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Izvleček
Teoretično izhodišče: Zelo visok delež stano-
valcev v domovih za starejše s klinično sliko 
demence vpliva na samostojnost obolelega po-
sameznika. Namen raziskave je bil ugotoviti 
stopnje samostojnosti stanovalcev pri izvajanju 
temeljnih življenjskih dejavnostih.

Metoda: Empirična raziskava je zajela 233 stano-
valcev obeh spolov s klinično diagnozo demenca, 
starih nad 65 let, ki so bili najmanj eno leto pred 
raziskavo nastanjeni v enem od štirih domov 
starejših v Ljubljani. Samostojnost pri izvajanju 
11 temeljnih življenjskih dejavnosti smo izmerili 
s tristopenjsko lestvico, kognitivne sposobnosti 
pa s Kratkim preizkusom spoznavnih sposobno-
sti (KPSS). Podatki so obdelani s SPSS različice 
13.00 ter metodami deskriptivne statistike ter za 
statistično pojasnitev raziskovalnih vprašanj s 
testom hi-kvadrat. Stopnja statistične značilnosti 
znaša p = 0,05.

Rezultati: Raziskani vzorec populacije kaže vi-
sok kognitivni upad, izmerjen s točkami KPSS, 
saj je v srednjem stadiju 50,2 % oseb dose-
glo ≤ 24–11 točk, v poznem stadiju je 43,4 % do-
seglo ≤ 10–0 točk na KPSS (od 30 možnih). V 
začetnem stadiju je ≤ 29–25 točk doseglo le 6,4 % 
oseb. Pomembne ugotovitve raziskave kažejo na 
visoko popolno odvisnost pri izvajanju vseh 11 
življenjskih dejavnosti (59,7–74,2 %) na tristo-
penjski lestvici (1 pomeni »samostojen«, 2 »delno 
odvisen« ter 3 »popolnoma odvisen«).

Zaključki: Stanovalci preiskovanih domov, obo-
leli z demenco, kažejo visoko stopnjo odvisnosti 
pri izvajanju temeljnih življenjskih dejavnosti. 

Rezultati raziskave tako nudijo statistično ute-
meljena izhodišča za pripravo programov za na-
črtovano vključevanje stanovalcev v psihosocial-
ne dejavnosti z urjenjem dejavnosti samooskrbe 
pri izvajanju temeljnih življenjskih dejavnosti.

Abstract
Background: Obviously, a very high proportion 
of nursing home residents present with clinical 
signs of dementia, which affect the independence 
of the impaired individual. The purpose of the 
study is to determine the level of independence 
of the residents in performing basic life activities.

Methods: The research included 233 residents of 
both genders with a clinical diagnosis of demen-
tia, aged 65 years and over, who had resided in 
one of the four Ljubljana municipality nursing 
homes for at least one year prior to the begin of 
the study. The autonomy in carrying out 11 basic 
live activities was measured on a three-level scale 
and their cognitive skills by a quick test of cogni-
tive abilities (KPSS). The data were processed by 
means of SPSS, ver. 13.0 and methods of descrip-
tive statistics; chi-square test was used for the 
statistic argumentation of research questions. 
The level of statistical significance was calculated 
at p = 0.05.

Results: The study population sample showed 
a high cognitive decline measured on the 
KPSS scale, as 50.2 % of subjects in mid-stage 
reached ≤ 24–11 points and 43.4 % of those in the 
late-stage reached ≤ 10–0 points on a 30-point 
scale. Only 6.4 % of the examined population in 
the early stage reached ≤ 29–25 points. The sig-
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nificant findings may thus indicate a high overall 
entire dependency on the implementation of all 
11 life activities (59.7 %–74.2 %) on the three-level 
scale (1 being self-sufficient, 2 and 3 standing for 
partially dependent and entirely dependent, re-
spectively).

Conclusions: The examined nursing home 
residents in the sample, suffering from demen-

tia, show a high degree of dependency in per-
forming basic life activities. The survey results 
so far present a starting point for the planning 
of programmes for increasing involvement of 
residents’ involvement in psychosocial activities 
through practical exercises of self-sufficiency in 
the implementation of basic life activities.

Uvod
Prospektivne raziskave demografskih 

sprememb v svetu napovedujejo podaljšanje 
povprečne življenjske dobe ter večji delež 
starih nad 65 let v splošni populaciji. Evrop-
ski statistični urad je v letu 2012 izračunal 
16,8-odstotni delež starejših v Sloveniji.1 S 
starostjo so neposredno povezane tudi kro-
nične bolezni, med katere sodi tudi Alzhei-
merjeva demenca. Leta 2010 je na svetu ži-
velo 35,6 milijonov obolelih z demenco, od 
tega v Evropi kar 9,95 milijona. Statistični 
izračuni tako napovedujejo, da se bo v na-
slednjih 20 letih število obolelih povečalo 
za 40 %. Vsako leto naj bi se število obolelih 
v svetu povečalo za 7,7 milijona novih pri-
merov.1 Danes v Sloveniji živi okoli 30. 000 
obolelih z demenco v domačem okolju, obli-
kah dnevnega varstva in v dolgotrajni oskrbi 
v domovih starejših.2,3

Dandanes poznamo več vrst demence, 
najpogostejša pa je Alzheimerjeva demenca 
s napredujočim in nepovratnim potekom, 
ki se najverjetneje začne od dveh do desetih 
let pred pojavom prvih kliničnih znakov.2 
Prispevek obravnava demenco kot patološki 
proces brez navajanja etiologije.

Klinična slika demence se kaže z zgo-
dnjim upadom kognitivnih funkcij ter z ne-
vrološkimi, psihopatološkimi in funkcional-
nimi simptomi, pri čemer so možni odkloni 
glede na intra- in interindividualne razlike 
med posamezniki.4-5 Razviti simptomi de-
mence s kognitivnimi disfunkcijami, po-
sebno na področju spomina, v srednjem in 
poznem stadiju, pomembno vplivajo na sa-
mostojnost pri vsakodnevnem izvajanju ži-
vljenjskih dejavnosti.6-9 Dnevno načrtovanje 
dejavnosti, spoprijemanje z vsakodnevnimi 
težavami in reševanje tekočih zadev postaja 
vse bolj neučinkovito.5-11 Pojav pridruženih 

vedenjskih in čustvenih motenj pri obolelih 
z demenco še dodatno otežuje neodvisno ži-
vljenje.8,10-12 Prav te ugotovitve so pogosto 
razlog za vključitev v institucionalno obrav-
navo in varstvo.8-13 Namestitev v institucijo 
je povezana s poudarjanjem medicinskega 
modela obravnave, ki temelji na napredujo-
čem upadu sposobnosti, kar pospeši izgubo 
sposobnosti in avtonomije obolelih.8-13 Tuje 
raziskave prav tako potrjujejo, da je manjša 
odvisnost obolelih pri izvajanju temeljnih 
življenjskih dejavnosti (v nadaljevanju TŽD) 
povezana z večjo vključenostjo stanovalcev 
v psihosocialne dejavnosti.8,14,15

Izvajanje TŽD je povezano z informacija-
mi, ki so shranjene v okviru proceduralnega 
in deklarativnega spomina, ter aktivno vlogo 
delovnega spomina, saj prav slednji upravlja 
z informacijami za izvajanje trenutne dejav-
nosti.16 Tako obstaja neposredna povezava 
med učenjem in spominskimi funkcijami, 
ki je na enostavnem modelu sestavljena iz 
štirih faz: pozornosti, ponavljanja, organi-
zacije in konsolidacije. Slednja faza predsta-
vlja reorganizacijo že shranjenih informacij 
in poteka do trajne shrambe.9-16 Intenzivna 
podpora posamezniku pri priklicu informa-
cij dokazano vpliva na izboljšanje funkcije 
reorganizacije, kar podaljša samostojnost 
pri izvajanju dnevnih dejavnosti in delova-
nja.10,15,17 Princip organizacije informacij 
pri dolgoročnem spominu poteka na podla-
gi pomena, zato prav pri socioterapevtskih 
ukrepih podpiramo obnavljanje in obliko-
vanje asociacij preko govornih napotkov, sli-
kovnih ali predmetnih gradiv.15,18-19

Degenerativni procesi pa kljub vsemu 
ne potekajo vedno v premočrtni korelaciji s 
kliničnimi znaki: tako nekateri oboleli posa-
mezniki dalj časa kompenzirajo možganske 
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poškodbe, kar govori v prid teoriji kogni-
tivne rezerve. Gre za strukturne aktivne in 
pasivne funkcionalne rezerve, preden oseba 
zboli.19-20

Prav ta teoretska podlaga pa nam odpi-
ra možnosti za razvoj nemedikamentnih 
terapevtskih metod dela, kot je kognitivni 
trening in z njim povezane dejavnosti.19-21 
Opazna izboljšanja na področju delovanja 
obolelih so tako ugotovili v raziskavah na 
osebah v srednjem stadiju demence, pri ka-
terih so v proces zdravljenja vključili nefar-
makološke metode obravnave.15,21,23

Kognitivne sposobnosti in delovanje se 
preverja z različnimi hitrimi presejalnimi 
testi, kot so na primer: Kratek preskus spo-
znavnih sposobnosti (KPSS), Test risanja ure 
(TRU), Short Test of Mental Status, 7-Minu-
te Screen, Memory Impairment Screen, ki v 
sorazmerno kratkem času podajo kvantita-
tivno oceno le orientacijske vrednosti.25,26

Namen raziskave je bil poglobljeno spo-
znavanje kognitivnih in funkcionalnih spo-
sobnostih obolelih starostnikov z demenco, 
ki živijo v domovih starejših, ter njihove sa-
mostojnosti pri izvajanju temeljnih življenj-
skih dejavnosti.

Cilji raziskovanja so bili:
• ugotoviti stopnjo samostojnost obolelih 

pri izvajanju temeljnih življenjskih de-
javnosti glede na stadij demence;

• ugotoviti razlike v samostojnosti med 
skupinami glede na stadij demence.

Predvidena raziskovalna vprašanja:
1. Kolikšen znaša delež samostojnosti obo-

lelih stanovalcev z demenco pri izvajanju 
temeljnih življenjski dejavnosti (TŽD)?

2. Kolikšne so razlike med skupinama glede 
na rezultat na KPSS v samostojnosti pri 
izvajanju TŽD?

Metode
Raziskava temelji na kvantitativni me-

todi dela. Tehnika zajema podatkov je bilo 
strukturirano opazovanje. Raziskava je bila 
izvedena v okviru doktorskega študija so-
cialne pedagogike na Pedagoški fakulteti v 
Univerzi v Ljubljani v letu 2009.

Opis vzorca preiskovancev

V raziskavo smo vključili štiri domove 
starejših v Ljubljani. Populacija je obsegala 
963 stanovalcev, od tega 408 oseb, oziroma 
42,37-odstotni delež vseh stanovalcev z zna-
no klinično diagnozo demence, ki je bila 
zapisana v zdravstveni karton stanovalca. 
V nerandomizirani namenski vzorec je bilo 
vključenih 233 obolelih oziroma 57,10 % od 
skupnega števila obolelih stanovalcev. Vsto-
pna merila so bila: starost nad 65 let, vodil-
na medicinska diagnoza demence, najmanj 
enoletno bivanje v domu pred začetkom te 
raziskave ter vrednost KPSS ≤ 29 točk zaradi 
morebitnih interindividualnih razlik v ko-
gnitivni rezervi, preden so zboleli.19-21 Vzo-
rec je zajel 198 žensk in 35 moških s povpreč-
no starostjo žensk 86,7 (± 5,9) let ter moških 
82,5 (± 7,2) let. Vključeni v raziskavo so v 
domu bivali od enega leta do skrajnih 20 
let. Približno polovica (48,8 %) jih je v domu 
prebivala do pet let. Zakonski stan vključe-
nih v raziskavo je bil za raziskano populacijo 
zelo značilen in kaže delež vdovstva v 69,5 %, 
samskih ali razvezanih pa je bilo 18,9 %, po-
ročenih pa le 11,6 % v celotnem vzorcu. Kar 
57,1 % vključenih raziskavi je zaključilo naj-
manj srednjo šolo in več, 42,9 % je imelo po-
klicno izobrazbo ali manj.

Opis merskega instrumentarija

Opazovanje stanovalcev pri izvajanju 
posameznih temeljnih življenjskih dejavno-
sti je po pripravljeni predlogi (instrumentu) 
trajalo od 7:00–13:00 ure v dopoldanskem 
času ter v popoldanskem času od 15:00–
17:00 ure. Spremenljivke opazovanja so bile: 
osebna higiena, hranjenje, oblačenje, izloča-
nje, gibanje, izogibanje nevarnostim, spanje, 
komunikacija, učenje, koristno delo in od-
nosi z ljudmi. Povprečen čas opazovanja pri 
izvajanju temeljnih življenjskih dejavnosti 
na stanovalca je znašal od 20 do 30 minut. 
Poleg opazovanja ob izvedbi na kraju sa-
mem, smo za namene raziskave preverjali in 
primerjali tudi dokumentacijo zdravstvene 
nege in oskrbe. Anonimizirane demografske 
podatke (spol, starost, izobrazba, zakonski 
stan, kategorijo zdravstvene oskrbe) smo 
povzeli iz dokumentiranih evidenc stano-
valcev.
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Klinična ocena kognitivnega delovanja 
je bila za namen raziskave opravljena en-
krat kot vstopno merilo s Kratkim preiz-
kusom spoznavnih sposobnosti (KPSS).24 
Slovensko različico KPSS sestavlja 11 nalog, 
ki preverjajo orientacijo v času in prosto-
ru, neposredni in odloženi priklic, miselno 
sledenje in računanje, poimenovanje, jezik, 
razumevanje tristopenjskega ustnega uka-
za, razumevanje pisnega ukaza, konstrukcija 
enostavnega stavka in prerisovanje geome-
trijskega lika. Dodatna naloga miselnega sle-
denja in računanja vključuje odštevanje po 7 
od 100 navzdol, alternativna naloga pa zah-
teva črkovanje besede s petimi črkami nazaj. 
Testiranje traja od 5 do 10 minut. Maksimal-
ni seštevek je 30 točk. Nižji rezultat pomeni 
večjo verjetnost kognitivne prizadetosti.25 
Razredi glede na rezultat na KPSS določajo 
blažjo prizadetost med 23–19 točkami, sre-
dnjo prizadetost med 18–11 točkami ter huj-
šo prizadetost z 10 in manj točkami.24 Mejna 
vrednost za demenco je 25 točk ali manj za 
slovensko populacijo in se uporablja kot pri-
pomoček v okviru širšega kliničnega pregle-
da.5

Merila za meje stadijev smo za namen 
raziskave določili na osnovi pregleda litera-
ture in vzorca populacije. Tako smo zgornjo 
mejo prvega razreda (začetni stadij) omejili 
z ≤ 29–25 točkami, drugega razreda (srednji 
stadij) s ≤ 24–11 točkami ter tretjega razre-
da z ≤ 10–0 točkami, kar je pozni stadij de-
mence.24,25-27 Test KPSS se je uporabil kot 
vstopno merilo in z njim nismo preverjali 
spoznavnega upada, zato smo upoštevali vse 
prejete vrednosti ob enkratnem testiranju.25 
Samostojnost pri zadovoljevanju življenjskih 
potreb smo izmerili s strukturirano lestvico 
z 11 postavkami temeljnih življenjskih de-
javnosti (TŽD), ki je zajela osebno higieno, 
hranjenje, oblačenje, izločanje, gibanje, izo-
gibanje nevarnostim, spanje, komunikacijo, 
učenje, koristno delo in odnose z ljudmi; pri 
tem 1 pomeni »samostojen«, 2 »delno odvi-
sen« in 3 »popolnoma odvisen« od pomoči 
drugih oseb, ki smo jo oblikovali za namen 
raziskave.6,8,27-29 Zanesljivost lestvice smo 
preverjali z α-Cronbachovim koeficientom, 
ki znaša nad 0,90 točk. Stopnja statistične 
značilnosti je znašala p < 0,05.

Potek izvedbe raziskave 
in etični vidiki

Podatke smo zbirali med 5. januarjem 
in 30. marcem 2009. Izvedba je potekala v 
posameznih domovih starejših po soglas-
ju direktorja zavoda ter individualnem pi-
snem in ustnem soglasju stanovalcev in/
ali njihovih uradnih skrbnikov. Udeleženci 
raziskave so lahko kadar koli med opazova-
njem postavljali vprašanja opazovalki, ki je 
vodila raziskavo in bila prisotna v njihovem 
neposrednem okolju. Raziskava je temeljila 
na upoštevanju etičnih načel in vidikov raz-
iskovanja, ki vključujejo raziskave na ljudeh 
v skladu z Helsinško in Tokijsko deklaraci-
jo. Postopek je potekal v skladu z Zakonom 
o varovanju pacientovih osebnih podatkov. 
Etične vidike raziskave je ovrednotila Ko-
misija RS za medicinsko etiko, v decembru 
leta 2008 (številka dokumenta 104/12/08) v 
postopku priprave raziskovalnega projekta v 
okviru doktorskega študija.

Metode analize podatkov

Pridobljene podatke smo obdelali s sta-
tističnim paketom SPSS različice 13 za oko-
lje Windows. Z deskriptivno statistiko smo 
izračunali frekvence, deleže, mere srednjih 
vrednosti ter razpršenost demografskih in 
zdravstvenih spremenljivk. Spremenljivke 
smo za statistično pojasnitev vprašanj obde-
lali s testom hi-kvadrat. Stopnja statistične 
značilnosti je znašala p < 0,05.

Rezultati
Visoka povprečna starost vključenih v 

raziskavo kaže na pestro sliko patoloških 
procesov, med katerimi so najbolj pogoste 
motnje gibalnega aparata, ki prizadene-
jo 90 % vseh, sledijo srčnožilne bolezni z 
66,1 %, sladkorna bolezen z 18,5 % in okvare 
vida z 16,5 %. Zaplete demence, kot so ne-
mir, agresija, tavanje ali delirij, je doživljalo 
kar 78,1 % opazovanih stanovalcev. Psiho-
tropna zdravila za zdravljenje demence in 
spremljajočih zapletov je jemalo 91 % vseh 
oseb, uspavala 43,8 %, kardiotonike pa 55,4 % 
oseb. Dodatna zdravila je jemalo po predpi-
su zdravnika 85 % obolelih. Pripomočke za 
gibanje (palica, hodulja, invalidski voziček) 
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je uporabljalo 45,9 % oseb, pripomočke za 
inkontinenco pa 95,7 % vseh. V tretjo kate-
gorijo zdravstvene nege je bilo razvrščenih 
80,3 % posameznikov. Klinična ocena de-
mence je v raziskanem vzorcu označena z 
doseženimi točkami na KPSS testu, in sicer 
v razponu med 0 in 29, kar prikazuje Tabela 
1. Diagnoza demence je bila potrjena tudi z 
drugimi diagnostičnimi sredstvi (laborato-
rijske, slikovne preiskave, klinični pregled) 
in kot vključitveno merilo je bila povzeta iz 
zdravstvenega kartona stanovalca. Zato ima 
rezultat doseženih točk na KPSS le orienta-
cijski pomen pri določanju stadijev za na-
men raziskave (Tabela 1). Rezultate točk na 
KPSS smo za statistično obdelavo razdelili v 
tri razrede, in sicer prvi začetni stadij omejili 
med 29–25 točk, v drugi srednji stadij med 
24–11 točk ter pozni stadij med 10–0 točk.

Opazovano samostojno delovanje sta-
novalcev, obolelih z demenco, pri zadovo-
ljevanju temeljnih življenjskih dejavnosti (v 
nadaljevanju TŽD) je prikazano v Tabeli 2 
ocenjeno z deležem samostojnosti na lestvi-
ci za posamezni stadij (1 pomeni »samosto-
jen«, 2 »delno odvisen« in 3 »popolnoma od-
visen«). Višji delež pomeni večjo odvisnost 
stanovalcev od pomoči zaposlenih v zdra-
vstveni negi. (Tabela 2).

Rezultati so pokazali, da je delež popol-
ne odvisnosti pri izvajanju vseh 11 TŽD vi-
sok. Znašal je med 59,7 % (spanje) in 74,2 % 
(učenje). Statistične razlike na vzorcu med 
tremi skupinami obolelih oseb smo izraču-
nali z metodami deskriptivne statistke in 
testa hi-kvadrat ter s statistično značilnostjo 
p = 0,05. Pri vseh TŽD oboleli za demenco 

v 1. in 2. stadiju potrebujejo pomoč v veliko 
večjem obsegu kot v 3. stadiju.

Razpravljanje
Namen raziskave je bil preučiti razlike 

med samostojnostjo pri izvajanju temeljnih 
življenjskih dejavnosti glede na stadij de-
mence, definirane kot razred doseženih točk 
na presejalnem testu KPSS in na vzorcu 233 
oseb, obolelih z demenco.

Avtorji mislijo, da presejalni test KPSS 
opozarja na morebitni kognitivni upad ter 
usmerja zdravnika k dodatnim diagnostič-
nim preiskavam,24,25 Kogoj5 v svojem pri-
spevku citira, da je za slovensko populacijo 
ob drugih preiskavah optimalna meja za de-
mentnost na presejalnem testu KPSS prema-
knjena navzgor in sicer na 25 točk. Avtor5 ci-
tira (Reisberg,1984; McKhan, 1984; Reisberg, 
et al, 1999) ter podaja tabelo poteka Alzhei-
merjeve demence pri bolnikih brez spre-
mljajočih bolezni, opredeljuje značilnosti, 
klinično oceno ter KPSS točke z navajanjem 
približne razvojne starosti. V tabeli je razvi-
dno, da imajo oboleli subjektivne težave že 
pri KPSS 28,2 točk, čeprav so brez objek-
tivnih težav, in da se začetni stadij začne 
pri vrednosti KPSS 23,8 točk, ko so oboleli 
v razvojni stopnji v stadiju adolescence. Av-
berškova26 s sodelavci opozarja na pomanj-
kljivosti testa KPSS, ker slabše diferencira 
izvršitvene funkcije, ki so včasih pri osebah 
prizadete pred spominskimi motnjami. Tako 
je rezultat na KPSS dokaj nezanesljiv dokaz 
kognitivne prizadetosti. Avtorji so opravili 
raziskavo na 132 zdravih osebah med 55 in 
79 let s Preizkusom risanja ure (PRU), ki 
kaže zanesljivejše rezultate, odpravlja prej 
navedene pomanjkljivosti in je v fazi vali-
dacije.26 Granda25 s sodelavci opozarja na 
vpliv izobrazbe in starosti na rezultate KPSS 
testa, kjer so preiskovanci z višjo izobrazbo 
dosegli pomembno višje rezultate na KPSS, 
dokazano z višjo statistično značilnostjo 
kot pri korelaciji s starostjo. Razpoloženjske 
motnje, ki se pogosteje pojavljajo v starosti 
in kronične bolezni, vplivajo na rezultat na 
KPSS25,26.

Preiskovancev nismo dodatno preverjali 
glede na klinična merila (spoznavni upad, 
funkcionalna prizadetost, nevroanatomski 

Tabela 1: Stadiji demence glede dosežene točke na 
kPSS.

Skupina/stadij Število oseb 
(N = 233)

Delež v %

1 – pozni stadij 101 43,35

2 – srednji stadij 117 50,21

3 – začetni stadij 15 6,44

Skupno 233 100

Legenda: 1: 0–10 točk; 2 = 11–24 točk; 3 = 25–29 
točk kPSS
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Tabela 2: Opisna statistika temeljnih življenjskih dejavnosti po stadijih demence.

Temeljne življenjske dejavnosti Vsi KPSS stadij χ2 p

N (%) 1 
N(%)

2
N (%)

3
N (%)

Osebna higiena samostojen 17 (7,3) 5 (5,0) 9 (7,7) 3 (20,0) 9,816 0,044

delno odvisen 59 (25,3) 24 (23,8) 28 (23,9) 7 (46,7)

popolnoma odvisen 157 (67,4) 72 (71,3) 80 (68,4) 5 (33,3)

Hranjenje samostojen 35 (15,0) 10 (9,9) 17 (14,5) 8 (53,3) 19,865 0,001

delno odvisen 58 (24,9) 25 (24,8) 30 (25,6) 3 (20,0)

popolnoma odvisen 140 (60,1) 66 (65,3) 70 (59,8) 4 (26,7)

Oblačenje samostojen 18 (7,7) 4 (4,0) 10 (8,5) 4 (26,7) 15,603 0,004

delno odvisen 60 (25,8) 25 (24,8) 28 (23,9) 7 (46,7)

popolnoma odvisen 155 (66,5) 72 (71,3) 79 (67,5) 4 (26,7)

Izločanje samostojen 18 (7,7) 6 (5,9) 7 (6,0) 5 (33,3) 19,746 0,001

delno odvisen 61 (26,2) 22 (21,8) 33 (28,2) 6 (40,0)

popolnoma odvisen 154 (66,1) 73 (72,3) 77 (65,8) 4 (26,7)

gibanje samostojen 29 (12,4) 9 (8,9) 14 (12,0) 6 (40,0) 14,501 0,006

delno odvisen 54 (23,2) 23 (22,8) 26 (22,2) 5 (33,3)

popolnoma odvisen 150 (64,4) 69 (68,3) 77 (65,8) 4 (26,7)

Izogibanje 
nevarnosti

samostojen 19 (8,2) 7 (6,9) 8 (6,8) 4 (26,7) 12,981 0,011

delno odvisen 63 (27,0) 24 (23,8) 32 (27,4) 7 (46,7)

popolnoma odvisen 151 (64,8) 70 (69,3) 77 (65,8) 4 (26,7)

Spanje samostojen 25 (10,7) 7 (6,9) 12 (10,3) 6 (40,0) 16,899 0,002

delno odvisen 69 (29,6) 28 (27,7) 36 (30,8) 5 (33,3)

popolnoma odvisen 139 (59,7) 66 (65,3) 69 (59,0) 4 (26,7)

komunikacija samostojen 22 (9,4) 5 (5,0) 11 (9,4) 6 (40,0) 20,945 <0,001

delno odvisen 62 (26,6) 28 (27,7) 29 (24,8) 5 (33,3)

popolnoma odvisen 149 (63,9) 68 (67,3) 77 (65,8) 4 (26,7)

Učenje samostojen 10 (4,3) 3 (3,0) 4 (3,4) 3 (20,0) 12,073 0,017

delno odvisen 50 (21,5) 22 (21,8) 23 (19,7) 5 (33,3)

popolnoma odvisen 173 (74,2) 76 (75,2) 90 (76,9) 7 (46,7)

koristno delo samostojen 10 (4,3) 3 (3,0) 4 (3,4) 3 (20,0) 11,848 0,019

delno odvisen 51 (21,9) 22 (21,8) 24 (20,5) 5 (33,3)

popolnoma odvisen 172 (73,8) 76 (75,2) 89 (76,1) 7 (46,7)

Odnosi z ljudmi samostojen 18 (7,7) 5 (5,0) 8 (6,8) 5 (33,3) 19,141 0,001

delno odvisen 60 (25,8) 24 (23,8) 30 (25,6) 6 (40,0)

popolnoma odvisen 155 (66,5) 72 (71,3) 79 (67,5) 4 (26,7)

Legenda: KPSS točke: 1 – pozni stadij od 0–10 točk; 2 – srednji stadij od 11–24 točk; 3 – začetni stadij od 25–29 točk; test hi-kvadrat; 
p – statistična značilnost
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in nevrofiziološki primanjkljaji). Dopušča-
mo možnost, da so v vzorcu prisotni skriti 
posamezniki, ki kljub potrjeni diagnozi še 
ne kažejo vidnejših funkcionalnih omejitev 
in kognitivnega upada. Stadij demence v 
naši raziskavi z rezultatom od 25–29 točk na 
KPSS upošteva morebitne interindividual-
ne razlike v premorbidni kognitivni rezervi, 
preden zbolijo in drugih dejavnikih.

Vzorec oseb v raziskanih domovih sta-
rejših vključuje večinoma ovdovelo popula-
cijo (69,5 %) ženskega spola s 85-odstotnim 
deležem v vzorcu. Kronične bolezni organ-
skih sistemov raziskane populacije kažejo 
zelo pestro sliko; podobno opisujejo tudi tuji 
avtorji v svojih raziskavah. Največ je bolezni 
gibal, nato srčno-žilnih bolezni in sladkorne 
bolezni.30 Zanimiv podatek naše raziskave 
opozarja na dejstvo, da je v zadnjem mese-
cu zaplete demence, kakor so tavanje, nemir, 
delirij, odklanjanje hrane doživljalo kar štiri 
petine raziskanih oseb, podobno kakor na-
vajajo številni avtorji.7,27,31

Upad kognitivnih sposobnosti opazova-
ne populacije kaže, da je bila večina udele-
žencev v poznem in srednjem stadiju bole-
zni (pribl. 93 %), pričakovano zelo odvisna 
od pomoči. Odvisnost se tu opredeljuje kot 
strokovna podpora obolelemu, čigar sposob-
nost samooskrbe je tako zmanjšana, da po-
trebuje zdravstveno nego in oskrbo s ciljem 
ohranitve in obnovitve samooskrbe.30,32.

V raziskavi smo ugotovili diskretne raz-
likami med udeleženci v 1. in 2. stadiju (Ta-
bela 2). Pomembna odstopanja pri izvajanju 
življenjskih dejavnosti se kažejo pri 3. stadi-
ju oz. pri začetnem stadiju demence, ki ga 
zastopa najmanjše število oseb (Tabela 1). 
Razlike v deležih odvisnosti med udeleženci 
glede na stadij demence se kažejo prav pri 
izvajanju življenjskih aktivnosti, ki zahtevajo 
višjo kognitivno participacijo. Ugotavljamo, 
da med 1. in 2. stadijem ni pri nobeni TŽD 
opazne razlike. Večji delež popolne odvisno-
sti se kaže pri komunikaciji, učenju, kori-
stnem delu in odnosih z ljudmi, ki so tudi 
najprej prizadete (Tabela2).5,8,14

Kogoj2,5 omenja, da je vrstni red prevla-
dujočih simptomov odvisen od vrste de-
mence, katere značilnost je upad kognitiv-
nih sposobnosti ob zmanjšanju sposobnosti 
za obvladovanje čustev, socialnega vedenja 

in motivacije. Navaja, da se zgodaj pojavijo 
težave v poklicnih in socialnih situacijah 
ter dnevnih opravilih. Onderl8 s sodelavci v 
okviru obsežne raziskave ugotavlja, da je iz-
vajanje TŽD pomembno odvisno od kogni-
tivnih sposobnosti. V 3. stadiju imajo oboleli 
opazno manj težav, razen morda pri učenju 
in koristnem delu. Delež popolne odvisnosti 
se tudi pri teh približa 50 %. 19

Ugotovljena dejstva v naši raziskavi 
opozarjajo na večje tveganje za razvoj od-
visnosti od strokovne pomoči ob izvajanju 
dejavnosti, saj prav upadanje kognitivnih 
sposobnosti omogoča smiselno načrtovanje. 
Merilo uspešnosti pri izvajanju življenjskih 
dejavnosti v naši raziskavi je povezano z do-
seženimi točkami na KPSS. To pomeni, da 
višji delež odvisnosti pri izvajanju življenj-
skih dejavnosti pomeni nižje točkovanje po 
KPSS.8,19 Ob tem je pomembno opozoriti, 
da naša raziskava ni raziskovala vzročne 
povezanosti odvisnosti z drugimi dejavniki 
institucionalne obravnave (avtonomija sta-
novalcev, podpora svojcev, organizacija ži-
vljenja v instituciji). Ni pa zanemarljivo dej-
stvo niti, da visoka povprečna starost oseb 
v vzorcu (86 let) vpliva na višje tveganje za 
izgubo neodvisnosti pri izvajanju življenj-
skih dejavnosti, saj je izračunan delež odvi-
snosti zelo visok in s statistično značilnostjo 
p < 0,05 (Tabela 2).

Diskretne razlike med skupinama v 
srednjem in poznem stadiju med drugim 
opozarjajo na interindividualne razlike v 
kognitivni rezervi preden zbolijo, različno 
napredovanje procesa zaradi drugih dejav-
nikov skozi daljše obdobje ter že omenjeno 
dejstvo, da vrednosti točk na KPSS, ki nudijo 
le orientacijsko vrednost. Rezultati spodbu-
jajo k razmišljanju, da je v instituciji pouda-
rek na izvajanju golega negovanja, a žal brez 
posebnega vključevanja posameznikov v 
ciljano obnavljanje vzorcev samooskrbe. Av-
torji ugotavljajo vpliv klasične institucional-
ne obravnave na sodelovanje stanovalcev pri 
različnih dejavnosti, tudi izvajanju TŽD.14

Domnevamo torej lahko, da se s tem od-
vzemanjem priložnosti za ohranjanje spo-
sobnosti dodatno zvišuje tveganje za odvi-
snost pri izvajanju temeljnih življenjskih 
dejavnosti, kar pa ni namen zdravstvene 
nege in oskrbe.33 Tuje raziskave tu navajajo, 
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da z obnavljanjem poprej obvladanih vzor-
cev v blagem stadiju ohranjamo sposobnosti 
obolelih na ravni priklica ter asociativnih 
zvez.15,17,21,34 Načrtovanje in organizacija 
dejavnosti, ki bi vključevale uporabo kogni-
tivne rezerve slehernega, poleg negovanja 
tako predstavljata temelj kakovostne obrav-
nave ter ohranjata kakovost življenja obole-
lih stanovalcev. Odličnost se namreč začne 
prav z razumevanjem življenja z bolezni-
jo.14,35-36

Sklepamo, da so stanovalci s potrjeno 
diagnozo demence v instituciji poenoteni 
pri obravnavi, ki pa izključuje individualne 
osebnostne lastnosti posameznikov ter pri-
zadetost sposobnosti zaradi demence. Tako 
avtorji mislimo, da z ustanavljanjem (pol)se-
gregiranih oddelkov za osebe z demenco, ne 
da bi pri tem upoštevali merila in standarde 
kakovostne obravnave ob ugotovljenem za-
dovoljstvu obolelih z življenjem tako, da bi 
ohranili njihove sposobnosti, nismo naredili 
veliko.36

Pomembnih statističnih povezav nismo 
našli pri dejavnosti učenja in pridobivanja 
znanja ter koristnim delom in rekreacijo, 
kar si razlagamo z dejstvi, da so sposobnosti 
obolelih prizadete že zgodaj ter se v insti-
tucijah kontinuirano izvajajo psihosocialne 
dejavnosti le v omejenem obsegu. Udeležen-
ci v 3. stadiju z višjim številom točk na KPSS 
so statistično pomembno bolj samostojni 
pri izvajanju vseh TŽD, kar pomeni, da v 
najmanjšem deležu potrebujejo popolno 
pomoč (Tabela 2). Rezultati potrjujejo tudi 
domnevo, da sta samostojnost in odvisnost 
pomembno povezani s kognitivnimi spo-
sobnostmi, ter da bi bilo gotovo potrebno 
izvesti intervencijsko raziskavo o vplivu 
psihosocialnih dejavnosti. Kogoj5 primerja 
zgodnji psihosocialni razvoj posameznika s 
stadiji demence ter prikaže retrogenezo, pri 
kateri značilne dejavnosti pri obolelem z de-
menco izginjajo pozneje. Novejše raziskave 
opozarjajo na vpliv kontinuiranega kogni-
tivnega treninga, psihosocialnih dejavno-
sti in interaktivnega sodelovanja na višjo 
stopnjo samostojnosti pri izvajanju TŽD in 
zato višje kakovosti življenja.7,14,19,20,29,31 V 
institucionalni obravnavi se tako soočamo z 
izzivi pri obravnavi obolelih z demenco, ko 
bi morali upoštevati ključne elemente oseb-

nosti in življenja, kot so osebna identiteta, 
dostojanstvo in samospoštovanje, smiselna 
razmerja in odnosi, osebni prostor in okolje, 
organizacija dneva, osebna nega s podporo, 
z upoštevanjem sposobnosti in avtonomi-
je.8,34-36 Avtorji poudarjamo še pomen psi-
hosocialnih dejavnosti pri delu z obolelimi, 
saj s kontinuiranim in konstantnim trenin-
gom vzdržujemo ohranjene sposobnosti 
ter tako ohranjamo delovanje posamezni-
ka.7,14,19,27,29 Presečna nizozemska in nem-
ška študija modela manjših stanovanjskih 
skupin (5 do 8 oseb) sta namreč pokazali 
učinkovitost pri ohranjanju samostojnosti 
prav ob upoštevanju individualnih poseb-
nosti posameznikov z vključevanjem v vse 
dejavnosti glede na ohranjene sposobno-
sti.14,29

Manjše deleže razlik lahko razložimo s 
teorijo kognitivne rezerve, saj izvajanje ne-
katerih dejavnosti ostane ohranjeno, čeprav 
je izvršilna raven delovanja prizadeta že 
zgodaj, včasih še pred spominskimi motnja-
mi.5,20,26

Pomembne težave v raziskovalnem delu 
obolelih so se pojavile pri oceni izvedbene 
ravni temeljnih življenjskih dejavnosti. Ta je 
namreč odvisna tako od subjektivnega po-
čutja obolelega kakor tudi od drugih spre-
mljajočih dejavnikov okolja, česar ne sme-
mo spregledati, čeprav jih težko izmerimo. 
Omejitve se nanašajo na sorazmerno maj-
hen vzorec obolelih stanovalcev v raziskavi, 
težave pri pridobivanju soglasij ter lastnost 
vprašalnika TŽD, ki slabše filtrira mejne re-
zultate. Večjo omejitev raziskave predstavlja 
majhen vzorec (n = 15) vključenih v raziska-
vo, ki so bili uvrščeni v 3. stadij po doseženih 
točkah na KPSS. Ponovitev raziskave na is-
tem vzorcu ob tem ni mogoča zaradi spre-
memb v časovnem intervalu, kar omejuje 
primerjanje.

Zaključki
Oboleli stanovalci so v tej raziskavi pri 

izvajanju temeljnih življenjskih dejavnosti 
v veliki meri odvisni od pomoči negoval-
cev, kar je eden od razlogov za namestitev 
v institucionalno oskrbo. Tako menimo, da 
je ob zdravstveni negi in oskrbi za vzdrže-
vanje daljšega obdobja samostojnosti in ne-
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odvisnosti obolelih nujno tudi konstantno 
in kontinuirano vključevanje stanovalcev v 
izvajanje temeljnih življenjskih dejavnosti 
ob psihosocialnih dejavnostih z urjenjem 
vzorcev samooskrbe. Raziskava tako odpira 
možnosti za nove pristope k obravnavi obo-
lelih v institucionalnem okolju z integracijo 
znanstvenih spoznanj v klinično prakso.
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