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Izvleéek

Zdravniki splosne medicine se srecujemo z dementnimi bolniki in njiho-
vimi svojci v vseh stadijih bolezni. Kratki predstavitvi osnovnih informacij
o demenci in spremembah na podro¢ju spoznavnih, ¢ustvenih in telesnih
sposobnosti ter v vedenju dementnega bolnika sledi razdelitev bolezni v
tri razli¢na obdobja. Navedeno je, kaj se v treh razli¢nih bolezenskih
obdobjih dogaja z bolnikom in njegovo druzino ter kaksna je vloga zdrav-
nika in drugih zdravstvenih in socialnih delavcev. V nadaljevanju sestavka
je svetovan diagnosti¢ni postopek in navedena uporaba razli¢nih diagno-
sticnih metod, ki jih zdravniki splo$ne medicine lahko uporabljamo.

Abstract

General practitioners encounter patients with dementia and their rela-
tives in every stage of the disease. Short presentation of basic informa-
tion on dementia and on changes of cognitive, emotional and physical
abilities and behavioral changes in patients with dementia is followed
by a description of three stages of the disease. There follows a descrip-
tion of what is happening to patients and their families, and what should
be the role of physicians and other health professionals and social work-
ers. There are also some diagnostic procedure guidelines and a descrip-
tion of various diagnostic methods that are available to general practi-
tioners.

UvVOD

Zdravnik splo$ne medicine se v svoji praksi srecuje z dementnimi bolniki
v vseh stadijih bolezni. Bolnike in njihove svojce spremlja od blagih
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zacetkov bolezni skozi obdobja Stevilnih zapletov in ugaSanja bolnikovih
telesnih in duSevnih sposobnosti. Vcasih zaradi odhoda bolnika v
institucijo ne spremlja bolnika povsem do konca njegovega zivljenja, Se
vedno pa veliko bolnikov ostaja do zakljucka svojega zivljenja doma.
Takrat zdravnik ter drugo zdravstveno in socialno osebje iz bolnikovega
bivalnega okolja skrbi za bolnika in sodeluje z bolnikovimi svojci do
njegove smrti.

Vsako obdobje bolnikove bolezni postavlja tako pred bolnika samega
kot pred njegove svojce in zdravstvene ter socialne delavce razlicne
zahteve, pokaZejo se razli¢ne potrebe po pomoci. Pomembno je usklajeno
delovanje vseh udelezenih, dober timski pristop.

KRATEK POVZETEK OSNOVNIH
INFORMACIJ O DEMENTNOSTI

V ostalih prispevkih bo dosti napisanega o nevroloskih in psihiatri¢nih
simptomih pri demenci. Sama bom omenila tiste, na katere smo v splosni
praksi najbolj pozorni.

Spremembe na podro¢ju spoznavnih sposobnosti:

+ pozornost (razni predmeti in glasovi skrenejo bolnikovo pozornost,
bolnik izgubi “nit” razgovora),
abstraktno miSljenje (ne razume simboli¢ne govorice, Sal,
pregovorov),

. besedne spretnosti (ne najde besed, nadomesca jih s podobnimi
besedami ali opisi; uporablja enostaven govor; ponavlja iste besede,
fraze),

. kratkoro¢ni spomin (pozabi, kaj je pravkar storil, rekel; ne zna
povedati, kaj je delal isti dan),
dolgoro¢ni spomin (pozabi, kaj se je dogajalo pred kratkim, zadnje
tedne, mesece),

. orientacija v prostoru, ¢asu in osebah (ne ve, kje je, kateri letni Cas
ali leto je, kako je ime domacim, ne prepozna sicer znanih oseb),
delovanje visjih kortikalnih funkcij (afazija, agnozija, apraksija),

. presojanje okolice (izgubi takt, je manj urejen, se manj spodobno
vede).
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Motnje na nivoju ¢ustvovanja in vedenja:

- depresivnost (pogosto prisotna predvsem v prvem obdobju; znaki
depresivnosti in demence se velikokrat prepletajo)

. Custvena labilnost (razdrazljivost, jokavost, izbruhi jeze, vzkiplji-
vost),

+ sumnicenje (obtozbe, da mu kradejo denar in razne predmete, da
zastrupljajo hrano),

. beganje (stalno odhajanje od doma, ker ga ne prepozna kot svoj dom),
: noc¢ni nemir in nespe¢nost (pogosto zamenja dan za noc).

Telesne motnje in tezave:

motnje gibanja in oteZena pokretnost (na zacetku bolezni so pogosto
dobro pokretni, motnje v pokretnosti nastopijo v napredovali obliki
bolezni),

motnje hranjenja in poZiranja (sprva pozabijo, kako se uporablja
pribor, kasneje pa, kako je treba pogoltniti hrano),

- motnje odvajanja vode in blata (razli¢ne stopnje inkontinence).

Omenjeni znaki so pri dementnih bolnikih lahko razli¢cno mocno izrazeni
in se tudi razli¢no kombinirajo. Nekateri znaki so pogostejsi v dolocenih
stadijih bolezni. Ponavadi govorimo o treh razli¢nih obdobjih.

MEDOSEBNI ODNOSI V RAZLICNIH
OBDOBJIH BOLEZNI

Razli¢ni stadiji bolezni zahtevajo tako od bolnika kot od njegovih
druzinskih ¢lanov oziroma okolice in nas, zdravstvenih in socialnih
delavcev, razli¢no reagiranje.

Zgodnji stadij - I. stadij (blaga oblika demence)

Najpogosteje prisotni znaki:

- pozabljanje,

motnje v orientaciji (Casa, prostora, prepoznavi oseb),
osebnostne spremembe,

- nihanje v razpoloZenju,
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slabo presojanje,
- pomanjkanje iniciative,
motnje v ra¢unanju.

Dementni bolnik

Dementni bolnik potrebuje v prvem obdobju bolezni predvsem
vzpodbujanje in vodenje, da opravlja razli¢ne dejavnosti. To je obdobje,
v katerem z raznimi dejavnostmi (na primer reSevanjem krizank,
zbiranjem fotografij in opisovanjem dogodkov na njih, glasnim
obnavljanjem dnevnih dogodkov itd.) ohranja uteCene miselne poti in
jih utrjuje. Zaradi custvenih sprememb, predvsem zalosti in vCasih
povsem izrazene depresije zaradi zavedanja dejstva, da izgublja vrsto
svojih sposobnosti, morda potrebuje poleg iskrenega vzpodbujanja in
podpore medikamentno zdravljenje. Motnje vedenja se ponavadi kazejo
kot nekoliko bolj izrazite, Ze prej nastavljene osebnostne znacilnosti
(neodlocnost, skopost, klepetavost itd.). Tako spremenjeni bolnik
potrebuje dokaj tolerantno okolje.

Bolnikova druzina

Ena od ameriskih raziskav je pokazala, da v obdobju blage demence
bolezenskih motenj spominjanja ne prepozna 52% druzinskih ¢lanov,
13% pa jih ne prepozna pri resno razviti obliki bolezni. Zanimiv je bil Se
odgovor na vprasanje, ali svojci, ki so opazili motnje spominjanja, kaj
naredijo. Kar 52 % jih ne naredi nicesar. Svojci ponavadi razlagajo
bolnikove spominske in tudi druge tezave kot del normalnega staranja.

Bolnikovi svojci se morajo v prvem obdobju ¢imbolj seznaniti z naravo
bolezni, moznimi zapleti glede bolnikovega vedenja ter s spremembami
na intelektualnem in ¢ustvenem nivoju, da so bolje pripravljeni, ko se
vse te spremembe pokazejo in motnje razvijejo. Bolnikovo druzino je
potrebno vzpodbujati, da si dolznosti ob bolniku porazdelijo vsi
razpolozljivi ¢lani, da vsak prispeva svoj delcek (tudi na primer otrok
lahko skupaj z dedom reSuje miselne uganke, prijatelj pomaga pri urejanju
fotografij itd.). V prvem obdobju svojci velikokrat menijo, da bodo sami
zmogli skrb za svojca.
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Zdravnik sploSne medicine in drugi zdravstveni ter
socialni delavci

V prvem obdobju mora zdravnik opraviti potrebne diagnosti¢ne postopke,
da se odkrijejo morebitne reverzibilne oblike demence, da se zdravijo
dejavniki tveganja in tudi demenca sama. To je tudi obdobje, ko mora o
bolezni pouciti druzinske ¢lane in jim dati jasno vedeti, da si morajo
obveznosti porazdeliti, da en sam clovek ne bo zmogel skrbi za
dementnega bolnika. Ostali zdravstveni in socialni delavci v tem obdobju
Se niso toliko udelezeni v skrbi za dementnega bolnika, je pa prav, da ze
vstopijo v druzino, da njeni ¢lani vedo, kdo jim ob slabsanju bolnikovega
stanja lahko priskoci na pomoc.

Srednji stadij - II. stadij (srednje razvita oblika
demence)

Najpogosteje prisotni znaki:
vse vecje motnje spominjanja in pogostejsa obdobja zmedenosti,
kratko obdobje pozornosti (nekaj sekund do 5-10 minut),
ponavljanje istih vprasanj,
izrazita ¢asovna dezorientacija,
hitra frustracija, ¢e potrebe niso takoj zadovoljene,
sumnicavost,
stalno gibanje, hoja, nemir,
resne motnje spanja,
tezave pri opravljanju obiCajnih dnevnih aktivnosti,
potreben je 24-urni nadzor.

Dementni bolnik

V drugem obdobju potrebuje bolnik veliko pomoci, saj Se marsikaj zmore,
zaradi napredovalih sprememb pa se ustavlja na sredi opravljanja
dejavnosti in ne ve, kako naprej. V tem obdobju se manj zaveda lastnih
sprememb na intelektualnem in custvenem nivoju ter v vedenju, opaza
pa zasledi Stevilne spremembe v okolju, ki si jih ne zna razloziti. Potrebuje
veliko mero razumevanja in umirjene podpore.
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Bolnikova druzina

Drugo obdobje je verjetno za druzinske ¢lane najtezje. Nespecnost zaradi
bolnikovega nocnega tavanja in beganja, sumnicenje in neutemeljene
obtozbe, ponavljajoc¢a vprasanja in ostale spremembe iz¢rpavajo
druzinske Clane. Svojci, ki z boleznijo niso dobro seznanjeni, menijo,
da bolnik dela kaksne stvari namenoma, da je “Zleht”. Ce ne prej, se
bolnikovi svojci sedaj obrnejo na zdravnika in zdravstveno osebje in
prosijo za pomo¢ pri obvladovanju bolnikovih motecih sprememb. V
drugem obdobju je zelo velika nevarnost “izgorevanja” druzinskih ¢lanov,
najveckrat glavnega skrbnika. Druzina lahko povsem zanemari svoje
potrebe in izCrpana na koncu pristane na napotitev bolnika v institucijo
- pri akutnih stanjih v bolniSnico, v tezko obvladljivem kroni¢nem stanju
pa v dom za starejSe obcane. Neredko imajo ob tem velike obcutke krivde.
Velikokrat tudi sliSimo, kako v tem obdobju svojci z Zalostjo ugotavljajo,
da je dementna oseba postala zelo drugacna, da so izgubili mamo ali
oceta, kot so ju poznali.

Zdravnik sploSne medicine in drugi zdravstveni ter
socialni delavci

V drugem obdobju je zdravnik velikokrat postavljen pred vpraSanje,
kako skrbeti za bolnika in hkrati upostevati potrebe druzinskih clanov.
Tako kot zdravje dementnega bolnika je pomembno tudi zdravje
druzinskih ¢lanov. Ni enostavno poiskati kompromisa med potrebami
obeh strani, pogosto je nujno pose¢i po razlicnih medikamentih. Na
Stevilna vpraSanja bolnikovih svojcev, kako obvladati razlicne motnje,
nimamo enostavnih odgovorov. V tujini imajo Ze izdelana navodila za
svojce, na primer za odzivanje na bolnikovo tavanje, nespec¢nost,
zavracanje hrane, umivanja in vzdrZevanja osebne higiene itd. Menim,
da bi tudi pri nas morali nadaljevati s serijo zlozenk z navodili za
bolnikove svojce.

Patronazne sestre v drugem obdobju pomagajo svojcem pri zdravstveni
negi in s prakticnimi nasveti na bolnikovem domu. Pri lai¢ni negi in
razbremenitvi svojcev imajo izredno pomembno vlogo negovalci odraslih
v okviru programov javnih del, ki so vodena preko centrov za socialno
delo. Socialni delavei lahko pomembno pomagajo pri zagotavljanju
razli¢nih socialnih pravic. Socialni delavec vodi potrebni postopek, kadar
pride do vpraSanja opravilne sposobnosti dementnega bolnika. Omeniti
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moram e vlogo prostovoljcev. Zal prostovoljno delo pri nas $e ni dovolj
razvito. Nekatere srednje Sole vklju€ujejo v svoje programe prostovoljno
delo, tudi mlajsi upokojenci se ponekod povezujejo v skupine, ki nudijo
predvsem druzabniStvo starej$im bolnikom. Vsi, ki sodelujejo pri skrbi
za dementnega bolnika, pa potrebujejo dodatno znanje.

Zadnji stadij - II1. stadij (huda oblika demence)

Najpogosteje prisotni znaki:
- majhna sposobnost, da skrbijo zase,
- ne prepoznavajo sebe ne svojih bliznjih,
- veliko spijo,
inkontinenca urina in blata,
ne zmorejo ve¢ besedne komunikacije,
- vecCkrat zavzamejo polozaj fetusa,
so vsestransko ranljivi.

Dementni bolnik

Zaradi ugaSanja telesnih funkcij bolnik v tretjem obdobju ni ve¢ toliko v
gibanju in potrebuje predvsem nego. Njegovo komuniciranje z okolico
je omejeno, pocasi se zapira v svoj svet.

Bolnikova druzina

Zaradi bolnikove manjSe aktivnosti je na videz zahtevnost skrbi zanj
manjsa, vendar se poveca potreba po negi. Druzinski ¢lani se zavedajo
odhajanja dementnega bolnika, ugaSanja njegovega telesa. Pogosto
recejo, da je njihova mama ali oce odSel ze prej, zdaj pa odhaja Se telo.

Zdravnik splosne medicine in drugi zdravstveni ter
socialni delavci

Za tretje obdobje velja, kar je napisano tudi za drugo obdobje. Zaradi
povecane potrebe po negi postane vloga patronazne sestre vecja.
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DIAGNOSTICNI PRISTOP ZDRAVNIKA
SPLOSNE MEDICINE

Za pravilno in hitro diagnostiko je pomemben sistemati¢en pristop in
uporaba razli¢nih diagnosti¢nih metod. Ce bi delali le po obéutku, seveda
ne bi dobili pravilnih rezultatov. Nizozemski raziskovalci so ugotovili,
da presoja splosnih zdravnikov, ali ima nekdo demenco, temelji predvsem
na prisotnosti motenj spomina in drugih kognitivnih motenj ter
sposobnosti in uspesnosti osebe pri opravljanju osnovnih dnevnih
aktivnosti, kot so oblaCenje, umivanje, hranjenje, odvajanje, opravljanje
toalete in gibanje. V primeru, da je samostojnost bolnika pri teh opravilih
motena, zdravniki splo$ne medicine bolnika prej ocenimo za dementnega
in s tem lahko naredimo napako. Pri ocenjevanju prisotnosti oziroma
odsotnosti demence je zato potrebno slediti diagnosti¢ni shemi, ki jo
predlagam v nadaljevanju.

Anamneza in heteroanamneza

Obe metodi sta izredno pomembni in zdravniku splosne prakse najbolj
dosegljivi. Vecletno poznavanje bolnika omogoc¢a osebnemu zdravniku
hitrej$e zaznavanje Ze manjsih sprememb. Zal je pomanjkanje ¢asa tisto,
kar nas pogosto naredi manj senzibilne.

Anamneza

Nizozemski raziskovalci so ugotovili, da se bolniki v zgodnjem stadiju
dementnosti pri sploSnem zdravniku oglasijo predvsem zaradi motenj
spomina in koncentracije oziroma zaradi pozabljanja. Pogosto dodajo,
da jih moti, ker imajo teZave pri poimenovanju, pri izrekanju imen oseb
in/ali stvari, ki so jih neko¢ izrekali brez pomisleka. Neredko se Se
potozijo, da si niCesar novega ne zapomnijo, da si morajo vse zapisati.
To so dokaj pogoste pritozbe bolnikov v splosni praksi in lececi zdravnik
ima veliko dela, da razlo¢i med tistimi bolniki, pri katerih gre za obicajne
in normalne tezave, povezane s staranjem, in tistimi bolniki, pri katerih
je utemeljen sum na zacetek demence. O teh znakih bo ve¢ govora v
ostalih prispevkih.

Opozorila bi posebej na mozne napake, ki jih delamo pri komuniciranju
z dementnim bolnikom. Zaradi neprimernega na¢ina komuniciranja lahko
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zdravnik pri razgovoru z dementnim bolnikom pride do slabsih izvidov
in tako do slabSe ocene bolnikovega stanja. Zmotno lahko ugotovimo,
da je bolnik bolj prizadet, kot je v resnici, zato navajam nekaj priporoc€il,
kako naj zdravnik pri jamanju anamneze komunicira z dementnim
bolnikom. Pozorni moramo biti na besedno in nebesedno komunikacijo.
Osnovna navodila za besedno komuniciranje:

vedno na zacetku poklicite osebo z njenim imenom (da pritegnete

njeno pozornost),

uporabljajte obicajne, enostavne besede,

govorite v enostavnih stavkih, (ki naj bodo kratki in jedrnati),

govorite pocasi,

v stavku naj bo le eno navodilo (na primer: “Prepognite list papirja.”

Ko to stori, sledi navodilo: “Podajte mi list.”),

uporabljajte imena in ne zaimkov (na primer: “Vasa Zena Marija mi

je povedala”, in ne: “Ona mi je povedala™.),

ko ponavljate navodila, jih ponovite natanko tako kot prvic,

pri komuniciranju si bodita eden nasproti drugega,

navodil ne dajajte iz drugega prostora (dementna oseba slisi glasove,

ne vidi pa govorecaga - moznost dodatne zmedenosti),

ne Sepetajte,

¢e oseba ni razumela, nikar ne govorite glasneje (razen Ce je naglu$na),

govorite z mirnim glasom,

izognite se motecim dejavnikom (na primer toc¢enju vode in umivanju
rok).

Osnove za nebesedno komuniciranje:
vzpostavite stik z o¢mi,
uporabljajte govorico obraza, geste, govorico telesa (vendar ne
pretiravajte),
poskrbite, da se bo govorica telesa ujemala z izre¢enimi besedam,
uporabljajte umirjen in prijazen pristop, odnos sprejemanja,
uporabljajte obziren, neZen dotik (e si bolnik dotika Zeli).

Omenjena navodila za komuniciranje z dementnim bolnikom lahko
uporablja kdorkoli, tudi svojci. Tako bodo bolje spoznali in razumeli
svojega dementnega druzinskega ¢lana.
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Heteroanamneza

Pri postavljanju pravilne diagnoze je pomembna tudi heteroanamneza.
Pogosto namre¢ bolnik sam veliko slabSe opazi bolezenske odklone kot
pa nekdo, ki Zivi z bolnikom ali v njegovi bliznji okolici. 1z izkuSenj
vemo, da se svojci obrnejo na zdravnika, ko je stanje Ze precej tezavno.
To so ponavadi naslednje motnje:

kratkoro¢no spominjanje (si ne zapomni dogovorjenega, pusca prizgan

Stedilnik, ponavlja ista vprasanje, pripoveduje isto zgodbo, ne

prepoznava okolja, casa, ljudi itd.),

obtozuje, da mu kradejo,

Custveno spremenjen (Custveno labilen, izbruhi Custev, na primer jeze,

tezje kontrolira svoje razpolozenje),

motnje vedenja (se noCe umivati, se slaci na neprimernih mestih in se

razkazuje),

ne zmore vec sam skrbeti zase,

drugo.

Iz navedenega lahko vidimo, da druzina oziroma druzinski ¢lani dolgo
odlasajo, preden pridejo k zdravniku po pomoc. Takrat ko vendarle
pridejo, so nemalokrat precej iz¢rpani in na koncu svojih moci. Naloga
osebnega zdravnika je, da se pozanima o stanju bolnika, pa tudi o zdravju
druzinskih ¢lanov, predvsem tistega, ki najbolj skrbi za bolnika. Posebno
pozorni moramo biti, ko svojec govori, da nima Casa, da bi skrbel zase,
se ukvarjal s sabo. Najpogostejsi znaki stresa in moZni izgovorjeni stavki
skrbnikov in negovalcev so:

zanikanje bolezni (na primer: “Vem, da bo Slo mami, ocetu bolje.”),
. jeza do bolnika in drugih (na primer: “Ce.....bom zakri¢ala.”),

zanemarjanje socialnih stikov (na primer: “Nimam ne ¢asa ne volje

za sreCanje s prijatelji.”),

anksiznost (na primer: “Kaj bo, ko mu ne bom ve¢ mogel pomagati?”’),

depresija (na primer: “Ne zmorem veg.”),

iz€rpanost (na primer: “Preutrujen sem, da bi karkoli storil.”),

nespecnost (na primer: “Kaj bo, ko bo spet taval okoli, si kaj

polomil?”),

preobcutljivost in razburljivost (na primer: “Pusti me na miru!”),

pomanjkanje pozornosti (na primer: “Pozabil sem.”),

zdravstvene tezave, problemi na telesnem in psihi¢nem nivoju (na

primer: “Ne spomnim se, kdaj sem se nazadnje dobro pocutil.”).
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Kadar zasledimo v govoru skrbnika take stavke, bodimo pozorni na
njegovo stanje.

Klini¢ni pregled

Pri klini¢nem pregledu in diagnostiki mora biti zdravnik splo$ne medi-
cine pozoren na bolezenske procese, ki se kazejo z znaki podobnimi
znakom demence. Osebni zdravnik mora biti pozoren in zdraviti razne
druge bolezni, ki pospesijo ali spremenijo obicajno sliko dementnosti.
Opozorila bi vas na naslednja stanja in bolezni, katerih morebitno
socasnost je potrebno oceniti in zdraviti:

senzori¢ni defekti (vid, sluh),

internisticna obolenja (bolezni $Citnice, sladkorna bolezen, anemija,

motnje prehranjevanja, atrofija zelod¢ne sluznice, dehidracija,

elektroliticne motnje),

nevroloska obolenja (mozganski tumorji, Parkinsonova bolezen, njej

podobni sindromi),

psihi¢na obolenja (depresija),

intoksikacije (zdravila, alkohol).

Laboratorijske in slikovne preiskave

Pri bolniku, pri katerem sumimo na prisotnost demence, svetujem v
splo$ni praksi le osnovne laboratorijske preiskave: hemogram (E, Hb,
Ht, MCV, L, SR, DKS), osnovni pregled urina, biokemi¢ne preiskave
(sladkor, secnina, kreatinin, morda TSH). S pomoc¢jo omenjenih
laboratorijskih preiskav potrdimo marsikatero zgoraj omenjeno bolezen.
Glede na dobljene rezultate in na smernice, kako voditi bolnika z
doloceno boleznijo, se potem odlo¢imo, katere preiskave bomo Se naredili
na primarnem nivoju in kdaj ga bomo usmerili na sekundarni nivo. Ob
nejasnostih se povezimo z zdravnikom iz najbolj ustrezne specialisticne
stroke.

Hisni obisk
Obisk na domu je informacija o bolnikovem zivljenju in zivljenju
njegovih domacih, ki je dosegljiva le zdravniku splo$ne prakse in

patronaznim sestram. Za postavitev diagnoze je priporocljivo, da si
ogledamo, kako bolnik funkcionira v domacem okolju.
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Testi za ugotavljanje upada spoznavnih sposobnosti

Zdravniki sploSne medicine nismo navajeni uporabe razli¢nih testov.
Pri diagnostiki stopnje dementnosti svetujem uporabo dveh. Bolnik mora
s seboj prinesti oCala. Rezultate testov se je potrebno nauciti vrednotiti.
Vedeti moramo, da rezultati testiranja brez drugih natan¢nih diagnosti¢nih
postopkov nimajo pomembne vrednosti.

Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS)

Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (KPSS) (Mini-Mental State
Examination - MMSE). Test je sestavljen iz tridesetih vprasanj, ki
ocenjujejo razlicne bolnikove sposobnosti: orientacijo, zapominjanje,
pozornost in ra¢unanje, spominsko reprodukcijo, poimenovanje
predmetov, ponovitev stavka, izvajanje tristopenjskega ustnega ukaza,
izvajanje pisnega navodila, pisanje ter prerisovanje. Vsak pravilen
odgovor prinese eno tocko. V svetovni literaturi ni enotnega vrednotenja
dosezenih rezultatov. Svetujem naslednjo lestvico: ¢e doseze bolnik
skupno 23 - 19 tock, govorimo o blazji prizadetosti, 18 - 11 tock pomeni
srednjo prizadetost, dosezenih 10 toc¢k in manj pa govori o hujsi
prizadetosti bolnika. Testiranje traja priblizno 10 do 15 minut.

Test risanja ure (TRU)

Poznamo nekaj vrst testa. Pri testu, ki ga sama uporabljam, bolniku
izro¢im list papirja z narisanim krogom in mu izrecem naslednje navodilo:
“Ta krog predstavlja uro. Napisite Stevilke in nariSite dva kazalca, tako
da bo ura kazala deset minut ¢ez enajst.” Narisana ura se ovrednoti s
trinajstimi postavkami. Predlagane mejne vrednosti dosezenih rezultatov
so: 13 - 11 normalen rezultat, 10 - 7 srednja stopnja, 6 - 0 tezka oblika
demence. Testiranje traja priblizno 5 minut.
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