOE4 alel utjeCe na ranijupojavu
simptoma bolesti i to svaka kopija alela zalO-ak godina. Molekularni mehanizmi
djelovanjaApoE proteina u nastanku AB jo$ uvijek nisu potpuno jasni. ApoE ima funkciju u
prijenosu kolesterola u mozgu dok je ApoE4 varijanta tog proteina manje ucinkovita od
drugih oblika. Isto tako,ApoE je nuzan za nakupljanje amiloid-p peptida(Ap) te potice
njegovu agregaciju i stvaranje plakova. Treba naglasiti kako polimorfizam ApoE4predstavlja
samo rizi¢ni ¢imbenik nastanka Alzheimerove bolest, a ne njegov uzrok, te da predstavlja

rizi¢ni ¢imbenik i1 kod kardiovaskularnihbolesti.(1,3,4)

1.3.3. Molekularni mehanizmi nastanka Alzheimerove bolesti

Dr. AloisAlzheimer opisao je mikroskopskimalene lezije, tzv. senilne plakove i
neurofibrilarne snopi¢e na histoloskim preparatima srediSnjegtemporalnog reznja i kore
mozdanog tkiva. Navedene promjenezajedno su s degeneracijom Zziv¢anih stanica i sinapsa
karakteristicne za post mortem nalaze u bolesnika s AB.Razli¢iti patoloski mehanizmi koji bi
mogli bitiuzrok takvih promjena bili su predmet prvih istrazivanja. Agregacijaamiloid-p
peptida i njegovo odlaganje u obliku plakova, hiperfosforilacija proteina t koja rezultira
nastankom nakupina neurofibrilarnih snopica, neurovaskularnadisfunkcija, upalni procesi i

oksidativni stres neki su od takvih mehanizama.

1.3.3.1. Hipoteza amiloidne kaskade

Hipoteza amiloidne kaskade smatra se vrlo vjerojatnim mehanizmom nastanka
Alzheimerove bolesti. Ona pretpostavlja dapeptidamiloid-p ima sredi$nju ulogu u patogenezi
AB, odnosno da je promijenjeni metabolizam/razina ovog peptida zacetnik kaskade dogadaja
koja u konacnici rezultira neurodegeneracijomi Alzheimerovom bolesti.
Sredinom 80-ih godina20. st. znanstvenici su uspjeli otkriti sekvencu aminokiselina peptida
AP koji su izolirali iz plakova.Ubrzo je kloniran i gen za prekursorproteinamiloid-p (APP)
koji kodira transmembranski protein APP od kojeg peptid A nastaje.Prvotno su prevladavala
misljenja da je AP peptid protein koji ne nastaje u ,,normalnoj“ stanici, no istrazivanja su
pokazala kako je on produkt uobicajenog metabolizma svake stanice. Tada su se istrazivanja
usmjerila prema traZenju enzima proteaza koje sudjeluju u izrezivanju AP peptida iz proteina

APP.(1,6)

Enzimi su nazvani - i y — sekretaza, y — sekretazamembranski je kompleks koji se

sastoji od cetiri proteina: presenilina (PS1 ili PS2), nikastrina, proteina PEN-2 i APH-1, s
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presenilivnom u aktivnom mjestu tog kompleksa. B-sekretazu kodira gen BACEL. B- i vy-
sekretaza sudjeluju u tzv. amiloidogenom putu cijepanja proteina APP u kojem nastaje peptid
AP. Postoji i drugi, neamiloidogeni put, u kojemu umjesto B-sekretaze sudjeluje a-sekretaza.
Funkciju te trece proteaze obavlja metaloproteaza ADAM1026. U tom putu ne nastaje AP,

ve¢ kraci peptid p3 koji ne pokazuje tendenciju nakupljanja i stvaranja plakova.(1)

Promijenjeno procesiranje proteina APP u vidu povecanog stvaranje peptida AP
smatra se glavnim zacetnikom nastanka Alzheimerove bolest. S tim u vezi, sinteza inhibitora
B-/y-sekretaze jedan je od nacina razvoja novih oblika lijeCenja Alzheimerove bolest. U
normalnim uvjetima peptid AP razgraduje se i uklanja iz mozdanih stanica. Danas medu
znanstvenicima prevladava hipoteza kako je upravo neravnoteza izmedu proizvodnje i
razgradnje/uklanjanja AP peptida u mozgu primarni dogadaj koji naposljetku dovodi do
neurodegeneracije 1 nastanka Alzheimerove bolesti. Tu hipotezu podupiru i ¢injenice da se
mutacije koje uzrokuju nasljedni oblik Alzheimerove bolesti nalaze upravo u genima za

prekursor peptida amiloid-p (APP) i klju¢ne enzime (preseniline) za njegov nastanak.(1)

B a | Taya

I €
APP l
[ AR ]

1 695

™

o- sekretaz/ \[}-sekretaza
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SAPP sAPP[}
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Slika 1. Shematski prikaz procesiranja prekursora proteina amiloid-p (APP)

(izvor: prilagodeno prema 1)



1.3.3.2. Uzroci nastanka nakupina neurofibrilarnih snopica

Usporedno s hipotezom amiloidne kaskade istrazivali su se i uzroci nastanka nakupina
neurofibrilarnih snopi¢a. Otkriveno je kako oni sadrze hiperfosforilirani oblik proteina t.
Protein tnormalan je protein aksona neurona koji se vezenamikrotubule ¢ime poti¢e njihovo
sastavljanje istabilnost. Hiperfosforilacija proteina t uzrokuje razgradnju mikrotubula te
nakupljanje hiperfosforiliranog oblika proteina unutar stanice zajedno s drugim proteinima
vezanim za mikrotubule.Posljedica toga je poremecen transport unutaraksona i naposljetku
smetnje u sinaptickoj funkciji neurona. Pitanje je li hiperfosforilacija proteina t i njegovo
unutarstani¢no nakupljanjeuzrok ili posljedica Alzheimerove bolest jo§ uvijek intrigira
znanstvenike. Dok je nakupljanje peptida AP i stvaranje senilnih plakova specifi¢no za AB,
nakupljanje i porast fosforiliranogoblika proteina t prisutno je i u drugim oblicima demencija

kao i u drugim neurodegenerativnim bolestima.(1)

1.3.4. Negenski ¢imbenici rizika

AB poremecaj je kojeg uzrokuje vise faktora, a uzrok (ili vjerojatnije uzroci) zasad
uglavnom nisu poznati. Unato¢ istraZivanjima genskih c¢imbenika AB-a, velika vecina
sluc¢ajeva bolesti nije izravno povezana s genetikom. Zbog toga se smatra da kljucnu ulogu u
obolijevanju od sporadi¢nog oblika AB-a imaju slozene veze izmedu Cimbenika okolisa,

zivotnog stila 1 poligenskih ¢imbenika.

Zivotna dob najbolje je istrazeni ¢Gimbenik rizika za pojavu sporadi¢nog oblika bolesti.
Velik broj istrazivanja upucuje na eksponencijalni rast incidencije bolesti u dobi izmedu 65 1
85 godina. U tom se razdoblju ucestalost udvostrucuje svakih pet godina, bez obzira na spol.
Zanimljivo je da se nakon 85-e godine zivota kumulativni rizik smanjuje samo za muskarce,

Sto pojasnjava i nesto visi ukupni rizik obolijevanja za zene.(4)

U pogledu puSenja cigareta i AB-a postoje proturjecni rezultati. Rezultati nove studije
upucuju na to da je puSenje cigareta povezano s povecanim rizikom za obolijevanje od AB-a.
Sliéne dvojbe postoje i u pogledu konzumacije alkohola, no vecina istrazivanja pokazuje da
umjerena konzumacija nekih alkoholnih pi¢a umanjuje rizik za demencije u odnosu na

potpunu apstinenciju ili na opijanje.(4)

Vazno je naglasiti da brojna istraZzivanja upucuju na izrazito inverznu povezanost

izmedu razine intelektualne, socijalne i fizicke aktivnosti u starijoj populaciji i rizika za
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obolijevanje od AB-a. Moguci uéinci zivotnog stila na rizik obolijevanja tumace se hipotezom
kognitivne rezerve. Prema toj hipotezi stimulacija putem ucenja, tjelesne aktivnosti i/ili
intenzivnih socijalnih kontakata, dovodi do uspjesnijeg i fleksibilnijeg koriStenja neuronskih
mreza, Sto rezultira povecanjem kognitivne funkcionalne rezerve i usporavanjem senilnih
promjena. Poticajna sredina i fizicka aktivnost djeluju kao za$titni ¢imbenici te mogu

modulirati klini¢ki prag ekspresije patoloskih promjena AB-a.(4)

1.4. Dijagnoza Alzheimerove bolesti

Dijagnoza AB-i moze dosegnuti to¢nost od ¢ak 95 % ako dijagnozu postavljaju
iskusni klinicari nakon sveobuhvatnog pracenja bolesnika. Ako se procjena bolesnika provodi
izvan specijaliziranih centara, to¢nost dijagnoze AB-a iznosi tek oko 50 %. Pouzdanu je
dijagnozu tesko postaviti zbog anksioznosti i pani¢nih poremeéaja u starijih osoba koji
dodatno mogu pridonijeti njihovu kognitivnom os$te¢enju. Jos$ jedna otezavajuca okolnost
prilikom postavljanja dijagnoze jest ta da za dio bolesnika nije moguce procijeniti razinu
kognitivnih sposobnosti prije nastanka bolesti. Upravo zbog toga klini¢aru je nemoguce

pouzdano procijeniti moguce ostecenje.

Dijagnoza AB-a postavlja se prema DSM-IV kriterijima ili prema NINCDS-ADRDA
kriterijima. Navedene vrste kriterija zahtijevaju deficit sposobnosti paméenja uz najmanje jos
jedan deficit u kognitivnim domenama kako bi se mogla potvrditi dijagnoza. DSM-IV
kriteriji, uz navedeno, zahtijevaju i utjecaj kognitivnog oStecenja na socijalno funkcioniranje
ili na aktivnosti svakodnevnoga zivota oboljele osobe.

Prema NINCDS-ADRDA kriterijima, dijagnoza AB-a moze biti:

1. definitivna (dijagnoza s histoloskom potvrdom),

2. vjerojatna (tipi¢na klinicka slika bez histoloske potvrde) ili

3. moguca (atipi¢na klinicka slika bez alternativne dijagnoze).(4,6)

Nedostatak navedenih kriterija je u tome da se primjenom Kriterija dijagnoza postavlja
relativno kasno u samom procesu bolesti. Zbog toga su postavljeni dogovorni Kriteriji za
entitet koji prethodi samoj demenciji - blago kognitivno oste¢enje (MCI). MCI je heterogeni
entitet koji obuhvaca bolesnike s poc¢etnim AB-om, bolesnike s drugim neurodegenerativnim

bolestima, kao i one s nedegenerativnim uzrocima kognitivnog osStecenja.(4)



PrijedlogMcKhanna i suradnika kaze da se dijagnoza vjerojatnog AB-a moze postaviti ako
bolesnik udovoljava kriterijima za demenciju, a da uz to postoji podatak o postupnom
pogorsanju kognitivnog deficita u jednoj od sljedecih kategorija:

1. pamcenje,

2. govor,

3. vidno-prostorne sposobnosti ili
4

izvr$no funkcioniranje.

Kod pacijenata koji zadovoljavaju Kriterije za vjerojatni AB, navedeni autori postuliraju
¢imbenike za vecu pouzdanost dijagnoze poput specificnih genskih mutacija, bioloskih
biljega, itd. No, McKhanna i suradnici nisu zagovaratelji koristenja bioloskih biljega za
rutinsku dijagnostiku. Kao objasnjenje navode zadovoljavajuc¢u dijagnosticku pouzdanost
postoje¢ih klinickih kriterija, nedovoljnu standardizaciju bioloSkih biljega te njihovu

ograni¢enu dostupnost za veéinu bolesnika.(4)

Potrebno je prepoznati promjene ponaSanja, prisutnost psihi¢kih simptoma, kao i drugih
morbidnih stanja jer su ona prisutna u velikom broju bolesnika a AB-om. Uz to, neuroloski i
op¢i fizikalni pregled su neizostavni ponajprije zbog razlikovanja AB-a od drugih primarnih i
sekundarnih demencija. Prema smjernicama EFNS-a (European
FederationofNeurologicalSocieties) potrebno je naciniti i hematoloske te biokemijske
pretrage: kompletnu krvnu sliku, pretrage bubreZznih 1 jetrenih funkcija, odredivanje
serumskih razina vitamina B12, folne kiseline, TSH, T3, T4, kalcija i glukoze. Seroloske
pretrage na lues, boreliju i HIV rade se samo u bolesnika s visokim rizikom za infekcije ili

ako postoje neka sugestivna klini¢ka obiljezja.(4)
1.5. Pretrage

1.5.1. Neuropsiholoska obrada

Prilikom neuropsiholoske obrade, neizostavno je testiranje epizodi¢éne memorije.
Navedena sposobnost je najceSce oSteCena u samom pocetku AB-a §to je posljedica
disfunkcije medijalnih temporalnih struktura odgovornih za konsolidaciju pamc¢enja. Deficit

kratkoro¢nog pamcenja karakteristican za AB valja razlikovati od stanja koja posredno mogu



utjecati na tu funkciju poput poteskoca u odrzavanju paznje i promjena povezanih s

normalnim starenjem.(4)

1.5.2. Neuroslikovne pretrage

CT 1 MRI korisni su kao klju¢ni kriteriji za kirurSki potencijalno izljeCive uzroke
za prikaz suptilnih vaskularnih promjena, kao i za prikaz lokalizirane atrofije. Znacenje MRI
dijagnostike ocituje se u pronalasku atrofija mezijalnoga temporalnog reznja koje su

karakteristi¢ne za AB.(4)

1.5.3. FDG-pozitronska emisijska tomografija
Pozitronska emisijska tomografija minimalno je invazivna pretraga kojom se prikazuje
mozdani metabolizam glukoze. Karakteristican metabolicki fenotip AB-a jest uzorak snizenog

metabolizma u podruc¢ju cinguluma i temporoparijetalnog korteksa.(4)

1.5.4. Elektroencefalografija (EEG)
EEG je alat koji moze pomo¢i u razlikovanju AB-a i odredenih rjedih uzroka
demencija. Uobicajeno je usporenje osnovne aktivnosti, premda EEG moze biti normalan u

ranoj fazi bolesti u 14 % bolesnika.(4)

1.6. Definicija osnovnih ljudskih potreba

Ljudska potreba stanje je koje se javlja uskra¢ivanjem nekih osnovnih zadovoljenja.
Ljudiimaju brojne i raznovrsne potrebe: fizicke potrebe za hranom, zrakom, vodom, odje¢om
istanom, druStvene potrebe za pripadanjem i osobne potrebe za znanjem iizrazavanjem.
Ljudske Zelje su zudnja za zadovoljenjem ljudskih potreba i oblikuju se pod utjecajem kulture

i osobnosti pojedinca.(5)

1.6.1. Maslowljeva podjela osnovnih ljudskih potreba

Abraham Maslow osnivac je Skole unutar suvremene psihologije koja je poznata pod
imenom humanisti¢ka psihologija, a njegova teorija liCnosti predstavlja jedan od temelja
navedeneskole i naziva se humanistiCkom teorijom licnosti. Maslow ima visoko misljenje o

ljudskojprirodi, pri ¢emu naglasava kreativnost i stvaralastvo kao njezina osnovna obiljezja.



Zbog toga se najvazniji dio njegove teorije odnosi na objasnjenje uzroka i pravilnosti u

ljudskom ponasanjutj. motivacije.

Prema Maslowu, ¢ovjek nikad nije zadovoljan te nakon Sto postigne jedno tezi
neéem drugom, novom, veéem - vi$oj razini.Kod zadovoljavanja ljudskih potreba postoji
odredena pravilnost koju Maslowobjasnjava hijerarhijom motiva - §to je potreba na nizoj
razini, njezino je zadovoljenje zapojedinca vaznije i hitnije. Najvece su razlike u potrebama
izmedu pojedinaca na najviSimrazinama u hijerarhiji (potrebe koje su na viSim razinama u
hijerarhiji su viSe ljudske potrebe,a manje, zivotinjske, one su karakteristicne za ljudsku
vrstu). Maslow smatra da kada se jednaskupina potreba zadovolji ona prestaje biti motivator,
ali takoder naglasava da su potrebe niZerazine uvjet za potrebe vise razine, tj. da svatko slijedi

hijerarhiju potreba.(5)

moralnost,
kreativnost,
spontanost,
rieSavanje problema,
prihvacanje €injenica.
nedostatak predrasuda

samopostovanje, pouzdanje,
postignucée, postovanje drugih,

postovanje od drugih
prijateljstvo, obitelj,
seksualna intimnost

tielesna, radna, resursna, moralna,

obiteljska, zdravstvena, imovinska

disanje, hrana, voda, seks,
spavanje, homeostaza, ekskrecija

Slika 2. Prikaz Maslowljeve hijerarhije motiva

(izvor: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Maslow%27s_hierarchy of needs-sh.svQ)

1.6.1.1. Fizioloske potrebe

U fizioloSke potrebe ubrajaju se: potreba za kisikom, hranom 1 tekucinom,
eliminacijom otpadnih tvari,spavanjem i odmorom, kretanjem i zauzimanjem odgovaraju¢ih
polozaja tijela, odijevanjem iodrzavanjem normalne temperature tijela, odrZavanjem osobne
higijene 1 izbjegavanjemstetnih utjecaja okoline. FizioloSke potrebe organizma (primarne
bioloske potrebe) najvaznije su, najosnovnije i najjace od svih potreba Covjeka, a njihovo
nezadovoljavanjedovodi do trajnog oSte¢enja organizma ili smrti pa je stoga njihovo

zadovoljavanje hitno izahtijeva minimalnu odgodu (npr. disanje se mora uspostaviti unutar tri
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minute). Stoga, ukolikojedna od ovih potreba nije zadovoljena, potrebe na viSoj razini se ne
zadovoljavaju.(5)
1.6.1.2. Potrebe za sigurnoscu

Potreba za sigurnos¢u temeljna je psiholoSka potreba i ona oznafava potrebu za
stalnoS¢u,redom, poretkom, strukturom 1 potrebe za predvidljivos¢u dogadaja u blizoj ili
daljnjojbuduénosti. Ona nije primarna i njezino zadovoljavanje moze biti odgodivo na krace
vrijeme,npr. intenzivna njega pacijenta. Nezadovoljenje potrebe za sigurno$éu ocituje se
strahom,zabrinuto$cu i tjeskobom osobe §to u krajnjoj liniji moze ponovno dovesti u stanje da

seregresira u svojoj bolesti i svede zdravstvenu njegu na zadovoljavanje fizioloSkih.(5)

1.6.1.3. Potreba za ljubavlju i pripadanjem

To je potreba za uspostavljanjem odnosa s drugim ljudimautemeljena na medusobnom
postovanju, odanosti, privrzenosti 1 povjerenju, a kako su bolest ihospitalizacija praceni
odvajanjem od onih prema kojima osoba osjeca ljubav i pripadnostubrzo dolazi do javljanja

osjecaja osamljenosti kod hospitaliziranog pacijenta.(5)

1.6.1.4. Potreba za samopoStovanjem

Potreba za samoposStovanjemje potreba zbog koje se svaki pojedinac zeli smatrati
vrijednim, korisnim i sposobnim da se nosi sa zivotnim problemima pa i bolesc¢u ili stanjem u
kojem se pacijent trenutno nasao. To je najlakSe vidljivo kod pacijenata koji su jo$
hospitalizirani,ali viSe nisu u neposrednoj Zivotnoj opasnosti te ¢ine sve da se dotjeraju 1
ubrzajurehabilitaciju (potreba je motivacija i od nje uvelike ovisi stupanj oporavka nakon
bolesti) jerbolest ili hospitalizacija Cesto dovode do osje¢aja bespomocnosti, ugrozenosti i

manjevrijednosti.(5)

1.6.1.5. Potreba za samoaktualizacijom

Potreba za samoaktualizacijomje potreba Covjeka da se razvija i iskoristi sve svoje
mogucnosti do maksimuma, bez obzira kolike one bile.Ovo je jo§ 1 potreba za
samoostvarenjem jer potpune osobe su osobe koje su postale sve onoSto su mogle postati tj.
covjek je uvijek u nastojanju da se dokaze; postigne svoj maksimum ismatra se da je
pojedinac koji je postigao samoaktualizaciju te ostvario i iskoristio sve svojekapacitete,

potencijalnosti 1 talente postao uspjesan i zadovoljan pojedinac.(5)

1.6.1.6. Princip homeostaze
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Homeostazaje princip po kome je najvaznija ravnoteza izmedu potreba, a Cine je

Cetirimomenta koje ¢ine motivacijski ciklus:

1.

2
3.
4

potreba,
instrumentalno ponasanje,
cilj,

olaksanje.(5)
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2. Cilj

Cilj rada je prikazati javnozdravstvenu vaznost Alzheimerove bolesti i posebnu ulogu
medicinske sestre/prvostupnika u svezi povecane potrebe za zdravstvenom njegom zbog
smanjene moguénosti brige za sebe ovih bolesnika kao dijela palijativne skrbi.

Cilj nam je ukazati na rastucu potrebu za zdravstvenom njegom i sve ve¢om vaznosti
educiranih medicinskih sestara / prvostupnika razmjerno porastu osoba trec¢e zivotne dobi u

ukupnoj populaciji, a samim tim i ve¢om pojavnoscu ove bolesti.
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3. Rasprava

3.1. Pojavnost bolesti u populaciji

Pojavnost bolesti u populaciji moze se mjeriti kao omjer broja oboljelih pojedinaca i
broja pojedinaca u populaciji u odredenom vremenu (prevalencija), ili kao broj novih
sluc¢ajeva koji su se pojavili u odredenom vremenu u populaciji koja posjeduje rizik za razvoj
bolesti (incidencija). Prevalencija daje informaciju o utjecaju bolesti na populaciju, dok

incidencija daje informaciju o riziku razvoja bolesti.(7)

3.1.1. Prevalencija

Na temelju epidemioloSkih podataka procijenjeno je da 24,3 milijuna ljudi ima
razvijenu demenciju, a svake godine se pojavi 4,6 milijuna novih slucajeva. Brojnost ljudi
oboljelih od demencije ¢e se udvostrucavati svakih 20 godine $to znaci da ¢e taj broj 2040.
godine iznositi 81,1 milijun. Veéina ljudi s razvijenom demencijom zivi u zemljama u
razvoju. Uzrok oko
70 % demencija pripisuje se AB-u. Anketa provedena u Europi pokazuje kako je prevalencija
kod ljudi starijih od 65 godina iznosi 6,4 % za demenciju i 4,4 % za AB. U SAD-u je
utvrdeno da kod ljudi starijih od 70 godina prevalencija za AB iznosi 9,7 %. Procijenjeno je

da ukupna prevalencija za AB u zemljama u razvoju iznosi 3,4 %. (7)
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Slika 3. Dobno specifi¢na prevalencija Alzheimerove bolesti (izvor: prilagodena prema 7)

3.1.2. Incidencija

Ukupna godi$nja incidencija demencije iznosi oko 7,5 na 1000 osoba. Incidencija
stope pojave demencije povecava se eksponencijalno sa starenjem: od oko 1 na 1000 osoba
godisnje stare izmedu 60 i 64 godine do vise od 70 na 1000 osoba godisnje koje su starije od
90 godina. Incidencija AB-a povecava se gotovo eksponencijalno s porastom starosti do 85-e
godine zivota (slika 4.). Konstantan eksponencijalan rast s incidencijom koja raste s godinama
pretpostavlja da je pojava AB-a neizbjezna posljedica starenja. Istrazivanje je pokazalo da se
incidencija
AB-apovecava s godinama, doseze vrhunac i zatim pocinje opadati u ekstremnim godinama
starosti kod muSkaraca i Zena. Nasuprot tomu, istrazivanje provedeno u Europi nije dalo
dokaze za potencijalno smanjenje incidencije za demenciju i AB u grupama ljudi ekstremne
starosti. UoCeno opadanje u istrazivanjima vjerojatno je posljedica loSeg odaziva pojedinaca,
pripadnika grupa visoke starosti. Nekoliko istrazivanja u Europi uocilo je visu incidenciju
AB-a kod Zena nego kod muskaraca, naroc¢ito kod grupa visoke starosti. Nasuprot tomu,

istrazivanja u Sjevernoj Americi nisu pronasla navedene razlike.(7)
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Slika 4. Dobno specifi¢na incidencija Alzheimerove bolesti (izvor: prilagodena prema 7)

Uoceno je da postoji geografska varijacija u incidenciji AB-a. Osam istrazivanja

provedenih u Europi pokazuje geografsko odvajanje incidencija. Vise incidencije pronadene
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su medu starijom populacijom u sjeverozapadnim zemljama nego medu starijom populacijom
u juznim zemljama. Stope incidencije AB-a nize su u Sjevernoj Americi nego u Europi.
Uporaba razli¢itih metoda vjerojatno je veci uzrok geografskih varijacija od stvarne razlicite
geografske distribucije bolesti. Istrazivanje koje je koristilo iste metode u Ujedinjenom
Kraljevstvu nije dokazalo varijaciju u stopi incidencije demencije medu pet podrucja u
Engleskoj i Walesu. Potvrdeno je da su incidencije AB-a u zemljama u razvoju niZze nego u
Sjevernoj Americi i Europi. Na primjer, incidencija rasta AB-a medu populacijom starijom od
65 godina iznosila je 7,7 na 1000 ljudi po godini u Brazilu i 3,2 na 1000 ljudi u Indiji.(7)

3.2. Klini¢ka slika

3.2.1. Biomarkeri

Istrazivanje ekoloskih i genetskih ¢imbenika rizika za razvoj AB-a dovelo je do
identifikacije razli¢itih biomarkera za navedenu bolest. Osim §to su od velike pomoci
prilikom odredivanja rizika za obolijevanje od neke bolesti, biomarkeri su neprocjenjivi
prilikom postavljanja dijagnoza. Biomarkeri identificirani za AB nisu definitivni markeri za tu
bolest, ve¢ pridonose specificnosti dijagnoze. Identifikacija biomarkera ukljucuje analizu

cerebrospinalnog likvora, krvi te razli¢ite analize mozga.(6)

3.2.1.1. Biomarkeri cerebrospinalnog likvora

Slobodan transport proteina izmedu mozga i CSL-a daje informaciju o cerebralnim
metabolickim procesima koji se odvijaju u CSL-u. Razine APi42, ukupnog t (t-1) 1 p-t
potvrdeni su markeri koji mogu pomoci prilikom postavljanja to¢ne dijagnoze AB-a u
njezinoj ranoj fazi. Uzorci CSL-a pacijenata kojima je dijagnosticirana AB sadrze nize razine
AP142 1 viSe razine t-t ili p-t u odnosu na pojedince s normalnim kognitivnim funkcijama.
Razine t-t u CSL-u povecavaju se s povetanjem napretka AB-a. IstraZivanje provedeno s
ciljem proucavanja varijacije u koncentraciji peptida AP razlicitih veli¢ina rezultiralo je
zakljuckom da se kombinacijom razina peptida AP1 37, AP1-3s, AP1-39, AP140 1 AP142 moZe

dobiti 91 % osjetljivosti i 64 % specifi¢nosti prilikom predvidanja progresije AB-a.(6)

3.2.1.2. Biomarkeri plazme
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Tocan mehanizam interakcije razina peptida AP izmedu mozga i plazme nije tocno
objasnjen. Pri fizioloSkim uvjetima, razina peptida AR u mozgu odrzava se ravnotezom
izmedu proizvodnje i razgradnje peptida u mozgu i njegovom proizvodnjom na povrsini
trombocita. U zdravih osoba, razine peptida Ap u mozgu posljedica su koncentracije peptida u
plazmi. Kod pacijenata s demencijom ta veza nije to¢no odredena zbog razgradnje peptida Ap
u amiloidnimplakovima. Istrazivanja su pokazala opre¢ne rezultate u povezanosti
koncentracije peptida APu plazmi s AB-om. Uzrok tomu je razliito vrijeme uzimanja
uzoraka, koristenje razliitih antitijela za detekciju peptida Ap i drugo. Osim peptida AB, kao
plazma biomarkeri istrazivane su molekule homocisteina, razlic¢itih proteina povezanih s

upalama te kolesterol. Navedene molekule pokazale su nedosljedne rezultate.(6)

3.2.1.3.Strukturalni NMR biomarkeri

Kasni oblik AB-a karakteriziran je medijalnom atrofijom sljepoo¢nog reznja, narocito
u podrucju hipokampusa i amigdala (slika 5.). U ranom obliku AB-a, atrofija mozga moze biti
locirana posteriornije nego kod kasnog oblika te moze obuhvacati i koru, zatiljni rezanj,
precuneus i drugo. Atrofija u hipokampusu i entorinalnom korteksu povezana je s gubitkom
pamcenja 1 progresijom gubitka pamcenja, kao 1 poveéanim rizikom od AB-a. Budu¢i da
navedene posljedice nisu izravno povezane s AB-om, one nisu dovoljne za postavljanje
kona¢ne dijagnoze AB-a. Postoje dokazi da je corpuscallosum (naro¢ito anteriorni dio)
pacijenata s AB-om podlozan atrofiji. Te promjene pomazu u razluéivanju AB-a od
frontoremporalne demencije kod koje je posteriorni dio corpuscallosum pokazuje veéi stupanj

atrofije od anteriornog.(6)
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Slika 5. NMR pacijenta s kasnim oblikom Alzheimerove bolesti. Prikaz atrofije mozga i
gubitka sive tvari hipokampusa (crvena strelica), entorinalnog korteksa (zelena strelica) i
peririnalnog korteksa (plava strelica) (izvor: prilagodeno prema 6)

3.2.1.4. Funkcionalni NMR biomarkeri

Funkcionalni NMR (fNMR) moze vizualizirati neuronsku aktivnosti tijekom odmora
ili tijekom odredenih aktivnosti koje aktiviraju specifi¢na podru¢ja mozga. Najées¢a metoda
je
BOLD-fNMR (Bloodoxygenlevel — dependentfunctional MRI) koja mjeri alteracije u protoku
krvi na temelju promjena u deoksihemoglobinu. Koncentracija deoksihemoglobina ovisi o
aktivnosti, a BOLD prema tome detektira mozdanu aktivnosti. Navedena tehnika koristi se u
istrazivanjima i dijagnostici razli¢itih poremecaja mozga zbog visoke osjetljivosti i lake
uporabe. Osobe s AB-om izlozene su smanjenoj mozdanoj aktivnosti u parijetalnoj i

hipokampalnoj regiji.(6)

3.2.1.5. PET i SPECT biomarkeri

PET i SPECT Kkoriste se kao alat za dijagnosticiranje demencija, a obje tehnike
pokazale su dobre dijagnosti¢ke sposobnosti, kao i sposobnosti predvidanja. PET snimanja
Sesto koriste obiljeziva¢'®F-FDG koji omoguéuje pracenje metabolizma glukoze u mozgu te
na taj nadin prikazuje sinapticku aktivnost. U ranom stadiju AB-a, ®F-FDG otkriva
karakteristican uzorak simetricnog smanjenog metabolizma u posteriornomcingulatu

(cingulate)i parijetotemporalnim regijama koji se protezu prefrontalnom korom.(6)

() g o Ycpis

Low uptake I High uptake Low retention | High retention

@ i &

Normal aging Late-onset AD Normal aging

18



Slika 6. Promjene u mozgu uzrokovane Alzheimerovom bolesti. a)*8F-FDG uzorci
karakteristi¢ne metabolicke aktivnosti u kognitivno normalnih pojedinaca i pacijenata s
kasnim stadijem AB-a. b)!C-PIB PET snimka. Visoka koncentracija '*C-PIB u mozgu

bolesnika oznacava velike koli¢ine amiloidnihplakova.

(izvor: prilagodeno prema 6)

3.2. Trajanje bolesti

Karakter Alzheimerove bolesti polako narusava svakodnevni zivot oboljelog, ali
jednako snazno utjece i na zZivot obitelji ili skrbnika. S obzirom na to da ne postoji moguénost
izljeGenja, ono §to se svakako moze poduzeti je rano prepoznavanje bolesti, odgoda
napredovalih stadija bolesti te prilagodba svakodnevnog Zivota. Kako bi se to ostvarilo,
potrebna je dobra informiranost o tijeku bolesti, pofetnim simptomima kao i postoje¢im
mogucnostima skrbi, brige i usporavanja tijeka bolesti. Prije svega, svaka starija osoba mora
biti educirana o ovom problemu. Jednako tako i osobe mladih dobnih skupina koje Zive, skrbe
ili na bilo koji nacin brinu o svojim starijim ¢lanovima obitelji trebale bi imati saznanja o
ovoj bolesti, kako zbog ¢lanova svoje obitelji tako i zbog sebe samih. Dobra edukacija
pocetak je i osnova rjeSavanja svakog problema. Alzheimerova bolest neizljeciva je te u

zadnjim stadijima dovodi do potpune ovisnosti o drugima.(10)

3.3. Potreba za zdravstvenom njegom

Glavna zadaca medicinske sestre je pravovremeno prepoznavanje problema kod
zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba te pomo¢ pacijentu kod uspostavljanja samostalnog
zadovoljavanja istih. Osim navedenog, zada¢e medicinskih sestara su: edukacija, promicanje

zdravlja i Cuvanje dostojanstva pacijenata u svimsituacijama.(5)
3.3.1. Zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba
3.3.1.1.Pomo¢ pacijentu pri disanju
Disanje je osnovna i primarna ljudska potreba Cije je zadovoljavanje hitno i mora

nastupiti odmah bez odgode buduci da potpuni prestanak disanja nakon sedam minuta dovodi

dotrajnih i ireverzibilnih oSte¢enja mozga te svakom minutom dalje vodi u smrt.(5)
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3.3.1.2. Pomoc¢ pacijentu pri uzimanju hrane i tekuéine

Nakon disanja, druga vazna potreba koja mora neodgodivo biti zadovoljena je unos
tekucine 1 hrane koje su nam potrebne za normalan zivot. Kod planiranja zadovoljavanja ove
potrebe vazno je da medicinska sestra / tehni¢ar uzme u obzir nekoliko parametara:

1. Stanje bolesnikove uhranjenosti (BMI) - te na temelju toga izradi kalorijski okvir
onoga
Sto pacijentu treba (hiperkalori¢na, normalna ili hipokalori¢na dijeta).

2. Pacijentov apetit - izrazito vazno kod pacijenata koji boluju od karcinoma, jer oni
nemajuapetita, a imaju veliku kalorijsku potrebu.

3. Osim za koli¢inu, medicinska sestra mora prilagoditi i vrstu unesene hrane te tekucine
pazedi je li normalna hrana, kaSasta, miksana ili razne vrste dijeta koje su prilagodene
osnovnim bolestima (bubrezna, dijabeticka...)

4. Kulturno okruZenje i vjerska uvjerenja takoder su vazna (ne ponuditi svinjetinu npr.

Onimakojima vijera to zabranjuje).(5)

Kod planiranja zadovoljavanja potrebe za unosom hrane i tekucine vazno je da medicinska
sestra / tehniCar uzme slijedece parametre u obzir:
1. Opce stanje pacijenta tj. moze li pacijent samostalno jesti ili ga treba hraniti
2. Ima 1i pacijent postavljenu nazogastricnu sondu, gastrostomu ili ima problema s
gutanjem krute ili tekuce hrane, imali pacijent zube (paziti na zubalo 1 higijenu usne
Supljine)
3. Potreba za primjenom parenteralne prehrane - primijeniti je prema odredbama
lijecnika

na pravilan nacin

Nakon uzimanja anamneze i pregleda od strane medicinske sestre / prvostpunika, u
dogovoru slije¢nikom odreduje dijetu prema medicinskoj dijagnozi i nadzire uzimanje hrane i
teku¢ine. Medicinska sestra / tehnicarprovodi hranjenje pacijenta i biljeziunos hrane i
tekucine u sestrinske liste.Lijepo servirana hrana, u ¢istoj i ugodnoj sobi znatno doprinose
boljem prihvacanju bolni¢kihobroka 1 uspjeSnom hranjenju i uzimanju tekucine $to rezultira

uredno nahranjenim ihidriranim bolesnikom.(5)
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3.3.1.3. Pomoc¢ pri eliminaciji otpadnih tvari
Medicinska sestra / tehni¢ar mora kod pacijenta znati procijeniti putove eliminacije
otpadnihtvari iz organizma, kao i izgled i svojstva izluCevina te izluCene znati usporediti sa

parametrimaurednog (stolica i urin).(5)

3.3.1.4. Pomo¢ pri kretanju i zauzimanju odgovarajuceg polozaja

Kretanjem se odrzava normalna funkcija i rad cijelog organizma i sustava za kretanje,
tese osigurava pozitivan utjecaj na brojne tjelesne funkcije (stolica, mokrenje, cirkulacija).
Pod
pojmom pokretnosti podrazumijevaju se sve kretnje u prostoru, u ili izvan kreveta, stajanje,
promjenu polozaja, premjestanje, sjedenje.Dok je kod normalno pokretnog pacijenta vazna
komunikacija i dogovorizmedu medicinske sestre / tehni¢ara i bolesnika, kod slabije
pokretnog i nepokretnog bolesnika vazno jeda medicinska sestra / tehni¢ar u dogovoru s
lije¢nikom pozove fizioterapeuta koji ¢e s bolesnikom raditi na rehabilitaciji i ponovnom
uspostavljanju najveéeg moguéeg stupnja pokretljivosti. Najces¢e 1 najteze komplikacije
dugotrajnog lezanja i nepokretnosti od strane sustava organa za kretanje su kontrakture i

dekubitus koji znatno otezava oporavak i doprinosismrtnosti i ve¢oj invalidnosti pacijenta.(5)

3.3.1.5. Pomo¢ pri odmoru i spavanju

Dobar noéni odmor vazan je poput mentalnog, fizickog i emocionalnog zdravlja jer se
za vrijeme spavanja miS$i¢i, imunoloski i Ziv€éani sustav obnavljaju jednako kao i podrucje
mozga koji kontrolira emocije, pamcenje, raspolozenje, drustvene odnose, govor i donoSenje
odluka. Cijeli zivéani i tjelesni sustav oporavlja se od svakodnevnih dnevnih napora. Spavanje

pruza umu i tijelu vitalni i odmor koji mu je potreban.(5)

3.4. Sestrinske kompetencije i dijagnoze

3.4.1. Kompetencije
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Kompetencije su kombinacija vjeStina, znanja, stavova, vrijednosti, sposobnosti i
prosudbe, koje omogucavaju pravovaljano izvodenje zdravstvene njege medicinske sestre.
Kompetencije su razina provodenja koja prikazuje u¢inkovitu upotrebu svih tih elemenata.

One ukljucuju:

1. znanje, razumijevanje i prosudbu,

2. kognitivne, tehnicke, psihomotorne i komunikacijske vjestine,

3. osobne karakteristike, stavove i razvijenost meduljudskih odnosa.

Kompetencije su rezultat razine obrazovanja u sestrinstvu, a imaju za ciljpruzanje sigurne,

uc¢inkovite i na etickim nacelima zasnovane zdravstvenenjege.(8)

Kompetentne medicinske sestre razumiju:

1. da sve usluge iz podruéja zdravstvene skrbi moraju biti usmjerene prema bolesniku, on
je partner u procesu odluc¢ivanja i provodenju zdravstvene njege.

2. da je cilj svih aktivnosti medicinskih sestara / prvostupnika ostvarenje planiranog
ishoda kod bolesnika i sprjeCavanje moguce Stete (ozljedivanje, narusavanje
privatnosti...).

3. da postoji stalna potreba za usavrSavanjem teorijskog 1 prakticnog znanja te
stvaranjem uvjeta za kriticke profesionalne prosudbe.

4. da medicinska sestra / tehnic¢ar uvijek treba provoditi svoje aktivnosti u skladu sa
struénim 1 profesionalnim zahtjevima, bez obzira na politiku ili razli¢ite zahtjeve radne

okoline.(8)

Tablica 1. Komponente razli¢itih kompetencija medicinskih sestara (prilagodeno prema 8)

Prihvaca odgovornosti 1 obvezu za vlastite postupke i rezultate pruZanja
zdravstvene njege unutar zakonskih okvira sestrinske prakse.
Odgovornosti  Prihvaca dodijeljene duznosti u vezi bolesnika koje spadaju u njezine
kompetencije i djelokrug rada.
Prema potrebi trazi pomoc i savjet medicinske sestre prvostupnice.
Obavlja praksu na nacin koji je u skladu s nacionalnim etickim
kodeksom. Postuje prava bolesnika na privatnost i dostojanstvo.
Eticka praksa

Koristi zakonsku regulativu pri izvjeStavanju o uocenom ponaSanju,

aktivnostima ili situacijama koje bi mogle ugroziti sigurnost, privatnost
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Nacela
pruzanja
zdravstvene

njege

Promocija

zdravlja

Procjena

Planiranje
zdravstvene

njege

Provedba

postupaka

Edukacija

ili dostojanstvo bolesnika, ali i onih aktivnosti koje naruSavaju ugled i
dostojanstvo suradnika i poslodavca.

Primjenjuje znanja i vjestine u provodenju aktivnosti koje su u njezinu
djelokrugu rada.

Pruza zdravstvenu njegu u skladu s postavljenim standardima i
procedurama u zdravstvenoj njezi.

RjeSava probleme u strukturiranom i sigurnom okruzenju.

Daje informacije bolesniku iskljucivo iz podrucja zdravstvene njege (u
okviru svojih kompetencija).

Informira bolesnike, savjetuje ih, daje im upute i pruza podrsku za
vrijeme lijecenja 1 kroz druge oblike zdravstvene zastite.

Usvaja nacela timskog rada i djeluje unutar tima.

Ponasa se u skladu s nacelima zajednice u kojoj zivi 1 djeluje.

Sudjeluje u aktivnostima promocije zdravlja i prevencije bolesti.
Razumije znacenje prakse lijeCenja 1 zdravstvene njege, postujuéi
vrijednosne sustave pojedinca, obitelji i zajednice.

Prepoznaje 1 evidentira potrebe za uvodenjem jednostavnih zdravstvenih
mjera prilikom pruzanja zdravstvene njege te izvodi sestrinske postupke
u sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji.

Prihvaca i1 preuzima delegirane zadatke prikupljanja podataka unutar
plana zdravstvene njege.

Prepoznaje i dokumentira sve zdravstvene promjene kod bolesnika.
Upoznata je sa sustavom upravljanja kvalitete rada u zdravstvenoj njezi.
Prikuplja podatke za izradu Plana zdravstvene njege.

Savjetuje se s nadredenom medicinskom sestrom / tehni¢arem i ostalim
¢lanovima zdravstvenog tima.

Sudjeluje u postavljanju prioriteta zdravstvene njege s nadredenom
medicinskom sestrom / tehnicarem i bolesnikom.

Suraduje s bolesnikom kod provodenja zdravstvene njege.

Provodi planirane postupke prema prihva¢enim standardnim
operativnim procedurama.

Dokumentira provedene postupke.

Trajno se usavrSava prema ponudenim programima cjelozivotnog
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obrazovanja.
Uskladuje svoje znanje i vjesStine s novostima u podru¢ju zdravstvene

njege.

3.4.1.1. Op¢e kompetencije

Medicinska sestra / tehni¢ar mora posjedovati kompetencije kako bi mogla samostalno

provoditi aktivnosti, postupke ili sudjelovati u zadovoljenju osnovnihljudskih potreba:

1.

5
6
7.
8
9

posjeduje znanja iz teorije zdravstvene njege VirginieHenderson te teorija
MarjoryGordon i Dorothee Orem,

posjeduje teorijska i prakti¢na znanja iz ocuvanja i unaprjedenja zdravlja;

posjeduje osnovna znanja o lije¢enju bolesti,

posjeduje prakti¢ne vjeStine - provodi postupke s ciljem zadovoljavanja osnovnih
ljudskih potreba i unaprjedenje zdravlja,

poznaje propise 0 pravima bolesnika i postuje ih,

postuje autonomiju i integritet bolesnika,

. postuje kulturoloske razlicitosti bolesnika,

. poStuje spolna nacela 1 seksualnost,

10. pruza pomo¢ bolesniku u procesu umiranja.(8)

3.4.2. Sestrinske dijagnoze

3.4.2.1. Anksioznost

Anksioznost je nejasan osje¢aj neugode i/ili straha pra¢en psihomotornom napetoscu,

panikom i tjeskobom. NajceS¢e je uzrokovan prijete¢com opasnosti, gubitkom kontrole i

sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suoditi.

Prikupljanje podataka:

1. Procijeniti stupanj anksioznosti bolesnika (simptomi mogu biti od smanjene

komunikativnosti do napada panike praceno fizioloSkim obiljezjima)
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Procijeniti bolesnikove metode suoc¢avanja s anksiozno$¢u i stresom - kroz razgovor,
od bolesnika i obitelji saznati prethodna suocavanja sa sli¢nim stanjem.

Saznati od bolesnika povezanost izmedu pojave anksioznosti i ¢initelja koji do nje
dovode.

Fizikalni pregled - utvrditi postoje li znaci samoozljedivanja.(9)

Kriti¢ni ¢imbenici:

o > N

dijagnosticki 1 medicinski postupci,

prijetnja fizickoj 1 emocionalnoj cjelovitosti,
promjena uloga, okoline i rutine,

izoliranost, smanjena mogucnost kontrole okoline,

strah od smirti, interpersonalni konflikti. (9)

Vodeca obiljezja:

1.

2
3
4.
5

hipertenzija, tahikardija ili tahipneja,

razdraZljivost, umor, verbalizacija straha i1 napetosti,
osjecaj bespomocnosti,

otezana koncentracija i suo¢avanje s problemom,

glavobolja, mucnina, proljev, otezan san, placljivost, vrtoglavica. (9)

3.4.2.2. Smanjena mogucnost brige za sebe - oblac¢enje/dotjerivanje

To je stanje u kojemu osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpuno nemoguénost

izvodenja potpunog odijevanja i brige o svom izgledu.

Prikupljanje podataka:

1.

o gk~ w N

procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika,

procijeniti uporabu pomagala pri oblacenju,

procijeniti mogucénost oblacenja ili skidanja odjece,

procijeniti potrebnu odjecu za bolesnika i koordinaciju njegovih pokreta,

izjava bolesnika: ,,Ne mogu se obu¢i, ,,Jmam bolove, umorim se*,

prikupiti podatke o postojanju boli, bolesnikovom vizualnom, kognitivnom i

senzornom deficitu te o stupnju pokretljivosti pacijenta.(9)
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Kriti¢ni ¢imbenici:

o ~ w N

senzorni, motorni i kognitivni deficit; dob pacijenta,
bolesti i traume lokomotornog sustava, neuroloske bolesti,
dijagnosticko terapijski postupci, psihicke bolesti,
poremecaj svijesti, bol, smanjeno podnoSenje napora,

okoli$ni Cinitelji, ordinirano mirovanje.(9)

Intervencije kod pacijenata s kognitivnim deficitom:

1.

o g~ wD

procijeniti kognitivni deficit,

primjereno komunicirati s pacijentom,
davati kratke i jasne upute,

davati bolesniku komad po komad odjece,
osigurati dobro osvjetljenje prostora,

osigurati mirnu okolinu bez vizualnih ili slusnih distraktora.(9)

3.4.2.3. Smanjena mogucnost brige za sebe - eliminacija

Stanje kada postoji smanjena ili potpuna nemogucnost samostalnog obavljanja

eliminacije urina i stolice.

Prikupljanje podataka:

1.

© o~ w N

procijeniti stupanj samostalnosti,

procijeniti moguénost uporabe pomagala pri obavljanju eliminacije,
prikupiti podatke o moguénosti odlaska na toalet i svlacenja odjece,
prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti,

prikupiti podatke o moguc¢nosti pustanja vode nakon obavljene eliminacije,

procijeniti mogucénost odrzavanja potrebne higijene nakon obavljene eliminacije:

pranje ruku, odrzavanje urednosti perianalne regije...
prikupiti podatke o postojanju boli,
izjava bolesnika: ,,Ne mogu do¢i do toaleta®, ,,Imam bolove®...

prikupiti podatke o vizualnom, kognitivnom i senzornom deficitu. (9)

Kriti¢ki ¢imbenici:
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o~ w0 DN PE

senzorni, motorni i kognitivni deficit; dob pacijenta,
bolesti i traume lokomotornog sustava, neuroloske bolesti,
dijagnosticko terapijski postupci, psihic¢ke bolesti,
poremecaj svijesti, bol, smanjeno podnoSenje napora,

okoli$ni Cinitelji, ordinirano mirovanje. (9)

Vodeca obiljezja:

1.

nemogucnost samostalnog odlaska / povratka do toaleta ili sani kolica,

. nemogucnost samostalnog premjestanja na WC skoljku ili sani kolica,

2
3.
4
5

nemogucnost samostalnog sjedanja ili ustajanja s toaleta ili sani kolica,

. nemoguénost samostalne higijene nakon eliminacije: pranje ruku, perianalne regije,

. nemoguénost pustanja vode nakon obavljene eliminacije. (9)

Intervencije kod bolesnika s kognitivnim deficitom:

1.
2.

procijeniti kognitivni deficiti,
poticati na obavljanje nuzde prema dogovorenom ritmu (nakon obroka, prije

spavanja). (9)

3.4.2.4. Smanjena mogucnost brige za sebe - 0sobna higijena

Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucénost

samostalnog obavljanja osobne higijene.

Prikupljanje podataka:

1.
2.
3.

procijeniti stupanj samostalnosti,

procijeniti sposobnost uporabe pomagala pri provodenju osobne higijene,

prikupiti podatke o moguénosti koriStenja pribora za osobnu higijenu: voda, sapun,
rucnik, Cetkica za zube,

prikupiti podatke o mogucénosti pranja pojedinih dijelova tijela,

prikupiti podatke o moguénosti dolaska do kupaonice i pripreme odgovarajuce
temperature vode,

prikupiti podatke o postojanju boli,

izjava bolesnika: ,,Ne mogu se oprati samostalno®, ,,Mozete li mi pomoci oko
kupanja“,

,,Jmam bolove®, ,,Preumoran sam da bih se samostalno okupao*,
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8.
9.

prikupiti podatke o vizualnom, kognitivnom i senzornom deficitu,

prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti.(9)

Kriti¢ni ¢imbenici:

1.

2
3
4.
5

senzorni, motorni i kognitivni deficit; dob bolesnika,
bolesti i traume lokomotornog sustava, neuroloske bolesti,
dijagnosticko terapijski postupci, psihic¢ke bolesti,
poremecaj svijesti, bol, smanjeno podnoSenje napora,

okoli$ni ¢initelji, ordinirano mirovanje. (9)

Vodeca obiljezja:

1.

nemoguénost samostalnog pranja cijelog tijela ili pojedinih dijelova tijela,

. nemogucnost samostalnog dolaska/odlaska do/od izvora vode: kupaonica, umivaonik,
. nemoguénost samostalnog reguliranja temperature i protoka vode,

2
3
4.
5

nemogucnost shvaéanja potrebe odrzavanja osobne higijene,

. nemoguénost samostalnog susenja tijela.(9)

Intervencije kod bolesnika s kognitivnim deficitom:

1.

2
3.
4

o1

procijeniti kognitivni deficit,

obavljati aktivnosti uvijek u isto vrijeme,

davati jednostavne upute,

izbjegavati sve S§to bi bolesniku moglo odvuéi paznju: drugi bolesnici u sobi, radio,
televizija...

nadgledati izvodenje aktivnosti,

dogovoriti stupanj samostalnosti i razinu pomoc¢i prilikom higijene.(9)

3.4.2.5. Smanjena mogucnost brige za sebe - hranjenje

Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucénost

samostalnog uzimanja hrane i tekucine.

Prikupljanje podataka:

1.

procijeniti stupanj samostalnosti,
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procijeniti sposobnost Zvakanja 1 gutanja hrane,

procijeniti sposobnost uporabe pomagala pri uzimanju hrane,

prikupiti podatke vezane uz nutritivni status i usporediti ih sa sadasnjim stanjem,

izjava bolesnika: ,,Ne mogu samostalno uzeti hranu®, ,,Jako sam umoran, ne mogu

jesti, ,,Mozete li mi pomo¢i pri hranjenju®,

prikupiti podatke o postojanju boli

prikupiti podatke o stanju usne Supljine: nedostatak zubi, prisutnost zubne proteze,

ozljede usne Supljine, ulceracije, deformiteti...
prikupiti podatke o vizualnom, kognitivnom i senzornom deficitu

prikupiti podatke o stupnju pokretljivosti.(9)

Kriti¢ni ¢imbenici:

o~ DN

senzorni, motorni i kognitivni deficit; dob bolesnika,
bolesti i traume lokomotornog sustava, neuroloske bolesti,
dijagnosticko terapijski postupci, psihic¢ke bolesti,
poremecaj svijesti, bol, smanjeno podnosenje napora,

okoli$ni ¢initelji, ordinirano mirovanje. (9)

Vodeca obiljezja:

1.

© 0o N o g Bk~ w DN

nemogucnost samostalnog pripremanja hrane,

nemogucnost samostalnog rezanja hrane ili otvaranja posude s hranom,
nemogucnost samostalnog prinoSenja hrane ustima,

nemogucnost gutanja hrane,

nemogucnost samostalnog zvakanja hrane,

nemogucnost samostalnog rukovanja priborom za jelo,

nemogucnost samostalnog koriStenja pomagala pri uzimanju hrane,
nemogucnost konzumiranja cjelovitog obroka,

nemogucnost uzimanja hrane socijalno prihvatljivim nac¢inom,

10. nemogucnost samostalnog prinosenja case ili Zlice ustima.(9)

Intervencije kod bolesnika s kognitivnim deficitom:

1.

2. osigurati privatnost, mirnu okolinu, bez distraktora koji mogu bolesniku

procijeniti kognitivni deficit,

paznju od obroka,

odvlaciti
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3. nadzirati bolesnika za vrijeme obroka kako ne bi doslo do aspiracije ili guSenja
hranom,
ne ometati bolesnika prilikom jela, voditi primjeren razgovor,

postaviti bolesnika u odgovarajuci polozaj: sjedeci za stolom, sjedeéi u krevetu. ..

4
5

6. osigurati obroke u isto vrijeme,

7. poticati bolesnika na urednost,

8. poticati da uzima ili mu davati male zalogaje,
9. osigurati dovoljno vremena ( min),
10. prepoznati umor i uznemirenost kod bolesnika,

11. poticati bolesnika da tijekom jela koristi kratke pauze i omoguc¢iti ih.(9)
4. Zakljucak

Europsko stanovniStvo, kao i stanovniStvo Republike Hrvatske, sve je starije.
Produljenje zivota u broju godina je uspjeh za pojedinca, ali za drustvo u cjelini veliki broj
pojedinaca u trecoj Zivotnoj dobi predstavlja izuzetan izazov. Starenje stanovniStva utjece na
sve sustave unutar zajednice s posebnim naglaskom na zdravstveni sustav. Demografske
promjene koje se dogadaju kod vecine europskih zemalja, pa 1 kod nas ukazuju na sve vecu
potrebu stanovniStva za zdravstvenom skrbi. Samo dojencad prvu godinu dana Zivota ima
zdravstvene potrebe vece od starije populacije.

Starenje pojedinca rezultira pove¢anom pojavnos$cu kroni¢nih bolesti kao i Alzheimerove
demencije. Osim povecane prevalencije ove bolesti nasu zajednicu obiljezavaju 1 promjene
unutar obitelji. Tradicionalno se obitelj brinula za svoje starije Clanove 1 one bolesne. Tu
ulogu u obitelji uglavnom su nosile Zene, majke, kéeri. Danasnjom transformacijom dolazi do
promjena u veli€ini 1 strukturi obitelji. Sve viSe je nuklearnih obitelji, otac, majka i dijete, sve
manje je ¢lanova obitelji 1 sve viSe kucanstava. Zbog migracijskih trendova sve viSe je osoba
trece Zivotne dobi koji zive sami, bez mladih osoba u kuc¢anstvu.

U trenutku kada osoba vise nije u stanju samostalno zZivjeti u svom domu potrebna je briga
zajednice i eventualna institucijska skrb. Zelja zajednice je oCuvati §to veéu samostalnost
osobe i S$to dulji boravak u vlastitom domu. Bolesne od Altzheimerove demencije
napredovanjem bolesti karakterizira izrazit gubitak samostalnosti u aktivnostima
svakodnevnog zivota. Takva nesamostalnost i potreba za tudom skrbi dovodi cijelu obitelj

bolesnika u posebno zahtjevnu situaciju. U trenutku kada ni obitelj ne moze udovoljiti potrebi
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za slozenom zdravstvenom njegom zajednica bi trebala pronac¢i nacin kako pomo¢i bolesnom
I njegovoj obitelji. U europskim zemljama postoje posebne institucije za osobe oboljele od
napredovalih stadija Altzheimerove demencije. Kod nas se institucijska skrb zasniva jednim
dijelom na smjeStaju unutar domova za starije i nemoéne osobe. Ovakav oblik skrbi je
nedostatan smjestajnim kapacitetima, a 1 razinom pruZene zdravstvene njege u odnosu na
potrebe bolesnika i zaposleno kompetentno osoblje.

Ovo preglednim radom Zzeljeli smo ukazati na slozenost Altzhaimerove bolesti od
uzroka, rizi¢nih ¢imbenika, preko klinicke slike do potrebe za tudom pomoci u aktivnostima
svakodnevnog zivota. Glede navedenog Zelja nam je naglasiti slozenu i zahtjevnu ulogu
medicinske sestre / prvostupnika u postupku zdravstvene njege kod ovih bolesnika.

Zbog sve veceg udjela starijih u opcoj populaciji i sve vece prevalencije ove bolesti
potrebe drustva za educiranim medicinskim sestrama / tehniCarima bit ¢e sve vece. Dio
europskih zemalja je edukaciju medicinskih sestara / prvostupnika prilagodio potrebama
zajednice, te postoje posebne specijalizacije za gerontoloske sestre / tehnicare. Kako je
drustvo jako koliko je jaka i njegova najslabija karika, danasnja mjera razvijenosti sustava je
udio gerontoloskih sestara / prvostupnika u ukupnom broju sestara / prvostupnika kako bi se
ostvarila temeljne postavke zdravstvene skrbi: kontinuiranost — od djetinjstva do kraja Zivota i
dostupnost — u trenutku kada pomo¢ zaista i trebamo pruzenu od kompetentnih zdravstveni

djelatnika.
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Sazetak

Alzheimerova bolest je bolest mozga koja svojim napredovanjem dovodi do demencije
koja oznacava gubitak pamcenja, poremecaj misSljenja te promjene u ponasanju i osobnosti
bolesnika. Epidemioloske studije pokazale su da osim starenja, ozljeda mozga i niske
mentalne sposobnosti u ranijoj Zivotnoj dobi i genski ¢imbenici doprinose razvoju
Alzheimerove bolesti. Posljedica Alzheimerove bolesti osim demencije jest i smanjena
mogucénost brige pacijenta o samom sebi. Zbog toga je vazna posebna uloga medicinske sestre
| prvostupnika kako bi se osiguralo zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba. Osim
zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba, zadace medicinskih sestara su: edukacija,
promicanje zdravlja i Cuvanje dostojanstva pacijenata u svim situacijama. Posljedica toga je

stjecanje kompetencija vaznih za postavljanje sestrinskih dijagnoza.

Kljucne rijeci: Alzheimerova bolest, ¢imbenici rizika, stopa incidencije i prevalencije,

zdravstvena njega, sestrinske kompetencije, sestrinske dijagnoze, ljudske potrebe
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Summary

Alzheimer's disease is a neurogenerative disease whose progression leads to memory
loss, disorientation and behavioral changes, as well as changes in patients' personality.
Epidemiological studies have shown that except getting older, brain damages and low mental
capabilities in early life stages, gene factors are also key factors in the progression of
Alzheimer's disease. The consequence of Alzheimer's disease, besides dementia, is patient's
low capability of self-care. That is why the role of medical nurse / technicians is important —
to provide for patient's bare necessities. Except for already mentioned, their role is also to
educate, promote healthy lifestyle and to maintain patient's dignity in various situations.

Consequence of that role is acquiring competence necessary for setting diagnosis.

Keywords: Alzheimer's disease, risk factors, incidence, prevalence, health care, nurse

competency, nurse diagnosis, human needs
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