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Vedenjske in psihi¢ne spremembe pri demenci

Vedenjske in psihiCne spremembe pogosto predstavljajo veéje tezave, kot
sam upad kognitivnih funkcij. Skoraj vsi bolniki imajo tekom napredovanja
bolezni vsaj enega izmed sledeCih simptomov: nasilno vedenje,
vznemirjenost, tavanje, socialno neustrezno vedenje, spolno dezinhibirano
vedenje, motnje hranjenja, depresija. tesnobnost, apatija, nespecnost, blodnje,
halucinacije.

Posledice teh so razlicne, obi¢ajno pa poslabSajo kvaliteto Zivljenja bolnika in
svojcev, povecajo stroSke oskrbe, dodatno poslab$ajo sposobnosti bolnika,
prispevajo k zgodnejsi namestitvi v zavod in poveujejo stres svojcev in
zaposlenih v zavodih.

Za uspeSno pomo¢ bolnikom in njihovim bliZnjim je potrebno najprej dologiti
za katero motnjo sploh gre. Ceprav se to zdi enostavno, v resnici ni vedno
tako, saj so mnogokrat navedbe bolnikov nezanesljive, tezje razumljive,
neredko pa se lahko zanaSamo samo na opazovanje. Kar se prvi trenutek
lahko zdi privid, je v resnici morda posledica napa¢nega prepoznavanja. Kar
zveni kot blodnja je morda konfabulacija. Prepricanje bolnikov, da niso
doma, je lahko posledica dejstva, da doma v katerem Zivijo ne prepoznajo
ve¢ (agnozija), ali se spominjajo le e doma v katerem so Ziveli v otroStvu
(amnezija).

Da bi laZje opredelili za katero motnjo gre si moramo — s pomocjo svojcev —
odgovoriti na sledeca vprasanja: kaj se dogaja, kdaj se to dogaja in kako
pogosto, kje se to najpogosteje dogaja in kdo je prisoten. Dnevniki svojcev so
lahko koristen pripomogek. Ceprav se véasih zdi, da se doloteno vedenje
pojavlja brez razloga, ob natan¢nej$em spremljanju lahko dolo¢imo sproZilni
dejavnik. Pogosto je ve¢ vzrokov za dolo¢eno vedenje.

Nekatere vedenjske in psihi¢ne simptome lahko predvidevamo in s
pravofasnim ukrepanjem prepre€imo. Z upoStevanjem vseh pravil
sporazumevanja, s primerno prostorsko in ¢asovno ureditvijo zmanj$amo
moZnosti za teZave. Prijetna doZivetja. vklju¢evanje v aktivnosti, ki jih bolnik
Se zmore in so zanj zanimive in prepre¢evanje osamljenosti prav tako
zmanjSujejo verjetnost za neustrezno vedenje.



Razvrstitev VPSD

Moznih opisov. VPSD in njihovih razvrstitev je ve¢. Mednarodno
psihogeriatri¢no zdruZenje je predlagalo naslednjo delitev:

Vedenjski simptomi (obi¢ajno doloceni s pomoc¢jo opazovanja) so: nasilno
vedenje, kricanje, preklinjanje, jokanje, nemir, vznemirjenost, tavanje,
socialno neustrezno vedenje, spolno dezinhibirano vedenje, zbiranje zalog,
ponavljajo¢a vprasanja, spremljanje svojcev. Tem lahko dodamo Se motnje
hranjenja, vsiljivost in odklonilno vedenje.

Psihi¢ni simptomi (obi€ajno opredeljeni po pogovoru z bolnikom ali svojei)
so: tesnobnost, depresija, apatija. nespecnost, blodnje, napacno
prepoznavanje in halucinacije.

Tabela 1: Pogostnost VPSD.

simptom delez bolnikov (%)
blodnje 20-73

napacno prepoznavanje 23-50

halucinacije 15-49

depresija do 80

manija 3-15

osebnostne spremembe do 90

vedenjske spremembe do 80

nasilno vedenje do 20

VPSD se pojavljajo se v razlicnih stadijih bolezni in imajo lahko za
posledico:

¢ zgodnejSo namestitev v zavod,

* vegje stroSke oskrbe bolnika,



¢ slab3o kvaliteto Zivljenja bolnika in svojcev,

* pogostejSe doZivljanje stresa svojcev,

* pogostejSe doZivljanje stresa zaposlenih v zavodih,
¢ dodatno poslabiajo sposobnosti bolnika.

Blodnje

NajpogostejSe so preganjalne in nanaSalne blodnje, ki se pojavljajo v
razli¢nih oblikah, razlicno pogosto. Redko se pojavljajo sistematizirane in
velicavske blodnje. Najpogostje se pojavljajo v srednjem stadiju bolezni.
Neredko je tezko razlikovati blodnje in konfabulacije (partner je nezvest,
hocejo jih zastrupiti, Se vedno so zaposleni, svojci Cakajo pred vrati, da bi
prisli na obisk). NajpogostejSe blodnje so:

kradejo jim: bolniki pozabijo kam so spravili razli¢ne predmete ali denar
in si zato razlagajo, da prihajajo tujci, ki jim skrivajo predmete ali so jih
celo okradli.

To ni njihov dom. Lahko gre tudi za posledico napa¢nega prepoznavanja:
doma v katerem Zivijo ne prepoznajo ve¢, ali pozabijo nanj in se
spominjajo le Se doma v katerem so Ziveli v otroStvu. Zato hocejo oditi,
da bi prisli domov.

To niso svojci. Prav tako lahko tudi kot posledica dejstva, da svojcev ne
prepoznajo, imajo obcutek, da so doma tujci, zaradi ¢esar lahko postanejo
tudi vznemirjeni, svojci pa obremenjeni.

Zapustili so jih: bojazen, da so jih svojci zapustili ali neupravicen strah,
da jih Zelijo dati v dom. Lahko tudi kot posledica dejstva, da svojcev ne
prepoznajo vec.

Vara me; obCutek, da partner ni zvest v spolnosti ali drugih pogledih.



Halucinacije

Obicajno se pojavljajo v poznejSih stadijih bolezni, razen pri demenci
Lewyjevih telesc pri katerih se pokaZejo blodnje in halucinacije ze v
zgodnjem poteku bolezni. Najpogostejsi so prividi — v povprecju pri 30 %
bolnikov z demenco, vendar so precejSnje razlike med razliCnimi vrstami
demenc: 20 % bolniki z Alzheimerjevo boleznijo, 80 % bolniki z demenco
Lewyjevih telesc. PogostejSe so pri bolnikih z okvarami vida. Podobne
navedbe bolnikov so lahko tudi posledica napa¢nega prepoznavanja. Ob tem
moramo upoStevati, da jih izrazitejSi svetlobni kontrasti zelo ovirajo (zelo
pomembna je primerna osvetlitev).

Prisluhi se pojavljajo pri manj kot 10 % bolnikov z demenco. Ostale vrste
halucinacij se redke. Psihoti¢na doZivetja pri bolnikih z demenco imajo
verjetno drugacno nevrotransmitorsko osnovo kot pri endogenih psihozah.

Napaéno prepoznavanje

Napaéno prepoznavanje je direktna posledica upada spoznavnih sposobnosti
zato so nekateri mnenja, da jih ne smemo §teti med blodnje. Bolniki ne
prepoznajo sebe (svoje podobe v ogledalu), svojcev, televizijske oddaje
dozivljajo kot, da se to v resnici dogaja, zaradi ¢esar so lahko vznemirjeni.

Depresija

Pojavlja se pri 10 - 20 % bolnikov z Alzheimerjevo boleznijo, depresivno
razpoloZenje pa v 40 — 50 %. PogostejSa je pri osebah, ki so Ze prej v
Zivljenju bile depresivne.

Prepoznavanje depresije je v srednjem in poznem stadiju zahtevno, zaradi
tezav pri komunikaciji. Bolniki ne izrazajo odkrito depresivnega
razpoloZenja. Prav tako pa je tudi mogoce, da zaradi izrazite apatije ocenimo
kot depresivnega bolnika, ki to ni. Apatija, motnje spanja, izguba telesne teze
in vznemirjenost so tako znaki demence kot tudi depresije, kar nedvomno
oteZzuje prepoznavanje. Posledica depresije je lahko tudi fiziCno nasilno
vedenje.



Hipomanija

Privzdignjeno razpolozenje je bistveno redkejSe kot depresija. Lahko se
pojavi povsem na novo, lahko pa se razvije iz ve¢ let trajajoce bipolarne
motnje.

Apatija

Apatija je med najpogostejSimi simptomi saj se pojavlja pri ve¢ kot 50 %
bolnikov v srednjem stadiju. Bolniki ne kaZejo zanimanja za dnevne
aktivnosti, osebno nego, druzbene stike, mimiko, intonacijo glasu, ¢ustveno
odzivnost in iniciativo. Ceprav je pomanjkanje motivacije tudi znak
depresije, pa pomanjkanje motivacije pri apatiji ne spremlja za depresijo
znacilno razpoloZenje. Apatija in depresija se razlikujeta tudi glede
zdravljenja.

Tesnobnost (anksioznost)

Prepoznavanje tesnobnosti je pri bolnikih z demenco oteZzeno iz istih
razlogov kot prepoznavanje depresije. Lahko spremlja depresijo, psihoti¢na
doZivetja, medosebne odnose ali pa se pojavi neodvisno od drugih
simptomov. Pogosta simptoma sta napetost in ob¢utek tesnobe, redki pa so
pani¢ni napadi. Bolniki izraZajo zaskrbljenost glede stvari, ki jih pred tem
niso skrbele kot so denar, prihodnost, zdravje. Nekateri svojce neprestano
sprafujejo o nekem napovedanem dogodku, kar je zanje obicajno zelo
obremenilno.

Tesnobnost kadar so sami, se lahko tako stopnjuje, da svojci ne morejo oditi
niti v drug prostor, kar ima Ze znacilnosti fobije. Bolniki imajo lahko Se
fobijo pred mnoZico ljudi, potovanji, temo, kopanjem in Stevilnimi drugimi
okolis¢inami.
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Nespecénost

Pri bolnikih z demenco je ustrezneje govoriti 0 motnjah ciklusa budnosti in
spanja, kot o nespecnosti kot taki. Nekateri bolniki so pono¢i nespeci, zato pa
veliko spijo podnevi, medtem, ko drugi veliko spijo tako podnevi kot ponoci.
Hipersomnija je lahko =znacilnost apati¢nih bolnikov, zlasti tistih s
fronotemporalno demenco.

Nespecnost se lahko pojavi kot samostojen simptom, lahko pa je pridruZena
depresiji, psihozi, vznemirjenosti ali nasilnemu vedenju. Zdravljenje
osnovnega vzroka olajsa tudi nespecnost. Praviloma naj bi benzodiazepinske
hipnotike, ki $e poslabsajo spominske funkcije uporabljali Sele, ko odpovejo
vse druge mozZnosti.

Tavanje

Tavanje predstavlja enega izmed najbolj mote¢ih vedenjskih sprememb pri
demenci. Bolniki tavajo., ker iSCejo svojce. Kadar je tako vedenje zelo
izrazeno jih neprestano spremljajo. Lahko se povsem brezciljno sprehajajo ali
pa hodijo okoli doma in neuspeSno poskuSajo opraviti razna dela. Bolj
motece je, ko poskuSajo zapustiti dom in jih je treba vracati, Se zlasti, e je to
v noc¢nem asu.

Vznemirjenost

Vznemirjenost in nemir, ki se lahko stopnjujeta tudi do nasilnega vedenja
(verbalnega ali fizicnega) imata Stevilne vzroke:

* motnje spoznavnih sposobnosti, ki imajo za posledico neuspeSno
komunikacijo, pomanjkljivo orientiranost in napacno dojemanje okolis¢in
ali nepoznavanje okolja in bliZnjih,

e depresivno razpoloZenje, tesnoba,

¢ halucinacije in blodnje,

e delirij, vecerni nemir (sundowning syndrom),
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e telesne teZzave (PogostejSi vzroki so: boleCine, vnetje dihal, anestezija in
operativni posegi, prikrita moZganska poskodba, moZganska kap, zado3ca
ze tudi dehidracija, slaba prehranjenost, retenca urina ali vnetje secil in
obstipacija. PomembnejSi ostali telesni vzroki so: sréno popuscanje,
ortostatska hipotenzija, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, motnje
delovanja §¢itnice, sladkorna bolezen, neopaZene poskodbe in zlomi
kosti, uporaba ali odtegnitev alkohola, prepovedanih drog in drugih
psihoaktivnih snovi.)

e zdravila (uvajanje novega zdravila, interakcije zdravil, odtegnitev zdravil,
uporaba napacnih zdravil),

e spremembe Zivljenjskega okolja, hrup, prenaseljenost ali socialna
izolacija, sprememba dnevne aktivnosti, pomanjkljiva strukturiranost
okolja in Stevilni drugi dejavniki.

Neustrezno oglasanje

Neustrezno oglaSanje kot so kri¢anje, glasno govorjenje, mrmranje,
prepevanje, Zlobudranje, vzdihovanje, tarnanje, stokanje, vreS§Canje se
pojavljajo lahko brez posebnega namena, kot odziv na okolico, ali z
namenom, da opozori nase.

KatastrofiCna reakcija — izbruhi besnosti

Nenadni, impulzivni izbruhi jeze, groZenj, verbalnega ali fizicnega nasilja so
dokaj redki. Pogosto so odziv na vznemirjajo¢e dogajanje v okolici, ali
neustrezno reakcijo bliznjih.

Pritozbe

Pritozbe bolnikov na racun svojcev, ¢e$ da so jih okradli, da so zlobni in
podobno so pogost vzrok neuspeSnemu prepricevanju in dokazovanju
svojcev, ki se trudijo skrbeti za bolnika, o nasprotnem. Mnogi svojci ne znajo
neobremenjeno prestopiti meja obtozb in kritik.
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Razvrtost (dezinhibicija)

Bolniki reagirajo impulzivno in neustrezno, so odkrenljivi, ¢ustveno labilni in
jim popus€ajo nauceni socialni vzorci. Dezinhibicija se kaZe z jokom,
euforijo, verbalno in fizicno nasilnim vedenjem, samodestruktivnim
vedenjem, spolno dezinihibicijo, motoricno vznemirjenostjo, vsiljivostjo,
impulzivnostjo in tavanjem. Kraje, igre na sreCo, impulzivno kupovanje
imajo lahko pomembne socialne in ekonomske posledice. Taki bolniki
predstavljajo veliko nevarnost v prometu, lahko se za¢nejo vdajati pijaci.

Vsiljivost

Zahtevni, nepotrpezljivi, lepljivi, vztrajni bolniki doseZejo, da jim svojci proti
svoji volji ustrezejo. Lahko so nadleZni in se vtikajo v tuje zadeve.

Motnje hranjenja

Motnje hranjenja pri demenci so razli€ne. Nekateri bolniki zauZijejo prevec,
drugi premalo hrane, nekateri neuZitne stvari, mnogi pa spremenijo Zeljo po
hrani tako, da dajo prednost slaS¢icam.

Pretirana jeS¢nost se pojavlja pri manjSem delu bolnikov z demenco.
Pomembna lahko postane pri nekaterih bolnikih z drugimi telesnimi
boleznimi kot so sladkorna bolezen in kardiovaskularne bolezni. Pri mlajsih
bolnikih z demenco se pogosteje pojavlja pri okvarah Celnega reznja. Pri
takih bolnikih se je izkazala kot uspesna metoda umik hrane izven dosega
bolnika.

Odklonilno vedenje

Odklonilno vedenje (negativizem) je poleg ostalih vzrokov lahko tudi
posledica tega, da bolniki ne razumejo navodil. KaZze se lahko kot
trmoglavost, nesodelovanje ali aktivno odklonilno vedenje. Odklonilnost do
nege je pogostejSa pri frontalnih oblikah demence. Pri vaskularnih demencah
se obicajno pojavi v zgodnjih stadijih, pri Alzheimerjevi demenci pa kasneje.

Stalno enak dnevni ritem lahko nekoliko ublaZi omenjen teZave.
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Obravnava VPSD - Nemedikamentozni ukrepi

Pomo¢ druZini in ostalim skrbnikom:

izobraZevanje o demenci in vzrokih nemira (izobraZevalni program,
svetovanje, poljudna literatura),

vkljucevanje v suportivne skupine,

svetovalni telefon.

Ureditev okolice bolnika:

e zagotavljanje predvidljivega in stabilnega Zivljenjskega okolja, izogibanje
nepredvidljivim dejavnikom,

¢ locevanje hrupnih, mote¢ih oseb od mirnih,

¢ nadzor nad izhodom iz stanovanja ali objekta,

e primerna nemoteca osvetlitev v noCnem casu,

¢ zadostna dnevna osvetlitev (mo¢na dnevna svetloba izboljSuje spanje, ne
zmanjSa pa vznemirjenosti tekom dneva. Zaradi enostavnosti in varnosti
bi lahko bila uporaba koristna v domovih in zavodih),

* pomo¢ pri orientiranju (ura, koledar, druzinske slike).

Vedenjski ukrepi:

* pogovor z nemirnim bolnikom,

¢ zmanjSevanje osamljenosti,

¢ dolocitev dejavnikov, ki povzro¢ajo nemir,

e omogocanje gibanja, hoje, preprecevanje moZnosti, da bi se bolniki
izgubili,

¢ spodbujanje prijetnih dozivetij (domace Zivali, prepevanje, risanje...),

[ ]

stalen nadzor in pri hudih oblikah tudi ¢asovno omejena uporaba
posebnih varnostih ukrepov.
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Druge moznosti (Domace Zivali bi morda lahko prispevale k zmanjSevanju
jezavosti bolnikov z demenco. Kljub temu, da je zaenkrat premalo podatkov,
jih imajo v §tevilnih domovih starejsih v tujini kot tudi v Sloveniji.).

Sporazumevanje z bolnikom

Ovire pri sporazumevanju predstavljajo lahko Ze obicajne starostne
spremembe Cutil (presbiakuzija in presbiopija), naglusnost, slabovidnost,
neprimerna zobna proteza, neprimerno okolje ter kulturoloSke razlike —
pozorni moramo biti na uporabo nareCja ter stopnjo izobrazbe bolnika.
Sporazumevanje bolnika z demenco dodatno ovirajo motnje pozornosti,
spomina, zmanjsana sposobnost razumevanja in izraZanja.

Sporazumevanje naj bo vedno prilagojeno ohranjenim sposobnostim bolnika.
Pri blagi kognitivni motnji in v zacetnem stadiju demence obi¢ajno poteka
krajSi pogovor Se brez vecjih tezav. Ob daljSem pogovoru, ki bolnika Ze
utrudi, pa postanejo teZave opazne — bolnik potrebuje dalj ¢asa za odgovor,
morda ponovi posamezne navedbe oziroma izgubi nit pogovora. V poznejSih
stadijih se teZave stopnjujejo, do popolne afazije.

Ne glede na stopnjo demence in sposobnost razumevanja naj bo na$ glas
vedno umirjen, ne preve¢ glasen, kot tudi ne Sepetajo¢, primerno nizek, s
toplim tonom. Zacetek pogovora vkljuCuje predstavitev sebe. Bolniki lazje
sledijo pogovoru, kadar uporabljamo kratke, jedrnate stavke in enostavne
besede. VpraSanja odprtega tipa (Kaj?) so zahtevnejSa od vprasanj zaprtega
tipa (Ali — ali?), Ceprav se prvim pogosto ne moremo izogniti. ZahtevnejSa od
“K”- vprafanj so obi¢ajno vprasanja. ki se zacnejo z “Zakaj”. Izogibamo se
uporabi tujk, simbolnih izrazov, zaimkov in tudi nare¢nih izrazov, ki so
bolniku tuji. Pri poznejSih stadijih bolezni naj bodo vpraSanja enostavna z
moznostjo odgovora da/ne.

Ceprav vpraganja, ki zahtevajo spominske funkcije lahko spravijo bolnika v
stisko, jih moramo vendarle pogosto postaviti v okviru pregleda. Pomembno
pa je, da spremljamo bolnika in ¢e opazimo stisko, ki jo taka vpraSanja
povzro¢ijo, hitro zmanjSamo napetost, lahko s preusmeritvijo pogovora,
prijaznim nasmehom, spodbudno, lahko tudi kratko tolaZilno besedo. Pohvala
in primeren odmerek humorja vedno sprostita ozracje in delujeta pozitivno.

Bolniku moramo vedno dati na voljo dovolj ¢asa za odgovor. Ce tudi po
daljSem Casu ne odgovori, lahko vpraSanje ponovimo. Ponovimo ga tudi,
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kadar imamo obcutek, da je napacen odgovor posledica teZav s pozornostjo.
Kadar pa je o€itno, da zastavljenega vprasanja ne razume, je bolj smiselno, da
vprafanje razlozimo. Ce odgovora ne razumemo, ga preverimo (Ali ste
mislili ...?7). Kadar imajo bolniki teZave z uporabo primernih izrazov, jim
mimogrede prisko¢imo na pomoc, ¢e nam je beseda jasna ali jih spodbudimo,
da slednje opisejo.

Aktivno  posluSanje s spodbujanjem predstavlja pomemben del
sporazumevanja. Kadar je potrebno, ponovno pritegnemo pozornost
(pokli¢emo bolnika, se dotaknemo hrbtiS¢a roke, ponovimo vprasanje). S
primernim ocesnim stikom bolnik ve, da je vpraSanje namenjeno njemu.

Pozorni moramo biti tudi na nebesedno sporazumevanje. Bolnikova govorica
telesa nam lahko izda pocutje (utrujenost, nezaupljivost). Pomembna pa je
tudi nasa govorica telesa, ki naj odraza umirjenost in pozornost. Mimika naj
bo skladna z izre¢enim, brez pretiravanja. Vecja verjetnost je, da bo bolnik
razumel nasa navodila, ¢e mu - kadar je mogoce — tudi pokaZemo, kaj
Zelimo. ZakljuCek pogovora naj bo vedno jasno oznacen.

Sporazumevanije v kriti€nih situacijah

Nekatere situacije zahtevajo ve¢ spretnosti sporazumevanja. Mnogi bolniki
neprestano ponavljajo eno in isto vpraSanje, npr.. “Kdaj gremo k zdravniku?
Kdaj ...”. Pogost odziv svojcev, ki je sicer razumljiv, vendar le stopnjuje
napetost je: “To si me Ze desetkrat vpraSal.” Namesto odgovora, ki sicer je
razumski in odraZa dejansko stanje je bolj koristno vedno znova odgovoriti s
kratkim odgovorom. Uporaben je tudi listek z odgovorom, ki ga ima bolnik
pri sebi. Najpogosteje uspe$no pa je preusmerjanje pozornosti. Nekaterim
situacijam se je mogoce izogniti tako. da se bolnika na obisk pri zdravniku ne
pripravlja ze dneve pred obiskom, temve¢ se to stori tik pred odhodom. Ob
ponavljajoCih vpraSanjih je dopustna tudi uporaba nevtralnih odgovorov kot
so: “Na to teZko odgovorim.” ali: “Ne vem.”, kot tudi enostavno ignoriranje
vprasanj.

Drugi bolniki z demenco navajajo stvari, ki ne drZijo. “Mama me caka.”
Obicajno prva reakcija nekoga, ki slisi tako trditev bi bila podobna kot sicer v
obi¢ajnem Zivljenju, ko imamo opravka z zdravimi ljudmi: “Mama je Ze
zdavnaj umrla”. V zaCetnem stadiju lahko bolnika sooCimo z realnostjo.
Vendar moramo biti pri tem zelo previdni. V srednjem in zlasti poznem
stadiju bolezni bolniki obiGajno take razlage ne zmorejo sprejeti. Ce jih te
vznemirijo, prepricevanje nikakor ne bo doseglo Zelenega cilja.
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Vznemirjenost se lahko Se stopnjuje, celo do psihi¢no in fizi¢no nasilnega
vedenja. Manj tvegani so nevtralni odgovori: “NajbrZ zelo pogreSate mamo.”
Vedno lahko tudi poskusimo preusmeriti pozornost: “Greva na sprehod.”
“Lahko bi skuhala kavo.” Ce ni mogote drugale, lahko uporabimo tudi
odgovore kot je: »Najprej $e pospraviva, potem pa greva k mami.«

Pogosta tezava pri sporazumevanju je ta, da bolniki izgubljajo nit pogovora
(“PriSel je tisti ... Tam so pa roZe ...”), pozabljajo posamezne izraze, zaradi
¢esar obmolknejo ali uporabljajo opise (“To je pisalo.”) in napacne izraze
(*To je ugrnk.”). Neprimeren odziv svojcev na tako prekinitev ali napaéno
uporabljene besede bi bilo dodatno opozarjanje na teZave: “Spet si pozabil,
razmisli vendar.” ali “Prav se reCe ...” . Primeren pa je odziv s katerim
povzamemo misel in ponudimo priloZnost za nadaljevanje pogovora, lahko
tudi tako, da nakaZzemo besedo ali vsebino za katero sklepamo, da naj bi bila
pravilna. “Pripovedoval si o ...” Na pomoc¢ je potrebno priskociti Se zlasti, ¢e
bolnik sam opazi teZavo in je zaradi tega napet. Lahko pa se take napake tudi
mirno preskoci brez nepotrebnega vzbujanja pozornosti.

Za vse kriti¢ne situacije pri katerih je bolnik prestraSen ali vznemirjen velja,
da naj bi tudi ubesedili njihova Custva; “Kaj takega pa Cloveka res vznemiri.”
ali “Vidim, da te zelo skrbi, ker ne najdeS denarnice.”

Pomembno je, da svojci spoznajo, da morebitnih ocitkov ne smejo jemati
osebno temve¢ jih morajo razumeti kot odziv na stisko v kateri je bolnik in je
ne zmore reSiti na drug nacin. Iskanje domnevnega krivca ne bo nikomur
olajSalo Zivljenja.

Pomo¢ druzini

Svojci bolnikov z demenco se soocajo z mnogimi dilemami. Ali so
spremembe, ki jih opazajo posledica starosti, nacrtnega vedenja ali bolezni?
Nekatere spremljajo obcutki krivde, sramu, dvomi ali so dovolj storili za
svojega bliznjega, ali so dovolj zgodaj opazili bolezenske znake. Mnoge
bremenijo strahovi pred prihodnostjo, pocutijo se osamljeni in nemo¢ni.

Kot najteZja obdobja v poteku bolezni svojci obi¢ajno opisujejo trenutek, ko
bolnik ne prepoznajo ve¢ tistih, ki dan za dnem skrbijo zanje, trenutek ko je
potrebno priceti razmiSljati 0 namestitvi v dom starejSih obCanov in kadar
bolniki postanejo nasilni, kar pa se na sre¢o zgodi pri manjSem delu bolnikov.

Nekateri svojci svoje Zivljenje podredijo skrbi za obolelega, so socialno
izolirani, zanemarjajo lastno zdravje in ob tem izgorevajo in postanejo
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depresivni. Preobremenjeni lahko svojo nemod¢ preusmerijo tudi v jezo na
bolnika ali strokovne delavce. Poznano je, da je Zalovanje eden izmed
najpomembnejsih dejavnikov tveganja za nastanek depresije. Zato so na prvi
pogled ne ravno pricakovani, pa vendar ne tezko razumljivi izsledki raziskave
obremenjenosti svojcev bolnikov z demenco, v kateri so ugotovili, da so bili
svojci po smrti svojih bliznjih, ki so imeli demenco, manj depresivni kot pred
tem. Nasprotno pa se je depresivnost stopnjevala v letih, ko so Se skrbeli za
svoje bliznje z demenco. Z izgubo bliZnjega — vsaj takega, kot so ga bili
navajeni vse Zivljenje — so se sooc¢ili Ze pred tem, kar nekateri oznacujejo kot
psiholoSko smrt.

Mnogi problemi med bolniki in njihovimi svojci nastanejo, ker svojci — celo
zdravstveno izobrazeni - niti ne opazijo bolezenskih sprememb oziroma se z
njimi ne morejo sprijazniti. Nekateri menijo, da so spremembe, ki jih opazijo
le posledica staranja in ne bolezni. V¢asih so celo prepricani, da jim bolnik
namenoma povzroca teZave: “Celo Zivljenje je bil skrben oce, sedaj, ko je
star, pa je postal Zleht.”

Nekateri svojci znajo izjemno tenkoc¢utno prisluhniti potrebam bolnika in mu
pri tem nuditi ravno pravs$njo stopnjo podpore, pomoc¢i in obCutka varnosti.
Za preostale pa je koristno, da se tega nau€ijo. Kratek nasvet v ambulanti je
sicer koristen in pomemben, vendar pogosto premalo, da bi resni¢no olajsal
obremenitve skrbnikov.

Razli¢ni izobrazevalni programi, skupine za samopomo¢ in svetovalni
telefoni mnogim pomagajo. da svoj ¢as in prizadevanja koristno usmerijo in
je ne troSijo za neproduktivna prepri¢evanja in dokazovanja, ki le stopnjujejo
napetost, ¢eprav so pogosto prvi nacin s katerim bliznji poskuSajo reSevati
nastale tezave.

V raziskavah v katerih so se usmerili na u¢inke izobraZevalnih programov so
ugotovili, da slednji ne omogocajo le boljSega poznavanja bolezni, temvec
prispevajo tudi k manj$im obremenitvam druzine, omogocajo boljSe strategije
obvladovanja tezav s poznejSo namestitvijo v zavod in prispevajo k ve¢jemu
osebnemu zadovoljstvu bliznjih, medtem ko ni bilo opaznih razlik v
depresivnosti svojcev. Zagotovo ni dobre obravnave bolnika z demenco, ¢e ta
ne vkljucuje tudi njihovih svojcev.
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Primeri

Gospa A. ima demenco in je v domu Ze vec let. Postala je nemirna, obc¢asno
zakri¢i, na vpraSanja ne odgovarja, ne ve datuma, ve pa povedati datum
rojstva, nepomicna, ima slab apetit, odklanja vedno ve¢ hrane, slabo
hidrirana.

¢ Katere oblike vedenjskih in psihi¢nih sprememb so lahko prisotne?
¢ Katera je najpomembnej$a motnja?

e Kateri so mogoc¢i vzroki teh sprememb?

¢ Kaj lahko ukrenemo?

Odgovori so na koncu poglavja. Ob vseh primerih razmisljajte tudi o vsebini
2 J P Jd)

pogovora s takim bolnikom, posluSanju, preusmerjanju pozornosti,
ubesedenju Custey ...

Gospod B. se dotika preproge na tleh. Vpralan kaj pocne, ne odgovori
ni¢esar. Tudi na vpraSanje ali kaj vidi na preprogi ne odgovori nicesar.

Odgovori na ista vpraSanja.

Gospa C. meni, da so ji ukradli denarnico. V nadaljnjem pogovoru dopusca
moznost, da jo je morda pozabila v svoji sobi.

Odgovori na ista vprasanja.

Gospod D. Vecji del dneva je prelezal v postelji in dremal. Sredi noci se je
spomnil, da mora v sluzbo ali postoriti to in ono. V¢€asih je klical na pomo¢€ in
vpil, da okoli njegove postelje hodi smrt, ki jo je prav milo prosil, da naj se
ga usmili.

Odgovori na ista vpraSanja.
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Razmislite Se o sledecih primerih.
Gospa E. je bila prepricana, da so ji ukradli torbo, ko je ni bilo v sobi. Kljub

drugim moZnostim je ostala v svojem prepricanju neomajna. Nekaj dni
kasneje je povedala, da je v sobi videla otroke.

Gospa F. bi rada odSla domov, kljub vztrajnemu prepricevanju, da je Ze
doma.

Gospod G. zauZije pokvarjeno, ve¢ dni staro hrano, povsem plesniv kruh, ob
tem pa ima doma sveZega. Hrane, ki prinesejo ne zauZije, poje tudi po 1 kg
piskotov v enem dnevu.

Odgovori

Gospa A.

¢ Neustrezno oglasanje, motnje hranjenja, vznemirjenost.

¢ Motnje hranjenja

e Zaprtje, izguba apetita, psihoti¢ni simptomi, bole€ine, dolgcas

* (Qdvajanje, rehidracija, preveriti moZnost nastalih poskodb in drugih
vzrokov bole¢in, ob hudi vznemirjenosti ali prepri¢ljivih psihoti¢nih

simptomih tudi dodatna zdravila. (ob rehidraciji in ureditvi prebave zaradi
hudega zaprtja se je bolnica umirila).

Gospod B.
* Napacno prepoznavanje, prividi, nemir.
¢ Prividi (Ce so prisotni).

e Vzorec na tleh morda dojema kot predmet, ki lezi na tleh in ga Zeli
pobrati. Ali pa Zeli le potipati kaj je na tleh, morda se je prezZivljal s
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polaganjem podov. Lahko pa gre za obliko ponavljajote motoricne
dejavnosti brez kakrinega koli cilja.

Preusmerjanje pozornosti, zaposlitev z aktivnostmi, opazovanje in
nadzor, da ne odtava. Tudi ¢e tako vedenje ostane, ga to ne ogroza. V
primeru prividov, ki povzroCajo vznemirjenost je potrebno razmisliti o
moZnosti uporabe zdravil.

Gospa C.

*  Vznemirjenost.
*  Vznemirjenost.
[ ]

Pozabi, kam postavi denarnico. Ker v moZnost kraje ni trdno prepricana
to ni blodnja.

* V tem primeru kot ukrep o&itno zado¥¢a Ze pogovor. Ce te moZnosti ne
more sprejeti je potrebno preusmerjanje pozornosti. Razmisli o ostalih
moznostih: denarnica obeSena okoli vratu, oznaciti mesto, kjer naj bi bila
shranjena denarnica, listek na katerem pise, kje je denarnica ...

Gospod D.

e Kratkoro¢no: tavanje; dolgoro¢no: prividi ali napaéno prepoznavanje,

motnje spanja, vznemirjenost.
Tavanje.

Zaradi poruSenega ritma spanja se zbudi, zaradi Casovne neorientiranosti
poskuSa oditi zdoma. Vegja verjetnost za privide ali napac¢no
prepoznavanje je v slabo osvetljenem prostoru. Prividi in motnje spanja
so lahko tudi del delirija, ki zahteva zdravniSko obravnavo.

Kratkoro¢no: nadzor, zagotavljanje varnosti, preusmerjanje pozornosti;
dolgoro¢no: higiena spanja, vzdrZzevanje aktivnosti tekom dneva, lahko
dostopno stikalo za Iu¢ ali avtomatski senzor, morda uporaba zdravil
zaradi prividov.
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Gospa E.

Kadar se pojavi prepri¢anje npr. o kraji samo enkrat je bolj verjetno, da je to
konfabulacija. Ce je druga navedba vsebinsko povezana, kot npr. s krajo
drugega predmeta ali prepricanjem, da so ji te osebe hotele skriti predmete, bi
lahko tudi prvo navedbo Steli za blodnjo.

Gospa F.

Pogosto je to posledica nezmoZnosti prepoznati domace okolje (napacno
prepoznavanje). Lahko je tako vedenje posledica spominskih motenj. Bolnica
ima obcutek, da je njen dom v kraju, kjer je preZivela mladost.

Nekateri bolniki imajo v ustanovah (domovi ali bolniSnice) obutek, da so
doma in se temu ustrezno vedejo. Odganjajo ostale osebe, ugasajo Iuci in
podobno (blodnjave interpretacije).

Gospod G.

Pri bolnikih, ki Zivijo sami, so lahko motnje hranjenja precej neopazne,
dokler oc€itno ne shujSajo ali telesno zbolijo.
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