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SA2 ETAK Pojava psihi¢kih simptoma u osoba koje boluju od Alzheimerove bolesti i drugih demencija jedan je od vecih izazova u skrbi za
oboljele. Psihicki poremecaji u smislu depresije, psihoti¢ne dekompenzacije stanja i delirija superponiranog na demenciju mogu znatno utjecati
na kognitivne funkcije, ubrzati njihovu deterioraciju i odraziti se na funkcioniranje osoba s demencijom i njihovu samostalnost u aktivnostima
svakodnevnog Zivota. Psihi¢ki simptomi u okviru pojedinih klini¢kih slika (primjerice, depresivne ili psihoti¢ne) nalazu intervencije u planu
lijeCenja osoba s demencijom, primjenu psihofarmaka i niza nefarmakoloskih metoda, kao i lijecenje tjelesnog komorbiditeta uz razmjerno visok
rizik od pojave nuspojava, interakcija lijekova i razli¢itih komplikacija.

KLJUCNE RIJECI: Alzheimerova bolest, demencija, delirij, depresija, ponasajni i psihi¢ki simptomi demencije

SUMMARY The appearance of psychiatric symptoms in patients suffering from Alzheimer’s disease and other dementia is a great challen-
ge. Mental disorders such as depression, psychotic decompensation and delirium superimposed on dementia may significantly affect cognitive
functions, accelerate deterioration and negatively affect the functioning and the independence in activities of daily life. Mental symptoms wit-
hin certain clinical pictures (eg, depressive or psychotic) in people with dementia require treatment through the use of psychopharmaceuticals
and a range of non-pharmacological methods, as well as the treatment of somatic comorbidities with a relatively high risk of side effects, drug

interactions and various complications.
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Najées¢ipsihic¢ki simptomiu osoba s Alzheimerovom

-: bolesti (AB) u njezinoj ranoj fazi jesu apatija, emoci-

onalna inkontinencija, depresivni simptomi i anksioznost,
dok se s napredovanjem bolesti javljaju poremedaji spava-
nja, razdrazljivost, agitacija, agresivno ponasanje, psiho-
motorni nemir, deluzije, halucinacije (slika 1.) (1, 2). Potonji
simptomi opisuju se u americkoj literaturi kao ,,neuropsihi-
jatrijski simptomi®, dok ih Finkel i sur. nazivaju ponaSajnim
i psihi¢kim simptomima demencije (engl. behavioural and
psychological symptoms of dementia — BPSD) (3). Kako bolest
napreduje, biljeZi se povecana ucestalost simptoma iz kru-
ga BPSD-a te se smatra da 64% osoba oboljelih od AB-a ima
jedan ili viSe psihickih i/ili pona§ajnih simptoma (4).

Simptomi BPSD-a mogu se pojaviti zbog straha, promjene
rutine i okoline osobe s demencijom, osjecaja ugroze, tjele-
snih pogorSanja stanja, nuspojava lijekova, napose psiho-
farmaka, te kao posljedica promjena na mozgu. Potrebno je
imati na umu da pojedina stanja kao §to su bol, infekcije,
senzorne teskoce, ucinci lijekova mogu izazvati pojavu psi-
hic¢kih simptoma u osoba s demencijom (4). Psihi¢ki simp-

tomi (u smislu deluzija i halucinacija) uz poja¢anu osjetlji-
vost na psihofarmake ¢e8¢éi su kod pojedinih demencija,
primjerice, kod demencije Lewyjevih tjeleSaca. Promjene
na planu li¢nosti, gubitak kontrole nagona, uz vulgarnost,
hiperaktivnost i pojavu repetitivnih ponasanja ¢eséi su u
osoba s frontotemporalnom demencijom (5).

Promjene u okolini i socijalnoj interakciji takoder mogu iza-
zvati simptome BPSD-a kao $to su: 1) nemogucénost izraza-
vanja vlastitih potreba; 2) gubitak doZivljaja sebe; 3) nepri-
mjereno visoka ocekivanja od osobe s demencijom kojima
ona ne moZe udovoljiti; 4) dosada.

Prema rezultatima istraZivanja, do 90% vremena u kojem
se pojavljuju ponas$ajni i psihi¢ki simptomi u smislu agitaci-
je, iritabilnosti, nemira, poremecaja spavanja i emocional-
nog stresa u osoba s demencijom izazvani su ne¢ime (najce-
§¢e nekom promjenom) u okolini ili pristupom i postupkom
formalnog ili neformalnog njegovatelja, odnosno pojavom
tjelesnog komorbiditeta (4, 5).

NeKki autori, npr., Spalletta i sur. (2) skloni su simptome psi-
hickih poremedaja u osoba s Alzheimerovom bolesti i dru-
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Slika 1. Ucestalost psihickih simptoma u osoba s demencijom

AGRESIJA/AGITACIJA

ANKSIOZNOST

FIZICKA AGRESIJA

DEPRESIJA/DISFORIJA

HIPERSEKSUALNOST

O

gim demencijama razmatrati u okviru klinic¢ki razli¢itih
neuropsihijatrijskih sindroma te razlikuju: 1) apatiju; 2)
afektivni sindrom (depresija i anksioznost); 3) psihomo-
torni sindrom (agitacija, iritabilnost i promjena psihomo-
torne aktivnosti); 4) psihoti¢ni sindrom (deluzije i haluci-
nacije); 5) manic¢ni sindrom (dezinhibicija i euforija).

Upravo razmatranje psihi¢kih i ponaSajnih simptoma u
osoba s AB-om i drugim demencijama na nacin njihova
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DELUZIJE

IRITABILNOST/LABILNOST

HALUCINACUE

POPODNEVNI NEMIR

OPSESIVNO-KOMPULZIVNI SIMPTOMI

razvrstavanja u razliCite klini¢ke slike smatramo bliskim
lije¢nicima obiteljske medicine, neurolozima i psihijatrima
kojima ¢e navedeni pristup olaksati izradu plana lijeCenja
BPSD-a, odnosno izbor psihofarmaka.

Anksioznost u klini¢koj slici osobe
s demencijom

Osim iracionalnog, neodredenog strahovanja i pretjerane
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Tablica 1. Diferencijalna dijagnoza depresije, demencije i delirija

Karakteristike

Pocetak

Tijek

Trajanje

Svijest

Paznja

Orijentacija

Govor

Misljenje

Iluzije i halucinacije

Percepcija

Psihomotorika

Reverzibilnost

EEG

Depresija
tuga i anhedonija

polagan

jedna ili ponavljane epizode, moze

biti kronic¢an

tjedni, mjeseci

normalna

moZze biti ostecena

normalna

uredan ili usporen

uredno

nisu uobicajene

uredna

promijenjena

moguca

uredan

Demencija

gubitak pamcenja

podmukao

kronican, progresivan,
stabilan tijekom dana

mjeseci, godine

normalna

uredna do posljednjih
stadija

slaba
prisutne pogreske

osiromaseno

rijetko, osim u kasnijim
stadijima

promijenjena ili uredna

uredna

vrlo rijetka

blago difuzno usporenje
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Delirij

konfuzija i nepaznja

akutan

fluktuirajuci, pogorsanja nocu

sati do mjeseci

promijenjena

ostecena

fluktuirajuca

inkoherentan

dezorganizirano

Ceste, vizualne

promijenjena

promijenjena

uobicajena

srednje do tesko usporenje

Prilagodeno prema Fong i sur. 2009. i Lucijanic i sur. 2016.

brige, u osoba s anksiozno$céu javljaju se i drugi emocionalni
simptomi kao §to su razdraZljivost, teSkoée u koncentraciji,
psihomotorni nemir, osjec¢aj uzasa, napetosti, nervoze, ocCe-
kivanja najgorega moguceg ishoda, traZenje znakova opa-
snosti. Anksioznost nije samo osjeéaj ve¢ kompleksan doZiv-
ljaj neodredenog straha koji je gotovo redovito pracen nizom
tjelesnih simptoma kao Sto su lupanje srca, znojenje, tremotr,
napetost misSica, trzaji, vrtoglavica, glavobolja, umor, uce-
stalo moKkrenje, proljev, napetost u epigastriju, podrucju
Zeluca, nesanica, kratak dah i sl. Postoji veza izmedu anksi-
oznosti i depresije te ¢e veéina osoba s izrazitom anksiozno-
sti patiti i od depresije. Depresija pogorSava anksioznost, a
vrijedi i vice versa, Sto upucuje na bioloSku povezanost de-
presije i anksioznosti. Vazno je istaknuti da napredovanjem
Alzheimerove bolesti, pa i u njezinoj uznapredovaloj fazi,
oboljela osoba ne gubi emocije, s njom se moZe komunicira-
ti na emotivnom nivou. Osoba s demencijom prepoznat ée
tako anksioznost njegovatelja, nece je moci razumjeti, niti

si ju objasniti, ali ¢e na nju reagirati najcesce jednako tako
anksiozno. Anksioznost kao simptom usko je povezana uz
emocije i stoga se moZe pojaviti u osoba s demencijom u bilo
kojem stadiju bolesti, od prodromalnoga, rane demencije,
umjerenog do uznapredovaloga stadija duboke demencije.
Osoba s demencijom moZda neée modi verbalizirati vlastitu
tjeskobu, bit ¢e vidno uznemirena, a anksioznost ¢e se moci
prepoznati u tjeskobnom izrazu njezina lica i u tjelesnim
simptomima (znojenje, tremor, lupanje srcaisl.).

UblaZavanje tjeskobe niskom dozom lijekova s anksiolitic-
kim djelovanjem (kao Sto su oksazepam, alprazolam, klona-
zepam, sulpirid, antidepresivi skupine inhibitora povratne
pohrane serotonina — posebice u okolnostima kada anksio-
znost prati depresiju) vazno je za opce stanje osobe oboljele
od Alzheimerove bolesti ili neke druge demencije te olak-
Sava njezino zbrinjavanje u krugu obitelji ili u instituciji.
Potrebno je imati na umu da anksiolitici mogu izraZavati
sedativno djelovanje te nepovoljno utjecati na kognitivne
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Slika 2. Smjernice za lijecenje i pracenje depresije u starijih osoba

Mimica N., KuSan Juki¢ M.

Anamnezom i pregledom postavljena dijagnoza
depresije u osobe starije od 65 godina

Nekomplicirane depresije
blagog do umjerenog
stupnja depresije kod

starije osobe

Ambulantno lijecenje

SIPPS (fluoksetin,
paroksetin, sertralin,

citalopram, escitalopram)
ili

tianeptin

OPORAVAK

Nastavak
lijecenja tijekom
6 — 12 mjeseci
uz pracenje
mogucih
nuspojava
odnosno
interakcija
s drugim
lijekovima

- suradljivost

- promijeni lijek unutar
skupine SIPPS-a

- promijeni antidepresiv
u lijek iz skupiner
inhibitora ponovne

pohrane serotonina i
noradrenalina

- dodaj stabilizator
raspoloZenja (sulpirid,
klonazepam, lamotrigin)

SIPPS = selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina

EKT = elektrokonvulzivna terapija

Prema Mimica i KuSan Jukic¢ 2013.

funkcije pa se preporucuju niske doze krace vrijeme odno-
sno njihova povremena primjena u odredenim situacijama
pojacane anksioznosti (4).

Depresivna klini¢ka slika
Depresija u starijih osoba moZe klini¢ki sli¢iti demenciji,
Sto objasnjava upotrebu termina ,pseudodemencija“. Uz
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TeSka depresija sa psihoti¢nim
simptomima
ili s ekstremnim odbijanjem hrane

ili s visokim suicidalnim rizikom

Bolnicko psihijatrijsko |
lijeCenje

SSRI + antipsihotik

OPORAVAK

Nastavak
lijecenja tijekom
godine dana
uz pracenje
mogucih
nuspojava
odnosno
interakcija
s drugim
lijekovima

- suradljivost

- promijeni lijek unutar
skupine SIPPS-a

- promijeni antidepresiv

u lijek iz skupiner

inhibitora ponovne

pohrane serotonina

i noradrenalina +

antipsihotik

s za suicidalne bolesnike

(niske doze klozapina)

- triciklicki antidepresivi*

- EKT*

*u drugim zemljama
znatno ceSce u primjeni

prikladno lijeCenje simptomi depresije u smislu zatajiva-
nja kognitivnih funkcija i psihomotorne retardacije mogu
biti reverzibilni, $to nije slu¢aj s demencijom (tablica 1.) (6,
7). Medutim, depresivno raspoloZenje, gubitak interesa,
osjecaj bespomocdnosti i beskorisnosti, uz niz somatizacij-
skih simptoma Cesto se pojavljuju 2 - 3 godine prije pojave
ostalih simptoma Alzheimerove bolesti i drugih demencija
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Tablica 2. Raspon doza antidepresiva u starijih osoba

SELEKTIVNI INHIBITORI PONOVNE POHRANE SEROTONINA

FLUOKSETIN
PAROKSETIN
SERTALIN
ESCITALOPRAM
CITALOPRAM

FLUVOKSAMIN

INHIBITORI PONOVNE POHRANE SEROTONINA |
NORADRENALINA

DULOKSETIN
MIRTAZAPIN
VENLAFAKSIN

OSTALI ANTIDEPRESIVI
TIANEPTIN

BUPROPION

Prilagodeno prema Fong i sur. 2009. i Lucijanic i sur. 2016.

(8). Opisuje se i klinicka slika vaskularne depresije koja se
prepoznaje u osoba s cerebrovaskularnom bolesti i moZe
prethoditi ili uslijediti nakon moZdanog udara te dovesti
do vaskularne demencije. Vaskularnu depresiju karakte-
riziraju neki od simptoma kao $to su iritabilnost, disforija,
emocionalna inkontinencija, oscilacije u raspoloZenju, pa i
sklonost agresivnom ponasanju (9).

U radnom stadiju AB-a oboljele osobe, kada su svjesne bole-
sti, gubitka sposobnosti pamdéenja, nemogucnosti obavlja-
nja zadataka koje su prije obavljale bez teSko¢a, mogu razvi-
ti depresiju s osjecajem gubitka da nikada viSe nece biti bo-
lje niti da se njihova situacija moZe poboljsati. Oboljeli gube
interes za prijasSnje aktivnosti koje su ih zanimale i veselile,
hobije, postupno za socijalnu interakciju s prijateljima i ¢la-
novima obitelji. Stoga je u osoba s AB-om ¢esto vodeci simp-
tom depresije apatija. MoZe doci do gubitka apetita s padom
od 5% tjelesne mase na mjesec te pojave insomnije s ranoju-
tarnjim budenjem. Zamjetni su psihomotorna usporenost,
usporen govor ili, pak, nemir i potreba za kretanjem (8). Cak
i manji zadaci mogu dovesti do osjecaja iscrpljenosti, umo-
ra i gubitka energije. Depresivni simptomi dodatno pogor-
Savaju kognitivno funkcioniranje, utje¢u na koncentraciju,
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7,5 —30 mg navecer

37,5 —200 mg/dan

2 xdan 12,5 mg

2 xdan 75-150 mg

usmjeravanje paznje i teSko¢e u pamdenju koje su izrazitije
nego $to se oCekuje s obzirom na stadij osnovne bolesti —
Alzheimerove demencije. Osobe s depresijom u pocetnoj
fazi AB-ajoS Ce teZe mod¢i donositi odluke.

Depresija se, bez obzira prati li demenciju ili se njezini
simptomi javljaju samostalno, treba i moZe lijeciti suklad-
no preporukama za lijeCenje depresije u starijih osoba (slika
2.). Doze antidepresiva niZe su i prilagodene farmakokine-
tici i farmakodinamici osoba starije Zivotne dobi (tablica
2.) (8). VazZno je napomenuti ulogu koju antidepresivi Sto
uravnotezuju serotonin imaju u kontroli agresivnog pona-
Sanja u osoba s demencijom, kao i stabilizatori raspoloZenja
u osoba s oscilacijama u raspoloZenju ili, pak, onih koje se
prezentiraju mani¢nom klini¢kom slikom.

Psihoti¢na klinicka slika

Prema podacima iz literature, pojavnost sumanutih ideja u
osoba s AB-om iznosi 63%, a pojavnost halucinacija 41%. ViSa
prevalencija psihoti¢nih simptoma nadena je u bolnic¢kih ne-
goli u ambulantnih bolesnika te u osoba s uznapredovalom
kognitivnom deterioracijom (1, 2). Smatra se da se psihoti¢ni
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simptomi javljaju u svakoga drugog bolesnika s AB-om (10).
Nadena je povezanost izmedu psihoti¢nih simptoma u oso-
ba s AB-om i genetskih obiljeZja, ali i s promjenama u bijeloj
tvari u frontalnome, parijetookcipitalnom reZnju i bazalnim
ganglijima, s disfunkcijom frontotemporalnog korteksa, neu-
rodegenerativnim kortikalnim promjenama te sa sniZzenom
koncentracijom serotonina i poviSenom supkortikalnom
koncentracijom noradrenalina (11).

Za dijagnozu psihoze u AB-u vazno je da se psihoti¢ni simp-
tomi javljaju nakon pojave simptoma demencije. Dijagnoza
se postavlja kad su simptomi psihoze prisutni kontinuirano
ili intermitentno u trajanju od barem jednog mjeseca (11).
Razlike izmedu psihoze u sklopu AB-a i shizofrene psihoze
u starijih bolesnika jesu brojne. Kompleksne i bizarne delu-
zije rijetke su u AB-u, a este u shizofreniji. Deluzije krive
identifikacije osoba Ceste su u oboljelih od AB-a, a rijetke
u shizofreniji. Naj¢es¢e su halucinacije vidne, za razliku
od slu$nih u shizofreniji. Pokus$aji suicida znatno su rje-
di. Prethodna pojavnost psihoze rijetka je, a kada je rije¢ o
shizofrenoj psihozi, ona je Cesta te je remisija psihoti¢nih
simptoma znatno ¢eS¢a nego kod shizofrenije (12). Od psi-
hoti¢nih simptoma najéeSce se javljaju sumanute ideje. Su-
manutosti su uglavnom jednostavne, nebizarne i parano-
idnog tipa. Cesto su vezane uz kognitivni deficit, odnosno
osoba zbog toga Sto je zaboravila gdje je odloZila neku stvar,
misli da ju netko potkrada, §to je ujedno i najce$céa deluzi-
ja. Cesto misli da njezina kudéa zapravo nije njezina ili da ju
partner vara. Takoder, Ceste su deluzije pogreSne identifi-
kacije osoba. Bolesnik tako svoje bliZnje zamjenjuje nekim
drugim osobama. Vidne se halucinacije javljaju ¢eSée nego
slusne, za razliku od sloZenih sluSnih halucinacija, Cesto
komentirajuceg ili imperativnog karaktera, koje se javljaju
u shizofreniji. Paranoidne deluzije javljaju se u ranijoj fazi
bolesti nego halucinacije i deluzije pogresne identifikacije
osoba. Uz psihoti¢ne simptome uobi¢ajeno je javljanje mo-
torickog nemira, agitacije te verbalne i fizicke agresije (12).
Osim psihoze koja se javlja u sklopu Alzheimerove demen-
cije, diferencijalnodijagnostic¢ki potrebno je razmisljati i o
ostalim oblicima demencije, poglavito o demenciji Lewyje-
vih tjeleSaca koja se Cesto prezentira vidnim halucinacija-
ma i deluzijama.

Antipsihotik kod starijih osoba biramo primarno prema
njegovu profilu nuspojava i interakcijama s ostalim propi-
sanim lijekovima. Da bismo postignuli stabilizaciju stanja
i sprijecili relapse, antipsihoti¢nu terapiju kod psihoze u
AB-u potrebno je paZljivo i postepeno titrirati, davati kracée
vrijeme i u §to niZim dozama.

0d 1990. godine u off-label upotrebu dolaze noviji antipsi-
hotici (risperidon, olanzapin, kvetiapin, klozapin, aripi-
prazol), od kojih je jedino risperidon poslije registriran za
lijeCenje osoba s Alzheimerovom demencijom, ali do Sest
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tjedana. Imaju slabije antikolinergicko djelovanje i uzroku-
ju manje ekstrapiramidnih simptoma od konvencionalnih
antipsihotika (haloperidola i promazina). Metaanaliza stu-
dija antipsihotika kontroliranih placebom pokazala je da
pri uporabi antipsihotika u osoba s demencijom postoji visi
rizik od mortaliteta (napose zbog vecée ucestalosti cerebro-
vaskularnih incidenata) zbog ¢ega su ti lijekovi 2005. dobili
upozorenje poznato kao black box warning Americke admi-
nistracije za hranu i lijekove (engl. Food and Drug Admini-
stration — FDA). Prema smjernicama Americ¢koga psihija-
trijskog udruZenja (engl. American Psychiatric Association
- APA), pocetna doza iznosi 0,5 mg za haloperidol; 0,5 - 1
mg za risperidon; 2,5 mg za olanzapin; 12,5 mg za kvetiapin;
12,5 mg za klozapin i 2 - 10 mg za aripiprazol. Maksimalna
preporucena dozajest 2 mgnadan za haloperidol; 1,5 -2 mg
zarisperidon; 75 - 100 mg za klozapin; 200 - 300 mg za kve-
tiapin; 10 mg za olanzapin i 15 mg za aripiprazol (13). Napo-
minjemo da dugogodiS$nja klini¢ka praksa pokazuje kako je
primjena pocetne do maksimalno dvostruke pocetne doze
antipsihotika ¢esto dovoljna (4).

Ako simptomi psihoze nisu prisutni tri do Sest mjeseci, tre-
balo bi razmisliti o ukidanju terapije, a inicijalno bi ju tre-
balo uvoditi samo ako postoji rizik od samoozljedivanja ili
ozljedivanja drugih te ako druge nefarmakoloSke metode
nisu polucile uspjeh. Prednost nastojimo dati nefarmako-
loSkim intervencijama.

Delirij superponiran na demenciju

Delirij je akutna, najéesce reverzibilna, nespecifi¢na psiho-
za u ¢ijoj klinickoj slici dominiraju dezorijentiranost, psi-
homotorni nemir, konfuzija i dezorganizirano ponasanje.
Demencija je vodedi riziéni cimbenik za razvoj delirija jer se
2/3 delirijajavljaju u osoba s demencijom. Pojava delirija naj-
¢eSce ¢e znatno pogorsati kognitivno funkcioniranje osobe
s demencijom, StoviSe, studije pradenja pokazale su da se
osobe nakon delirantnog stanja rijetko vra¢aju na prijasnju
razinu funkcioniranja, imaju viSu stopu kognitivnih oste-
éenja, institucionalizacije i letaliteta (14). Unato¢ visokoj
stopi ucestalosti, simptomi delirija ne prepoznaju se, a je-
dan od razloga za njihovo neprepoznavanje jest oCekivanje
da se delirij prezentira samo hiperaktivnom formom (agi-
tacijom, halucinacijama i neprimjerenim ponasanjem), dok
se on moZe pojaviti u hipoaktivnoj formi s letargijom i sma-
njenom aktivnosti. Njegov fluktuirajudi tijek dodatno moZze
sakriti pravu dijagnozu (7). Uzroci delirija obi¢no su multi-
faktorski, a njegov razvoj uklju¢uje kompleksni meduodnos
izmedu vulnerabilnosti osobe i izloZenosti precipitiraju¢im
¢imbenicima. U osoba koje su visoko vulnerabilne za delirij
kao $to su, npr., one s demencijom, dolazi do razvoja deliri-
jaina manje povode poput promjene lijeka. Razumijevanje
patofiziologije delirija, odnosno vodece hipoteze usmjerene
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prema neurotransmisiji, razmatra nastanak delirija zbog
kolinergickog deficita s posljedicnom dopaminergi¢kom
hiperaktivnosti, Sto objaSnjava da primjena acetilkoliner-
gi¢kih lijekova moZe inducirati delirij. Ujedno to objaSnjava
zaSto su dopaminergicki lijekovi poput levodope i bupropi-
ona precipitirajuci cimbenici delirija (15).

Sve je viSe dokaza da upalni procesi i traume izazivaju si-
stemski upalni odgovor i produkciju citokina te pridono-
se razvoju delirija. To potvrduje klinicko iskustvo prema
kojem osobe s demencijom u pogorSanju tjelesnog stanja
(najceSce se radi o upalnim bolestima diSnog ili mokraénog
sustava) u delirantnom stanju budu primljene na psihija-
trijski odjel. Stoga je vazno u osoba s delirijem istodobno
lijeciti tjelesne komorbiditete i napose voditi brigu o ade-
kvatnoj hidraciji (16).

Sto se ti¢e psihofarmakoloskog lijeenja delirija, a temeljem
vodede hipoteze usmjerene na disbalans acetilkolinergicke
i dopaminergicke neurotransmisije, jasno je da dopaminski
antagonisti poput antipsihotika mogu djelovati na simpto-
me delirija. Izbor antipsihotika ovisi o spektru nuspojava,
mogudim interakcijama s drugim lijekovima, uz napome-
nu da se antipsihotici u osoba s demencijom daju uz oprez,
postupno titriranje i redovito praéenje (5). Od antipsihotika
starije generacije haloperidol je relativno slaboga sedativ-
nog djelovanja i ima manje izraZeno antikolinergicko djelo-
vanije, ali je povezan s ve¢om ucestalosti ekstrapiramidnih
nuspojava i akutne distonije. Noviji antipsihotici imaju sla-
bije antikolinergi¢ko djelovanje i uzrokuju manje ekstrapi-
ramidnih simptoma, a za osobe s tim simptomima kao Sto
su, npr., one koje boluju od demencije u Parkinsonovoj bole-
sti, preporucuju se kvetiapin i klozapin.

U farmakoterapiji delirija preporucuje se doza haloperidola
0,5 - 1 mg (moZe se ponoviti tijekom dana); risperidon 0,5
-1mg/dan; olanzapin 2,5 - 5 mg/dan; 25 - 50 mg za kvetia-
pin; 12,5 - 25 mg za klozapin (7). U osobe s delirijem Cesto
dolazi do poremecaja ritma sna te se nacelno za reguliranje
sna preporucuje uvesti hipnotik — zolpidem, fluzepam, mi-
dazolamili nitrazepam. Za reguliranje sna u osobe s AB-om
i drugim demencijama (ako nije delirantna) samo iznimno
se mogu preporuciti antipsihotici (4).

Nefarmakoloske intervencije

Prije uvodenja antipsihotika u terapiju najprije bi trebalo
iskljuciti sve potencijalne uzroke novonastalog stanja. Va-
ljalo bi revidirati bolesnikovu dosadasnju, a posebice novo-
uvedenu farmakoterapiju, vidjeti je 1i doSlo do promjena u
dnevnoj rutini, mjestu boravka ili osobe koja skrbi za bo-
lesnika. Valjalo bi udiniti rutinsku laboratorijsku obradu,
odnosno daljnju obradu sukladno zdravstvenom stanju bo-
lesnika kako bi se iskljucilo pogorSanje tjelesnog stanja kao
potencijalni uzrok delirija, a u sklopu delirija i pojave psiho-
ti¢nih simptoma. Obitelji ili osobi koja se brine za bolesni-

Al

ka potrebno je dati upute o obra¢anju paznje na promjenu
bolesnikova psihickog stanja. Bitno im je objasniti da u slu-
¢aju psihoti¢ne dekompenzacije ne trebaju imati negativno
stajaliSte, suprotstavljati se bolesnikovim uvjerenjima te
kako bi bilo dobro pokusSati mu odvudéi pozornost nekom od
aktivnosti koje voli (17).

Okoli$ u kojem bolesnici borave trebao bi biti siguran i nji-
ma poznat, odnosno prilagoden tako da ne mogu odlutati,
pasti ili se na bilo koji nac¢in ozlijediti. Mehanic¢ke mjere
sputavanja treba izbjegavati. Adekvatno osvjetljenje izni-
mno je vazno za osjecaj sigurnosti bolesnika (izostanak sje-
na zbog kojih mogu osjetiti strah i nesigurnost). Potrebno
im je omoguditi noSenje sluSnog aparata i pomagala za vid
te izbjegavati buku. Pri odrZavanju stabilnoga psihickog
stanja osobama s AB-om i drugim demencijama posebice
pomaze uvodenje dnevne rutine ispunjene otprije pozna-
tim aktivnostima (17).

Zaklju¢no

Simptomi psihi¢kih poremecaja u osoba s Alzheimerovom
bolesti i drugim demencijama mogu bitno utjecati na opcée
funkcioniranje osobe s demencijom, ali i na: 1) njihovu spo-
sobnost samostalnog izvodenja radnja; 2) sigurnost; 3) ko-
rist od antidementiva; 4) plan lijeCenja (kao Sto je otpust s
bolnickog lijeCenja); 5) smjestaj u instituciju; 6) iscrpljenje
neformalnih njegovatelja. Ako se psihicki i pona$ajni simp-
tomi u osobe s demencijom ne lijeCe, mogu dovesti do brZze
deterioracije kognitivnih funkcija i smanjene kvalitete Zi-
vota, i osobe s AB-om i ¢lanova njezine obitelji.
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