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DUSEVNA MANJRAZVITOST IN DUSEVNE MOTNJE

Kristjan Nedog, dr. med., spec. psihiater
Psihiatri¢na bolniSnica Ormoz

uvoD

O primarni duSevni manjrazvitosti govorimo pri osebah s subnormalno inteligenco,
izrazeno z inteligencnim koli€nikom (l1Q), ki jo spremlja pomanjkljiva sposobnost
funkcioniranja v vsakdanjem Zivljenju. IQ definiramo kot koli¢nik med mentalno starostjo
(izmerjeno z enim od klasi¢nih testov, kot npr. test WISC-IV) ter kronoloSko starostjo
osebe. Zacetek motje v dusevnem razvoju je ve€inoma opazen Ze zgodaj v otrostvu, na
vsak nacin pa mora nastopiti pred 18. letom starosti. Pri kasnejSem nastanku govorimo
o sekundarni duSevni manjrazvitosti oz. o zgodnji (presenilni) demenci.

Arbitrarno dolo¢ena meja za definicijo duSevne manjrazvitosti je IQ 70 (kar predstavlja
vrednost dveh standardnih deviacij pod povprec¢jem v splosni populaciji). Pri vrednostih
med 70 in 85 (ena standardna deviacija pod povprec€jem) govorimo o mejni dusevni
manjrazvitosti. Sicer delimo dusevno manjrazvitost v §tiri kategorije: blaga (1Q 50-70;),
srednja (IQ 35-50), huda (IQ 20-35) ter globoka (I1Q pod 20).

Prevalenca duSevne manjrazvitosti v populaciji je med 1-2%, razmerje med spoloma je
nekje 2:1 v korist moSkega spola. NajpogostejSa je blaga duSevna manjrazvitost (okrog
85 %). Osebe s to obliko so v veliki vecini sposobne izobraZzevanja ter obiskujejo u¢ne
ustanove s prilagojenimi programi. VeCinoma tudi osvojijo znanja za opravljanje
kakSnega poklica in so sposobni bolj ali manj zadovoljivo funkcionirati v vsakdanjem
Zivljenju in v druzbi. Osebe z zmerno dusevno manjrazvitostjo (okrog 10%) so po vedini
sposobne uCenja do neke mere. Lahko se naucijo govoriti in skrbeti za osnovne
Zivljenjske potrebe, dolgoro¢no pa niso sposobni vkljucitve v druzbo in so v glavhem
potrebni zavodske nastanitve. Osebe s hudo in globoko duSevno manjrazvitostjo
praviloma potrebujejo institucionalno varstvo ze zelo zgodaj v zivljenju.

PROBLEMATIKA DUSEVNIH MOTENJ PRIDUSEVNO
MANJRAZVITIH OSEBAH

Raziskave s podroCja genetike in nevroznanosti so v zadnjih 20 letih pripeljale do
spoznanj o pojavnosti dusevnih motenj pri dusevno manjrazvitih osebah. V sploSnem se
je pokazalo, da se pri duSevno manjrazvitih osebah lahko pojavi katera koli od dusevnih
motenj, ki jih sicer opisujemo pri splosni populaciji: razpolozenjske motnje, psihoticne




motnje, nevroze in anksiozna stanja, organske dusevne motnje ter dementna stanja.
Druga velika ugotovitev pa je bila, da je za duSevno manjrazvite osebe z duSevno motnjo
v sploSnem zelo slabo poskrbljeno, tako z diagnosticnega kot s terapevtskega vidika, ter
da sodi ta skupina med najbolj spregledano in ignorirano skupino pacientov nasploh.
Tezave pri dostopu do zdravstvene oskrbe so pri tej populaciji izrazito vecje na podrocju
duSevnega zdravja kot na podrocju somatike.

Strokovnjaki trenutno smatrajo, da so dusevne motnje pri duSevno manjrazvitih osebah
tri do Stirikrat pogostejse kot v sploni populaciji. Tudi te ocene pa bi znale biti prenizke,
saj so v raziskavah pogosto prezrti pacienti z blagimi oblikami duSevne manjrazvitosti ter
tisti z redkimi sindromi. V sploSnem je nekako zadnjih dvajset let sprejeto dejstvo, da
vedenjske motnje pri duSevno manjrazvitem niso nujno vedno zgolj in samo rezultat
njegove manjrazvitosti. V€asih so ljudje pri manjrazvitem znali reCi: »ah, saj tak je pac
nas vaski Joza...« in so to sprejemali kot zanj normalno, Cetudi je »vaski Joza« floridno
haluciniral... Vse dokler pa¢ ni bil vedenjsko problematiCen. V zadnijih letih so se stvari
vendarle premaknile naprej v smislu zavedanja, da je tudi duSevno manjrazvitega
potrebno in smiselno napotiti na zdravljenje.

Kljub pove€anemu zavedanju, pa se Se vedno pogosto dogaja, da duSevno manjrazvita
oseba ne dobi ustrezne diagnoze. Zdi se, da kliniki pogosto zavracajo postavitev
ustrezne diagnoze, ker ne bi radi dodatno prispevali k stigmi, ki so je ljudje z duSevno
manjrazvitostjo Zze v osnovi delezni. Poleg tega je neredko prisotna bojazen, da bo tak
pacient s tem tudi sam dozivljenjsko nosil neko boleCe breme, ki ga bo dodatno potlacilo
(podobno kot se kliniki Se vedno zelo pogosto izogibajo uporabiti besedo »rak« pri
pacientih z rakom). Dejstvo namrec€ je, da je v praksi pacientom pogosto tezko razloZziti,
da nimajo dusevne motnje (ali raka) zato, ker zdravnik tako pravi, ampak da pac imajo
bolezen, ki se kratkomalo tako imenuije...

Glavni razlog za to, da so dvojne diagnoze te vrste pogosto spregledane, pa je vseeno
najbrz ta, da je pri vsakokratni obliki duSevne manjrazvitosti tezko predvideti, kako se
bodo pokazali znaki duSevne motnje. Pacienti z dvojno diagnozo imajo lahko enega ali
veC genetskih sindromov, katerih fenotipska ekspresija se lahko prepleta v obliki cele
vrste klini¢nih sindromov. In vse prej kot lahko delo je, v tem spletu odkriti specificne
simptome dusevne motnje. Nadaljnja tezava v diagnostiki dusevnih motenj pri duSevno
manjrazvitem je komunikacijski problem. Verbalna komunikacija je namre¢ Se vedno
klju€na v diagnostiki duSevnih motenj in pri duSevno manjrazvitem je zaradi bolj ali manj
razvitega kognitivnhega upada bodisi oslabljena ali celo ni mozna. V¢asih je postavitev
diagnoze tako mozna zgolj intuitivno, kar je lazje pri npr. anksioznem pacientu, tezje pa
pri npr. blodnjavem, saj duSevno manjrazviti blodnje ne bo predstavil na nacin, kot bi jo
oseba v splodni populaciji (npr. pojem namisljenega prijatelja, ki je normalni del
duSevnega razvoja, lahko pri duSevno manjrazvitem nekdo interpretira kot
psihopatoloski fenomen, Ceprav to ni). Nepravilne ali pomanjkljive diagnoze pa seveda




vodijo v napac¢no zdravljenje. Najpogosteje se to kaze tako, da so duSevno manjrazviti
pacienti zdravljeni kot vedenjsko problemati¢ni (s temu primernimi, bolj ali man;
agresivnimi terapevtskimi prijemi...), ker je bila v diagnostiki spregledana diagnoza npr.
agitirane depresije, manije, zaCetne shizofrenije ipd. Zato je pomembno, da imajo
strokovnjaki, ki delajo na podroCju duSevnega zdravja duSevno manjrazvitih, ustrezna
znanja o tem, katere duSevne motnje so pogostejSe pri katerih oblikah duSevne
manjrazvitosti.

Tudi ob postavitvi ustrezne diagnoze pa se pojavi problem ustreznega zdravljenja.
Psihofarmakoloske Studije namreC ne vklju€ujejo duSevno manjrazvitih oseb. Pri vseh
novih zdravilih, ki se pojavljajo na trziS€u v zadnijih letih, tako dejansko nih¢e to¢no ne ve,
ali ta zdravila delujejo drugaCe pri duSevno manjrazvitih, oz. ali bi morala biti

predpisovana v druga¢nih odmerkih.

ZAKLJUCEK

V sploSnem lahko zaklju€imo, da imata tako stroka, kot nenazadnje tudi drzava na
medresorskem nivoju Se veliko dela, da bomo lahko nemara nekega dne zakljucili, da je
v Sloveniji za duSevno zdravje oseb z duSevno manjrazvitostjo vsaj zadovoljivo
poskrbljeno. V nekaterih drzavah EU (predvsem zahodnih), kot tudi v ZDA, imajo Ze kar
dobro izdelane nacionalne programe ter smernice za mentalnozdravstveno oskrbo
duSevno manjrazvitih oseb. Pri tem sodelujejo tako vlade z ustreznimi ministrstvi, kot
tudi nevladne organizacije ter nenazadnje svojci dusevno manjrazvitih. V Sloveniji smo
z obilo porodnih tezav (ter nemara kaksno poporodno psihozo...) pred kratkim komaj
»rodili« zakon o dusevnem zdravju v splosni populaciji. Podobnih specifi¢nih strategij za
duSevno zdravje duSevno manjrazvitinh oseb tako pri nas v naslednijih letih zelo verjetno
Se ni priCakovati.
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KVALITETA ZIVLJENJA OSEBE Z MOTNJO V
DUSEVNEM RAZVOJU V PSIHIATRICNI BOLNISNICI
ORMOZ

Milena Novak, dipl. med. sestra, ValCi Kosi, dipl. med. sestra
Psihiatricna bolniSnica Ormoz

KLJUCNE BESEDE

motnje v dusevnem razvoju, duSevne motnje, psihiatricna zdravstvena nega

IZVLECEK

Osebe z duSevno motnjo, prav zaradi njihove drugacnosti in potrebe, potrebuje
poseben odnos in pozornost, s katerim nudimo ustrezno kvaliteto Zivljenja, ki je vredno
osnovnega Clovekovega dostojanstva.

V prispevku sva na podlagi sploSnega opisa osebne znacilnosti duSevno manj razvitih
oseb in zdravstvene nege takih oseb, podale pristop medicinske sestre v psihiatricni
bolnidnici Ormoz za zagotovitev ustrezne kvalitete Zivljenja oseb z motnjo v dusevnem
razvoju.

uvoD

Dusevna manj razvitost pomeni motnjo, ki ni bolezen, temvec le simptom, ki se pojavlja
sredi Stevilnih razlicnih klinicnih sindromov geneticnega, metabolicnega, infekcijskega,
toksiCnega, travmatskega psihosocialnega izvora.

Kakovost njihovega Zivljenja bi se morala pokazati v dnevnih situacijah, v vsebinah in
oblikah Zivljenja, saj bi le tako vse bolj postajalo Zivljenje po Zeljah in prestavah osebe z
motnjo v duSevnem razvoju, ne pa Zivljenje po meri neke tretje osebe.

Zdravstvena nega take osebe je zelo kompleksna, pomemben pa je proces Cloveske
komunikacije, ki pomaga pacientu do vecjega uspehain zadovoljstva v Zivljenju.
Problem pri nudenja ustrezne zdravstvene nege je upiranje oseb, ki se odzivajo
agresivno, kricavo ali pasivno.

Pri zagotavljanju kvalitete Zivljenja osebe z duSevno motnjo, igra veliko vlogo tudi
medicinska sestra, ki z ustreznim odnosom skrbi, da je kvaliteta njihovega Zivljenja na
visoki ravni.

— ]



OSEBNE ZNACILNOSTIDUSEVNO MANJ RAZVITIH OSEB

Osebnost oblikujejo mnogi dejavniki, ki lahko odlo¢no vplivajo na njihovo Zivljenje,
njihove odnose z drugimi ljudmiin na to do kakSne mere lahko razvijejo svoje potenciale.
DusSevno manj razvite osebe se v svojem vedenju mocno razlikujejo med sebo;.
SreCujemo mirne, nedejavne t.i. hipokinetiéne pa tudi izrazito zivahne, nemirne oz.
hiperkineti€ne osebe. So bolj vzdrazljivi in hitro menjavajo razpolozenje. Osebe z
motnjo v duSevnem razvoju se pocasneje ucijo, veliko jih ima teZzave z vidom, sluhom,
gibanjem, toda njihova Custva in potrebe so enake potrebam vseh drugih ljudi.
Poglavitni cilj osebe z motnjo v duSevnem razvoju je biti sprejet, pripadati neki skupini,
biti del skupnosti. To pomeni, da imajo osebe z motnjo v duSsevnem razvoju pravico do
Zivljenja, kije podobno Zivljenju ljudi v okolju v katerem zivijo.

Velikokrat je poleg duSevne prizadetosti prisotna tudi telesna prizadetost. Prisotna
organska disfunkcija je vsaj delno povezana z vecjo inpulzivnostjo, tezjim obvladovanje
afektov in manjSo sposobnost za toleriranje frustracij. Somatoformne duSevne motnje
so znak pomanjkljivih spretnosti komunikacije duSevno manj razvitih oseb. Ker duSevno
manjrazvite osebe tezijo k takojsSnji izpolnitvi zadovoljitve, se pri njih veliko krat pojavi
vzburljivo vedenje, heteroagresivnost in avtoagresivnost. Agresivnost kot simptom je
lahko znamenje ve€ bolezni ali stanj, po drugi strani pa so lahko agresivni zato, ker se
pocutijo ogroZeni; to je lahko posledica napaCnega zaznavanja in presoje polozaja.

PREPLET MOTNJE V DUSEVNEM RAZVOJU Z DUSEVNO MOTNJO

Dusevna motnja se lahko pri duSevno manj razviti osebi pojavi v otrostvu, mladostnistvu
ali v odraslem obdobju. Nekatere Studije kaZejo, da so psihiatriCha obolenja bolj
obi€ajna pri osebah z zmernimi in tezjimi motnjami v duSevnem razvoju v primerjavi z
osebami z lazjimi motnjami, pa tega druge Studije ne potrjujejo, saj je zaradi
heterogenosti v zmoznostih in komunikacijskih ves€inah med odraslimi osebami z
motnjami v duSevnem razvoju ni mo¢ uporabiti standardizirane kriterije za psihiatricno
diagnozo preko celotnega spektruma motenosti. Stevilo psihiatriénih obolenj pri
odraslih osebah z motnjami v dusevnem razvoju varira med 10 % in 39%. Psihiatricne
bolezni pri osebah z motnjami v duSevnem razvoju se praviloma ne razlikujejo od
sploSne populacije. Se pa nekatere med njimi pogosteje pojavljajo, kot so demenca,
shizofrenija, depresija, anksioznost, motnje spanja in motnje prehranjevanja.

Ce so bolezenska znamenja zelo izrazita, je potrebno zdraviti z zdravili in v skrajnem
primeru namestiti v psihiatri¢no bolnisnico.




PSIHIATRICNA ZDRAVSTVENA NEGA IN NJENE POSEBNOSTI

Dusevni bolniki ne znajo zadovoljiti svojih potreb na primeren nacin. Zato so veckrat
odmaknjeni, nezaupljivi, nebogljeni in odvisni od pomodi drugih. Potrebno jih je hraniti,
oblaciti, skrbeti za osebno higieno jih varovatiin spodbujati.

Pri psihiatri¢nih boleznih je pomembno razlikovati kateri simptomi so lahko del bolezni in
katere pojasnjuje sama motnja v duSevnem razvoju. Slika motnje in simptomi, ki so
obiCajno pri psihiatriCni bolezni, kot npr. umik, prekomerno razburjenje, pomanjkljiva
koncentracija, motnje gibanja, motnje spanja in Se druge oblike vedenja, so lahko bolj
odraz osnovne mozganske poskodbe kot pa simptom bolezni.

Zdravstvena nega duSevnega pacienta ni le vrsta postopkov in dejavnosti, ki se
zakljucijo z ozdravljenjem. Je predvsem proces ClovesSke komunikacije, ki vklju€uje dva
Cloveka- medicinsko sestro in pacienta, njun odnos, sodelovanije in interakcijo. Osnovni
namen tega odnosa je pomagati pacientu do vecjega uspeha in zadovoljstva v Zivljenju.
Proces zdravstvene nege je v psihiatriCni zdravstveni negi tako zajema tudi manj vidno
delo medicinske sestre, kot je pogovor, poslusanje, tolazba, svetovanje, varovanje,
uCenje, zagotavljanje intimnosti, neverbalno komunikacijo. To predstavlja dodatne
psihofiziCne in fizicne obremenitve €lanov tima, saj negovalno osebje pogosto mora
spreminjati svoje odloCitve, se prilagajati, vlagati veliko sebe v delo, kljub relativho
skromnim napredkom in rezultatom zdravljenja pri nekaterih duSevnih pacientih. Vendar
pa je vse to za pacienta pomembno.

Zavedati se moramo, da niti ena oseba ni enaka drugi in da ne smemo delati Sablonsko
ali po nekem v naprej zastavljenem okviru, ampak moramo vsakega pacienta
obravnavati kot samostojno osebnost s svojimi posebnostmiin znacilnostmi.

ODKLONILNOST OSEBE Z DUSEVNO MANJ RAZVITOSTJO
PRI IZVAJANJU ZDRAVSTVENE NEGE

Ker ne izrazajo potreb po zdravstveni negi, se ji upirajo in se na to odzivajo agresivno,
kriCavo ali pasivno, zato je potrebno veliko potrpeZljivostiin predvsem znanja izvajalcev
zdravstvene nege, kako pripraviti takSnega pacienta, da bo pri zdravstveni negi vsaj
malo sodeloval. V prvi vrsti osebe z motnjo v duSevnem razvoju moramo zadovoljiti
njihove telesne potrebe, poskrbeti za njihovo varnost in jih zas¢ititi pred nevarnostmi iz
zunanjega okolja. NaSa dolznost pa je tudi skrbeti za njihovo kakovost Zivljenja, ki je s
samooskrbo bistveno viSja kot brez nje. Ne smemo dopuscati, da bi bilo ¢lovekovo
Zivljenje pasivno, varovano, ampak moramo kolikor je mogoc€e vzpodbujati aktivho
Zivljenje. Pri tem bomo zanesljivo uspesni, ¢e se bomo uspeli odlepiti od Ze kar
trdovratnih stereotipov, da Zivljenje, u€enje, delo in zabavo nacrtujemo po predstavah in
Zeljah nacrtovalcey, ki so v€asih zelo dale€ od resni¢nih Zelja in predstav oseb z motnjo v
dusevnem razvoju. Ko se uspemo postaviti v prijateljski enakovreden polozaj, nekatere




stvari kar same po sebi postanejo jasnejSe in manj zapletene.

V praksi pa se pojavlja vprasanje, kako oblikovati Zivljenje za odrasle z motnjo v
duSevnem razvoju? Ob tem se pojavijo dileme vpraSanja ter (ne)realnosti, Zelje in
predstave.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI ZAGOTOVITVI KVALITETE
ZIVLJENJA OSEBE Z MOTNJO V DUSEVNEM RAZVOJU V
PSIHIATRICNI BOLNISNICI ORMOZ

Za ucinkovitost odnosa med medicinsko sestro in pacientom je pomembna povezanost
med Clani tima, ki za njega skrbijo. Medicinska sestra se mora, pri delu z duSevnim
pacientom zavedati, da je njeno najvecje oroZje v boju z duSevno boleznijo ona sama,
njena osebnost, ki pozna svoje potrebe, svojo moc in svoje Zivljenjske omejitve.

V psihiatriéni bolniSnici Ormoz skrbimo, da je osebju na prvem mestu, sposobnost
sprejemanja drugih, zanesljivost ter spretnost vzpostavljanja in ohranjanja medosebne
komunikacije, spostljiv, prijateljski odnos in toplina.

Medicinske sestre skrbimo, da ustvarimo odnos, ki ustvarja medsebojno zaupanje in
izraza sprejemanje in spostovanje. Pri naSem delu je poudarjen enakopraven odnos
med osebami z motnjo v duSevnem razvoju in osebjem, tako v odlo€anju o vprasanijih, Ki
se dotikajo zivljenja in moznostiizbir, kot tudi v zas¢iti in uveljavljanju njegovih pravic.

Z vrednotami, kot so nezen, razumevajocC, ustvarjalen in globok ¢loveski odnos, na
preprost nacin bogatimo zivljenje in osebam z motnjo v duSevnem in telesnem razvoju
omogoc¢amo, da so to, kar so.

Pri nasem delu skrbimo, da nas vodijo njihove Zelje, spoStujemo njihovo enkratnost in
neponovljivosti in se trudimo da je kvaliteta njihovega zivljenja na visoki ravni, s Cimer
dosezemo, da dobijo obCutek da so enaki med enakimi.

SKLEP

Dusevne napetosti so nujna posledica moc¢nih Custvenih obremenitev. Poskusamo jih
premagovati z razumevajoCimi odnosi v negovalnem timu, s stalnim izobraZzevanjem, z
medsebojnim vzpodbujanjem, z medsebojnim spostovanjem in z nenehnim
razmisljanjem o novih sestavnih delih psihiatricne zdravstvene nege, ki jih je potrebno
kar naprej spreminjati, dodajati, tehtati in odmerjati pravo koli€ino, glede na zelo razli¢ne
potrebe vsakega nasega pacienta posebej. V tem pa je tudi kakovost zdravstvene nege,
medicinskih sester in tehnikov.

Meniva da, kakovost Zivljenja lahko pojmujemo kot osebno izrazanje osebnih potreb,
Zeljain interesov.
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Stopnjo motenj v dusevnem razvoju v €asu zivljenja komajda lahko spremenimo,
vendar vsak od nas, ne glede nato, ali je bolj alimanj nadarjen, ostaja vse zivljenje
v okviru svojih sposobnosti uciteljev.
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PRAVNE PODLAGE IN DILEME PRI OBRAVNAVI
TELESNO MANJRAZVITIH OSEB IN OSEB Z
DUSEVNO MOTNJO

Majda Kecek, vms,univ.dipl.org.dela

Zivimo v pravni drzavi, ki nam z zakoni in predpisi urejuje nase Zivljenje in delo. Pri
izvajanju zdravstvene nege pa moramo uposStevati vsekakor Se strokovne standarde,
skrbeti moramo, da je naSe delo varno, za bolnika pa je €esto najbolj pomemben
prijazen odnos in topel stisk roke.

Vrednostna, izhodiS€a pravne in medicinske znanosti so bistveno razli¢na, zaradi tega
tudi ni ¢udno, da Cesto zakone, ki posegajo na katero koli medicinsko podrocje,
praviloma pospremimo z negodovanjem bodisi pravnikov, bodisi zdravnikov, pa¢ glede
na vrednostni sistem, ki v zakonu prevladuje.

Vrednostnaizhodisca

Pravo : Medicina :

Doseci pravico z razreSitvijo konflikta | Vzpostaviti ali izboljSati zdravje s
konsenzom med zdravnikom in
bolnikom

Predpostavlja konflikt v iskanju Predpostavlja konsenz v zelji za

pravice izboljSanje zdravja

Zdravljenje brez privolitve je Zdravljenje brez privolitve je naCin za

predvsem omejevanje osebne izboljSanje zdravja

svobode

Deluje formalno Deluje neformalno

Bolje ne kaznovati kot kaznovati Ohranitev enega samega Zivljenja je

nedolznega vredna tudi ene morebiti nepotrebne
hospitalizacije

Temeljni pravni vir, ki doloCa €lovekove pravice in svoboscine je Ustava, ki smo jo dolzni
upostevati pri svojem delu tudi zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci.

VI. poglavju Ustave so naStete osnovne pravice in svobos¢ine kot so:

- pravica do osebne svobode (19. Clen),

- pravica do osebnega dostojanstva in varnosti (34. Clen),

- varstvo tajnosti pisem in drugih ob¢il (nedotakljivost Clovekove zasebnosti
(37.cClen),

- varstvo osebnih podatkov,

- svobodaizrazanja,

- pravica do socialne varnosti pod pogoji dolo¢enimiv Zakonu (50 ¢len),

- pravicainvalidov do varstva, usposabljanja inizobraZevanja (52. ¢len).

— ]
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Clovekove pravice in svobodéine se praviloma uresni€ujejo neposredno na podlagi
Ustave. Pri delu s telesno manjrazvitimi in duSevno manjrazvitimi osebami pa moramo
upostevati tudi posebne pravice, ki se uresniCujejo na podlagi zakonov, s podrocja
zdravstvenega in socialnega varstva. Slednji dolo¢ajo tudi krog upravi¢encey, vrsto in
obseg pravic, pogoje za pridobitev in uresniCevanje.

Te pravice paso urejene v:
- Zakonuodruzbenem varstvu dusevno in telesno prizadetih oseb,
- Zakonu o socialnem varstvu,
- Zakonu o pacientovih pravicah,

- Zakonu o dusevnem zdravju.

I) ZAKON O DRUZBENEM VARSTVU DUSEVNE IN TELESNO

PRIZADETIH OSEB
Namen zakona je zagotavljanje oblik druzbenega varstva, ter zascita pravice in Koristi
oseb s posebnimi potrebami. Zakon urejuje status invalida in njihove pravice.

- Nadomestilozainvalidnost
Status invalida pridobi oseba, ki je zaradi zmerne, teZje ali teZzke duSevne prizadetosti ali
najtezje telesne prizadetosti postala nesposobna za samostojno Zivljenje in redno delo
in pri kateri je ugotovljeno, da je prizadetost nastala v otroSki oziroma mladostni dobi
pred 18. letom starosti oziroma do 26. leta starosti, Ce se je redno Solala. Oseba, ne sme
imeti delovne dobe. Status pridobi oseba, ki je bila razvr§€ena z odlo¢bo o razvrstitvi,
drugace o statusu odloca pristojna komisija.
Do nadomestil za invalidnost je upraviCena oseba, ki ima status invalida iz 1. ¢lena
zakona in nima drugih rednih prejemkov, oziroma njegovi prejemki ne presegajo viSine
nadomestila za invalidnost. Pri slednjih se nhadomestilo za invalidnost odmeri v viSini
razlike med polnim zneskom nadomestila in njegovimi drugimi rednimi dohodki (npr.
druzinsko pokojnino, ali drug reden dohodek).

- Dodatek za tujo nego in pomo¢
Do dodatka za tujo nego in pomoc je upravi¢ena oseba s statusom invalida, kiima poleg
nadomestila za invalidnost pravico tudi do dodatka za tujo nego in pomo¢, e potrebuje
pri opravljanju ve€ine osnovnih Zivljenjskih opravil pomoc€ druge osebe, €e jo potrebuje
priopravljanju vseh opravil pa se dodatek Se enkrat poveca.

- Osnovno zdravstveno zavarovanje
Osnovno zdravstveno zavarovanje imajo zagotovljeno invalidi ZDVDTPO. Na podlagi
posebnega navodila zdravstvenega zavarovanja pa so tudi oproSCeni dodatnega —
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Enako velja tudi za paciente z dusevno
motnjo.

- Upravi¢enec do stalnega ali obéasnega varstva v ustreznem zavodu ali

drugi druzini
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Upravi€enci soinvalidipo ZDVDTPO.
- Pravica do celotne oprostitve placila storitve v programu varstva, vodenja
in zaposlitve pod posebnimi pogoji
- Oskrbavdrugidruzini

- Pravicadoizbire druzinskega pomo¢nika

Il) ZAKON O SOCIALNEM VARSTVU

Doloc¢a socialno varstveno dejavnost, ki obsega prepreCevanja in reSevanja socialne
problematike posameznikov, druzin in skupin prebivalstva.

Pravice iz socialnega varstva po tem zakonu obsegajo storitve in ukrepe, namenjene
prepreCevanju in odpravljanju socialnih stisk in tezav posameznikov, druzin in skupin
prebivalstva ter denarno socialno pomoc¢, namenjeno tistim posameznikom, Ki si sami
ne morejo zagotoviti materialne varnosti zaradi okolis¢in, na katere ne morejo vplivati (3
¢len).

Storitve namenjene odpravljanju socialnih stisk intezavso:
- prvasocialnapomoc
- denarnapomod
- pomoc¢druzini
- institucionalno varstvo
- vodenjeinvarstvo ter zaposlitev pod posebnimi pogoji
- pomocdelavcem v podjetjih, zavodih ter drugih delodajalcih

Storitve iz 1,2,3,4 in 5 toCke prejSnjega odstavka se izvajajo po navodilih in standardih, Ki
jih predpiSe minister, pristojen za socialno varstvo.

lll) ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH

Zakon o pacientovih pravicah predstavlja pomembno novost v sistemu zdravstvenega
varstva Republike Slovenije. Z njim se izpolnjuje vecletno prizadevanje za izboljSanje
razmer na podrocju in uresni¢evanje temeljnih pravic pacientov. Tako Slovenija sledi
desetim drzavam ¢lanicam Evropske unije ter dvema drzavama neclanicama NorvesKi
in Islandiji, ki so podobne zakone Ze sprejele.

Zakon omogoca obstojeCemu sistemu zdravstvenega varstva bistveno visjo kakovost
pacienta pa postavlja v bistveno ugodnejSi polozaj napram izvajalcem zdravstvenih
storitev vjavnemin zasebnem sektorju.

Zacetkirazvoja pacientovih pravic

ZacCetki tega segajo nazaj v Sestdeseta leta in jih najdemo v Severni Ameriki. Tam je
AmeriSko hospitalno zdravljenje (AHA) objavilo obsezen program z dvanajstimi
toCkami, tako imenovani Pacientov seznam pravic. Kot posebnost velja, da gre pri tem
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za pravno organizacijo bolniSnic in ne za organizacijo pacientovih pravic.

Zveza ameriskih bolniSnic je predstavila prvo kodifikacijo pacientovih pravic. Zastavljen
cilj je bil, da tako pacientom kot tudi osebju bolniSnic da na voljo relevantne informacije o
pacientovih pravicah.

Zveza je bila ze tedaj mnenja, da pacientovih pravic ni mozno odpraviti s pravno
odgovornostjo zdravnika (kot npr. v Avstriji).

Zato so Se pravocasno dojeli blizajoCi se komunikacijski zlom in njegove posledice za
zdravstvo. V smislu nekakSnega »popustljivega prava« bi naj pospeSevali potrebno
komunikacijo med zdravnikom in pacientom, slednjega obsezno informirali o njegovih
pravicah, te pravice specificirali v pravi meri in na ta nacin vzpostavilizaupanje in zavest.
Upostevanje teh pravic bi naj privedlo do ucinkovitejSe oskrbe pacientov in s tem
prispevalo k veCjemu zadovoljstvu pacientov, zdravnika in negovalnega osebja
bolnisnice.

Pacientov seznam pravic v izdaji AmeriSke hospitalne organizacije (AHA) vsebuje kot
prvo, najvisjo pacientovo pravico vodilo, ki vklju€uje v sebi vse ostale pravice pacienta:

Pacientima pravico do obzirne in spostljive nege.
|z te pravice in upostevanosti pacienta izhajajo konéno vse druge pacientove pravice.

Zakon o pacientovih pravicah ureja pravice, ki jih ima vsak uporabnik zdravstvenih
storitev in se dotikajo zlasti spoStovanja samostojnosti pacienta pri odlo¢anju o lastni
zdravstveni oskrbi, zasebnosti, varstva osebnih podatkov, enakopravnostiin  varnosti,
varstva najvecje zdravstvene koristi pacienta in zagotavljanje obvescenosti.

Zakon postavlja pacienta obok zdravniku kot subjekt v procesu zdravljenja in iskanja
zdravstvenih storitev.

Glavni namen zakona temelji na enakopravni,  primerni,  kakovostni in varni
zdravstveni oskrbi, ki temelji na zaupanju in spoStovanju med pacientom in zdravnikom
ter drugimi zdravstvenimi delavciin sodelavci.

Zakon je razdeljen na 92.Clenov in sicer obsega : sploSne doloCbe, pacientove dolznosti,
pristojnosti varuha Clovekovih pravic na podroCju pacientovih pravic, postopek z
zahtevo za obravnavo krSitev pacientovih pravic, nadzor, kazenske doloCbe ter
predhodna in kon¢na dolocila.

Pravice pacientov, ki jih natanéneje opredeljuje Zakon so naslednje :

- pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi
- pravice do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvene storitve
pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe

pravica do spostovanja pacientovega Casa

pravica do obvescenosti in sodelovanja

pravica do samostojnega odlo€anja o zdravljenju
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- pravica do upostevanja vnaprej izrazene volje

- pravica do prepreCevanja in lajSanja trpljenja

- pravica do drugega mnenja

- pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo

- pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov

- pravica do obravnave krSitve pacientovih pravic

- pravica do brezplacne pomoci pri uresni€evanju pacientovih pravic

Zakon torej opredeljuje pravice pacienta kot uporabnika zdravstvenih storitev v javhem
in zasebnem sektorju.

Pacienta opredeljuje kot uporabnika neke zdravstvene storitve (doloCena ali ponujena)
in ni nujno, da je hkrati tudi bolnik. Z pojmom »pacient« je opredeljen tudi vsak iskalec ali
uporabnik preventivnih zdravstvenih storitev, to je nosec€nica, otroci na pediatriCnih
sistematskih pregledih.

Pacientu je zagotovljen pravi€en oziroma enakopraven dostop do zdravstvenih storitev
0z. njegova enakopravna obravnava. To zagotovilo je eno od osnovnih  deontoloskih
nacel, saj se zdravniku zaupa pravica, da odlo¢a o obcutljivih vprasanjih, ki zadevajo
Clovesko zdravje in zZivljenje.

IV) ZAKON O DUSEVNEM ZDRAVJU

S sprejetjem Zakona o duSevnem zdravju spomladi 2008 je bila zapolnjena velika in
dolgoletna zakonska praznina, ki opredeljuje status ljudi z duSevno motnjo, zlasti pa
postopek sprejema in zdravljenja brez njihove privolitve. Trenutno opredeljuje to
podrocCje popravljen Zakon o nepravdnem postopku (iz leta 1986).

Doloc¢a sistem zdravstvene in socialno zdravstvene skrbi na podrocju duSevnega
zdravja, nosilce oz. nosilke te dejavnosti, pravice med zdravljenjem na oddelkih pod
posebnim nadzorom psihiatriche bolnisSnice, obravnavo v varovanem oddelku socialno
varstvenega Zavodain v nadzorovaniin skupnostni obravnavi.

Zakon prinaSa tudi nove izraze, kot so »koordinator nadzorovane obravnavec, je
posameznik, ki ga za spremljanje in koordiniranje nadzorovane obravnave posamezne
osebe na predlog psihiatricne bolniSnice s sklepom doloci sodiSce.

»Koordinator obravnave v skupnosti« je posameznik, ki ga za spremljanje in
koordiniranje obravnave v skupnosti za posamezno osebo doloci Center za socialno
delo.

»Nacrt nadzorovane obravnave« je nacrt Casovno doloCenih zdravstvenih, socialno
varstvenih in drugih storitev, ki se izvajajo v nadzorovani obravnavi izven psihiatricne
bolniSnice vdomacem okolju osebe.
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»Nacrt obravnave v skupnosti« vsebuje €asovno doloCene zdravstvene, socialno
zdravstvene in druge storitve z njihovimi izvajalci, ki se opravljajo v obravnavi v
skupnostiza posamezno osebo.

Nacrt zdravljenja je nacCrt zdravstvenih storitev, ki ga glede na zdravstveno stanje
posamezne osebe dolocCi zdravnik ali zdravnica ob sprejemu v psihiatricno bolniSnico in
se ga ustrezno prilagaja zdravstvenemu stanju osebe.

Izvajalci programov in storitev za dusevno zdravje sestavljajo mrezo izvajalcev :
- izvajalci psihiatricnega zdravljenja
- izvajalci socialno varstvenih programov in storitev
- izvajalcinadzorovane obravnave

- izvajalciobravnave v skupnosti

Pravice osebe v oddelku pod posebnim nadzorom, v varovanem oddelku in v

nadzorovani obravnavi

1. Osebi se v Casu obravnave v oddelku pod posebnim nadzorom, v varovanem
oddelku in v nadzorovani obravnavi zagotavlja spostovanje Clovekovih pravic in
temeljnih svobosCin, zlasti njene osebnosti, dostojanstva ter duSevne in telesne
celovitosti.

2. Pravice, ki se zagotavljajo osebi v oddelku pod posebnim nadzorom in varovanem
oddelkuso:

- pravicado dopisovanjain uporabe elektronske poste
- pravicado poSiljanjain sprejemanja poSiljk
- pravica do sprejemanja obiskov
- pravicado uporabe telefona
- pravicadogibanja
- pravicado zastopnika (zagovornik)
3. Pravici, ki se zagotavljata osebi v nadzorovani obravnavi, sta
- pravicadogibanja
- pravicado zastopnika

Posebni varovalni ukrepi

Uporabljajo se le na oddelkih pod posebnim nadzorom in varovanih oddelkih.

Posebna varovalna ukrepa sta telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja znotraj
enega prostora. Uporabljata se le iziemoma in v skladu z zakonskimi in strokovnimi
navodili.

— ]
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Postopki pred sodiSs¢em
1. O zadevah po tem zakonu odlo€a pristojno sodiS¢e v nepravdnem postopku

2. Postopkipred sodiS¢em po tem zakonu so:

- postopek za sprejem na zdravljenje v psihiatricno bolniSnico v oddelek pod
posebnim nadzorom brez privolitve na podlagi sklepa sodiS¢a

- postopek za sprejem na zdravljenje v psihiatricno bolniSnico v oddelek pod
posebnim nadzorom brez privolitve v nujnih primerih

- postopek za sprejem v obravnavo v varovani oddelek socialno varstvenega
zavoda brez privolitve na podlagi sklepa sodiS¢a

- postopek za sprejem na zdravljenje v nadzorovano obravnavo brez privolitve na
podlagi sklepa sodis¢a

Postopki sprejema na zdravljenje oziroma obravnavo
Zdravljenje osebe na oddelek pod posebnim nadzorom se izvaja s privolitvijo osebe ali
brez privolitve osebe pod pogoji kot jih doloCa ta zakon.

Evidencain poro¢anje
|zvajalci programov in storitev z duSevno zdravje so dolzni voditi evidence, Ki jih doloCa
zakon in o njih porocati.

Nadzor
Upravni nadzor nad izvajanjem doloCb tega zakona pri izvajalcih psihiatriCnega
zdravljenja opravlja ministrstvo v skladu s predpisi, ki urejajo zdravstveno dejavnost.

Prehodne in konéne doloc¢be

V) ZAKLJUCEK -DILEME...

Zakon o duSevnem zdravju je sprejet, kar je vsekakor pozitivno. Odprtih pa ostaja Se kar
nekaj vprasanjin dilem, zato je njegova realizacija Se vedno negotova.

Je predvsem procesen, saj bolj kot podroc€je duSevnega zdravja ureja prisilne elemente
boja za duSevno zdravje in to le v primerih, ko posameznik ne more izraziti svoje
svobodne volje.

OsredotocCen je le na nadzor ljudi z duSevnimi motnjami in se ne ukvarja z elementi, ki so
potrebni za ohranjanje dusevnega zdravja. DopuS€a moznost, da bodo nadzorovani
ljudje, ki bi potrebovali vse kar drugega kot nadzor.

Zakon ureja kar nekaj klju€nih oseb, ki so vklju¢ene v postopke sprejema in zdravljenja,
zaraditega se upraviceno sprasujemo, kako je zagotovljena zaupnost podatkov ?
Posebni varovalni ukrepi se uporabljajo na varovanih oddelkih pod posebnim
nadzorom, kar pa nikakor ne velja za uporabo le teh v ne psihiatri¢nih bolniSnicah.
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Zakonodajalec posega na medicinsko podroCje in ne upoSteva spreminjajoCih se
medicinskih znanj (EKT, najvisje vrednosti zdravil).

Nerazumno kratki roki vseh postopkov glede zdravljenja brez privolitve lahko
povzrocijo, da jih v praksi ne bo mogocCe spostovati, ali pa, da bo zaradi prekratkih,
prepoznih, ali premalo strokovnih odloCitev prihajalo do neustreznih resitev.

Odprto ostaja tudi vpraSanje financiranja in podeljevanja koncesij nevladnim
organizacijam (Sent, Ozara ...), ki pa imajo z ozirom na njihove vsebine vedno veg;i
pomen na podrocju duSevnega zdravja.

Pomembna bo vsekakor tudi edukacija razliénih poklicnih skupin za podrocje
psihosocialne rehabilitacije in pa medgeneracijsko sodelovanje. V kolikor ne bomo
razCistili vseh teh odprtih vprasanj in dilem bodo ostali ljudje z duSevno motnjo Se bolj
ogrozeni, Seboljnarobu ...

Naj zakljuéim z besedami gospe Majde Slajmer Japelj :

CE NE MOREMO OHRANITI DOSTOJANSTVA SVOJEGA POKLICNEGA DELA, NE
MOREMO CUVATI DOSTOJANSTVA BOLNIKOV IN TAKO POSTAJAJO VSI
DOKUMENTI IN DEKLARACIJE O BOLNIKOVIH PRAVICAH, O KATERIH VSAK DAN
TAKO RADI GOVORIMO, LE NEKORISTEN OKRAS SVECANIH GOVOROV
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SPREMEMBE DUSEVNOSTI MED TELESNIMI
BOLEZNIMI IN NJIHOV
POMEN ZA KAKOVOST ZIVLJENJA

Dr. Vesna Radonji¢ Miholi¢, spec. klini€ne psihologije
InStitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

POVZETEK

Dogajanja v telesu in dusevnosti se ves Cas prepletajo, bolj dramatiCna pa te povezave
postanejo med boleznijo. Pravo razseznost bolezni prepoznamo Sele Cez Cas, pri tem
pa moramo upoStevati tako telesne znake bolezni, dusevnost bolnika in socialno okolje
kamor je bolnik vpet. ObremenjujoCe duSevne stiske lahko sopogojujejo nastanek
telesnih bolezni, upad dusevnihh sposobnosti, spremembe Custvovanja in vedenja so
skupaj s telesnimi znaki lahko del posledic bolezni in / ali nastopijo kot odgovor osebe
na dojemanje bolezni. Za uspesSno pomoc¢ bolnikom moramo spremembe dusevnosti
prepoznati, jih razumeti, predvideti njihov potek in vpliv na pomembna podrocja Zivljenja
ter skupaj z bolnikom oblikovati primerne vzorce vedenja za njihovo obvladovanje.

Stara hindujska legenda pripoveduje, da so bili vsi ljudje neko¢ bogovi. Svojo mo¢ so
prepogosto zlorabljali, zato jim je Brahma odvzel bozanske moci in jih skril tam, kamor je
predvideval, da je najmanj verjetno, da bijo iskali: globoko v ¢loveska srca.

Ljudje smo si podobni, delimo podobne izkusnje, spoznanja, obCutke, a vsak Clovek je
svet zase. Naj so sposobnosti, zmoznosti, znanja in izkusnje, okolje v katerem bivamo
Se tako podobni, vsak izmed nas jih bo na svoj nacin vgradil v lastno zivljenjsko zgodbo.
Se veé, oblikujemo in preoblikujemo jo skozi vse Zivljenje, prav tako pa jo sami in drugi
lahko razli¢no dojemaijo in presojajo. Kar je v nekem trenutku napaka, nesreca, se lahko
kasneje izkaze kot dragocena prekretnica. Kot bi gledali umetnike, kiiz enakega kamna,
gline ali barv ustvarijo vsak svojo, povsem druga¢no umetnino, tudi ljudje ustvarjamo
vsak svojo zgodbo. VeSc€e povezovanje posameznih, morda celo na videz neprivlaénih
elementov, lahko ustvari posebno lepoto, ki nas prevzame.

Prav v duSevnosti pa je vir naSe neponovljivosti, tam se skrivajo zmoznosti, da
dozivljamo, presojamo in se odzivamo na sebi lasten nacCin. Tudi kadar se vec ljudi
znajde v podobni situaciji, jo bo vsak dozivel, presojal in se nanjo odzival nekoliko
drugace. Kar je za nekoga katastrofa, je za drugega lahko priloznost, da se preizkusa v
iskanju reSitve ali premagovanju problema.

— ]
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Zivljenje zahteva samostojnost, sposobnost, odloénost, hitrost...
Zahteve in izzivi sodobnega Zivljenja so visoke in raznolike. Sodobno Zivljenje zahteva
od posameznika Ze od otroStva pa do pozne starosti hitro in uspesno prilagajanje na
nenehne spremembe, aktivno in hitro reSevanje raznovrstnih problemov ter trdno
vpetost v socialno okolje. V svoje okolje smo vpeti preko Stevilnih socialnih vliog in zelo
raznolikih medosebnih odnosov.

Sodobni ¢lovek sledi svojim potrebam, uresni€uje svoje sposobnosti, sledi nacrtom in
ciliem pri tem pa usklajuje med Zeljami in moznostmi, zahtevami okolja in lastnimi
potrebami. Veckrat se je tezko odloCati med obveznostmi in zahtevami delovnega okolja
ter zeljami, da bi bili z bliznjimi, skrbeli zanje ali se zgolj druZili s prijatelji ali poskrbeli za
svojo rekreacijo in sprostitev. Pestrost izzivov, ¢asovni pritiski in zahtevnost problemov
narascajo tako na ravni posameznika kot na ravni manjsih socialnih skupin (partnerstva,
ozje in SirSe druzine). Prej predpisane in v naprej znane naloge in vzorci vedenja, se vse
bolj umikajo, nadomescajo jih svoboda in odgovornostindividualnih odloCitev.

Ze same situacije nenehnega odloganja in odpovedovanja so same po sebi
obremenjujoCe in pogosto potegnejo za seboj tudi slabe obcCutke krivde, nemodi, ki nas
hromijo.

Zivljenjski slog sodobnega &loveka je pogosto na meji zmogljivosti, zahteve in bremena
se kopicijo in preglasijo osebne Zelje in potrebe. Ni redko, da ljudje celo ne znajo oceniti
kaj zares potrebujejo in Zelijo, slabSe presojajo kaj je zanje koristno in kaj jim lahko Skodi.

Prepletanje telesnih in duSevnih dejavnikov

Obic¢ajno se ljudje zavedamo sebe kot uglasene celote: zaznavamo svoje telesno
pocutje, prepoznavamo razpolozenja, sposobnosti, ocenjujemo svoj polozZaj v socialni
skupini in upo$tevajo€ vse to nacrtujemo in organiziramo svoje Zivljenje. BlaZja
neravnovesja na posameznih podrocjih pogosto mimogrede kompenziramo na nekem
drugem podrocju (pomanjkanje sprejetosti v osebnem odnosu lahko v€asih skusamo
nadomestiti s socialnim priznanjem za druzbeno aktivnostjo ali delovno predanostjo).
Pritem pa se medsebojnega prepletanja telesnih, socialni in dusevnih dejavnikov niti ne
zavedamo, dokler ne nastopijo resnejSe tezave.

Vsakodnevno ZzZivljenje prinasa vzpone in padce, veselja in skrbi, predvsem pa se
nenehno spreminja. Zelimo in v&asih kar menimo, kot samoumevno, da bomo zdravi in
sre¢ni preziveli svoj vek, a spremembe so stalnica v zZivljenju. Bolezen je nasa pogosta
spremljevalka in vsi kdaj za krajSi ali daljSi Cas prestopamo mejo med boleznijo in
zdravjem. VCasih gre za prehodno, komaj opazno nadlogo, drugi€ spet lahko za daljSi
Cas pomembno poseze v hase pocutje ali postane celo usodna.

Bolezen — nadlezna spremljevalka zivljenja

Zdravije je sicer sploSna vrednota, a ga pogosto dozZivljamo kot nekaj samoumevnega. V
nasih predstavah ima bolezen razli¢cne negativne predstave, dozZivljamo jo lahko kot
kazen, nesrecCo, celo katastrofo. Ve€inoma jo povezujemo z nevSecnostmi, kot so
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boleCine, nemoc, slabo pocutje, znizanje sposobnosti, nadlezne preiskave, v€asih tudi
naporna zdravljenjaipd. Zaradi bolezni moramo pogosto spremeniti navade, za krajsi ali
daljSi Cas opustiti nekatere aktivnosti, druzenja ipd. Lahko pa bolezen ponuja tudi
ugodne priloZnosti: svojci in prijatelji nam izkazujejo pozornost, simpatijo; zaradi bolezni
lahko opustimo nekatere neprijetne obveznosti, opustimo Skodljive razvade, razvijemo
zdrav nacin zivljenja. Nekatere bolezen vzpodbudi, da ponovno preverijo kaj je zanje
resnicno pomembno v Zivljenju, mnogi si Sele ob bolezni resni¢no prisluhnejo ali
postanejo zaradi nje bolj tenkoc€utni tudi v odnosih z drugimi.

naprej. Niso tako zelo redki ljudje, ki povedo, da po preboleli hudi bolezni ali poskodbi
Zivijo mnogo bolj kakovostno, da se bolj zavedajo sebe in cenijo Zivljenje.

Bolezni pogosto vstopajo v nase Zivljenje, v€asih se jih komaj zavedamo, drugi¢ nas
jasno opozorijo nase. Ve€inoma kmalu znova ozdravimo in spomin na bolezen kmalu
obledi. Poznamo vrsto razlicnih bolezni in Cetudi se zavedamo lastne ranljivosti,
pricakujemo in Zelimo, da bo nase zdravje trdno in trajno. Od telesa pri¢akujemo, da
nam bo pomagalo uresniciti nase nacrte. Pri tem tudi skuSamo slediti napotkom o tem
kako zdravo Ziveti, a tudi to ni popolna garancija, da nam bo uspelo oh ohraniti zdravije.
Bolezni so vztrajne in nadleZne spremljevalke Zivljenja. Clovek se je zgodaj pricel zagel
boriti proti njim in je s€asoma postajal pri tem boju tudi vse bolj u€inkovit. Mnoge bolezni
SO premagane, na nekatere smo Ze pozabili, a vedno znova se pojavljajo nove. Vse vec
sredstev namenjamo zdravljenju in za zdravila, hkrati pa se Siri raznolikost bolezni.
Izbolj$ani pogoji Zivljenja so pomembno podaljSali priCakovano zivljenjsko dobo, bolj
uCinkovito zdravljenje pa ohranja pri Zivljenju vse vec ljudi po hudih boleznih ali
poSkodbah. Tako je med nami vse vec ljudi s kroni¢nimi boleznimi in takih, ki potrebujejo
za svoje zivljenje veliko pomociin nege.

Bolezni so Se vedno mocno prisotne v vsakdanjem Zivljenju in zdravljenje ostaja izziv
ClovesSkim prizadevanjem. Od sodobnega zdravljenja pri¢akujemo ve¢ kot samo
prezivetje, Zelimo kakovostno Zivljenje med boleznijo in po njej.

Spremembe, ki jih bolezen prinasav zivljenje

Oderasli ljudje vemo, da smo ranljivi da lahko zbolimo in da bomo umrli, a v naravi zdrave
osebe je, da priCakuje, da bo zdrava in da bo dosegla visoko starost. Strah in nelagodje
pred nemocjo, boleznijo in smrtjo ostaja praviloma pritajen. Zelo kmalu pa ga lahko v
zavest prikliCe sreCanje z lastno boleznijo ali boleznijo bliznjega, v€asih pa Ze samo
sreCanje s tezkim bolnikom.

Bolnik mora premagovati breme bolezni same, lastnih strahov, ki jih je bolezen obudilain
nezaupanja ter zadrege drugih v socialnem okolju, ki predelujejo lasten odnos do
bolezni. Gre torej za zelo sestavljen proces psiholoskih in socialnih dejavnikov, ki se
pricnejo prepletati s samim procesom zdravljenjain okrevanja.

Bolezen in njene posledice lahko pomembno posezZejo na razliCcha podrocja
Clovekovega zivljenja: pocutje, zmoznosti, samopodobo, osebnost, delo, na
medosebne odnose in vpetost v socialno okolje, na Zivljenjske nacrte ipd. Mnogi
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potrebujejo veliko Casa in pomoci, da postopoma prepoznajo spremembe, jih dojamejo
in razumejo , presodijo njihov vpliv ter jih vgradijo v svoj Zivljenjski slog.

Sprejeti vlogo bolnika je lahko zelo boleCe in neprijetno, zato se ji mnogi upirajo.
Podobno pa je naporno po daljSem zdravljenju ponovno zapustiti to isto viogo. Ponovna
vrnitev med druge v socialno okolje, v Solo ali sluzbo, prevzemanje obi€ajnih nalog in
ponovno vzpostavljanje svoje vloge ne gre vedno zlahka in samoumevno. Poleg
posledic bolezni, morajo pri tem pogosto premagovati tudi nezaupanja in predsodke
okolice, zato nekateri potrebujejo pritem pomoc.

Spremembe dusevnosti zaradi bolezni

Bolezen spreminja bolnikovo dusevnost vztrajno in na razli€ne nacine. Spreminjajo se
posamezne sposobnosti, zmoznosti, presoja, samopodoba, a tudi
Custvovanje,vedenje, vrednote, stalis¢a in znacilni vedenjski vzorci. Bolnikovo
duSevnost sooblikujejo osebnostne potez, stalis€a in stil Zivljenja, ki ga je razvil do
bolezni; posledice bolezni ter dozivljanja in vedenja, ki jih bolnik razvija v posameznih
fazah dojemanja bolezni in razvijanja strategij za obvladovanje vsakokratnih stisk.
Seveda pa imajo pomembno vilogo tudi kakovost socialne mreze v katero je vpet v
svojem okolju.

Ne glede koliko izkusenj imamo in kako dobro poznamo posamezno boleznijo,
nam srec¢anje z bolnikom odpira nov svet. Bolezen ima pri vsakem posamezniku
drugacen potek in pomen, saj vstopa v drugaéno zgodbo. Kako se bo posameznik
odzval na bolezen, je tezko napovedati, saj v svoj pogled vhasa svoje izkusnje,
spoznanja, pa tudi strahove in predsodke. Zdravstveni delavci so vecplastno
obremenjeni pri soo€anju z lastno boleznijo (poznavanje zapletov, obcutek, da
morajo racionalno dojemati bolezen, tezko sprejemanje pomo¢i, drugacen odnos
zdravstvenidelavcev do njih).

Bolezen neposredno spreminja tako posamezne sposobnosti kot tudi
custvovanje in vedenje. Nekatere spremembe dusSevnosti lahko v€asih
zaznavamo Se pred pojavom drugih simptomoyv, druge se pojavi so¢asno ali z
zamikom. Tezave praviloma izzvenijo z izboljSanjem zdravstvenega stanja, v€asih
palahko ostanejo Se dolgo po bolezni.

Nevropsiholoske spremembe

Posebej dramaticChe so spremembe dusevnosti pri boleznih ali poskodbah
mozganov. Spremembe dusevnosti pri mozganskih okvarah so odvisne ob
obsega, podrocja in teze mozganske okvare, od splosnega psihofizicnega stanja,
razvojne stopnje ipd. Med psiholoskimi sposobnostmi, ki so razmeroma najbolj
obcutljive za okvare v mozganih, sodijo: pozornost, spomin, misljenje in
Custvena odzivnost. DuSevne spremembe so lahko zelo raznolike tako po
pojavnosti, kot po stopnji izrazenosti (npr.: pozornost je lahko kratkotrajna, manj
intenzivna; pri spominu pa je pogosteje motena sposobnost ohranjanja novih
informacij, misljenje je lahko manj okretno ipd.). PoSkodba leve mozganske
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poloble pogosteje povzro¢a tezave na podrocju govorno jezikovnega
sporazumevanja (branje, pisanje, razumevanje, sporoc¢anje), racunanja,
logiénega sklepanja ipd. Obratno pa okvare v desni mozganski polobli lahko
povzro€ijo motnje dojemanja odnosov v prostoru, tezave pri presoji telesne
sheme, motnjo dojemanja ritma ipd. Okvare €elnih predelov pogosto povzrocijo
zelo nadlezne spremembe dusevnosti: slabSo presojo socialnih situacij, motnje
delovnega spomina, tezave pri na¢rtovanju, izvedbi in nadzoru vedenja, oslabijo
iniciativnost ipd. Taki bolniki lahko imajo sicer visoke sposobnosti spoznavne
sposobnosti, a ne zmorejo z njimi uresniciti stabilno mentalno ucinkovitost brez
intenzivhe pomogi.

Okrevanje dusevnih sposobnosti je lahko dolgotrajno in nihajoée, dosezena
raven dusevnih sposobnosti pa praviloma Se dolgo ni stabilna. Zaniha ob
razlicnih spremembah, med najbolj obremenjujoc¢e sodijo €asovni pritisk,
utrujenost, vznemirjenje, nepredvidljive spremembe.

Za nevroloske bolnike je znacilno, da v svoji pritozbi prvi¢ sporo¢ajo o tezavah na
podrocju dusevnosti, Sele, ko so se ze pomembno izboljSali, opazamo pa tudi
dolo¢eno dinamiko v prepoznavanju tezav. Prej poro¢ajo o motnjah pozornostiin
pomnjenja, kasnheje o spremenjenem c¢ustvenem odzivanju in vedenju. V
skrajnem primeru lahko tudi ne prepoznajo nobenih bolezenskih sprememb
(anozognozija), kar je pogostejsa pri okvari desne mozganske poloble.

Proces sooc¢anja zlastno boleznijo

Vecékrat se bolezni niti ne zavedamo, ko se ze borimo z njenimi posledicami. Cas in
razlicne situacije so potrebne, da bolnik dojame kaj se mu je zgodilo. Mnogo je
dejavnikov, ki tako znotraj bolnika kot iz njegovega okolja vplivajo na proces
dojemanja situacije, razumevanja sprememb in odlo¢anja za ukrepanje.

Odnos do bolezni se med zdravljenjem spreminja. Proces dojemanja bolezni in
integracijo bolezni v podobo o sebi je dolgotrajen, neenakomeren in pogosto bolecC.
Posameznik mora najprej dojeti situacijo, poiskati in presoditi moznosti, izbrati ali razviti
primerne vzorce vedenja, preoblikovati samopodobo.

Pri vsakem bolniku je proces soo¢anja z boleznijo svojstven. Razli¢ni avtorji so
opisovali zna€ilne odzive na bolezen. Tako je Svicarska psihiatrinja E. Kubler —
Ross opisala proces sprejemanja bolezni v nekaj fazah: zanikanje, jeza,
pogajanje, zalovanje, sprejemanje.

Pomembno pa je, da razumemo, da bolnike pogosto S§¢itijo razli€ni obrambni
mehanizmi in da se njihovo dozivljanje bolezni spreminja. Mnogi potrebujejo veé
mesecev ali celo let, da bi povsem realno ocenili svoje stanje, ga vkljuéili v
samopodobo in temu primerno oblikovali nove nacérte in cilje. Mnogi se sicer ze
vrnejo v okolje, a Se vedno gojijo upanje, da bo neko€ Se vse dobro in to jim lahko
celo pomaga, da se aktivho vrnejo v zivljenje. PsiholoSko pomo¢ zato mnogi
potrebujejo Se vrsto mesecev in let po zaCetku bolezni ali poSkodbe.
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Kaj bolniki potrebujejo

Bolniki potrebujejo jasne informacije, priloznost za pogovor o svoji bolezni, poteku in
moznostih zdravljenja, priloZznost, da aktivho sodelujejo in odlo¢ajo o svojem Zivljenju,
zagotovilo, da jim bliznji sprejemajo in podpirajo. Nujno potrebujejo iskren, spostljiv
odnos, ki bo ohranjal in gojil njihovo dostojanstvo.

Mnogi najteZji bolniki neverjetno dobro presojajo odnos ljudi s katerimi se sreCujejo in
tenkoCutno zaznavajo neskladja med sporoCenim in dozivetim. Zanje je pomembna
iskrenost v komunikaciji.

Bolezen sprozi v Zivljenju posameznika burna in razlicna dogajanja. Bolniki ocenjujejo,
da jim je najvecja oporo pri soo€anju z boleznijo vztrajnost, morda trma in smisel za
humor. Od drugih si Zelijo, da bi jim prisluhnili, jih upostevali in jim pomagali kadar to res
potrebujejo. Bojijo se pomilovanja, potrebujejo pa enakovredno upostevanje.

Bolniki potrebujejo dostopnost pomoci, pogoje v katerih bodo lahko razvili svoje
sposobnosti in priloznost za ustvarjalnost ter povezanost v socialnem okolju.

V veliko oporo so bolnikom tudi skupine za samopomoc, saj mnogi povedo, da svoje
stanje laZje dozivljajo, Ce vedo, daima podobne tezave Se kdo in dajih je resil.

Vpliv bolezni na druzino

Bolezen ima pri vsakem posamezniku njemu lastno podobo, vstopa v drugacno
Zivljenjsko zgodbo in jo tudi razli€no preoblikuje. TeZke bolezni praviloma posezejo tako
v Zivljenje obolelega kot tudi v Zivljenja vseh, ki so z njim povezani. Mnoge bolezni tako
pomembno spremenijo tudi posamezne druzinske c¢lane in druzino kot celoto.
Spreminjajo se medsebojne vloge in odnosi, prerazporedijo se obveznosti, celo
sporazumevanje postane druga¢no. Posamezne druZine postanejo lahko zaradi
bolezni bolj homogene, trdne, lahko pa se celo zaprejo in ostanejo osamljeni otoCki v
SirSi skupnosti. V€asih pa so bremena bolezni prehuda in pomembno na¢nejo druzinsko
povezanost.

V nasem okolju so druzine praviloma zelo pozrtvovalne in prevzamejo ogromna
bremena. Mnogi bolniki potrebujejo mnogo ve€ pomoci kot jo lahko druzina zagotavlja in
tedaj pride do stisk. Druzinski ¢lani (prej zenske kot moski, bolj matere kot sorojenciipd.)
sprva negujejo bolnika in pri tem zanemarijo svoje potrebe, a sCasoma se lahko odnosi
polarizirajo, negovalci pa pregorijo. Preobremenjeni negovalci, ki so zatrli svoje potrebe
in se posvetili negi lahko postanejo napeti, grobi ali izkazujejo visoko stopnjo
depresivnosti, mnogim pada odpornost in so pogosto bolni, v€asih izgubijo interes in se
ne zmorejo vecC zascititi.

Bolezen druzinskega €lana lahko pomembno spreminja tudi medsebojne odnose med
Clani druzine. Vsak posamezni ¢lan na svoj nacin predeluje novo situacijo in ti procesi
predelovanja niso nujno usklajeni. Tako na primer starSa hudo poskodovanega otroka
dozivljata v nekem trenutku povsem razlicno: eden upa in priCakuje popolno, drugi
realno presoja izgubo in skusSa ob njej ziveti. Ker gre za Custveno zelo nabite situacije, je
njuna toleranca nizka, so povecano obcutljivi in v drugaCnem odzivu drugega vidijo
izdajo, neobcutljivost, pomanjkanje pripravljenosti za odrekanje. Vse to lahko vodi do
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vse vecjegarazhajanja med njima, Se posebej Ce se izmikata odkritemu pogovoru.

Pa Se na eno skupino je potrebno opozoriti. Otroci obolelih zelo skrbno opazujejo,
presojajo in se temu primerno odzivajo. Mnogi nase vzamejo huda bremena skrbi za
hudo obolele starSe, ali se izogibajo stikov z njimi ter jih zavraCajo, hkrati pa se ne
sprejemajo zaradi tega. Otroci v druzini, kjer je tezko bolni, so pogosto zelo ranljivi in
dobijo manj pozornosti, Se posebej, Ce se zaprejo in molCe postajajo prezgodaj odrasli.

Dusevnost kot raj ali pekel

Spremembe dusevnosti po bolezni so najpogosteje spregledani simptomi med
zdravljenjem. Razlogov je ve¢: bolnik sam praviloma ne navaja tovrstnih tezav v
svoji pritozbi, svojci jih v ¢ustveni stiski pogosto spregledajo ali podcenjujejo,
spremembe pa praviloma niso vidne na zunaj. Tako lahko séasoma spregledane
motnje dusevnosti postanejo kroni¢ne ali sCasoma celo postanejo najvecja ovira
kakovostni vpetosti v vsakdanje zivljenje.

Prikrite motnje dusevnosti so breme tudi za bolnikovo vrnitev v vsakdanje
zivljenje. Ker drugi tezav ne vidijo, jih obravnavajo kot zdrave in od njih
pri¢akujejo tudi tako odzivnost. Sami bolniki pa lahko vlagajo izjemne napore, pa
vendar ne dosegajo prejSnje storilnosti. Mnogi morajo zbrati veliko poguma in
razloziti bliznjim o posledicah, ki jih ovirajo. Hkrati pa jih ta prikritost tezav zasciti
pred sicersnjim pomilovanjem ali vhaprejSnjim nezaupanjem.

Mnogo mocije potrebnih za soo¢enje z boleznijo, izgubo sposobnosti, zahtevo po
odpovedovanju zivljenjskih nacrtov in ciljev. Sreéamo pa bolnike, ki z neverjetno
vescino poiscejo smisel svojega zivljenja, si zadajo pomembne naloge in jih z
zavidljivo prizadevnostjo tudi pogosto uresnicijo. Telesno Sibkost lahko
nadomestijo z bogato razgibanim dusevnim zivljenjem in ustvarjalnostjo
(umetnost).

So bolniki, ki dozivljajo bolezen kot izdajo telesa, nepraviéno kazen in ostanejo
jezni na usodo ter pri¢akujejo, da se jim bo zivljenje oddolzilo. Mnogi bolniki
zaradi bolezni mnogo bolj cenijo vsak trenutek, prepoznajo pravo ceno zivljenja,
znajo odkriti radosti tudi v povsem obic¢ajnih re€eh. Umetniki zivljenja zmorejo
tudi negativne izkusSnje vgraditi v svojo osebnost in mnogi med njimi postanejo
zelo obcutljivi za stiske soljudi ter jim znajo ustrezno prisko€iti na pomo¢.
Brazgotine premaganih stisk jih naredijo Se bolj zanimive in osebno bogate, zato
razvijejov sebi mo¢, da se zmorejo spopasti zvsem kar jim zivljenje prinasa. Zanje
zivljenje ni strasljivo, ampak priloznost in izziv.
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VELIKI MALI CLOVEK

Viktorija Stiglic, dipl. med. sestra
UKC Maribor, Oddelek za psihiatrijo

uvoD

Nase Zivljenje je stkano iz bolj ali manj lepih dogodkov — tako prvi kot drugi pa nas lahko
privedejo v bolniSnico. Vsaka hospitalizacija lahko sproZzi pri bolniku ob&utek strahu,
negotovosti, tesnobe, Se posebej pa moramo biti pozorni na to pri osebah z motnjami v
telesnem in duSevnem razvoju, e sploh kadar ne morejo z besedamiizraziti, kaj Cutijo in
dozZivljajo ob tem, ko se nenadoma znajdejo v neznanem okolju med neznanimi ljudmi.
Bistvenega pomena je aktivho sodelovanje svojcev pri zdravljenju. Ne smemo pozabiti,
da so svojci pred sprejemom v bolniSnico Ziveli z bolnikom vrsto let in ga zato vsekakor
najbolje poznajo in nam posredujejo podatke, na podlagi katerih bomo lahko nacrtovali
kakovostno zdravstveno nego. Predvsem podatke o njegovih navadah in zmoznostih
izvajanja zivljenjskih aktivnosti. Po potrebi nam svojci tudi pokazejo, kako so bolniku
pomagali priizvajanju doloCene aktivnosti v vsakdanjem zivljenju.

Motnja v duSevnem razvoju ali duSevna manjrazvitost se kaze v povecani odvisnosti od
pomociin vodenja drugih na vseh podrodjih.

Vedenje duSevno manjrazvitega je odvisno od Stevilnih faktorjev, predvsem pa od
narave in stopnje mozganske prizadetosti oz. okvare.

Slabse obvladovanje afektov in impulzov, bolj neposredno izrazanje Custev, manjSa
tolerantnost za frustracije, motori¢ni nemir, vecja razburljivost, imajo obi¢ajno organsko
0snovo in izvirajo iz bolj ali manj jasno razpoznavne cerebralne disfunkcije. Pasivnost,
plasnost in negotovost, zavore pri vzpostavljanju socialnih stikov, pa so povezane z
okolis€inami, v katere jih vedno znova spravlja dejstvo, da njihove mentalne
sposobnosti ne dosegajo tistih, ki bi bile v skladu z njihovo zivljenjsko dobo.

DusSevno manj razviti se tako pogosteje kot inteligenCno sposobnejSi sreCujejo z
neuspehi, slabe izkusnje s seboj in drugimi zmanjSujejo njihovo samozavest in Se
povecujejo njihovo nezaupanje in negotovost. ObCutje ogroZenosti, prikrajSanosti in
odrinjenosti so pogosto plod njihovih nestvarnih priCakovanj do drugih, slabSega
razumevanja, lahko pa tudi odraz stvarnih razmer in nezadovoljenih potreb po Custveni
sprejetosti in potrditvi. Spoznanje, da ne izpolnjujejo norm in pri€akovanj okolja, vpliva
na njihovo negativno samopodobo.
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Zaradi motnje v duSevnem razvoju 0z. zmanjSanih umskih sposobnostih je Custvena
plat bolj poudarjena, kar pomeni, da mora razum velikokrat dati prednost srcu in, Ce
zapremo pot srcu, Se boljzapremo pot razumu.

Bolnik z motnjo v telesnem in duSevnem razvoju zahteva veliko nase pozornosti,
vztrajnosti, potrpeZljivosti, razumevanja, kreativnosti, moramo ga znati opazovati,
poslusati, sliSati in mu slediti v njegovih potrebah. Pomoc in razumevanje v Casu telesne
in duSevne stiske rodi najvecje zaupanje, zaveznistvo in prijateljstvo. Zato je odnos
medicinske sestre in zdravstvenega tehnika do bolnika in njegovih svojcev v Casu
sprejema najpomembnejsi. To je Cas, ko s profesionalnim in toplim sprejemom bolnika in
njegovih svojcev najvec pridobimo —namrec€ njegovo zaupanje.

UGOTAVLJANJE BOLNIKOVIH POTREB PO ZDRAVSTVENINEGI

Potrebe zaCnemo ugotavljati s sprejemanjem in zbiranjem podatkov o bolniku.
Ugotavljamo potrebe na telesnem, Custvenem, socialnem in duhovnem podrocju. Do
ugotovitev pridemo na podlagi opazovanja, merjenja, pogovora s Svojci, pogovora z
bolnikom, sodelovanja s socialno sluzbo, pogovora z drugimi zdravstvenimi delavci,
pregled in analiza medicinske in negovalne dokumentacije. Ugotovljene negovalne
probleme razdelamo po Zivljenjskih aktivnostih Virginije Henderson. Zivljenjska
aktivnost je funkcija ¢loveka, ki mu omogoéa Zivljenje. Ce je Zivljenjska funkcija motena
aliogrozena, potrebuje ¢lovek ustrezno pomoc.

Prehranjevanje in pitje

Ce hoge biti medicinska sestra pri izvajanju te Zivljenjske aktivnosti uspesna, mora
poznati bolnikove navade v zvezi s hrano, okus bolnika, dieto, konsistenco hrane. Bolnik
z motnjo v razvoju potrebuje stalen nadzor in velikokrat pomo¢€ pri uzivanju hrane in
tekoCine (prekomerna telesna teza, nepravilno poziranje, slaba koncentracija,
dehidracija, oslabelost). Obroki naj bodo ob istem ¢asu, bolnik naj se v miru pripravi, si
umije roke in primerno uredi. Hranjenje naj poteka mirno, brez napetosti in naglice.
Medicinska sestra je ves €as prisotna in pozorna na vnaSanje koli€ine hrane v usta (da
si je ne natlaCi preveC) in poziranje le-te (zaradi padca pozornosti). Ves €as ga
vzpodbuja in motivira, ga tudi pohvali. Isto€asno pa ima nadzor nad zadostno koliino
zauzite hrane in tekocCine. Medicinska sestra bolniku veckrat dnevno ponudi tekoc€ino,
Ce pa uzivanje tekoCine ne zadosti potrebam organizma, so potrebni drugi ukrepi (kot
npr. dovajanje tekoCine po Zlicah, aplikacija infuzije). Vso zauZzito hrano in tekocino
belezimo in bolnika dvakrat tedensko tehtamo. S svojci se dogovorimo, katero hrano
bodo bolniku prinasali in kje jo shranjevali, da je ima €im nanj pri sebi, ker s tem
prepreCimo nenadzorovano uzivanje hrane.
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Odvajanje in izlo¢anje

Glede na starost bolnika in na navade, ki veljajo v njegovi sredini, mora medicinska
sestra poskrbeti za zasebnost in telesno udobje pri defekaciji in mikciji. Medicinska
sestra ugotovi bolnikove navade glede defekacije in mikcije (€asovni razmik pri
defekaciji in mikciji). Bolnika moramo veckrat na dan spomniti na izvajanje te aktivnosti,
voditi na straniSCe, katero mora biti €isto in po moznosti brez neprijetnega vonja.
Zagotovimo mu ustrezno prehrano z dovolj vlaknin, ustrezno koli€ino tekoCine (2 1).
Spodbujamo ga k telesni aktivnosti, po potrebi izvajamo masazo trebuha in beleZimo
pogostost odvajanja in izlodanja. Ce pride do morebitnih zapletov, lahko samo na
podlagiintenzivhega nadzora pravo¢asno ukrepamo.

Gibanje in ustreznalega

Velikokrat je pri bolnikih z motnjo v telesnem in duSevnem razvoju ovirano gibanje, ki se
kaZze kot motnja pri hoji, drzi telesa in koordinaciji gibov. Opazamo tudi povecano
neaktivnost pri bolnikih s pove€ano telesno tezo, lahko pa poveCano aktivnost pri
hiperaktivnih bolnikih. Velik problem lahko predstavlja hoja po stopnicah. Medicinska
sestra pri tem bolniku nudi fizicno podporo, ga vzpodbuja, motivira in pohvali. Z
vsakodnevnimi vajami, sprehodi in vzpodbudo motiviramo bolnika za koordinirano in
samostojno gibanje.

Spanje in poc€itek

Spanje je ena od skrivnosti Zivljenja. Cloveku se zdi spanje nekaj samoumevnega,
dokler ga zanj ne prikrajSajo razli¢ni faktorji, kot so velike psihicne in fizicne
obremenitve, spremembe okolja, boleCinska stanja, bolezenska stanja z neugodnimi
simptomi (vroCina, diareja, bruhanje). Medicinska sestra poskrbi za ustrezno vecerno
higienizacijo bolnika, uredi posteljo, prezraci sobo in tudi ostale bolnike pripravi na
spanje — tako da je ¢im manj faktorjev, ki bi negativno vplivali na spanje. Poskrbi, da
bolnik pred spanjem ne poje prevec hrane in da nilaen, da ne pije kofeinskih napitkov
in da, preden ga pospremi v posteljo, bolnik opravi e vecerno potrebo po izlo€anju. Ko
je bolnik v postelji, se mora medicinska sestra prepri¢ati, Ce ima dovolj odej in mu je
udobno. Odstranitev motecih draZljajev, kot so zvoki, vonji, svetloba, pomaga k
dobremu spancu. Velikokrat pomaga tudi prisotnost medicinske sestre v sobi, kar daje
bolniku ob&utek varnosti. Ce bolnik kljub ukrepom, ki so biliizvedeni, ne more zaspati, se
aplicirajo predpisana uspavala.

Osebna higienain urejenost

Clovekova urejenost je zunanje znamenje njegovega notranjega in zunanjega sveta.
Urejena zunanjost pove€a moznost uspeha v socialnih stikih. Bolnika je treba pri
opravljanju osebne higiene usmerjati, nadzorovati ter ga vzpodbuijati pri Ze pridobljenem
znanju in pri pridobivanju novih higienskih navad. Osebna higiena zavzema Sirok
spekter opravil, ki jih zdrav Clovek vsakodnevno izvaja, in sicer: nega telesa, nega ustne
votline, nega rok in nohtov, nega nog in nohtov, nega las in umivanje glave, britje in nega
brade.
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= Nega telesa: Ce se bolnik lahko umije sam, mu to dovolimo, ga pri tem
nadzorujemo in vzpodbujamo; Ce pa tega ne zmore sam, mu pomagamo ali ga
umijemo mi.

= Nega ustne votline: Redna nega ustne votline in zob spada v osebno higieno.
Lahko jo izvaja bolnik sam, e ne zmore, naredi to medicinska sestra ali
zdravstveni tehnik in to po vsakem uzivanju hrane, da ostankov hrane ne
zadrzuje v ustih in zaradi obi¢ajno povecanega izlo€anja sline.

= Nega rok in nohtov: Ko so roke umite, si vzamemo Cas ter bolniku s Skarjicami
ali klesami in pilico uredimo nohte, roke namazemo z negovalno kremo. Ce bo
bolnik imel lepo urejene nohte, bo s tem zmanjSana moznost samo- in
heteroposkodbe.

= Nega nog: Medicinska sestra mora biti Se posebej pozorna pri prekomernem
potenju in bolnika vzpodbujati, da si noge veckrat umije in dobro osusi
(preprecevanije glivicnih obolenj) in namesti nogavice in obuvalo iz naravnih
materialov.

= Nega las in umivanje glave: Lasje sluZijo za zaS&cito in okras. Medicinska sestra
umije bolniku glavo po potrebi glede na njegovo psihofizi€no stanje. Pri umivanju
je potrebno zagotoviti primerno temperaturo prostora.

= Britje in nega brade: Bolnika, ki se sam ne zmore obriti, obrije medicinska sestra
ali zdravstveni tehnik; lahko z elektricnim brivnikom ali brivnikom za enkratno
uporabo. Ce bolnik Zeli, da bradico samo strizemo, moramo to upostevati.

Vzdrzevanje telesne temperature

Medicinska sestra mora zagotoviti ustrezno mikroklimo in letnemu €asu primerna
oblacila. |zvaja dnevne meritve telesne temperature. Znaki, ki spremljajo visoko
temperaturo, so: utrujenost, pomanjkanje apetita, boleCine v sklepih, glavobol,
tahikardija, tahipnea. Pri poviSani temperaturi lahko objektivno vidimo mrzlico, svetleCe
oCi, toplo in rde€o koZo. Ob poviSani temperaturi, ki je znak nekega bolezenskega
procesa, moramo takoj obvestiti zdravnika.

Izogibanje nevarnostim v okolju

Bistvo te aktivnosti je, da nevarnost prepoznamo in ustrezno ukrepamo. O ustreznem
ukrepanju govorimo takrat, kadar nam je uspelo prepreciti, zmanjSati ali vsaj omiliti nek
kvarni vpliv na zdravje. Medicinska sestra ne more vplivati na izbiro opreme in
materialov, lahko pa dobro izrabi tisto opremo, ki je na voljo (zapiranje in zaklepanje
oken, zascitna ograja na stopnisc€ih, paziti, da tla niso mokra in spolzka, odstranjevanje
ostrih predmetov in vrvic, names¢anje zascite v vti¢nice, namestitev pripomockov za
prepreCevanje zdrsov v kopalnici). Bolnik z motnjo v telesnem in duSevnem razvoju
spada v rizicno skupino glede osebne varnosti, zato mora medicinska sestra Se posebej
pazitiin v bolniku vzbuditi obCutek, da mu je okolje naklonjeno in da garazume.

— ]
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Komuniciranje

Komunikacija lahko poteka na dva nacina: verbalno (z besedami) in neverbalno
(govorica telesa). Pri bolniku z motnjo v razvoju je komunikacija velikokrat oteZzena, ker
ne govori ali pa govori komaj razumljivo. Zelo pomembno je, da medicinska sestra
komunikacijo prilagodi bolnikovim zmoznostim. Vsak se lahko sporazumeva na svoj
nacin, ki pa ga mora medicinska sestra osvojiti, da lahko ve, kaj ji bolnik sporo€a. Brez
komunikacije ne more vedeti za Zelje in potrebe bolnika in mu tudi ne more pomagati k
izpolnitvi. Pri komunikaciji z bolnikom z motnjo v telesnem in duSevnem razvoju je
potrebno:

= odstraniti vse draZljaje, ki bi komunikacijo omejevali (hrup, drugiljudje),

= sedetiali stati nasproti bolnika, da nas lahko vidi,

= govoriti po€asi, razumljivo, preprosto in dovolj glasno,

= dati mu dovolj Casa za razmislek (da nam lahko odgovori ali pokaZze),

* naslavljatigajasno zimenom, ki ga uporablja,

= uporabljati kratke stavke,

= Cutitimora, da ga zzanimanjem poslusamo in gledamo,

= stisk roke pomeni, da nam lahko zaupa; topel ¢loveski dotik pove vec kot Se toliko
besed,

= upostevatimoramo njegove navede in Zelje, sprejeti njegovo drugaénost,

= ko govorimo, tudi pokaZzemo, tako bolje razume navodila,

= zviSan glas zazna kot nekaj neprijetnega, umirjen glas pa mu daje ob&utek varnosti,

= pomembna je pohvala, kinadomesti neprestano popravljanje napak,

* bolniku omogoc&imo, daizrazi svoje obCutke (strah, skrbiin jeza).

Bolnika z motnjo v razvoju razveselijo, vznemirijo ali razzalostijo enaki dogodki kot
ostale zdrave ljudi, le da zaradi slabSega razumevanja tezje nadzoruje svoje vedenje.
Samostojnost in neodvisnost mu pomenita najve¢, zato mu moramo pri tem pomagatiin
ga vzpodbujati. Ob pomanjkanju ¢asa, ki nas pesti, se lahko zgodi, da Zelimo oprauviti
tudi stvari, ki jih bolnik zmore sam. S tem zmanjSamo njegovo samospostovanje,
izzovemo obcCutke razoCaranja, jeze ali nasilne reakcije. Komunikacija ima velik pomen
in je umetnost, s pomocjo katere lahko bolnika razumemo in smo do njega reaini.

Izrazanje verskih ustev

Vsak Clovek razvije svoj odnos do cerkve in religije, zato je za medicinsko sestro
pomembno poznati dejstva, da razlicni ljudje razliCno izrazajo svojo vero. Ugotoviti mora
pripadnost in potrebe, ki jih bolnik Cuti glede vere in verskih Custev. V okviru katoliske
cerkev deluje zdruzenje »LucCke«, v katerega so vklju€eni ljudje z motnimi v telesnem in
duSevnem razvoju in njihovi svojci. Vera je lahko ¢loveku ob hudih Zivljenjskih krizah in
bolezni v veliko oporo.
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Koristno delo

Delo ima za bolnika z motnjo v razvoju nekoliko odmaknjen pomen, ker njegova
zmoznost ne dovoljuje, da bi opravljal dela v pravem pomenu besede, torej kot
aktivnost, ki omogoc€a pridobivanje sredstev za Zivljenje. Medicinska sestra dela z
bolnikom na njegovih Ze pridobljenih delovnih navadah. Z njim se dogovori za dnevno
zadolzitev za dolo¢ena opravila (brisanje mize, prenasanje Cistega perila). Pri tem ga
motiviramo, vzpodbujamo in pohvalimo.

Razvedrilo in rekreacija

Medicinska sestra ponudi bolniku razlicne aktivnosti, s katerimi se lahko ukvarja in ga
znajo razveseliti (posluSanje glasbe, gledanje TV, risanje, gledanje revij, sprehodi po
parku). Pomembno je, da je bolnikov dan razgiban, pester in da se ne dolgocasi. Bolnika
usmerja, da v skupini po€ne stvari, ki ga zanimajo in v katerih uziva. Bolnikove svojce
vzpodbudi, da pridejo veckrat na obisk in bolniku s tem krajSajo €as. Cilj je ohranjanje
najvecje mozne mere aktivnosti.

Ucéenje in pridobivanje znanja

Medicinska sestra uCi bolnika tudi s svojim znanjem in vzgledom. Pomemben je pravilen
pristop. Mnogo bolnikovih navad je lahko motecih. Prav tako lahko postane motece tudi
njihovo vedenje. Z u€enjem mora bolniku priblizati in predstaviti potrebo po spremembi
vedenja in ute€enih navad. Cilj u€enja ni samo, da so bolnik zapomni navodila, ampak
da aktivho razmislja in da pridobljeno znanje uporabi. Velika ovira pa je lahko
nezmoznost verbalne komunikacije. Medicinska sestra za u€enje bolnika z motnjami v
razvoju potrebuje ve€ €asa, strpnosti, kreativnostiin sposobnosti dramatiziranja.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena nega mora temeljiti na celostni in individualni obravnavi bolnika z motnjo v
telesnem in duSevnem razvoju. SistematiCen pristop, ki vkljuCuje ugotavljanje
bolnikovih potreb, nacrtovanje, izvajanje in evalvacijo, zagotavlja kakovostno
zdravstveno nego.

Nivazno, kaj smo in kaj bomo. Nivazno, Ce se Clovek rodi reven ali bogat. Vsak Clovek je
zase celota in sprejeti ga moramo takSnega, kot je. Tezko se je sprijazniti z usodo, ki
nekomu nakloni Zivljenje v temi, tiSini ali pa v nevednosti in ne zavedanju samega sebe.
Toda Ce je Clovek Se tako duSevno in telesno prizadet, je Se kljub temu Clovek, ki Cutiin si
prav tako Zeli tople besede, stiska roke in prijaznega nasmeha. Tega nam ni tezko dati,
saj nas ni¢ ne stane, vendar pa ¢udezno deluje natistega, ki mu je namenjeno.

32



»Vsak Clovek je brezmejno pomemben v svoji drugacnosti
in hkrati enako pomemben kot vsi drugi v njihovi drugacnosti.
Tako zelo pomemben je, da ga vecnost potrebuje v njegovi edinstvenosti. «

Elene Danel
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POSEBNOSTI KOMUNIKACIJE OSEB Z AVTIZMOM

Aleksandra Glatz, prof. defektolog — logoped
Zavod za usposabljanje, delo in varstvo dr. Marijana Borstnarja Dornava

Komunikacija je prenos informacije med dvema ali ve€ osebami, s komunikacijo oseba
izraZza svoja Custva, Zelje, misliin potrebe, je sredstvo socialne interakcije.

Clovek vrednoti sebe na osnovi vzpostavljenih odnosov z drugimi, kar pa je odvisno od
uspesSne komunikacije. Samozavest in samozaupanje rasteta pri osebi z dobro
komunikacijo.

Ljudje komuniciramo zato da: zaCnemo interakcijo (dobimo pozornost), vzdrzujemo
interakcijo (socializacija), izrazamo potrebe, izrazamo Custva, zahtevamo predmete,
usluge, dobimo informacije, damo informacije, opiS$emo dogodke, zavrnemo predmet ali
uslugo, izbiramo, vplivamo na druge.

Govor je najmocnejsSe sredstvo komunikacije, vendar $e zdale€ ni edino. Neverbalna
komunikacija (mimika, govorica telesa, geste, ritem, intonacija, vizualni simboli,... )
govor dopolnjuje, podkrepiin ga v€asih tudi nadomesti.

Osebe z avtizmom imajo tezave na vseh podrocjih komunikacije - na razumevaniju in
izrazanju s pomocjo govora ter prepoznavanju in uporabi neverbalne komunikacije.

V logopedski diagnostiki se osebe ocenijo na osnovi opazovanja njihove komunikacije z
drugimi, obnaSanja, vstopanja v interakcijo ter z Oceno osnovnega jezika in
sposobnost u€enja (The assesment of basic language and learning skills ) autorjev
Paringtona in Sundberga. S to oceno se ocenjuje 25 variabel : sodelovanje in
ucinkovitost nagrade, vizualne sposobnosti, posnemanje (imitacija), govorno
posnemanje, zahtevanje, razumevanje govora, ekspresivni govor —poimenovanje,
jezikovna interakcija, spontana vokalizacija, sintaksa, igra in prosti ¢as, socialne
interakcije, sodelovanje v skupini, rutina v razredu, generalizirani odgovori, sposobnosti
branja, matematiCne sposobnosti, sposobnosti pisanja, crkovanje, oblacenje,
hranjenje, skrb zase, navajanje na toaleto, groba motorika, fina motorika.

Prav tako pa moramo poznati tudi senzoriCne posebnosti osebe s katero delamo.
Pogostoimajo osebe z avtizmom tezave na podrocju predelave senzornih drazZljajev. To
se lahko kaze v preobcutljivosti (hipersenzibilnosti) ali v neobcutljivosti
(hiposenzibilnosti) za draZljaje, ki prihajajo iz senzornih kanalov. Tako lahko osebo s
slusno preobcutljivostjo motijo ali preplaSijo nenadni moc¢ni zvoki (lajez, zvonec,..),
glasni zvoki dolo€enih frekvenc (fen, sesalec,..) ali glasovi ljudi ( vi§ji, otroSki, zenski,
pojoc€a intonacija), mesanica frekvenc, zvokov ( v nakupovalnih srediscih, parkih..).
Lahko se poskuSajo umakniti, si zatiskajo uSesa, sami ustvarjajo Sum ali zvoke, da
prekrijejo tiste bolece, joCejo, kri€ijo ali se jezijo, Ce se ne morejo umakniti.Ali nasprotno
— oseba se obnas$a kot da je gluha, ne sliSi imena, ne odreagira na navodila. Zaznavne

— ]
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obcutljivosti so lahko v vseh senzori¢nih kanalih — okus, vid, sluh, dotik, zaznava
poloZaja telesa v prostoru in delov telesa. Cim bolj so izraZzene, tem slab$e so moznosti
za ucenje. UspeSna zaznava in predelava senzornih informacij — senzorna integracija
pa omogocCa : telesno sproSCenost, motoriCne spretnosti, sposobnost predelati
informacije na razlicne nacine, pozornost, koncentracijo, pripravljenost za ucenje,
uravnotezenost Custvenih reakcij, frustracijsko toleranco, samozaupanje in
samovrednotenje

V obravnavi sledimo naravhemu govornemu razvoju, zato najprej razvijamo
preverba-lne sposobnosti:

- o¢esni kontakt,

- zrcaljenje,

- izmenjava.

- grividialog.

Ljudje razvijemo te sposobnosti od rojstva do prvega leta starosti. Preko njih dobimo
informacije o govoru in gradimo mo¢no bazo za kasnej$e uspesSno ucenje, saj z njimi
razvijamo pozornost, dialog in osvajamo pojme.

Znacilnostiteigreso:
- vzame se element, ki ga ponudi otrok,
- enostavne senzomotorne igre —lovljenje, Zge€kanje, ponavljajoce se kratke
fraze ali rime, potiskanje avtomobilcka, igranje na orglice,...
-vospredju je veselje vigri, ne pravilnostigre, uporablja se poudarjena mimika,
intonacijain govorica telesaz
- glasje (le)deligre.

Odrasli sledi otroku, ta »vodi« igro, dolo¢a ritem, tempo in trajanje

v
otrok vpliva na okolico

v

rast samozavesti, pozitivhe izkusnje

inicira interakcijo
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Isto€asno uvajamo uporabo nadomestne komunikacije, ki daje informacije Se preko
vidnega kanala.Z uporabo PECS (Picture Exchange Communication System) sistema
se otrok nauci uporabljati simbole za zahtevanje, izbiro in komentiranje. Kadar ima
otrok vec€je motoriCne tezave, se lahko uporabi tudi komunikator.

Ob tem ko mu damo sredstvo komunikacije, ga moramo nauciti tudi osnovne funkcije
komunikacije. Nauciti ga moramo, da uporablja komunikacijo v namen za katerega je
bila ustvarjena:

Nuditi moramo moznost, da oseba ZAHTEVAIn IZBIRA

Imeti mora moznost, da ZAVRNE predmet ali informacijo.

Omogotiti  moramo IZMENJAVO in situacije, v katerih nam DAJE ali POKAZE
predmete

Pripraviti okolje, v katerem se dogajajo aktivnosti, o katerih se lahko komunicira in v
katerih se ucCi tudi pomena pojmov.

S to osebo moramo vzpostaviti dialog . Ta oseba naj bo ENAKOVREDEN PARTNER,
ne predmet obravnave.

Tezave v predelavi senzornih drazljajev poskusamo zmanjsati z uporabo dveh
novejsih pristopov :

TLP The Listening program

Je metoda avditivne stimulacije na osnovi glasbe. Razvila jo je druzba ABT -
Advanced Brain Technologies, leta 1999. Njen namen je izboljSati mozganske
funkcije, zmanjSati stres in razvijati oz. trenirati sluSne sposobnosti, ki jih potrebujemo
za dobro poslu$anje, u€enje in komunikacijo. Sestavlja ga ve¢ CD-jev kvalitetno
posnete glasbe, obdelane s psihoakusti¢nimi in nevrosoni¢nimi pristopi
(www.thelisteningprogram). Ta metoda je tako kot tudi veliko drugih metod avditivhe
stimulacije zasnovana na dognanijih in teoreti¢nih principih dr Alfreda Tomatisa,
francoskega otorinolaringologa, ki je na osnovi svojega dela v petdesetih letih
prejSnjega stoletja postavil nekaj takrat revolucionarnih in tudi zasmehovanih trditev,
ki pa so danes potrjene.

Njegova dognanja so :

B uho je dinamo za telo, uho pretvarja mehansko valovanje v elektricni
potencial, ki polni Ziv¢ni sistem z energijo

vzpostavlja in vzdrZuje ravnovesje

analizira sluSne informacije, ki so potrebne za komunikacijo

otrok Ze v maternici poslusa, zvok pomaga rasti mozganom

slabo poslusanje je slabo ucenje

glas lahko ponovi le kar uho sliSi
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1.podrocje
Senzorna integracija
(nizke frekvence

0- 750 Hz)

l

ravnotezje

ritem

koordinacija
zavedanje telesa
lateralnost

shema levo — desno

HANDLE

Holistic Aproach to Neurodevelopmental Learning Efficiency

2. podrocje
Govor in jezik
(srednje frekvence
500 — 4000 Hz )

l

spomin
koncentracija
pozornost
govor

jezik

kontrola glasu

3. podrocje
Visoki spekter
(visoke frekvence
4000 Hz in vel)

l

energija
intuicija
ideja
ideali
duhovnost
kreativnost

B je holistiCen sistem, ki pristopa k ¢loveku kot celoti, kot medsebojno odvisno in
povezano celoto osrednjega Ziv€nega sistema, avtonomnega Zivénega
sistema, imunskega sistema, prebavnega trakta, okolja in druZine.

B je pristop, ne metoda -vkljuCuje znanja razli€nih znanstvenih disciplin in

prakticnih metod..

B je razvojno nevrolosko naravnan — mozZgani se lahko spreminjajo vse Zivljenje.
B sprejema posameznikovo obna$anje kot komunikacijo in ne kot simptom, Ki
ga je potrebno kontrolirati.

Osnova pristopa je gib, ki skupaj s primerno prehrano organizira mentalne

procesiranje,

vpliva na telesno biokemijo in pomaga oblikovati sinapticne povezave.

HANDLE pomaga uc€enju na razli¢nih podrogjih ( branje, govor, voznja kolesa,..).
Handle je namenjen osebam vseh starosti z motnjami u€enja (disleksija, diskalkulija,
disgrafija), ADHD, avtizmom, vidno zaznavnimi motnjami, vedenjskimi motnjami,
apraksijo in dispraksijo, motnjami spomina, afazijo in drugimi jezikovnimi motnjami,

Tourettovim sindromom.

( www.handle.org ).
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ZDRAVSTVENA NEGA DUSEVNO MANJRAZVITIH
OSEB

Metka Moc¢nik, dipl. med. sestra, spec. psih. zdrav. nege
Dom Lukavci

Kljuéne besede:
DusSevna manjrazvitost, zdravstvena nega

Uvod:

Osebe z motnjo v duSevnem razvoju so osebe s posebnimi potrebami, zato potrebujejo
pomo¢€ druzbe. Njihov razvoj se je ustavil na najnizji razvojni fazi ( kar je odvisno od
stopnje motenosti), vendar ima ta oseba sposobnost da osvoji vzorce obnasanja, ki so
znacilni za razvojno fazo na kateri se je razvoj ustavil. Potrebe odrasle osebe so
bistveno drugacne in se lahko zadovoljujejo le v interdisciplinarnih strokovnih programih
v podrocju sociale, defektologije, medicine in psihologije. Vendar tudi to ni dovol.
Potrebujejo ljudi, ki delajo z njimi s €lovesko toplino in pristnostjo.

Pri nekaterih prizadetih osebah so motnje tako hude, da potrebujejo strokovno
obravnavo v posebnem socialnovarstvenem zavodu. Zdravstveno nego najteZje
obvladljivih oseb in ustrezen pristop pri obravnavi ponuja naslednji prispevek.

Kdo so dusevno manjrazvite osebe in kaj zmorejo

Osebe z blago duSevno manjrazvitostjo v predSolskem obdobju niso delezne posebne
obravnave. PredSolska vzgoja se izvaja skupaj z zdravimi otroki. V pripravi na osnovno
Solo pa se ze pokazejo njihove zmanjSane sposobnosti in nastopijo u¢ne tezave. Kot
odrasle osebe so lahko razlicno samostojni in dejavni, ne zmorejo pa posebne
ustvarjalnosti. Ker so pri zadovoljevanju fizioloSkih potreb samostojni, rabijo predvsem
vodenje.

Otroci z zmerno motnjo v duSevnem razvoju rabijo uéni prilagojen program s posebnim
pristopom, kjer se naucijo izvrSevati najenostavnejsih opravil. Potrebujejo pomoc in
vodenje tudi pri opravljanju higiene, hranjenju in oblaenju. Govorne sposobnosti so
osiromasene, vendar pogosto razumejo vec kot so sposobni ubesediti.
V odrasli dobi je moZna samostojnost v znanih in domacih okolis€inah.

Osebe s hudo dusevno manjrazvitostostjo so odvisne od tuje nege in pomoci ze pri
najenostavnejSih Zivljenjskih opravilih, kot je npr.kontrola odvajanja in uporaba
straniS¢ne Skoljke. Osnova pri pridobivanju navad in spretnosti je obCutek ugodja, ko je
Clovek Cistin suh. In neugodja, ki ga v nasprotnem primeru ¢uti. Vsak postopek vseskozi
spremljamo s pogovorom, spodbudami, vsak napredek pa s pohvalo. Ena sama slaba
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izkusnja, npr. ledeno mrzla voda, prevro€a voda, milo v o¢eh, lahko za daljSe obdobje
zavre ucenje. Pogosto so te osebe vsiljive v druzabnosti, drugi€ spet jezavo odklanjajo
medsebojne stike.

Na ravni otroSke odvisnosti obtiCijo osebe z globoko in hudo dusevno monjrazvitostjo
tudi ko dosezejo kronolosko starost odraslega. Slabo se odzivajo na dogajanje v okolju,
pogosto ne prepoznavajo drugih kot le najblizje osebe, ki jih negujejo. Ne zmorejo razviti
preprostejSih motori¢nih spretnosti, nikoli ne shodijo. Teke osebe je potrebno hraniti,
oblaciti, Cistiti in jih nameScati v ustrezno lego. Nekateri imajo oslabljen ali ugasel
poziralni refleks, zato jih ( obCasno) hranimo po sondi. Njihov naravni mehanizem
CiS€enja ustne votline je moten ker hrane ne zvecijo. Dihajo skozi usta, izloCajo prevec
sline, imajo zadebeljene dlesni, okvarjeno zobovje, zato potrebujejo intenzivno nego
ust. Potrebujejo zasc€ito pred zunanjimi nevarnostmi, npr. trgajo plenice in rjuhe na
trakove in jih poZirajo. V usta nosijo vse kar dosezejo, posebno pa neciste roke, zato je
vecina intervencij usmerjenih na higieno, zascito in varovanje.

Govor ni razvit, zato je komunikacija neverbalna, s pogledom. So ¢ustveno topi, ne
pokazejo boleCine, ne veselja in zZalosti. Ob takih situacijah so nemirni in puscajo
neartikulirane glasove, predvsem ponoci.

Kje in kako ziveti

Kje ? Kako ?

Doma - Brez pomodi, oz. z lai€no pomocjo

- S pomocjo nege na domu

- S pomocjo strokovne mobilne sluzbe

- Z moznostjo vklju€evanja v dnevni center, zaposli tev v
varstveno delovnih centrih

Bivalna - Vel Casovnih moznosti vkljuCevanja v razlicne
skupina dejavnosti
- Strokovno organizirano vodenje in varstvo  do 12 ur
dnevno
Socialno - 24 urna socialna in zdravstvena oskrba in zdravstvena
varstveni nega
zavod - Strokovno organizirane celodnevne dejavnosti

Ocena primernosti namestitve odraslih oseb v posebni socialnovarstveni zavod
V posebni socialnovarstveni zavod so praviloma sprejete osebe, pri katerih so ze
izkoris€ene vse moznosti bivanja in obravnave zunaj institucije. Te osebe so:

- Osebe zzmerno, tezjo in najtezjo motnjo vduSevnem razvoju,

- te osebe kiso dodatno motene v gibanju ali/in

- imajoizrazene dodatne motnje na podrocju komunikacije, percepcije, govora,

- nevroloSke motnje ( epilepsija) ali/in

- sododatno Se vedenjsko motene ali/in

- imajo znake psihoz.

— ]
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Pri nastetih osebah so motnje tako hude, da jim onemogocajo integracijo v normalno
Zivljenje in so praviloma odvisni od tuje nege in pomoci. V njihovem obnaSanju so
prisotne naslednje znacilnosti: agresija, heteroagresija, senzomotori¢ni nemir, jezavost,
avtisticno in psevdoavtisticno vedenje, nekontrolirano obnasanje in vznemirjenost, Ki
lahko privede tudi v katastrofi¢ne reakcije. To je najtezje obvladljiva populacija z ve¢
oblikami moteCega vedenja. Te osebe so v zavodih obravnavane praviloma
individualno.

Zdravstvenanega

Zdravstvena nega je potrebna kadar je posameznik nesposoben ali pa je omejen pri
uCinkoviti skrbi zase. Usmerjena je k zadovoljevanju osnovnih Zivljenjskih potreb
Cloveka, ki jih moramo vsakodnevno zadovoljevati za normalno Zivljenje ( 14 zivljenjskih
aktivnosti, ki jih je Virginia Henderson objavila leta 1955). Stopnja odvisnosti prizadetih
oseb je odvisna od stopnje motnje v duSevnem razvoju in zahtevnosti dodatnih moten;
in obolenj. Pravilnain zadostna zdravstvena nega predstavlja osnovo za dobro pocutje.

Nepomicnost je vzrok za mnoge zdravstvene probleme kot so pogoste okuzbe dihal in
prelezanine. Vse to lahko omilimo s pravilno nego in izvajanjem osnovnih osebnih
opravil. Npr. s pravilnim hranjenjem, ki prepreCuje zatekanje vsebine v dihalne potiin s
tem posledicni aspiracijski sindrom. Prav tako je zaposlitev, nadzor in medikamentozno
vodenje oseb z vedenjsko motnjo bistvenega pomena za prepreCevanje poskodb in
samoposkodb.

Strokovna osnova za delo z navedeno populacijo so temeljna strokovna nacela in
ustrezne vsebine.

Temeljna nacela:
1. naceloindividualizacije,
nacelo multidisciplinarnega pristopa,
nacelo celovite obravnave,
nacelo komunikativnosti,
nacelo aktivnosti.

ok~ wbd

Osnovne vsebine in cilji za delo:
1. skrbzasamegasebe,
2. komunikacija (sporazumevanije in vzpostavljanje Custvenega odnosa),
3. socializacijain
4. zaposlitev.

Metoda dela— proces zdravstvene nege
Ta metoda dela nam omogoca individualno, humano in strokovno obravnavo
posameznika. VkljuCuje model zadovoljevanja potreb ( V.Henderson), izvajanje
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zdravstvene nege in vrednotenje dosezkov. Proces je metodoloski pristop, ki velja
povsod kjer delamo timsko in postavljamo cilje.

Primer iz prakse:
9. aktivnost po V.Henderson: izogibanje nevarnostim v okolju
Dusevno manjrazvite osebe ( glede na stopnjo prizadetosti) reagirajo na nevarnost s
kricanjem, jokom, pobegom ali z agresivnostjo. Osredniji faktor v zagotavljanju varnosti
je odvisnost/neodvisnost z zagotavljanjem varnosti. Veliko je oblik izrazanja potreb po
varnosti. Maslow je opisal tri podroc€ja:

- pripadnostinljubezen

- spostovanje,

- samouveljavljanje.
Kadar te potrebe niso zadovoljene na ustrezen nacin, pride do duSevnega
neravnovesja, kar lahko spremeni lovekovo reagiranje. Mozno je, da se oseba ne zna
izogniti nevarnostim ali jih celo sama povzro€a in s tem ogroza sebe in druge. S
sprejemom v zavod se jim popolnoma spremeni zZivljenje in zivljenjski ritem, saj pridejo v
nepoznano, nevajeno in drugacno okolje, kot so ga vajeni. Ljubljenih oseb ni, ker je
pogosto izguba ( smrt) oziroma nezmoZznost ( ostareli in bolni ) starSev, da bi skrbeli za
prizadeto osebo najpogostejsi vzrok za sprejem v zavod oz. stanovanmjsko skupnost.
Okoli novosprejetega so najpogosteje samo nepoznane osebe. Pocuti se
zapusceno,nemocno, strah jih je. Medicinska sestra mora pristopiti z empatijo in si
pridobiti zaupanje, da lahko skupaj nacrtujeta aktivnosti zdravstvene nege.

Faze procesa zdravstvene nege:

1. ugotavljanje potreb

Medicinska sestra spoznava varovanca in ugotavlja njegove potrebe z zbiranjem
podatkov-negovalno anamnezo in opazovanjem. Potrebna je sposobnost opazovanja,
komunikacije in visoka stopnja empatije, saj varovanec velikokrat ne more ali ne zna
izraziti svojih tezav z besedami.

Ugotovljeno negovalno potrebo ali problem imenujemo negovalna diagnoza.
Predstavljene so le nekatere negovalne diagnoze, ki so najpogosteje uporabljene v
zavodu in so formulirane po modelu P.E.S. (M. Gordon).

1. Problem:

Nevarnost samopos$kodbe

Etiologija:

spremenjeni miselni procesiin motnje Custvovanja, spremembe vdusevnem  stanju.
Simptom:

Pomanjkanje zaupanja, razdraZljivost, strah, bes, sprememba vedenja, slabSe
obvladovanje impulzov, destruktivno vedenje in socialni umik.

— ]
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2. Problem:

Agresivnost

Etiologija:

Nesposobnost vzpostavljanja moralnih odnosov, nespostovanje druzbenih omejitev,
znizana toleranca za frustracije in provokacije, bolec¢ina.

Simptom: |zbruhi jeze, Custvena inkontinenca, nezadovoljivo izrazanje z besedami in
telesnimi gibi, oteZene miselne predstave, oslabljena presoja.

3. Problem:

Oslabljeni socialni stiki

Etiologija:

Omejena fizitna mobilnost, odsotnost oseb s katerimi bi zeleli kontaktirati, motnje v
doZivljanju samega sebe, pomanjkanje znanja za vzpostavljanje stikov, ovire v
komuniciranju.

Simptom:

|zrazeno in opazovano neugodije ob druZabnih stikih, neuspesni stiki z drugimi, strah,
obupanost; poro€anje drugih, da je oseba spremenila nain komuniciranja, moteno
samospostovanje.

2. Nacrtovanje aktivnosti zdravstvene nege

V tej fazi nacrtujemo kratkoroCne in dolgoroc¢ne cilje in negovalne intervencije. UpoSteva
se: stanje varovanca, njegove zmoznosti in sposobnosti za sodelovanje, individualni
program celotne obravnave, naroCila zdravnika-diagnosti¢no terapevtski program,
materialne moznosti, kadrovske moznostiin organizacijo dela.

Cilji (so opis fizinega, psihicnega in socialnega stanja):

pomirjen in s svojimizgledom zadovoljen varovanec

dobro psihofiziéno pocutje — brez bolecin

odstranitev motecih in provokativnih faktorjev

redni stiki s svojci, prijateljiin znanci ( osebni, zdopisovanjem ali po telefonu)

Negovalne intervencije za varovanca:
- usmerjanje kzmanjSanju samoposkodb
- zmanjSanje nasilnega vedenja z ustrezno zaposlitvijo
- spodbujanje k sodelovanju v procesu zdravljenja, nege in delovne terapije
- zagotavljanje varnega okolja
- osamitev ob povecCani ogrozenosti

Strategija dela:
- usmerjena na varovanca ( trening pomociin aktivnosti, kaj se Se da nauciti)
- usmerjena na okolje ( spremeniti okolje, da se prilagodi varovancu: Sportne
dejavnosti, delovna terapija, ples..)
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3. Izvajanje, realizacija
Pomeni izvrSitev naroCenih negovalnih intervencij, ki si sledijo po naslednjem vrstnem
redu:

- pripravaizvajalca,

- priprava materiala,

- priprava prostora,

- pripravavarovanca,

- izvedba negovalne intervencije,

- oskrbavarovanca, materiala in ureditev negovalca,

- dokumentiranje izvedene intervencije,

- vrednotenje dela.
Nacért mora biti vsebinsko, metodolosko in kadrovsko opredeljen. Vedno ni mogoce
izvesti vseh intervencij, v€asih je potrebno katero opustiti ali preloZziti. Pomembno je, da
se medicinska sestra ¢im vel pogovarja in vzpodbuja varovanca k aktivhemu
sodelovanju in izraZzanju obCutkov.

4. vrednotenje

Vrednotenje predstavlja povratno informacijo o rezultatih procesa zdravstvene nege.
|zvajamo sprotno in kon¢no vrednotenje. Pomen vrednotenja je spremljanje napredka
varovanca glede na zastavljene cilje, doseganje nacrtovanih in Zelenih ciljev, potreba po
nadaljni zdravstveni negi, boljSe poznavanje varovanca in Siritev strokovnega znanja.
Konc¢ni cilj smo npr. dosegli, ko dusevno manjrazvita oseba sprejme nacin zivljenja v
zavodu za svoj stil Zivljenja, je zadovoljna in ima urejene socialne stike, za kar pa je
potrebno tudi delo s svojci in skrbniki.

Delo s svojci
Druzina z duSevno manjrazvitim otrokom dozivlja hude psihosocialne in Custvene
stiske. Svojce je potrebno upostevati kot enakovredne Clane tima in jih je potrebno
ustrezno informirati. Cilj sodelovanja z njimi je:
- ohraniti ¢im tesnejSe stike med druzino in varovancem v zavodu
- spodbujati psihosocialno zdravje vseh ¢lanov druzine v njenem primarnem
okolju ( prepreCevati nepravilne odnose med posameznimi Clani druzine,
izolacijodruzine...)
- ozaveScati okolje druzine, da se ohrani in na novo vzpostavi zadovoljiva
integracija druzZine v okolju.

Posebnosti terapevtskega odnosa

1. razvijte topel in spostljiv odnos ( empatijo-razumemo kaj varovanec dozivlja,
vendar ne  podozivljiamo Custev z njim)

2. razvijte Casovno omejen program

3. Dajte”domace naloge” ( poklicati svojca)
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. Pohvalite posamezne korake, ki peljejo v zaZeljeno smer

. spodbujajte pozitivha pricakovanja

. dajte varovancu moznost, da vedno znova ponavlja dosezeno vedenje

. vrnite fitbek pri spremembi vedenja in po potrebi modificirajte cilje

. VkljuCite svojce in druge vidike realnega sveta

9. dajajte toliko informacij, kolikor jih varovanec lahko sprejme

10. Z odraslo dusevno manjrazvito osebo ravnajte kot z odraslo osebo, Ceprav
razmislja kot otrok

11. dajte preprosta sporocila in uporabljajte prvo osebo.

12. ne omenjajte mu dolo¢enega dogodka prezgodaj, Se preden se bo zgodil ( npr.
Cez 14 dni bo imel rojstni dan), ker teZzko razume &asovne preskoke

0 ~NO O~

Opis dogodka iz prakse

31 letni fant z zmerno motnjo v duSevnem razvoju in dodatnimi motnjami je bil sprejet v
Posebni socialnovarstveni zavod, ko so bile iz€rpane vse terapevtske in socialne
moznosti bivanja izven institucije. Doma je neprestano stikal po hiSi, iskal ostre
predmete, Zice, igraCe.. vsako stvar je razstavil, razrezal ali raztrgal. Postal je
neobvladljiv. PsiholoSki testi so pokazali, da ima zelo dobro razvito misljenje in vizualno
motori¢no koordinacijo, da zelo dobro riSe in Siva. Njegovo razumevanje je dobro,
komunikacija pa je zreducirana na mimiko in kretnje, ker govor ni razvit. V procesu
zaposlitve naloge hitro obvlada, vendar se jih tudi hitro naveli¢a. Ne sklene nobenega
prijateljstva, tudi ob pomocine.

Antisocialno vedenje se kaze v obliki demonstrativhega zabadanja kovinskih tujkov (
igle, bucike, odlomljene kosCke sponk) predvsem v koZo obraza in prsnega koSa. Sam
opozarja na tujke in je zelo navduSen nad voznjo do bolniSnice in nazaj in hudo
razoCaranje, ko se tujek odstrani v zavodu. Sprva si je pulil lase in dlake na zapestju in se
pritem glasno smejal, sedaj pa so zanjnevarnitudi obicajni predmeti. Npr. iz roCaja ocCal
je snel Zico in si jo zabodel v vrat; iz kape je odstranil plastiko, jo zbrusil in si obril glavo; v
delavnici je ukradel Skarje in si obrezal oba uhlja;

Ima Stevilne zelje, ki bi morale biti takoj ustrezene, sicer postane agresiven in
avtoagresiven. Skocil je na mizo in hotel izpuliti lestenec, pljuval, kri¢al in brcal delavce,
pograbil stol in ga vrgel ob tla. Udaril je sestro. Kaze tudi negativistiCen odnos do
opravljanja osebne nege. NocCe iz postelje, se pokriva Cez glavo, v umivalnici pus€a teci
vodo, ne da bi se umival. Prihod druge osebe v umivalnico je zanj zelo motec.

Zakljucek

Tezava, s katero se sreCujemo pri delu, varovanju in zivljenju oseb z motnjo v duSevnem
razvoju v zavodih je v razumevanju agresivnih in avtoagresivnih dejanj. Potrebe dela z
umsko manjrazvito osebo zahtevajo veliko mero znanja, sposobnosti in razumevanja
potreb in zadovoljevanja njihovih hoten;.
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OBRAVNAVA DUSEVNO MANJRAZVITIH OSEB Z
AGRESIVNIM VEDENJEM - ETICNE DILEME

Ignac Balazic, dipl. zdrav., spec. psih. zdrav. nege
Psihiatricna bolniSnica Ormoz

IZVLECEK

V €lanku so opisani vidiki agresivnosti, ki nastanejo na podlagi medsebojnega
vplivanja okolja in posameznika. Medicinska sestra naj bi dala bolniku z svojim
vedenjem obcutek varnosti in spostovanja. Zdravstveni tim pa naj presodi kako bo
ravnal pri verbalni ali fiziCni agresiji. Podane pa so tudi smernice, kako naj bi se
obravnavalo take bolnike preko aktivnosti zdravstvene nege v sodelovanju
zdravstvenega tima.

KLJUCNE BESEDE: medicinska sestra, agresivnost, bolnik, zdravstvena nega.

Agresivna nevarnost dusevno bolnih oseb ni tolikSna kot si ponavadi predstavljamo,
vendar pa je z njo potrebno racunati. Kdaj in kako bo bolnik agresivno reagiral je odvisno
od njegove osebne strukture, od narave bolezenskih motenj in seveda tudi od
zunanjih obremenitev, ter pretresov, kilahko takSno vedenje tudiizzovejo.

Nasilnost je primarno urgentno psihiatricno stanje. Agresija je emocija, ki ji je potrebna
nameniti veliko pozornosti zaradi njene potencialne destruktivnosti. Najbolj rizicna
skupina v nasilnosti je: moski spol, starost, samski stan in socialna izolacija, zloraba
alkohola in predhodni poskusi samomora. Antisocialna osebnostna motnja je
najpogosteje povezana z nasilnim vedenjem.

Nasilni ali potencialno nasilni bolniki lahko sproZijo strah, kar vodi v uporabo
medikamentozne terapije, Se preden je bil bolnik ustrezno diagnosticno ocenjen. K
izbruhom nasilnostiin agresivnosti sicer pogosto vodijo psihiatriche motnje:

e Akutna psihoza— predvsem z vidnimiin slusnimi halucinacijami,

e Zloraba substanc — zmanjSa kontrolo impulzov. Alkohol je najpogostejSi vzrok
nasilnega vedenja.

e Psihosocialni stresorji — nasilnost pogosto nastopa v intimnih ali bliznjih ali socialnih
okoljih. Druzinsko nasilje je pogosti problem v ZDA, saj Studije ocenjujejo kar 20%
domacega partnerskega nasilja.

e Locimo verbalno, fizi€no in avtoagresivnost.

e Intenziteta agresivnosti je odvisna od osebnosti bolnika (vzgoja, kultura..) in od
provokacije (vzpostavitev pozitivnega transfera).

— ]
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e Sprejem agresivnega bolnika: naklonjenost bolniku, razumevanje bolnikove stiske,
jasna sporocCila, uposStevanje €e nas bolnik odklanja, poskuSajmo zmanjSati
ogrozenost, vzpostavimo korekten odnos — obljube korektno in dosledno izpolnimo,
vecje Stevilo osebja (psihicni pritisk), pomirjevalo (v obliki injekcije). 1zogibati se je
treba narcizoidnosti »kako lahko ta MS da injekcijo? JAZ PA NE« — s tem se ne
smemo obremenjevati. Uporaba sile (kdaj, kdo, kako...dokumentiramo).

e Preventiva agresivnosti:

a.) bolnika je strah zaradi psihopatolo$kih dozZivetij, zato je potrebno zagotoviti
obdutek varnosti,

b.) razumevanje bolnikove stiske (smo na bolnikovi strani!),

c.) jasnasporocila,

d.) daznamo bolnika poslusati,

e.) imeti veliko €asa in potrpljenja za bolnika,

f.) vzpostavitev kontakta.

Poslu$anje ima dva cilja, da se bolnik razbremeni z govorenjem, drugic pa zato, da

zvemo kaj je bolnika pripeljalo v stisko.

To da nekoga namestimo v zavod zaprtega tipa, Se ne pomeni, da ta oseba preneha

biti nasilna, Se ve€ omejitev gibanja, kar je Ze tudi nasilje nad ¢lovekovo svobodo in

lahko nasilno Se povecCa. Tako naletimo na eticno dilemo, kako ukrepati preden

nasilnez ko ga poskoduje. Tako se pojavi tudi dilema ali je fizitlno omejevanje

svobode sploh aktivnost zdravstvene nege!

Eticni problem pri agresivnem bolniku in alternativne resitve

Odnos do agresivne osebe je eti¢na dilema, ki ne zadeva le dejavnosti zdravstvene
nege, pac pa celotne druzbe. Po eni strani vsi radi poudarjamo, da nasprotujemo vsaki
obliki nasilja, da so represivni organi pregrobi v svojih postopkih, po drugi strani pa
kadar je ogrozZeni kdo ki nam je blizu, zahtevamo ukrepanje teh oseb ne glede na njihove
metode, marsikdo pa tudi sam poskrbi za ustrezne - povracilne ukrepe.

Drugo nacelo kodeksa medicinskih sester spoStuje pravico bolnika do izbire in
odloCanja, tako se lahko vprasamo, ¢e bolnika lahko sploh umijemo. Od novega zakona
o duSevnem zdravju priCakujemo, da bi se naSe ravnanje v zdravstveni negi ¢im bolj
priblizalo upostevanju tega nacela, da bi razumeli prisilo in jo izvajali res takrat ko gre za
korist bolnika ter pri tem uporabljali standardne postopke zdravstvene nege. Ta
vprasanja so boleCa tako za bolnika, njegove svojce kot za medicinske sestre in
zdravstvene tehnike.

Eticne dileme so moralne zahteve v konfliktu in povzroc€ajo vprasanja kaj moramo storiti
in kakSna dobra ali slaba posledica bo nastala po tej odlocitvi. Tako dileme definiramo
kot tezaven problem, ki ga ni mogoCe zadovoljivo reSiti ali izbrati nekaj med dvema
nezadovoljivima reSitvama.
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Smernice zaravnanje s fiziéno agresivnim bolnikom

Smernice so:

Medicinska sestra mora intervinirati takoj, ko bolnik potrebuje nadzor ali omejitve, v
nasprotnem primeru se bo agresija stopnjevalain bo bolnik izgubil kontrolo;

Bolniku se priblizamo na neogrozajo€ nacin, dovolimo mu svoj fizicni prostor,
izogibati se moramo polozaju z rokami v pasu, stisnjenimi pestmi ali prekrizanimi
rokamina prsih;

Vzdrzati se moramo reagiranja na zgolj ¢ustveni osnovi. Ce se sestra odziva
Custveno, bolnik postane izgubljen, ker je sestra zaposlena z lastnimi potrebami.
Bolnik zlahka opazi njene Sibke toCke, ker je tudi sam zelo obcutljiv in ima izkusnje iz
preteklosti. Vedenje je podobno otroku, ki najbolj spros¢a napetost takrat, ko se mati
ne pocuti dobroin je bolj ranljiva;

Medicinska sestra naj bo odloCna, razumevajo€a in naj ne kaze strahu;

Vzdrzati se mora dokazovanja in izzivanja bolnika, ker to povzroCi povecanje
agresivnega vedenja;

Potrebno je vztrajno uveljavljanja omejitev. Pomembno je, da bolniku dopovemo, da
ne bomo dovolili, da poskoduje sebe alidruge;

PoskuSati moramo odkriti vzrok bolnikove vznemirjenosti ali agresivnosti;

Bolniku pomagamo imenovati svoje obCutke in se pogovoriti 0 njegovih problemih.
Medicinska sestra mu mora dati priloznost, da lahko pripoveduje o tem kaj ga moti in
razlozi druge okoliscine, ki bi lahko sluZile obvladovanju njegovih problemov;

Bolnika nadomestimo v varno okolje, kajti to mocno vpliva na njegovo vedenje
(bles¢ece luci, preglasnaglasba...);

Bolnika moramo umirjati, podpirati, prepriCevati in tesiti. Z njim komunicirati tako, da
ne bo imel moznosti izgubiti kontrole nad svojim vedenjem;

Poskrbeti moramo za ustrezno razvedrilo, pri tem moramo upostevati, da bolnik s
Custvenimi motnjami ima kratko dobo koncentracije. Zmerna telesna aktivnost je
eden najboljSih nacinov za spros€anje energije;

Z dejanji naj medicinska sestra prepri¢a bolnika, da ga njegovo vedenje ni oddaljilo
od nje. Njeno vedenje in ravhanje mora odrazati, da sprejme bolnika kot
posameznika, da pa ne odobrava njegovega vedenja.

Spodbujati mora bolnika, da razume, kontrolira in sprejme odgovornost za svoje
vedenje. Dati mu mora vedeti, da on sam odlo€a o svojem vedenju in, da je zato tudi
odgovore;

Spodbujati mora pozitivno vedenje. lzpostavljati bolnikove sposobnosti, ker to
povecuje njegovo samospostovanje, vzpostavlja zaupanje in obcCutek varnosti.
Veckrat se bolnik niti ne zaveda svojih pozitivnih kvalitet, ker se tako poudarjajo
negativni vidiki njegovega vedenj;

Fizi€ne ovirnice — Ce je vzrok nasilnosti neznan, je boljSa uporaba fizicne ovirnice,

— ]
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kjer lahko bolnik ostane brez zdravil, Ce to zahteva diagnosti¢ni postopek ali pa so
mozne nenavadne alergiCne reakcije in nevarni stranski u€inki zdravil. Fizicne
ovirnice so specialno izdelani pasovi za pritrditev bolnika na posteljo (Segufix
pasovi);

Bolnika, ki grozi z orozjem nikoli ne poskusajmo sami obvladati s silo. PoskuSajmo
ga prepricati, da odloZi orozje ali pa zapustimo prostor;

Fizi¢no oviranje zelo vznemirjenega in agresivnega bolnika je strah zbujajoc¢e tudi pri
tistih, ki se s tem veckrat srecCujejo;

Bolnika skusamo ovirati na human nacin, vendar ni postopka, ki bi bil dober za
bolnika —ali biizgledal lepo.

Bolnika obravhavamo po procesu zdravstvene nege in upostevamo:
© skrbzavarnostbolnika,

skrb za osnovne fizioloe potrebe,

redna aplikacija predpisane terapije,

opazovanje in komuniciranje z bolnikom,

dokumentiranje zdravstvene nege.

© 6 6 O

Preprecevanje agresivnosti

Pri prepreCevanju agresivnosti moramo upostevati:

populacijo na oddelku in zvrsti bolnikov;

razmerje med Stevilom zaposlenih in Stevilom bolnikov;

medosebne odnose in staliS€a osebja;

politiko zdravljenja in zdravstvene nege;

komunikacijo;

moralo inizobrazbo osebja;

delo po procesu zdravstvene nege;

ob delu z agresivnim bolnikom smo sooCeni z velikim Stevilo moznih zapletov,
poskodb osebja, sobolnikov, kakor bolnika samega. Zato je pomembno da
pravoCasno prepoznamo izbruh agresivnega vedenja. V svetu se uporablja
vprasalnik, ki vsebuje Sest moZzZnosti (ocenjujemo: zmedenost, razburljivost,

glasnost, fiziChe groznje, verbalne groznje, agresivnost do predmetov) BVC
vprasalnik (BROSET VIOLENCE CHECKLIST).

KAKO NAJ BIRAVNALIZ FIZICNO AGRESIVNIM BONIKOM:

ustvarjati moramo distanco in medsebojno sposStovanje (pozdrav, stisk roke), ki
lahko pripomore k tudi k znizevanju pripravljenosti za nasilje;
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¢ Dbolniku se priblizamo tako, da mu dovolimo njegov fizicni prostor. Vsak Clovek ima
svoj osebni prostor, nekateri mu reCejo mehur. Ko je kdo ¢ustveno moten ta mehur
narascain postane varovalo - vdor v to podrocje bolnik obCuti kot pretnjo;

e zavedati se moramo, da ne rabimo postati heroj pri obravnavi ali na padu
agresivnega bolnika in si pridobiti pomoc, Ce je le ta mogoc€a;
¢ medicinska sestra naj postavi eno nogo naprej, drugo nogo naj bo zadaj, pod pravim

kotom, to je drza ki medicinski sestri omogoca trdno ravnotezje v primeru, da jo
bolnik porine;

e skuS$ajte obdrzati pravo razdaljo do bolnika, ne izpustite ga iz o€i, drzite se sproS¢eno
z opudéenimi rokami. To je zanj manj pretece. Ce ste v sobi, ne stojte v kotu, iz

katerega ne morete ven. Hkrati pa bi morali bolniki imeti moznost, da se umakne, da
sene pocuti pritisnjen ob zid —to je zanj grozeca situacija;

¢ delujte vedno proti Sibkim toCkam vsakega prijema, ramena naj vam sluzijo za vzvod;

e zrokamiindlanmizasScitite obrazin glavo;

e ne stojte med vrati, ker se bolnik tako pocCuti zaprtega;

e omogoCili naj bi lo€en prostor od drugih bolnikov in obiskovalcev, da ga ne
vznemirjajo;

e Ceima bolnik v roki nevaren predmet ali se giblje proti vam, mu vrzite nekaj na obraz,
da gazmedete (srajco, vzglavnik, odejo);

e ko je bolnik miren, ga poucite, da gre v svojo sobo, ko ima obCutek da izgublja
kontrolo;

e omeijiti je potrebno pogovore o blodnjah. Ce boste Zeleli ostati izven bolni$nice,
boste morali prenehati govoriti o blodnjah, ki niso resni¢nost;

¢ bolniku pomagamo najti fiziCne aktivnosti za sproS€anje obCutkov jeze;

e pomagaijte bolniku opredeliti njegov vedenjski problem »ko tako hodite po sobi gorin
dol, se zdi da vas nekaj skrbi?«;

e sprejmite bolnika kot osebnost, ne da bi ga kaznovali zaradi njegovega vedenja
»imate nekaj dobrih idej, ni prav, da kri€ite namex;

e ko vasopazujem, kako obvladujete jezo, mislim, da vam ta naCin povzroCatezave;
e pokazite pristno zaskrbljenost, poslusajte in ga vzpodbujajte da govori;
e dajte muvlogo prireSevanju problema —kaj bi Zeleli, da storimo;

e postavite meje agresivhega vedenja — zelim, da se umirite, tako mi ne bo treba
poklicati pomodi ali ne zelite me udariti;

e nevznemirjajte bolnika, prelozite obravnavo do takrat, ko bo bolje razpolozen;
e med bolnikom in vami naj bo kak§en predmet (miza, postelja, stol);

e izogibajte se zaskrbljenosti zase, stojte ob straniizhoda iz sobe.

— ]
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Zagotovitev eticnih nacel

EtiCna naCela zagotovimo tako, da:

e svoje delo opravimo humano, strokovno in odgovorno;

e upostevamo dostojanstvo in zasebnost bolnika (komunikacija, pomiritev);

e delo potekaizkljuéno na odloc€itvah v korit bolnika;

e bolnika obravnavamo timsko;

e pogosto se vpraS8amo o obcutkih notranjega zadovoljstva, vendar pri fizicnem
oviranju bolnika se sprosti v nas napetost in prisotnost negativnih emocij;

e deloopravimo po standardu —uporaba klini¢ne poti.

V ustavi je zagotovljeno, da je Clovekova svoboda nedotakljiva — nikomur se ne sme
odvzeti prostost razen v primerih in v postopku, ki jih dolo¢a zakon. Odvzem prostosti
sme trajati dokler so zato dani zakonski pogoji. Nezakoniti odvzem prostost je kazniv.

Misel, da moras imeti ljudi rad, da lahko sprejmeS drugacnost, za psihiatriCno
zdravstveno nego Se kako velja.
Kadar je bolnik fizi€no nasilen, se vprasamo katera metoda fizicne omejitve za bolnika je
bolj ali manj eti¢na:
o fiksacija s pasi (bolnik je omejen v aktivnosti gibanja v prostoru, poleg tega pa ima
bolj omejeno gibanje v postelji in nadzor nad telesom);
e izolirana soba — navidezno najbolj sprejemljiva, vendar pa onemogoca neposredni
vizualni kontakt med bolnikom in medicinsko sestro;
e Se tako uspeSna empatija ne more biti univerzalna za vse bolnike, saj so v naSem
mnenju vedno prisotne ocene glede pogojev v metodah fizi€nega omejevanja.
Medicinska sestra ne sme pozabiti, da so njene lastne sposobnosti, zaupanje vase in
takticno postopanje, posluh za bolnika — faktorji, ki lahko preprecijo agresivnost ali
nasilje.
NajucinkovitejSi preventivni ukrep je dober odnos z bolnikom (bolnika poslusati, mu
slediti in mu dati moznost iz njegove brezizhodne situacije. Ce pride do neljubega
dogodka, je pa treba ugotoviti kaj je pripeljalo do izbruha in premisliti, ali bi ga bilo
mogocCe prepreciti. Evalvacijo pretresemo in analiziramo na timskem sestanku. Del
evalvacije naj bo tudiintervju z bolnikom.
Agresivnost je problem zlasti na varovanih in forenzi¢nih oddelkih psihiatricnih
bolnidnic. Nasilju so izpostavljeni tako bolniki kot osebje. Osebje lahko racuna na pomo¢
drugih bolnikov le v primeru, Ce si je z svojim korektnim odnosom, strpnostjo in
zaupanjem Vv bolnike pridobilo njihovo naklonjenost. Zgodi pa se tudi, da zaradi
prisotnosti vecjega Stevila osebja bolnik postane Se bolj nasilen bodisi ker se Culti
ogrozenega ali pa ker mu celo ugaja, da se z njim ukvarja vec ljudi. Agresivni bolnik zelo
hitro zaCuti kdo ga sprejme in kdo ga odklanja. V€asih zadostuje le ena sama beseda, i
sprozi agresivnost pri bolniku.

— ]
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ZAKLJUCEK

ZaskrbljujoCe je morda to, da je trend nasilnega vedenja v druzbi nasploh v porastu. Od
medicinskih sester se pri¢akuje, da bodo agresivno vedenje sposobne obvladati.
Mnenja sem, da je zato potrebno ustrezno strokovno znanje, sodelovanje celotnega
zdravstvenega tima, sposobnost komunikacije predvsem pa ustrezen in human odnos
do psihiatricnega bolnika. Tako bi dosegli vecjo kvaliteto dela, osebno in strokovno
zadovoljstvo, zadovoljstvo bolnika ter celotne druzbe.
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PODPORNA KOMUNIKACIJA
PRI OSEBAH Z MOTNJAMI V DUSEVNEM RAZVOJU

Ivanka Videcnik, dipl. med. s.

1 DEFINICIJA

Podporna komunikacija (eng. facilitated communication = FC) je naCin komuniciranja, ki
se uporablja pri ljudeh, ki sploh ne govorijo ali imajo veC tezav z govorom in
funkcioniranjem. To je alternativha metoda komunikacije, v kateri ena oseba nudi
psihi¢no in fizicno pomo€ osebi s teZzavami v komunikaciji in ki ob podpori kaze na
objekte, slike ali Crke.

Podporno osebo imenujemo facilitator, oseba, ki pomoc rabi, pa je komunikator.

Metodo je razvila avstralska pedagoginja Rosemary Crossley na zacetku 80. let pri
svojem delu z otroci s spasticnimi in pridruzitvenimi okvarami. Na osnovi njenega dela je
ustanovila DEAL Communication Centre v Melbourene-u. Leta 1989 je bil Douglas
Biklen, ameriSki profesor specialne pedagogije, navdusen nad delom DEAL in je
organiziral ameriSki FC institut v sklopu Syracuse University. Njegova sodelavka
Annegret Schubert, logopedinja, pa je razSirila uporabo metode na nemsko podrocje.

VecC kot 60 let starSi in strokovnjaki iz ZDA, Anglije, Danske, Nemcije in drugih drzav,
neodvisni eni od drugih, odkrivajo, da se avtistiche osebe lahko sporazumevajo s
kazanjem Crk, Ce se jim nudi telesna podpora.

Po Nagy (1993) oseba, ki si pridobi zaupanje, spodbudi komunikacijo, pomaga pri
odvajanju kazanja s prstom, s pritiskom izzove impulz v nasprotni smeri od patoloskega,
zaustavlja prehitre premike in preprec€uje, da bi prsti ostajali na tastaturi po zaklju¢ku
pisanja.

2 KDO PREJEMA PODPORNO KOMUNIKACIJO?

Med osebami z vecjimi tezavami v razvoju obstajajo skupine oseb z motnjo v dusevnem
razvoju, ki jih je teZko ocenjevati predvsem zaradi vecjih teZzav v komunikaciji in
neprimernega obnaSanja. Zaradi teh teZzav so te osebe pogosto diagnosticirane in
oznacene z nizko kombinacijo kompleksnih diagnoz, po katerih se nacrtuje tudi nadaljnji
nacin dela, ki v€asih ni primeren za osebo, ki mogocCe prekriva boljSe kognitivhe
sposobnosti, kot jih je zaznati.
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Preizkusnje s FC metodo so pridobljene z delom z otroci z otezeno komunikacijo kot
posledica cerebralne paralize in avtizma. Crossley (po Nagy, 1933) po nacelih svojega
dela trdi, da je pri vecCini oseb bistvo komunikacijskih problemov v obliki govorne motnje
in ne v kognitivnih problemih. Po dosedanjih rezultatih je edini kriterij za uporabo metode
komunikacijski problem, ker metode enako koristijo osebe s cerebralno paralizo, z
downovim sindromom, avtizmom in t.i. mentalno nepravilnostjo in drugimi razvojnimi
problemi. Sposobnost itanja, pisanja, kazanja ali sam interes za ¢rke niso predpogoj za
uspesnost te metode. Enako metodo koristijo osebe, ki nikoli niso govorile, ali osebe, ki
so govorile, ali osebe, ki Se imajo neko obliko govorne komunikacije. Tudi kronoloSka
doba ni kriterij za uporabo metode. Podporna komunikacija je uporabljena pri
predsSolskih otrocih in starejSih osebah.

3 KAKO PODPORA FUNKCIONIRA?

Funkcioniranje Se ni znanstveno potrjeno, zaradi kompleksnosti tezav in nezmoznosti
potrditve funkcioniranja kognitivnih procesov vzporedno s potekom dela. Vecina
zaklju¢kov temelji na kvalitativnih analizah slu€ajev in izjavah samih komunikatorjev.
Pomod, ki jo nudi facilitator, je razdeljena na dva nivoja: fiziCno in psihi¢no. Nagy (1993)
jih pojasnjuje na naslednji nacin:

a. fiziéninivo podpore:
Preko fizilne podpore se kompenzirajo pogojni nevrolodki problemi, kot je
(kinestetska) povratna informacija. Dotiki facilitatorja se posredujejo v boljSem
povrSinskem in globinskem opazaniju (taktilno — kinestetska percepcija) kot enkratno
predpogojno celovito premikanje roke. Motorni kontroli pomaga z izlo€anjem kazalca
in prikazovanje premika s ¢&im zdruZujemo nekontrolirane premike, motnje
perseveracije idr.
Komunikatorji imajo pogosto oteZzeno koordinacijo oko — roka, ne Koristijo oCi za
regulacijo premikanja rok. Z zadrzevanjem kretenj komunikatorja dosezemo, da vsaj
tonus, ne more zavestno dvigniti roko ali prst. Lahko pa pomaga mocne;jSi pritisk v
nasprotni smeri od patoloSkega.
Nasprotno, pri poviSanem misSi€nem tonusu prihaja do prehitrih premikov ali pa je
roka nekoliko napeta, da je cele ne moremo ciljno premikati. Facilitator v tem slucaju
podpira komunikatorja, da se umiri, poskusa mu omehcati roko s tresenjem, poveca
pritisk na nasprotno smer, odredi pavzo ...
Pogosto se pojavlja problem z iztegnitvijo kazalca. VC€asih je dovolj verbalno
opozorilo, najpogosteje pa je vseeno potrebna fizicna pomoc za izolacijo kazalca, ki
ga je potrebno sCasoma zmanjsati.
Pri mnogih komunikatorjih se pojavljajo perseveracije s stalnim kazanjem iste Crke.
Takrat se komunikatorja prekine in se od njega zahteva, da se dotakne neke druge
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toCke, Crke ali mesta. UpoCasnjevanje premika pritiska v nasprotno smer prav tako
pomaga. VCasih roka, ki ni dominantna, poslje napacen signal in prihaja do napake v
tipkanju. Da bi to preprecili, je roko potrebno pritisniti ali pa jo izolirati tako, da jo
postavimo pod stol ali v Zep.

Ceje prisotno intenzivno tresenje, se mora zmanj$ati. MiSice podlahti, zapestja in prst
se vCasih pomikajo z razlicno mocjo, kar pripelje do tega, da prsti in zapestje kazejo v
razlicne smeri in tako ne more pokazati zelene ¢rke. Roka in prst se lahko stabilizirajo
s pomocjo palca ali pa se sredstvo komunikacije postavi v boljSi polozaj.

Nekateri komunikatorji ne morejo samostojno iniciirati premike, zato pa je potrebna
verbalna spodbuda ali kratka umiritev.

Mnoge osebe kljub temu premikajo roke in namerno na nekontroliran nacin. Zato je
potrebna stabilizacija ramen ali nadlahtnice ali samo primerna namestitev.
Komunikatorji pogosto slabo ocenijo polozaj svojega telesa v prostoru in rabijo
informacijo, kje imajo roko, zapestje ali prst, da jim bodo pomagali s pomocjo pritiska
ali v obliki bremena na tem mestu.

Zadniji cilj podporne komunikacije je pridobivanje neodvisnosti. Ta neodvisnost oz.
samostojnost se ustvarja postopno.

Nagy (1993) navaja dolo¢ene korake za zmanjSevanje fizicne podpore:

facilitator podpira s svojimi rokami roko in podlahtnico komunikatorja in izolira
kazalec,

¢vrsto podpiranje roke in izoliranje kazalca,

roko komunikatorja se umiri na samem, obrnjeno gor proti dlani facilitatorja,
Cvrsti prijem zapestja komunikatorja od zgoraj ali od spodaj,

zapestje komunikatorja se umirja tako, da se roka obrne navzgor v dlan
facilitatorja,

podlahtnica komunikatorja se umiri na dlani facilitatorja,

facilitator vrsi pritisk na podlahtnico komunikatorja,

facilitator vrsi rahel pritisk na podlahtnico ali rame komunikatorja.

Zmanjsevanije fizicne pomodi je potrebno najaviti komunikatorju, ker to povzroci strah in
pogoje za povzrocCitev vecjega Stevila napak zaradi vecjega naprezanja komunikatorja.
Potrebna je vedja toleranca tako komunikatorja kot facilitatorja vzporedno s procesom.
Zelo pomembno je, da je komunikator uspel vzpostaviti uspeSen nivo podpore
komunikacije, da tako z vec€jo sigurnostjo lahko preide na drugo raven podpore.

b. Psihic¢ninivo podpore:

Ta nivo podpore je neizpodbitna nadgradnja fizi€nemu nivoju podpore. Psihi¢na
podpora se kaze v obliki podpore, ustvarjanja samopodobe, ustvarjanja samozavesti
in pozitivne slike o sebi, zmanjSuje situacijo frustracije in zmanjSuje nezelene oblike
obnaSanja. Eden od najvecjih problemov teh oseb je usmerjanje pozornosti,
spodbujanje koncentracije in zelo pomemben je ljudski faktor za zmanjSanje teh
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problemov. Situacija telesnega nemira, impulzivnost, agresija, bezanje ipd. se
adekvatno reSujejo z osebo, Ki ji zaupa in se zna prilagoditi komunikatorju, ki zna
umiriti eventuelne vzroke takih oblik obnasanja.

4 ZAKLJUCEK

Osvojeno znanje o odnosih med ljudmi, pridobljene spretnosti in vescine so tiste
prednosti, ki medicinski sestri omogocajo, da uspe$no deluje v komunikaciji s
pacientom.

Podrocje komuniciranja zahteva veliko izkustvenega ucenja,kajti vseh spretnosti v
komuniciranju se ni mogoce nauciti le z branjem doloCene literature. Zelo pomemben je
prvi vtis, ki nastane med zdravstvenim delavcem in pacientom, na podlagi njega se
vzpostavi ocena (prijeten, prijazen, prijateljski). Govor z besednim izraZzanjem ni samo
stvar razuma, je tudi Custvena vzmet, je stvar celega €loveka. Govorjena beseda je del
srcéne kulture, nekaj se razodeva vselej, kadar stopi lovek v pogovor z drugimi.

Zdravstveni delavec je dober sogovornik in obenem kreativen, sposoben se prilagoditi
situaciji, ¢e razpozna potrebo pacienta po komunikaciji, se zavzema za njegovo dobro
pocutje in mu predvsem prisluhe.

Ziveti z vpra$anji in pustiti Zivljenju,
da streZe z odgovori.
PotrpeZljivo in vztrajno.

(R. M. Rilke)
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