
 

 

Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен 
весник на Република Македонија“ број 43/12, 145/12 и 87/13),  министерот за здравство 
донесе 

 
 

У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ ЗА 

ТРЕТМАН НА ЗАБОЛУВАЊАТА СО НАРУШЕНО ПАМЕТЕЊЕ 
 
  

Член 1 
Со ова упатство се пропишува медицинското згрижување преку практикување 

на медицина заснована на докази за третман на заболувањата со нарушено паметење. 

   

Член 2 
Начинот на третман на заболувањата со нарушено паметење е даден во прилог, 

кој е составен дел на ова упатство. 

  

Член 3 
Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 

дејност на медицинско згрижување при заболувањата со нарушено паметење по 
правило согласно ова упатство. 

По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на медицинското згрижување, при што од страна на докторот тоа соодветно се 
документира во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 

  

Член 4 

Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 
„Службен весник на Република Македонија“. 
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Прилог 
  

ТРЕТМАН  НА ЗАБОЛУВАЊАТА СО НАРУШЕНО ПАМЕТЕЊЕ 

МЗД Упатство 
21.10.2009 

 
• Основи 
• Помошни мерки за процена во амбулантната служба 
• Трансфер на болниот од домот до соодветната институција 
• Фактори кои ги влошуваат симптомите на деменцијата 
• Начела за лекување на бихејвиоралните симптоми 
• Терапија 
• Поврзани извори 
• Референци 

 
ОСНОВИ  

 
• Поддржете ги членовите на семејството кои водат грижа за дементниот пациент во 

домашни услови и се трудат да си прилагодат дел од времето и за себе, вон одговорностите 
кон болниот. 

• Одлуката за сместување на болниот во соодветна институција за понатамошна грижа треба 
да се донесе дури  и кога ризик факторите не можат да му наштетат, односно дури  кога  и  
посетите на службите за грижа на ваквите болни во домашни услови се најредовни. 

• Факторите кои им влијаат на болните со деменција би требало да се избегнуваат, исто така 
и  промените кои може да ги влошат симптомите. 

• Ефикасноста и потребата од лекови би требало правилно да се процени. 
 
 

ПОМОШНИ МЕРКИ ЗА ПРОЦЕНА ВО АМБУЛАНТНАТА СЛУЖБА 
 

• Најважно е да се поддржи тој  што води грижа за пациентот кој живее во домашни 
услови. Пациентите со деменција кои можат да живеат сами треба да бидат помогнати од 
страна на службите за домашна нега или од координаторот кој се грижи за болните со 
деменција. 

• Редовните посети на здравствените институции или домашните посети, на пример секој 
трет месец, се неопходни за да се препознаат проблемите кои растат. 

• Организирање посети од страна на медицинска сестра и од други сервиси за домашна 
посета. 

• Организираност за добивање неопходна документација со која се стекнува социјална 
заштита и рефундација за лековите. 

• Обезбедете информации за локалните асоцијации на пациентите со деменција и за лицата 
кои водат грижа за нив.  

• Дневните центри и разните клубови на пациентите со нарушувања во паметењето се 
покажаа корисни, наедно тие  им овозможуваат на членовите од семејството кои се грижат 
за болните да добијат слободно време. 

• Организирајте краткотрајна или целодневна нега на пациентот според потребите на 
фамилијата која се грижи за болниот во домашни услови. 

• Амбулантите при локалните центри за болести со нарушено паметење може да обезбедат, 
во најмала  рака, барем континуирано следење на пациентите на кои им е потребна 
поголема поддршка. Тие, исто така, служат и како консултативни центри за нега на ваквите 
болни. 
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• Легален надзорник/тутор би требало да се ангажира за пациентот ако пациентот не е во 
состојба да ги подмирува финансиските или другите практични работи. 

 
 

ТРАНСФЕР НА БОЛНИОТ ОД СВОЈОТ ДОМ ДО СООДВЕТНАТА ИНСТИТУЦИЈА 
 

• Најчестите причини за постојан институциски престој на пациентот се: 
• Нарушено однесување, особено агресивност (во најголем број од случаите); 
• Стрес или болест на лицето кое се грижи за болниот; 
• Губиток на моторните функции; 
• Губиток на основните дневни активности (лична хигиена); 
• Инконтиненција; 
• Неможноста болниот да ја препознае фамилијата или домашната средина; 
• Ноќна вознемиреност. 

• При недостаток на увид во состојбата, лицата со нарушување во паметењето, често пати, 
сакаат да останат во својот сопствен дом, дури и воопшто да не постојат предуслови за тоа. 
Кога член од фамилијата сака да ја прекине домашната нега, неговата намера треба да се 
разгледа. Ако членот од фамилијата не може да се разубеди, потребно е да се обезбеди 
соодветна институција за долгорочен престој на болниот. Ако едно лице има познавања за 
водење грижа на вакви болни  (и претходно искуство стекнато во разни сервиси за нега на 
вакви болни), тоа е најдоброто решение за продолжување на домашната нега. 

• Дневните посети од страна на медицинската сестра и ноќните патроли може да го 
продолжат домашниот престој. Електронските методи на контрола може, исто така, да се 
применат. Дементниот пациент не е способен да користи алармен уред. Акциденталните 
пожари и можноста да се изгуби болниот се најголемите опасности. Одлуката за престој во 
соодветна институција за грижа на вакви болни се донесува и ако со анализата на 
постоечките ризици  се изнесат на виделина опасностите кои не можат да бидат надминати  
и покрај честите посети од страна на службите за домашна грижа. Кога болеста ќе 
прогредира, најдоброто решение за пациентот е грижата од страна на соодветни 
домаќинства во домашни услови, домот за стари/изнемоштени лица или соодветен оддел за 
сместување/живеење на вакви болни во кој е обезбедена навремена супервизија. 

 
ФАКТОРИ КОИ ГИ ВЛОШУВААТ СИМПТОМИТЕ НА ДЕМЕНЦИЈАТА 

 
• Факторите кои го намалуваат функционалниот капацитет на пациентот мора да бидат 

точно одредени и, ако е можно, отстранети. Работите кои треба да се избегнуваат се: 
• Непознати места (да се патува само со член од семејството); 
• Подолг самостоен престој;  
• Премногу стимули (на пример ситуации со многу непознати луѓе); 
• Темнина (прилагодено светло и во ноќните часови); 
• Сите инфекции (најчесто уринарни); 
• Операции и анестезија, само ако се неопходни (спиналаната анестезија не е секогаш 

побезбедна од целосната); 
• Топло време (жештина, губиток на течности); 
• Поголем број лекови. 

 
 

НАЧЕЛА ЗА ЛЕКУВАЊЕ НА БИХЕЈВИОРАЛНИТЕ СИМПТОМИ 
 

• Менаџментот на бихејвиоралните симптоми е нефармаколошки, односно се состои во 
сузбивањето на факторите, како што се инфекцијата, болката или чуството на несигурност, 
кои може да бидат тригер на симптомите и, секако, практикување почит и соодветно 
однесување кон пациентот. 
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• Психофармаколошките лекови треба да се применуваат само во мали дози и за куси 
периоди (помалку од 6 месеци). Ноќната доза може да се зголеми ако вознемиреноста е 
нагласена со можност за повреда. 

• Кај Алцхајмеровата болест или кај васкуларната деменција, антидепресивната терапија 
треба да се примени кога ќе се постави сомнение за депресија или анксиозност (ннд-C). 
Вознемиреноста и агресивноста може да се резултат на анксиозноста, за таа цел се 
ефикасни антидепресивните лекови (ннд-D). 

• Ако другите преземени мерки во третманот се неефикасни, атипичните антипсихотици би 
требало да бидат пропишани. Примарниот избор е рисперидонот кој е единствениот лек 
одреден за третман на бихејвиоралните симптоми кај деменцијата. Одговорот на терапијата 
е индивидуален, најдобриот  ефект се постигнува со тестирање на повеќе лекови. Ако 
одговара брз одговор во итни состојби, тогаш халоперидолот може да се внесе 
парентерално или венски или мусклулно во мали дози (2.5-5mg). 

• Бензодијазепините кои имаат средно дејство, како oxazepam-от, може да се користат 
континуирано или по потреба. 

• Donepezil, rivastigmine, galantamine и memantine  се ефикасни кај бихејвиоралните 
симптоми. 

 
ТЕРАПИЈА 

 
• Бензодијазепини: 

• Oxazepam 7.5-30mg/навечер и преку ден ако има потреба; 
• Temazepam 10-30mg/навечер, ако е потребен за третман на анксиозноста во текот на 

денот се дава 5-10mg и има брз ефект. 
• Антипсихотици (ннд-A): 

• Risperidone (ннд-A) при агресија и психотични симптоми 0.25-0.50mg два пати дневно; 
• Quetiapine 12.5-25mg x1→25mg x2, особено за пациенти каде рисперидонот доведува 

до несакани ефекти (пациенти чие заболување има знаци на Lewy body заболувањето); 
• Haloperidol за агресивност, анксиозност и вознемиреност 0.25-0.5mg 2-3 пати дневно е 

ефикасен барем за агресивноста, но екстрапирамидните несакани ефекти се чести (ннд-
C). 

• Антидепресивни  лекови (ннд-C): 
• Citalopram 10-20mg или escitalopram 5-10mg еднаш дневно (активира); 
• Sertraline 25-50mg x1; 
• Mirtazepine 7.5-15-30mg x1 навечер (седира). 

• Антихолинестеразни лекови и memantine: 
• Може да се даде во мали дози за бихејвиоралните симптоми, односно кај пациентите 

кои се сместени во соодветна институција, а лековите за Алцхајмеровата болест веќе од 
порано се исклучени. 

• Третман на инсомнија: 
• За нарушувањата на циркадискиот ритам кај пациентите со деменција, би можело да се 

проба со полесна терапија наутро, а во комбинација со melatonin 2-6mg навечер.  
• Temazepam и бензодијазепинската група на лекови за спиење (zaleplon, zolpidem, 

zopiclone) може да се користат за куси периоди. 
 
 

ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ 
 

Кохрановии прегледи 
 
• Хормонската терапија како замена не се покажа ефикасна во подобрувањето на 

когнитивните функции кај жените болни од Алцхајмерова болест (ннд-B).  
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• CDP-choline (cytidine5-diphosphocholine) има позитивно дејство на памтењето и на 
бихејвиоралните симптоми  најмалку на кус до среден временски период во третманот на 
хроничните церебрални нарушувања кај повозрасните лица (ннд-B). 

• Когнитивните рехабилитациски тренинзи  не се покажаа успешни во подобрувањето на 
когнитивните функции во раниот стадиум на Алцхајмерова болест и васкулраната 
деменција (ннд-C). 

• Фолната киселина, како монотерапија или во комбинација со B-12, не е успешна во 
подобрувањето на когнитивната  функција или на расположението кај неселектирани 
здрави или когнитивно засегнати стари лица (ннд-C).    

• Мелатонинот е, веројатно, неефикасен во подобрувањето на когнитивните и 
некогнитивните секвели од деменцијата (ннд-C). 

• Нимодипинот  90mg/дневно може да има ефект кај пациентите со знаци за деменција која 
се должи на Алцхајмеровата болест, на цереброваскуларното или на мешаното заболување 
(ннд-C). 

• Пораките и touch-системот се чини дека се корисни за лицата со деменција, но податоците 
се инсуфициентни (ннд-D). 

• Недоволни се податоците за ефикасноста на програмите за физичка активност на постарите 
лица со деменција ( ннд-D).  

• Piracetam-от може да има некаков ефект во третманот на деменцијата или на когнитивното 
нарушување, но податоците се неубедливи (ннд-D). 

• Податокот за ефикасноста на одмената на негата за дементните болни  или, пак, на лицата 
кои се грижат за нив е инсуфициентен (ннд-D). 

• Нема податок за ефикасноста на мултисензитивната стимулација кај деменцијата (ннд-D). 
• Trazodone, веројатно, не е ефикасен во третманот на бихејвиоралните и на психолошките 

манифестации на деменцијата. 
• Valproate, веројатно, не е ефикасен во третманот на агитираноста на дементните пациенти, 

го  зголемува бројот на несаканите ефекти. Податоците се инсуфициентни (ннд-D).  
• Нема податоци кои би ја поддржале употребата на thioridazine кај деменцијата, неговата 

употреба доведува до појава на несакани ефекти (ннд-D). 
 
Други информативни прегледи 
 
• Различни бихејвиорални третмани може да имаат некаков ефект врз бихејвиоралните 

нарушувања кај деменцијата (ннд-D). 
• Olanzapine  има влијание на психолошките и на бихејвиоралните нарушувања кај 

пациентите со деменцијата, но ја зголемува седацијата и доведува до тешкотии во одот 
(ннд-B). 

 
Клинички упатства 
 
• Management of patients with dementia. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 

Guideline No. 8 
 
 
Литература 
 
Клинички практични прегледи 
 
• Ballard C, Gauthier S, Corbett A et al. Alzheimer's disease. Lancet 2011; 377(9770):1019-31. 

PubMed 
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Друга литература 
 
• Dowling GA, Burr RL, Van Someren EJ, Hubbard EM, Luxenberg JS, Mastick J, Cooper BA. 

Melatonin and bright-light treatment for rest-activity disruption in institutionalized patients with 
Alzheimer's disease. J Am Geriatr Soc 2008 Feb; 56(2):239-46. PubMed 

• Authors: This article is created and updated by the EBMG Editorial Team Article ID: rel00293 
(036.056) © 2012 Duodecim Medical Publications Ltd 
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1. EBM Guidelines 21.10.2009, www.ebm-guidelines.com 
2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 5 години. 
3. Предвидено е следно ажурирање до октомври 2014 година. 
 
 


