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1. poglavje: ZNAKI DUSEVNIH MOTENJ, OCENJEVANJE
IN SVETOVANJE

Vesna Svab, Leonarda Lunder

DuSevne motnje so pogoste in se pojavljajo na spektru od blagih in prehodnih do hudih in
trajnih. To pomeni, da znake dudevnih motenj doZivljamo prav vsi skozi Zivljenje, vendar
ve€inoma v blagih in prehodnih oblikah. Poznavanje lastne psihopatologije je oshovno za
razumevanje ljudi z duSevnimi motnjami in omogoc¢a so€uten odnos, ki je temelj vsakrdne
obravnave. Psihopatologija proucuje in opisuje znake in simptome dusevnih motenj. Simptomi
SO posameznikovo zaznavanje spremembe, je subjektivni ob&utek, znaki pa so objektivno

opazeni s strani strokovnih delavcev.

MOTNJE CUSTVOVANJA IN RAZPOLOZENJSKE MOTNJE

Pogost je na primer simptom tesnobnosti (strahu pred neznanim), ki se kaze v oblakih
napetosti, tiS€anja v prsih, tezkega dihanja in drugih vegetativnih simptomov (npr. potenje in
vrtoglavica, slabost), lahko pa tudi z razdrazljivostjo ali zbeganostjo (npr. po hudem stresu).
Simptomi tesnobnosti se normalno pojavljajo v stresnih okolis¢inah (npr. izpit). Kadar gre za
hudo tesnobnost pa je to dolgotrajen in nepretrgan (kot npr. pri generalizirani, posttravmatski
ali pri psihotiCnih motnjah) obc&utek utesnjenosti in napetosti, ki invalidizira. Druga vrsta motnje
je, kadar gre za napade hude tesnobnosti (npr. pri pani¢ni motniji), ki praviloma povzrocijo
socialni umik (ljudje si ne upajo nikamor, da ne bi ponovno doziveli napada, ki jih preplavi z
grozo, da bodo umrli, se onesvestili in podobno). Podobni napadi se lahko pojavljajo tudi pri
fobijah (strahovi pred predmeti, Zivalmi in situacijami).

Pogost je tudi simptom Zalosti in depresivnosti, ki se kaze (poleg zalosti) tudi z brezvoljnostjo,
nemocdjo, odsotnostjo veselja, zaskrblijenostjo (skupaj s tesnobnostjo). Obc&utke zalosti in
obupa poznamo iz vsakdanjega Zivljenja vsi in se pojavijo ob razli¢nih izgubah, kot so lo€itve,
smrti, upokojitve in tudi preselitve. Ta stanja so ve€inoma prehodna in ne trajajo vec kot 14
dni, razen zalovanja po smrti bliznjih, v katerem se hudi obcCutki zalosti lahko pojavljajo tudi
leto dni in le postopoma pojenjajo. Na drugi strani spektra pa je huda depresija z depresivnimi
blodnjami o propadu in zmotnimi prepricaniji o lasti krivdi za stvari, na katere ne moremo imeti
vpliva. Na tem delu spektra gre za hudo trpljenje, ki lahko vodi v samomorilna razmisljanja,
nacrt in izvedbo samomora.

Obrnjena rokavica depresije je manija. Blago privzdignjena razpolozZenja, zanos z veliko nacrti

in pretirano dejavnostjo (ki lahko vodi do iz€rpanja) poznamo iz vsakdanjega Zivljenja kot
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prijetno hiperaktivnost, ki pa je ¢asovno omejena in jo lahko prekinemo, e se pojavi vecja

utrujenost. Ce tak3ne hiperaktivnosti ni mogode brzdati in seZe preko meja socialno

sprejemljivega vedenja ter si z njo ze delamo Skodo, ker so dejavnosti vse slabSe organizirane

ali delamo Skodo drugim, ker zapravljamo denar v vehementnih poskusih nacrtovanja npr.

poslovnih prebojev, pa je to ze vedenje na bolezenskem delu spektra in mu pogosto sledita

huda depresija in obup.

NAJPOGOSTEJSE MOTNJE CUSTVOVANJA

Anksioznost

Zbeganost

Fobija

Depresivnost

Evforija

Ekstaza

Iritabilnost

Custvena
labilnost

Custvena
inkontinenca

Apatija
Custvena
ambivalenca

Paratimija

Paramimija

Je stanje poviSane tesnobe, ki ni posledica je potrebno lociti od strahu, ki
je reakcija na realno stanje ogrozenosti.

Vecdja tesnobnost, ko se Clovek tezko znajde in si tezko sam pomaga v
doloceni situaciji.

Pretiran, nerealen strah pred razli¢nimi Zivljenjskimi situacijami (npr. viSino)
in objekti (npr. Zivalmi) .

Je obclutek Zalosti, brezvoljnost in zavrtost misljenja in delovanja, v redkih
primerih tudi brezcilina hiperaktivhost. Distimija pomeni otoznost in
potrtost.

Pretirana in neustavljiva veselost, privzdignjenost in hiperaktivnost.
Stanje vznesenosti z ob&utjem srece in izpolnjenosti.

Bolestna razdraZljivost, navadno v sklopu zmanj$anje kontrole impulzov,
odziv ki je nesorazmeren z draZljajem.

Hitra menjava razpolozenja ob minimalnih ali tudi brez notranjih ali zunanjih
draZljajev.

Nezmoznost zadrzanja razli¢nih Custvenih stanj ob malenkostnih notranjih
ali zunanijih drazljajih.

Slaba Custvena odzivnost ali odsotnost Custvenega odzivanja.

Pri dozivljanju se pojavijo nasprotujoCa se Custva in nameni. Posledica so
teZave z odloCanjem.

Situaciji neskladen, neprimeren &ustveni odziv na dejanske okolis€ine in
stanje.

Navidez neustrezna mimika in kretnje, ki so nasprotne dejanskemu
Custvenemu stanju.



MOTNJE MISLJENJA

Lo¢imo formalne in vsebinske motnje misljenja. Med obicajnim in formalno patoloskim
misljenjem je arhai¢no (paralogi¢no, magi¢no), ki ne vkljuCuje premisleka ter upostevanja
raznolikih okolis§&in, dokazov in abstrakcije. Tak§no misljenje je pogosto in ni nujno patolosko.
Lahko ga pa sreCamo tudi pri nekaterih bolnikih s psihozo ali drugimi duSevnimi motnjami.

Motnje misljenja poznamo tudi iz vsakdanjega Zivljenja, ko je lahko zaradi stresa, Zalosti ali
utrujenosti naSe misljenje upocasnjeno in togo, ter se tudi po¢asneje odzivamo na pripoved
ali sporocila drugih; lahko pa se zgodi tudi obratno, da je takrat zaradi istih dejavnikov nase
misljenje celo pospedeno, zelo hitro. Tudi zdravim ljudem se dogaja, da v pripovedovaniju
izgubijo nit in so naSe misli, ter posledi€no govorica, slabo povezani. Na patoloSkem delu
spektra pa je zelo upoCasnjeno ali ogitho pospedeno misljenje, ki se ne spreminja bistveno
glede na situacijo in nanj ni mogocCe vec€ vplivati ali ga prekiniti, ko se okolis€ine spremenijo.
Dolgovezno, upo&asnjeno misljenje se lahko pojavi pri demenci ali drugih organskih motnjah,
npr. pri tistih, ki so posledica epilepsije in pri depresiji Patolosko pospeseno misljene se lahko
pojavi tudi v mani¢ni fazi bipolarne motnje. Takrat pogosto tudi ni Cisto jasna povezanost med
miselnimi vsebinami — temu reéemo inkoherentno misljenje. Ce je miselni tok povsem

raztrgan, pa je to miselna disociacija, ki jo v€asih sre€amo pri pacientih s shizofrenijo.

FORMALNE MOTNJE MISLJENJA

Miselna vrvezavost PospeSeno miSlienje, ko je miselni tok pretirano hiter, ena misel

prehiteva drugo.

Miselna Slabo povezana, teZje razumljiva pospesena govorica.

inkoherentnost

Miselne zadrge Gre za prekinitev miselnega toka, za vrzel v misljenju, prekinitev
asociacij.

Miselna zavrtost Gre za upoCasnjeno misljenje s skromnimi asociacijami, ki se pojavi

(upoc€asnjenost) pogosto pri depresivnih stanjin. Miselni tok tece formalno urejeno,

vendar mnogo pocasneje od obicajnega.

Perseveracije Ponavljanje istih misli, besed, stavkov ali veden;j. Prisotna je lahko tudi

pri hudi utrujenosti. Kaze lahko na organsko okvaro mozganov.

Miselna Pomeni povsem raztrgan miselni tok. Oseba ne povezuje svojih misli,

disociiranost

teZko ali sploh je ne moremo razumeti. Lahko se pojavijo tudi povsem
nerazumljivi izrazi, ki so novo skovane besede. Nepovezano misljenje
se lahko pojavi tudi pri zdravih ljudeh, vendra se lahko popravi, medtem,
ko to pri hudih patolo$kih stanjih ni mogoce.



VSEBINSKE MOTNJE MISLJENJA

MiSljenje je lahko moteno tudi po vsebini in se kaze z o€itno zmotnimi preprianji kot so:

e Preganjalne blodnje: pocutijo se ogrozeni, bojijo se na primer, da jih bodo ubili.

e NanasSalne blodnje: povezujejo dogajanje s sabo, ¢eprav to ne more biti - npr. da o
osebi govorijo po televiziji, Ceprav to ne drzi.

e VeliCavske blodnje: npr. prepri¢anje, da imajo nadnaravne sposobnosti.

e Ljubosumnostne blodnje: npr. prepriCanje, da ga Zena vara z veliko partnerji (Ceprav
je o€itno cele dneve zelo zaposlena).

e Depresivne blodnje: npr. prepri¢anje, da je kriv za vojno v oddaljeni drzavi.

e Religiozne blodnje: npr. je v stalnem kontaktu z Bogom, ki mu je podaril posebno mo¢
in naloge.

e Druge blodnje: eroti¢ne, nihilisti€cne so manj pogoste.

Blage obc¢utke preganjavice (npr. Sef me ne uposteva), ljubosumnosti, precenjevanja samega
sebe, neupravitenega povezovanja dogodkov z nami (npr. zaradi mene so v druzbi utihnili,
ko sem prisel) in obCutke krivde, ki so le Sibko povezani z resni¢no situacijo, pa poznamo vsi

iz vsakdanjega zZivljenja.

MOTNJE ZAZNAVANJA

Motnje zaznavanja so iluzije in halucinacije in se pojavljajo na vseh ¢utnih podrocjih. lluzije
nastanejo na podlagi realno zaznanega: npr. v temni ulici sli§imo korake za sabo in se
prestrasimo, Ceprav smo sliSali dejansko svoje korake. Halucinacije so prividi, prisluhi, zmotne
zaznave tipa in telesnih obcCutkov, okusa, vonja in ravnotezja. NajpogostejSe so sluSne
halucinacije in se pogosto kazejo kot glasovi, ki ukazujejo ali grozijo. Te se lahko pojavijo pri
ve€ psihotiCnih duSevnih motnjah, tudi tistih, ki nastanejo naglo zaradi uZivanja razli¢nih
psihoaktivni snovi ali zaradi hudih in ponavljajo€ih se duSevnih motenj, kot je shizofrenija.
Prividi in prisluhi se lahko za krajSe obdobje pojavijo tudi pri povsem duSevno zdravih ljudeh,
ki ne uzivajo drog, vendar so takSna stanja prehodna in kratkotrajna. Halucinatorna dozivetja
so tako pogosta, da se ljudje, ki sliSijo glasove povezujejo v zelo velikih skupinah v razli¢nih
delih sveta in o teh dozivetjih razpravljajo ter se medsebojno podpirajo in pogosto ne
potrebujejo nikakrSnega drugega zdravljenja.

Motnje telesnih ob&utkov, npr. gomazenje skupaj s prividi malih Zivali, se lahko pojavi ob
delirantnih stanjih, bodisi zaradi prekinitve uzivanja alkohola, pri ljudeh ki so od njega odvisni,
bodisi ob nekaterih drugih organskih dusevnih motnjah. Veliko telesnih bolezni lahko povzroci

tudi psihi¢ne simptome.



VRSTE HALUCINACIJ ZNACILNOSTI VSEH HALUCINACIJ

e vidne (optic¢ne) e Zive in nazorne zmotne zaznave, v
e slusne (akusti¢ne) katere oseba ne dvomi;
e telesnega obdutka (hapti¢ne) e ni jih mogoCe Korigirati s
e notranje zgradbe telesa prepri¢evanjem;

(cenesteticne) e bolnik lahko ravna v skladu s temi
e vonja (olfaktorne) dozivetji, lahko pa do njih pridobi tudi
e okusa (gustativne) distanco in jih prepozna kot zmotne.

e obcutka za ravnotezje (vestibularne)

Depersonalizacija je zmotno dozZivljanje ob&utka sebe (oseba se poc€uti spremenjena).
Derealizacija pa pomeni, da oseba svojo okolico zaznava kot tujo in spremenjeno. Ta dva
simptoma se lahko pojavita tudi pri zdravih ljudeh in sta nam v blagi obliki znana iz
vsakdanjega Zivljenja. Podobno velja tudi za simptome “Déja vu”, slovensko “Ze videno”, kar
je obcutek, da je Ze bil v tej situaciji ali okolis€inah in jih pozna. Obraten je “Jamais vu”, ko

znane situacije dozivlja kot tuje.

MOTNJE VOLJE IN HOTENJA TER NEGATIVNA SIMTOMATIKA

Negativha simptomatika je relativno Sibko definirana skupina simptomov, ki so lahko
podobni hudi potrtosti in depresivnosti, vendar je zanje Se posebej znacilen socialni umik in
brezvoljnost, brezizraznost ali slabSe izraZzanje Custev, skromna komunikacija in navidezna
apatija. V ozadju takih simptomov, ki se izrazijo tudi v slabsi skrbi zase in zanemarjanju sebe,
svojih bliznjih in okolice, je lahko marsikaj. Gre lahko za dejansko vztrajanje pozitivnih
simptomov (blodenj in halucinacij), o katerih pa prizadeti ne govori vec; lahko gre za obup in
umik, ker je Clovek izgubil ve€ino Zivljenjskih priloZnosti zaradi bolezni; lahko gre za posledice
bolezni in nepretrgane oznacenosti, ki Cloveka oropa njegovih intelektualnih, ustvarjalnih
zmoznosti in omeji njegovo izrazanje Custev; lahko pa vsaj deloma tudi za dejanski upad
zmoznosti, ki je posledica bolezni ali motnje, kot je to pri demenci in tudi nekaterih drugih
motnjah. Dejansko se ob sedanjem razumevanju in znanju o duSevnih motnjah s tem
navidezno konénim stanjem kot strokovnjaki ne sprijaznimo. Vemo, da lahko z ustreznimi
rehabilitacijskimi programi in programi zdravljenja pomagamo k boljSemu funkcioniranju veliki
vecini ljudi z duSevnimi motnjami in da so t. i. kon€na stanja izjemno redka. Voljne funkcije so
lahko tudi pove€ane in povezane s hiperaktivnostjo in razSiritvijo interesov, kar obiajno

sreCamo pri pacientih z mani¢nimi stanji.



SPOZNAVNE MOTNJE

To so motnje pozornosti, koncentracije, spomina in tezave pri razvr§€anju informacij ter druge

motnje visjih ziv€énih dejavnosti.

Primer 1

V primerih okuZbe s SARS-CoV-2 ljudje pogosto toZijo zaradi “megle v glavi”, kar pomeni, da
se teZje zberejo in poveZejo dogodke. Po okuzbi s SARS-CoV-2, posebej tisti ljudje, ki so imel
teZak potek bolezni, pogosto trpijo zaradi depresije ali tesnobnosti in pri njih se lahko pojavija
dolgotrajna in teZko obvladijiva nespecnost, kar vse vodi v manjse sposobnosti na podrocju

spomina in pozornosti.

Spoznavne motnje so prisotne pri vecini psihiatricnih motenj. Pojavijo se tudi pri tako
imenovanih funkcionalnih motnjah, ki naj ne bi imele organske osnove, kot so depresija,
shizofrenija in druge. Motnje pozornosti in zbranosti so lahko posledica psihotiénega
doZivljanja, to je blodenj in halucinacij, ki okupirajo posameznika v tako veliki meri, da ne more
biti ve€ pozoren na to, kar mu pripovedujejo drugi.

Spomin lahko grobo delimo na spomin za nedavne dogodke in tisti za bolj oddaljene dogodke.
Najpogosteje je pri ljudeh z demenco oSkodovan spomin za nedavne dogodke.

Spomin delimo lahko tudi na semanti¢ni (za dogodke) in proceduralni (za ves€ine-naucene

dejavnosti).

INTELEKTUALNE ZMOZNOSTI

Primanjkljaji na tem podrocju so lahko primarni (prirojeni) ali sekundarni (izguba ze
pridobljenih intelektualnih sposobnosti). Pri kar nekaj otrocih s primarnim primanjkljajem
opazamo kombinirane razloge, prizadetost tako po bioloSki strani, kot s strani okolja.

Primarni intelektualni primanjkljaj se imenuje duSevna manjrazvitost, ki je lahko huda, zmerna
ali blaga. Sekundarni intelektualni primanjkljaj je lahko posledica poskodbe,

nevrodegenerativnih bolezni ali druge organske okvare mozganov.

MOTNJE ZAVESTI

Med kvantitativne motnje zavesti sodijo:

e omoticnost, zaspanost, ko je oseba Se v stiku z okoljem;



e dremavost, somnolenca, kadar je osebo mogoc€e zbuditi, a je dojemanje okolice
otezeno;

e sopor, kadar se oseba odzove le na moéne drazljaje, verbalna komunikacija pa ni vec
mogoca;

e koma, stanje globoke nezavesti.
Pri kvalitativnih motnjah zavesti poznamo:

e amnezije, fuge in druga disociativna stanja, ki se lahko pojavijo pri ob¢utljivih osebah
v stanju hude tesnobe, najveckrat ob ali po psiholo3ki ali fizi¢ni travmi;

e delirij, za katerega je znacilna dezorientiranost, psihomotorni nemir in najveckrat vidne,
lahko tudi hapti¢ne ali druge halucinacije;

e normalno se lahko ob uspavanju ali prebujanju pojavijo fenomeni oneiroidne zavesti,
ko se v njegovo zavest vrivajo e ostanki san;;

e zoZena zavest je omejitev obsega zavesti na ozek krog misli, obCutij in notranjih

vzgibov in se lahko pojavlja v akutnem stresnem stanju.

OCENA PSIHICNIH MOTENJ

Psihiatricne motnje se ocenjuje z intervjujem, ki omogoci njihovo prepoznavanje. Gre za
razgovor, v katerem se odpovemo sodbam in vrednotenjem in osebo predvsem poslusamo —
najprej navadno o njenih sedanjih (aktualnih) tezavah. Moznost, da spontano in brez
usmerjanja govori o sebi, je klju¢na za vzpostavite terapevtskega odnosa. Tekom razgovora,
v katerem nam (e smo dovolj pozorni in spostljivi) ljudje povedo marsikaj o svoji zivljenjski
zgodbi, se poskusamo vziveti v povedano in sporoceno, hkrati pa poskuSamo opazovati vse
zgoraj nastete skupine znakov. Opazujemo kako in kaj oseba govori, da lahko ocenimo
miSljenje, opazujemo njen Custveni izraz in poskuS§amo razumeti njeno razpolozZenje ter tudi
povprasati o samomorilnosti, ¢e je to primerno. Vprasanja, ki jih postavimo potem, ko oseba
konca pripoved o svojih tezavah in Zivljenju ter okolis€inah, naj bodo jasna in preprosta, lahko
razumljiva in naj se povezujejo z Zze povedanim. Pogovora s trpecim ¢lovekom, ki je ravnokar
zbral pogum, da je poklical po pomo¢€, se ne zaenja z zbiranjem podatkov o natanénem
datumu rojstva in stalnem ter zaCasnem prebivalis€u, Stevilki zdravstvene izkaznice, ¢eprav
je te podatke pomembno pridobiti, da bomo lahko naredili vse kar je potrebno zan;.
Posku$amo se poistovetiti s povedanim, saj nam to omogoci, da skupaj s prizadetim ¢lovekom

iS€emo najboljSe mozne resitve.



SVETOVANJE

Previdnost pri svetovanju je ena izmed osnovnih pravil sodobne obravnave. Dokler problema
ne razumemo dovolj dobro, ne moremo ponuditi celostnih resitev. Ljudje so lahko upravi¢eno
prizadeti, ¢e ponujamo odgovore, preden smo dokoncali eksploracijo, ki jo v Centrih za
dusevno zdravje obljubljamo — to je celostno multidisciplinarno delo, ki vklju€uje oceno stanja,

potreb in nacrtovanje obravnave skupaj s pacientom in njegovimi bliznjimi.

DIAGNOSTICIRANJE

Diagnosticiranje pomeni, da povezemo simptome, o katerih je napisano zgoraj, v klini¢ne slike,
ki so opisane v mednarodnih klasifikacijah bolezni. Diagnoza pomeni torej skupino simptomov
dolo€ene intenzitete v dolo¢enem €asovnem okviru. Postavitev diagnoze zahteva poznavanje
v klasifikaciji doloCenih pravil. Diagnoza pogosto ni trajna kategorija ampak se spreminja s
¢asom. Motnja kontrole realnosti s slusnimi in vidnimi halucinacijami, ki je na zacetku
diagnosticirana kot prehodna psihotiéna motnja s simptomi shizofrenije, se lahko razvije v
shizofrenijo, lahko pa se izkaze, da gre le za prehodno in reverzibilno stanje zaradi uzivanja
drog, npr. marihuane. Pri starejSi gospe z znaki depresije, globoke potrtosti s samomorilnimi
teznjami in motnjami volje, se lahko s€asoma izkaze, da gre za demenco. V psihiatriji lahko
natan¢no opredelimo motnjo Sele po daljSem spremljanju. Pogosto zato zdravimo sprva le
simptome in ne bolezni ali motnje. Clovekovega stanja in potreb nikoli ne moremo opredeliti z
eno diagnozo, nam pa diagnosticiranje pomaga pri oceni prognoze in nacrtovanju pomoci.
Mednarodne klasifikacije bolezni vklju€ujejo ve€ sto psihiatricnih motenj. Diagnoza je eden
izmed rezultatov ocenjevanja stanja pri Cloveku, ki ga obravnavamo, in je namenjena
predvsem temu, da lahko ocenimo potek in prognozo motnje ter nacértujemo psihiatriCno
zdravljenje. Diagnoze se tekom bolezni lahko spreminjajo, dopolnjujejo, kombinirajo in so
praviloma v zaCetku ¢im bolj nedolo¢ene, dokler nismo vanje sigurni. Razlog za to previdnost
je v etiketiranju, ki je globoko diskriminatorno do posameznikov in pogosto vodi v to, da v
obravnavi ne naredimo vsega, kar bi lahko naredili, e bi bila diagnoza drugac¢na. To velja
predvsem za podrocja odvisnosti od razli€nih psihoaktivnih snovi in osebnostnih moten;j, pa
tudi za shizofrenijo in depresijo. Ljudje, ki dobijo tovrstne diagnoze so v Stevilnih sluzbah
obravnavani povrsno in pomanjkljivo. Diagnoza je namenjena tudi sporazumevanju med
strokovnjaki, predvsem zdravniki. V CDZ se izogibamo etiketiranju in uporabljamo diagnoze
(npr. negovalne, delovno terapevtske in funkcionalne) kot dinami¢no orodje, ki nam opise le
del ¢lovekove osebnosti in problema.

Psihiatricne motnje razvr§€amo v ve€ skupin o katerih bomo govorili v nadaljevanju.



Najenostavnejsa delitev je na:

e psihoti¢ne

e razpolozenjske
e anksiozne

e organske

e odvisnosti in

e o0sebnostne motnje.
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2. poglavje: ORGANSKE DUSEVNE MOTNJE

Katarina Barbara Strukel;j, Ingrid Velikonja

Skupina organskih dusevnih motenj je precej Siroka in raznolika. Razli¢nim boleznim je
skupno, da je njihov nastanek vzrocno povezan z mozgansko boleznijo ali poSkodbo, ki vodi
v mozgansko disfunkcijo. Bolezni, ki vplivajo na mozgane, jih lahko prizadanejo direktno, kot
npr. kap, vnetje, nevrodegenerativne bolezni, ali pa sekundarno v sklopu druge sistemske
bolezni, kot. npr. pomanjkanje vitaminov, sistemske vnetne bolezni in podobno.

Najpogostejse med njim so demence, ki so veinoma vezane na starost, Ze dolgo pa vemo,
da se nekatere oblike pojavljajo tudi pri mlajsih. Enako je z delirijem, ki ga redno sreCujemo v

vseh bolni$nicah in domovih za stare in lahko bistveno vpliva na izid primarne bolezni.

DEMENCA

Demenca je kroni¢na napredujoCa moZzZganska bolezen, ki prizadene viSje mozganske
funkcije. Zanjo je znacilen upad spoznavnih (kognitivnih) sposobnosti, kot so spomin,
miSljenje, orientacija, razumevanje, raCunske in uéne sposobnosti ter sposobnosti govornega
izraZanja in presoje. Prizadetost spominskih sposobnosti se sprva nanasa le na pomnjenje in
priklic novih informacij, z napredovanjem bolezni pa je prizadet tudi priklic davnih dogodkov.
Zaradi upada spoznavnih sposobnosti je prizadeto vsakdanje funkcioniranje bolnika, zmanjsa
pa se tudi sposobnost za obvladovanje Custev, socialnega vedenja in motivacije. Demenco
praviloma spremljajo tudi vedenjske (vznemirjenost, tavanje, verbalno in fizi€no nasilje,
socialno neustrezno in dezinhibirano vedenje) in psihi¢ne spremembe (depresija, tesnobnost,

blodnje, halucinacije ...).

KLINICNI ZNAKI

Zacetni znaki demence so lahko podobni nekaterim telesnim ali drugim du$evnim boleznim.
Bolniki ne kazejo ve€ zanimanja za dogajanje v okolici in se raje zadrzujejo doma. Lahko se
osebnostno spremenijo, postanejo pretirano natancni ali povrsni, izgubljajo oblutek za
obla¢enje in osebno higieno. V domacem okolju ali v kratkem pogovoru delujejo urejeno,
teZave se pokazejo Sele ob delu, ki terja ve€ €asa, ali v neznanih in nepredvidljivih situacijah.
Tezave s spominom se obi€ajno pojavijo zgodaj, pri ¢emer je oSkodovan predvsem spomin
za nedavne dogodke. Med pogovorom tezje najdejo posamezne besede, tezko sledijo
pogovoru veC oseb hkrati ali zahtevnim vsebinam, imajo tezave z dojemanjem simbolnega

izraZanja. PonavljajoCe rutinske vsakodnevne dejavnosti lahko uspesno opravljajo dlje ¢asa.
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Z napredovanjem bolezni se tezave s spominom stopnjujejo. Naloge, ki so jih ljudje prej
opravljali z lahkoto, od njih zahtevajo vecji napor. V pogovoru hitreje zaidejo s teme, besedni
zaklad je osiromas$en, pojavljajo se motnje branja, pisanja in racunanja. Bolniki ne zmorejo
ve€ samostojno urejati finan¢nih zadev. Zaradi tezav z orientacijo lahko zatavajo in potrebujejo
vedno ve¢ nadzora in spodbude. Popuscati za¢nejo nau€ene socialne zavore. Spremenijo se

osebnostne poteze, ki lahko postanejo izrazitejSe ali se povsem izgubijo.

V konénem stadiju bolezni spominske sposobnosti povsem odpovejo. Bolniki pogosto ne
prepoznajo najblizjih sorodnikov, lastne podobe v ogledalu, ne znajdejo se ve¢ v lastnem
domu. TeZave imajo pri oblaCenju, osebni higieni in nazadnje tudi pri hranjenju. Povsem so
odvisni od tuje pomoci in potrebujejo 24-urni nadzor. Pogosto so nemirni in tavajo, s€asoma
pa postanejo vse bolj neokretni, upo€asnjeni ali povsem nepomic¢ni. Pojavljajo se tezave z

zadrzevanjem blata in urina ter motnje poziranja.

NAJPOGOSTEJSE VRSTE DEMENC

Demenca pri Alzheimerjevi bolezni je primarna degenerativna bolezen neznane etiologije z
znacilnimi nevropatoloSkimi in nevrokemijskimi posebnostmi. Praviloma se razvija pocasi in
enakomerno, obi¢ajno do 10 let. Demenca pri Alzheimerjevi bolezni se lahko za¢ne pred 65.
letom (presenilna oblika) ali pa po 65. letu (senilna oblika). Senilna oblika demence se
navadno pri¢ne v poznih 70. letih in napreduje poCasneje kot presenilna oblika. Alzheimerjeva

bolezen je najpogostejsi vzrok demence.

Vaskularna demenca je posledica infarktov mozganov zaradi vaskularne bolezni. Bolniki
imajo rizine faktorje, kot so poviSan krvni tlak, poviSana vrednost trigliceridov in holesterola,
sladkorna bolezen. Vaskularna demenca se navadno razvije po ve¢ zaporednih kapeh.

Zacetek je lahko nenaden z znac€ilnim stopni¢astim upadom spoznavnih sposobnosti.

Demenca z Lewyjevimi telesci je po nekaterih podatkin druga najpogostejSa oblika
demence. V mozZganski skorji bolnikov so prisotna Lewyjeva telesca. Poleg upada spominskih
in ostalih kognitivnih funkcij so pogosto prisotne vidne halucinacije in simptomi, znacilni za
Parkinsonovo bolezen (tremor, rigor, akinezija). Bolniki s to obliko demence so izredno
obcCutljivi za neZelene ucinke antipsihotikov. Znacilno je tudi izrazito nihanje kognitivnih

sposobnosti.

Frontotemporalna demenca je progresivha demenca, ki se pritne v srednjih letih in jo
oznacujejo zgodnje, po€asi napredujoCe znalajske spremembe in socialna deterioracija.

Neopaznemu in postopnemu zacetku sledi intelektualno peSanje kot posledica upada
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spominskih in ostalih kognitivnih sposobnosti. Frontotemporalna demenca se zacne v
povprecCju deset let prej kot Alzheimerjeva bolezen, tj. v starosti do 70 let. Zanjo so znadilni
vedenjska razvrtost (druzbeno neprimerno, brezbrizno in dezinhibirano vedenje ...), apatija,

izguba empatije, stereotipno vedenje in motnje govora.

OBRAVNAVA DEMENC

Predvsem nemedikamentozna.

DELIRIJ, KI GA NE POVZROCAJO ALKOHOL ALI DRUGE PSIHOAKTIVNE SNOVI (PAS)

Primer 1

75-letni gospod je zaenkrat Zivel sam. Ze 5 let nazaj je izqubljal obéutek za smer, v novem
okolju je bil nemiren in zbegan. Pri skrbi za hiSo mu je od Zenine smrti pomagala h¢erka, kosilo
so mu vsak dan pripeljali. Dva dni nazaj so opazili, da je banano pojedel z olupkom, strgal je
vse Casopise in jih potem zlagal. Zamenijal je dan za noc¢. Svojcem se je zdelo, da ima privide.
Alkohola ne pije ze 10 let. Poklicali so zdravnika, ki je ugotavijal, da je gospod nemiren,

dezorientiran, hodi po prostoru, svojcev ni prepoznal.

Delirij je relativno pogosta motnja, zlasti pri starejSih, njegova pojavnost naras¢a s starostjo,
ima visoko obolevnost in umrljivost in je pogosto slabo prepoznan. Izraz delirij skriva bogato
terminologijo in razlicne izraze, npr. akutna zmedenost, akutna organska reakcija in podobno.
Trije glavni dejavniki tveganja za nastanek delirija so starost, demenca ter okvara telesnega

ali duSevnega zdravja. Pogosto so povod za nastanek delirija tudi razlicna zdravila.

KLINICNA SLIKA
Za delirij je znacCilen akuten ali subakuten nastanek, nihajo€ potek, pogosto je stanje boljSe
podnevi in slabde ponoci. Pojavljajo se prodromalni znaki — nemir, tesnoba, prestrasenost,

preobcutljivost na svetlobo in zvok.

Sum na delirij oziroma kon&no diagnozo postavimo na osnovi klini¢ne slike:

e motnje zavesti (kvalitativne in kvantitativne — od zamracenosti do stuporja, zavedanje
okolja, motnje pozornosti — izrazita odkrenljivost);

e motnje kognitivnih funkcij (takojSen priklic in spomin za nedavne dogodke,
dezorientacija — Casovna, situacijska, krajevna);

e psihomotorne motnje (od hipo- do hiperaktivnosti in nazaj, zaposlitveni nemir, povecan

reakcijski Cas, pospesSen/upoasnjen govor);
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e motnje ciklusa budnosti in spanja (nespec¢nost z ali brez dnevne zaspanosti, no¢no
poslabsanje simptomov, no¢ne more/iluzije/halucinacije);

e motnje zaznavanja (zlasti vidne, tudi scenske halucinacije);

e motnje Custvovanja (ustrezajo vsebini dozivljanja, razdrazljivost, nemir, tesnoba);

e inkoherentno misljenje;

e avtonomna disfunkcija (znojenje, hipertermija, zvisan krvni tlak, midriaza, tahikardija,
inkontinenca, slabost in bruhanje);

e sugestibilnost;

e dokazi za mozgansko ali drugo sistemsko bolezen.

Poleg bolj znane in bolje prepoznane hiperaktivne oblike delirija, ki se kaze z motoriéno
hiperaktivnostjo (zaposlitveni nemir, agitacija, huda tesnoba, vegetativni avtonomni znaki
odtegnitve), poznamo tudi hipoaktivni delirij, ki se kaze z zmanjSano motori¢no aktivnostjo. To
obliko lazje spregledamo ali zamenjamo s kako drugo boleznijo. Obe obliki se lahko v €asu
prepletata. Diferencialno diagnosti¢no je treba predvsem razlikovati med delirijem, demenco
in akutno psihozo. Locijo se predvsem v hitrosti nastanka, prizadetosti zavesti in cirkadianem

poteku.

OBRAVNAVA

Pri bolniku s sumom na delirij je vedno potrebna koordinacija z vsemi vpletenimi za skrb in
zdravljenje bolnika. Obravnava je vedno dvotirna, po eni strani usmerjena v odkrivanje
etiologije delirija, po drugi strani pa simptomatska in podporna. Z nefarmakoloskimi metodami
zdravljenja spremljamo vitalne parametre, zagotovimo bolniku varno okolje, ustrezen vnos
teko&in in hrane, zmanjSujemo senzorne vplive. V medikamentozni terapiji se uporabljajo
benzodiazepini, antipsihotiki, beta blokerji, Ze uvedene terapije z inhibitorji acetilholin esteraze

ne ukinjamo. Predvsem pri starejSih bolnikih je potrebna previdnost pri odmerjanju zdravil.

Primer 2

Zdravnik je ob hiSnem obisku svetoval, da gospoda odpeljejo na pregled na urgenco. Tam so
poleg Ze opisanega ugotavijali, da je gospod febrilen, da kaslja, da je slabSe hidriran. Na RTG
pljuc je bila opisana pljucnica. S svojci so se dogovorili, da bo dobil infuzijo tekocin in antibiotik,
nato pa bodo poskusili zanj skrbeti doma, ob rednih obiskih patronazne sestre. Ves ¢as bo
nekdo ob njem. Poskrbeli bodo, da bo zauzil dovolj tekoéin in hrane. Ce bo nemir vztrajal ali
se stopnjeval, se bodo ponovno oglasili na urgenci. Gospodu je vrocina padla naslednji dan,

tudi nemir je izzvenel, naslednjo noc¢ je Ze vec¢inoma prespal.
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DRUGE ORGANSKE PSIHICNE MOTNJE

Mednje uvr§€amo psihi¢ne motnje, ki jim je mogoce dokazati organske vzroke, pri Cemer sta

demenca in delirij opisana v posebnem delu.

Organski amnesti¢ni sindrom, ki ga ne povzrocajo alkohol ali druge PAS, za katerega
so znaCilne spominske motnje pri ohranjenih ostalih kognitivnih funkcijah. Ohranjen je
neposredni priklic, izrazito pa je prizadet spomin za nedavne dogodke, prisotne so
konfabulacije.

V tem sklopu je pomemben sindrom Korsakov, ki nastane zaradi pomanjkanja tiamina. Njegov
nastanek je obiCajno postopen. Posebna pozornost je potrebna pri hkratnem pojavu
nevroloskih simptomov (zmedenost, ataksija in oftalmoplegija), saj t. i. Wernickejeva

encefalopatija v 85 % vodi v ireverzibilni amnestiéni sindrom.

Organske razpolozenjske motnje zajemajo celo paleto razpoloZenjskih motenj (depresijo,
manijo, hipomanijo ali bipolarno motnjo razpolozenja), ki pa morajo biti v vzro€ni povezavi z

moZzgansko ali drugo telesno boleznijo.

e Organska tesnobna motnja se lahko kaze kot generalizirana anksioznost ali kot
pani¢na motnja.

e Organska disociativna motnja se kaze z izgubo normalne povezave med spomini,
neposrednimi obcéutki, zavedanjem lastne identitete in tudi izgubo kontrole nad
telesnimi gibi.

e Za organsko Custveno labilno motnjo je znacilna emocionalna labilnost, pove€ana
utrudljivost, telesne senzacije (vrtoglavice, bolecine ...). NajpogostejSa vzroka
zanjo sta zviSan pritisk in mozgansko zilne bolezni.

e Blaga kognitivna motnja se kaze s subjektivnim zavedanjem bolnika glede blage
pozabljivosti, preostale kognitivhe funkcije so ohranjene. Novi kriteriji za blago
kognitivno motnjo so poleg tezav s spominom vpeljali $e druge vrste kognitivhega

upada. Blaga kognitivha motnja predstavlja dejavnik tveganja za razvoj demence.

Osebnostne in vedenjske motnje zaradi mozganske bolezni, poskodbe in disfunkcije:
mednje sodijo bolezni oziroma motnje, ki ostanejo po telesni bolezni ali pa so njen spremljajoci

pojav.

e Organska osebnostna motnja se kaze s spremenjenim vedenjem glede na stanje

pred boleznijo. Spremenjeno je izrazanje C&ustev (emocionalna labilnost,
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impulzivnost), potreb in nagibov (zanemarjanje osebne higiene), lahko so
prizadete kognitivne funkcije, misljenje (spremenjen govorni nacin, dolgoveznost,
tangencialno misljenje), pojavlja se dezinhibirano vedenje (socialno, seksualno).

e Postencefalititni sindrom je reverzibilna spremenjenost vedenja, ki ostane po
ozdravitvi encefalitisa. Simptomi so nespecifiCni, najpogosteje se pojavljajo
sploSna slabost, apatija, razdrazljivost, motnje spanja, motnje spolnih funkcij in
spremembe v socialnih stikih. Lahko so prisotni tudi nevrolo3ki simptomi.

e Postkomocijski sindrom nastopi po poskodbi glave, ki je obiajno tako huda, da
povzroCi izgubo zavesti. Pojavljajo se glavobol, vrtoglavica, utrudljivost,
razdraZljivost, oteZena koncentracija. Pogosto so prizadete spominske funkcije,
razpoloZenjska lega je depresivna, z nespecnostjo, zniZzano toleranco za

obremenitve.

OBRAVNAVA opisanih organskih psihiénih motenj se najprej vedno osredotoa na
odpravljanje osnovnega vzroka njihovega nastanka. Pogosto je potrebna tudi uporaba zdravil
glede na prevladujo€o psihiatriéno simptomatiko. Uporaba zdravil mora biti vedno premisljena
in previdna glede na prisotnost drugih bolezni oziroma stanj. Sicer se obravnava sama ne

razlikuje pomembno od obravnave sorodnih neorganskih bolezni.

PSIHIATRICNE MOTNJE IN COVID-19

Zaenkrat je Se premalo podatkov, da bi okuzbo s SARS-CoV-2 lahko povezali z razvojem
psihiatricnih motenj. Na osnovi Studij prejsnjih epidemij pa lahko domnevamo, da se bodo pri
okuzenih bolnikih psihiatriéni simptomi in motnje pojavljali. Studija bolnikov, okuZenih s SARS-
CoV-2, je pokazala, da so se pri 20—40 % bolnikov pojavili nevropsihiatri¢ni simptomi, znadilni
za delirij (motnje zavesti, zmedenost, zmanjSa pozornost in koncentracija, motnje spomina,

nespecnost).

Pri psihiatri€nih bolnikih okuzba s SARS-CoV-2 poslab$a njihovo psihi¢no stanje ali povzroci

ponoven izbruh bolezni. Pri njih se lahko razvijejo tudi komorbidni psihiatri€ni simptomi in

motnje.

Pri bolnikih z demenco obstaja zaradi kognitivne oSkodovanosti vecje tveganje za okuzbo s

SARS-CoV-2. Zaradi pridruzenih telesnih bolezni je potek bolezni tezji in izid zdravljenja
slabSi. Za bolnike, ki bivajo v institucijah, specificne bivalne razmere predstavljajo vecje
tveganje za okuzbo. Zaradi izoliranosti v obdobju epidemij se pri dementnih bolnikih pogosteje

pojavljajo vedenjske motnje in poslab3anje psihicnega stanja.
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3. poglavje: SHIZOFRENIJA IN DRUGE PSIHOTICNE
MOTNJE

Vesna Svab, Ivna Buli¢

V skupino psihoti¢nih motenj sodijo tiste motnje, pri katerih je v akutnih fazah bolezni izgubljen
stik z realnostjo. NajpogostejSa med njimi je shizofrenija, ki je tudi model za razumevanje
drugih v marsi€em podobnih motenj, kot sta shizoafektivna in blodnjava motnja. V to skupino
sodijo tudi kratke in prehodne psihoticne motnje, ki s asom povsem izzvenijo, Eeprav imajo
znake, ki so podobni shizofreniji. Za diagnozo shizofrenije je poleg simptomov, ki so navedeni
v klasifikaciji, potrebno upostevati tudi njihovo povezanost z Zivljenjskimi dogodki, stresi,
morebitnim uzivanjem psihoaktivnih snovi ter trajanje simptomov. Diagnoze v psihiatriji lahko

postavi le zdravnik.

Primer 1

28-letni Student prihaja na pregled. Pove, da je tesnoben, v hudi stiski zaradi diplome. Ima
namrec teZzave z bivSo mentorico, s katero je priSel v konflikt. Spria sta se, ker ga je stalno
klicala po telefonu, kadar pa je dvignil telefon, se ni oglasila. Govorila mu je, da naj zazge vso
Studijsko gradivo. Ni je ubogal. Nadzorovala je njegov racunalnik. Sumi jo tudi, da je placala
ljudi, da so mu v sobo namestili kamere in da ga zasledujejo. To je prijavil tudi na policijo.
V&eraj je po televiziji govorila o njem. Pove $e, da Zivi s star$i, da nikoli ni bil telesno bolan. V
Soli je bil iziemno uspesen do tretjega letnika srednje Sole, potem je zacel kaditi “fravo” in se
veC druZiti. Maturo je komaj opravil. V zadnjih desetih letih je zamenjal vec fakultet, delal
obcCasna preprosta dela, potoval po svetu. Pred tremi leti se je na Zeljo matere vrnil domov in
se vpisal na dvoletno visjo Solo, kjer je opravil vecino izpitov. Partnerskega odnosa ni imel od
konca srednje Sole. Zadnja leta se ne druZzi z vrstniki. Na fakulteti se s soSolci ni ujel, ker so
mnogo mlajsi. Zadnja leta ne pije alkohola, ne kadi marihuane in ne uziva drugih psihoaktivnih

substanc.

SHIZOFRENIJA

Shizofrenija je ponavljajo¢a se duSevna motnja, ki lahko prizadene Stevilna podrocja delovanja
posameznika. Pogosto se bolezen napove s prodromalno fazo, ki se kaze s spremenjenim
dozZivljanjem sebe, sveta in drugih. Pojavijo se obcutki, da je spremenjen in nenavaden ter da

so ljudje okoli njega drugacni. Ti fenomeni pogosto povzrocijo hudo tesnobo.
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Vzroki za shizofrenijo so podobno, kot pri drugih dusevnih motnjah sestavljeni in Stevilni.
Diagnoze ni mogoce povezati z enim vzro¢nim dejavnikom, temvec z bioloskimi, socialnimi,

psiholoskimi dejavniki, ki vplivajo na njen nastanek in potek.

ZNAKI IN SIMPTOMI

Simptome shizofrenije lahko razdelimo na ve€ skupin — na pozitivne simptome, negativne oz.
umaknitvene simptome, simptome dezorganiziranosti, kognitivne simptome ter simptome
derealizacije in depersonalizacije. Po Mednarodni klasifikaciji bolezni 10 so za shizofrenijo
znacilne spremembe misljenja, zaznavanja in Custvovanja. Jasna zavest in intelektualne
sposobnosti so navadno ohranjene, Ceprav se s€asoma lahko razvije kognitivni upad.
Pozitivni simptomi so blodnje in halucinacije, ki so najizrazitejSe v akutni fazi bolezni, katere
primer je predstavljen zgoraj. V akutni fazi bolezni je lahko pri pacientih s shizofrenijo miselni
tok raztrgan, povsem nepovezan. Temu reCemo miselna disociiranost. Pojavljajo se lahko
nenavadne asociacije, zaradi ¢esar ne razumemo povedanega. Pri pogovoru na dolo¢eno
temo, pacient sredi pogovora presko€i na drugo temo, ki je lahko prvi sorodna tudi zgolj po
posamezni besedi. Lahko opiSe, da se mu ob&asno misli povsem ustavijo, ¢emur re€emo
miselna zadrga.

Halucinacije so lahko pri shizofreniji vseh vrst, ki so opisane pri splo$ni psihopatologiji. Slusne
halucinacije lahko nastopajo v Stevilnih oblikah, kot znani ali neznani glasovi. Posebno
pozornost in previdnost je potrebno nameniti posameznikom, ki poro€ajo o imperativnih
halucinacijah — ukazovalnih glasovih, ki usmerjajo vedenje, saj je pri teh posameznikih
poviSano tveganje, da bi Skodili sebi ali drugim.

Vsebinske motnje misljenja (blodnje), so najpogosteje paranoidnih ali nanasalnih vsebin,
Ceprav so lahko tudi vseh drugih vrst. Po svoji vsebini so zelo nenavadne in so lahko bizarne.
Lahko so urejene v sistem ali so le posami¢ne, lahko nastajajo prehodno ali pa so utrjene
skozi vse bolezenske ponovitve. V blodnjave interpretacije pacienta s shizofrenijo so lahko
vklju€eni tudi njegovi bliznji in drugi ljudje s katerimi je v stiku (lahko tudi strokovni delavci).
Izrazite pozitivhe simptome zlahka opazimo in razberemo iz pacientove pripovedi in vedenja.
Ko akutna faza bolezni izzveneva, pa lahko o teh dozivetjih Ze poro€a z distanco. To zadnje
je pogosto tudi pri ljudeh, ki imajo z zmotnimi prepri€anji in zaznavami Ze veliko izkusenj, jih
prepoznajo kot zmotne in se 0 tem posvetujejo bodisi med sabo, bodisi s strokovnimi delavci.
Pomembno je, da se pacientov ne trudimo prepriCevati v zmotnost prepri¢anj, niti jih ne
smemo pri njegovih zmotnih prepri€anjih podpreti, ker s tem utrjujemo simptom (npr. ga ne
prepricujemo, da naj vzame zdravila, da se bo izognil preganjalcem). Kadar posameznik s
shizofrenijo generira zmotne interpretacije novih dogodkov v remisiji, ga lahko spodbudimo,

da za te dogodke i8Ce ostale, bolj verjetne interpretacije. Pozitivni so tudi simptomi
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dezorganiziranosti, ki zajemajo dezorganizirano misljenje in vedenje. Pogosti psihopatoloski

fenomeni vklju€ujejo Se fenomene miselnega odmeva ter vsiljevanje ali odtegovanje misli.

Negativni oz. umaknitveni simptomi so za strokovne delavce teZje prepoznavni, za
pacienta s shizofrenijo pa izrazito neprijetni. Pogosto se namre¢ pojavi pomanjkanje volje,
interesov, tezave pri aktivaciji in motivaciji, osiroma3eno misljenje in tudi Custvena
odmaknjenost od sveta — pacienti pogosto poro€ajo o nhezmoznosti Custvovanija, kakrSnega
so poznali pred boleznijo. TakSno stanje pogosto prispeva k umiku posameznika iz
medosebnih odnosov in aktivnosti, k opus€anju skrbi zase in za svoje okolje, k zatekanju v
posteljo itd. Zelo pogosto se negativna simptomatika lahko napa¢no diagnosticira. Pogosto je
za sklopom umaknitvenih simptomov huda potrtost ali Se vedno prisotna pozitivha
simptomatika. Posebej nevarno je, ¢e v vnemi intenzivne obravnave in v procesih rehabilitacije
prezremo te moznosti in jih po krivici lahko pripiSemo “lenobi” in “nesodelovanju” ter se
namesto vztrajne in prijazne spodbude zatekamo h kritikam. To je strokovna napaka.
Negativna simptomatika je v€asih vztrajna in se jo teZzko zdravi z zdravili. Pacienta lahko
spodbudimo k obvladovanju slednje s tem, da jo dobro prepoznava in z metodami aktivacije.
Kognitivni simptomi predstavljajo motnje visjih spoznavnih funkcij. V akutni fazi bolezni so
prehodno prisotne motnje pozornosti — posameznik se tezko zbere, ne more brati, slediti
oddaji na televiziji, tezko usmerja in nadzoruje miselni tok. Bolj trajne so lahko motnje izvrsSilnih
sposobnosti — sposobnosti u€inkovitega misljenja, nadzora in kontrole ostalih miselnih
procesov, analiziranja in prilagajanja zahtevam okolja. V raziskavah se je kot znacilno
okrnjena pokazala sposobnost nacrtovanja in usklajevanja ter miselna fleksibilnost. To lahko
vpliva na nacrtovanje in izvedbo kompleksnejSih opravil, npr. urejanja svojih zadev,
nacrtovanja nakupovanja in porabe denarja ... Motnje vi§jih spoznavnih sposobnosti so
pogosto trajne in v&asih tudi napredujoCe, posebej takrat, kadar pacientu nihée ne pomaga,
da jih obvladuje. Tudi te motnje so dobro obvladljive in ve€inoma prehodne, e pravo€asno in
v skladu s pravili stroke pomagamo s treningom spoznavnih sposobnosti, motivacijo, u€enjem
in drugimi tehnikami kognitivne remediacije. Zaradi opisanih motenj spoznavnih sposobnosti
pacient s shizofrenijo nove vesCine tezko prenese iz ene situacije v drugo, zaradi Cesar je
smotrno ucenje vescin v situacijah v katerih bodo uporabljene. Smotrno je, da se kognitivho

funkcioniranje posameznika strokovno oceni (in spremlja).

Pri posameznikih s shizofrenijo se skozi razli€na bolezenska obdobja lahko pojavlja tudi
depresivna simptomatika in tesnoba. Huda stiska, obup in Zalost se pogosto spregledajo
in zamenjujejo za negativno ali kognitivno simptomatiko ali Se huje za “pomanjkanje volje” v

laicnem pomenu. Pri pacientih s shizofrenijo je tveganje za samomor mo¢no povisano — med
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20-50 % pacientov poskusa v poteku bolezni narediti samomor, med 10-15 % pacientov pa
zaradi samomora tudi umre. Samomor pri posamezniku s shizofrenijo je redko nepredvidljiv

in impulziven. Najpogosteje je posledica izgube upanja.

OBRAVNAVA

Zdravljenje psihoti¢nih duSsevnih motenj je vedno kompleksno in sestavljeno. Zelo pogosto
(Ceprav ne vedno) se zdravijo z antipsihotiki. Prehodne psihoti€ne motnje se ne zdravijo le z
zdravili, temveé tudi s psihoterapijo, rehabilitacijo ali zdravljenjem odvisnosti. Stevilne
kratkotrajne psihotiCne motnje je mogoce prekiniti Ze z umikom iz stresnega (lahko nasilnega)
okolja. Cilj obravnave psihoti¢nih motenj je okrevanje, ki je subjektiven proces, ki vodi v hovo
psihi€no in pogosto tudi novo socialno ravnovesje, najveCkrat z nekaj omejitvami v Zivljenju.
Poleg zdravljenja z zdravili in psihoterapijo, se pri psihoti¢nih motnjah uporablja tudi metode

psihosocialne rehabilitacije, ki so opisane v posebnem poglavju.

Skupnostna oblika obravnave je lahko ucinkovit odgovor pri obravnavi pacientov s psihotiéno
motnjo na slabo sodelovanje v obravnavi. Vecina pacientov s psihoti¢nimi motnjami opusti
zdravljenje v prvi polovici leta po hospitalizaciji. Opu$&anje obravnave izhaja najpogosteje iz
tezav, ki jih imajo pacienti zaradi nezelenih ucinkov zdravil, iz slabe informiranosti in Sibkega
sodelovanja s strokovnjaki. Z obravnavo pacienta v domafem okolju dobimo moznost
spodbuditi k obravnavi z ustreznim odnosom, zadostnim in nepretrganim informiranjem o
bolezni, zdravilih, posledicah, moznostih rehabilitacije itd., tako pacientov kot njihovih svojcev,
in lahko sodelovanje bistveno izboljSamo. V skupnostni obravnavi smo pacientom na voljo,
kadar nas potrebujejo, Ceprav v okviru delovnega c¢asa. Celostno nagovarjanje
posameznikovih potreb izboljSa motivacijo. Pacienti s psihoticno motnjo teZje vstopajo v
medosebne odnose zaradi bolezni, njenih posledic, tudi stigmatizacije in imajo z drugimi ljudmi
pogosto veliko slabih izkuSenj. Zaradi vsega tega bomo potrebovali ve€ €asa, da bomo z njimi

vzpostavili zaupen deloven odnos.

Metode, ki so se pri delu s pacienti s psihotiéno motnjo pokazale kot ucinkovite so: psiho-
edukacija, urjenje vescin, kognitivnho-vedenjska psihoterapija in druzinska psihoterapija. Vse
te metode so opisane v drugih poglavjih in za paciente s psihoti¢nimi motnjami niso bistveno

drugacne, kot pri drugih ljudeh, kot tudi niso razli¢ne njihove Zivljenjske potrebe.

Zdravstvena obravnava naslavlja le del celotnih potreb posameznika s psihoti€éno motnjo, ki,
vsaj v akutni fazi bolezni, pogosto ni zmozen polnega vklju€evanja v procese pridobitnega

dela. Na potrebe po druzeniju, prijateljstvih, zaposlitvi, partnerstvu, gmotne potrebe in Stevilne
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druge, lahko odgovorimo le s kompleksno multidisciplinarno in medsektorsko obravnavo. V
procese pomodi in obravnav so praviloma vkljuCene Stevilne, tudi ne zdravstvene sluzbe, ki
so v razli¢nih okoljih razli€no zastopane. Zagotavljajo jih sodelavci iz centrov za socialno delo,
iz socialnovarstvenih programov v skupnosti, programi zaposlovanja, usposabljanja,
podpornega zaposlovanja, invalidska podjetja, programi socialne vklju¢enosti ter tudi drustva

in organizacije, ki delujejo v skupnosti.

Ceprav je bila v preteklosti pogosta tendenca (zaradi odsotnosti bolj§ih mozZnosti) k
invalidskem upokojevanju pacientov s psihoti€no motnjo, se danes v najvecji mozni meri to
skupino pacientov usmerja v procese zaposlitvene rehabilitacije. V zaposlitveno rehabilitacijo
v Sloveniji na predlog strokovnih delavcev usmerja regionalni Zavod za zaposlovanje, izvajajo
pa jo razli¢ne pooblas&ene organizacije. Po opravljeni zagetni oceni in zakljueni rehabilitaciji

pridobi pacient tudi status, ki mu omogoca prilagojeno zaposlitev.

V Sloveniji najvedji delez programov, ki so namenjeni za socialno vklju€evanje in postopno
samostojno bivanje prevzemajo nevladne organizacije na podroc¢ju duSevnega zdravja in sicer
s socialno varstvenimi programi dnevnih centrov, socialnega vklju¢evanja in zaposlovanja ter
stanovanjskih skupnosti. Dnevni centri omogoc€ajo posameznikom s psihoticno motnjo tako
sprostitvene dejavnosti, izobrazevalne programe, samopomoC ter zagovornistvo.
Stanovanjske skupnosti so namenjene bivanju s podporo in postopnemu bivanjskemu
osamosvajanju - v stanovanjski skupini biva ve¢ posameznikov s tezavami v duSevnem
zdravju, v podporo pa so jim na voljo strokovni delavci. Razvijajo se tudi samostojne bivanjske

enote in druge podporne oblike bivanja z zelo razli¢nimi stopnjami podpore.

Primer 2

40-letnik je bil zaradi psihoze prvi¢ obravnavan Se kot mladostnik. V obravnavi je pomanjkljivo
sodeloval, opu$cal zdravila, pogosto kadil marihuano in eksperimentiral z drugimi drogami.
Srednje Sole ni zakljucil. Po petnajsti hospitalizaciji ga starsi niso Zeleli ve¢ nazaj v domace
okolje, saj so bili doma ves ¢as v konfliktih zaradi jemanja zdravil. Vkljuéen je bil v skupnostno
obravnavo, katere cilj je bil najprej umirjanje razmer v domacéem okolju. Sam pacient si je Zelel
zakljuciti trgovsko srednjo Solo in se zaposliti. Kljub boljSemu sodelovanju v zdravijenju so
konflikti v domacem okolju vztrajali, zaradi ¢esar se je pacient sam odlocil za bivanje v
stanovanjski skupini. V stanovanjsko skupino se je sicer dobro vkljucil, a zaradi hudih teZav s
tesnobo Se naprej ostal tudi v skupnostni obravnavi. Solanja ni zmogel. Opravil je oceno
delazmozZnosti in bil prepoznan kot delovno nezmozZen. Usmerili smo ga v programe socialne
vkljucenosti. Na svojo Zeljo se po desetih letih vseeno ponovno vkljucil v Solanje, ki ga je

tokrat tudi opravil. Se vedno biva v stanovanjski skupnosti neviadne organizacije in ima redno

21



skupnostno podporo. S svojim Zivljenjem je zadovoljen. Nacrtuje prvi poskus popolnoma

samostojnega Zivijenja.

Shizoafektivna motnja je psihoti€na motnja, ki jo poleg pozitivnih psihoti¢nih simptomov
zaznamujejo Se razpolozenjska nihanja. Psihoti¢na simptomatika je po navadi manj vztrajna,
bizarna ali izrazita kot pri shizofreniji, razpoloZenjska nihanja pa manj izrazita kot pri bipolarni
motnji. V primerjavi s shizofrenijo je pricakovati nekoliko blazji potek z manj deficiti, obravnava
motnje pa je enaka.

Blodnjava motnja je motnja pri kateri so prevladujo¢ simptom zmotna prepri¢anja - blodnje, ki
S0 pogosto vezane na eno samo tematiko ali podroéje. Blodnjava motnja se pogosto pri¢ne v
pozni odraslosti ali v starosti, funkcioniranje posameznika pa je ve€inoma ohranjeno.
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4. poglavje: RAZPOLOZENJSKE DUSEVNE MOTNJE

Katja Sraka, Vesna Svab

Razpolozenjske motnje spreminjajo ¢ustvovanje in misljenje. Vecina ljudi dozivlja obdobja
potrtosti ali vecje aktivnosti in dobre volje. Meja med normalno, ¢lovesko razumljivo reakcijo
in boleznijo ni ostra. Bolezensko je tisto, kar traja predolgo in kar je zunaj normalnih meja
intenzivnosti, ter kadar so npr. prizadete telesne funkcije (spanje, apetit ...) ali kadar je moc¢no
okrnjeno posameznikovo vsakodnevno funkcioniranje. Razpolozenjske motnje povzrocajo
hudo trpljenje in jih ni mogoce odpraviti le z voljo ali aktivacijo. V zelo hudih oblikah lahko
vodijo do samomorilnosti in izgube realitetne kontrole in/ali huje ogrozajo zdravje ali zZivljenje
posameznika ali oseb v njegovi okolici. Razpolozenjske motnje sodijo med najpogostejse
duSevne motnje, k Eemu najvec prispeva depresija.

Ce pri posamezniku obdobja dolgotrajne in hude potrtosti prekinjajo obdobja privzdignjenega
razpoloZenja in hiperaktivnosti, lahko ¢lovek (ob ustreznih diagnosti¢nih kriterijih, ki so
navedeni v Kklasifikaciji) trpi zaradi bipolarne motnje razpoloZenja. Poznamo tudi trajne
razpoloZenjske motnje, pri katerih daljSih obdobij okrevanja ne opazamo, vendar so tudi znaki
bolezni manj hudi. Sem &tejemo distimijo, ki je trajna depresivna motnja, in ciklotimijo, kjer se

izmenjujejo obdobja depresivnega in privzdignjenega razpolozZenja.
DEPRESIJA

Primer 1

Po telefonu je poklicala gospa, stara 35 let, ki je povedala, da se slabo pocuti, vzroka za svoje
pocutje pa ne najde. Ima druzino, dobrega moZza, pridne otroke. Je redno zaposlena, s sluzbo
Je zadovoljna, vendar je ves ¢as Zalostna in obCutljiva, takoj ji gre na jok. Je vedno bolj brez
energije in volje, tudi njen hobi, slikanje, je vec ne veseli. V sluzbi komaj zmore, je raztresena,
pozablja. Doma samo leZi, postori najnujnejSe. Rada je bila urejena, za Kkar ji je sedaj vseeno.
Nikamor ne hodi, v druzbi se nelagodno pocuti, ne ve, kaj bi povedala. Prej je bila bolj
druZzabna. Ne more zaspati, se prebuja, razmi$lja o tem, kako slaba mama, Zena je. Nima vec¢
upanja, da bo kdaj boljse. Pomislila je tudi Ze na smrt, vendar jo otroci “drzijo nazaj”. Moz ji je
rekel naj si pois¢e pomoc€. Osebna zdravnica jo je pregledala in ni odkrila nobene telesne

bolezni.

Depresija je duSevna motnja ki se kaze z Custvenimi, telesnimi, miselnimi in vedenjskimi znaki

in simptomi, ki lahko mo¢no okrni posameznikovo vsakodnevno funkcioniranje. Najbolj o€iten
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simptom je navadno potrto razpolozenje ali globoka zalost, ¢eprav je klini¢na slika lahko zelo
raznolika. Oseba lahko za depresijo zboli le enkrat, e pa se bolezen ponavlja gre za
ponavljajoo se depresivno motnjo. Po takSnih motnjah ljudje dobro okrevajo, Ce se
pravoCasno in ustrezno zdravijo ter ¢e imajo moznosti za rehabilitacijo. Vzroki za nastanek
depresije so Stevilni in tako kot pri drugih motnjah zajemajo bioloSke, psiholoSke in socialne
dejavnike. Vzroke lahko razdelimo tudi med tiste, ki povecujejo verjetnost nastanka depresije
(npr. genetski dejavniki, neugodne razmere v zgodnjem otroStvu, spol, poporodno obdobje
...), med tiste, ki depresijo sprozijo (npr. izguba bliznjega ali sluZzbe, izguba zdravja, stres na
delovnem mestu ...) in tiste, ki depresijo vzdrZzujejo (npr. slab socioekonomski status, slaba
podpora v druzini ...). Pojavnost depresije je od 5 % do 10 % pri moskih in od 12 % do 20 %

pri Zenskah. V povpreéju se najpogosteje pojavi med 20. in 30. letom, drugi vrh pa je v starosti.

KLINICNA SLIKA

Klinicna slika depresije je lahko zelo razli€na. Depresija lahko nastopi hitro ali postopoma.
Traja lahko od nekaj tednov do ve€ mesecev ali celo let. Da govorimo o bolezni, morajo tezave,
simptomi, trajati dva tedna ali ve¢. Glavni simptomi depresije so znizano razpolozenje,
zmanj$ano zanimanje in obCutenje veselja za dejavnosti, ki so posameznika veselile, ter huda
utrujenost in izguba energije. Ob teh so pogosto prisotne motnje spanja, apetita, spremembe
telesne teze. Oseba ima obc&utek, da ni¢ ne naredi prav, da je nevredna. Neredki so obcutki
krivde, ki so pogosto pretirani in blodnjavi. Posameznik tozi, da ne more razmisljati, se zbrati,
da pozablja. Lahko se pojavijo misli o nesmiselnosti lastnega Zivljenja, o smrti. Pomembno je,
da smo pozorni na prisotnost samomorilnosti. Natanéno oceno samomorilne ogrozenosti
opravi psihiater, vsak €lan tima pa jo mora prepoznati in po njej povprasati.

Depresija je lahko blaga, ¢e niso prisotni vsi nasteti simptomi in je funkcija v vsakdanjem
Zivljenju ohranjena. O zmerni govorimo, ¢e je simptomov ve€ in ima Clovek pri svojem
delovanju ze velike tezave. Huda depresija pa je tista, pri kateri je prisotna veCina nastetih
simptomov, ¢emur se pridruzujejo tudi zmotna prepri¢anja ter ob&utje krivde. Pogosti so tudi
samomorilne misli in dejanja. Spremljajo jo lahko hude telesne tezave, predvsem boleCine.
Depresija pri moskih ima svoje posebnosti. Ni nujno, da so v ospredju obcutki Zalosti, krivde,
nevrednosti. Pogosteje so prisotni razdrazljivost, napadi jeze, nespecnost, zmanj$an interes
za dejavnosti, utrujenost, obcutki izgorelosti, lahko pa tudi pove€ana fizitna aktivnost.
Neredko so prisotni uzivanje alkohola in drugih psihoaktivnih snovi, tvegana vedenja, kot je
hitra voznja, nevarni Sport in tvegano spolno vedenje. TakSno vedenje se lahko pojavi tudi pri
Zenskah, vendar redkeje. Ne glede na kliniCno sliko pa moski veCinoma pozneje kot zenske
(ali sploh ne) pois€ejo pomoc, saj tezje izrazajo svoje stiske in nemodg, kar verjetno prispeva k

njihovi vecji samomorilni ogrozenosti.
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Depresija pri starejsSih se pogosteje kaZe kot izguba interesov in Zelje do Zivljenja. Pogosto
jo spremljajo tudi telesne bolezni in razmisljanja o smrti. Depresija v starosti je posebej
nevarna glede samomora, saj o svoiji stiski in zZalosti starejSi pripovedujejo redkeje kot mlajsi
in samomor pogosteje skrbno nacrtujejo.

Obporodna ali perinatalna depresija je zelo pogosta dusevna motnja, saj za njo zboli 10-
20 % zensk, od tega 9-13 % nosecnic in 12-16 % Zensk po porodu. O obporodni depresiji v
oZjem pomenu govorimo, kadar se depresija pojavi med noseénostjo ali v prvih &tirih tednih
po porodu. Ce depresije med noseénostjo ne zdravimo ali pa je zdravljenje nezadostno, pri
ve€ kot polovici zensk ta preide v poporodno depresijo, ki pa se lahko pojavi kadarkoli v
prvem letu po porodu, najpogosteje pa v prvih Sestih mesecih. Poleg zgoraj opisanih
simptomov depresije, se lahko pojavijo tezave z dojenjem, medana Custva ali pomanjkanje
ljubecih Custev do otroka in prisilne misli vezane na otroka. Pogosto se matere bojijo, da ne
bodo zmogle skrbi in da ne zmorejo dobro poskrbeti za svojega otroka. Zelo pomembno je
pravotasno odkrivanje depresije v ob in poporodnem obdobju. Edinburski vpra3alnik
poporodne depresije (Edinburgh Postnatal Depression Scale — EPDS), je najpogosteje
uporabljan presejalni test za poporodno depresijo in ga pri has vsebuje tudi Materinska
knjizica. Poporodno depresijo moramo razlikovati od poporodne otoznosti, kot najblazje oblike
motenj razpoloZenja v poporodnem obdobju, in poporodne psihoze. Poporodna otoznost je
obdobje prvih nekaj dni po porodu, ko so pri materi prisotna nihanja Custev, pogosti jok,
razdrazljivost, tesnoba, obcutljivost, zmedenosti. Pojavi se pri 40-85 % Zensk in spontano
izzveni po nekaj dneh. Vzrok je nihanje hormonov in stres zaetnega poporodnega obdobja.
Poporodna psihoza je urgentno stanje in zahteva takojSnje zdravljenje v bolnisnici.
Pojavlja se redko (1-2/1000 porodnic) in po navadi v prvem mesecu po porodu. Zacetek
poporodne psihoze je nenaden, dramatien. Prisotna so nerealna razmi$ljanja, prividi in
prisluhi. Zmotna prepri¢anja so lahko zelo nevarna. Razpolozenje je lahko znizano ali
privzdignjeno. Zenska je lahko zmedena in neorientirana ter se zelo nenavadno vede. Obstaja

tveganje samoposkodovanja in Skodovanja dojenc¢ku.

PREPOZNAVANJE DEPRESIJE

Presejanje za depresijo je pogosto v nadih ambulantah druzinske medicine. Opravijo ga lahko
medicinske sestre, ki uporabijo PHQ vprasalnik, ki je najpogostejSe tovrstno orodje. Imejmo v
mislih, da je verjetnost za prisotnost depresije vecja pri posameznikih, ki so v preteklosti trpeli
zaradi te motnje. Ce so v preteklosti poskusali storiti samomor, je njihova ogroZenost Se
posebej velika. Vecino depresivnih stanj lahko obravnavajo osebni zdravniki, vendar le v
primeru, ko gre za blage oblike motnje. Kadar se oceni, da je pacient samomorilno ogrozen,

je to nujno stanje, ki sodi v psihiatricno obravnavo, bodisi v CDZ, bodisi v bolniSnico. Dokonéno
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oceno samomorilne ogrozenosti pri nas opravi zdravnik in le iziemoma drugi ¢lani tima, ki pa

morajo znati prepoznati samomorilno nevarnost.

ZDRAVLJENJE DEPRESIJE

Zdravljenje depresije je odvisno od tega, za kak3no izrazenost simptomov gre, v kolik§ni meri
so omejene funkcionalne zmoznosti, kakdno podporo ima v svojem okolju in ali je prisotna
Zivljenjska ogroZenost. Uporabljamo torej t. i. stopenjski pristop.

Pri blagi do zmerni depresiji so na mestu manj intenzivni psihosocialni posegi, ki temeljijo
na vedenjsko-kognitivnih pristopih, ki jih pacient izvaja sam ali/in vkljuCitev v strukturirano
skupinsko telesno vadbo. V slovenskem prostoru so to tudi psihoedukativne delavnice v
sklopu Centrov za krepitev zdravja. Pri blagi depresiji zdravil praviloma ne uporabljamo, razen,
Ce je vanamnezi zmerna/huda depresivna epizoda in simptomi trajajo zelo dolgo oz. vztrajajo
kljub intervencam.

Pri zmerni do hudi depresiji bi se praviloma naj uporabljala kombinacija zdravljenja z zdravili
in pa visoko intenzivhe psihoterapevtske intervencije (vedenjsko kognitivna terapija,
interpersonalna terapija). V Sloveniji zaradi slabe dostopnosti do psihoterapevtskih obravnav
zdravljenje poteka pogosto le z zdravili in ob podpori osebnih zdravnikov in drugih
zdravstvenih delavcev.

Pri zdravljenju z zdravili uporabljamo antidepresive in pa, v primeru nezadostne ucinkovitosti
ali prisotnosti psihoti¢nih simptomov, tudi druga zdravila, ki oja¢ajo delovanje antidepresivov
ali zmanjSujejo psihoticno simptomatiko (antipsihotiki, stabilizatorji razpolozenja). Kadar je
huje izraZzena tesnoba, prehodno uporabljamo tudi pomirjevala in pa pri nespecnosti uspavala
ali druga zdravila z uspavalnim u€inkom.

Poleg akutnega zdravljenja (zdravljenja v €asu izrazenosti simptomov) je pomembno tudi
vzdrzevalno zdravljenje. Sest mesecev po prenehanju simptomov depresije je obdobje, ko
bi naj posameznik nadaljeval z jemanjem zdravil, saj s tem zmanjSamo verjetnost ponovitve.
BolnisSniéna oblika obravnave je nedvomno potrebna, kadar je posameznik samomorilno
ogrozen. To pomeni, da ima samomorilne misli z/brez nacrta katerih ne zmore nadzorovati oz.
ne zmore zagotoviti, da si ne bi kaj storil v domacem okolju, kadar gre za stanja po poskusu
ali prekinjenem poskusu samomora do katerega ne zmore vzpostaviti distance in obstaja
tveganje za ponovno dejanje. Tudi zelo hude oblike depresije, ko posameznik ne zmore zauziti
tekocine ali hrane, nedvomno potrebujejo hospitalno obravnavo. V opisanih primerih je v€asih
potrebna tudi hospitalizacija v nujnem primeru, proti volji pacienta. Pogosto tudi huda depresija
s psihoti¢nimi simptomi potrebuje hospitalno obravnavo. Sicer pa se posluzujemo ambulantne

in skupnostne psihiatri¢ne obravnave.
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BIPOLARNA MOTNJA RAZPOLOZENJA

Primer 2

V ambulanti se je oglasil nenavadno oble¢en 40 letni gospod. Ponudil je svojo vizitko in
povedal je, da je nedavno ustanovil podjetie, vioZil vanj ve¢ tiso¢ evrov, s ¢imer njegova
partnerka ne soglaSa. Sluzbo je pustil pred kakSnim mesecem, ker ocenjuje da bo veé zasluZil
sam. Vzel je kredit, hipoteko na hiso, kupil si je Sportni avto. PocCuti se poln energije. Spi po 3
ure in ne ¢uti utrujenosti. Tudi mraza ne ¢uti. Naknadno pokliCe Zena, ki pove, da je mozZ 2
meseca spremenjen, takS§nega ga ne poznajo. Ni¢ ne spi, skoraj ne je, pustil je sluzbo, zapravil
za avto, vzel kredit, ki ga ne bosta mogla vrniti. Psihiatricno se je Ze zdravil, bil tudi veckrat v
bolnici, vendar je bilo stanje ravno nasprotno. Bil je hudo depresiven, potrt, ocital si je, da ni
vreden Zivljenja, zgodilo se je, da se je posku$al obesiti. Do takSnega poslabSanja je prislo na
vsake dve leti. Zdravila nekaj éasa jemlje, nato pa jih opusti. Nazadnje jih je opustil pred vec

kot enim letom.

Bipolarna motnja je ponavljajoa se dusevna motnja, ki lahko vodi v slabSe funkcioniranje,
vendar manj pogosto kot nekatere druge psihoti¢ne motnje. Za bipolarno motnjo razpolozZenja
so najbolj zna€ilna nihanja med znizanim in privzdignjenim razpolozenjem. V¢asih se
pojavljajo le mani¢ne epizode, brez depresije, kljub temu gre tudi tukaj za bipolarno motnjo,
saj se bo praviloma prej ali slej pojavila tudi depresivna epizoda. Pri bipolarni motniji je klinina
slika pogosto tako huda, da je potrebna hospitalizacija. Pri osebah, ki zbolijo, je stopnja
samomorilnosti vecja od sploSne populacije in vecja kot pri drugih dusevnih motnjah (15-20
%).

Vzroki za nastanek motnje so Stevilni (biopsihosocialni), vendar raziskave kazejo, da dednost
igra pri tej motnji kar veliko vlogo. Verjetno je prisotna neke vrste »nevrobiolo$ka ranljivost«
za nastanek motnje. V primerjavi z unipolarno depresijo, ki se pogosto pojavi po nekem
sprozilnem dejavniku, pri bipolarni depresiji in maniji ni nujno tako.

V nasprotju z depresijo razlik med spoloma glede pojavnosti ni. Zaletek bolezni je
najpogosteje v zgodnjih dvajsetih letih. PovpreCna starost ob nastopu prve manicne,
hipomani¢ne ali velike depresivne epizode je priblizno 18 let, lahko tudi nekoliko kasneje,

vendar prej, kot pri depresiji.

KLINICNA SLIKA

Bipolarno motnjo razpoloZenja glede na klini€no sliko in potek razdelimo na tip I, tip Il in
ciklotimijo, ki spada med trajne razpoloZenjske motnje.

Manicéna epizoda ali manija je nenormalno privzdignjeno razpolozenje, ki traja vecino dni in

vecino Casa v dnevu vsaj en teden (razen Ce se skrajSa z posegom zdravljenja) in za katerega
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so znacilni evforija, razdrazljivost, ekspanzivnost in povecana (ciljana) aktivnost ali subjektivha
izkusnja povecane energije in aktivnosti. Poleg glavnih simptomov, so prisotni Se drugi, kot so
npr. hitra, pospeSena govorica, osebe so pretirano obsirne v pripovedi, preskakujejo iz teme
na temo. Po navadi so ljudje med mani¢no epizodo pretirano samozavestni, imajo pretiran,
nerealen obcéutek vecje vrednosti ali sposobnosti. Imajo manjSo potrebo po spanju, ne Cutijo
primerne utrujenosti ali npr. lakote, kar v skrajnih primerih lahko vodi do hude iz€rpanosti in
dehidracije. Lahko sprejemajo hitre, slabo premisljene, tudi nevarne odlocitve. . BlaZja oblika
privzdignjenosti je hipomanija, za katero so znacilni enaki simptomi, ki pa so prisotni v manjsi

meri, tako da posameznik §e zmore funkcionirati.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje bipolarne motnje razpolozenja z zdravili je odvisno od tega ali gre za akutno ali
vzdrzevalno zdravljenje in od tega, v kateri fazi (depresivni, me3ani, (hipo)mani¢ni) se
posameznik nahaja. Tako v obdobjih poslabSanja, kot pri vzdrZzevalnem zdravljenju,
uporabljamo atipi¢ne antipsihotike in stabilizatorje razpoloZenja. Neredko so ob poslabsanijih,
za doloCen cCas, potrebna tudi pomirjevala in uspavala. Pri depresiji lahko uporabimo
antidepresive, vendar je zaradi tveganja spremembe faze, potrebna previdnost. Vzdrzevalno
zdravljenje je namenjeno prepreCevanju ponovitev tako depresivnih, kot (hipo)maniénih
epizod. Ce preprecimo pogoste ponovitve bolezni, je potek bolezni ugodnejsi in funkcioniranje
bolnika boljSe. Raziskave kazejo, da je u€inek zdravljenja boljSi pri kontinuiranem zdravljenju,
kot pri zdravljenju s prekinitvami. Uporabljamo atipi€ne antipsihotike in stabilizatorje
razpolozenja.

V maniji so pacienti pogosto nekritiCni in brez uvida v svoje stanje, zato je pogosto potrebno
vsaj krajSe hospitalno zdravljenje, neredko tudi v nujnem primeru proti volji pacienta, da
prepreCimo hudo Skodovanje sebi ali komu drugemu. Alternative zdravljenju z zdravili, kot je
psihoterapija, pri maniji ni. Hospitalizacija je prav tako potrebna vedno, kadar je prisotna huda
depresivna epizoda s pridruzeno samomorilnostjo, ki je ni mogoc€e obravnavati v domacem
okolju ali hudo upo€asnjenostjo, ko pacient ni zmozen zauziti teko€ine ali hrane.
Psihoedukacija in psihoterapevtski/psihosocialni pristopi so pomembni pri zdravljenju
bipolarne motnje razpolozenja.. V sklopu psihoedukacije bolnik in svojci dobijo pomembne
informacije o bolezni in razli€nih obrazih le te, o zdravljenju z zdravili in drugih nacinih
zdravljenja, o tem, kako prepoznati in prepreCevati poslabsanja in ponovitve. Psihoedukacija
vedno zmanjSuje tudi stisko in nemo¢ svojcev. Med psihoterapevtskimi pristopi se
priporoCa vedenjsko kognitivna terapija, ki je prilagojena bolnikom z bipolarno motnjo in katere
cilj je zmanj8anje Stevila ponovitev. Kljuéno je, da pacient svojo motnjo pozna in se jo nauci
obvladovati. Pomembne so tudi skupine za samopomoc, v katerih si pacienti izmenjajo svoje

izkuSnje in znanje in dokazano prispevajo k boljSemu funkcioniranju. Obstajajo Stevilni
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priro¢niki za obvladovanje s spremljajoimi vajami, modeli in tabelami, ki omogocajo
spremljanje razpolozenja, zivljenjskih okolis¢in, spanja in stresa, ki vsi pomembno vplivajo na
ponovitve bolezni. Spodbujanje pacienta k aktivni in enakopravni vklju€itvi v zdravljenje in
obravnavo dokazano prispeva k okrevanju, stabilizaciji stanja in izboljSanju funkcionalnih
sposobnosti. Dostop do vrstniSke pomodi, izobrazevalnih gradiv in informiranega sodelovanja
s strokovnjaki je pacientova pravica. Uporabna je tudi druZinska terapija, predvsem v druzinah

z visoko stopnjo izraZzenosti negativnih Custev.
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5. poglavje: ODVISNOSTI

Maja Bundalo Boc€ié, Darja Boben Bardutzky, Sanja Kaube

Odvisnost od psihoaktivnih snovi (PAS) ni preprosto pomanjkanje volje ali mo¢nega
znacaja. Odvisnost je duSevna motnja. Osebe z motnjami odvisnosti imajo spremenjeno
strukturo in funkcijo mozganov. Odvisnost je kroni¢na, napredujoCa bolezen, z mo¢no dedno
komponento in pogosto komorbidnostjo/so€asno prisotnimi drugimi boleznimi. Zaznamujeta
jo pomembno poslabSanje funkcioniranja in zmogljivosti posameznika, kot posledici
dolgotrajne in ekscesivne rabe psihoaktivhe snovi. Gre za najhujSo stopnjo motenj nastalih

zaradi uzivanja PAS.

PAS so snovi, ki zauzite ali vneSene v organizem vplivajo na mentalne procese (npr.

razpolozenje), kar nujno ne vklju€uje nastanka odvisnosti.

Znaki motenj nastalih zaradi uZivanja PAS se lahko razvrstijo po §tirih skupinah:

e okvara kontrole: Zelja in neuspeli poskusi, da se zmanj3$a ali kontrolira raba in mo¢no
pozelenje ali potreba po zauZzitju snovi;

e socialne tezave: nezmoznost, da se dokon¢ajo obveznosti na delovhem mestu, v Soli
ali doma, opusc&anije prijetnih aktivnosti, poslab3anje medsebojnih odnosov (partnerski,
druZinski, ipd.) zaradi rabe psihoaktivne snovi;

e tvegana raba: raba snovi v tveganih situacijah ali nadaljevanje rabe kljub opozorilom;

e ucinki same snovi: toleranca (potreba za vecjim odmerkom PAS, da bi se dosegel isti

uc€inek) in odtegnitveno stanje (razli€no pri razli€nin PAS).

Vzrok za rabo PAS je lahko potreba po zmanj$evanju tesnobe, stresa in potreba po odmiku
od problemov. Lahko pa gre le za preprosto zeljo po dobrem pocutju in doseganju zadovoljstva
ali boljSe ucinkovitosti in samopodobe, lahko gre za posledico vpliva okolja, radovednosti ali

Zelje po eksperimentiranju.

Zauzitju PAS lahko sledi stanje, ki ga opredeljujemo kot intoksikacija/zastrupitev. Znaki so
odvisni od zauzite snovi in vzorca rabe in se kazejo kot dozivljanje intenzivnega zadovoljstva,
evforije ali sprostitve, obcutljivejSe zaznavanje, spremenjeno vedenje in motnje zavesti. Stanje
se sCasoma spontano umiri, ali pa mu sledijo, glede na vrsto PAS priCakovani zapleti z

moznim smrtnim izidom.
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Med motnjami nastalimi zaradi uzivanja PAS locujemo Skodljivo uzivanje PAS in sindrom

odvisnosti.

Skodljivo uzivanje (zloraba) je po Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB 10) “vzorec rabe
psihoaktivne snovi, ki povzroci zdravstvene okvare. Te so lahko telesne (kot npr. hepatitis) ali
duSevne (npr. epizode depresivnih epizod po zauzitju velike koliine alkohola) ”.

Sindrom odvisnosti se razvije ob ponavljajoem se uzivanju psihoaktivne snovi in s pojavom
Ze zgoraj navedenih znakov: izguba kontrole, mo¢no poZelenje ali potreba po zauZitju PAS,
vztrajanje pri uzivanju PAS kljub Skodljivim posledicam, vecje posvec€anje uzivanju PAS kot
drugim aktivnostim, razvoj tolerance in v€asih telesne motnje zaradi odtegnitve.

Odvisnost nastane pri rabi ene PAS ali skupine substanc. Oseba je lahko odvisna od alkohola,
kanabinoidov, halucinogenov, hlapljivih topil, opioidov, sedativov, hipnotikov, tobaka, kokaina
in drugih stimulansov, vklju¢no s kofeinom. Vpliv kofeina na anksioznost se pogosto
zanemarja in se paciente redko vprasa po njegovi uporabi. Enako je s tobakom in njegovimi
negativnimi ucinki na pocutje, spanje in odmerke psihotropnih zdravil. Tudi odvisnost od
pomirjeval in analgetikov je pogosto spregledana. Patolosko hazardiranje je opredeljeno kot

motnja navad in nagibov, lahko pa ga razumemo kot obliko nekemi¢ne zasvojenosti.

ALKOHOL

Stigma. Pacienti odvisni od alkohola so ena najbolj stigmatiziranih skupin pacientov z
duSevnimi motnjami. Stigmatizirajo jih druzba, zdravstvo, znanci, druzina ... Zdravniki
praviloma ne spraSujejo svojih pacientov po pitju alkohola zaradi stigme, pomanjkanja znanj,
Casa in sredstev. Psihiatri, medicinske sestre in socialni delavci se neradi ukvarjajo s to
skupino bolnikov. Visoka komorbidnost, zlasti osebnostnih motenj, poglablja odklonilni odnos
okolja. Stigma je eden poglavitnih razlogov, da se manj kot 10% pacientov odlo¢a za
zdravljenje odvisnosti od alkohola.

Ker so pacienti s sindromom odvisnosti od alkohola zelo razli¢ni glede njihovih potreb, je k
zdravljenju treba pristopati izrazito prilagojeno posamezniku. Pogosto se spregleda, da ne gre
za “alkoholika” (negativno etiketiranje posameznika) ampak za osebo, ki ima teZave s

prekomernim uzivanjem alkohola in, da zdravimo &loveka, ne motnje.

Odtegnitveno stanje od alkohola sloni na treh isto€asno potekajocih fizioloskih procesih, Ki
se kazejo z grobim drgetanjem telesa, ki v€asih hitro preide v mocne misi¢ne krce, s prividi in
s pove€ano odzivnostjo na draZljaje, finim drgetanjem, zgibki ter t. i. “nevihto” simpati¢nega

Ziv€evja: pospeSeno dihanje in sréni utrip, zvisan krvni pritisk, pove€ana telesna temperatura
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in moc¢no potenje. Delirij je nevarno stanje, ki zaradi tega, ker ogroza Zivljenje, pogosto terja

bolniSniéno zdravljenje.

Pri ugotavljanju tvegane, Skodljive rabe ali odvisnosti od alkohola, se neizogibno sre€amo s
sociokulturnim pomenom vidika rabe alkohola pri posamezniku. Presejalni vprasalniki kot je
npr. Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) ne naslavljajo teh vsebin, kar postavlja
pod vpradanje njegovo klini€no uporabnost. Za oceno stanja in potreb pacienta je bolj
primerna uporaba semistrukturiranih vprasalnikov za odvisnost npr. Measurements in the
Addictions for Triage and Evaluation (MATE), na Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja,
zmanjSane zmoznosti in zdravja (MKF) temeljeCem klinicnem orodju, uporabnim tudi za

evalvacijo zdravljenja.

Zdravljenje naj bo celostno zaradi kompleksnosti (komorbidnost in biopsihosocialni aspekt)
motnje in individualno prilagojeno pacientu, ob sodelovanju veC profilov strokovnjakov.
Obravnava odvisnosti od alkohola npr. zahteva tudi oceno in pomo€ pri zaposlovaniju,
usposabljanju ali izobrazevanju, podrocje skrbi za telesno zdravje, uravnavanje odnosov v
druzini, socialne ukrepe itd. Kljub nestetim uveljavljenim pristopom je osnovni nacin
zdravljenja odvisnosti od alkohola psihosocialni pristop in se praviloma izvaja v skupinah ob
sodelovanju svojca, Ce je to le mogocCe. Cilj zdravljenja je absolutna abstinenca od alkohola.
V primeru, da je cilj pacienta zmanjSevanje pitja, se v naSem okolju obravnava izvaja
individualno, izjemoma v skupinah, in v pogojih izvenbolniSniénega zdravljenja. Pacientu
vedno pristopamo, tako na zaCetku kot tekom obravnave, po principih motivacijskega

intervjuja.

MOTIVACIJSKI INTERVJU (W. Miller in S. Rolnick) pri obravnavi odvisnosti

Motivacijski intervju (MI) je kliniéna svetovalna vesc¢ina, ki omogo¢i ljudem, da se zavedo
svojih lastnih, zdravih motivov, potrebnih za odloCitev 0 spremembi vedenja. Ml nikakor ni
tehnika, s katero bomo zmanipulirali ljudi, da bodo poceli nekaj, esar ne zelijo. Do pogovora
0 spremembi vedenja pride vedno takrat, ko svetovalec ali pacient ugotovita, da je neko
pacientovo pocetje pomembno za njegovo zdravje in Zivljenje. To pocCetje je morda prenehanje
Skodljivih vedenj: kajenja, opijanja, drogiranja, pretiranega dela, voZnje pod vplivom PAS ...
ali pa uvajanje novih vedenj kot npr. redno jemanje predpisanih zdravil, umivanje zob,
drugacna dieta, rekreacija, povijanje nog, pitje tekoCine, uporaba kondoma, uporaba slusnega

aparata, zaCetek neke nove aktivnosti ...
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Kadar je pacient videti nemotiviran za spremembe ali za upoS$tevanje nasvetov s strani
profesionalnega osebja, se hitro predvideva, da je z njim nekaj narobe in da se tukaj ne da nic
narediti. Te predpostavke so obi¢ajno napacne, kajti nihée ni popolnoma nemotiviran. Res je
prav nasprotno — in to je tudi izhodis¢e MI: motivacija za spremembe je dejansko nekaj, na
kar je mogoce vplivati in je odvisna predvsem od odnosa (svetovalec — pacient). Nihé¢e namred
ni popolnoma nemotiviran, saj imamo vsi potrebe, Zelje, cilje, aspiracije. Nacin, na katerega
se pogovarjamo s pacienti o njihovem zdravju ali o tveganih nacinih vedenja, lahko bistveno

vpliva na njihovo osebno motiviranost za vedenjske spremembe.

Uporaba terminov zunanja in notranja motivacija je odvisna od teoreti¢ne podlage, ki nam
predstavlja temelj razumevanja motivacije. Ce namreé& sprejemamo pojem zunanja motivacija,
potem posredno pristajamo na predpostavko, da je mogoce ljudi prisiliti, da bi po€eli nekaj,
Cesar ne Zelijo. V to pa teorije, ki govorijo o notranji motiviranosti ¢loveka, ne verjamejo. V
primeru, da bi res veljala zunanja prisila kot motivacija, bi stvari bile zelo enostavne — ljudi bi
pac prisilili, da nehajo piti. Izkazalo se je, da so pri zdravljenju najuspesnejsi tisti, ki so
izpostavljeni zunanjim pritiskom in so tudi notranje motivirani. Delo terapevtov je pomo¢
klientom pri ozaves€anju in sicer tega, da zunanje pritiske prepoznajo kot moznosti, kot izbiro

na poti do boljSega zadovoljevanja preZivetvenih in psiholoSkih potreb.

Pacienti se razlikujejo glede na pripravijenost za spreminjanje. To sta opisala v svojem
transteoreticnem modelu Prochaska in DeClemente 1984 in 1998, kjer govorita o: 1.
neosvescenosti o problemu; 2. razmiSljanju o problemu; 3. odlo€itvi za spremembo; 4.
aktivnem spreminjanju; 5. vzdrzevanju sprememb; 6. recidivu ...; v obliki stopenj ali ciklusa.

MI delno izhaja iz teh elementov, v marsi¢em pa jih dopolnjuje. Zavedati se moramo, da je
ambivalentnost (razdvojenost) glede sprememb NORMALNA, da spremembe obi¢ajno
potekajo nelinearno, da pripravljenost ni nekaj staticnega (lahko ima razli€ne oblike) in da je

pozornost usmerjena na pripravljenost za spremembe vitalnega pomena.

Motivacijski intervju vsebuje veliko elementov. Zaradi boljSe preglednosti so najpomembnejsi

razvrs€eni v skupine:

1. Temeljna izhodis€a: partnerski odnos, empatija, sprejemanje, socutje, upostevanje
avtonomije, izvabljanje in dajanje pozitivnih potrditev.

2. Nacela: upri se refleksu urejanja drugih usod, razumi pacientovo motivacijo, poslusaj
pacienta, jaCaj, na odpor se odzivaj ustrezno, pokazi na neskladnost.

3. Temeljne vesCine: odprta vpraSanja, afirmacije, reflektivno posluSanje oz. refleksije,

povzemanje in informiranje.
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4. Tehnike so: dogovor o temi pogovora, raziskovanje tipicnega dne, preverjanje
pomembnosti in zmoznosti, pogled naprej, dve mozni prihodnosti, analiza ZA in PROTI
(dolgoro¢no in kratkoro¢no), nacrtovanje in spremljanje, prepoznavanje, jacanje in

izvabljanje formulacije spreminjanja.

Kako motivirati pacienta, ki je odvisen od alkohola, da se bo odlo¢il za zdravljenje, s

kaksnimi vprasanji?

Mogoce je videti vprasanje enostavno, a ni, ker odgovor terja veliko predznanja. Kako vemo,
da je nekdo odvisen od alkohola ali da je njegovo pitje tvegano, Skodljivo? Poznati je potrebno
osnove odvisnosti — znake, posledice, morda tudi vzroke. Vedeti je treba, kaj so specificni
obrambni mehanizmi in na kateri stopnji pripravljenosti za spremembo vedenja je nekdo.
Morda sploh ne ve, da ima problem, mogole se ga dobro zaveda in se je Ze odlocil za
spremembo. Na vsaki stopnji je potreben drugacen pristop. Predpostavljam, da je vecina vasih
pacientov na stopniji, ko se lastne odvisnosti kot problema sploh ne zavedajo. Tu bo potrebno
graditi dober, zaupljiv odnos, ki bo omogocal spregovoriti o zahtevnih temah. Odnos je tisti
predpogoj, ki odpira vrata do motiviranja. Ali vemo, kako se vzpostavlja dober odnos? Kaj to
sploh je? To ni samo vljudnost in prijaznost, ampak nekaj ve€. Je zavedanje o tem, kaj ljudje
potrebujemo, kakSna so nasa pri€akovanja in kakSna vedenja izbiramo, da bi vse to dosegli.
Odgovor na gornje vprasanje zajema znanje o teoriji odvisnosti in sposobnost vzpostavljanja
dobrega odnosa, in kon¢no vescino motivacijskega postopka.

Enostavnega recepta ni. Obstajajo dobra vpraSanja (ali refleksije, ¢e uposStevamo MI), a ta

morajo biti premisljena, sodelovalna, upostevati morajo avtonomijo pacienta

Primer 1

Terenska ekipa (patronazna sluzba, SPO...) ob obisku pacientke, ki dobiva mesecno
vzdrzevalno antipsihoti¢no terapijo, opazi, da je njem moz veckrat pod vplivom alkohola.
Enkrat, ko ga ni doma, tudi pacientka potoZzi, da jo moti njegovo opijanje, saj je v takem stanju

siten, Zaljiv, sicer ne fizi¢no agresiven, a se ga boji. Ko pride DMS tokrat na obisk, je njen moz

doma.

S: “Dober dan, gospod N! Lepo, da se S: “Veliko dela naredite kar vi. Zmorete?”
vidimo. Mi boste lahko tudi vi malo (se ne osredotoCi na kritiko Zene, ampak
povedali, kako je z gospo.” nadaljuje z afirmacijo in z vpraSanjem, ki
N: “Dober dan. Ni¢ posebnega. Lahko bi vsebuje razumevanje za njegov polozaj)
malo veé delala, pa v glavnem sedi in kadi.” N: “Saj kar gre. Kosilo kuhava oba, v
(poskuS$a predstaviti Zeno v slabS$i Iuci) trgovino hodim pa sam.” (ker se mu ni
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potrebno braniti, je informacija Ze bolj
nevtralna)

S: “Kako se pa razumeta?” (raziskovanje
partnerskega odnosa)

N: “Kakor kdaj. Kadar ji popustijo Zivci je
nemogoca. Prepirala bi se, vse narobe
govori, strah jo je. Vi sploh ne veste, kako
teZko je to zame.” (Se vedno se poskuSa
predstavijati kot Zrtev)

S: Ya,
bolezen je resna zadeva. Kako si pa kaj

lahko si predstavijam. Njena

priveZete du$o?” (pokaZe razumevanje,
obenem informira o resnosti Zenine bolezni
in se zanima za njegovo pocutje)

N: “Ko grem v trgovino, se malo ustavim pri
prijateljih na kavi, no kaksno pivo tudi pade.
Tam se sprostim.” (pric¢ne govoriti o sebi)
S: “Ko pridete domov, je pa prepir.”
(refleksija kot nadaljevanije stavka)

N: “Takoj zaCne s tistim, spet si pil, kakSen
pa si ... Seveda me razjezi.” (obramba)

S: “Da bi jo utisali, ste pa malo bolj ostri,
hudi.” (refleksija kot nadaljevanje stavka,
preverjanje hipoteze)

N: “Mogoce. Ce bi mi dala mir, bi bilo vse v
redu.” (potrdi hipotezo, obenem poskusi
odgovornost prevaliti na Zeno — obramba)
S: “Mislite, da je morda kaj skrbi v zvezi z
vasim pitiem?” (izvabljanje motivacije)

N: “Ah, saj ni potrebe. V¢asih kri¢i, da bom
naredil prometno nesreco, ¢e se bom vozil
pijan, véasih da bo héerki nerodno, ¢e me
bo videla pijanega ...” (sicer §e v obrambni
drzi, a Ze z zametki uvidevanja oziroma
govorice spreminjanja)

S: “Oc¢itno ji ni vseeno za vas. Kaj pa vi? Jo

imate radi?” (afirmacija, izvabljanje motiva)
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N: “Seveda, zelo sva navezana drug na
drugega. Pa saj vec¢inoma ne pijem, takrat
ko vozim.” (pokaze se odnos kot motivacija
in zametki obljube o spreminjanju)

S: “Ali vas lahko vprasam Se nekaj v zvezi
z vasSim pitiem?” (preverjanje pred
vpraSanjem o pitju)

N: “VpraSajte.” (pristanek)

S: “Kako vi vidite to pitie? O kaksnih
koli¢inah govorimo?” (odprti vpraSanji)

N: “Glejte, tako kot sem rekel. Po nakupih
se dobim s prijatelji in spijemo kaks$no pivo.
Obi¢ajno dve ali tri steklenice, tu in tam pa
tudi ve¢, pa Se kaksne borovniCke za
zacCetek. To me spravi v dobro voljo in
sprosti.” (dokaj odkrito govori o pitju in o
ucinkih, ki jih prinasa)

S: “Vas sprosti, na vas odnos z Zeno pa ne
vpliva dobro, ker ji povzroCa skrbi.” (pokaze
na ambivalentnost in sporo¢a, da je
pri¢akovana in sprejemljiva)

P: “Tocno tako.” (potrditev hipoteze)

S: “Ce vas prav razumem, Zeno imate $e
vedno radi, Ceprav je ob poslabSanju
bolezni lahko zelo teZzavna. Navezana sta
drug na drugega, pomagata si, a ve¢ dela
pade na vas. Edina sprostitev, ki jo imate,
je to, da nekaj krat na mesec spijete nekaj
steklenic piva s prijatelji, véasih malo vec.
Kadar se bolj napijte, se Zena jezi, ker jo
Skrbi za vas in takrat se spreta, vCasih ste
do nje tudi Zaljivi. Sem prav razumela?”
(povzemanije)

N: “Ste, ja. Bom pa manj pil, ¢e bo to bolje

zanjo.” (zametki zaveze)



S: “Razmisljate, da bi manj pili. Kaj pa
sprostitev?” (refleksija obljube in vpradanje,
ki kaze na razumevanje njegovih potreb)

N: “Saj lahko spijem eno ali dve steklenici,
se malo nasmejim, pogovorim in grem
domov.” (govorica spreminjanja z obljubo)
S: “Ce recete, da boste spili samo dve
steklenici, pomeni, da bo to drzalo. Ali
imate mogocCe izkuSnjo, ko niste mogli
nehati?”

(preverjanje  sposobnosti  za

spremembo oz. poskus ugotavljanja, kaj je
Z obvladovanjem  koli¢ine  popitega
alkohola)

N: “Ne, ne, ¢e reCem dve, potem bosta
dve.” (potrditev obljube za spremembo, ki

jo je sam izbral)

(refleksija obljube)

in da ne vozite avta, ¢e spijete.”

N: »Ja, sto procentno.” (zaveza)
S: “Z vami se da res razumno pogovarjati.
Bi  lahko

(afirmacija in preverjanje pristanka za

naslednji¢  nadaljevala?”
sodelovanje)
N: “Prav. Kdaj pa pridete?” (potrditev
sodelovanja)
S: “Cez en mesec. Nasvidenje.” (potrditev

spremljanja).

To je izsek pogovora, ki je obi¢ajno sicer daljsi in se razlikuje tudi v tem, kaj je v tistem trenutku

pomembno pacientu (zdravje, delovno mesto, druZina ...) oziroma do katere stopnje

motiviranosti za spremembe je prisel. Vec€ je raziskovanja okolis¢in v katerih pacient Zivi, kaj

trenutno pocéne. Vsebuje pa tudi ta pogovor elemente vzpostavijanja dobrega odnosa, iskanja

mocnih plati pacienta, pozitivnih toCk, brez vsiljevanja mnenja in diagnosticnih etiket,

prepusSc¢anje odlocitev in s tem odgovornosti za nadaljnji razvoj dogodkov.

Nadaljnji pogovori teejo glede na to ali je pacientu uspelo zmanj$ati oziroma ustaviti pitje ali

ne. V prvem primeru nadaljujemo z jaanjem motivacije za zmanjSevanje pitia oziroma

vzdrZevanje abstinence, v drugem iS§¢emo skupaj z njim, kako bi mu pri ustavitvi pomagali,

velikokrat z usmeritvijo v program zdravljenja.
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ODVISNOST OD PSIHOAKTIVNIH SUBSTANC

Razvoj odvisnosti od nedovoljenih PAS lahko prikazemo skozi nacin uzivanja drog
(eksperimentatorji, socialna raba, instrumentalna raba, habitualna raba, kompulzivna raba,
odvisnost) in preko druzbene konstrukcije kariere uzivalca drog, ki nam omogoc¢a vpogled v
dogodke in v doZivljanje identitete samega sebe (neuZivalci, priloZnostni uzivalci,
eksperimentatorji, redni uZivalci, odvisni uZivalci, zasvojeni, dzankiji). Pri odvisnosti od
nedovoljenih PAS je pomembno razlikovanje med uzivanjem razli¢nih drog (npr. marihuana,
kokain, heroin ...).

Odtegnitveni sindrom, ki se pojavi ob odtegnitvi v obliki neugodnih telesnih simptomov se
glede na vrsto droge razlikuje. Vsak nov poskus vzpostavitve abstinence ojata neugodne
odtegnitvene simptome. Pri odvisnostih se razvija toleranca, ki se kaZe kot potreba po ve¢jem
odmerku, spremenjenemu nacinu vnosa PAS (kajenje, "snifanje", intravenozni vnos) ali
poseganju po drugi vrsti droge za dosego enakega ucinka. Hrepenenje najpogosteje privede
do vnoviénega jemanja PAS.

Pacient z odvisnostjo od nedovoljenih PAS soCasno razvije nekatera vedenja, ki so vezana
na zlorabo PAS. Droga ima v Zivljenju zasvojenega Cloveka osreden pomen. Nanjo veze
vecino zivljenjskih dejavnosti, ki potekajo ve€inoma znotraj subkulture, ki mu je referen¢na
skupina. Le malo €¢asa porabijo za obi€ajna zZivljenjska opravila. Odvisnost od PAS ni vezana
izklju¢no na substanco, temvec€ tudi na samo dejavnost in vpetost v subkulturo, ¢emur se
kmalu prikljucijo stigma, izklju€enost, praznina, pomanjkanje vescin in izhodiS¢, nezrele oblike
vedenj in ekonomska odvisnost. Znotraj podrocja odvisnosti sreCujemo razli¢ne Zivljenjske
stile kot so agresivni, stabilni, konformisti in samotarji. Prav vsi si Zelijo znebiti se odvisnosti
od PAS. Pacienti pogosto izhajajo iz urejenega okolja in iz urejenih druzin. Njihovo odras&anje
je primerljivo kot pri drugih otrocih. Ve€inoma prvi poskusi uporabe drog segajo v zelo rano
dobo, v osnovno ali srednjo Solo. Prvi znaki odvisnosti se pokaZejo zelo hitro, v nekaj mesecih.
Pomembno je prepoznati dejavnike tveganja in varovalne dejavnike (individualni, druzinski,
vrstniski, Solski, skupnostni), ki lahko vplivajo na pove€ano ali zmanjSano uporabo drog.
Clovek je lahko v stiski zaradi lastnega drogiranja ali drogiranja svojih bliznjih. Zato je potrebno
pristopiti ve€plastno in pri tem vklju€iti druge pomembne iz odnosnega sistema. Bistvo je, da
se ne strasi, moralizira in ne prevzema soodgovornosti za uZivanje PAS, saj je odloCitev za

uporabo drog lastna in ni odvisna le od zunanijih okoliScCin.
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PROGRAMI POMOCI

Idealni izid obravnave je abstinenca, ki pa ni nujen cilj. Pri marsikom posku$amo vzpostaviti
¢im daljSa obdobja med recidivi. S tem se ve€a moznost za prepoznavanje in sooCanje s
stisko, ki se (Ce se) skriva za uzivanjem drog. Prvi cilj obravnave je pogosto pomo¢ pri
obvladovanju odtegnitvenega stanja in hrepenenja po drogi. Sledijo ukrepi za urejanje
Zivljenjske situacije in vkljuevanja v druzbo in pri prepoznavanje rizi¢nih situacij za recidiv.
Obravnava rekreativnih uzivalcev PAS ali odvisnih od nedovoljenih drog poteka zelo
individualno, je usmerjena v vsakega posameznika in traja razlicno dolgo, glede na zmoznost
posameznika, da spremeni Zivljenjski stil in ga utrdi. Ce Zelimo pospesiti reintegracijo v
obi¢ajno Zivljenje, se povezemo s programi pomoci za uporabnike nedovoljenih PAS in s
socialno mrezo v naravnem okolju.

V nasem okolju delujeta dve povezani mrezi pomodi:

1. V okviru mreze socialnovarstvenih programov so programi socialne rehabilitacije
zasvojenih. Programi se odvijajo v dnevnih centrih, terapevtskih skupnostih, komunah
in pisarnah za svetovanije in informiranje.

2. Programi pomoci so v okviru zdravstva organizirani kot mreza Centrov prepreCevanje
in zdravljenje odvisnosti od nedovoljenih drog (CPZOPD) in Centra za zdravljenje

odvisnih od prepovedanih drog (CZOPD) v okviru Psihiatri¢ne klinike Ljubljana.

Odvisnik, pois€e navadno pomoc Sele, ko je Zze v opeSal v socialni funkciji in ko si prizna, da
ima tezave. Droga postane najpomembnejSa stvar in ne more vec igrati drugih vliog v zivljenju.
Takrat povzamejo najustreznejSo identiteto, primerno trenutku, bodisi bolnika, Zrtve, itd.
NajobiCajneje je prvi stik iskanja pomoci s strani pomembnih drugih iz odnosnega sistema.
Pacienti, ki prejemajo substitucijsko terapijo, to potrebujejo zato, ker prav zdravilo omogoca
zadrZanje ljudi v procesu zdravljenja in omogoca stabilizacijo. Danes zdravljenje odvisnosti
imenujemo “z zdravili podprta rehabilitacija”. Rehabilitacija se mora zaceti tisti trenutek, ko
pacient vstopi v uvajalno fazo substitucijske terapije. Ta vklju€uje psihiatricno oskrbo, dobro
izbiro psihosocialne terapije in podporo s strani druzin. Veliko je mogoce storiti tudi za
paciente, ki imajo pridruzene hude psihiatricne motnje in/ali pri njihovem zdravljenju druZine
ne sodelujejo. Pacienti lahko ostajajo v terapijo vklju€eni vec let ali dozivljenjsko. Uspesni so
le programi, ki zmorejo nepretrgano in dolgoro¢no dajati oporo pacientom. Govorimo o
procesu in nikoli dokon€anem boju posameznikov z odvisnostjo, kjer se izmenjujejo obdobja
abstinence in odvisnosti. Ce zdravimo odvisnost, se bo &lovekovo Zivljenje in pogutje v mnogih

dimenzijah popravilo.
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6. poglavje: STRESNE IN ANKSIOZNE MOTNJE

Katja Kodelja in Mojca Zvezdana Dernovsek

Anksiozne motnje poleg depresije in s stresom povezanih motenj predstavljajo najpogostejSe
dusevne motnje v razvitem svetu. Najbolj prizadenejo aktivho populacijo, vse pogostejSe so
tudi med otroki in mladostniki. Anksioznost (tesnoba) je del normalnega Custvovanja. Gre za
zelo pomemben varovali odziv, s katerim nas je opremila narava in ga gradimo od rojstva
dalje. Je signal, da smo v nevarnosti in nam pomaga, da se zas¢itimo. UCinkovit je kadar se
znajdemo v zelo zahtevnih ali Zivljenjsko nevarnih situacijah.

Strokovno lo¢imo dva pojma: tesnobo in strah. Strah obcutimo, kadar se bojimo necesa
konkretnega, oprijemljivega. Tesnoba se obi¢ajno nanasa na nekaj neznanega v bliznji ali bol]
oddaljeni prihodnosti. Pogosto jo ob&utimo ob pri€akovanju neCesa neprijetnega, lahko pa jo
dozivimo tudi kot odgovor na nedolo¢eno ali neznano groznjo. Za tesnobo (in strah) je znacilen
fizioloSki odziv telesa, ki ga bolj poznamo kot odziv “boj ali beg”, Eemur lahko dodamo Se odziv
zamrznitev (ang. fight-flight-freeze). Pri reakciji “boj ali beg” mozgani, ob zaznani nevarnosti,
pripravijo telo na boj ali beg. Ob zamrznitvi pa je odziv, da se posameznik naredi “mrtvega”,
neopaznega (npr. kadar nam grozi napad medveda). Odziv je znacilen za ¢loveka in tudi za
celoten Zivalski sistem od vretenCarjev naprej. Zlahka si predstavljamo korist te reakcije v
pradavnini, ko je €loveku grozila “realna” nevarnost (sovrazno pleme, nevarna divja Zival,
pozar ...), pred katero so nasi predniki lahko zbezZali ali se z njo spopadli. Danes pa nam v
vsakdanjem zZivljenju grozijo druga¢ne nevarnosti in potrebujemo tudi druge odzive. Zelo nam
npr. koristi sposobnost komunikacije, prilagodljivega reagiranja v razli¢nih situacijah,
ucinkovitost pri reSevanju problemov in e kaj.

Spodnja slika kaZze, da se ravni tesnobe razlikujejo. Zelena &rta je varovalna tesnoba, ki se je

priu¢imo tekom svojega Zivljenja in predstavlja blag, normalen odziv “boj ali beg”. Intenzivnost
te varovalne tesnobe je odvisna od posameznika, njegovih izkusSenj in temperamenta. Najvel
informacij in izkusenj o nevarnostih okoli nas pridobimo v otroStvu. To pomeni, da se nauc¢imo,

kaj je za nas nevarno. Lahko se nauc¢imo tudi kaj narobe in se bojimo stvari, ki niso nevarne.
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Rumena Crta kazZe nivo tesnobe pri stresnem odzivu. V vsakdanjem Zivljenju se vsakodnevno
sre€ujemo s stresnimi situacijami. Tudi te aktivirajo odziv “boj ali beg”. Namen stresne reakcije
je, da nas ustrezno pripravi na zahtevno situacijo, ki je pred nami npr.: izpit, zaklju¢ek
zahtevnega projekta, ko zaradi skrbi za obolelega otroka/star§a manj spimo, Sportnik pred

tekmovanjem (trema) ...

Pri anksiozni motnji (oranzna ¢rta) pa se nas obi€ajni obrambni sistem “boj ali beg” iztiri, lahko
bi rekli, da oseba dozivlja lazne alarme. Oseba se na situacije odziva s tesnobo tudi takrat, ko
to ni potrebno, lahko se odziva pretirano glede na nevarnost, ki grozi, ali pa je pretirano
pozorna na draZljaje iz okolja, ki bi lahko bili nevarni. Zato delovanje odziva “boj ali beg” ne
koristi, temveC€ postane moteCe. O anksiozni motnji govorimo kadar raven tesnobe pri¢ne
ovirati osebo v vsakdanjem funkcioniranju na vsaj enem od pomembnih Zivljenjskih podrogjih.
Namesto varovalne tesnobe, ki je koristna, se razvije nekoristna tesnoba, ki ovira in zmanjSuje

ucéinkovitost.

Najvecdja intenzivnost tesnobe se kaze v obliki pani¢nih napadov (rde¢a ¢rta). Pani¢ni napad
je kratkotrajna neznosna tesnoba, ki ji re€emo panika. Oseba ima obdutek, da izgublja kontrolo
nad seboj — nad svojim telesom, svojimi mislimi, €ustvi in vedenjem. Pri pani¢nem napadu
pride do zaaranega kroga, ko Clovek telesne znake tesnobe (npr. hitro bitje srca) napacno
interpretira (npr. kap me bo). S tem se njegov strah Se poveca in prav tako telesni znaki

tesnobe (npr. srce bije Se hitreje).
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Najpogostejse vrste anksioznih moten;j:

e Pani¢na motnja (PM)
e Agorafobija (AG)
e Generalizirana anksiozna motnja (GAM)

e Socialna fobija (SF)

PANICNA MOTNJA

O PM govorimo, ko oseba dozivi vsaj dva nepri¢akovana pani¢na napada, ki jima sledi vsaj
en mesec skrbi pred novim napadom, izgubo nadzora ali pred izgubo zdravega razuma.
Posameznik se pri PM napa¢no naudi, da je pani¢ni napad zanj nevaren, v resnici pa je samo
skrajno neprijeten. Po vsakem paniChem napadu oseba normalno funkcionira, samo njen

strah je ved;ji.

AGORAFOBIJA

Izraz je sprva oznaceval strah pred odprtimi prostori (gr. agora - trg), a so ga razSirili na strah
pred (vsemi) javnimi prostori oziroma pred zapustitvijo prostora, v katerem se pocutimo varni
in za8Citeni. Za osebo z AG je znacilna tesnoba v okoliS€inah, iz katerih tezko odide ali
pobegne oziroma obstaja verjetnost, da ne bo delezna morebitne potrebne pomoci (ob
tesnobi, paniénem napadu). Osebe, ki imajo takSno fobijo, se ne morejo voziti z letali, dvigali,

avtobusi in avtomobili, saj so to prostori, iz katerih ni mogoce pobegniti.

GENERALIZIRANA ANKSIOZNA MOTNJA

Oseba z generalizirano anksiozno motnjo je pretirano zaskrbljena zaradi razli¢nih vsakdanijih
teZzav — skrbi jo za stvari, ki so ji pomembne in ji predstavljajo vrednoto (npr. zdravstvene
teZave, druzinske tezave, denar, tezave na delovnem mestu). Ceprav se navadno zaveda, da
so njene skrbi ve€je od zahtev trenutne situacije, se jih ne more znebiti, in dvomi v lastno

zmoznost reSevanja tezav.

SOCIALNA FOBIJA

Oseba s socialno fobijo dozivlja nenehen in neracionalen strah pred druzabnimi situacijami, v
katerih bi jo drugi ljudje lahko ocenjevali ali obsojali. Zato bi se raje izognila oz. se izogiba

socialnim stikom.
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Primer 1

22-letno dekle je v CDZO napotena s strani osebne zdravnice. Pove, da je med najstrozjimi
ukrepi, povezanimi s pandemijo Covid-19, doZivela ve¢ napadov panike. Ze prej je bila
tesnobna, vendar je tesnobo nekako obvladovala. Prvi pani¢en napad je imela pred tremi
meseci. Bila je v skrbeh, saj je bila pred tem na srcu operirana njena mlajSa sestra. En vecer
Je razmisljala kako bo, ko bodo umrli starsi. Nikakor ni mogla ustavit svojih misli. Vse teZje je
dihala, zacelo jo je tis¢ati v prsih in zacelo se ji je vrteti, izgubila je mo¢ v rokah. Imela je
obcutek, da ni pri sebi, kot da ni tukaj. Strah jo je bilo, da se ji bo zmeS$alo. Tisti ve¢er se ni
mogla umiriti. Prebedela je skoraj celo no¢. Naslednji dan je Sla k osebnemu zdravniku in mu
povedala, kaj se je zgodilo. Od takrat je imela vec blaZjih napadov tesnobe, ki so se po nekaj
urah umirili sami. Zadnje ¢ase se umika iz druzbe. Ves ¢as razmislja kaj bo naredila, ¢e se
napad ponovi. Ni ve¢ tako sre¢na kot prej. Pogosto jo tis¢i v prsih, tudi spi slabSe. Hitro zaspi,
potem pa se tekom noéi prebuja, vsak zvok jo zmoti, obéasno ima no¢ne more.

Pred dvema dnevoma je imela en mocénejsi napad. Pove, da je praznovala rojstni dan. Da je
imela zabavo s prijatelji. Naslednji dan je slabo spala, malo jedla, bila je dehidrirana. Popoldan
Je dozivela nov pani¢en napad. Zelo se je ustraSila, star§i so jo peljali na urgenco. Pove, da
ima Stevilne skrbi odkar so mlajsi sestri odkrili napako na srcu in je bila operirana. Skrbi jo za
vse druzinske ¢lane. Pogosto razmiSlja, da se jim bo kaj zgodilo, da bodo umrli. Zadnje ¢ase
se tudi ona umika od ljudi. Zdi se ji, da se ji bodo posmehovali, ¢e bo imela napade tesnobe,

da si bo naredila sramoto.

SIMPTOMI ANKSIOZNIH MOTENJ

Aktivacijo odziva “boj ali beg” in poviSano tesnobo prepoznamo na razli¢nih nivojih simptomov
— na nivoju telesa, misli, Custev in vedenja. Na spodnji sliki lahko vidimo, da so ti nivoji med
seboj tesno prepleteni, se do doloCene mere prekrivajo in vplivajo en na drugega. Ob povecani
intenzivnosti simptomov na enem nivoju, se ojacajo tudi simptomi na drugem nivoju. Oseba
se tako lahko hitro ujame v zacarani krog simptomov.

Osebe z razvijajo€o AM najveckrat prepoznajo telesni odziv. TELO se odziva na misli in
Custva. Ob tesnobi se spro$€a adrenalin, zato posameznik opazi vrsto sprememb v telesu:
Hitro in plitvo dihanje, lovljenje sape, otezeno dihanje — sproS€anje adrenalina ¢loveka sili,
da bi globlje in hitreje dihal in zato ¢uti nelagodije. HitrejSe dihanje v vedji meri s kisikom oskrbi
telo in s tem poveca njegovo mo¢€. Posledice pa so lahko: pritisk v prsih, bole€ine v prsnem
kosSu, zadihanost, obCutek dusenja. Plitvo dihanje je evolucijsko gledano namenjeno temu, da
je posameznik bolje sliSal morebitno priblizevanje sovraznika.

Pospesen utrip srca — je posledica priprave telesa na boj ali beg in omogoc&a vedji pretok krvi

v dele telesa, ki so najbolj pomembni za boj/beg: v noge, da lahko &lovek hitreje teCe; v roke,
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da lahko moc¢neje udari. Isto€asno se zmanjSa pretok krvi tam, kjer ni toliko pomembno, npr.
v prstih na nogah in rokah ter na kozi, zato so ti deli telesa hladni in je v primeru poSkodbe
krvavitev manjsa.

Mravljinci — ob&utek mravljinCenja po miSicah, v glavi, nastopi zaradi prehitrega dihanja.
Vrtoglavica — nastopi zaradi prehitrega dihanja.

Slabost, suha usta, cmok v grlu, nemiren zelodec — ker v nevarnosti prebavni sistem nima
pomembne vloge, je upo€asnjen, prihranjena energija pa je usmerjena v tiste dele telesa, ki
S0 potrebni za boj ali beg.

Tresenje in kréi — nastopijo zaradi napetosti in hitrega dihanja.

Napetost v misicah — napete miSice dajejo mo¢, kar oseba obcuti kot bolecino in tresenje;
kasneje, ko napetost popusti, sledi utrujenost in bolecine.

Potenje — nastopi zaradi pove€ane napetosti v miSicah; omogoc&a hlajenje miSic in telesa,
preprecuje, da bi se telo pregrelo. Pot naredi koZo tudi bolj spolzko, kar je ovira za nasprotnika.
Razsirjene zenice — omogocajo izostren vid.

Glavobol in druge boleéine — nastopijo zaradi utrujenosti misic.

Nespeénost in noéne more — ker je oseba ves ¢as na prezi, ne more hitro in mirno zaspati

ter dobro spati.

Bolj kot je intenziven odziv, bolj so intenzivni simptomi. Ti simptomi osebo prestrasijo, saj si
jih ne zna razloziti. Najveckrat se zateCejo po pomoC k somatskim zdravnikom, ob zelo

intenzivnih simptomih pa tudi v ambulanto za nujno medicinsko pomo¢.

MISLI so najveckrat povezane z najbolj katastrofi€nim scenarijem, ki si ga oseba predstavlja
v dolo€eni situaciji. Misli posameznika popolnoma prevzamejo in se jih v dolo€enih ¢asovnih
obdobijih sploh ne more otresti. Pojavljajo se v obliki vsiljivih misli ali slik in skrbi. Najpogosteje
so povezane s strahom, da bi izgubil Zivljenje, zdrav razum ali pa nadzor nad lastnim

vedenjem.

NajpogostejSe misli:

Umrl/a bom, srce mi bo zastalo, zadusil/a se bom!

Kaj, ¢e ne bom mogel/la dihati?

Kaj, ¢e omedlim?

Znorel/a bom. ZmeSalo se mi bo! Ali me zapusd€a razum? Ali sem nenormalen/na? Bom sebi
ali drugemu kaj hudega naredil/a?

Osramotil/a se bom. Kaj si bodo mislili drugi o meni?

V nevarnosti sem!
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Temu se pridruzi Se raztresenost ter motnje pozornosti in osredotoenosti
(koncentracije), kar pri posamezniku dodatno utrdi misel, da se dogaja z njim in njegovimi

mozgani nekaj zelo hudega.

Tudi na ravni CUSTEYV se dogajajo spremembe. Posameznik ob&uti:

Tesnobo, strah, ki se lahko stopnjujeta do panike ali prave groze; zaskrbljenost — pogosto
oseba obéuti skrb za prihodnost.

Napetost — posameznik se pocuti ves na prezi, s pove€ano telesno in dusevno budnostjo.
Podcuti se kot tempirana bomba.

Razdrazljivost in nestrpnost.

Custveno labilnost: oseba hitro zajoka, jo popade jeza, bes — ne obvladuje svojih ustev.

Ob spremenjenem Custvovaniju, intenzivnih mislih se spremeni tudi VEDENJE. NajpogostejSa
vedenja so umik, izogibanje in aktivacija Stevilnih varovalnih veden;.

Umik — posameznik opusca aktivnosti, ki so mu prej predstavljale zadovoljstvo, saj se ukvarja
s tesnobo; lahko se umika v samoto - prej druzabna oseba se drzi zase in se umika
dejavnostim z drugimi.

Izogibanje okoliS§¢inam, dejavnostim, krajem, ljudem: posameznik nakupuje samo v majhnih,
njemu poznanih trgovinah, ki so v varni bliZini, iz stanovanja gre le v spremstvu varne osebe,
vozi le po neprometnih cestah ali sploh ne vozi.

Varovalno vedenje — posameznik se ne izogiba, a obvladuje situacijo z varovalnim vedenjem:
uporablja samogovor, ima v roki telefon, ima pri sebi pomirjevalo, v torbi nosi plastenko vode,
ima izdelane varovalne nacrte; lahko poseze tudi po neustreznem varovalnem vedenju: vec

kadi, pomaga si z alkoholom, zdravili.

OBRAVNAVA OSEBE Z NAPADI TESNOBE IN PANIKE

Osebe z napadi tesnobe in panike so najveckrat najbolj v stiski zaradi intenzivnih simptomov,
ki si jih ne znajo razloziti in so silno neprijetni. V veliko pomog jim je, €e jih pomirimo, da telesne
reakcije niso nevarne (ne povzro¢a odpovedi srca, zaradi nje ne prenehamo dihati, ne pademo
skupaj, ne znorimo, ne izgubimo kontrole nad sebgj ...), so pa zelo neprijetne. Osebi jasno,
odlo¢no in prijazno pojasnimo, da je njihova telesna, miselna in Custvena reakcija povsem
normalna v stresnih situacijah. Ce se je ustrasimo, pred njo bezimo ali jo Zelimo na vsak nacin
obvladati, jo samo okrepimo. Ce se z njo soo&imo, poéakamo ali preusmerimo pozornost, pa
jo ublazimo. V pomo¢ so razli¢ne dihalne tehnike, umiritev ali preusmeritev misli. Pomaga tudi
pogovor ali pa zgolj, da osebi prisluhnemo in ji s tem ponudimo prostor za razbremenitev.

Osebe vzpodbudimo da poskrbijo za zdrav Zivljenjski slog (ustrezna koliina spanja, redna
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prehrana in hidracija), da v vsakdanijik vnesejo redno gibanje (npr. pol ure hoje na dan), da
pocnejo stvari, ki jim nudijo zadovoljstvo ...

Med najbolj u€inkovitimi pristopi za obvladovanje blage do zmerne ankioznosti in pri ob&asnih
napadih panike se je izkazala vedenjsko-kognitivha terapija. Ob zmerni in hudi tesnobi,
pogostih pani¢nih napadih, pa se je kot najbolj uinkovita izkazala kombinacija
medikamentozne terapije in kognitivno-vedenjske psihoterapije z edukacijo in spremembami
Zivljenjskega sloga.

Zaradi neznanja o dudevnih motnjah in strahu pred izklju€enostjo ljudje neradi iS¢ejo pomo¢
in odlasajo, dokler le lahko zdrzijo, zaradi Eesar se teZzave okrepijo.

Anksiozne motnje spadajo med tiste duSevne motnje, za katere imamo na voljo uspesno
zdravljenje in so ozdravljive. Ob tem pa spadajo anksiozne motnje med duSevne motnje, pri
katerih uspedSno prepreCujemo ponovitve. Ob blagi tesnobi je najbolj ucinkovita
psihoterapevtska obravnava. Psihoedukativnhe delavnice Podpora pri spoprijemaniju s tesnobo
so namenjene Sirjenju znanja o anksioznih motnjah, vrstah in nacinih pomoci, manjSanju

stigme ter spodbujanju zdravega Zivljenjskega sloga.

Primer 2

47 letni usluzbenec, rekreativni Sportnik in do sedaj brez zdravstvenih teZav je poiskal pomo¢
na NMP po epizodi hitrega bitja srca in teZav z dihanje. V naslednjih nekaj tednih so se napadi
ponovili, njegov zdravnik ga je poslala na vrsto preiskav, ki so vse pokazale, da je izvrstnega
telesnega zdravja. Postavil je diagnozo pani¢ne motnje. Pregledal ga je psihiater v nujni sluzbi
bliznje bolnisnice in ga usmeril na CDZO. V postopku usmerjanja ga je medicinska sestra
narocila k psihiatru. Po pregledu pri psihiatru je tim CDZO potrdil naért obravnave, da se
pacientu uredi terapija z antidepresivi, psiholoSka podpora se izvaja pri psihologu in
medicinska sestra bo odgovarjala na njegove telefonske klice, ¢e bo imel kakSna vpraSanja.
Prvih 14 dni je pacient klical skoraj vsak dan. Nato se je njegovo stanje izboljSalo. Psihologa
je najprej obiskoval enkrat tedensko, nato enkrat na 14 dni in nato enkrat mesecno. Psihiatra
je obiskoval enkrat mesecno. Po treh mesecih intenzivne obravnave se je uspesno vrnil v

sluzbo.

LITERATURA

priroénik Podpora pri soo¢anju s tesnobo za vodje delavnic v CKZ/ZVC

PRIPOROCENO DODATNO BRANJE
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7. poglavje: MOTNJE HRANJENJA

Katja Kodelja, Maja Smrdu

OPREDELITEV

Motnje hranjenja (MH) so kroni¢ne duSevne motnje, ki se na zunaj kazejo s simptomi, kot so
prenajedanje, bruhanje, stradanje, pretirana telesna dejavnost, zloraba odvajal, diuretikov ali
obsedenost z zdravo, biolosko in neoporecno hrano. Klini€ne znacilnosti motnje se kazejo na
vseh ravneh delovanja osebe: v vedenju, kogniciji, Custvovanju, socialnem Zzivljenju itd.
Osebe, ki trpijo za MH poskus$ajo prikriti neustrezno prehranjevanje in tudi kompenzatorna

vedenja, kot sta bruhanje in pretirana vadba.

Prenajednje, bruhanje, stradanje, zloraba odvajal in diuretikov ter pretirana telesna aktivnost
so le zunaniji znaki teh motenj. Pri motnjah hranjenja so v ozadju ¢ustvene motnje, pri katerih
oseba zaradi notranjih Custvenih stisk manipulira s hrano in je preokupirana s svojim telesnim
videzom ter teZo, in tako uravnava slabo prepoznano, manj dostopno cCustvovanje ter
nesprejemanje samega sebe. Vse tezave na podrocju prehranjevanja pa ne spadajo med
motnje hranjenja. Neredno prehranjevanje, nihanje teZze zaradi razlicnih diet, uZivanje le
doloCene vrste hrane itd. sodijo med motnje prehranjevanja, ki veljajo za predstopnjo moten;
hranjenja, ob tem je pomembno poudariti, da ni nujno, da se iz njih tudi razvijejo, niso nujno
znak duSevne motnje in jih med njih niti ne uvrs¢amo.

Za motnjami hranjenja naj bi zbolelo 2-12 % Zzensk med 15. in 35. letom starosti, najpogosteje
v srednji do pozni adolescenci. Na 9-10 Zensk z anoreksijo zboli en moski, pri kompulzivhem
prenajedanju naj bi bila porazdelitev med spoloma priblizno enaka. Ob motnjah hranjenja so
zelo pogoste tudi druge duSevne motnje. Najpogosteje je prisotna depresivna motnja, pogoste
so tudi pani¢ne motnje, generalizirana anksiozna motnja in obsesivno kompulzivha motnja.
Ob motnjah hranjenja se sre€amo tudi z zlorabo in odvisnostjo od dovoljenih in nedovoljenih

PAS ter osebnostno motnjo.

Vzroki in ozadje MH so Stevilni. Gre za dedne, okoljske in druzbene vplive, ki pripomorejo k

razvoju in vzdrzevanju MH:

e DbioloSko-genetski (telesna teza starSev, telesna teza otroka, osebnostne lastnosti
osebe ...),
e socio-kulturni (vloga Zenske v druzbi, stigmatizacija debelosti, lepotni ideali v kulturi,

sporocila medijev ...),
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e druzinski (kroni¢ne in telesne bolezni starSev, manj funkcionalen partnerski odnos
starSev, nefunkcionalno starSevstvo, hrana kot vzgojni pripomocek, neustrezna
komunikacija med starSema in otrokom, duSevne, telesne in spolne zlorabe ...),

e osebnostni (osebnostna struktura osebe, osebnostne poteze, lastnosti, kapacitete za

soocCanje s stresom ...).

DELITEV

MH uvr§€amo med duSevne motnje in jih delimo na anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo ter
kompulzivno prenajedanje. Motnje hranjenja so kroni€ne bolezni, ki se razvijajo pocasi in tiho
skozi daljsi ¢as. Pogosto se motnje hranjenja povezujejo z drugimi teZzavami v duSevnem
zdravju in vodijo v resne zaplete na podro€ju telesnega zdravja. Zadnja leta se pojavljajo tudi
nove oblike motenj hranjenja: ortoreksija nervosa (hranjenje z izklju¢no “zdravo” bioloSko,

neoporeéno hrano) in bigoreksija nervosa (obsedenost z misiCastim telesom).

ANOREKSIJA NERVOZA

Za anoreksijo nervozo (AN) je znacilen intenziven strah pred pridobivanjem telesne teze ali
pred debelostjo, Ceprav je teza zelo nizka ali se Se zmanjSuje. Strah se ob nizanju telesne
teze ne zmanjSuje. Oseba je ves €as prepriCana, da je predebela, Ceprav so Ze lahko izrazene
telesne posledice prenizke telesne teze glede na starost in viSino (telesna teza je nizja od 85
% pricakovane telesne teze, ITM manjsi od 17,5 kg/m2). Pri Zenskah in dekletih, ki so Zze imele
menstruacijo, pride do amnoreje (do izgube vsaj treh menstrualnih ciklusov). Telesna teza je
tesno povezana s samovrednotenjem. V ozadju je najveckrat slaba samopodoba in nizko
samospostovanije. Prisotne so motnje v zaznavanji oblike in teze telesa.

ZacCetki so najveCkrat povezani z odloc€itvijo o hujSanju. V prvi fazi se oseba pocuti vedno
boljSe: ima vec energije, okolica jo opazi in nagradi s pohvalami. Izguba telesne teze je s strani
osebe z MH dojeta kot iziemen dosezek in znak zunanje samodiscipline, medtem ko je
poveCanje telesne teze dojeto kot nesprejemljiv upad samokontrole. Postopoma izgublja
nadzor nad svojim vedenjem in Se bolj hujSa. Motnja nastaja postopoma. Tipi¢no se pojavi na
prehodu v mladostnistvo in traja nekaj let, preden oseba pois€e pomoc.

Locimo dva podtipa anoreksije nervoze:

e purgativni — osebe vzdrzujejo telesno tezo s pomocjo bruhanja,
e restriktivni — osebe vzdrzujejo nizko telesno tezo z odklanjanjem hrane (s stradanjem)
ali zavraCanjem visoko kaloricne hrane, ob tem pogosto pretiravajo s telesno

aktivnostjo.
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Primer 1

23-letno dekle prihaja na pobudo mame, ki je zaznala teZave na podrocju prehranjevanja.
Zakljucila je visokoSolsko izobrazbo. Trenutno je prijavljena na Zavodu za zaposlovanje in je
brez dela. Delo in samostojnosti si sicer Zeli, vendar jo je strah, da ob delu ne bo mogla dovolj
telovaditi. Sama meni, da pomoé&i ne potrebuje. Ce dobro pomisli, bi si Zelela, da bi bila manj
utrujena, da bi imela veé energije in volje ter da bi bila veCkrat dobre volje. Nekoliko jo skrbi,
da bi bilo kaj narobe z njenim zdravjem. Pove, da je bila v tem tednu na urgenci, ker se je zelo
slabo pocutila. Imela naj bi zelo nizek krvni pritisk in zelo nizek sréni utrip. V bolnisnici ni Zelela
ostati. Glede telesne teZe ne bi ni¢esar spremenila. Pove, da spi malo. Spat hodi pozno, okoli
24. ure. Zbuja se zelo zgodaj zjutraj. Tekom nodi se zbudi $e enkrat, ob treh zjutraj, zato da
poje tri kivije. Skrbi jo, da bi ji obleZali v Zelodcu, ¢e bi jih jedla zjutraj, in potem ne bi mogla
telovadit. Nato zaspi do Seste zjutraj. Zbuja se utrujena. Takoj zjutraj tri ure telovadi. Dela
razlicne vaje (teCe, vozi sobno kolo, vaje za mod, trebusnjake). Tako telovadi Ze nekaj let.
Telovadi zato, da bi imela raven trebuh in boljSo prebavo. Brez gibanja se slabo pocuti, kot da
je lena. Prebrala je, da je gibanje zdravo in pomembno pri oblikovanju telesa. Po telovadbi si
gre skuhat kosilo. Vsak dan poje pest pire z zelenjavo. Popoldan opravi razli¢na gospodinjska
opravila, vendar ne veliko, saj je hitro utrujena. Pove, da ji pogosto niha razpoloZenje. Zivi z
oc¢etom, mamo in mlajs§im bratom. Doma je kaoti¢no, ne razumejo se dobro. Zdi se ji, da se
vsi spravljajo nanjo, se zna$ajo nad njo. Cez dan je zaprta v sobi. Doma se hitro vznemiri,
razjezi, pride v spor s starsi. Ko je zunaj s prijatelji se dobro pocéuti. Zdravi prehrani in telovadbi
se posveéa Ze nekaj let. Zacelo se je, ko je Zelela shujsati. Zelela si je raven trebuh, manjsi
obseg stegen in manj$o zadnjico. Po nekaj letih ji je uspelo znizat teZo do toCke, ki si jo je
zadala. Potem pa je hujSala naprej, ker sta ji naCin Zivljenja in izgled ustrezala. Zdi se ji, da bi

se mocno zredila, ¢e bi pri prehrani kaj spremenila in tega si ne Zeli.

BULIMIJA NERVOSA

Pri osebi z bulimijo nervosa (BN) se izmenjujejo obdobja prenajedanja ob uporabi razli¢nih
kompenzatornih vedenj za zmanjSevanje telesne teZe (bruhanje, jemanje odvajal in/ali
diuretikov, stradanje, pretirana telesna aktivnost). Med prenajedanjem oseba zauzije bistveno
vecje koli¢ine hrane kot vecina ljudi ob podobnih priloZznostih. ZauZita hrana je visoko
kalori¢na, sestavljena predvsem iz OH in mas¢ob. Oseba se svojega prenajedanja sramuje,
prikriva simptome, prenajedanje izvaja na skrivaj. Ob pretiranem uzivanju hrane sprosca
napetost, temu sledi ob¢utek krivde in vedenja s katerimi obvladuje telesno teZo.
Prenajedanje in neprimerno kompenzatorno vedenje se v treh mesecih pojavlja vsaj dvakrat
tedensko. Najpogosteje se za obvladovanje telesne teze uporablja samo-izzvano bruhanje, ki
sprosti fizi€no neugodije ali zmanj$a strah pred pridobivanjem telesne teZze. Samovrednotenje

je izrazito pod vplivom telesne oblike in teZe. Prisotna je preokupiranost z obliko svojega
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telesa, telesno tezo in stalen strah pred debelostjo ter obCutki pomanjkljivega nadzora nad
hranjenjem.

Obicajno se pojavi na prehodu iz adolescence v zgodnjo odraslost (najpogosteje med 16. in
20. letom starosti), pogostost motnje je 0,7 — 4 % med sploSno populacijo, Zenske so 1,5-krat
bolj nagnjene k BM kot moski. Navadno traja vec let preden osebe poiscejo pomoc€. VeCinoma
imajo ustrezno ali nekoliko pove€ano telesno tezo.

Locimo dva podtipa:

e purgativni — obdobju prenajedanja sledi bruhanje, jemanje odvajal,
e nepurgativni — obdobju prenajedanja sledi stradanje, odklanjanje hrane, pretirana

telesna aktivnost.

Primer 2

Ajda je stara 22 let in je Studentka s povprecjem ocen 9,6. Za vsak izpit se zelo veliko uci in
jo moéno skrbi, ali ji ga bo uspelo narediti ali ne, nato je ocenjena za vedéino izpitov z 10. Ce
dobi niZjo oceno je nezadovoljna in se cuti neuspesno. V svojem prostem ¢asu hodi na fitnes
in tece. Zelo ji je pomembno kak$Sna je videti in se boji, da bi se zredila. Veliko se primerja z
ostalimi dekleti in se ji zdijo vse ostale lepSe, vitkejse, z lepSe oblikovanim telesom in bolj
elegantne. Rada spremlja tudi modo in bi bila rada bolj podobna manekenkam. Ze od prvega
letnika srednje Sole je vsaki¢, ko se je pocutila neuspesna in grda, pojedla veliko hrane.
Najprej se je prenajédala predvsem s sladko hrano. Kasneje pa tudi z drugimi visoko
kalori¢nimi prigrizki. Po tem se je pocutila tezko in Se grSo, zato je $Sla bruhati, da se ne bi
zredila. Sedaj se prenajé vsak vecer. Lahko poje vec¢ kroznikov $pagetov ali dve pizzi in potem
Se kaj sladkega, in jé dokler ni tako sita, da jo Ze boli Zelodec, ji je slabo in se pocuti malo
omoti¢no in véasih, kot da ni povsem v svojem telesu. Ko jé, se sploh ne zaveda koliko poje
in se ne more ustaviti, tudi ¢e se spomni, da to ni dobro. Najveckrat po takSnih obrokih
namensko bruha, kadar se nekoliko manj prenaje pa gre telovaditi, da bi izqubila zauZite
kalorije. Ob tem ima obcutek, da ima vsaj nekaj nadzora nad sabo in svojim telesom. Zaradi
bruhanja ima veckrat vneto grlo in poSkodovano zobno sklenino. Njena teZa je povprecna.
Svoje vedenje spretno prikriva. Pred drugimi se kaZe dobrovoljna in da se v Zivijenju zabava.
V resnici pa se Cuti, da nikamor ne sodi. Zelo je pozorna na vsak komentar o hrani ali o izgledu,
ki je namenjen drugim in se ob takih komentarjih primerja. Zgodilo se ji je Ze, da ve¢ mesecev
ni imela menstruacije. Nekaj je Ze prebrala o bulimiji, tako da pazi, da pojé dovolj kalija,

predvsem jé vec banan.
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KOMPULZIVNO PRENAJEDANJE

Kompulzivho prenajedanje (KP) pomeni konzumiranje neobi¢ajno velike koli€ine hrane, v
relativno kratkem €asu (obiCajno uri ali dveh) in ob&utek nezmoznosti prekinitve prenajedanja.
Skoraj vsakdo ima izkuSnjo, da se je kdaj pretirano najedel, obi¢ajno ob kaksni praznicni
priloznosti. O KP govorimo, kadar gre za ponavljajoe se vedenje (vsaj enkrat na teden v treh
mesecih) in izgubo nadzora nad tem. Pacient jé hitreje kot obi¢ajno, tudi ko se Ze &uti sitega,
brez obCutka lakote, v samoti ali na skrivaj. Ljudje s teZavo kompulzivhega prenajedanja
poro¢ajo, da se pocutijo odvisni od hrane. V nasprotju z bulimijo nevrozo, za kompulzivho
prenajedanje ni znacilno kompenzatorno vedenje, kot so bruhanje, uporaba odvajal ali
intenzivne telesne vadbe. Lahko sicer posku3ajo uravnavati prehranjevanje z dietami ali z
normalnim prehranjevanjem, obi€ajno brez izgube telesne teze. KP vpliva na kvaliteto
Zivljenja, zmanjSa delovno funkcionalnost, povzro€i probleme v socialnih odnosih in socialno
izolacijo, debelost in zdravstvene probleme povezane z debelostjo (npr. sréno-Zilne bolezni,
diabetes tipa 2, boleCine v sklepih, gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB) in nekatere
tezave povezane z dihanjem v spanju). S kompulzivnim prenajedanjem se obic¢ajno
povezujejo druge duSevne motnje, kot so depresija, bipolarna motnja, anksioznost in zloraba
substanc. Kompulzivho prenajedanje je pogostejSe pri Zenskah kot pri moskih. Lahko se

pojavi v kateri koli starosti, obi€ajno se zacne v poznih najstniskih ali zgodnjih dvajsetih letih.

ZDRAVLJENJE MOTENJ IN OSNOVNE USMERITVE MOTNJAM HRANJENJA

Okrevanje od motenj hranjenja je dolgotrajen proces. Prvi pogoj za uspesno zdravljenje je
lastna motivacija in Zelja po spremembi. Zdravljenje je vecplastno, tako kot sama motnja in je
najbolj u€inkovito, kadar je vkljuenih ve€ razli¢nih strokovnih profilov. Lo iti je potrebno
reSevanje Zivljenja (pomo¢ pri hranjenju in nadzor nad hranjenjem, infuzije, nazogastricna
sonda, psihiatri¢no in internisticno spremljanje) ter zdravljenje motnje hranjenja, ki je mozno
le s pristankom osebe z MH. Ob prizadetih telesnih funkcijah, v smislu telesnih motenj
(patolodki EKG, neravnovesje Zlez z notranjim izlo€anjem, elektrolitsko neravnovesie) je
potrebna internisticna obravnava ob hkratnem psihiatricnem spremljanju.

Motivirana oseba, ki nima mocno izrazene kliniéne slike ene od MH, se lahko vkljuci v
ambulantno, individualno ali skupinsko psihoterapevstko zdravjenje. Za osebe z bolj izrazeno
in dalj ¢asa trajajo¢o klini¢no sliko ene od MH pa je priporocljivo bolnisni¢no psihoterapevtsko
zdravljenje.

Za uCinkovito ozdravljenje je ob odpravljanju simptomov, potrebno poglobljeno
psihoterapevisko delo, kjer sta med najbolj ucinkovitimi vedenjsko-kognitivha terapija in

razvojno-dinamska psihoterapija. Priporocljivo je zdravstveno-vzgojno edukativno spremljanje
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— ureditev prehrane, nacini prehranjevanja, skrb za zase (self-care), razvijanje socialnih
vescin, asertivnosti, tehnik sproscanja.

Zdravljenje (obravnava) AN je najvecCkrat dolgotrajnejSa od obravnave BN. Razlog je v
zgodnejSih zacetkih motnje in posledicno vecjih razvojnih zaostankih. MH so ozdravljive,
vendar je pot dolga, potrebno je vloziti veliko truda, vztrajnosti in volje. Ozdravitev ne pomeni
le umiritev in odpravo simptomov, ampak tudi urejeno psiho-socialno funkcioniranje v ozjem

in SirSem okolju ter pridobivanje obCutka zadovoljstva s svojim Zivljenjem.
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8. poglavje: OSEBNOST

Ivna Buli¢

Osebnost je razmeroma ftrajna in edinstvena celota duSevnih, vedenjskih in telesnih
znacilnosti, po katerih se posameznik razlikuje od drugih ljudi. Osebnost zajema vse
znacilnosti posameznika, tako telesne, kot sposobnosti in veS€ine, ¢eprav pogosto v
vsakodnevnem Zzivljenju o osebnosti razmiSljamo predvsem kot o osebnostnih lastnostih -
tistih znacilnostih, ki znacilno dolo¢ajo odnos posameznika do sveta in sebe, do tega kako se
bo odzival na dogodke, kako zadovoljeval svoje potrebe in kateri motivacijski prijemi bodo pri
posamezniku najbolj ucinkoviti. Osebnostne lastnosti, sposobnosti, vescine ... dolo¢ajo, da se
vsi vedemo v zase in za druge predvidljivih vzorcih, ki jih strokovno imenujemo osebnostno
funkcioniranje.

Z osnovnim nacrtom osebnosti se posameznik Ze rodi. Ta osnovni nacért (temperament)
opredeljuje predvsem koliko in kako odreagiramo na drazZljaje iz okolja, kako hitro se
vznemirimo in pomirimo, kaksno je nase osnovno razpoloZenje, koliko smo bojedi, koliko nas
zanimajo ljudje ... S temi osnovnimi predispozicijami Ze novorojen¢ek aktivnho oblikuje svoje
okolje, ki se nanj odziva in skozi neskonéne interakcije ob razvoju vseh ostalih sposobnosti se
razvija tudi osebnost. Osebnostni razvoj se zakljuci, ko posameznik prevzame svojo odraslo
socialno vlogo. Odrasla socialna vloga zahteva prilagoditvene sposobnosti s katerimi se lahko
posameznik prilagaja na zahteve pridobitnega dela, ustvarja in skrbi za druZino ter prevzema
samostojno dejavno viogo v skupnosti. Glede na opisane zahteve odrasle socialne vloge se
danes osebnostni razvoj zaklju€uje zelo raznoliko, saj glede na vkljucenost v postopke
izobraZevanja lahko posameznik to viogo prevzame Ze takoj po osemnajstem letu ali pa Sele
v poznih dvajsetih.

V psihologiji zgodovina preucevanj osebnosti sega v antitno Grcijo s sploSno znanimi
tipologijami temperamenta v tipe kot so kolerik, melanholik, sangvinik in flegmatik. Kasneje se
je v sodobni psihologiji uveljavilo spoznanje, da so osebnostne lastnosti dimenzionalne -
osebnosti vseh ljudi so sestavljene iz istih osebnostnih lastnosti, ki pa so pri vsakem
posamezniku razli¢no izraZzene. Obstajajo razlitne teorije teh jedrnih osebnostnih lastnosti,
trenutno veljavna je teorija Velikih 5, ki opredeljuje 5 osnovnih lastnosti, vsaka od teh lastnosti
pa ima Stevilne bolj specifiCne lastnosti, ki nas opredeljujejo. Sodobne teorije osebnosti vel
ne izhajajo zgolj iz opazovanja, temve¢ se opravljajo tudi obsezne genetske Studije, ki so do

sedaj pokazale, da je vec kot pol izrazenih lastnosti genetsko predisponirano in podedovano.
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OSEBNOST V STISKI

Zdravstveni delavci imamo redko priloznost &loveka spoznati v njegovem obic¢ajnem
osebnostnem funkcioniranju. Vzorce vedenija, ki jih pri prvih sre€evanijih s pacientom ali svojci
opazujemo, namreC zaznamuje soo€anje posameznika s stisko, bolecino ali boleznijo sebe ali
bliznjega. Vedno moramo imeti pred ofmi, da je izguba zdravja huda izguba, ki od
posameznika terja vrsto psiholodkih prilagoditev. Morda je psiholodka zahtevnost po
prilagajanju mnogo bolj o€itna in logi¢na pri posameznikih, ki se po pomo¢ zate€ejo po hudem
Zivljenjskem dogodku, vendar tudi v vseh ostalih primerih izgube psihi¢ne stabilnosti ali

zdravja velja, da se mora ¢lovek na njih prilagoditi.

Ljudje imamo razli¢ne prilagoditvene znacilnosti in sposobnosti. Nekateri bodo poskusali
teZave zanikati, drugi bodo odreagirali dramati¢no. Nekateri bodo v obravnavi sodelovali, se
trudili kot u€enci v 3oli, drugi bodo ves Cas iskali alternativne obravnave, nam aktivho
nasprotovali in bomo obravnavo dozivljali kot tezavno. “Normalne” reakcije ob zahtevah po
prilagajanju so Stevilne in razliéne, kolikor je razli¢nih osebnosti. O osebnosti posameznika v
Casu prilagoditve na bolezen ali izgubo, v ¢asu akutne stiske, ne moremo veljavno sklepati.
Pomembno je, da se trudimo spoznati, kaksno je bilo osebnostno funkcioniranje posameznika
pred nastopom teZav, ga skozi obdobje prilagoditve sprejemamo in njegove reakcije
razumemo Vv kontekstu njegovih tezav, potem pa ga spodbujamo k osebnostnem

funkcioniranju, ki ga je imel pred nastopom tezav.

OSEBNOSTNE MOTNJE

Osebnost se oblikuje skozi interakcijo posameznika in njegovih prirojenih predispozicij in
okoljem. Ob tem je Ze od rojstva vsak posameznik aktiven soustvarjalec svojega okolja - starsi
imamo izkusnje, da se novorojencki po “zahtevnosti” zelo razlikujejo med sabo. V redkem
katastrofalnem prepletu podedovane znaclilne osebnostne ranljivosti ter izrazito
nestimulativhega ali celo travmati¢nega okolja med odras€anjem, se osebnost posameznika
oblikuje tako, da njeno osebnostno funkcioniranje od osebnostnega funkcioniranja drugih ljudi

izrazito odstopa in ima zato v prilagajanju na zahteve sveta tezave.

O osebnostni motnji (OM) pri posamezniku govorimo takrat, kadar ustreza naslednjim
kriterijem (po DSM 5, APA):

Prisoten je trajen vzorec notranjega dozivljanja in vedenja, ki se pomembno razlikuje od
priCakovanega vzorca notranjega dozivljanja in vedenja pri odraslem v kulturi v kateri

posameznik Zivi in je odrad€al. Ta vzorec se kaze na dveh ali ve€ naslednjih podrocij: kognicija
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(razumevanje sebe, drugih in dogodkov), Custvovanije (razpon, intenzivnost, obvladovanost in
ustreznost Custvovanja), medosebni odnosi in kontrola impulzov.Ta vzorec je nefleksibilen in
prevladujo€ v razli¢nih osebnih in socialnih situacijah. Vzorec vedenja je trajen in stabilen in
se ga lahko prepozna najmanj od adolescence ali zgodnje odraslosti naprej. Tega vzorca

vedenja ne moremo pojasniti z drugimi dusevnimi motnjami ali zlorabo substanc.

Glede na prevladujoCe znacilnosti se je v preteklosti poskuSalo razlociti in dolo€iti osebnostne
motnje in aktualno veljavna razli€ica ameridke klasifikacije DSM 5 navaja 10 razli¢nih tipov
osebnostne motnje, ki jih glede na odnos do sveta in sebe umesc€a v 3 skupin. V prvi skupini
so osebnostne motnje, za katere je znacilno nenavadno, “Cudasko” vedenije, v to skupino so
umestili shizoidno, shizotipsko in paranoidno osebnostno motnjo. V drugi skupini so motnje,
ki jih zaznamuje burno, dramati¢éno vedenje - disocialna, narcisisti¢na, histrioni¢na in mejna
osebnostna motnja. V tretji skupini so motnje, ki jih zaznamuje anksioznost (odvisnostna,
umikajoc€a se ter obsesivno-kompulzivha osebnostna motnja). Po raziskavah se je izkazalo,
da ima lahko posameznik znacilnosti ve€¢ osebnostnih motenj ali pa ne dosega kriterijev niti
ene in velikokrat je natan¢na diagnoza tezavna. Prav zato se v novi mednarodni klasifikaciji
bolezni MKB 11 obeta preprostejSe postavljanje diagnoze osebnostne motnje - ugotavljalo se
bo predvsem prisotnost oz. odsotnost te motnje ter stopnjo izrazenosti, od vseh podtipov pa

se bo posebej diagnosticiralo le mejno osebnostno motnjo.

Verjetnost, da se bomo pri kliniénem delu srecali s posameznikom z OM in samomorilnim
vedenjem, je velika — prevalenca posameznikov z OM na primarni ravni zdravstvenega
sistema je do 25 %, v psihiatricnih ambulantah pa celo do 50 %. V splosni populaciji se
prevalenca giba med 5 in 15 % (po razliénih evropskih in ameriSkih raziskavah), edina

internacionalna raziskava pa kaze 6,1 % prevalenco OM.

Na moznost, da ima posameznik osebnostno motnjo, bomo najpogosteje pomislili takrat,
kadar bodo njegove tezave izhajale iz medosebnih odnosov (npr. konflikti, pogosto
menjavanje partnerjev, odsotnost pomembnih medosebnih odnosov), odnosa do sebe
(podcenjevanje, precenjevanje) ali pa odnosa do drugih in druzbe (npr. nesamostojnosti,
sumnicavosti, krSenja pravil ...). V praksi bomo pogosto lahko doziveli nestanovitnost v
odnosu do nas - isti pacient nas bo lahko poveceval ali zani¢eval, enako tako lahko pogosteje
opazujemo tezave na podrocju kontrole impulzov in obvladovanju Custvovanja ter opazujemo

burna odreagiranja (na nas ali bliznje), oz. druga manj ustrezna vedenja.

V zgodovini posameznikov z osebnostno motnjo bomo pogosto nasli hude travmatske

dogodke (zlorabe, izgube ...) ali izrazito neugodno okolje v odras¢anju. Posebno tveganje za
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razvoj osebnostne motnje pomeni tudi sindrom hiperaktivnosti z motnjo pozornosti. V
zgodovini psihiatri€nih moten;j, ki pogosto segajo ze v mladostnistvo, so pogosto prisotni znaki
in simptomi drugih duSevnih moten;j, kot jih obravnavamo v danem trenutku. Pri populaciji s
sindromom hiperaktivnosti v otroStvu so pogostejSe motnje odvisnosti, motnje hranjenja,
motnje razpolozenja, anksiozne motnje, lahko so prisotna tudi prehodna psihoti¢na stanja. Ne
redko ima posameznik v zgodovini ve€ opisanih tezav hkrati ali pa se vrstijo skozi razli¢na
obdobja.

Posebej je potrebno opozoriti na problematiko samomorilnega vedenja pri posameznikih z
osebnostno motnjo. V razli€nih raziskavah so zgodovino samomorilnega vedenja ugotavljali
pri 55-70 % posameznikov z OM. Zaradi visoke stopnje impulzivnosti in tesnobnosti je
samomorilno vedenje najpogostejSe pri Custveno neuravnoveseni (mejni OM - MOM), pri
kateri je samomorilnost celo eden od diagnosti¢nih kriterijev. Pri MOMje pogosto prisotna
kroni¢na suicidalnost — kar pri 40—-85 % posameznikov z MOM naj bi bili prisotni ponavljajoci

se poskusi samomora s smrtnostjo med 8 in 10 %.

V vsakdanjem zivljenju, zal tudi pogosto v strokovnem delu, se je uveljavila navada, da
posameznika, ki se vede nepricakovano, moteCe ali neustrezno, hitro oznaimo kot
“‘motenega”. Kadar razmisSljamo, da bi osebnostno funkcioniranje posameznika lahko
dosegalo kriterije osebnostne motnje moramo vedno premisliti, ali smo izlo€ili vpliv aktualne
stiske, ali ne gre morda za vedenje zaradi druge duSevne motnje ali pa vpliva psihoaktivnih
substanc ali zdravil. Pogosto nam pri tem pomaga dobro poznavanje preteklosti posameznika.
Diagnozo osebnostne motnje bosta vsekakor potrdila psihiater in klini¢ni psiholog z natanénim
pregledom, ki bo potrdil ustrezanje kriterijem, vendar so tudi psihiatri in klini¢ni psihologi pri
tem diagnosticnem vpraSanju lahko v dilemi. Anamneza je lahko skromna ali pomanijkljiva,
vedenje pa lahko sicer daje vtis osebnostne motnje, a je v ozadju pravzaprav druga duSevna

motnja.

Primer 1

V psihiatri¢no bolnisnico je bil v kratkem Casu Stirikrat sprejet Stiridesetletni moski, gimnazijski
maturant, zaposlen, poroCen, ofe majhnega otroka. Vsaki¢ je bil hospitaliziran zaradi
konfliktov s sosedi in groZenj le njim. Tudi v sluzbi se je sprl. Z Zeno je bil v procesu locitve.
Popolnoma je uni€il stanovanje v katerega se je pred kratkim preselil. V' bolnisnici je bil vsaki¢
mrk, neprijazen, zajedljiv, do sosedov in Zene kriticen, v njegovi pripovedi pa ni bilo ni¢ posebej
nenavadnega kar bi kazalo na okrnjen stik z realiteto. V osebni zgodovini se kaze
nestanovitnost medosebnih odnosov, zaposlitev, bivanja. Ukvarjal se je tudi s kriminalnimi

aktivnostmi. Vse opisano nakazuje v smeri osebnostne motnje v ozadju tezav. Opravijeni so

58



bili trije psiholo$ki pregledi, vsi trije so sicer ugotavijali motnje misljenja, kar je znacilno za
psihozo, a se v psiholoskih pregledih ni mogoce opredeliti glede tega ali gre za osebnostno
motnjo. Ob Cetrti hospitalizaciji je pristal na podaljSanju zdravijenja in sprejel redno
antipsihoti¢no terapijo. Antipsihoti¢na terapija je povzrocila velike “osebnostne” spremembe.
Pacient je postal vljuden, prijazen, se drzal pravil, ponovno vzpostavi ustrezen stik s partnerko
in s sodelavci, postal kriti¢en do svojih teZav in pripravijen na vztrajanje v zdravijenju. Gospod

Je bil odpuséen z diagnozo psihoticne motnje.

Opisan primer kaze, kako je ocena na podlagi vedenja tudi ob upostevanju kriterijev lahko
varljiva in kako zelo previdno moramo razmi$ljati o osebnostnih motnjah. Previdnost je
pomembna predvsem zaradi teZe in posledic, ki jih diagnoza osebnostne motnje lahko nosi.
Za razliko od nekaterih drugih dusevnih motenj je vedenje posameznika, ki bistveno odstopa
od pri¢akovanega, lahko zavestno, tudi naértovano in usmerjeno, zaradi ¢esar je prav, da za
svoje vedenje prevzema tudi doloCeno odgovornost. Za sodelovanje v obravnavi se
popolnoma zavestno odlo€a in mora biti ustrezno motiviran. Prav zaradi slednjega spremlja
posameznike z osebnostno motnjo visoka stopnja stigmatiziranosti pri sluzbah, ki zagotavljajo
storitve na podrocju dusSevnega zdravja. Pogosto velja prepriCanje, da so te posamezniki

“tezavni” in so njihove tezave nespremenljive ter se jim zato (pre) hitro odre¢e pomoc.

OBRAVNAVA LJUDI Z OSEBNOSTNO MOTNJO

Glede na to, da izhaja osebnostna motnja iz osebnosti, torej iz celothe zgodovine
posameznikovega interagiranja z okoljem, pomeni zdravljenje same osebnostne motnje
celostno osebnostno spremembo, kakrsno je priCakovati le z dolgotrajno (ve¢ letno) visoko
specializirano psihoterapevtsko obravnavo pri ustrezno kvalificiranem klini€nem psihologu ali
psihiatru oz. v za to prilagojenih psihoterapevtskih programih. Za slednje je nujna visoka
stopnja motiviranosti posameznika.

V zdravstvenih sluzbah se najpogosteje sreCujemo s posamezniki z osebnostno motnjo zaradi
pridruzenih tezav, ki jih osebnostna motnja generira. Pomembno je, da se pridruzene tezave
obravnavajo enako resno in na enak nacin kot pri posamezniku brez OM. Indicirana je tudi
medikamentozna terapija po smernicah, v sploSnem pa se za uravnavanje impulzivnosti oz.
Custvovanja v obCe v obravnavi ljudi z osebnostno motnjo pogosto uporabljajo antidepresivi,
stabilizatorji razpolozenja in atipicni antipsihotiki, zaradi tveganja za razvoj odvisnosti pa se v

obravnavi te skupine redko predpisujejo pomirjevala.

Med vsemi tipi osebnostnih motenj pomo¢ v zdravstvenih sluZbah najpogosteje iS€ejo

posamezniki z mejno osebnostno motnjo. Mejno osebnostno motnjo pogosto spremljajo hude
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tezave v regulaciji medosebnih odnosov, kakor tudi lastnega intrapsihiCnega sveta, v
sploSnem gre za ranljive posameznike, ki se zahtevam sveta tezko prilagajajo in zato
uporabljajo Stevilne neustrezne vzorce vedenja. Vsakodnevno funkcioniranje nekaterih
posameznikov z mejno osebnostno motnjo je lahko enako skromno kot pri posameznikih s
hudimi duSevnimi motnjami, zaradi esar je v€asih indicirana tudi dolgotrajnejSa skupnostna

psihiatri¢na obravnava.

Primer 2

Sedaj 40-letna Zenska je v skupnostno psihiatricno obravnavo vkljucena 10 let. Psihi¢ne
teZave so se pri njej kot dekletu pricele pri dvanajstih letih kot motnja hranjenja, vkljuéena je
bila najprej v programe otroske, kasneje mladostniske psihiatrije. Ze ob vkljuditvi v obravnavo
je bila ugotovijena dolgotrajna spolna zloraba v otro$tvu. Skozi adolescenco je dekle poleg
motnje hranjenja imelo ve¢ depresivnih epizod in tudi nekaj resnih poskusov samomora. Ker
Je odra$cala preteZzno na psihiatricnih oddelkih je po so-pacientih povzela $tevilne simptome
Jje kasneje izoblikovala cel domisljijski svet, za katerega se je dolgo menilo, da gre za
halucinacije in blodnje, zato so jo vodili pod diagnozo shizofrenija. Ker so bile njene tezave
povsem neodzivne na obravnavo, se je $§e enkrat opravila zelo natancna diagnostika in se je
ugotovilo, da je v ozadju teZav Custveno neuravnove$ena (mejna) osebnostna motnja. S
pomocjo skupnostne psihiatricne obravnave (tedenskih obiskov in psihoterapeviskega
vodenja) se je zmanjSalo Stevilo hospitalizacij, zaZivela je samostojno, imela dva daljSa
partnerska odnosa, zaposlitve in Solanja pa ni zmogla. Njeno Zivljenje ves ¢as zaznamuje
huda tesnoba , pogosti depresivni pomiki, negativna samopodoba, kar sproZajo medosebni
odnosi v katere vstopa. Ima kronificirano motnjo hranjenja, zaradi katere ji pocasi
odpovedujejo organi. Zdraviljenje motnje hranjenja zavrala. S skupnostno psihiatricno
obravnavo se Se dandanes predvsem preprecCuje hospitalizacije in vzdrzuje funkcioniranje s
postavljanjem strukture dneva, sestavo jedilnikov, podporo pri jemanju zdravil ter z

razbremenilnimi pogovori.

OBRAVNAVA OSEBNOSTNE MOTNJE V CDZO OZ. V SKUPNOSTNI OBRAVNAVI

Kot pri vseh duSevnih motnjah je na prvem mestu natan€na diagnostika in opredelitev potreb.
Pri izdelavi nacrta je smotrno, da pretezno obravnavo za te posameznike prevzemajo
psihoterapevtsko najboljSe usposobljeni ¢lani tima (po navadi psihologi, kliniéni psihologi).
Drugi €lani tima se lahko v obravnavo vklju€ujejo za parcialne naloge (dostava in priprava
zdravil, postavljanje strukture dneva, urejanje socialne problematike).

Posamezniki z osebnostno motnjo so pogosto preplavljeni s svojo stisko in radi govorijo o

svojih teZavah. Zdravstveni delavci radi pomagamo redevati teZave in se tako “avtomati¢no”
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odzivamo z nasveti. Pomembno je, da so nasveti vseh ¢lanov tima posamezniku z osebnostno
motnjo v naprej dogovorjeni in usklajeni. V praksi se obnese, da izvaja obravnavo tezav samo
prej omenjen usposobljen ¢lan tima, ostali ¢lani pa tezavam prisluhnejo, izrazijo soCutje ter
usmerijo pacienta k njegovem terapevtu.

Posamezniki z osebnostno motnjo pogosteje izrazajo nezadovoljstvo s terapevti in sluzbami.
Pomembno je, da jih pri tem vedenju hkrati sprejemamo (razumemo, da niso zadovoljni), ne
pa tudi utrjujemo (npr. ne skuSamo prevzeti vloge, ki jo ima njihov terapevt). Posamezniki z
osebnostno motnjo pogosto izraZajo hudo stisko. Pogosto izraZanje stiske, ki se nam glede
na objektivno dogajanje lahko zdi pretirano, pri nas lahko vzbuja nemo¢€ in odklonilnost do
pacienta. Pomembno je, da se v timu o teh ob¢utkih pogovarjamo, da se v timu dogovori nacin,
kako se tak3na stiska obvladuje, predvsem pa da imamo pred ofmi, da je ne glede na
okolis¢ine za tega posameznika njegova stiska res huda, da ni odvisna od nas in da mu lahko
pomagamo ze s tem, da njegovo stisko sprejemamo in vedenje razumemo.

Najbolj resen zaplet pri posamezniku z osebnostno motnjo je samomorilno vedenje. Vsako
samomorilno vedenje obravnavamo z najvec€jo resnostjo, po protokolu, ki ga v timu za
samomorilno vedenje imamo. Glede na to, da se v tej skupini pogosto zgodi, da so
posamezniki “kroni€no” samomorilno ogrozeni je pomembno, da se v timu v takem primeru

oblikuje posebna strategija obravnave tega problema.

Za konec — intenzivna dolgotrajna skupnostna obravnava v kombinaciji s psihoterapijo lahko

prispeva tudi k celostni osebnostni spremembi in uspeSnem osebnostnem funkcioniranju.

Primer 3

Dekle, danes staro 25 let, zaposlena, uspes$na zdravstvena delavka, v partnerskem odnosu,
trenutno v suportivni psihoterapevtski obravnavi, po devetih letih intenzivhe skupnostne
obravnave, je svojo pot reSevanja psihi¢nih tezav pri¢ela pri 12. letih na otroski psihiatriji ter
je vecino svojega Zivlienja med 12. in 16. letom preZivela na psihiatricnih oddelkih, zaradi
motnje hranjenja, samopo$kodovanja in samomorilne ogroZenosti. V otro$tvu je bila spolno
zlorabljena, odnosi v primarni druZini so bili popolnoma disfunkcionalni. Po hospitalizaciji na
intenzivnih psihiatricnih oddelkih za odrasle se jo je namestilo v stanovanjsko skupino, ki je
kot pogoj postavila skupnostno obravnavo (obiski enkrat tedensko, psihoterapija enkrat
tedensko, stalna telefonska dostopnost). Dekle je z odliko opravilo srednjo $olo in se vpisalo
na fakulteto. Samoposkodovalno vedenje je skoraj izginilo, podobno motnja hranjenja,
prisotno je bilo predvsem manipuliranje z zdravili. Ves ¢as so vztrajale misli na samomor. V
Casu grozecega odhoda na fakulteto in iz stanovanjske skupine, je storila resen poskus
samomora in je bila nekaj dni Zivijenjsko ogroZena. V obdobju Studija je pri¢ela s samostojnim

Zivljenjem in njene teZave so se moc¢no poslab$ale. Predvsem je bilo veé teZav z neustreznim
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Jjemanjem zdravil, v ospredje je priSla motnja hranjenja. Motivirana je bila za hospitalno
zdravljenje slednje ter se je vkljucila v ustrezen program, ki ga je uspesno zakljucila po enem
letu. Po odpustu je opravila Studijske obveznosti ter se zaposlila na izjemno zahtevnem
delovnem mestu. Glede na to, da je bilo njeno funkcioniranje stabilno, je skupnostna
obravnava zakljuéena. Se naprej sodeluje v psihoterapevtski obravnavi. Se vedno ima nekaj

teZav, a jih zna prepoznavati in jih sama ustrezno obvladuje.
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9. poglavje: KOMORBIDNOST PRI DUSEVNIH MOTNJAH

Mojca Zvezdana Dernovsek

Celostna obravnava oseb s tezavami v dusevnem zdravju vklju€uje obravnavno vseh prisotnih
duSevnih motenj in tudi skrb za telesno zdravje. Podatki kazejo, da imajo ljudje s tezavami v
duSevnem zdravju Stevilne telesne zdravstvene tezave. Prav tako vemo, da imajo ljudje s
telesnimi boleznimi ve¢ dusevnih motenj.

Poznamo vec razlogov za taksno stanje:

dostopnost do preventive je lahko na racun dusevnih teZzav okrnjena,

motivacija za zdrav Zivljenjski slog je lahko manjsa,

zdravila za zdravljenje dusevnih motenj lahko bistveno vplivajo na telesno zdravije,
duSevne motnje prinasajo v Zivljenje posameznika in njegove druZine veliko stresa,
ta pa nespecifi¢no slab3a sploSno zdravje,

e ljudje imajo slabsi dostop do kakovostne oskrbe, ker so v zdravstvenem sistemu
obravnavani bolj povrsno.

Koncept komorbidnosti ali so€asno prisotnih motenj uposteva tudi razlicne preplete glede
nastanka in medsebojnega vpliva vseh zdravstvenih tezav pri posamezniku:

e Vel motenj se je neodvisno druga od druge pojavilo pri eni osebi in razli¢no
pomembno vplivajo druga na drugo.

Primer 1 oseba z panié¢no motnjo in poskodbo kolena. Motnji med seboj nista povezani glede
nastanka, a pri obravnavi upoStevamo, da takSna oseba ne bo mogla na primer uporabiti
dolgih sprehodov za spro$éanje, saj ima poskodovano koleno.

Primer 2 oseba zboli za depresijo in nato dobi gripo. Depresija se poglobi.

e Ena motnja se je pojavila prva in vplivala na nastanek in potek druge, tretje ... To je
najpogostejsi nastanek komorbidnosti.

Primer 3 oseba dobi pani¢no motnjo in dodatno razvije agorafobijo.
Primer 4 oseba ima osebnostno motnjo in blaZi teZave z alkoholom in drugimi psihoaktivnimi

snovmi. S¢asoma iz zlorabe nastane odvisnost. Pojavi se tudi depresija.

Poglejmo nekaj najpogostejsih sofasno prisotnih dusevnih in telesnih moten;:

e Depresijo lahko Stejemo kot najbolj »druzabno« od vseh dusevnih motenj, saj je
najpogosteje pridruzena tako telesnim kot dudevnih tezavam.

e Anksiozne motnje pogosto spremljajo rak, sréno Zilne bolezni in avtoimune bolezni.

e Bolezni odvisnosti so pogostejSe pri osebah s hiperaktivnostjo z motnjo pozornosti in
pri osebah z osebnostno motnjo.

Obravnava oseb, ki imajo soCasno prisotne razlicne duSevne motnje temelji na postavljanju

prioritet, kaj obravnavamo prvo, kaj drugo in kaj tretje. Najprej se osredoto€imo na Zivljenje in
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zdravje ogrozajoCa stanja (akutne zastrupitve, nevarnost samopoSkodbe, nevarnosti za
druge). Nato postavimo nacrt obravnave, ki vkljuCuje vse zdravstvene tezave. Pri tem

sodelujemo z razliénimi sluzbami.

Primer 5: OgrozZzeno zdravje

Pacient se oglasi pri diplomirani medicinski sestri, da bi po zdravijenju v psihiatricni bolnisnici
nadaljeval ambulantno obravnavo. V postopku usmerjanja diplomirana medicinska sestra
ugotovi, da pacient nima predpisane antikoagulantne terapije, ki jo je prej leta dolgo jemal.
Dobi termin za pregled pri psihiatru v CDZO, kjer ga medicinska sestra takoj pospremi k

njegovemu izbranemu osebnemu zdravniku, da se uredi somatska terapija.

Primer 6: OgroZeno Zivljenje in zdravje

Po telefonu pokliée zaskrblieni moz. Zena je pred 14 dnevi rodila. Imeli so smrt v druZini in
ona zaradi poroda ni mogla na pogreb. Ne more spati in ne more dojiti. PoCuti se vse slabse.
Je povsem brez moci. Obremenjuje se in krivi, da je slaba mama. Krivi se, ker da ni¢ ne Cuti
do otroka. V postopku usmerjanja se medicinska sestra posvetuje s psihiatrom. Moz dobi
navodila za ukrepanje: Zzeno mora takoj peljati na Nujno medicinsko pomoc, saj je najprej
potrebno izkljuditi zaplete poroda, ki so lahko Zivljenjsko ogroZajoéi. Moz kasneje sporoéi, da

S0 gospo hapotili na zdravijenje v bolnisnico.

Primer 7: Kroni¢ne tezave vplivajo druga na drugo.

45 letni pacient se Ze leta zdravi zaradi shizofrenije. Ima poviSano telesno tezo, kadi 40 cigaret
dnevno in ima visok krvni pritisk. Ocena stanja pokazZe $e denarne teZave. Nacrt obravnave
izvajajo trije Clani tima: psihiater menja starejsi depo v novejsi preparat, socialna delavka
svetuje pri razpolaganju z denarnimi sredstvi in glede dnevnih aktivnosti, medicinska sestra
pa prevzame svetovanje glede zmanjSanja/opustitev kajenja, zdravo prehrano in rednim
jemanjem zdravil za pritisk. Po enem letu intenzivne obravnave je pacient skoraj opustil
kajenje, zato mu ostaja veC denarnih sredstev, ima zniZano terapijo (tudi na racun manj
kajenja, ki pospesuje razgradnjo zdravil v telesu), je manj sediran, dobiva novejsi depojski

preparat. V nacrtu je vkljuCitev v programe CKZ/ZVC — program hujSanja.

LITERATURA IN PRIROROCENO DODATNO BRANJE

- WHO. Soocanje s komorbidnostjo duSevnih motenj in najpomembnejSih nenalezljivih
bolezni. Tehni¢no porocilo za podporo pri izvajanju Evropskega akcijskega nacrta
SZO za duSevno zdravje za obdobje 2013-2020 in akcijskega nacrta SZO za
preprecevanje in nadzor nad nenalezljivimi boleznimi v Evropi za obdobje 2016-2025
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10. poglavje: URGENTNA STANJA V PSIHIATRIJI

Leonarda Lunder

Pri urgentnih stanjih v psihiatriji je potrebna takojSnja obravnava, da se prepreci slab3anje
psihicnega stanja, ki lahko v skrajnih primerih vodi v avto ali heteroagresivno vedenje. Na
prvem mestu je potrebno zagotoviti varnost osebja in pacienta. Pri tovrstni obravnavi je
potreben interdisciplinaren pristop in razliéne metode zdravljenja.

Vzrokov za urgentna stanja na podrocju psihiatrije je veliko. Pogosto ne zajemajo le
posameznih psihi¢nih motenj, temvec¢ vkljuCujejo tudi potrebe, ki se dotikajo drugih strok.
Kadar je vzrok psihi¢nih tezav zivljenjsko ogrozajo€a bolezen, pacient prvenstveno potrebuje
obravnavo telesnega stanja.

Psihi¢ne motnje zaradi katerih pacienti najpogosteje pois€ejo urgentno psihiatricno pomoc, so
motnje razpolozenja, shizofrenija in psihiéne motnje povezane z zlorabo alkohola ali
psihoaktivnih substanc. Pogoste so pri ljudeh z osebnostnimi motnjami, $e posebej, kadar so
tem pridruZzena komorbidna obolenja.

Anksiozna stanja so lahko urgentna, posebej kadar gre za pani¢ne napade. Hkratne pritoZzbe
so lahko v sklopu depresije, manije ali motenj miSlijenja in se najveCkrat prepletajo.
Anksioznost se lahko pojavlja skupaj s hudimi in Zivljenjsko ogrozajocimi telesnimi stanji, kot
so akutni miokardni infarkt, motnje srénega ritma, pljuéna embolija in notranje krvavitve. Tukaj
je bistveno, da ne spregledamo telesnega vzroka za zivljenjsko ogrozajoce stanje. Po podatkih
urgentno psihiatriéno pomo¢ zaradi anksioznih motenj potrebuje nekoliko ve¢ Zensk kot
mos&kih. Med njimi je okrog 20 % samomorilno ogrozenih, 10 % pa potencialno nasilnih.
Stanja, ki niso neposredno Zivljenjsko ogrozajo¢a, vendar lahko vodijo v poslab3anje
zdravstvenega stanja, moramo obravnavati takoj.

Stresna stanja in akutna stresna reakcija so lahko posledica dejavnikov okolja ali
izpostavljenosti hudemu stresu, kot so npr. posilstvo, neposredna groznja s smrtjo, izguba
bliznjega, razliCne zlorabe ... Hud stres lahko privede do vegetativnih neravnovesij in obCutka
otopelosti, ki vodi v sebi nevarno vedenje. Nezdravljena lahko puscajo dolgotrajne posledice.
Nekatere psihi€ne motnje s svojim potekom ali opustitvijo zdravljenja, privedejo do stanj, ki
ogrozajo pacientovo Zzivljenje, na primer pri akutnih poslabSanjih shizofrenije s psihoti¢nimi
simptomi, hudih oblikah razpolozenjskih motenj, komplikacijah demence in zlorabi
psihoaktivnih substanc. Tudi navidezno nenujna stanja so lahko pravzaprav nujna, zato je pri

vseh psihiatriCnih motnjah potreben natancen pregled.
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URGENTNA STANJA V PSIHIATRIJI

SAMOMORILNO VEDENJE

134

PrepriCanje, da “Clovek, ki govori o samomoru, tega ne bo napravil”, je zmotno. Po podatkih
je 75-90 % ljudi, ki umrejo zaradi samomora, 0 tem prej spregovorilo v tednu pred smrtjo.
Poznamo vel dejavnikov tveganja, kot so individualni (depresija, shizofrenija, zloraba
psihoaktivnih substanc, anksiozne motnje, osebnostne motnje, Zalovanje po izgubi ...),
medosebni (neurejene druzinske razmere, samski stan, lo€itev, vdovstvo, izguba sluzbe ...)
in druzbeni (revscina, visoka stopnja brezposelnosti, kriminala, nedostopnost psihiatricne
oskrbe ...). Ljudje lahko na razli¢ne nacine sporoajo samomorilno vedenje, npr. da govorijo
o zelji po smrti, strahu pred njo, o nesmiselnosti Zivljenja, se poslavljajo, piSejo poslovilna
pisma, urejajo finance, napiSejo oporoko, darujejo in vraajo predmete ...Teh vedenj ni vedno
mogoce prepoznati kot samomorilna, vendar je dobro zanje izostriti pozornost.

Kadar sprasujemo o samomoru, je najbolje vprasati naravnost. Vprasanje o
samomorilnih mislih ne sprozi samomorilnih misli pri osebi, ki jih nima. Pomembno je
vedeti, da se pogosto samomorilna nevarnost minimalizira. Razumeti je treba,, da ne moremo
priCakovati od svojcev, da bodo prepoznali nevarnost samomora in razumeti, da spregledajo
opozorila, saj so najveckrat za €loveka, ki trpi zelo zavzeti. Lahko precenijo svoje sposobnosti
za preprecitev samomora in ali podcenjujejo pacientovo ogrozenost. Na terenu, v domacem
okolju, je v€asih, kadar sumimo na samomorilno ogrozenost, dobro pred anamnezo opraviti
heteroanamnezo brez prisotnosti pacienta in anamnezo/pregled brez prisotnosti svojcev.
Absolutne indikacije za hospitalno obravnavo pa so po nasilnem, hudem poskusu samomora,
kadar ima pacient znake psihoze ali kadar so prisotne samomorilne predstave (nacrti).
Zdravstveni delavci smo vsakodnevno v neposrednem stiku s ljudmi, ki so nadpovprecno
ogrozeni glede samomora, kot so telesno ali dudevno bolni, starejSi in socialno ogrozeni.
Studije kaZejo, da nismo posebej uspesni pri prepoznavanju samomorilne ogrozenosti. V 40-
60 % primerov oseba v zadnjem tednu pred uspelim samomorom obi$€e osebnega zdravnika
ali psihiatra.

Kadar se ne odlo€imo za hospitalno zdravljenje, je potrebno k sodelovanju in varovanju
ogrozenega Cloveka pritegniti svojce. Druga moznost je “antisuicidalni pakt”’, dogovor med
pacientom in terapevtom, da pacient ne bo ponovno poskusal samomora, ne da bi poiskal
zdravniSko pomo¢ v ¢asovno doloenem obdobju, ko bo priSel ponovno v stik z nami. Pri
sklepanju teh dogovorov opozarjamo na posebno previdnost, saj so lahko pri nekaterih ljudeh
zelo negotovi. Za dobro oceno o trdnosti takSnega dogovora je treba imeti kar nekaj klini¢nih
izkuSenj. Tako za zdravljenje z zdravili, kot za psihoterapevtski pristop v urgentni situaciji velja,

da je to le zaCetek daljSe obravnave.
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AGRESIVNOST IN AGITACIJA

Povzroc€a ju cela vrsta motenj in bolezni. Sta manifestacija psihi¢ne in telesne napetosti. Lahko
sta tudi reakcija na provokativno okolje. Znacilno zanju je povec€ana iritabilnost, hitrejSi
odgovor na stimulus in intenziven psihomotorni nemir, ki obvladuje pacienta. Agresivnost ni
samo negativna in destruktivna, temvec je v dolo€enih situacijah zdrava oblika vedenja in
omogocCa prezivetje. Destruktivho agresivnost povezujejo z bolezensko spremenjenostjo,
osebnostnimi motnjami, intoksikacijami, pogostejSa je pri mo&kih in v ve€ernem ali noChem
Casu. Agitacijo lahko povzrogijo razli€ne psihiatricne motnje, intoksikacije, podkodbe, infekcije
ali telesna obolenja.

Pri obravnavi potencialno agresivnega pacienta uporabljamo tehnike deeskalacije, to je miren
govor, spostljiv odnos, nevtralna vprasanja brez obtozb, aktivno posludanje in drugo ustrezno
neverbalno komunikacijo. Ni smiselno konfrontirati pacienta, ampak sku$ati z njim doseci
dogovor. Odstranjeni morajo biti vsi potencialno nevarni predmeti, s katerimi bi pacient lahko
Skodoval sebi ali drugim. Ob tem naj bo ustrezna fiziCha distanca med strokovnjakom in
pacientom, sede€ poloZaj obeh, po moznosti miza med njima in moznost, da v primeru odkrite
sovraznosti ali agitacije, ki je ni ve¢ mogoce obvladovati, strokovnjak prvi zapusti prostor in
pois€e pomo¢€. Tudi za obvladovanje nasilnega vedenja je potrebno imeti precej klini¢nih

izkusenj.V primeru verbalnega ali fiziCnega nasilja prosimo za pomo¢ policije.

DELIRIJ

Organski cerebralni sindrom, ki sodi med kvalitativne motnje zavesti, se hitro razvije in ima
obi¢ajno nihajoC potek. Delirij je pogosto posledica skupka razliénih vzro¢nih dejavnikov od
kateri vsak sam zase Se ne bi povzrocil delirija. Npr. e starejsSi pacient z demenco, ki ima
popuscanje srca z aritmijami, sladkorno bolezen z okvarjenim oZiljem, zauzije preve¢ uspaval
ali pa neredno jemlje zdravila, pozabi nekajkrat vzeti zdravila, potem pa zauZije vse hkrati. V
teh primerih lahko pride do delirija. Pacienti so pogosto dezorientirani, v stanju povecane ali
zmanjSane budnosti, psihomotorno (zaposlitveno) nemirni ali zavrti, z najpogostejSimi
opti¢nimi ali akusti¢nimi halucinacijami. Motene so pozornost, vegetativne funkcije in ritem
spanja. Pacienti se navadno delirija, ki lahko traja nekaj dni ali celo tednov, ne spomnijo.
Delirij je urgentno stanje in zahteva bolni$niéno obravnavo. Ceprav bi moral biti zaradi resnosti
stanja, smrtne nevarnosti, potrebe po monitoniziranju stanja obravnavan v sklopu internistike,
se delirij, ki je povezan z odvisnostjo od alkohola, najpogosteje z nenadno alkoholno
abstinenco, Se vedno obravnava v psihiatricnih bolniSnicah. Zdravljenje je etioloSko
naravnano. Poleg zdravil je v prvi vrsti potrebno mirno okolje, zadostna koli¢ina tekoCin in

spremljanje elektrolitskega ravnovesja z nadomesc¢anjem elektrolitov.
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OBRAVNAVA PACIENTOV Z URGENTNIMI STANJI

Obravnava pacienta z urgentnim psihiatricnim stanjem ima nekatere posebnosti v primerjavi
s sicerSnjo obravnavo pacienta s psihicno motnjo. Obravnava pacienta z urgentnim
psihiatri¢nim stanjem je zaradi Casovne omejenosti bolj usmerjena in strukturirana. Na prvem
mestu je potrebno poskrbeti za varnost osebja in pacienta. Pred pregledom je dobro poskrbeti
za zmanjSanje stimulusov in ¢im krajSe ¢akanje na pregled. Zelo pomemben je odnos osebja
do pacienta. Lastno varnost je mogoCe povecati s pridobitvijo podatkov o pacientu pred
njegovo obravnavo in zavedanjem moznosti heteroagresivnega vedenja pacienta. Kadar je
indicirana uporaba sredstev fizicnega oviranja, naj bo ta v domeni za to usposobljenega
osebja. Uporabo teh sredstev dolo¢ajo pravni akti ter bi morali biti izvedena strokovno. V
primeru, da zdravstveno osebje ne more zagotavljati varnosti, je potrebno poiskati pomo¢&
policije ali varnostne sluzbe.

Velik delez ljudi, ki pois¢e takSno pomo&, po nekaterih ocenah okrog 40 %, potrebuje nadaljnjo
bolnisnicno obravnavo. Vsekakor je pri dolo¢enih urgentnih stanjih bolniSnicna obravnava
potrebna in neizbezna. Predvidevamo in upamo, da bo z ustanovitvijo Centrov za duSevno
zdravje, kjer delo poteka multidisciplinarno in kjer je mozna obravnava na terenu, v sklopu
skupnostne psihiatrije, to Stevilo niZje, saj obvladovanje agresivnega vedenja pogosto porusi
terapevtske odnose in zaupanje. Skupnostni nacin dela je pacientu v vecini bolj prijazen in

lahko omogoca boljSe sodelovanje pri zdravljenju.

Primer 1

26 letna gospa je poklicala v CDZO in povedala, da je pred dvema mescema prvi¢ rodila.
Navajala je, da do sina ne ¢uti povezanosti, ljubezni. RazmiSljala je, da bi ga zapustila, mu kaj
naredila. Ob tem je bila zelo tesnobna. Veliko ¢asa je bila sama doma, ker je moz delal. Zivita
pri mozevih starsih. Ta$¢a je ni razumela in gospa pri njej ni imela podpore. Pred enim letom
se je preselila iz tujine v Slovenijo. Slovenskega jezika $e ni obvladala. Zaposlitve ni imela.
Tukaj ni imela druzbe, prijateljev. Pred tem ni potrebovala psihiatricne pomodi.

Stanje je bilo ocenjeno kot urgentno. Se isti dan je bila pogledana v psihiatriéni ambulanti.
Povedala je, da obstajajo dnevi, ko jo preplavijo misli, da bi ofroka dala stran, da bi $la k svojim
starSem nazaj in se umaknila. Teh misli jo je bilo sram. Poiskala je pomoc, saj ne bi Zelela, da
Ji njeni ocitajo nesposobnost. Z moZem, Ki je bil zelo zaposlen, sta se dobro razumela. Otroka
Je Se dojila. Med pregledom je bila pozorna do otroka, ki je bil primerno negovan. V psihicnem
statusu je bilo ugotovijeno, da je blaZje depresivna in predvsem anksiozna. I1zkljuena je bila
psihoza, avto in heteroagresivne tendence. Predpisana ji je bila antidepresivna terapija.

V timu smo se dogovorili, da jo glede na stanje in razmere vsakodnevno obis¢e DMS.V

zacetku je bila v obravnavo vklju¢ena tudi socialna delavka. Napotena je bila v psiholosSko
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obravnavo. Kmalu je sama predlagala obiske dvakrat tedensko. Povezala se je z znanko, Ki
je bila v podobnem polozaju. Ni Zelela, da kontaktiramo moZa. Se je sama pogovorila z njim
in nekaj dni si je vzel prosto, jo podpiral.

Ni pa zZelela, da tasS¢a izve za njene tezave. Se je pa njun odnos s¢asoma popravil. Navedena
simptomatika je relativno hitro izzvenela. Pacientka je Se vodena v psihiatricni ambulanti.
Predvidena je ukinitev antidepresiva.

Glede na to mozZnost, da je v sklopu CDZO moZen multidisciplinaren pristop, je pacientka
relativno hitro okrevala in ni potrebovala hospitalne obravnave, kar je Se posebej pomembno

pri dojeCih materah.
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11. poglavje: DEESKALACIJA

Branko Bregar

DuSevne motnje so velik javnozdravstveni problem, zato je neizogibno, da se vsi zdravstveni
delavci sreCamo tudi z osebami z dudevnimi motnjami. V preteklosti so se osebe z dusevno
motnjo zdravile v institucijah/bolniSnicah, danes pa se obravnava oseb z duSevno motnjo
premika vse bolj na podroc¢je primarnega zdravstvenega varstva. Akcijski nacrt za podrocje
duSevnega zdravja v Evropski uniji 2013—2020 pravi, da je zagotavljanje duSevnega zdravja
temelj za kakovost zivljenja in dobro pocutje. Glavni izzivi Akcijskega nacrta so predvsem pri
razvoju politik za pospeSevanje dobrega pocutja in pomiku skrbi za duSevno zdravje v
skupnost. Slednje predstavlja tudi pri nas vse bolj aktualno politiko. Ustanavljajo se Centri za
duSevno zdravje odraslih in duSevno zdravje otrok in mladostnikov (v nadaljevanju Centri). V
preteklosti so bili zaposleni v psihiatricnih bolniSnicah tisti, ki so se najpogosteje prvi sreCevali
Z osebo z akutno dusevno motnjo oziroma z osebo s poslabSanjem duSevne motnje. Danes
pa se najprej najpogosteje z osebami z duSevno motnjo sre€ajo zaposleni v osnovnem
zdravstvenem varstvu, tudi v Centrih, kar pomeni, da morajo imeti zaposleni znanje, ves&ine
in sposobnosti, da prepoznajo razli¢na stanja osebe z duSevno motnjo, ki se nahaja v stiski

(tudi s pove€anim tveganjem za varnost osebe same ali zaposlenih) in strokovno intervenirajo.

STISKE OSEB Z DUSEVNO MOTNJO

DuSevne motnje povzro€ajo razlicno psihopatolosko simptomatiko. Psihopatoloska
simptomatika se odraza v vedenju osebe z dudevno motnjo (v hadaljevanju: oseba), kar pa je
lahko za druge ljudi mote&e, ker ne razumejo, kaj se v “svetu” osebe dogaja. Zato prihaja do
razli¢nih situacij, ki so lahko potencialno tudi nevarne za druge ljudi v okolici, kjer oseba Zivi.
Razlogi so lahko nerazumevanje okolice in v spremenjenem odnosu okolice do osebe z
dusSevno motnjo, pogosto tudi v domacem okolju. Oseba je pogosto v veliki stiski zaradi
tistega, kar obCuti in dozivlja. MogocCe je, da ima oseba z duSevno motnjo ogrozajoce misli ali
zaznave, kar lahko vodi v hudo vznemirjenost, ki se lahko ob napacnih intervencijah stopnjuje
do potencialno nevarnih okoli&¢in.

Ena izmed potencialno nevarnih stanj je agitiranost (vedenjski izraz hude vznemirjenost). S
pravimi pristopi in intervencijami lahko stopnjo agitiranosti osebe z duSevno motnjo
zmanj$amo. S stiskami oseb z duSevno motnjo se bodo strokovnjaki sre€evali tudi v njihovem
domacem okolju, kjer pa ne gre za nadzorovano okolje, kot je bolniSni¢no, ampak okolje, kjer
bodo strokovnjaki z osebami, ki so v stiski in so vznemirjene, pogosto sami. Zato so potrebna

znanja in ve&€ine, kako k takim osebam pristopati in intervenirati na nacin, da ne bo prihajalo
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do nezelenih odklonov v procesu obravnave osebe. Klju€no je razumevanje stisk osebe z
duSevno motnjo. Stiska osebe je zanjo resni¢na in jo dozivlja, kot mi naso stvarnost. Zato je
prepriCevanje osebe, da stiska ni resni¢na, napacno. Poznavanje deeskalacijskih tehnik je
potrebno zato, da lahko delamo z osebo, ki je vznemirjena. Pri deeskalaciji gre za delo na

odnosu oziroma vzpostavljanju terapevtskega okolja.

TERAPEVTSKO OKOLJE, EMPATIJA

Terapevisko okolje se definira kot interakcija med osebo z dusevno motnjo in strokovnim
delavcem. V kolikor Zelimo imeti z osebo dober deloven odnos, je nujna vzpostavitev
terapevtskega okolja. Terapevtskega okolja (“ozracje”/“milje”) ne moremo doseli nemudoma,
ampak moramo za to imeti ¢as, znanje in vescine. V okolje prinadamo tudi svoje lastnosti, ki
nam omogocajo ali pa onemogocajo, da ham bo oseba z dusevno motnjo zaupala. Delo na
odnosu z osebo z dudevno motnjo je kljuéni dejavnik, ki determinira tudi nadaljnje sodelovanje.
Dobro vzpostavljen odnos bo temelj, da bo okolje v katerega bomo vstopali v najvecji meri z
nase strani tudi nadzorovano.

Pri vzpostavljanju terapevtskega odnosa je najvaznejSa sposobnost se postaviti v polozaj
drugega in vZiveti vanj ter analizirati svet iz njegove perspektive, Gemur pravimo empatija. Ce
smo se sposobni in pripravljeni vziveti v polozaj drugega, potem tezava drugega deluje
motivacijsko in vpliva na potrebo po pomodi, solidarnosti. Strokovni delavec naj se bo
sposoben vziveti v vlogo osebe ter iz nje tudi izstopiti. Empatija je predvsem sposobnost
razumeti Custva, misli, mnenja, polozaj oziroma stanje posameznika. Ko si empatiCen, si
sposoben razumeti doZivetja drugega.

Vzpostavljanje terapevtskega odnosa je proces v katerem predvsem v zaCetku odnosa najve¢
Casa porabimo za vzpostavitev zaupanja. Zaupanje je v zaCetku obi¢ajno zelo krhko in se
tekom medsebojnih interakcij ob sreanjih lahko krepi ali pa tudi ne, kar je predvsem
odgovornost strokovnega delavca. O pomenu odgovornosti strokovnega delavca pri delu z
uporabniki govorita tudi Rolnic in Miller, ki sta razvila metodo motivacijskega svetovanja, ki
omogocCa osebi, ki potrebuje pomo¢€, spreminjanje njenega vedenja. V delovnem/varnem
terapevtskem odnosu se mora oseba z dusevno motnjo pocutiti cenjeno in spostovano, saj je
lahko posledi¢no agresija pogosto odziv na izgubljeno dostojanstvo.

Osebo spodbujamo k temu, da s strokovnimi delavci odprto komunicira o svojih ob&utkih in
Custvih, tudi o obCutkih jeze in frustracije. Izrazanja jeze (pod pogojem, da oseba to naredi
brez poSkodovanja samega sebe ali drugih), velja kot klju€ni dejavnik uspesnosti deeskalacije

oseb, ki kazejo agresijo.
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DEESKALACIJSKE TEHNIKE KOT NENEHEN PROCES ODNOSA Z OSEBO Z DUSEVNO
MOTNJO

Tradicionalna metode obvladovanja pretirane vznemirjenosti in moznega agresivnega
vedenja osebe so predvsem restriktivni ukrepi, ki vklju€ujejo prisilo v najrazli¢nejSih oblikah:
pomo¢€ in posredovanje policije, prisilna hospitalizacija, aplikacija terapije (zdravil) proti volji,
fizikno obvladovanje oseb in posebni varovalni ukrep. Pri takSni obravnavi dolgoroéno
izgubimo zaupanje osebe, kar ni dober izhod, ker lahko osebo v odnosu nepovratno izgubimo.
Deeskalacijske tehnike so namenjene prepreevanju pretiranega vznemirjanja osebe z
dusevno motnjo, ki potrebuje pomo€. ZmanjSevanje stopnje napetosti dosezemo z uporabo
verbalnih in neverbalnih komunikacijskih tehnik — zmanjSamo stopnjo vznemirjenosti,
sovraznosti, jeze in potencialne agresivnosti. Deeskalacijske tehnike delimo na ves€ine in
znanje strokovnega osebja (samokontrola, verbalne in neverbalne ves$cine) ter na proces
intervencije (sooanje z osebo, zagotoviti varno okolje, kdaj posredovati ter pravilna uporaba
deeskalacijskih strategij), najlazje pa jih razdelimo na verbalne in neverbalne deeskalacijske

tehnike. Klju¢ne komunikacijske vescine strokovnega delavca so:

e odprtost

e iskrenost

e biti samozavesten (vendar ne aroganten)
e biti podporen v odnosu

e sposobnost samozavedanja

e biti ne-obtozujo¢

e znati mora izrazati skrb

e Diti ne-avtoritativen

Izrazanje empatije je nepogreSljiv ¢len v dobrem medosebnem odnosu med osebo in
strokovnim delavcem, saj se oseba pocuti razumljena in zmanjSa njeno potrebo po

agresivnem vedenju.

KDAJ POSREDUJEMO?

Z deeskalacijo je najbolje posredovati ze v zelo zgodniji fazi, ko prepoznamo vznemirjanje —
agitiranost. Zacetek se najpogosteje kaze z verbalno agresijo, za oceno agitiranosti lahko
uporabimo tudi razliCne lestvice. Ena izmed bolj priljubljenih lestvic je “Behavioral Activity
Rating Scale” ali “Lestvica za ocenjevanje vznemirjenosti” (Tabela 1). Stopnja 5 je zelo
primerna za uporabo deeskalacije, stopnja 6 pa le, e smo zelo izkuSeni in imamo pomo¢

blizu.
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Tabela 1: BARS lestvica

Osebo je tezko ali nemogoce prebuditi.

Oseba spi, vendar se normalno odziva na verbalne kot druge drazljaje.

Oseba je zaspana, umirjena.

Oseba je budna in mirnega vedenja.

SUE RS N

Oseba kaze ocitne znake telesne in verbalne vznemirjenosti — vendar se odziva
na nase intervencije.

o

Oseba kaze izredne znake vznemirjenosti: je stalno v gibanju, tol€e se po trupu,
stiska pesti itd., se ne umiri in SE NE ODZIVA na nase intervencije.

Oseba je nasilna, potrebuje fizicno omejitev.

Pri odlo€anju, kdaj in kako bomo pri doloCeni osebi ukrepali je odvisno od poznavanja osebe

(njene “zgodovine”), kako se obi¢ajno odziva v podobnih situacijah, potencialnega vpliva na

druge osebe, vpliva na okolje in predvsem od tega ali, kje in kdaj imamo pomo¢ drugih oseb.

Poleg ocene osebe s pomogjo letvic (npr. BARS letsvica), upostevamo tudi druge okolisCine:

Ocenimo primarni razlog za agresivno vedenje.

Ocenimo, ali bomo zmogli sami oziroma koga in koliko drugih izvajalcev bomo
poklicali za pomo¢€. Nikoli ne dopustimo, da je oseba pri deeskalaciji obkroZzena z
mnozico ostalih, ki nam pridejo na pomo¢, vedno naj bo pomo¢ diskretno v blizini
in pripravljena na takojSnje posredovanje. Prevec izvajalcev lahko sprozi ucinek
“kazanja mocCi” — agresivno vedenje lahko eskalira.

V kolikor nam oseba Se sledi (ocena 5 po BARS lestvici) jo zapletemo v pogovor,
vpraSamo v ¢em je problem, kaj lahko naredimo, da problem redimo, in kaj ji
obi¢ajno pomaga, da se umiri.

Usmeritve, ki jih damo, naj ne bodo poveljujoce ali s prepirljivim tonom, kljub temu
pa ni potrebno, da se z osebo strinjamo. l1zogibamo se groznjam s sankcijami,
dajanju ultimatov in vstopu v borbe moci/premoc€i — poudarek je na vzpostavljanju
dobrega odnosa, odgovarjanju na vpraSanja in iskanju sporazumov in
kompromisov.

Deeskalacija je u€inkovitejSa v primerih, kjer se upo$teva avtonomija osebe.
Vedno naredimo oceno okolice: moznost uporabe kakrSnegakoli potencialnega
orozja s strani osebe in moznost prostega izhoda za izvajalca deeskalacije. 1zhod
iz prostora si moramo zagotoviti, ker je lahko deeskalacija neuspesna in pride do
izbruha nasilja.

Izvajanje deeskalacije naj poteka v mirnem prostoru, stran od gledalcev.

Za dobro oceno osebe, ki potrebuje deeskalacijo, poslu§ajmo, uporabljamo empatiéno presojo

ter ocenjujemo neverbalno vedenja. Poznamo neverbalne in verbalne deeskalacijske tehnike.
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NEVERBALNE DEESKALACIJSKE TEHNIKE

Kar izre€¢emo s svojim telesom, obrazom, mimiko in kretnjami — neverbalno — je veliko
mocnejse sporocilo, kot pa nase govorjenje z osebo, ki je v stiski. Zato se z osebo umaknemo
v miren prostor in poskuSajmo doseci, da smo skupaj z osebo v sedetem polozaju. Pozorni

SMOo:

e Na drzo telesa, ki naj bo sprosS¢ena, roke imamo spuscCene, dlani obrnjene
navzven.

e Hoteno gibanje — ne prestopajmo se, smo spostljivi.

e Ocesni kontakt naj ne bo predlog, terapevtski stik z oémi je do 3 sekunde.

e BliZino (osebni prostor), spostujemo na obmocju ene roke in pol.

e Dotika ne uporabljamo, Ce se oseba odmika od nas.

e Obrazna mimika naj kaze skrb za stanje osebe.

VERBALNE DEESKALACIJSKE TEHNIKE

Osebo poslusamo aktivno (med posluSanjem kimamo, uporabljamo reflektivno poslusanje,
potrditve itd.), kar oseba razume kot zanimanje za njene tezave in deluje deeskalacijsko.
Govorimo umirjeno, nezno in z mehkim tonom, nismo agresivni in ne sarkasti¢ni. V odnosu
smo taktni, lahko uporabljamo tudi nekaj humorja, vendar pozor, pazimo, da nismo pri tem
nespostljivi. Humor uporabljamo predvsem pri osebah, ki jih dobro poznamo in vemo, kako se
bodo odzivale na nase intervencije. Ce oseba vpije, ne govorimo. Ves &as osebo spodbujamo
k temu, da nam pojasni kaj se je zgodilo. S tem razjasnimo situacijo in lahko tako osebi
pomagamo resiti problem. Pri reSevanju problemov osebi ponudimo vec reSitev oziroma
alternativ, pomembno je, da na koncu resitev vedno oseba izbere sama. Alternative naj bodo

v dani situaciji realne in dostopne.

DESET NACEL DEESKALACIJSKIH TEHNIK

Poznamo 10 nacel deeskalacijskih tehnik pri katerih upoStevamo zgornja navodila. Nacela si
ne sledijo po vrstnem redu, ampak jih moramo imeti v glavi in jih uporabljati interaktivno glede
na situacijo. Veckrat bomo prebrali, posludali ali vadili deeskalacijo, bolj bomo imeli izurjene

vesC€ine deeskalacije.

Spostujmo osebni prostor.
Ne bodimo provokativni.

Vzpostavimo verbalno komunikacijo.

A w DN PR

Bodimo jedrnati.
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Identificirajmo zelje in ob&utke.
Aktivno poslusajmo.
Strinjajmo se ali strinjajmo se s tem, da se ne strinjamo.

Dolo¢imo jasne omejitve.

© ©® N o O

Ponudimo izbiro in optimizem.

10. Na koncu se pogovorimo tako z osebo in s sodelavci.

Razliéni avtorji lahko nekoliko drugace razlagajo posamezna nacela, najvecje razlike so pri
nacelu 8. Nekateri zagovarjajo, da se osebi jasno predstavi meje — informiramo osebo o
nedopustnem vedenju in nesprejemljivosti poskodovanja samega sebe in/ali ljudi okoli nje. Ce
je potrebno, ji razlozimo tudi ukrepanja ob nedopustnem vedenju (primer: moznost
posredovanja policije in sodne obravnave, e bi priSlo do napada). Seveda pri postavljanju
mej upostevamo, da se predstavijo na razumen in spostljiv nadin. Prav tako posku$amo
dosedi, da oseba sama vzpostavi nadzor nad svojim vedenjem. Ko zaznamo, da se je oseba
umirila, prosimo da naj sede, povemo, da nas njen nemir ustrahuje in da ne moremo
popolnoma razumeti, kaj nam Zeli povedati. Prosimo, da nam mirno ponovno razloZzi situacijo,
da bo obema razumljiva. Tudi posredovanja z zdravili ne omenjajo vsi avtorji. Poleg
deeskalacije obi¢ajno uporabljamo tudi zdravila, katerih namen ni sedirati, temvec¢ pomiriti
osebo. Ce so zdravila indicirana, osebi ponudimo moznosti, z aplikacijo ne hitimo vendar prav
tako ne zavla€ujemo.

Zakljuek deeskalacije sledi, ko je uspesno izvedena in je oseba uspeSno pomirjena. Takrat
osebi celotno dogajanje ponovno pojasnimo. Povemo, zakaj smo se odloCili za dolocene
intervencije in osebi dovolimo, da razlozi situacijo tako, kot jo je razumela. Povsem na koncu
sledi pogovor, z osebo se pogovorimo o nacinu njenega vedenja v podobnih situacijah, ki se
bodo lahko ponovile. Pomembno je, da oseba nima na koncu slabega obcutka, iz situacije naj
oseba in strokovnjak odideta z ob&utkom obojestranskega zadovoljstva in “zmage”, kar je

kljuéno za nadaljnjo obravnavo.

KAKO NAPREJ — KAKO POSTATI DOBER V DEESKALACIJI?

Kot strokovnjaki bomo postali dobri v deeskalaciji, ¢e se bomo redno usposabiljali. Pri tem ni
pomembno le teoreti€no znanje, ampak tudi delo v delavnicah. Predvsem se udimo na
izkusnjah, ki jih pridobivamo iz neposrednega klinicnega dela. Zato je korak 10 pomemben —
vsaka situacija je lahko u¢na izkudnja. Po vsaki, tako uspesni kot neuspesni deeskalaciji, pa
naj se celoten tim sestane in brez ocitanja obnovi celotno situacijo z definiranjem tako tistega,

kar je bilo dobro in tistega, kar bi lahko Se izboljsali.
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Imamo moznost tudi u€enja preko delavnic, ki so dostopne na spletu, kar je vsekakor dobra

moznost, da ozavestimo doloCene deeskalacijske korake:

https://www.youtube.com/watch?v=musgq94q8GQ
https://www.youtube.com/watch?v=8GmfOLRJbR8

https://www.youtube.com/watch?v=xonVIjwpTRU

https://www.youtube.com/watch?v=wl7yIF5KpfQ

S A

https://www.youtube.com/watch?v=6CEJfDSiUXw

ZAKLJUCEK

Deeskalcija je za proces izgradnje odnosa, ki je pri vsaki osebi z dusevno motnjo nekoliko
drugacen. Dober in zaupen odnos je tisti, ki nam bo omogocal, da bomo uspesni tudi v
okolis¢inah, ko bo pacient vznemirjen in bo potreboval naSe intenzivnejSe posredovanje. Zato
naj na koncu ponovno poudarimo, da je kljuéen dejavnik deeskalacije odnos do pacienta z

dusSevno motnjo.
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12. poglavje: ZDRAVLJENJE DUSEVNIH MOTENJ

Katja Sraka, Katarina Barbara Strukelj

Obravnava duSevnih motenj je vedno celostna. Osnova zdravljenja nekaterih duSevnih motenj
S0 in ostajajo psihotropna zdravila, ki dajejo mozZnost in prostor ostalim ukrepom. Le povezano
delovanje ukrepov omogoca optimalno zdravljenje in funkcioniranje osebe z dusevno motnjo.
Pri nekaterih drugih dusevnih motnjah pa farmakoterapija ni potrebna ali pa se uporablja le v
doloCeni fazi bolezni. NevrobioloSka razlaga duSevnih motenj jih opredeli kot motnjo v
delovanju mozganov. Pogosto pri zdravljenju dusevnih motenj ne poznamo kaj je osnovha
motnja v delovanju mozganov in je zdravljenje usmerjeno v obvladovanje in odpravljanje
simptomov, kar bistveno izboljSa samo pocutje in zmoznosti bolnika. Pri zdravljenju je vedno
potrebno biti pozoren na sodelovanje bolnika in razloge za morebitno nesodelovanje. Ti so
lahko povezani z nedelovanjem zdravil ali njihovimi nezelenimi ucinki. Ustrezna in nepretrgana
neposredna komunikacija in edukacija ter posveti z bolnikom so tako bistven del zdravljenja

in nujni za dober terapevtski odnos in uspes$no zdravljenje.

ANTIPSIHOTIKI

Antipsihotiki so zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje psihotiCnih motenj. Psihoza je
sindrom, ki se pojavlja pri razlicnih psihiatri¢nih boleznih, npr. pri shizofreniji, shizoafektivni
motnji, bipolarni afektivni motnji, psihozi povzro&enimi s psihoaktivnimi snovmi, demenci,
blodnjavi motnji ... Prvi antipsihotik je bil klorpromazin, ki se je pri¢el uporabljati v petdesetih
letih prejSnjega stoletja, nato je sledil razvoj Stevilnih klasi¢nih antipsihotikov, v zadnjih 30 letih
pa se razvijajo atipi¢ni antipsihotiki. Osnovna delitev antipsihotikov je na klasi¢ne/tipiCne in
atipicne/druge generacije. Klasi¢ni antipsihotiki (klorpromazin, haloperidol, flufenazin,
flupentiksol, zuklopentiksol, levopromazin) delujejo preko blokade dopaminskih receptorjev, s
¢imer zmanjSajo prekomerno aktivnhost posameznih podroCij mozganov in s tem izboljSajo
predvsem pozitivne simptome shizofrenije. Atipi¢ni antipsihotiki (amisulprid, sulpirid,
risperidon, klozapin, olanzapin, kvetiapin, ziprazidon, aripiprazol, asenapin, Kkariprazin,
brekspiprazol, lurazidon) v primerjavi s klasi¢nimi povzro€ajo predvsem manj ekstrapiramidnih
nezelenih uc€inkov, to je tistih, ki so podobni simptomom Parkinsonove bolezni in so

ucinkovitejSi v zmanjSevanju negativnih simptomov pri shizofreniji.

NEZELENI UCINKI

e [Ekstrapiramidna_simptomatika je pogosta predvsem pri zdravljenju s klasi¢nimi

antipsihotiki. Pojavlja se tako v fazah uvajanja zdravila kot tudi kasneje. Lahko se
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zvijanje vratu, kréenje misSic vratu in zrela. Pogosto se pojavlja parkinsonizem z
zmanjSano mimiko obraza, monotonim govorom, poc€asnimi gibi, hojo z majhnimi
koraki in pove€anim slinjenjem. Zelo neprijeten in lahko tudi nevaren nezelen ucinek
je akatizija, ki se kaze kot notranji nemir z zeljo oziroma nujo po gibanju, prestopanjem,

neustavljivo hojo, premikanjem nog pri sedenju ali lezanju. Tardivna diskinezija se

lahko pojavi kasneje v zdravljenju, kaze se kot plazenje jezika, Zve€enje, mlaskanje,
zvijanje v medenici.

e Nevrolepti€¢ni maligni sindrom: je redek a zelo nevaren zaplet predvsem pri zdravljenju

s klasi¢nimi antipsihotiki. Kaze se z motnjo zavesti, motnjami delovanja avtonomnega
Zivénega sistema, hudo misi¢no rigidnostjo in visoko telesno temperaturo. Krvni pritisk
izrazito niha, bolnik se poti, slini, koZa je topla in pordela, prisotna je inkontinenca.
Zdravljenje tega stanja je akutno in sodi v bolniSnico.

e Hiperprolaktinemija: visok nivo prolaktina povzro€i motnje menstrualnega ciklusa,

spolne motnje, izloCanje mleka iz dojk, nabrekanjem dojk.

e Metabolne motnje: so predvsem motnje v presnovi glukoze, mas€ob in povecCanje

telesne teze. Pogosteje so povezane z uporabo atipénih antipsihotikov. Pomembno je
redno spremljanje in ukrepanje, prav tako pa spodbujanje bolnika k zdravemu
Zivljenjskemu slogu.

e Motnje srénega ritma: se kazejo s spremembami v EKG, zato je potrebno redno

snemanje in spremljanje.

e Krvne spremembe: se lahko pojavijo pri zdravljenju z vsemi antipsihotiki, posebe;j

pozorni pa smo ob terapiji s klozapinom, pri katerem redno spremljamo krvno sliko.
Pozorni moramo biti predvsem pri pojavu vroCine. Ob uporabi antipsohotikov je v tem

primeru vedno potrebna kontrola krvne slike.

Z antipsihotiki zdravimo shizofrenijo in hudo vznemirjenost pri drugih psihiatri€nih motnjah

(agitacija).

Antipsihotike uporabljamo tudi pri zdravljenju naslednjih moten;j:

e Dbipolarna afektivha motnja (uporabljamo jih kot stabilizatorje razpolozenja ali pa
zaradi njihove osnovne ucinkovitosti),

e shizoafektivha motnja (v kombinaciji s stabilizatorji razpolozenja ali antidepresivi),

e depresija s psihoti€nimi simptomi (v kombinaciji z antidepresivom),

e druge psihoticne motnje,

e organske psihoticne motnje, demence, duSevna manjrazvitost,
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e anksiozne motnje (redko, ucinkovotejsi so antidepresivi),

e mejna in shizotipska osebnostna motnja (redko in za krajsi ¢as).

ANTIPSIHOTIKI V DEPO OBLIKI

Antipsihotiki v tej obliki so bili razviti v 70. letih prejSnjega stoletja in se uporabljajo predvsem
za vzdrzevalno zdravljenje shizofrenije. Njihov pomen je v olajSanju sodelovanja in
poenostavitvi reZima jemanja zdravil pri zdravljenju oseb s shizofrenijo. Depo oblika pomeni,
da zdravilo vbrizgamo globoko v miSico (zadnji¢no ali v nadlahti) v taksni farmakolos$ki obliki,
da se zdravilo postopoma, nekaj tednov, spros¢a iz miSice. Danes so v depo obliki na voljo
tako tipi¢ni, kot tudi atipi¢ni antipsihotiki. Med tipiCnimi so to haloperidol, flufenazin in
cuklopentixol. Med atipi¢nimi pa risperidon, paliperidon, olanzapin in aripiprazol. Praviloma se
za zdravljenje v depo obliki odlo€imo pozneje v poteku bolezni, kadar bolniki slabo sodelujejo
pri zdravljenju in pogosto opusc€ajo zdravila, kar vodi v vedno nova poslabSanja in tako
posledi¢no lahko tudi v upad v funkcioniranju. Nedavna dognanja pa kazejo, da je z namenom
izboljSanja sodelovanja pri zdravljenju, smiselno uvesti depo zZe prej v poteku bolezni, saj s
tem zmanjSamo Stevilo poslab$anj, ohranjamo periodi€en stik s pacientom, boljSe

nadzorujemo “jemanje” zdravila.

ANTIDEPRESIVI

So zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje depresije, ki se pojavlja v sklopu razli¢nih dusevnih
motenj. Uporabljamo jih tudi za zdravljenje generalizirane anksiozne motnje, pani¢ne motnje,
posttravmatske stresne motnje, obsesivnho kompulzivne motnje in socialne fobije.

Antidepresive glede na njihov mehanizem delovanja delimo v razli¢ne skupine:

TRICIKLICNI ANTIDEPRESIVI

V zadnjih letih se redkeje uporabljajo predvsem zaradi Stevilnih nevarnih nezelenih ucinkov.
Njihovo delovanje je usmerjeno v zaviranje proteina za prenos serotonina in noradrenalina, v
manjSi meri pa tudi dopamina. Indikacije so poleg depresije Se zdravljenje kroni¢ne in
nevropatske bolecCine ter migrene, zdravljenje anksioznih motenj. Za nobeno od navedenih

bolezni niso veC zdravilo prvega izbora — uporabljajo se redko.

Nezeleni uéinki:

e sedacija, hudo zaprtje z nevarnostjo razvoja paraliti¢nega ileusa, motnje vida, suha
usta, zastoj urina, znizan krvni tlak, glavobol, nemir, potenje;

e motnje srénega ritma, miokardni infarkt, mozgansko Zilni dogodki;
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e dezorientacija, delirij;
e kognitivne motnje (tezave s pozornostjo, organizacijo, koncentracijo, spominom);
e v prekomernih odmerkih so lahko smrtni in predstavljajo veliko tveganje za njihovo

uporabo v samomorilne hamene.

ZAVIRALCI MONOAMINOOKSIDAZ - REVERZIBILNI (RIMA) IN IREVERZIBILNI (MAQI)
V uporabi je moklobemid, ki je RIMA. Uporabljamo ga v zdravljenju depresije z izrazito
melanholijo ter v zdravljenju socialne anksiozne motnje. Zaradi Stevilnih soucinkovanj z

drugimi zdravili in snovmi v prehrani ter mozne toksi¢nosti jih redko uporabljamo.

Nezeleni ucinki:

e nespecnost, nemir, suha usta, vrtoglavica, koZzne reakcije, galaktoreja, obstipacija,
driske, bruhanje, hipotenzija.

SELEKTIVNI ZAVIRALCI PONOVNEGA PRIVZEMA SEROTONINA - SSRI

SSRI so najpogosteje uporabljana skupina antidepresivov. Blokirajo Crpalko za ponovni
privzem serotonina, ne da bi pri tem vplivali na druge receptorje. Posledi¢no so bolj varni in
imajo manj nevarne nezelene ucinke od TCA.

Uporabljajo se za zdravljenje depresije, obsesivno kompulzivne motnje, anksioznih motenj,
pani¢nih motenj, bulimije in posttravmatske stresne motnje.

Terapevtski u€inek se pojavi dva do tri tedne po pri€etku jemanja SSRI antidepresiva, kar je

vezano na mehanizem njihovega delovanja, na kar je pomembno opozoriti bolnika.

Nezeleni u€inki:

e slabost, tis€anje v Zli¢ki, bruhanje;

e redkeje se pojavijajo nespecCnost, nemir, tremor, potenje, kozne spremembe,
hiponatremija;

e spolne motnje so pogost nezeleni ucinek o katerem je potrebno aktivho povprasati
bolnika,

e previdno jih uporabljamo pri bolnikih z ozkokotnim glavkomom in tistih, ki jemljejo
zdravila z vecjim tveganjem za krvavitve;

e 0b prekinitvi zdravljenja svetujemo postopno znizevanje odmerka.
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ZAVIRALCI PONOVNEGA PREVZEMA SEROTONINA IN NORADRENALINA — SNRI

SNRI spadajo med dvojno delujo€e antidepresive, saj poleg serotoninskega, delujejo tudi na
noradrenalinski sistem. V Sloveniji sta iz te skupine na voljo duloksetin in venlafaksin. Oba se
uporabljata za zdravljenje velikih depresivnih epizod in generalizirane anksiozne motnje.
Pokazala sta se kot ucinkovita, kadar je v sklopu depresije prisotna tudi bolecinska
simptomatika. Venlafaksin je indiciran 8e za zdravljenje socialne fobije in pani¢ne motnje.

Duloksetin pa se uporablja tudi za zdravljenje diabeti¢ne nevropatije.

Nezeleni u€inki:

e pozorneje spremljamo bolnike s kréi, bipolarno motnjo in samomorilno ogroZenostjo;

e zelo redek, vendar potencialno ogrozujoc, je pojav ali stopnjevanje samomorilnih misli
ob uvedbi zdravila;

e 0b uvajanju je potrebno spremljati krvni tlak;

e zelo pogosti: utrujenost, povelanje ali zmanjSanje telesne mase, nespecnost,
glavobol, omotica, sedacija, slabost, suha usta, zaprtje, pove€ano znojenje, zastoj
urina, spolne motnje, spremembe menstrualne krvavitve;

e pogosti: zmanjSanje apetita, zmedenost, zmanjSan libido, agitacija, akatizija, tremor,
tinitus, tahikardija, hipertenzija, vro€inski oblivi, mrzlica diareja, bruhanje, izpuscaj,

srbenje, urinska inkontinenca, podaljSan ¢as krvavitve.

ZAVIRALCI PONOVNEGA PREVZEMA NORADRENALINA — NRI

V to skupino sodi reboksetin.

Nezeleni u€inki:
e skrbneje spremljamo bolnike s kr¢i, bipolarno motnjo;
e zelo pogosti: nespecnost, omotica, suha usta, zaprtje, slabost, pove€ano potenje;
e pogosti: zmanjSanje apetita, agitacija, anksioznost, glavobol, akatizija, parestezija,
motnje akomodacije oCesa, tahikardije, palpitacije, vazodilatacija, hipertenzija,

hipotenzija, bruhanje izpus&aj, uroloSke motnje, spolne motnje, mrzlica.

NORADRENERGICNI IN SELEKTIVNI SEROTONINSKI ANTIDEPRESIVI — NASSA

NASSA prav tako sodijo med dvojno delujoe antidepresive. Predstavnik, ki ga pogosto
uporabljamo, je mirtazapin. Mirtazapin je indiciran za zdravljenje hude depresivne epizode,
uCinkovit pa se je pokazal tudi pri zdravljenju pani¢ne in generalizirane anksiozne motnje. V

praksi ga pogosto uporabljamo, kadar je prisotna nespeénost, saj ima ugoden vpliv ha spanje.
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Nezeleni uéinki:

e pozorneje spremljamo bolnike s kréi, bipolarno motnjo in samomorilno ogrozenostjo;

e zelo pogosti: pove€an apetit, povecanje telesne mase, pretirana zaspanost, glavobol,
suha usta;

e pogosti: nenormalne sanje, zmedenost, tesnoba, nespeénost, omotica, tremor,
ortostatska hipotenzija, slabost, driska, bruhanje, zaprtje, atralgija, mialgija, boleCine v
hrbtu, periferni edemi, utrujenost, eksantem;

e neznano pogosta, vendar potencialno ogrozajoca, je depresija kostnega mozga, ki se
pojavi med 4.in 6. tednom zdravljenja. Potrebno je biti pozoren ob morebitnem

poviSanju telesne temperature.

ZAVIRALCI PPONOVNEGA PREVZEMA NORADRENALINA IN DOPAMINA — NDRI
V to skupino sodi bupropion, ki vpliva na noradrenergi¢ni in dopaminergi¢ni sistem in je

indiciran za zdravljenje hude depresije.

Nezeleni ucinki:
e ne smemo ga uporabljati pri bolnikih z epilepticnimi kréi v anamnezi, saj povecajo
tveganje za pojav krcev;
e zelo pogosti: nespecnost, glavobol, slabost, bruhanje, suha usta;
e pogosti: nejeSCost, agitacija, anksioznost, tremor, omotica, motnje vida, hipertenzija,
tinitus, zardevanje, boleCine v trebuhu, zaprtje, srbenje, znojenje, zviSana telesna

temperatura, bolec€ine v prsih.

POVECEVALCI SEROTONINSKEGA PREVZEMA

V to skupino sodi tianeptin.

Nezeleni ucdinki:
e nejesSCost, noCne more, nespecnost, omotica, glavobol, tremor, tahikardija, vro€inski

oblivi, boleCine v prsih, dispneja, bole€ine v trebuhu, silienje na bruhanje, bruhanje,

suha usta, mialgija.
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SEROTONINSKI ANTAGONISTI IN ZAVIRALCI PONOVNEGA PREVZEMA SEROTONINA
- SARI
Predstavnik te skupine je trazodon. Mehanizem njegovega delovanja je tak, da ugodno vpliva

na spanec, zato ga pogosto uporabimo pri nespecnosti tudi pri ostalih dusevnih motnjah.

Nezeleni ucinki:
e pretirana zaspanost, omotica, vrtoglavice, slabost, bruhanje, driska, zaprtje, suha usta,

zmedenost, no¢ne more, sréne aritimije, priapizem.

ANTIDEPRESIVI Z DELOVANJEM NA MELATONINSKI SISTEM
Predstavnik je agomelatin, ki deluje na melatoninske in serotoninske receptorje. Melatonin je

nam lasten hormon, ki vpliva na cirkadiane ritme, ti pa so v depresiji lahko moteni.

Nezeleni ucinki:
e pred uvedbo in med jemanjem agomelatina je potrebno spremljanje vrednosti jetrnih
encimov;
e zelo pogosti: glavobol;
e pogosti: utrujenost, pove€anje teze, bolecine v hrbtu, slabost, bruhanje, zaprtje, driska,

bolecine v trebuhu, omotica, pospanost, nespecnost, anksioznost, neobiCajne sanje.

MULTIMODALNI ANTIDEPRESIVI
To so antidepresivi, ki delujejo na razlicne nacine delujejo na ve€ razliCnih sistemov

prenasalcev. Predstavnik je vortioksetin.

Nezeleni u€inki:
e zelo pogosti: slabost;

e pogosti: nenormalne sanje, omotica, bruhanje, driska, zaprtje, srbenje, povedano

potenje.

ANKSIOLITIKI IN HIPNOTIKI

So zdravila, ki se uporabljajo pri zdravljenju Stevilnih duSevnih motenj, obi¢ajno v kombinaciji
z drugimi zdravili. Delimo jih na benzodiazepinske in nebenzodiazepinske anksioloitike in
hipnotike. Njihov razpolovni €as je zelo razliCen, od nekaj pa do 100 ur. Pomembno je loCiti

med kratkodelujo€imi in tistimi z dolgim razpolovnim ¢asom, ki se lahko kopicijo v organizmu.
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Med kratkodelujo¢e benzodiazepine spadajo npr. oksazepam, alprazolam, bromazepam in

lorazepam, med dolgodelujo¢e benzodiazepine pa npr. diazepam in klonazepam. Znan

predstavnik nebenzodiazepinskih hipnotikov je zolpidem.

Ob pricetku njihove uporabe v 50ih letih prejSnjega stoletja so postali Siroko uporabljana

zdravila, predvsem zaradi njihovega hitrega u€inkovanja na simptome, ki pa zal ni dolgotrajno.

Kmalu se je pokazalo, da predstavlja velik problem ob njihovi uporabi razvoj tolerance in

odvisnosti. Zato je pomembno, da se uporabljajo &im krajsi ¢as in v &im nizjih odmerkih. Se

posebaj je potrebna velika previdnost pri predpisovanju ljudem z Ze znano odvisnostjo od

razliénih substanc.

Nezeleni ucinki:

sedacija, motori¢ne motnje, motnje apetita, vrtoglavice, glavobol, motnje spanja;

kognitivne motnje, ki ob dolgotrajni uporabi lahko postanejo nepopravljive;

paradoksni uéinek dezinhibicije pri manjSem Stevilu pacientov, ki je ravno nasproten

od Zeljenega;

posebna previdnost je potrebna pri starostnikih, zaradi poveanega tveganja za padce

in vpliva na kognitivne sposobnosti;
odsvetujemo uporabo v nosec¢nosti in do konca dojenja;

previdnost pri predpisovanju ljudem z Ze znano odvisnostjo.

Uporaba je primerna pri:

anksioznih motnjah (uporaba mora biti omejena na najvec 2 - 6 tednov);

reakcijah na stresne situacije;

nespecnosti (pri zdravljenju te je vedno na prvem mestu higiena spanja; pri
predpisovanju hipnotikov previdnost enako kot pri uporabi benzodiazepinov,
predpidemo jih le za kratek ¢as, za maksimalno 4 tedne v najnizjem ucinkovitem
odmerku);

kratkotrajna uporaba skupaj z drugimi zdravili pri zdravljenju Stevilnih dusevnih motenj
pri katerih je potrebno takoj zmanjSati hudo tesnobo in vznemirjenost;

kratkotrajna uporaba skupaj z drugimi zdravili pri zdravljenu Stevilnih dusevnih moten;

ter drugih stanj v nevrologiji, ginekologiji, pediatriji ...
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STABILIZATORJI RAZPOLOZENJA

So heterogena skupina zdravil, ki se uporabljajo za zdravljenje bipolarne motnje razpolozenja
(BAM). Mednje sodijo litij, antikonvulzivi, ki se sicer uporabljajo predvsem za zdravljenje
epilepsije in nekateri atipi¢ni antipsihoitiki. U¢inkovito delujejo v maniénih in depresivnih fazah
BAM ter naj bi prepre€evali pojavljanje novih epizod. Plazemsko koncentracijo nekaterih med
njimi spremljamo v krvi in glede na vrednosti tudi prilagajamo odmerke, da se izognemo

toksiénim zapletom.

Nezeleni u€inki:

e Litij: njegovo koncentracijo v krvi spremljamo redno ves &as zdravljenja, saj je v
previsokih koncentracijah zelo Skodljiv. Stranski ucinki zastrupitve lahko nastanejo
akutno, saj sta si terapevtski in toksicni odmerek zelo blizu. KaZejo se s tremorjem,
utrujenostjo, glavobolom, drisko, bruhanjem, zabrisanim govorom ter drugimi
nevroloSkimi znaki. I1zloa se le preko ledvic, zato je pomembno, da bolniki dovolj pijejo
in normalno izlo¢ajo urin. Po dolgoletni uporabi se lahko razvije eutirotiCha golSa ali
hipotiroidizrm. Redko pride do izpadanja las, pove€anja telesne teze ali sprememb v
EKG-ju.

e Valproat: okvara jeter, prebavne motnje, izguba las, spremembe v laboratorijskih
izvidih Krvi.

e Lamotrigin: kozni izpu$c€aiji, dvojni vid, utrujenost, obstipacija, bruhanje.

e Karbamazapin: edemi, zaspanost, vrtoglavice, hudi zapleti so predvsem hematoloski.

ANTIDEMENTIVI/KOGNITIVNI MODULATORJI

So skupina zdravil, ki se uporablja pri zdravljenju demence. Sprva so bili registrirani le za
zdravljenje demence pri Alzheimerjevi bolezni, indikacije se postopoma Sirijo tudi na druge
vrste demenc. Pri blagi do zmerni obliki demence se uporabljajo zaviralci delovanja
acetilholinesteraze (donepezil, galantamin, rivastigmin), ki z zaviranjem delovanja tega
encima povecCajo koncentracijo acetilholina v sinaptiCni Spranji in s tem upocCasnjujejo
napredovanje bolezni. Pri napredovani, zmerni do hudi obliki demence, pa uporabljamo
dodatno Se antagoniste N-metil-D-aspartatinih receptorjev (memantin), ki zavirajo delovanje

teh receptorjev.

Uvajanje zdravil iz obeh skupin mora biti vedno postopno, po predpisanih shemah, cilj so
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Nezeleni uéinki:
e gastrointestinalni (slabost, bruhanje, kréi, driska, izguba apetita);
e previdnost je potrebna pri pljuénih bolnikih in so€asni uporabi beta blokatorjev zaradi
mozne bradikardije;

e predvsem pri uporabi memantina se lahko pojavijo agitacija, halucinacije, vrtoglavica,

zaprtje, driska, kaselj.

ZAKLJUCEK

V psihiatriji uporabljamo razlicne skupine zdravil, ki delujejo na razlicne sisteme Ziv€énih
prenasalcev v mozganih in tako vplivajo na simptome dudevnih motenj. Ve¢inoma jih moramo
uvajati postopoma, do ucinkovitega odmerka. V fazi uvajanja zdravila se nekateri nezeleni
ucinki pojavljajo pogosteje in nato ve€inoma izzvenijo. Nekateri stranski ucinki vztrajajo.
Posamezni, sicer redki, nezeleni ucinki, so lahko ogrozujoc€i, odvisno od vrste zdravil. Odmerki
so v akutnih fazah bolezni praviloma visji, nato jih znizujemo do vzdrzevalnega odmerka.
Kadar je v poteku bolezni ve€ poslabsanj, je vzdrzevalno zdravljenje potrebno. Po prvih
epizodah lahko po doloenem &asu zdravilo tudi ukinemo. Zdravila praviloma ukinjamo
postopoma. Anksiolitiki in hipnotiki lahko ob uporabi daljSi od 6 tednov povecajo tveganje za
razvoj odvisnosti ter nevarnost padceyv, zato jih uporabljamo le omejen ¢€as in nato postopoma

ukinemo.
LITERATURA
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13.  poglavje: PSIHOTERAPIJA

Maja Bundalo Boci¢, Katja Kodelja

Beseda ,psihoterapija“ izhaja iz grSke besede psihi (yuxn), kar pomeni dusa, duh ali dih in
besede therapeia (Bgpatreia) ali zdravljenje. Psihoterapijo bi v dobesednem prevodu lahko
razumeli kot zdravljenje duSe. Termin psihoterapija uporabljamo in razumemo kot zdravljenje
dusevnih motenj in bolezni s psiholoskimi metodami, ki jih izvaja ustrezno usposobljen in
kvalificiran strokovnjak-psihoterapevt. Psihoterapija je pogovorna terapija, katere namen je
Z uporabo razliénih metod in tehnik odstraniti simptome, spremeniti vedenje in/ali dosedci
globlje spremembe v posameznikovi strukturi osebnosti ter posledi¢no izboljSati vsakodnevno
funkcioniranje in kvaliteto zivljenja oseb z razliénimi dusevnimi boleznimi in Custvenimi
teZzavami.

Ucinek psihoterapije naj bi temeljil na terapevtskem odnosu in zaupanju.

PSIHOTERAPIJA V OKVIRU ZDRAVSTVENE OSKRBE

Ljudje se naceloma prej odloCajo za zdravljenje s psihoterapijo kot z zdravili.
Psihoterapevtski proces naj bi sledil osebnim preferencam posameznika, odlodilnim za
pacientovo aktivno vlogo v procesu zdravljenja, ki skupaj s kulturoloskimi in individualnimi
znacilnostmi zacrtajo kontekst, v katerega umestimo z dokazi podprto psihoterapijo, z vsemi

njenimi raziskovalnimi dosezki in klini€nimi znaniji.

Z dokazi podprta psihoterapija in praksa predstavljata predpogoja razvoja ucinkovitih in za
pacienta neskodljivih psihoterapevtskih pristopov. Sta koristni in pragmati¢ni izhodiS&i za
kliniéne odlocCitve o sleherniku, kot edinstvenemu ¢loveSkemu bitju, ter potencialna nacrta za
poti, ki naj bi jih terapevt ubral glede na zgodovino in primer pacienta.

Z dokazi podprta praksa naj fleksibilno sledila terapevtskim protokolom randomiziranih
klini¢nih raziskav in dokazom o specifi¢ni u€inkovitosti izbranih psihoterapevtskih pristopov za
posamezno duSevno motnjo.

Izsledki o specifi€ni ucéinkovitosti doloCenih psihoterapevtskih pristopov predstavijajo
robustno znanstveno ugotovitev z odkloni, ki so posledice subjektivne “predanosti’
raziskovalca doloCenemu psihoterapevtskem pristopu in teZav pri raziskovanju sploSnih
dejavnikov psihoterapije (npr. vioga terapevta, elementi tehni¢ne izvedbe, terapevtski odnos).
MetodoloSke ovire pri raziskovanja psihoterapije, ki nastajajo v klinicnih pogojih in ob splosnih

dejavnikin psihoterapije, vzdrzujejo razumevanje ucinkovitosti psihoterapije v obliki

88



nerazreSene uganke, nejasne identifikacije osnovnih komponent in Sibkega razumevanjem

temeljnih mehanizmov.

Dostopnost do z dokazi podprte psihoterapije v skupnosti, kljub pozitivnim dognanjem o njeni
ucinkovitosti in stroSkovni ugodnosti je omejena, kar povezujemo z velikim obsegom ¢asa in
denarnih sredstev za vzdrzevanje in obnavljanje kompetenc, v skladu z najnovejSimi “up to
date” znanstvenimi ugotovitvami.

Na naslovih kot je Amerisko zdruZenje psihologov (https://divl2.org/psychological-
treatments/) najdemo sezname z dokazi podprtih psihoterapevtskih pristopov, z namenom
vzpostavitve pogojev za bolj optimalen nacina zdravljenja dusevnih motenj. Psihoterapija je
ena glavnih izbir za zdravljenje motenj razpoloZenja in nevrotskih, predvsem anksioznih
moten;. Izvaja se s Stevilnimi pristopi, ki jih razdelimo po $tirih filozofskih in teoreti¢nih Solah:
psiho-analiticni/dinamski (Freud 1949; Klein 1960; Jung 1963), vedenjski (Watson 1924;
Skinner 1953; Wolpe 1958), humanisti¢ni (Maslow 1943; Rogers 1951; May 1961) in kognitivni
(Lazarus 1971; Beck 1979).

Obstajajo torej razlicne paradigme oz. Sole, ki jih lahko razdelimo v naslednje Siroke
skupine: psihoanalitiCna, humanisti€no-eksistencialna, kognitivno-vedenjsko in

sistemska paradigma.

KOGNITIVNO VEDENJSKA PSIHOTERAPIJA (KVT ali VKT)

KVT je poleg psihodinamske, interpersonalne in sistemske psihoterapije najbolj raziskan
psihoterapevtski pristop za zdravljenje depresije. KVT temelji ha sploSnem kognitivhem
modelu, slednji pa sloni na preprosti ugotovitvi, da misljenje moc¢no vpliva na ¢ustvovanje in
vedenje. Najbolj znana figura kognitivhe psihoterapije Arron T. Beck je na osnovi klini¢nih
opazovanj, Studij in eksperimentov oblikoval teoreticno predpostavko, po kateri je v osnovi
vsake duSevne motnje, kot je denimo depresija, disfunkcionalno misljenje. Beck pa je svojo
ugotovitev o disfunkcionalnosti misljenja kot znacilnosti sleherne dusevne motnje spoznal za
oshovno empiriéno teorijo za razlago psihopatologije. Trenutno veljavne klasifikacije dusevnih
motenj MKB 10 ali DSM V se uporabljajo za osnovo oblikovanja kognitivhih modelov razli¢nih
duSevnih moten;.

KVT vkljuCuje uporabo terapevtskih tehnik, ki izhajajo iz kognitivnega pristopa in vedenjskih
procesov. NanasSa se na standardno kognitivno terapijo in na nabor kognitivno vedenjskih
strategij, brez teoretiCne zasnove (Knapp et Beck, 2008) , v zadnje ¢asu papredvsem na
skupek terapevtskih protokolov kognitivno vedenjskega pristopa, z znanstveno podprtimi
strategijami za zdravljenje duSevnih motenj (Hayes et Hofmann, 2017, Hofmann et Smits,
2017).

Pacient in terapevt delata v smeri, kot ga opiSe Drustvo za vedenjsko in kognitivno terapijo
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Slovenije  (http://www.drustvo-vkt.org/14/kako-poteka-terapija/):  “razvijanja  skupnega
razumevanja klientovega problema oz. problemov in ugotavljanja, kako ti vplivajo na klientovo

razmisljanje, vedenje, Custvovanje in vsakdanje funkcioniranje”.

PSIHOANALITICNA (PSIHODINAMSKA) PARADIGMA

PsihoanalitiCni pristopi poudarjajo pomen nezavednih vplivov ter zgodnjih razvojnih izkuSen;
na funkcioniranje posameznika. Terapija je usmerjena na emocionalno predelavo bolecih
preteklih izkuSenj ter na povecanje posameznikovih sposobnosti za veéjo zavestno kontrolo

njihovega Zivljenja.

Sem uvrS§€¢amo naslednje Sole:

e Freudova psihoanaliza
e Jungova analiticna terapija

e NovejSe smeri psihoanaliti¢éne psihoterapije

HUMANISTICNO-EKSISTENCIALNA PARADIGMA

Humanisti¢na paradigma temelji na humanizmu — na sistemu vrednot in prepricanj, ki daje
velik pomen razvoju potencialov pri vsakem posamezniku. Humanisti¢ne terapije poudarjajo
vzpodbujanje pacientovih sposobnosti za doZivljanje obCutkov ter razmisljanje in delovanje v
skladju s kapacitetami vsakega posameznika, da se aktualizira kot individuum. Eksistencialni
pristopi k psihoterapiji pa poudarjajo kapaciteto posameznikov, da izbirajo lastne Zivljenjske

izkusnje.

Humanistié¢no-eksistencialne Sole so:

e Rogersova ha posameznika usmerjena terapija
e (gestalt terapija

e transakcijska analiza

e realitetna terapija

e eksistencialna terapija

e logoterapija

SISTEMSKA PARADIGMA
V tej paradigmi je vsak sistem (skupina, druzina, partnerska zveza) razumljen kot sklop
medsebojno povezanih enot. Vsako obnasanje in vsaka tezava oz. simptom posameznika, se

v sistemski teoriji smatra kot odraz akutne ali kronicne motnje v emocionalnem ravnovesju

90



celotnega sistema. Tako so npr. tezave posameznika pomembno povezane s tezavami, ki jih
ima njegova druzina ali pa partner.

Ker so svetovalni oz. terapevtski cilji in metode usmerjeni na celoten sistem, se v tovrstno
obravnavo vklju€ita oba partnerja ali pa celotna druzina. Skupaj skuSajo spregovoriti
problemih, ki jih dozivljajo drug z drugim. Skozi svetovalni proces razvijejo nove oblike
sporazumevanja, reSevanja problemov in medsebojne podpore. DruZinska in partnerska
terapija omogocCata Clanom druzine Zivljenje v manj konfliktnih in motecih druzinskih oz.

partnerskih okolis€inah.

Sole znotraj sistemske paradigme:

e druzinska terapija
e partnerska terapija
e nekatere skupinske oblike psihoterapije

SVETOVANJE

Vsak od nas v vsakodnevnhem Zivljenju in delu uporablja svetovalne ves€ine, vendar pa
zahteva strokovno svetovanje posebno formalno strokovno izobrazbo in usposobljenost.
Svetovanje je znanstveno utemeljena disciplina, ki temelji na specifi¢nih teorijah, metodah in
tehnikah. V izvornem pomenu se beseda svetovanje nanasa na dajanje nasvetov in napotkov,
vendar pa je sodoben pomen svetovanja drugacen od prvotnega. Svetovanje je namre€ oblika
pomodi, ki ne temelji na dajanju nasvetov, ampak podpira Cloveka v iskanju lastnih reSitev.
Strokovno svetovanje se uporablja kot pomo& pri reSevanju Clovekovih vsakodnevnih
problemov, tezavah s sprejemanjem pomembnih Zivijenjskih odlogitev, obvladovanju
prehodnih depresivno-anksioznih motenj ter premagovanju psiholoskih ovir za normalno in

relativno zadovoljno funkcioniranje v Zivljenju.

V svetovalnem procesu se psihiCne tezave obravnavajo znotraj svetovalnega odnosa med
strokovno usposobljenim svetovalcem in klientom v stiski, pri ¢emer svetovalec uporablja
specificne svetovalne metode z namenom, da bi izboljSal klientovo psihi¢no stanje, notranje
dozivljanje, samopodobo, vedenje in mu pomagal k pozitivnemu osebnostnemu razvoju ter
izbolj8anju kvalitete Zivljenja. V svetovalnem procesu lahko posameznik osvoji ves€ine, ki mu
bodo v prihodnosti olajSale spoprijemanje z razlicnimi zivljenjskimi situacijami in problemi.
Svetovanje je torej nedirektivna oblika pomoci, ki temelji na podpori ¢lovekovih lastnih

kapacitet za odloCanje.
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V ¢em se svetovanje razlikuje od psihoterapije?

Psihoterapevtska edukacija zahteva od strokovnjakov daljSe usposabljanje. Psihoterapevtske
obravnave so ponavadi daljSe in bolj poglobljene od svetovalnih obravnav. Nekatere oblike
psihoterapije se osredotocajo na tezje oblike psihicnih motenj ter na razkrivanje globokih in
nezavednih vplivov na posameznikov nacin funkcioniranja. Svetovanje se ukvarja s problemi
prilagajanja ter je usmerjeno na aktualne probleme v posameznikovem Zivljenju. Cilji
psihoterapije pa so naravnani na sprejemanje zavestnih odloCitev za spremembo in
osebnostno rast. Psihoterapija se pogosteje povezuje z dejavnostjo specialistov, ki delujejo
znotraj zdravstvenega sistema (kliniéni psihologi, psihiatri), medtem ko je svetovanje
povezano s podrodji izven zdravstva (svetovalne sluzbe v 3olah, centrih za socialno delo,

podijetjih ipd.).
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14. poglavje: REHABILITACIJA IN OKREVANJE

Vesna Svab
DEEINICIJA

Vecina duSevnih motenj poteka ponavljajoce se in kroni¢no. Vecina jih ima tudi blazje ali tezje
posledice, ki se kazejo v spremembah funkcioniranja na razlicnih Zivljenjskih podrogjih.
Najpogosteje se te tezave pri vsakdanji opravilih merijo z razliénimi standardiziranimi
lestvicami ali vpraSalniki, ki poizvedujejo o funkcioniranju na razliénih podrodjih zivljenja. Eden
izmed prvih vprasalnikov na tem podrocju, ki Se vedno sluzi kot model za ugotavljanje
invalidnosti, je Lestvica za oceno invalidnosti Svetovne zdravstvene organizacije. Ocenjuje
splosno funkcioniranje (na primer skrb zase, zaposlenost, poasnost, socialni umik) in
izvrSevanje socialnih vlog, kot so skrb za gospodinjstvo, partnerstvo, starSevstvo , socialne
stike, zaposlitev, Studij in podobno. ManjSe zmoznosti (invalidnost) zaradi duSevnih motenj so
pogoste pri skoraj vseh psihiatricnih motnjah, so pa tudi ve€inoma reverzibilne.

Podroc€je psihosocialne rehabilitacije je metoda dela, ki omogoc¢a izboljSevanje funkcionalnih
zmoznosti pacientov. Uporablja se pri skupini pacientov s hudimi in ponavljajoCimi se
duSevnimi motnjami. Med te sodijo ljudje z zelo razli€nimi diagnozami, pri katerih je prislo
zaradi bolezni in stigmatizacije ter izklju¢enosti do tako hudih manjzmoznosti, da potrebujejo
rehabilitacijsko pomo€. Posledice duSevnih motenj =zaradi katerih pomagamo z
rehabilitacijskimi metodami, so povezane z varnostjo zase ali za druge; s potrebo po pomoci
drugih ljudi (svojcev, prijateljev ali strokovnjakov) in z zmanjSanjem funkcionalnih zmoZzZnosti
na zgoraj nastetih podrogjih, ki trajajo vsaj 6 mesecev.

Okrevanje ljudi, ki so preziveli duSsevno motnjo je individualen, subjektiven, posamezniku
lasten proces, ki vodi v ob&utek sprijaznjenja, sprejetja preostalih ovir in zadovoljnosti z
zivljenjem. Okrevanije (recovery) je koncept, ki se je razvil znotraj uporabniSkega gibanja ze v
prejSnjem stoletju in je podlaga za to, da merimo uspesSnost rehabilitacijskih prizadevan;

predvsem z zadovoljnostjo pacientov.

POTREBE

NajpogostejSe potrebe pacientov s hudimi in ponavljajoCimi se duSevnimi motnjami so po
pregledu literature na tem podrocju potrebe po zmanjSevanju psiholoSkega stresa, potreba po

ekonomski in socialni varnosti, po izobrazbi, po druzenju, potreba po izobrazevanju, potreba

po socializaciji in potrebe po zaposlitvi. To so enake potrebe kot pri drugih ljudeh.
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NACELA

Ker ima vecina ljudi s hudimi in ponavljajo€imi se dusevnimi motnjami Stevilne zelo raznolike,
pogosto socialne potrebe, v postopkih psihosocialne rehabilitacije posebej pozorno delamo
na podrodjih socialne vkljucitve. Ker so Stevilni pacienti potrti in sooCeni s tezkimi socialnimi
razmerami, pogosto tudi s telesnimi boleznimi, ki jim jemljejo zaupanje v boljSo prihodnost, se
trudimo v obravnavo vnesti upanje in optimizem, ki pogosto pomenita za nekatere resilno
bilko. Ves ¢as smo pozorni, da ne izgubljamo ljudi iz obravnave in smo pri ponudbi pomogi
proaktivni. Delamo odgovorno do vsakega posameznika, tudi zato, ker vemo, da delamo z
rizikom samomora ali samoposkodb. Razumemo torej, da nam v procesih obravnave zaupajo
zelo obcutljivi ljudje. Nasa dolznost je, da krepimo njihovo samospoStovanje in jim pomagamo
sodelavcev, med katerimi so tudi druzine ljudi z duSevnimi motnjami. Nacelo enakopravnega
sodelovanja med strokovnjaki, pacienti in svojci je pravilo, ki omogo&a, da ranjeni ljudje
ponovno zacnejo voditi svoje Zivljenje in prevzemati potrebne odgovornosti. Povedano

drugace, rehabilitacijski timi so zavezani k spostovanju Clovekovih pravic.

METODE PSIHOSOCIALNE REHABILITACIJE

Metode psihosocialne rehabilitacije lahko opredelimo kot pretezno pedagoske in psiholoSke
nacine pomoci in podpore, ki so usmerjene v izboljSanje funkcioniranja in v najve¢jo mogoc¢o

samostojnost pacienta. Od metod zdravljenja se razlikujejo:

e Glede razumevanja vzrokov za duSevno motnjo. V rehabilitaciji se ne osredotoamo
na vzroke ampak na trenutno stanje in moznosti za njegovo izbolj$anje, in se torej ne
ukvarjamo z vzro¢nimi teorijami, ampak razumemo duSevno motnjo in posledice kot
vec-vzroCne.

e Glede osredotocenosti na funkcioniranje in zadovoljstvo pacienta bolj kot na odsotnost
simptomov.

e Glede diagnoze, ki vkljuCuje oceno spretnosti, ves€in, znanja in funkcioniranja bolj kot
oceno simptomov.

e Glede terapije, ki je usmerjena v izboljSevanje funkcije. Metode dela so izobraZevanje,
ucenje vescin, vklju€evanje drugih v obravnavo, samopomo¢, nacrtovanje obravnave,
sporazumevanje. V rehabilitaciji podpiramo zdravljenje z zdravili in s psihoterapijo,

osredotoCamo pa se na druge metode obravnave.
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Preverjeno uspesne metode psihosocailne rehabilitacije so:

e usposabljanje za zaposlitev, zaposlovanje,
e samopomoc¢ in samo-nadzor,

e vedenjsko kognitivna terapija,

e nacrtovanje skrbi,

e podpora druzini, delo z druzino,

e psihoedukacija.

Ucenje socialnih veséin je preizkuSena in relativno zelo ucinkovita metoda za izboljSanje
funkcioniranja v medosebnih odnosih in v pogosth socialnih situacijah. Znan trening socialnih
vescin je na primer trening razgovora ob iskanju zaposlitve, ki ga redno izvajajo na Zavodu za
zaposlovanje. UspeSno komuniciranje v vsakdanjem Zivljenju izbolj8a tudi samospostovanje
in dostop do potrebnih oblik podpore. Z u€enjem socialnih spretnosti skusamo vplivati na
verbalna in neverbalna vedenja; npr. u¢imo bolnika, kako naj v komunikaciji uporablja
pozitivno vedenje, aktivho poslusanje, pozitivhe zahteve, izraza negativna Custva. Ucenje
socialnih spretnosti je kognitivno vedenjski pristop, ki se je pokazal kot uspeSen na podrocjih
asertivnosti, zmanjSevanja anksioznosti, izboljSanja socialnega funkcioniranja in
zmanjSevanja pogostosti recidivov. NajpomembnejSe tehnike treninga socialnih spretnosti so

reSevanje problemov, komunikacijski treningi in asertivnost.

Zaposlitvena rehabilitacija

Vecina raziskav dokazuje, da zaposlitev izboljSa kakovost Zivljenja psihiatriCnih bolnikov. Ker
se hude dusSevne motnje pojavljajo ve€inoma v zgodnjem odraslem Zivljenjskem obdobju, je
zaposlitvena rehabilitacija toliko bolj pomembna. Nekateri avtorji poudarjajo, da je zaposlitev
“kraljevska pot” do okrevanja, saj povea samospostovanje, strukturira dnevne dejavnosti,

daje obc&utek smisla, omogodi socialno vklju€itev in predvsem prinese sredstva za prezivetje.

Primer 1

Mlad moS$ki je svoje otroStvo preZivijal na kmetiji pri starih starsih. Ob vkljucitvi je imel izraZzeno
t. i. negativno simptomatiko pri shizofreniji, kar je pomenilo, da je dneve preziviljal v postelji,
brez iniciative, v zanemarjenem okolju, brezvoljen in na videz otopel, je v letu dni vkljucitve v
usposabljanje za delo na kmetiji blizu Ljubljane, z enako koli¢ino in vrsto zdravil, zacel
postopoma delati po 8 ur dnevno z Zivalmi. Cez leto dni si je poleg tega tudi ustvaril partnersko

zvezo in se redno zaposlil v drugem podjetju.
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Vedenjska in kognitivna terapija
Vedenjske in kognitivne tehnike izboljSujejo pozornost, zaznavanje in priklic specifiCnih
informacij ter uporabo abstraktnega razumevanja. IzboljSujejo tudi spoznavne funkcije, ki so

potrebne za reSevanje socialnih problemov.

Nacrtovanje obravnave

Poteka v delovni skupini in zahteva sodelovanje strokovnjakov veC strok ter pacienta in
njegovih svojcev. V interdisciplinarnem timu so psihiater, psiholog, socialni delavec,
diplomirana medicinska sestra in pogosto delovni terapevt. Tim se s pacientom dogovori o
ciliin obravnave in korakih izvajanja nacrta na podlagi ocene potreb. Gre za interdisciplinarni

sestanek, ki je namenjen nacrtovanju. Nacrt se sprejme s konsenzom.

Delo z druzinami

Druzine, ki se soocijo s hudo dudevno motnjo pri svojih bliznjih, so pogosto izpostavljene zelo
velikemu stresu, ki vpliva na telesno in duSevno zdravje njihovih ¢lanov. Bremena druzine so
objektivna (ruSenje druzinskih odnosov, ovire v socialnih, delovnih dejavnostih in tistih v
prostem Casu ter financne tezave) in subjektivna (ob&utki izgube, depresije, anksioznost in
zadrege v socialnih situacijah).

Raziskave so v zvezi s tem ugotovile, da visoko izrazanje Custev (ki je posledica stresa) v
druzini pomembno poveca moznosti za ponovitev bolezni in je tudi prognoza njihove bolezni
vidno slabs8a. Visoko izrazanje Custev pomeni sovraznost, kritiCne pripombe ali pretirano skrb
in zavzetost do obolelega druzinskega clana. Nekatere druzine se na tezavno vedenje
odzovejo s sovraznostjo do pacienta, druge pa s pretirano permisivnostjo. Oba nacina
pomenita veliko Custveno zavzetost, ki je za pacienta stresna. Zato je pomemben del
obvladovanja shizofrenije prav obvladovanje Custvenih napetosti v druzini. To pomeni, da v
rehabilitaciji skusamo razbremeniti svojce, jih otresti obCutka krivde, uditi o bolezni in njenih
predvsem bioloSkih vzrokih, pomagati pri obvladovanju vsakdanjih tezav in svetovati o
ravnanju v kriznih razmerah.

Izobrazevalni program (psihoedukacija)

Psihoedukacija predstavija izobrazevanje o bolezni, zdravljenju, zmanjSevanju in
obvladovanju stresnih obremenitev, komunikaciji ter o skupnostnih virih pomoc€i in
zagovornidtvu. Temelj takSnih programov je izobrazevanje tako bolnikov kot njihovih svojcev.
Najveckrat in najbolje je, Ce ta skupnostna pomoc in obravnava potekata v domacem okolju z
vsemi drugimi potrebnimi zdravstvenimi in socialnimi ukrepi.

Znacilnost izobrazevalnih programov je torej podpora druzinam, obenem pa jih seznanja z
biolosko naravo motnje in z zdravljenjem. Izobrazba spodbuja druzine k vedji participaciji in

enakopravnemu sodelovanju, ¢im boljsi pou€enosti in obvladovanju. Psihoedukacija spodbuja
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zaveznistvo med svoijci in strokovnjaki ter skupno reSevanje druzinskih tezav. Posreden cilj je
sprememba vedenj, prepri¢anj in vrednostnih sistemov.

Pri nas psihoedukacija npr. za ljudi s shizofrenijo, potekala v dveh lo€enih skupinah - v skupini
bolnikov in v skupini njihovih svojcev ali njim pomembnih oseb. V enem ciklusu izobrazevan;
je 8-9 srecanj, ki trajajo v povprecju 1,5 ure. lzobrazevanja so potekala kontinuirano, vsak

teden ob istem ¢asu.

STIGMA IN DISKRIMINACIJA

Je ena izmed ovir s katero se srec€ujejo ljudje s ponavljajo¢imi se dusevnimi motnjami in se
danes, ko je odkrito zani¢evanje postalo druzbeno manj sprejemljivo, izraza predvsem s
prezirom in izogibanjem. Diskriminacija je vedenje, ki izraza prezir ali strah in se lahko izrazi
na videz subtilno, vendar povzrogi hude rane prizadetim. Gre za nacine vedenja, ki izraZzajo
pokroviteljstvo. Primeri so ogovarjanje prizadetih ljudi, kot da bi bili ti otroci, ali dopovedovanje
in sporocanje, da so zrtve bolezni in da imajo pri njenem obvladovanju malo vloge, da si lahko
pomagajo le tako, da redno jemljejo zdravila, ki smo jih predpisali strokovnjaki in da bomo Ze
mi (stroka) poskrbeli zanje. Kaze se lahko z le biologisti¢nimi razlagami duSevnih moten;,
namigovanjem da bi lahko neupostevanju navodil sledila hospitalizacija proti volji, z vztrajnim
ponavljanjem o obremenjenosti strokovnjakov, ki si ne utegnejo vzeti ¢asa za trpecCe, s
podcenjevanjem socialnih, odnosnih in psiholoskih razlogov za trpljenje in z vztrajanjem pri
razlagah nevrotransmiterskih napak v njihovih mozganih, kljub ocitnim stresorjem v njihovem
zZivljenju. Obrazi stigme in diskriminacije so stoteri. Uspesni nacini borbe proti stigmi so
pricevanja pacientov o njihovih izkuSnjah in v€asih izobraZevanje o dejansko dobri prognozi
duSevnih motenj, pa tudi protest proti zani€evalnemu ravnanju. Najbolj pa strokovnjakom
vendarle pomaga najbrz sooCanje z lastno Sibkostjo in nemocjo, trening zmozZnosti
identifikacije s pacientovimi teZavami in zdrava mera skromnosti, celo poniznosti pred ljudmi,

ki so imeli izkudnjo duSevne motnje.

LITERATURA

Anthony W A, Cohen M, Farkas M, Gagne C. Psychiatric Rehabilitation. 2nd edition. Boston,
MA: Boston University, Center for Psychiatric Rehabilitation; 2002.

Svab V. Skupnostna psihiatrija [internet]. Ljubljana; 2012. Dostopno na https://www.varuh-
rs.si/fileadmin/user_upload/word/STROKOVNI CLANKI -

razni/Skupnostna psihiatriia - Vesna Svab.pdf

98


https://www.varuh-rs.si/fileadmin/user_upload/word/STROKOVNI_CLANKI_-_razni/Skupnostna_psihiatrija_-_Vesna_Svab.pdf
https://www.varuh-rs.si/fileadmin/user_upload/word/STROKOVNI_CLANKI_-_razni/Skupnostna_psihiatrija_-_Vesna_Svab.pdf
https://www.varuh-rs.si/fileadmin/user_upload/word/STROKOVNI_CLANKI_-_razni/Skupnostna_psihiatrija_-_Vesna_Svab.pdf

Svab V, ur. Obravnava v skupnosti. Ljubljana: SENT — slovensko zdruZenje za dugevno
zdravje; 2015.

Svab V (ur.) Psihosocialna rehabilitacija. Ljubljana: Sent - Slovensko zdruZenje za du$evno
zdravje; 2004.

Svab v. Svetovalno delo z ljudmi s tezavami v du$evnem zdravju [internet]. 2012. Dostopno
na
https://arhiv.acs.si/ucha_gradiva/Svetovalno_delo_z_ljudmi_s_tezavami_v_dusevnem_zdrav
ju.pdf

WHO. Guidance on community mental health services: promoting person-centred and rights-
based approaches. Geneva: World Health Orgnaization; 2021. 296 p.

PRIPOROCENO DODATNO BRANJE

Britvi¢ D, Ivezi¢ Strkalj S, ur. Mentalno zdravlje u zajednici. Split: Sveugiliste u Splitu; 2019.
Humar M, Podgornik N, Beji¢ V, Berdnik K, Josi¢ K, Lens¢ak A, Vremec R. Trening socialnih
vesdin za osebe s tezavami v duSevnem zdravju [internet]. SIPK; 2019. Dostopno na
https://www.fuds.si/wp-
content/uploads/2019/08/trening_socialnih_vescin_za osebe_ s tezavami_v_dusevnem_zdr

avju.pdf

99



