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Demenca: vlerésimi, menaxhimi dhe mbéshtetja pér njerézit gé jetojné me demencé dhe
kujdestarét e tyre

1.Hyrje

Demenca éshté njé term gé pérdoret pér té pérshkruar njé séré simptomash njohése dhe té sjelljes
e gé mund té pérfshijné humbjen e kujtesés, probleme me arsyetimin, komunikimin dhe
ndryshimin e personalitetit e & mund té manifestohet me njé reduktim né aftésiné e njé personi
pér té kryer aktivitete té pérditshme si: pazari, larja, veshja. dhe gatimi.

Demenca éshté e shogéruar me morbiditet mé té larté, mortalitet té shtuar dhe kualitet mé té
ulét té jetés né pergjithési.

Sémundja pérkegésohet me kalimin e kohés. Kryesisht prek njerézit e moshuar, por me rritjen e
moshés jo té gjithé njerézit do té kené demencé.

Faktorét gé rrisin rrezikun e zhvillimit té demencés pérfshijné:
. mosha (mé e zakonshme tek ata mbi 65 vjeg) , presioni i larté i gjakut (hipertensioni)

. sheqeri i larté né gjak (diabeti), mbipesha ose obeziteti, pirja e duhanit, alkoolit,
mungesa e aktivitetit fizik , si dhe izolimi né aspektin social dhe depresioni.

Demenca éshté njé sindromé gé mund té shkaktohet nga njé séré sémundjesh té cilat me kalimin e
kohés shkatérrojné gelizat nervore dhe démtojné trurin, té cilat shpiejné zakonisht né pérkegésim
té funksionit njohés (dmth aftésiné pér té pérpunuar mendimin) pértej asaj gé mund té pritet nga
pasojat e zakonshme biologjike - plakjes. Derisa vetédija nuk preket, démtimi né funksionin
njohés zakonisht heré pas heré shogérohet dhe mund té paraprihet nga ndryshimet né humor, né
kontrollin emocional, né sjellje ose né motivim.

Demenca ka ndikime fizike, psikologjike, sociale dhe ekonomike, jo vetém pér njerézit qé
jetojné me demencé, por edhe pér kujdestarét e tyre, familjet dhe shogériné né pérgjithési.
Shpesh ka mungesé té vetédijesimit shogéror si dhe ka véshtirési né té kuptuarit e demencés,
duke rezultuar né stigmatizim dhe né pengesa pér diagnostikimin dhe kujdesin ndaj kétyre
pacientéve.



1.1 Shenjat dhe simptomat

Ndryshimet né humor dhe sjellje ndonjéheré ndodhin edhe para se té shfagen problemet e
kujtesés. Simptomat pérkegésohen me kalimin e kohés. Pérfundimisht, shumica e njerézve me
demencé do té kené nevojé pér ndihmen e t€ tjeréve pér t’u ndihmuar né aktivitetet e pérditshme.

Shenjat dhe simptomat e hershme jané:

. duke harruar gjérat ose ngjarjet e fundit

. humbja ose vendosja e gabuar e gjérave

. humbja e orientimit gjaté ecjes ose vozitjes

. duke u hutuar, edhe né vende té njohura

. duke humbur ndjenjén e kohés

. véshtirésité né zgjidhjen e problemeve ose marrjen e vendimeve

. véshtirési gjaté mbajtjes sé bisedés ose véshtirési né gjetjen e fjaléve
. véshtirési né kryerjen e detyrave té njohura

. vlerésimi i gabuar i distancave nga objektet vizualisht.

Ndryshimet e zakonshme né humor dhe sjellje pérfshijné:

. ndjenjén e ankthit, trishtimit ose té zemérimit pér humbjen e kujtesés
. ndryshimet e personalitetit

. sjellje té papérshtatshme

. térheqja nga puna ose aktivitetet shogérore

. mosinteresimi pér emocionet e njerézve té tjere.



Demenca prek ¢do person né njé ményreé té ndryshme, né varési té shkageve themelore, kushteve té
tjera shéndetésore dhe funksionimit kognitiv t& personit pérpara se té sémuret.

Shumica e simptomave pérkegésohen me kalimin e kohés, ndérsa té tjerat mund té zhduken
ose té shfagen vetém né fazat e mévonshme té demencés. Ndérsa sémundja pérparon, nevoja
pér ndihmé me kujdesin personal rritet. Njerézit me demencé mund té mos jené né gjendje té
njohin anétarét e familjes ose miqté, té kené véshtirési né l1évizje, té humbasin kontrollin mbi
kryerjen e nevojave fiziologjike, té kené probleme me ngrénien dhe pirjen dhe té pérjetojné
ndryshime né sjellje, si agresioni.Té gjitha kéto jané shqetésuese pér personin me demencé,
ashtu dhe pé ata rreth tyre.

Tabela 1.

Vleresimi demencés

1) Keérkoni shenja dhe simptoma té demenceés

2) Pérjashtoni deliriumin, depresionin

3) Kérkoni probleme té tjera mjekésore

4) Vlerésoni simptomat njohése

5) Vlerésoni simptomat jo-njohése (té sjelljes) dhe psikologjike

6) Pérjashtoni crregullime e tjera té shéndetit mendor ose abuzimit té substancave

7) Vlerésoni problemet dhe nevojat e kujdestaréve

1.2 Format e zakonshme té demencés

Demenca shkaktohet nga shumé sémundje ose l1éndime té ndryshme gé démtojné drejtpérdrejt
dhe térthorazi trurin. Sémundja e Alzheimerit éshté forma mé e zakonshme dhe mendohet se
kontribon né 60- 70% té rasteve. Forma té tjera pérfshijné demencén vaskulare, demenca me
trupa Lewy (depozita jonormale té proteinave brenda gelizave nervore) dhe njé grup sémundjesh
gé kontribojné né demencén frontotemporale (degjenerimi i lobit frontal té trurit). Demenca
mund té zhvillohet gjithashtu pas njé goditjeje ose né kontekstin e disa infeksioneve si HIV, si
rezultat i keq pérdorimit té alkoolit, démtimeve té pérséritura fizike né tru (té njohura si
encefalopatia kronike traumatike) ose mangésive ushgyese.

Kufijté midis formave té ndryshme té demencés jané té pagarté dhe format e pérziera shpesh
bashkeé ekzistojné.



Tabela nr 2.

Néntipet mé té shpeshta té demencave ireverzibile

Demenca néntipi

Karakteristikat Klinike

Neuropatologjia

Proporcioni i rasteve té
demencés

Alzheimer sémundje Kujtesa e démtuar, apatia | Amiloidi kortikal 50-75%
(AD) dhe depresioni gradual Pllaka dhe fillimi i
krijimit té Iémshave
neurofibrilaré
Demenca vaskulare(VaD) | Ngjashém me AD,por me | Sémundje 20-30%
kujtesé dhe humor mé cerebrovaskulare
pak té prekur Infarkt né regjionet
kritike ose mé shumé
sémundje difuze me
shumeé infarkte trunore
Demenca me trupat Luhatje té theksuara né | Lewy trupat kortikalé <5%
Lewy (DLB) aftésiné njohése (alfa-sinukleiné)
Halucinacione vizuale
Parkinsonizém (dridhje
dhe ngurtési)
Demence fronto- Ndryshimet e Asnjé patologji e 5-10%

temporale (FTD)

personalitetit
Ndryshimet e humorit
Disinhibimi
Véshtirésité gjuhésore

vetme-démtimi i
kufizuar né lobet
frontale dhe temporale
né fazat fillestare

2.Qéllimi dhe fokusi

Qéllimi i kétij udhérréfyesi éshté qé té ofrojé udhézime té bazuara né evidencat e fundit pér
diagnostikimin dhe menaxhimin e pacientéve me demencé. Udhérrefyesi synon té pérmirésojé
cilésiné e kujdesit shéndetésor pérmes zbatimit té evidencés nga hulumtimet e reja shkencore né
punén e pérditshme praktike. Udhérréfyesi ka pér géllim té pérmirésojé kujdesin duke béré
rekomandime pér trajnimin e stafit t¢ bazuara né evidencat e fundit shkencore duke ndihmuar
antatarét e familjes dhe kujdestarét pér t& mbéshtetur njerézit gé jetojné me demencé.

Ky udhérréfyes do té jeté né interes pér té gjithé profesionistét shéndetésor, né té gjitha nivelet,
té cilét jané té pérfshiré né menaxhimin e pacientéve me demence, duke pérfshiré: doktoré té
mjekeésisé,specialist t€ mjekésisé familjare, specialist té neurologjisé dhe té psikiatriseé.
Gjithashtu né kété udhérréfyes ka té dnéna té réndésishme edhe pér stafin e mesém, specialistét
e shéndetit publik dhe farmacistét.



Pércjellja e rekomandimeve té dhéna né kété udhérréfyes nuk e garanton suksesin né trajtimin
secilit pacient. Vlerésimi klinik duhet té béhet nga profesionistét shéndetésoré té cilét jané
pérgjegjés pér vendimet gé i marrin sa i pérket planit té trajtimit dhe procedurave diagnostike té
nevojshme. Poashtu, vendimi pér pérzgjedhjen e metodave té vecanta diagnostike dhe mjekimin,
duhet té ndérmirret me miratimin e pacientit apo familjaréve té pacientit.

2.1  Epidemiologjia

. Sipas OBSH-sé aktualisht mé shumé se 55 milioné njeréz kané demencé né mbaré botén,
mbi 60% e té ciléve jetojné né vende me té ardhura té uléta dhe t&¢ mesme. Cdo vit shfagen afro
10 milioné raste té reja. Vlerésohet se veteém né Europé diku rreth 10.5 milioné njeréz jetojné me
demencé dhe pritet gé ky numér do té jeté 13.4 milioné né vitin 2030 .

. Demenca rezulton nga njé séré sémundjesh dhe démtimesh gé prekin trurin.
Sémundja e Alzheimerit éshté forma mé e zakonshme e demencés dhe mund té paragitet né
60-70% té rasteve.

. Demenca éshté aktualisht shkaku i shtaté kryesor i vdekjeve dhe njé nga shkaget
kryesore té paaftésisé dhe varésisé tek t& moshuarit né mbaré botén.

Sipas vjetarit statistikor té Republikés sé Kosovés né vitin 2022 né Kosové jané regjistruar 116.785
njeréz mbi moshén 65 vjecare dhe né bazé té prevalencés sé standardizuar té moshés né shumicén
e vendeve me demencé jane 5-7% té késaj popullate, gjé qé i bie gé né Kosové té jené me demencé
rreth 7000 njeréz.

2.2 Popullata e cakut

. Pacientét gé jetojné me forma té ndryshme té demencés, duke pérfshiré edhe
sémundjen e Alzheimerit.

. Familjarét dhe kujdestarét e tyre té pérfshiré né pérkujdesjen e pacientéve me forma té
ndryshme té demencés.

. Pacientét gé jetojné me demencé duke u fokusuar né kujdesin dhe mbéshtetjen e
pérgéndruar né personin, té pérshtatur pér nevojat specifike té ¢do personi gé jeton me
demencé.



2.3 Dedikimi i udherrefyesit

Te gjithé pacienteve gé jetojné me forma té ndryshme té demencés duke pérfshiré edhe sémundjen e
Alzheimerit, té cilét kané nevojé pér diagnostikim dhe menaxhim té sémundjes.

Ky udhérréfyes do té jeté né interes pér té gjithé profesionistét shéndetésor, né té gjitha nivelet,
té cilét jané té pérfshiré né menaxhimin e pacientéve me demencé, duke perfshiré doktorét e
mjekésisé, specialistét e mjekésisé familjare, specialistét e neurologjisé dhe psikiatriseé.
Gjithashtu né kété udhérréfyes ka té dhéna té réndésishme edhe pér stafin e mesém dhe
specialistét e shendetit publik.

Né menyré gé ky udhérréfyes klinik té keté zbatim dhe ndikim direkt né menaxhimin adekuat té
pacientéve me demencé, pa dyshim gé nevojitet mbéshtetje nga Ministria e Shéndetesisé dhe
institucionet vartése shéndetésore pér sigurimin e infrastrukturés sé nevojshme dhe furnizimin me
barna dhe mjete gé mundésojné diagnostikimin dhe menaxhimin e demencés.

2.4 Pyetjet klinike.
Ky Udhérréfyes i adreson kéto pyetje klinike:

1. Cilat jané kriteret klinike, neuropsikologjike dhe imazherike té diagnostikimit té
demencés duke perfshiré dhe sémundjen Alzheimerit?

2. Cilat jané metodat ndihmése laboratorike gqé mund té pérdoren pér diagnostikimin e
demencés duke pérfshiré edhe sémundjen Alzheimerit?

3. Cila éshté dobia e trajtimit té hershém té pacientéve me demencé?

4. A duhet pacientéve, té cilat nuk jané té hospitalizuar, e té cilét jané me kété diagnozé dhe qé
jané né pérkujdesje té familjaréve, t’u ofrohet kontrolla sistematike pércjellése né institucione té
specializuara pra klinika neurologjike?

5. Si duhet trajtuar simptomet bihejviorale, jo- njohése te pacientét me demencé?
6. Cila éshté réndésia e njé kujdesi multidiscipliar pra té koordinuar pér pacientét me demencé?

7. Cila éshté réndésia e trajnimit té stafit né té gjitha nivelet pér pérkujdesje té pacientevé me
demencé?

8. A duhet pacientét me Alzheimer respektivisht llojet e tjera té demencés dhe agjitim/sjellje
agresive té trajtohen me antipsikotiké moderné (atipiké) né krahasim me haloperidol?



9. A duhet pacientét té cilét jané me Alzheimer apo demencé tjetér, pas njé ose mé shumé
kriza epileptike pas diagnostikimit té trajtohen me levetiracetam/lamotrigine apo me
karbamazepiné/fenitoiné/ valproat?

10. A duhet pacientét me fibrilacion atrial dhe demencé (pa insulte té méparshme, aty ku ka
indikacion pér terapi antikoagulante) té trajtohen me antikoagulanté ?
11. A ndihmon menaxhimi sistematik i faktoréve vaskularé té rrezikut te pacientét me

demencé né ngadalésimin e pérparimit t€ demencés?

3. Metodologjia

3.1 Formatimi

Ky Udhérréfyes éshté pérshtatur nga Grupi punues profesional multidisiplinar 6-anétarésh i eméruar
nga Ministria e Shéndetésisé sé Republikés sé Kosovés, me kontributin edhe té shumé
bashképunétoréve té jashtém.

Anétarét e Grupit punues para fillimit té pérgatitjes sé kétij Udhérréfyesi jané deklaruar se nuk
kané ndonjé konflikt interesi pér ¢cka edhe i kané nénshkruar deklaratat e konfliktit té interesit.

Takimet jané aranzhuar nga kryesuesi i Grupit punues né ményré gé té marrin pjesé té gjithé
anétarét e Grupit dhe ¢do heré éshté mbajtur procesverbali. Q& nga takimi i paré jané ndaré detyrat
dhe né takimet e radhés dhe secili anétar ka raportuar pér punén e béré. Diskutimet jané béré
bashkarisht né grup pér té gjitha paqgartésité dhe dilemat.

Pas analizimit té materialit dhe diskutimeve mes anétaréve té Grupit punues jané zgjedhur pér t’u
adaptuar rekomandimet e fundit té literaturés bashkékohore, si pér diagnostikim ashtu pér trajtim,
té cilat pérmbajné informata mjekésore té bazuar né evidencé dhe té cilat jané shqyrtuar gé té jené
té pérshtatshme dhe aplikueshme pér rrethanat e vendit toné.

Udhérréfyesi éshté hartuar né pérputhje me metodologjiné standarde té procesit té pérshtatjes sé
udhérréfyesve, té pércaktuar me Udhézimin Administrativ Nr. 03/2019 pér Udhérréfyes dhe
Protokolle Klinike si dhe duke u shérbyer me dokumentin AGREE. Marrja e vendimeve nga
anétarét e Grupit punues éshté béré me konsensus, pra me pélgimin e ploté té té gjithé anétaréve.
Né rastet e vecanta kur ka pasur mospajtim, vendimet jané marré me votim té shumicés sé
anétaréve prezenté né takim.

Rishqyrtuesit e kétij Udhérréfyesi jané konsultuar disa heré gjaté pérpunimit té materialit dhe né
fund anétarét e grupit punues e kané pasur né dispozicion edhe draftin e ploté. Vérejtjet, késhillat
dhe rekomandimet e tyre gé i jané dorézuar Grupit punues jané diskutuar dhe analizuar me
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kujdes, dhe pas vértetimit té bazés shkencore té tyre, jané pérfshiré né draftin final.

Duke u bazuar né trendét shkencoré té kétij Iémi, si nga aspekti diagnostikues ashtu edhe mjekues,
pérditésimi i kétij Udhérréfyesi rekomandohet té béhet pas 5 vitesh, nése nuk ka ndonjé arsye pér
ndonjé pérditésim mé té hershém.

Pas miratimit, ky Udhérréfyes do té jeté n€ dispozicion pér t’u shpérndaré dhe prezantuar té gjithé
profesionistéve shéndetésoré, té cilét bazuar né kompetencat e tyre té pércaktuara do ta béjné
zbatimin e tij. Grupi punues do té jeté i gatshém pér sqarime té pérmbajtjes sé dokumentit pér té
gjithé.

3.2 Burimet
Ky Udhérréfyes éshté adaptuar nga:

a).Nice guideline.Dementia; Assesment, management and support for people living with
dementia and their carers, NICE guideline [NG97], update 2024.

b).Medical management issues in dementia-protocol for the European Academy of
Neurology Guideline. European Journal of Neurology 2020, 0: 1-16.

c).Clinical Practice Guidelines for Management of Dementia. Indian J Psychiatry.2018
Feb;60(Suppl 3):S312-S328. doi: 10.4103/0019-5545.224472.

Udhérréfyesit e pérzgjedhur kané pérmbushur kriteret e parapara pér arsye se kané dhéné
pérgjigje né mbi 90% té pyetjeve klinike té formuluara nga grupi i ekspertéve pér hartimin e
udhérréfyesit.

4. Rekomandimet

Rekomandimet né vazhdim jané theksuar nga grupi punues i udhérrefyesit si rekomandime
kryesore klinike e qé duhet té kené prioritet pér implementim.

Grada e rekomandimit ndérlidhet me fuginé e evidences né té cilen éshté mbéshtétur
rekomandmi. Kjo nuk nénkupton réndésiné klinike té rekomandimit.
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Ky udhézues pérfshin rekomandimet pér:
. 4.1 Pérfshirja e njerézve gé jetojné me demencé né vendimet pér kujdesin e tyre
. 4.2 Diagnoza

. 4.3 Koordinimi i kujdesit

. 4.4 Ndérhyrjet farmakologjike pér demencén
. 4.5 Menaxhimi i simptomave jo njohése

. 4.6 Kujdesi paliativ

. 4.7 Mbéshtetja e kujdestaréve

. 4.8 Trajnimi dhe edukimi i stafit

. 4.9 Termat e pérdorur né kété udhézues

4.1 Pérfshirja e njerézve gé jetojné me demencé né vendimet pér kujdesin e tyre
4.1.1 Pérfshirja e njerézve né vendimmarrje

Inkurajoni dhe mundésoni njerézit qé jetojné me demencé té japin piképamjet dhe opinionet e
tyre pér kujdesin e tyre.

Nése éshté e nevojshme, pérdorni ményra shtesé ose té modifikuara té komunikimit (pér
shembull ndihmesa vizuale ose tekst i thjeshtuar).

Duhet pasur parasysh pérdorimi i njé mjeti té strukturuar pér té vlerésuar pélgimet dhe
mospélgimet, rutinat dhe historiné personale té njé personi gé jeton me demence.
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4.1.2 Dhénia e informacionit

Té ju ofrohet njerézve gé jetojné me demencé dhe anétaréve té familjes sé tyre ose kujdestaréve
té tyre (sipas rastit), informacion qé éshté i réndésishém pér rrethanat e tyre dhe fazén e gjendjes
Sé tyre.

Né diagnozé, ofroni personit dhe anétaréve té familjes ose kujdestaréve té tyre (sipas rastit)
informacion me gojé dhe me shkrim gé shpjegon:

. Cili éshté néntipi i demencés gé ata kané dhe ndryshimet gé duhen pritur péredisa gjendja
éshté duke pérparuar.

. Cilét profesionisté té kujdesit shéndetésor dhe ekipe té kujdesit social do té
pérfshihen né kujdesin e tyre dhe si té kontaktohen me ta

. Nése éshté e pérshtatshme, si ndikon demenca né drejtimin e automjetit dhe se ata
duhet t'i tregojné institucioneve pérkatése pér diagnozén e tyre té demencés

. Té drejtat dhe pérgjegjésité e tyre ligjore
. Si mund té ndihmojné grupet e méposhtme dhe si t'i kontaktojné
ata: Grupet lokale mbéshtetése, forume né internet dhe bamirési
kombétare Shérbimet e késhillimit financiar dhe juridik
Shérbimet e avokatisé.
Nése nuk éshté dokumentuar mé herét, pyesni personin me diagnozé té demencés:
. Pér pélgimin e tyre pér shérbimet pér té shkémbyer informacion

. Me cilét njeréz déshirojné gé shérbimet, té ndajné informacionin (pér shembull anétarét e
familjes ose kujdestarét)

. Cfaré informacioni déshirojné gé shérbimet té ndajné.
Dokumentoni kéto vendime né té dhénat e personit.

Pas diagnostikimit, i drejtoni njerézit dhe anétarét e familjes ose kujdestarét e tyre (sipas rastit)
te shérbimet pérkatése pér informacion dhe mbéshtetje mbi koordinimin e kujdesit).

Pér njerézit gé nuk duan takime té radhés dhe gé nuk pérdorin shérbime té tjera, i pyetni nése
déshirojné té kontaktohen pérséri né njé daté té caktuar té ardhshme.

Sigurohuni gé njerézit gé jetojné me demencé dhe kujdestarét e tyre té diné se si té marrin mé shumé
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informacion dhe nga kush nése ndryshojné nevojat e tyre.

Tregojuni njerézve gé jetojné me demencé (né té gjitha fazat e gjendjes) pér studimet
kérkimore né té cilat mund té marrin pjesé.

4.1.3 Planifikimi i kujdesit paraprak

Ofroni mundési té hershme dhe té vazhdueshme pér njerézit qé jetojné me demencé dhe
njerézit e pérfshiré né kujdesin e tyre pér té diskutuar:

. Pérparésité e planifikimit pérpara

. Prokuré (autorizim) te géndrueshém (pér vendimet pér shéndetin dhe mirégenien dhe
vendimet pér ¢éshtjet pronésore dhe financiare)

. Njé deklaraté paraprake pér déshirat, preferencat, besimet dhe vlerat e tyre né lidhje me
kujdesin e tyre né té ardhmen

. Vendimet paraprake pér té refuzuar trajtimin
. Preferencat e tyre pér vendin e kujdesit dhe vendin e vdekjes.

Shpjegoni se atyre do t'u jepet mundésia pér té shqyrtuar dhe ndryshuar ¢do deklaraté dhe
vendim paraprak gé ata kané marrg.

Né cdo rishikim té kujdesit, u ofroni njerézve mundésiné geé té rishikojné dhe té ndryshojné ¢do
deklaraté dhe vendim paraprak gé kané marré.

5. Diagnoza
5.1 Vlerésimi fillestar nga ana e mjekut né kujdesin shéndetésor primar

Né vlerésimin fillestar, merrni njé anamnez té detajuar (pérfshiré simptomat njohése, té sjelljes dhe
psikologjike si dhe ndikimin gé kané simptomat né jetén e tyre té pérditshme):

. Nga personi me demencé té dyshuar dhe

. Nése éshté e mundur, nga dikush gé e njeh miré personin (si p.sh. njé anétar i familjes).
Nése pas vlerésimit fillestar ende dyshohet pér demencé

. Kryeni njé ekzaminim fizik dhe

. Ndérmerrni analizat e duhura té gjakut dhe urinés pér té pérjashtuar shkaget e tjera
té rénies njohése dhe

. Pérdorni testimin kognitiv.
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Kur pérdorni testimin kognitiv, pérdorni njé instrument njohés té strukturuar té vlefshém, té tillé si:

. Mini mental State examination MMSE
. 10 Point Cognitive Screener

. 6 CIT -6 item Cognitive Imparment test
. Mini-Cog (Mini Cognitive Test)

. Memory Imparment Screen.

Mos e pérjashtoni demencén vetém sepse personi ka njé rezultat normal né njé instrument njohés.

Referojeni personin te njé shérbim i specializuar diagnostikues i demencés (si p.sh. njé Kliniké
Neurologjike ose Klinikén Psikiatrike) nése:

. Jané hetuar shkaqet reverzibile té rénies njohése (duke pérfshiré deliriumin,
depresionin, démtimet shqisore (si¢ éshté humbja e shikimit ose dégjimit) ose démtimi kognitiv
nga ilacet gé lidhen me rritjen e ngarkesés antikolinergjike dhe

. Ende dyshohet pér demencé.

Nése personi dyshon pér demencé progresive té shpejté, referojuni njé shérbimi neurologjik me
gasje né teste (pérfshiré ekzaminimin e Iéngut cerebrospinal) pér sémundjen Creutzfeldt-Jakob dhe
patologji té& ngjashme.

5.1.2Diagnoza né shérbimet e specializuara té diagnostikimit té demencés

Diagnoza e njé néntipi té demencés (nése éshté e mundur) nése vlerésimi fillestar i specialistit
(duke pérfshiré njé ekzaminim té duhur neurologjik dhe testimin kognitiv) konfirmon rénien
njohése dhe eleminohen shkaktaret e tjeré dhe nése shkaget e demences sé kthyeshme jané
pérjashtuar.

Nése dyshohet pér sémundjen e Alzheimerit, e pérdorni njé test té kujtesés episodike verbale né
vlerésim. Merrni parasysh testimin neuropsikologjik nése éshté e pagarté:

. Nése personi ka démtim kognitiv ose

Nése démtimi kognitiv shkaktohet nga demenca apo
. Cila éshté diagnoza e sakté e néntipit.

Té pérdoren kritere e vértetuara pér té udhéhequr gjykimin klinik kur diagnostikoni néntipe té
demencés, té tilla si:

. Kriteret ndérkombétare té konsensusit pér demencén me trupat Lewy
14



. Kriteret ndérkombétare pér demencén frontotemporale (FTD), (afazioni progresiv jo

rrjedhés dhe demenca semantike)

. Kriteret ndérkombétare pér sémundjen Creutzfeldt-Jakob.

Té kryhet imazheria pérkatése strukturore pér té pérjashtuar shkaget reverzibile té rénies njohése
dhe pér té ndihmuar né diagnozén e sakté pér demencé si dhe té pércaktohet néntipi, pérvec nése

diagnoza e demencés éshté e sigurté dhe néntipi éshté i qarté.

Figuranrl

Vlerésimi fillestar

Démtimi né
funksionimin

Ankesat e rénies
kognitive

Funksionimi
normal kognitiv
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jetesés sé pérditshme

v

PO

Merrni parasysh
demencén
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) 4

Merrni parasysh MCI(mild
cognitive imparment),
depresionin ose plakjen
normale




Té pérdoren (merren parasysh) testet plotésuese nése:
« Do té ndihmonin né diagnostikimin e njé néntipi té demencés dhe

- Té ofrohen té dhéna té detajuar mé shumé rreth néntipit té demencés me kusht ge kjo do té
ndryshonte menaxhimin.

5.1.3 Testet plotésuese pér sémundjen e Alzheimerit
Nése diagnoza éshté e pasigurté dhe dyshohet pér sémundjen e Alzheimerit, t€ merret parasysh:

» FDG-PET (tomografia e emetimit té fluorodeoksiglukozés-pozitron-CT), ose
SPECT perfuzioni (CT emetimi me njé foton) nése FDG-PET nése nuk éshté
né dispozicion.

ose

» Ekzaminimi i I[éngut cerebrospinal pér:
Ose tau proteinén totale ose tau totale dhe tau i fosforiluar
181 dhe Ose amiloid beta 1-42 ose amiloid beta 1-42 dhe

amiloid beta 1-40.
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Nése diagnoza nuk mund té vendoset pas kétyre ekzaminimeve, duhet te merret parasysh
pérdorimi i testeve tjera shtesé.

Duhet té keni parasysh se sa mé i vjetér té jeté personi, gjasat mé t€ médha jané pér njé rezultat
té rrejshém né ekzaminimin e 1éngut cerebrospinal.

* Mos e pérjashtoni sémundjen e Alzheimerit vetem duke u vetém né rezultatet e
skanimeve me CT ose MRI.

= Mos pérdorni gjenotipizimin e Apolipoproteinés E ose elektroencefalografingé pér té
diagnostikuar sémundjen e Alzheimerit.

Té keni parasysh se sémundja e Alzheimerit né moshé té re ka mé shumén gjasa qé té keté bazé
gjenetike tek disa njeréz.

Konsideroni shpjegime té tjera

Figura 2 N N
pér simptomat njohése

A jané simptomat graduale né fillim dhe duke
pérparuar ngadalé pér shumé se 6 muaj tani ?

PO Jo
Kérkoni ndonjé nga sa vijon:
| _ -_F|II|m| i papritur _

- Kohézgjatja e shkurtér ( dité né javé )

A ka personi depresion mesatar deri né té réndé?

‘ O Dyshim pér delirium
(> "

Merrni parasysh depresionin. l
Aplikoni kriteret e ICD 10 pér episodin Dyshim pér demencé
depresiv

A

Vlerésoni pér shkaget e mundshme tjera
mjekésore(toksike,metabolike,infektive):
-Merrni njé analizé té urinés pér té vlesuar infeksionin
- Rishikoni medikamentet , vecanérisht ato me ané té réndésishme
anti-kolinergjike




Teste plotesuese pér demencé me trupat Lewy

Nése diagnoza éshté e pasigurté dhe dyshohet pér demencé me trupa Lewy, pérdorni 123 | FP
CIT SPECT.

Nése 123 | FP CIT SPECT nuk disponohet, merrni parasysh shintigrafiné kardiake 123 | MIBG.

Mos e pérjashtoni demencén me trupat Lewy bazuar vetém né rezultatet normale né scintigrafiné
kardiake 123 | FP CIT SPECT ose 123 | MIBG.

5.1.4Teste plotesuese pér demencén frontotemporale

Nése diagnoza nuk mund té vendoset (shih rekomandimin 1.2.14) dhe dyshohet pér demencé
frontotemporale, pérdorni ose:

. FDG-PET ose
. perfuzion SPECT.

Mos e pérjashtoni demencén frontotemporale duke u bazuar vetém né rezultatet e testeve té
imazhit strukturor, perfuzionit ose metabolik.

Duhet te kini parasysh se edhe demenca frontotemporale ka gjasa té keté bazé gjenetike tek disa
njeréz.
5.1.5Teste plotesuese pér demencén vaskulare

Nése néntipi i demencés éshté i pasigurté dhe dyshohet pér demencé vaskulare, té béhet MRI.
Nése MRI nuk éshté né dispozicion ose e kundérindikuar, té realizohet CT.

Mos e diagnostikoni demencén vaskulare bazuar vetém né prezencen e lezionit vaskular.

Duhet té keni parasysh se demenca vaskulare né moshé té re zakonisht mund té jeté me bazé
gjenetike.
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Tabelanr 3

Kriteret diagnostike pér demencé

Lloji i demencés Kriteret diagnostike

Sémundje e Alzheimerit Shihni ICD-10 dhe DSM-5

Demenca vaskulare Shihni ICD-10 dhe DSM-5

Demenca me trupat Lewy Kriteret e rishikuar té konsensusit pér demencén

me trupat Lewy

Demenca fronto-temporale Kriteret e konsensusit klinik diagnostikues pér
degjenerimin lobar fronto-temporal

5.1.6Rishikimi pas diagnozés

« Pasi njé person diagnostikohet me demencé, duhet t’i mundésohet qé ai dhe anétarét e
familjes ose kujdestarét e tij té kené gasje né njé shérbim té specializuar ose shérbim
ekuivalent té demencés multidisciplinar né kujdesin primar shéndetésor ose né ate
sekondar pra né spital.

«  Shérbimet multidisciplinare t€ demencés né kujdesin primar shéndetésor ose né ate
sekondar pra spital, duhet té ofrojné njé zgjedhje té gasjes fleksibile né kuptim té orarit
ose takimeve monitoruese té planifikuara.

«  Kur njerézit gé jetojné me demencé ose kujdestarét e tyre kané njé kontroll té caktuar né
kujdesin parésor, vlerésoni pér ndonjé nevojé té re té shfaqur lidhur me demencén ose
nése ata nése kané nevojé pér mé shumé mbéshtetje.

6. Trajtimi
6.1 Ndérhyrjet farmakologjike pér demencén
6.1.1 Menaxhimi farmakologjik i sémundjes Alzheimer

Tre frenuesit e acetilkolinesterazés (AChE) donepezil, galantaminé dhe rivastigmine si monoterapi
rekomandohen si opsione pér menaxhimin e sémundjes sé Alzheimerit fillestare deri té moderuar .

Monoterapia me memantiné rekomandohet si njé opsion pér menaxhimin e sémundjes sé
Alzheimerit pér njerézit me:
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. Sémundje té moderuar té Alzheimerit, té cilét jané intoleranté ose kané njé
kundérindikacion ndaj frenuesve t¢ AChE ose

. Sémundja e réndé eAlzheimerit.

P&r njerézit me njé diagnozé té vendosur té sémundjes Alzheimer gé tashmé po marrin njé
frenues AChE:

. Té shtohet memantina te pacientét té cilét tashmé jané duke u trajtuar me njé frenuesi
tjetér t&¢ AChE , nése ata kané sémundje té moderuar

. Té shtohet memantina te pacientét té cilét tashmé jané duke u trajtuar me njé frenuesi
tjetér t&¢ AChE , nése ata kané sémundje té réndé.

Nése pérshkruani njé frenues AChE (donepezil, galantaminé ose rivastigmine), trajtimi duhet té
fillojé normalisht me ilagin me koston mé té ulét té blerjes (duke marré parasysh dozén e kérkuar
ditore dhe ¢mimin pér dozé pasi té keté filluar kujdesi i pérbashkét). Megjithaté, njé frenues
alternativ i AChE mund té pérshkruhet nése konsiderohet si i pérshtatshém kur merret parasysh
profili i efekteve anésore, pritshmérité pér aderimin, koomorbiditeti mjekésor, mundésia e
ndérveprimeve me ilacet dhe profilet e dozimit.

Tabela nr 4 Trajtimi farmakologjik i demencés

Trajtimi farmakologjik i demencés

¢ Inhibitorét e kolinesterazés (donepezil, rivastigmine dhe galantamine) mund té
pérdoren pér té gjitha fazat e demencés pér shkak té sémundjes Alzheimer.

e Memantina vetém ose né kombinim me inhibitorét e kolinesterazés éshté e dobishme
né demencén e moderuar deri né té réndé pér shkak te sémundjes sé Alzheimerit.

e Donepenzil dhe rivastigmine mund té pérdoren né demencé pér shkak té demenés me
trupat e Lewy-it dhe sémundjes sé Parkinsonit.

e Inhibatorét selektiv té rimarrjes sé serotoninés mund té pérdoren né demencé fronto-
temporale.

e Doza te uléta té antipsikotikéve atipik (risperidone, aripiprazole, quentiapine) mund té
merren parasysh pér agjitimit té réndé, agresivitet dhe simptoma psikotike.

o Stabilizuesit e humorit si divalproex natriumi dhe karbamazepina mund té jené té
dobishém né menaxhimin e agjitimit.
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Kur pérdorin shkallét e vlerésimit pér té pércaktuar ashpérsiné e sémundjes sé Alzheimerit,
profesionistét e kujdesit shéndetésor duhet té marrin parasysh ¢do paaftési fizike, shqisore ose té
mésuarit, ose véshtirési né komunikim, gé mund té ndikojné né vlerésimin dhe té béjné
ndryshimet e nevojshme.

Gjaté vlerésimit té ashpérsisé sé sémundjes sé Alzheimerit dhe nevojés pér trajtim,
profesionistét e kujdesit shéndetésor nuk duhet té mbéshteten vetém né rezultatet e vlerésimit
té rénies kognitive né rrethana né té cilat do té ishte e papérshtatshme pér ta béré kété. Kjo
perfshin:

. Nése rezultati i vlerésimit té rénies kognitive ose nuk éshté njé mjet klinikisht i
pérshtatshém pér vlerésimin e ashpérsisé sé demencés sé atij pacienti pér shkak té véshtirésive té
té mésuarit té pacientit ose aftésive té tjera té kufizuara (pér shembull, démtimeve shqisore),
véshtirésive gjuhésore ose té tjera té komunikimit ose véshtirési gé lidhen me nivelin e arsimit
ose

. Nése nuk éshté e mundur té aplikohet mjeti né gjuhén, té cilén pacienti e flet
mjaftueshém rrjedhshém gé té jeté i pérshtatshém pér vlerésimin e ashpérsisé sé
demencés ose

. Nése ka arsye tjera té ngjashme pse pérdorimi i njé rezultati, ose vetém rezultati i
vlerésimit té rénies kognitive, do té ishte i papérshtatshém pér vlerésimin e ashpérsisé sé
demencés.

NEé raste té tilla, profesionistét e kujdesit shéndetésor duhet té pércaktojné nevojén pér fillimin
ose vazhdimin e trajtimit duke pérdorur njé metodeé tjetér té pérshtatshme vlerésimi.

6.1.2 Menaxhimi farmakologjik i demencés jo-Alzheimer

Ofroni donepezil ose rivastigmine pér njerézit me demencé té lehté deri t& moderuar me trupa Lewy.

« Konsideroni pérdorimin e galantaminés vetém pér njerézit me demencé fillestare
deri né mesatare me trupa Levy dhe até nése donepezili dhe rivastigmina nuk
tolerohen.

« Donepezili ose rivastigmine té konsiderohen pér njerézit me demencé té réndé me trupa
Levy.

« Tékonsiderohet pérdorimi i memantinés pér njerézit me demencé me trupa Levy nése
frenuesit e AChE nuk tolerohen ose jané kundérindikuar.

« Ta keni parasysh se pérdorimi i frenuesve té AChE ose memantiné pér njerézit me
demencé vaskulare mund té béhet vetém nése dyshohet pér sémundjen shogéruese
té Alzheimerit, demencé té sémundjes sé Parkinsonit ose demencé me trupa Lewy.

21



« Mos ofroni frenues AChE ose memantiné pér njerézit me demencé frontotemporale.
Duhet marr parasysh se afazia logopenike, e cila mé paré éshté pérfshiré né disa
udhézime diagnostikuese pér demencén frontotemporale, tani éshté treguar se shkaktohet
mé sé shpeshti nga sémundja e Alzheimerit.

« Mos ofroni frenues AChE ose memantiné pér njerézit me démtim kognitiv té
shkaktuar nga skleroza multiple.

Emrii Doza Doza Efektet Vérejtje
medikamentit fillestare e maksimale e anésore
zakonshme rekomanduar
né mg/dité mg/dité

Inhibitorét e

kolinesterazés

Donepezil 5 10 Mundim, Filloni me
vjellje, 5 mg njé
diarre, heré né dité
pagjumési, dhe rriteni
ngércge né 10 mg
muskulore, njé heré né
anoreksi, dité pas 4
humbje javésh nése
peshe, toleranca
bradikardi, éshté e miré
sinkopi

Rivastigmine 3 12 Efektet Filloni me
anésore té 1.5 mg dy
ngjashme heré né dite
me dhe rriteni
donepezil me 3 mg né
por pak mé dité cdo dy
té rénda javeé deri né

6 mg dy
heré né dité

Galantamina 8 24 Ngjashém Filloni me

me 4 mg dy
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donepezil heré né dité
dhe dhe rriteni
rivastigmi né 8 mg
ne ¢do 4 javé
deri né 12
mg dy heré
né dité
Fllaster transdermal 4.6 9.5 Irritime té Filloni me
rivastigmine mg/ mg/fl herépasher fllaster 4.6
flla laster éshme té mg/24 oré
ster 24 Iékurés dhe rriteni
24 oré né 9.5
oré mg/fllaster
24 oré pas
katér javésh
nése
toleranca
éshté e miré
Donepezili me 11. 23 Efektet Titrimi né
I&shim té zgjatur 5 anésore dozé té
mé té larté
rénda se donepezil
gastrointes duhet té
tinale merret
parasysh
pas té
paktén 3
muajsh
mirémbajtje
me 10 mg
donepezil
Antagonisti NMDA 10 20 Nuk ka Filloni me
Memantina efekte té 5mg 2 heré
réndésish né dité dhe
me rriteni né 5
negative mg ¢do
javé dhe
titroni né
10 mg dy
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| | | heré né dité

Tabela nr 5. Medikamentet e miratuara kundér demencés

6.1.3 llacet gé mund té shkaktojné démtime njohése

Kini parasysh se disa ilage té pérshkruara zakonisht shogérohen me rritje té ngarkesés
antikolinergjike, dhe rrjedhimisht me démtim njohés.

Merrni parasysh minimizimin e pérdorimit té barnave gé lidhen me rritjen e ngarkesés
antikolinergjike dhe nése éshté e mundur kérkoni alternativa:

. Kur vlerésohet nése duhet referuar njé person té dyshimté pér demencé pér diagnozé
. Gjaté rishikimit té mjekimeve me njerézit gé jetojné me demencé.

6.1.4 Menaxhimi i simptomave jo njohése

Agjitimi, agresivitet, shgetésim dhe psikoza

Pérpara se té filloni trajtimin jo-farmakologjik ose farmakologjik pér shqetésimin tek njerézit
gé jetojné me demencé, béni njé vlerésim té strukturuar pér té:

. Duke hulumtuar arsyet e mundshme té shqetésimit té tyre dhe

. Kontrolloni dhe vlerésoni shkaget klinike ose mjedisore t&é mundshme (pér shembull
dhembja, delirium ose kujdes i papérshtatshém).

Si menaxhim fillestar dhe i vazhdueshém, ofroni ndérhyrje psikosociale dhe mjedisore pér té
reduktuar shqetésimin tek njerézit gé jetojné me demencé.

Ordinoni antipsikotiké pér njerézit gé jetojné me demencé vetém kur jané:
«  Neérrezik pér té démtuar veten ose té tjerét ose
e Duke pérjetuar agjitim, halucinacione ose deluzione gé u shkaktojné shqetésime té rénda.

Konsideroni se pér njerézit me demencé me trupa Levy ose demencé té sémundjes sé
Parkinsonit, antipsikotikét mund té pérkeqésojné tiparet motorike té gjendjes dhe né disa raste té
shkaktojné reaksione té rénda té ndjeshmérisé antipsikotike . Té keni parasysh se ndérhyrjet
mund té kené nevojé té modifikohen pér njerézit gé jetojné me demence.

Para se té filloni antipsikotikét, diskutoni pérfitimet dhe démet me anétarét e familjes ose
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kujdestarét e tyre.

Kur pérdorni antipsikotikeé:

. Pérdorni dozén mé té ulét efektive dhe pérdorni ato pér kohén mé té shkurtér t& mundshme

. Rivlerésoni personin té paktén ¢cdo 6 javé, pér té kontrolluar nése ka ende nevojé pér mjekim.
Ndaloni trajtimin me antipsikotiké:

. Nése personi nuk ka pérmirésim té kénagshém dhe té vazhdueshém nga marrja e tyre dhe

. Pas diskutimit me personin gé i merr dhe anétarét e familjes ose kujdestarét e tyre.

Sigurohuni gé njerézit gé jetojné me demencé, té mund té vazhdojné té kené gasje né intervenime
psikosociale dhe mjedisore pér shgetésime gjaté kohés gé marrin antipsikotiké dhe pasi té kené
ndérpreré marrjen e tyre.

Pér njerézit gé jetojné me demencé dhe gé pérjetojné agjitim ose agresion, ofroni aktivitete té
personalizuara pér té promovuar angazhimin, kénagésiné dhe interesin.

Mos ofroni valproat pér té menaxhuar agjitacionin ose agresionin tek njerézit gé jetojné me
demencé, pérveg nése kemi diagnozé tjetér ku kéto ilace duhet dhéné .

Niveli i evidencés
Nuk éshté i aplikueshém.

6. 1.5 Trajtimi i agjitimit dhe sjelljes agresive me antipskotik atipik né krahasim me
trajtimin jo- farmakologjik.

Pérmbledhje e evidencave; Njé total prej 4058 referencash u vlerésuan dhe shtaté referenca u
pérfshiné. Dy referenca té raportuara pér rezultate té ndryshme nga i njéjti studim. Té gjitha studimet
e pérfshira ishin Studime Klinike te Randomizuara. Rezultatet e vlerésuara : 1. Mortaliteti; 2.
Agjitimi/ Agresioni

(Kritike); 3. Funksionet globale kognitive (e réndésishme); 4. Efektet e réndésishme anésore .

Studimet ishin mbi risperidone (0,25 deri né 2 mg), quetiapiné (25 deri né 200 mg) ose olanzapaine
(2,5 deri né 15 mg). Meta-analiza nuk u krye pér shkak té heterogjenitetit né popullaté, kohézgjatjes
sé ndérhyrjeve dhe rezultateve. Nuk kishte dallime né vdekshmériné ndérmjet ndérhyrjeve ne té
gjitha studimet (vlerésimet e pikés sé rrezikut relativ 0.85-2.08; jo domethénése) ose ngjarje té
padéshiruara serioze, (vlerésimet e pikés sé rrezikut relativ 0.89-1.9; jo domethénése né té gjitha,
pérveg njé studimi. Megjithaté, ka pasur , né pérgjithési, shumé pak te dhéna pér té dy rezultatet,

ndoshta pér shkak té numrit relativisht té ulét té pacientéve dhe kohézgjatjes sé shkurtér té provave té
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pérfshira (6-36 javé; katér studime < 12 javé). Pér té dyja pra si pér funksionin kognitiv global, ashtu
edhe pér agjitacionin/agresionin), nuk kishte asnjé ndryshim né vlerat e fituara midis trajtimit dhe
placebos, pérvec njé studimi té vetém. Asnjé nga studimet nuk raportoi mbi barrén e kujdestarit.

Niveli i evidencés

Niveli i evidencés u vlerésua si i ulét

Rekomandimi

Autorét arrijné né pérfundimin se rekomandimi éshté i dobét kundér trajtimit té pacientéve me

demencé duke pérfshiré dhe Alzheimerin dhe agjitimin/sjellje agresive me antipsikotiké

moderne (atipiké) krahasuar me trajtim jo-farmakologjik.

Tabelanr 6

Medikamentet Psikotrope pér trajtimin e simptomeve té sjelljes te personalitetit te demenca

Lloji dhe medikamentet

Doza fillestare ditore

Doza finale ditore

Simptomat e trajtuara

Antipsikotik atipik

Risperidoni 0.5mg 1.0 mg (0.75 - 1.5 mg) | Psikozé dhe agjitim
Olanzapine 2.5 mg 50mg (5-10mg)
Quetiapine 25 mg 200 mg (50 — 150 mg
dy heré né dité)
Stabilizues i humorit
Divalproex natriumi 125 mg 500 mg (250 — 500 mg | Agjitim
dy heré né dité)
Karbamazepina 200 mg 400 mg (200 — 500 mg
dy heré né dité)
Inhibitorét selektiv té
rimarrjes sé
serotoninés
Citalopram 10 mg 20 mg (20 — 40 mg) Depresion, ankth,
psikozé dhe agjitim
Escitalopram 5 mg 10 mg (10 — 20 mg)
Paroxetina 10 mg 20 mg (10 — 40 mg)
Sertraline 25 mg 75 mg (75— 100 mg)
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6.1.6 Trajtim i agjitimit dhe sjelljes agresive me antipsikotiké atipiké né krahasim me
haloperidol

Duhet té keni parasysh se pacienté me demencé mund té béhen té agjituar ose té tregojné sjellje
agresive gjaté rrjedhés té sémundjes, pa ndonjé arsye specifike ose kur té pérjetojné stres
( ndryshimet né ambinetin rrethues gjaté hospitalizimit p.sh).Kjo mund té ndodhé si
rezultat i vet gjendjes fizike ose si efekt anésor i barérave.
U identifikuan katér referenca qé raportonin efektin e antipsikotikéve atipiké kundrejt
haloperidolit. Tre studime ishin RCT(studime Kklinike te randomizuara) dhe njé ishte njé¢ RCT me
njé dizajn té krygézuar, me Olanzapiné (2,5 deri né 7,5 mg). Nuk pati asnjé ngjarje né studimet gé
raportonin mbi vdekshmériné ose efekte e padéshiruara serioze. Né lidhje me agjitimin /agresionin,
dy studime té kryera mbi Risperidon raportuan se trajtimi me antipsikotiké atipiké pérmirésoi
rezultatet dhe dy studime, njéri mbi Risperidonin, tjetri pér Olanzapinén, raportuan té kundértén.
Niveli i evidencés

Niveli i evidencave u vlerésua si shumé i ulét.

Rekomandim

Autorét arrijné né pérfundimin se duhet té keté njé rekomandim té dobét né favor té trajtimit té
pacientéve me demencé dhe agjitim/sjellje agresive me antipsikotiké moderné (atipiké) krahasuar me
haloperidolin kur éshté i nevojshém trajtimi farmakologjik i agjitimit/sjelljes agresive. Ndér
antipsikotikét moderné (atipiké), risperidoni mund té konsiderohet si trajtimi i linjés sé paré kur
éshté i nevojshém trajtimi farmakologjik i agjititimit/sjelljes agresive.

Arsyetimi pér rekomandim

Antipsikotikét atipiké jané superioré né krahasim me placebo né reduktimin e simptomave té sjelljes
né pacientét me demencé, ndérsa haloperidoli nuk éshté. Te pacientét e moshuar, né rrethana té
ndryshme, risperidoni éshté gjetur té jeté po aq efikas sa haloperidol. Pér mé tepér, disa studime shumé
té médha vézhguese, kané treguar se haloperidol é&shté i lidhur me vdekshméri mé té larté, rrezik té
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pneumonisé dhe sémundjeve kardio-vaskulare né krahasim me antipsikotikét atipiké (pérfshiré
risperidonin).

6.1.7 Trajtim i pacientéve me fibrilacion atrial dhe demencé me antikoagulanté

Né njé studim retrospektiv té grupit té pacientéve me demenceé dhe fibrilacion atrial (por pa inzult
cerebrovakular t¢ méparshém), u raportuan rezultatet nga 3724 pacienté gé u ndogén pér njé
periudhé mesatare prej 669 (805) ditésh. Pacientét ishin ose té pa trajtuar (pér arsye té panjohura)
ose té trajtuar me warfariné. Trajtimi nuk ishte i lidhur me njé rrezik té rritur pér ngjarje
hemorragjike té réndé [raporti i rrezikut 1.07, intervali i besimit (CI) 95% 0.82-1.39], njé rrezik
té ulur té vdekshmérisé (raport i irrezikut 0.88, Cl 95% 0.77-1.01) dhe insult cerebrovakular
ishemike (raport I irrezikut 0.74, Cl 95%

0.54-1.03).

Niveli i evidencés

Niveli i evidencés u klasifikua si shumé i ulét

Rekomandimi

Rekomadim pér trajtimin me antikoagulanté te pacientét me demencé (pa inzult cerebrovakular té
mé parshém) dhe fibrilacion atrial éshté i nivelit té dobét.

Justifikimi pér rekomandim

Rekomandimi mund té zgjerohet pér té pérfshiré antikoagulantét oralé gé nuk pérmbajné
vitaminé K, pasi qé kéta e ofrojné njé mbrojtje mé té miré kundér inzulteve
cerebrovaskulare iskemike dhe gjithasht ofrojné njé profil sigurie té€ ngjashém. Fibrilacioni
atrial mbetet shkaku mé i zakonshém i inzulteve cerebrale ishemike te popullata e moshuar
. Njé studim tregoi se personat e moshuar do té pranonin té kené njé rrezik mé té larté té
ngjarjeve hemorragjike, né shkémbim té uljes sa do té vogél té rrezikut té njé inzulti
cerebral ishemik. Nuk ka asnjé arsye pér té besuar se pacientét me demencé ndryshojné
né kété aspekt.

6.1.8 Trajtimi sistematik i faktoréve vaskularé té rrezikut (hipertensionit,
hiperkolesterolemisé, diabetit melit konkomitant), te pacientét me demencé.

Pérmbledhje e evidencave
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Né njé studim retrospektiv né njé gendér té vetme, u hulumtuan pacientét me demencé gé kishin
té tre faktorét e rrezikut vaskular. Pacientét u ndogén pér njé periudhé mesatare prej 30
respektivisht mesatarisht 6 muajsh. Trajtimi i njé ose mé shumé faktoréve té rrezikut vaskular
ishte i lidhur me njé rénie mé té vogél né Mini Mental ekzaminim [dallimi mesatar 2 (C1 95% -3.1
deri 7.2)] pra ruajtje te funksioneve kognitive, krahasuar me pacientét té cilét nuk u trajtuan fare.

Niveli i evidencés

Nuk éshté i aplikueshém.

Deklaraté pér Praktikén e Miré

Menaxhimi sistematik i faktoréve té rrezikut vaskular duhet té béhet te pacientét me demencé té
lehté deri né té moderuar, pasi parandalim i patologjisé cerebrovaskulare mund té ndikojé né
progresionin e demencés.

Justifikimi pér deklaratén

Ne besojmé se menaxhimi sistematik i faktoréve té rrezikut vaskularé éshté po kaq i réndésishém
te pacientét me demencé té lehté deri né té moderuar, sikurse edhe te pacientét pa demencé, pasi
kéta faktoré jané té lidhur me pasoja té démshme pér shéndetin dhe sepse efekti i tillé éshté i
pamundur té ndryshojé mes pacientéve me dhe pa demencé. Sipas mendimit toné, vlerat dhe
géndrimet e pacientéve me demencé nuk do té ishin kundér trajtimit, té paktén pér njé shumice té
pacientéve. Pasi trajtimi mund té lidhet me efekte anésore, ne besojmé se rekomandimet nuk duhet
té pérfshijné pacientét me demencé té réndé, pasi gé raporti rrezik-pérfitim béhet mé pak i garté
dhe se zgjatja e jetés pér njé periudhé té shkurté te kéta pacienté, mund té pérjashtojé ¢do pérfitim
nga trajtimi.

Depresioni dhe ankthi

Pér njerézit gé jetojné me deménce fillestare deri né mesatare, té cilét kané depresion dhe/ose
ankth té lehté deri né mesatar, duhen té mirren parasysh trajtimet psikologjike.

Mos ofroni né ményreé rutinore ilace kundér depresionit pér té menaxhuar depresionin e lehté né
té moderuar tek njerézit gé jetojné me demence té lehté deri né mesatare, pérveg te rastet kur ata
jané té indikuar pér njé problem té réndé paraekzistues té shéndetit mendor.

Probleme me gjumin

Mos ofroni melatonin pér té menaxhuar pagjumésiné tek njerézit gé jetojné me sémundjen e
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Alzheimerit.

Pér njerézit gé jetojné me demencé qé kané probleme me gjumin, duhet ta keni parasysh njé
gasje té personalizuar t& menaxhimit té gjumit me shumé komponenté qé pérfshin edukimin
pér higjienén e gjumit, ekspozimin ndaj drités sé dités, stérvitjen dhe aktivitetet té
personalizuara.

Dhembja
Duhet ta keni konsideroni pérdorimin e njé mjeti té strukturuar té vlerésimit té dhembijes :

«krahas dhembjes sé veté-raportuar dhe vlerésimit standard klinik pér njerézit gé
jetojné me demencé té moderuar deri né té réndé

«krahas vlerésimit standard klinik pér njerézit qé jetojné me demence té cilét nuk jané né
gjendje té veté-raportojné dhembijen.

Pér njerézit gé jetojné me demencé qé kané dhembje, merrni parasysh pérdorimin e njé protokolli
trajtimi hap pas hapi gé balancon menaxhimin e dhembjes dhe ngjarjet e mundshme negative.

Pérséritni vlerésimet e dhembjes pér njerézit gé jetojné me demncé:

. gé duket se kané dhembije
. té cilét shfaqgin shenja té ndryshimeve té sjelljes qé mund té shkaktohen nga dhembja
. pas ¢do ndérhyrje pér trajtimin e dhembjes.

Rrézimet (Iéndimet)

Pér udhézime mbi menaxhimin e rrezikut té rrézimit pér njerézit gé jetojné me demencé (né
mjedise té jetesés dhe spitalore) . Kur pérdorni kété udhézim:

* merrni parasysh se njerézit gé jetojné me demencé mund té kené nevojé pér
mbéshtetje  shtesé pér té marré pjesé né ményré efektive

e ta keni parasysh se intervenimet multidisciplianre gjaté rrézimit dhe
[éEndimeve té mundshme, mund té mos jené té pérshtatshme pér njé person
gé jeton me demencé té réndé.

Diabeti

Pér udhézime mbi vendosjen e objektivave té HbAlc pér njerézit gé jetojné me demence té réndé qé
kané diabet té tipit 2, té kontrollohen vlerat e pércaktuara né bashépunim me Endokrinologun .
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Inkontinenca urinare

Pér udhézime mbi trajtimin farmakologjik té fshikézés hiperakive té ipen medikamente
antimuskarinike , té cilat jané té indikuara te fshikéza hiper akive.

Démtimi ndijor

Udhézime mbi vlerésimet e dégjimit pér njerézit me demencé té dyshuar ose té diagnostikuar té
vlerésohet nga specialisti pékatés.

Inkurajoni njerézit gé jetojné me demenceé qé té béjné teste té syve cdo 2 vjet. Merrni parasysh
referimin e njerézve gé nuk mund té organizojné takime vet.

Rreziget gjaté shtrimit né spital

Duhet té jeni té vetédijshém pér rrezikun e shtuar té deliriumit tek njerézit gé jetojné me
demencé gé shtrohen né spital.

Kur mendoni gé ta shtroni né spital njé person qé jeton me demencé té réndé, duhet ta béni njé
vlerésim té balansuar né mes té nevojave té tyre aktuale mjekésore dhe démet shtesé gé mund té
pérballen né spital, pér shembull:

. corientimi

. géndrimi pér njé kohé té gjaté

. rritja e vdekshmérisé

. rritja e sémundshmérisé né pas lirimit nga spitali

. delirium

. efektet e té genurit né njé mjedis jopersonal ose institucional.

Kur mendoni pér shtrimin né spital pér njé person gé jeton me demencé, merrni parasysh:
. cdo planifikim paraprak té kujdesit té nevojshém.

arsyeshmériné e mbaijtjes sé tyre né njé mjedis familjar.

6.1.9Menaxhimi i Epilepsisé te pacientét me demencé

Pacientét me demencé jané né njé rrezik té shtuar té zhvillimit té epilepsisé por mbetet ende e

papércaktuar nése epilepsia éshté njé ndérlikim i zakonshém te demenca. Kjo nxjerr né pah



réndésiné e diagnozés sé sakté dhe monitorimit te detajuar te trajtimit, duke pérfshiré pérdorimin
e EEG dhe nevojén pér mé shumé kérkime. Pér mé tepér , krizat e fokale komplekse mund té
anashkalohen pér shkak té démtimit kognitiv , mbivendosjes né simptomatologji (p.sh. luhatje né
nivelin e vetédijes dhe vémendjes tek pacientét me demencén e trupit Lewy) si dhe mungesés té
njohurive né mesin e kujdestaréve. Kriza e paré pasi pacienti éshté diagnostikuar me demencé,
mund té interpretohet si epilepsia strukturore (nése nuk ka faktoré té tjeré té rrezikut, té cilét
mund té ulin pragun e ndjenshmérisé pér kriza epileptike dhe ata jané té identifikuar), qé kérkon
shqyrtimin e institucionit té trajtimit.Si rrjedhojé ,mos diagnostikimi dhe trajtimi jo i duhur i
Epilepsisé te pacientét me demencé mund té jeté mjaft i shpeshté. Qéllimi i trajtimit té Epilepsisé
né pacientét me demencé éshté té reduktojé krizat, té zbusé pasojat e krizave specifike , té tilla si
rrézimet dhe té pérmirésojé cilésiné e jetés, duke pérmbushur nevojat individuale té pacientit.
Nuk ka mjaft té dhénat nga pacientét me demencé pér kété problem, por pérvoja klinike sugjeron
se personat me deficite kognitive si té lindura ashtu dhe té fituara ,jané mé té prirur ndaj efekteve
negative kognitive dhe getésuese té medikamenteve psikoaktive, duke pérfshiré antiepileptikét.
Pér mé tepér,aspektet farmakodinamike dhe farmakokinetike, ndérveprimet e barérave dhe
efektet anésore kérkojné vémendje té vecanté,

vecanérisht né pacientét e moshuar .Tani ka njé numér relativisht té€ madh té¢ AED-ve né dispozicion
me ményra té ndryshme veprimi dhe efekte anésore. Pérvoja klinike dhe disa té dhéna sugjerojné se,
te njerézit e moshuar, AE mé té reja, si lamotrigina dhe levetiracetam, jané mé pak té prirur pér té
ndikuar né kognicion se sa AE tradicionalé, té tilla si karbamazepina,fenitoina dhe valproati.
Niveli i evidencés

Niveli i evidencave u vlerésua si jo i aplikueshém.

Rekomandimi i praktikave té mira
Antikonvulsantét e gjenerates sé re (pérfshiré levetiracetam dhe lamotrigine) duhet té konsiderohet si trajtimi i
linjés sé paré té epilepsisé te pacientét me demencé, pér shkak té potencialit té tyre mé té ulét pér ndérveprime me

barérat tjera, incidencés mé té ulét té efekteve anésore dhe farmakokinetikés lineare.
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Arsyetimi pér rekomandimin

Rekomandimet gé kané té béjné me trajtimin e epilepsisé te pacientét me demencé, bazohen né déshmi indirekte
nga grupet e tjera té pacientéve, duke pérfshiré pacientét tjeré té€ moshuar e té trajtuar pér epilepsi.
Antikonvulsantét mé té rinj (duke pérfshiré, por pa u kufizuar né levetiracetam dhe lamotrigine) jané treguar té
jené po aq té miré ose mé té miré né kontrollimin e krizave epileptike dhe kané tolerancé superiore krahasuar me

barérat AE té gjeneratés mé té vjetér.

7. Kujdesi paliativ

Pas vendosje sé diagnoses,njerézve gé jetojné me demencé duhet té ju ofrojmé njé kujdes
paliativ fleksibil, té bazuar né nevojat e pacientit duke pasur parasysh se sa i paparashikueshém
mund té jeté pérparimi i demencés.

Pér njerézit gé jetojné me demenceé e gé po ju afrohen fundit té jetés, duhet té béhet paraprakisht
njé planifikim i kujdesit shéndetésor. Personin me demencé dhe anétarét e familjes ose
kujdestarét e tyre (sipas rastit) duhet té pérfshihen sa mé shumé gé té jeté e mundur né kujdesin
paliativ si dhe duhet té aplikohen parimet e vendimmarrjes me interesin mé té miré pér personin
me demencé nése personi nuk ka aftési pér té marré vendime pér kujdesin e tij.

Duhet té inkurajohen dhe té mbéshteten njerézit gé jetojné me demencé pér té ngréné dhe pirg,
duke i marré parasysh nevojat e tyre ushqyese.

Duhet té pérfshihet njé terapist pér té folur dhe gjuhé, kur pacienti zhvillon probleme me té folur .

Nuk rekomandohet né ményré rutinore ushgimin enteral te njerézit gé jetojné me demence té
réndeé, pérvec té rasteve kur kemi prezent njé komorbiditet me potencial té kalimit pas njé
periudhe kohore .

8. Mbéshtetja e kujdestaréve

Kujdestaréve té njerézve me demencé, duhet té ju oftrohet psikoedukim dhe trajnimi té aftésive e
qé pérfshin:

. edukimi pér demencén, simptomat e saj dhe ndryshimet gé duhen pritur ndérsa gjendja
pérparon

.zhvillimi i strategjive té personalizuara dhe ndértimi i aftésive té kujdestarit

. trajnime pér t'i ndihmuar ata té ofrojné kujdes, duke pérfshiré ményrén se si té
kuptojné dhe té pérgjigjen ndaj ndryshimeve né sjellje
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. trajnim pér t'i ndihmuar ata gé t’i pérshtatin stilet e tyre té komunikimit pér té
pérmirésuar ndérveprimet me personin gé jeton me demencé

. késhilla se si té kujdesen pér shéndetin e tyre fizik dhe mendor, dhe mirégenien e tyre
emocionale dhe shpirtérore

. késhilla pér planifikimin e aktiviteteve té kéndshme dhe domethénése pér té béré me
personin pér té cilin kujdesen

. informacion né lidhje me shérbimet pérkatése (pérfshiré shérbimet mbéshtetése dhe
terapité psikologjike pér kujdestarét) dhe ményrén e gasjes né to

. késhilla pér planifikimin pér té ardhmen.
9. Trajnimi dhe edukimi i stafit

Ofruesit e kujdesit duhet té ofrojné trajnime dhe mentorime shtesé ballé pér ballé pér stafin qé
ofron kujdes dhe mbéshtetje pér njerézit qé jetojné me demencé. Kjo duhet té pérfshijé:

. té kuptuarit e modelit té organizatés pér kujdesin ndaj demencés dhe se si ofron kujdes

. si té monitorojmé dhe reagojmé ndaj pérvojés sé jetuar té njerézve té cilet jetojné me
demencé, duke pérfshiré pérshtatjen e stileve té komunikimit

. trajnimi fillestar pér té kuptuarit, reagimin dhe ndihmén ndaj njerézve gé jetojné me
cmenduri gé pérjetojné agjitim, agresion, dhembje ose sjellje té tjera gé tregojné shqgetésim

. seancat vijuese ku stafi mund té marré komente shtesé dhe té diskutojé situata té veganta

. késhilla pér ndérhyrjet gé reduktojné nevojén pér antipsikotiké dhe lejojné uljen e sigurt té
dozave

. promovimi i lirisé sé lévizjes dhe minimizimi i pérdorimit té kufizimeve

. nése éshté e réndésishme pér stafin, nevojat specifike té té rinjve gé jetojné me

demencé dhe njerézve gé punojné ose kérkojné puné.

Duhet té keni parasysh gé kujdestaréve dhe/ose anétaréve té familjes t'u jepet mundésia pér té
marré pjesé né seancat e trajnimit té stafit pér demencén.

Duhet té siguroheni se i gjithé personeli shéndetésor si dhe ai i kujdesit social té jené té “vetédijshém
pér:

. pérgjegjésiné e tyre pér té mbrojtur konfidencialitetin sipas legjislacionit pér

mbrojtjen e té dhénave dhe pér té drejtat gé anétarét e familjes, kujdestarét dhe té tjerét

kané pér informacion né lidhje me kujdesin e personit .
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10. Vénia né praktiké e kétij udhézimi .

Zbatimi i rekomandimeve né praktiké mund té marré kohé. Sa kohé mund té ndryshojé nga
udhézimi né udhézues dhe varet nga sa ndryshime nevojiten né praktiké ose shérbime. Zbatimi i
ndryshimit éshté mé efektiv kur pérafrohet me prioritetet lokale.

Ndryshimet e rekomanduara pér praktikén klinike gé mund té béhen shpejt — si ndryshimet né
praktikén e pérshkrimit t&¢ medikamenteve — duhet té zbatohen shpejt. Kjo éshté pér shkak se
profesionistét e kujdesit shéndetésor duhet té pérdorin udhézime se si té udhéheqin punén e tyre .
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12.1 Shkurtesat
AE-
antiepileptikét

FDG-PET- (tomografia e kompjuterizuar e emetimit té fluorodeoksiglukozés -positron
emission tomography)

MRI-Rezonanca magnetike

MMSE -Mini mental State

examination Mini-Cog -Mini

Cognitive Test

6 CIT -6 item Cognitive Imparment test

SPECT perfuzioni-( Single —-photon emission computed tomography; tomografi e
kompjuterizuar emetimi me njé foton).

123 1 FP CIT SPECT- (Single —photon emission computed tomography; tomografi e
kompjuterizuar emetimi me njé foton gw Iwjon detektimin e denervimit dopaminergjuk
presinaptik).

123 1 MIBG- (Scintigrafi e cila shfrytézon materien radioaktive meta-
iodobenzylguanidine pér detektim té llojeve té caktuara te kancerit).

45



46



