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Er det misbrug eller demenssygdom?

Det folgende er en praksisbeskrivelse:

Lene kommer med sin sgn i Gerontopsykiatrisk
ambulatorium, da vi har modtaget en henvisning
fra hendes laege.

Sennen har veeret meget bekymret, for Lene hu-
sker darligere og darligere, og han oplever, at
hjemmet flyder mere og mere.

Han er bange for, at Lene har en demenssygdom,
men han har ogsa brug for aflastning i hverdagen,
for Lene kan ringe 20 gange pa en dag og tager
ikke hensyn til, om han er pa arbejde. Lene bor
alene, da hun er enke pa 10. ar.

Min farste kontakt til Lene er, da hun kommer i am-
bulatoriet til forsamtalen. Hun kan selv forteelle om
sin darlige hukommelse, men oplever ikke, at det
preeger hendes hverdag. Sgnnen har en noget an-
den historie, hvor han forteeller om Lenes mange-
arige drikkeri og darlige korttidshukommelse, som
betyder, at han skal ringe og minde hende om afta-
ler. Lene genkender hans historie, men undskylder
den med, at hun har haft en streng mor og en syg
sester, som forlanger meget af hende.

For at kunne lave en vurdering af Lenes kognitive
funktioner, skal hun veere ude af sit misbrug, og
det aftales med Lene, at hun ikke ma drikke de
naeste fire uger. Derefter kommer jeg pa hjemme-
besgg med henblik pa test af hukommelsen og en
snak med hende om hendes hverdag.

Det aftales med Lene og sgnnen, at jeg kontakter
demenskonsulenten, sa hun kan tage kontakt med
Lene og falge hende lidt teet i en periode for at
kunne vurdere pa det kognitive funktionsniveau og
evt. depressionssymptomer.

Inden det fgrste hjemmebesgg efter fire uger kon-

takter jeg demenskonsulenten. Hun har vaeret pa

besag hos Lene en gang, og hun har haft kontakt
til de hjeelpere, der kommer hos Lene. Dét, de op-
lever, er, at Lene i disse fire uger har drukket lige

sa meget, som hun plejer. Der er tomme flasker i

hjemmet, og Lene er pavirket, nar de kommer om
aftenen.

Ved hjemmebesaget deltager Lene, hendes san,
demenskonsulenten og jeg. Det er hurtigt tydeligt,
at Lene ikke husker, at vi har haft en aftale om al-
koholfrihed, hun kan ikke mindes, at vi har talt om,
at det skader hendes hukommelse, og hun afviser,
at det er et problem, hun skal forholde sig til.

Gennem en anerkendende dialog bliver Lene tryg
ved at saette ord pa sine problemer, hun anerken-
der selv sgnnens bekymring for hende, og hun er
parat til at starte antabusbehandling. Demenskon-
sulenten kan stgtte denne proces ved at besgge
Lene hyppigt til samtaler og veere bindeleddet mel-
lem hjemmepleje, patienten, sgnnen og mig.
Hjemmeplejen kan stgtte Lene ved at klare de dag-
lige indkab for hende, s& hun ikke bliver fristet til at
kgbe alkohol. Dette naegter Lene at vaere med til.
Aftalen bliver, at Lene far en uge til at taeenke over
det i, sa vil vi komme igen.

Ved dette bes@g har sgnnen hgrt, hvilke problem-
omrader jeg fagligt kan seette fokus pa. Han har
oplevet, at Lene kan motiveres til forandring, og
derved har han faet argumenter til at fastholde Le-
ne i sin beslutning om forandring. Som den eneste
paragrende bliver det sgnnens opgave, med statte
fra fagpersoner, at fastholde Lenes motivation.
For naeste mgde med Lene viser det sig, at alko-
holforbruget er dagligt, hvilket er verificeret af bade
sgnnen og hjemmeplejen. Lenes kontaktperson i
hjemmeplejen er bekymret for, om Lene kan over-
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holde ikke at indtage alkohol ved antabusbehand-
lingen, og om hun vil fa abstinenser ved alkohol-
stop.

Jeg veelger at tage Lenes situation op til laegekon-
ference i teamet i forhold til, hvad vi kan tilbyde af
behandling. Den faglige drgftelse resulterer i, at
antabusbehandlingen udskydes, og at Lene skal
have abstinensbehandling ved alkoholstop. For at
det kan ske forsvarligt, anbefales det, at Lene bli-
ver tilbudt et af kommunens aflastningsstuer. Dette
foreleegges demenskonsulenten, der gennem kom-
munens visitator far en aflastningsplads, som vi
kan rade over til Lene i seks uger. Vi veelger at bru-
ge en plads, som ligger langt fra patientens hjem,
og hvor der ikke er muligheder for indkab.

Ved hjemmebesgaget, som var aftalt efter en uges
teenkepause, forholder Lene sig igen undrende til,
at vi oplever, hun har et problem. Ved dette besag
er det nemmere at komme i dialog med Lene om
hendes hverdag og alkoholforbrug. Jeg kan bruge
min viden om hendes perspektiv fra de gvrige
samtaler, og derved fa hende motiveret for foran-
dring og aflastningspladsen.

Planen er nu, at Lene skal afruses uden abstinen-
ser, derefter vurderes pa sit kognitive funktionsni-
veau for at kunne udredes for demenssygdom.

Dette er en proces, som tager de neeste seks ma-
neder for, at vurderingen bliver pa et stabilt og ha-
bituelt grundlag. For at sikre lzegeligt fokus pa hele
processen og Lenes almene tilstand er egen laege
informeret gennem hele forlgbet. Han vil vaere den,
som skal fortsaette evt. behandlinger efter afslut-
ning fra Gerontopsykiatrisk Team, sa det er vigtigt,
at han kender grundlaget for vurderinger og be-
handling.



Hvad er udfordringen i udredningen?

Som udrednings- og behandlingsteam i Geronto-
psykiatrien er det en stor udfordring at efterleve
pkt. B under ICD-10 kriterierne for demens. Her
star, at man skal vaere sa bevidsthedsklar, at man
kan vurderes pa sin hukommelse og andre kogniti-
ve funktioner. Det betyder, at vi skal vaere op-
maerksomme pa anden kronisk psykisk sygdom
som alkohol- eller medicinmisbrug, som det kan
veere sveert for patienterne at tale om. Ved mis-
brugsproblemer er det vigtigt at have et tveergaen-
de samarbejde mellem Gerontopsykiatrisk team,
patientens praktiserende lzege og kommunen, for
at det kan lykkes at hjeelpe patienten ud af misbru-
get. De pargrende er ogsa meget vigtige samar-
bejdspartnere i denne sammenhaeng, men de er
ofte meget pressede af situationen og har selv
brug for professionel stgtte for at komme videre.
Dem er det derfor vigtigt, at vi er opmaerksomme
pa og ikke belaster yderligere i forlabet. Samarbej-
det med dem vil vaere afthaengig af deres ressour-
cer og overskud.

Hvorfor kan patienten ikke beholde sit mis-
brug?

Det kan han/hun méske ogsa, men han/hun skal
tilbydes gode muligheder for at kunne gennemskue
konsekvenserne af sit valg. Demensdiagnosen er
en meget alvorlige diagnose, men der er medicinsk
behandlingsmulighed ved Alzheimers demens syg-
dom, hvorfor den er vigtig at fa diagnosticeret. Der-
udover er der sygeplejefaglige og socialpaedagogi-
ske tiltag, som kan hjeelpe patienten til at bedre at
sikre livskvalitet.

Vi ved, at alkohol- eller medicinmisbrug kan give
demenssymptomer, men misbrug i sig selv kan
ogsa have fglgevirkninger som vitaminmangel, fejl-

ernaering, depression og psykotiske oplevelser. Vi
ved ogsa, at problemstillingerne vil forveerres over
tid, safremt patienten fortsaetter sit misbrug. Derfor
er det vigtigt, at motivere patienten til et afvaen-
ningsforlgb.

Hvad kan vi gore for at hjelpe patienten ud af
alkoholmisbrug?

Udfordringen er, at alkohol er lettilgeengeligt og
muligt for de fleste at skaffe sig. Patienten kan ikke
huske en aftale om ikke at drikke. Det er derfor
aktuelt med daglig stette fra hjemmeplejen til ikke
at drikke, observere for abstinenser, styre absti-
nensbehandling og felge op pa de almindelige
daglige funktioner. Det kan veere problematisk at
opstarte med antabusbehandling til patienter, som
er hukommelsessvaekkede, da man risikerer, at de
drikker sammen med behandlingen og bliver darli-
ge.

For nogle patienter, som bor alene, er det ngdven-
digt med aflastningsophold, s& patienten er under
dagnobservation og far optimal statte.

Hvad kan vi gore for at hjelpe patienten ud af
medicinmisbrug?

Udfordringen ved medicinmisbrug er, at der kan
veere risiko for abstinenser i meget lang tid. En
tommelfingerregel er, at patienten skal aftrappes
over lige s& mange maneder, som misbruget har
varet i ar. Til gengeeld kan processen styres meget
teet i et samarbejde mellem patient, laege og syge-
plejerske. Medicinen kan administreres af sygeple-
jersken, og da adgangen til selv at skaffe medicin
er vanskelig for de fleste, er der ikke risiko for, at
patienten far mere medicin end det ordinerede.
Sygeplejersken skal i samtalen med patienten
sperge ind til de fysiske og psykiske abstinenser,
inspirere til i samarbejde med kommunen at tilbyde
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patienten stgttende hjemmebesgg eller udadrette-
de aktiviteter. Her er fysisk treening ofte en god ide,
da det giver patienten velveere. Nedtrapningen af
medicin sker i samarbejde med patienten, hvor
princippet er, at man godt kan holde pauser i ned-
trapningen, hvis det gar for hurtigt, men dosis kan
aldrig @ges igen.

Hvad er formalet med afveenningen?

Der er flere forskellige formal med indsatsen. Som
tidligere naevnt skal man kunne opfylde pkt. B i ICD
-10 kriterierne, men det er ogsa en hjaelp til patien-
ten til at kunne traeffe et kompetent valg pa egne
vegne. Patienten skal have muligheden for at sige
ja eller nej tak til udredning og behandling. Der vil
ogséa veere mulighed for at finde en evt. arsag til
patientens misbrug. Vi oplever, at mange har
angstproblemer, personlighedsforstyrrelser eller
posttraumatisk stress, hvor de deekker symptomer-
ne med misbruget. Ved at behandle evt. tilgrundlig-
gende sygdom fijerner man arsagen til misbruget.

Hvordan oplever patienterne, at det hjalper
dem?

Erfaringer fra egen praksis er, at patienterne laerer
meget om sig selv, far styrket deres selvveerd, far
starre livskvalitet, fordi de husker bedre, og kan
klare sig selv bedre i hverdagen. De oplever bedre
at kunne vaere noget for familien. For de fleste pati-
enter er det en sej kamp at gennemfgre et afveen-
ningsforleb, men oplever de at fa god statte fra
kommunen og hjeelp til behandling af evt. grund-
sygdom, sa holder de fleste ud. Det er en meget
koncentreret indsats, der skal gares for disse pati-
enter, over en kortere eller leengere periode, men
det er af stor betydning for et menneske, om det
kan diagnosticeres med en demenssygdom eller
ej, sa det er indsatsen veerd.



