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Zbornica zdravstvene in babiške nege - Zveza društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji

Program strokovnega srečanja

OBRAVNAVA MLADOSTNIKA S PSIHOZO

četrtek, 15. junij 2006, Psihiatrična bolnišnica Begunje

Seminar je namenjen informiranju in poglabljanju znanja iz vsebin timske obravnave mladostnika s psihozo.
K udeležbi so vabljeni vsi člani multidisciplinarnih timov, ki sodelujejo pri obravnavi.

PROGRAM:

8.00 - 9.00 Registracija

9.00 - 9.30 Pozdravne besede

9.30 - 10.00 Mladostnik v sodobni družbi,
Danica Šaponja, univ.dipl.soc., višja svetovalka. Ministrstvo za javno upravo RS.
Predavatelji iz PB Begunje

10.00 - 10.30 Mladostnik in shizofrenija
Melita Pretnar Silvester, dr.med., spec. psih.

10.30 - 11.00 Zdravstvena nega mladostnika s psihotično motnjo - prikaz problemov po temeljnih življenjskih aktivnostih
Nina Hrovat, dipl. m. s.; Marjan Žagar, dipl. zdravstvenik

11.00 - 11.30 Odmor

11.30 - 12.15 Pot k dobremu počutju – zdrav način življenja
Jana Zupan, VMS, spec. psih. zdrav. nege., Katarina Črv, višji del. terapevt

12.15 - 12.30 Delo s svojci mladostnikov s shizofrenijo
Lepa Pibernik, dipl. med. ses.

12.30 - 12.50 Aktivacija mladostnika v času zdravljenja
Jožica Korbar, dipl. delovni terapevt

12.50 - 13.10 Vključevanje mladostnika v nevladne organizacije
Miha Klinar, zdrav. tehnik, dipl. soc. del., Barbara Kunstelj, soc. delavka

13.10 - 14.00 Odmor za prigrizek

14.00 - 15.00 Delo v skupinah
moderatorji skupin so predavatelji iz PB Begunje

15.00 - 16.00 Poročanje s skupin in zaključek srečanja
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Predgovor

Vesna Čuk, viš. med. ses.- spec., prof. zdr. vzg. Predsednica sekcije

Spoštovane kolegice in kolegi, udeleženci strokovnega srečanja in ostali, ki boste prebirali zbornik, ki je namenjen informiranju
in poglabljanju znanja iz vsebin obravnave mladostnika s psihozo v psihiatričnih bolnišnicah.
V obravnavi mladostnikov s psihozo sodelujejo multidisciplinarni timi in zato je strokovno srečanje pripravila Psihiatrična
bolnišnica Begunje, ki je na tem področju zelo uspešna in ima dobre izkušnje.
V Izvršnem odboru Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji, pri organizaciji vseh strokovnih srečanj
želimo, da bi nove informacije, priložnost izmenjave izkušenj in tudi skupna druženja na strokovnih srečanjih, povečala tudi
naše zadovoljstvo pri delu. Zadovoljstvo bolnikov, uspešnost in učinkovitost ter kakovostno delo z bolniki, njihovimi svojci in
pomembnimi drugimi bomo dosegli samo z razvojem timskega dela, sodelovanjem in povezovanjem različnih strokovnjakov v
praksi. Osredotočenost na delo z bolniki je cilj delovanja strokovnjakov v kliničnem timu. Pomemben je vsak posamezen
bolnik, vsi bolniki v stiski, njihovi svojci in v oskrbo njih so usmerjene tudi vse aktivnosti in delovanje. Delo z mladimi je še
posebej ranljivo področje, saj bolezen poseže v življenje na začetku njihove ustvarjalnosti in prizadene tako posameznika,
svojce kot tudi okolje.

Želim vam uspehov in zadovoljstva pri delu z ljudmi.
Naj bo tudi današnje strokovno srečanje nov prispevek v mozaiku modrosti.

VSEBINA

6 Predstavitev referentov

8 UVODNIK
Vesna Čuk
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UVODNIK

STROKOVNI VODJA PROGRAMA
Rozika Špilak

Mladostniki so ljudje, ki se poslavljajo od varnega in udobnega otroštva ter vstopajo v svet odraslosti. Na tej razvojni poti se
srečujejo z različnimi vprašanji in dilemami, ki se nanašajo nanje, na njihovo samopodobo in samovrednotenje. Ukvarjajo se
iskanjem lastnega odnosa do sebe, sveta, družbe in iskanjem življenJskih vrednot.
Obdobje adolescence ali mladostništva, je prav lahko tudi čas stisk, potrtosti, čas preizkušenj za preteklim in strahu pred
prihodnjim, čas negotovosti in nezaupanja v druge (Mihelič, 2005).
Največkrat mladostnik stiske ne pokaže jasno ali pa jo izrazi posredno, na povsem drugačen, slabo prepoznaven način
(Groleger, 2000). Opazna so čustvena nihanja s pogostimi izbruhi, ki nastopijo tudi brez pravega razloga. Lahko se pojavi
socialna anksioznost, nepojasnjena tesnoba in napetost, kadar se mladostnik v socialnih okoliščinah počuti ogroženega.
Pojav psihotične motnje neugodno vpliva na osebnostni razvoj mladostnika. Bolezen upočasni mladostnikovo osamosvajanje,
ga ovira v vsakodnevnem funkcioniranju in doseganju življenjskih ciljev.
Sprejem v bolnišnico predstavlja za mladostnika dodatno neugodno okoliščino, ki stisko samo še poveča. Poleg bolezni je
mladostnik obremenjen z novim okoljem, v katerem se znajde zaradi zdravljenja, zato potrebuje veliko pomoči, razumevanja
in empatije vseh, ki so vključeni v njegovo obravnavo in oskrbo.
V Psihiatrični bolnišnici Begunje so mladostniki s psihotično motnjo obravnavani na različnih oddelkih bolnišnice, odvisno od
tega v kakšni fazi njihova bolezen poteka. Dokler so znaki bolezni akutno izraženi, je mladostnik obravnavan na intenzivnem
oddelku, v fazi izboljšanja pa na odprtem psihiatričnem oddelku. Struktura bolnikov na posameznih bolniških oddelkih je
različna glede na starost in obliko bolezni.
Zaradi različnih psihosocialnih potreb, interesov in želja med mladostniki in ostalimi bolniki na oddelku večkrat pride do
nesoglasij, tudi do konfliktov, kar vpliva na celotno vzdušje na oddelku in v katerega mora medicinska sestra poseči s posebnim,
prefinjenim posluhom. Omejevanje mladostnika je potrebno saj so njegove potrebe ali želje večkrat nezdružljive z zdravljenjem
in bivanjem v bolnišnici. Medicinski sestri in tudi ostalim sodelavcem v timu se postavlja vprašanje, kje so meje dopustnega
kakšne so omejitve in kaj je v resnici bolnikova pravica? Razreševanje dilem vsekakor sodi v okvir strokovnega tima, kjer imajo
posamezni člani možnost pogovora, svetovanja in medsebojne podpore.

Tudi za osebje v zdravstveni negi je mladostnik bolnik s specifičnimi potrebami, ki v procesu zdravstvene nege zahteva veliko
empatije, strpnosti in vzpodbude za aktivno sodelovanje.
Vsaka poklicna skupina se trudi z različnimi aktivnostmi čim bolj približati potrebam mladostnika in njihovim svojcem. V
prakso se uvajajo programi, ki mladostnika vzgajajo, učijo in vzpodbujajo k sodelovanju.
V prispevkih, ki so predstavljeni v Zborniku, so avtorji predstavili svoje delovne izkušnje in izpostavili problematiko s katero se
srečujejo. Delo z mladostnikom je prikazano z vidika različnih strokovnih področij, v timu, tako kot v praksi tudi res poteka.
Prepričani smo, da se tudi v drugih psihiatričnih bolnišnicah pri delu z mladostniki srečujejo s podobnimi izkušnjami in tudi s
podobnimi problemi. Želimo, da bi si v delovnih skupinah to tudi povedali, izmenjali izkušnje in pozitivne izkušnje prenesli
tudi v druga okolja.
Delo z mladostnikom je za nas medicinske sestre in zdravstvene tehnike izziv, ki nas sili k iskanju novih znanj, novih možnosti
za kakovostnejše delo in za večje zadovoljstvo mladega bolnika.

Junij, 2006
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PREDSTAVITEV PSIHIARTIČNE BOLNIŠNICE BEGUNJE

Bolnišnica se nahaja sredi Begunj v graščini Kacenštajn, ki se v preteklosti prvič omenja v 14. stoletju. Ime je dobila po rodbini
Kacjijanarjev, ki so bili najdlje njeni lastniki. O njej je v svoji knjigi Slava Vojvodine Kranjske, leta 1689 pisal znani zgodovinar
Janez Vajkart Valvasor .Stavba, ki ima za seboj zanimivo in burno preteklost, predstavlja danes enega najbogatejših primerov
grajske poznorenesančne arhitekture v Sloveniji.

Preurejanje stavbe se je pričelo leta 1952, ko je padla odločitev, da bo grad namenjen potrebam slovenske psihiatrije. Takratna
edina slovenska psihiatrična bolnišnica v Polju v Ljubljani je bila prenapolnjena in iskale so se nove možnosti za namestitev
bolnikov tudi drugod po Sloveniji. Tako so bili prvi bolniki v za silo preurejeno begunjsko graščino iz Ljubljane premeščeni
oktobra let 1953. Prvih deset let je bila bolnišnica azilska dependansa matične ustanove v Polju. Postopoma so se kadrovske
razmere izboljševale in hkrati se je spreminjal tudi njen značaj. Leta 1960 je odprla ambulanto za zunanje bolnike in leta 1963
sprejemni oddelek, ki je bil namenjen zdravljenju bolnikov s področja Gorenjske. Sledila so leta vztrajnega postopnega
spreminjanja graščine v čedalje bolj odprto in sodobno koncipirano Psihiatrično bolnišnico na način, ki je obnavljal in ohranil
dragocene ostaline preteklosti. Leta 1999 je Vlada RS izdala Odlok o razglasitvi gradu Kacenštajn in celotnega njegovega
kompleksa za kulturni spomenik državnega pomena.

Danes ima bolnišnica na okoli 8.000 m2 površine skupaj 155 postelj. Ob posteljah so na voljo tudi druge nastanitvene
zmogljivosti, ki omogočajo dodatno vsakodnevno zdravljenje 45 bolnikov v okviru dnevne bolnišnice. Letno sprejmemo okoli
1550 bolnikov, v ambulanti pa beležimo do 10.000 obiskov. Priliv bolnikov iz drugih območij je približno pokrit z odlivom
gorenjskih bolnikov v druge psihiatrične bolnišnice. Bolniških oddelkov je trenutno 8, od teh je 6 ločenih po spolu bolnikov,
2 sta mešana – oddelek za zdravljenje odvisnosti od alkohola in oddelek za vedenjsko kognitivno psihoterapijo.

Bolnišnica je učni zavod za izvajanje praktičnega pouka dijakov zdravstvenih šol in študentov visokošolskih zavodov. Poleg tega
ima bolnišnica pooblastila za izvajanje programa specializacije psihiatrije, otroške in mladinske psihiatrije in specializacije iz
družinske medicine.

Ustanova sama in v povezavi s pristojnimi klinikami in inštituti opravlja
tudi raziskovalno dejavnost.

Delovni proces je v bolnišnici organiziran v zdravstvenem in poslovno-
tehničnem sektorju.

Vodstvo bolnišnice

Direktor: Janez Romih, dr.med., spec. psihiatrije
Pomočnica direktorja za splošne zadeve: Mojca Tancar, u. d. prav.
Glavna medicinska sestra: Rozika Špilak; DMS, spec. psih. zdr. nege.
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RAZVOJ PSIHIATRIČNE ZDRAVSTVENE NEGE

Prvo azilsko obdobje delovanja bolnišnice je bilo težko, saj je hudo primanjkovalo strokovnega kadra. Poleg zdravnika, ki je
občasno prihajal iz Ljubljane je bila skrb za bolnike prepuščena petim bolničarjem in dvajsetim strežnikom. Ti so skrbeli za 185
bolnikov od katerih je bila skoraj tretjina nečednih, pa tudi agresivnih, kar je delo še oteževalo. Delovne razmere so bile
neugodne, prostori in oprema skromni, prav tako pripomočki za nego. Nizek nastanitveni standard in slabe higienske razmere
so puščali posledice na številnih bolnikih. Mnogi so zboleli za aktivno pljučno tuberkulozo, pojavljala so se tudi črevesna
obolenja.

Kljub neugodnim razmeram je osebje lepo skrbelo za bolnike in si prizadevalo za njihovo čim boljše počutje. Leta 1953 je bila
na delo sprejeta prva šolana medicinska sestra, kar je bilo za bolnišnico velika pridobitev. Njeno področje dela je bilo široko.
Zaupane so ji bile skrb za bolnika, organizacija dela in vzgoja strežnega osebja. Kasneje je zaposlovanje šolanih medicinskih
sester tako s srednjo kot z višjo izobrazbo naraščalo.

Do leta 1974 je bilo zaposlenih že 20 med. sester od tega 5 z višje šolsko izobrazbo, ki so prevzele vodenje posameznih
oddelkov in se vključevale v bolj zahtevne, socioterapevtske in psihoterapevtske metode zdravljenja. Iz leta v leto se je struktura
negovalnega osebja postopno spreminjala, upokojevale so se bolničarke/ji, namesto njih pa zaposlovale srednje in višje
medicinske sestre. V letih 1980 do 1990 se je večina višjih medicinskih sester odločila za podiplomsko izobraževanje iz
psihoterapije, psihopatologije ter drugih funkcionalnih znanj. Z dodatnimi znanji ter pridobljenim delovnimi izkušnjami so
medicinske sestre - specialistke psihiatrične zdravstvene nege v vsakodnevno prakso postopoma uvajale nove metode zdravstvene
nege z vse bolj humanim, individualnim in sistematičnim pristopom do bolnika. Sodelovanje v strokovnem timu se je še
dopolnjevalo in strokovno dograjevalo. Vse bolj je bil viden delež zdravstvene nege. Njen razvoj v bolnišnici je zagotovo plod
prizadevanj vodilnih medicinskih sester, ki so se zavzemale za boljšo strokovno oskrbo bolnikov in za to potrebne strokovno-
kadrovske vire. To so bile: v obdobju do leta 1972 viš. med. sestra Marica Komočar, nasledila jo je Marija Kozamernik, ki je
službo zdravstvene nege uspešno vodila celih 22 let in za svoje delovne zasluge prejela visoko priznanje Zlati znak.

Po letu 1994 je mesto glavne med. sestre prevzela višja med. sestra Majda Gašperin vse do svoje upokojitve leta 2003, ko jo je
nasledila Rozika Špilak, DMS; v bolnišnici zaposlena od leta 1972. Leta 1997 je bila na predlog DMSZT Gorenjske dobitnica
priznanja Zlati znak, ki ga podeljuje Zbornica – Zveza.

Seveda pa ob tem ne smemo prezreti večine med. sester in tehnikov, ki so s svojim človeških in strokovnim delovanjem
prispevali k spreminjanju odnosa do duševnega bolnika in k zmanjševanju predsodkov do duševne bolezni.

Od vsega začetka so bile medicinske sestre bolnišnice preko predstavnic zastopane v Društvu med. sester Kranj. Še posebno
pa je bila aktivnost izražena v mandatnem obdobju 1990 – 1991, ko je bil sedež Društva v naši bolnišnici. Naloge predsednice
so bile zaupane Jani Zupan, VMS, specialistki psihiatrične zdravstvene nege in dobitnici Srebrnega znaka za leto 2004. Tajniške
posle je opravljala Judita Valant, blagajniške pa Tončka Klukovič, obe srednji med. sestri. Člani društva smo v tem mandatnem
obdobju ustanovili Aktiv upokojenih med. sester in zdr. tehnikov in oblikovali 1. dokument kontinuirane zdravstvene nege, ki
smo ga pričeli uporabljati ob premeščanju bolnikov v druge zdravstvene zavode.

Pripadnost društvu je med med. sestrami in zdravstvenimi tehniki v bolnišnici prisotna še danes, saj so vsi redno zaposleni člani
Društva.

V letu 2005 je bilo v bolnišnici zaposlenih 14 višjih medicinskih sester in 44 srednjih medicinskih sester oziroma zdravstvenih
tehnikov. Strokovni vrh zdravstvene nege tvori sestrski kolegij, ki stroko usmerja, povezuje z drugimi in jo vodi k skupno
zastavljenim ciljem zdravstvene oskrbe bolnika.

Sodobna psihiatrična zdravstvena nega temelji na prijaznem in strokovnem odnosu do bolnika in njegovih svojcev. Dobro
teoretično znanje o duševnih motnjah nam omogoča njihovo prepoznavanje v praksi in pravilno odzivanje nanje. Bolnikovo
vedenje lažje razumemo in sprejmemo, če vemo da je pogojeno z duševno motnjo in če poznamo njegove misli in čustva. S
pozornostjo, spoštovanjem, iskrenim zanimanjem za bolnika in občutkom empatije si pridobimo njegovo zaupanje. Le to je
potem osnova za njegovo aktivno vključevanje v proces psihiatrične zdravstvene nege. Za bolnika je pomembno, da je medicinske
sestre oz. zdravstveni tehnik stalno v njegovi bližini, se z njim pogovarja, ga tolažbi, svetuje, varuje in sta udeležena pri vseh
aktivnostih, ki kakorkoli pomagajo zmanjševati predsodke, pri spremljanju duševne bolezni in duševnega bolnika Kakovost
zdravstvene nega lahko najbolj verodostojno ocenimo na osnovi ugotavljanja. Bolnikovega zadovoljstva ob tem.

Tudi v prihodnje bomo v naši bolnišnici sledili sodobnim strokovnim tokovom na področju zdravstvene nege, izpopolnjevali
naše znanje in ga usmerjali v nadgradnjo že obstoječe dobre prakse. Ustreznejši kadrovski normativi na področju zdravstvene
nege bi nam bili pri tem v veliko oporo.
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PREDSTAVITEV avtorjev prispevkov

Strokovni vodja programa: Rozika Špilak, diplomirana medicinska sestra, se je v Psihiatrični bolnišnici Begunje zaposlila leta
1972 kot srednja medicinska sestra. Željo po znanju je uresničevala z dodatnim študijem, tako je uspešno zaključila Višjo šolo
za zdravstvene delavce v Ljubljani in kasneje na isti šoli tudi Specializacijo iz psihiatrične zdravstvene nege. Obiskovala je
podiplomski študij iz psihoterapije in leta 2000 zaključila prvo stopnjo izobraževanja iz Vedenjsko kognitivne terapije. Delovne
izkušnje s psihiatričnim bolnikom je pridobivala na različnih oddelkih bolnišnice, vidna pa so bila njena prizadevanja v procesu
rehabilitacije kroničnega duševnega bolnika na oddelku za podaljšano zdravljenje v Dvorski vasi. Z odprtjem psihoterapevtskega
oddelka za vedenjsko kognitivno terapijo je bila imenovana za vodja negovalnega tima in soustvarjala edukativni program s
tehnikami za obvladovanje tesnobe. Vrsto let je vodila praktični pouk za dijake Srednje zdravstvene šole Jesenice, še vedno
deluje kot predavateljica psihiatrične zdravstvene nege bolnika. Zadnja tri leta opravlja naloge glavne medicinske sestre
bolnišnice.

Danica Šaponja, univerzitetna diplomirana sociologinja, je štirinajst let delala med psihiatričnimi bolniki s psihozami v
Klimatskem zdravilišču Dvorska vas. Diplomirala je na temo Družbena konstrukcija duševne bolezni. Trenutno je kot višja
svetovalka zaposlena na Ministrstvu za javno upravo na Direktoratu za e-upravo in upravne procese.

Melita Pretnar Silvester, dr. med., zdravnica, specialistka psihiatrije
Leta 1994 je zaključila študij na Medicinski fakulteti. Enoletno stažiranje je opravila v Kliničnem centru v Ljubljani, dvo-letni
sekundariat pa v Splošni bolnišnici Jesenice. Z ljudmi z duševnimi stiskami in motnjami se je začela srečevati že med študijem
medicine, ko je tri leta delovala kot svetovalka na kriznem telefonu »Klic v duševni stiski« v okviru Psihiatrične klinike v
Ljubljani. V Psihiatrični bolnišnici Begunje je zaposlena od leta 1998, leta 2003 je zaključila specializacijo iz psihiatrije.
Vključena je v dodatno izobraževanje iz vedenjsko kognitivne terapije in iz kibernetike psihoterapije – sistemski pristop,
končuje tudi magistrski študij v okviru Medicinske fakultete v Ljubljani s temo »Vpliv kognitivnih motenj na sodelovanje pri
zdravljenju bolnikov s shizofrenijo«. Kot oddelčna zdravnica deluje na odprtem moškem oddelku, kjer obravnavajo praktično
vso paleto duševnih motenj, večino pa predstavljajo bolniki s psihotičnimi in razpoloženjskimi motnjami. S timom sodelavcev
se trudi za čim bolj celostno obravnavo bolnikov glede na njihove individualne potrebe in težave, z upoštevanjem tudi njihovih
virov moči in zdravih potencialov. Bolnike spremlja v okviru oddelka, terapevtskega programa dnevne bolnišnice in v specialistični
psihiatrični ambulanti.

Nina Hrovat, diplomirana medicinska sestra, Psihiatrična bolnišnica Begunje
Diplomirala je leta 2003 na Visoki šoli za zdravstvo in istega leta pričela opravljati pripravništvo v Psihiatrični bolnišnici v
Begunjah in ga uspešno zaključila s strokovnim izpitom v začetku naslednjega leta. Od takrat je še vedno zaposlena v Psihiatrični
bolnišnici Begunje, kjer trenutno opravlja delo oddelčne medicinske sestre na intenzivnem ženskem oddelku. Eno leto pa je
tudi aktivna članica v delovni skupini za negovalne diagnoze. V dveh letih si je nabrala že kar nekaj znanja in izkušenj, vendar
pa ga še vedno nadgrajuje z izobraževanjem na različnih seminarjih, predavanjih in prebiranjem različne literature.

Marjan Žagar, diplomirani zdravstvenik je z delom v zdravstveni negi pričel četa 1980 kot medicinski tehnik na
gastroenterološkem oddelku in kasneje v koronarni enoti v Splošni bolnišnici Jesenice. Od leta 1989 je zaposlen v Psihiatrični
bolnišnici Begunje. Študij na Visoki šoli za zdravstvo je končal leta 1998 in pridobil naziv diplomiran zdravstvenik. Že v času
študija so mu bile zaupane dela in naloge oddelčne med.ses. in to delo opravlja še sedaj. V sklopu del je mentor pripravnikom
in v bolnišnici zadolžen za izobraževanje iz reanimacije in posebnih varovalnih ukrepov. Aktivno vodi delavnice za bolnike »Pot
v dobro počutje«.Dodatna znanja pridobiva na seminarjih in delavnicah iz psihiatrične zdravstvene nege in ostalih vej zdravstvene
nege in medicine, kjer je s prispevki in delavnicami aktiven predavatelj. Svoje izkušnje in znanje je uporabil za izdelavo
negovalne dokumentacije in standardov iz posebnih varovalnih ukrepov in ta znanja uspešno prenaša tudi v druge zdravstvene
ustanove po Gorenjski in tudi širše.
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Jana (Ivanka) Zupan, višja medicinska sestra, specialistka psihiatrične zdravstvene nege. Leta 1972 je maturirala na Srednji
zdravstveni šoli na Jesenicah in se istega leta zaposlila v Psihiatrični bolnišnici Begunje.Z nadaljevanjem študija ob delu je
pridobila izobrazbo višje medicinske sestre (1982) in univerzitetno diplomirane organizatorice (1987). 22 let je bila vodja
negovalnega tima na E2 oddelku – oddelku za podaljšano zdravljenje in rehabilitacijo, kjer je poskušala izvajanje zdravstvene
nege čimbolj približati procesni metodi dela - s ciljem aktivnega vključevanja bolnic. Kot začasna nosilka pedagoške dejavnosti
je pripravila interni program pripravništva za poklic zdravstvenega tehnika, večkrat izvajala naloge neposredne mentorice, bila
nadzorna mentorica in predsednica izpitne komisije. Sodeluje pa tudi pri izvajanju internega strokovnega izobraževanja za
člane negovalnega tima. Je namestnica glavne medicinske sestre, od leta 2004 je zaposlena na delovnem mestu medicinske
sestre v urgentni ambulanti, kamor prihajajo bolniki po depo terapijo, na urgentne psihiatrične preglede ali za sprejem v
bolnišnico. Leta 2005 je z višjo delovno terapevtko pričela voditi ambulantno skupino z zdravstveno-vzgojnim programom Pot
k dobremu počutju. V želji, da bi seznanili čim več bolnikov s smernicami zdravega načina življenja, s skrajšano obliko vsebine
seznanja tudi bolnike v okviru socioterapevtske skupnosti posameznega oddelka.

Katarina Črv, višja delovna terapevtka, je zaključila študij delovne terapije leta 1993. Pripravništvo je opravila v domu Dr.
Janka Benedika v Radovljici. V Psihiatrični bolnišnici Begunje zaposlena od leta 1995. Od takrat dela na ženskih oddelkih.
Svoje znanje je dopolnila z internim izobraževanjem iz vedenjsko kognitivne terapije ter učenjem tehnik za obvladovanje
tesnobe. Trenutno vodi ambulantno skupino Pot k dobremu počutju.

Lepa Pibernik, diplomirana medicinska sestra, specialistka psihiatrične zdravstvene nege, dela kot vodilna medicinska sestra
na moškem oddelku C v Psihiatrični bolnišnici Begunje, ki šteje 21 postelj. Poleg tega se ukvarja z dijaki srednje zdravstvene
šole Jesenice v času njihove prakse, ki jo opravljajo v naši bolnišnici, in s pripravniki (zdravstveni tehniki, diplomirane medicinske
sestre, diplomirani zdravstveniki in diplomirane babice).

Jožica Korbar, diplomirana delovna terapevtka, zaposlena v Psihiatrični bolnišnici Begunje na ženskem intenzivnem oddelku
in delno na ženskem odprtem oddelku. Vodi tudi plesno-gibalno terapijo na oddelku za zdravljenje odvisnosti od alkohola.
Kot delovna terapevtka dela približno dve leti, prej pa kot zdravstveni tehnik v isti bolnišnici. Leta 1997 se je vpisala na izredni
študij na Visoki šoli za zdravstvo – smer delovna terapija in kljub vsem obveznostim doma in v službi sem diplomirala kot prva
med izrednimi študenti leta 2001. Delovna terapevtka si je želela postati že od malih nog, zato svoje delo opravlja z velikim
veseljem. Kot zdravstveni tehnik si je pridobila veliko znanja in izkušenj pri delu z bolniki in to ji na novem delovnem mestu zelo
pomaga. Pravi, da lažje razume bolnike in tudi drugo medicinsko osebje, saj ve, kakšno je njihovo delo in kje se pojavlja največ
problemov. Prepričana je, da je sodelovanje v terapevtskem timu na oddelku zelo pomembno, saj tam pridobiš veliko informacij
in znanja, izmenjuješ mnenja in sodeluješ pri reševanju problemov.

Miha Klinar, zdravstveni tehnik, z devetletnimi izkušnjami v psihiatrični zdravstveni negi v Psihiatrični bolnišnici Begunje.
Svoje delo opravlja na moških oddelkih. Poleg zdravstva in psihiatrije ga zanima tudi socialno delo, zato si je s študijem ob delu
pridobil strokovno izobrazbo za poklic diplomiranega socialnega delavca. Trenutno v Psihiatrični bolnišnici Begunje opravlja
pripravništvo za ta poklic.

Barbara Kunstelj je od leta 2002 sem zaposlena v Psihiatrični bolnišnici Begunje, kot socialna delavka.  Leta 1988 je zaključila
redni študij in  diplomirala na Višji šoli za socialno delo v Ljubljani. Pripravništvo in prvo zaposlitev je dobila v tovarni zaves v
Ljubljani, kjer je delala kot kadrovik. Leta 1990 je bila povabljena k sodelovanju pri projektu priprave in izvedbe Obveznih
izbirnih vsebin in pod okriljem Instituta Jožef Stefan v Ljubljani pripravila ter vodila delavnice za srednješolce. Kasneje se je
zaposlila najprej na CSD Radovljica, kjer je delala na področju mladoletnega prestopništva, potem pa na Zavodu RS za
zaposlovanje, kot svetovalka zaposlitve. 

Sana Čoderl, univ. dipl. psih., je zaposlena v Psihološki službi Psihiatrične bolnišnice Begunje na Gorenjskem. Leta 2004 je
pričela z opravljanjem specializacije iz klinične psihologije na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Na Oddelku za psihologijo
Filozofske fakultete v Ljubljani je podiplomska študentka magistrskega študija klinične psihologije.
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MLADINA V SODOBNI DRUŽBI

Danica Šaponja, univ. dipl. soc.

1.) GENERACIJSKA MODERNIZACIJA MLADINE SKOZI ČAS

Proučevanje generacij iz začetka prejšnjega stoletja kaže na to, da čim hitreje se dogajajo družbene spremembe, v tem krajše
generacijske okvire so zamejene tedaj živeče generacije.

Problematika in perspektiva proučevanja mladosti in mladih v Sloveniji se v tem prispevku veže na rezultate nekaj raziskav, ki so
bile opravljene od devetdesetih let naprej.

Proučevanja mladine pridobiva na pomenu, ker je današnja mladina enostavno »drugačna«. Razmišljali bomo o mladi generaciji
in o času v katerem živimo. Ta prispevek ima namen biti le košček v mozaiku razmišljanja o generaciji, ki bo kaj kmalu krojila
našo starost in blaginjo. Kakšni so ti mladi, ki so potencialni roditelji in producenti skupnega napredka?

Za mladino so značilne njej svojstvene oblike vedenja in stil življenja, nepopolni socialni status ter idealni vrednotni pojmi
mladostnosti v smislu vitalnosti, duševne svežine in živahnosti. Na eni strani podaljševanje življenja v ekonomski odvisnosti od
staršev, po drugi pa čedalje hitrejše vstopanje skozi vrata izkustev in spoznanj, ki so lastna odraslim, prelaga na generacijo
mladih velik »nahrbtnik« pričakovanj, želja in zahtev, ki so že prisotna v družbi in ki jih mladi s svojo iskrivostjo, izvirnostjo in
bistroumnostjo tudi sami izzivajo in pričakujejo od sebe.

V tradicionalnih družbah so bili mladi objekt nadzora in vzgoje, danes pa se mladi psihosocialno zgodaj osamosvajajo in
doživljajo svojo odraslost kot nekakšen proces pogajanja o lastni identiteti in identiteti družbe. Bomo pozitivno presenečeni?
Kaj skriva prihodnost?

V zadnjem desetletju opravljene javnomnenjske raziskave posebej med mladimi kažejo, da velike vrednote, ki so bile oprte na
močne ideologije, zamenjujejo vrednote, ki so bližje posamezniku in njegovemu osebnemu izkustvu. Tradicionalno določene
vrednote počasi izginjajo (stare predstave o kolektivni dolžnosti in lojalnosti), govorimo pa o tem, da se uveljavlja nova
individualna etika vsakdanjega življenja. Dogaja se premik v samem značaju vrednot.

Vendarle pa, zadnje štiri, danes še živeče generacije, predstavljajo nekakšno zgodovinsko pahljačo izkušenj in njihovi vsakdanji
življenjski svetovi se bistveno razlikujejo med seboj. Današnjo generacijo mladih in njeno pot v prihodnost, je potrebno
razumeti tudi skozi pogled v generacije iz katerih so mladi izšli.

a.) Vojna generacija oziroma generacija veteranov, je generacija rojenih v obdobju 1922 – 1945.

Veterani so v pretežni meri današnji upokojenci. Po splošnem prepričanju veljajo za konzervativne, okorne ljudi, z zastarelimi
in preživelimi nazori. Praviloma so zelo privrženi delu, spoštujejo avtoritete, cenijo red in pravila. Veljajo za potrpežljive in
pripravljene počakati na nagrado dlje časa kot druge generacije, čeprav menijo, da si jo zaslužijo prej.

Glede na okoliščine so pripravljeni svoje delovne obveznosti postaviti pred svoje osebne prioritete in užitke. Glede na altruizem,
ki je vladal po drugi svetovni vojni, so izoblikovali vrednote in popolno zaupanje v družbene institucije in norme.

Veterani imajo ogromno znanja in njihovo pripravljenost, da jo prenašajo na mlajše generacije, družba ne izkorišča kot svoj
socialni kapital. Najbolj se to bogastvo znanja kanalizira in izkazuje preko dejavnosti Tretje univerze, ki je dober pokazatelj
aktivnosti te generacije.

Leta 1945 je bila pravno-formalno pri nas uzakonjena splošna volilna pravica, zato lahko rečemo, da je to pomembno vplivalo
predvsem na položaj in spreminjaje življenjskega sveta žensk tedaj in generacij v naprej.

b.) Otroci blaginje, tudi tako imenovani »Baby boomers«, so generacija rojenih v obdobju 1946 – 1964.

Otroci blaginje oziroma »Babyboomers«, so doslej najštevilčnejša generacija. Rojeni po drugi svetovni vojni, so odraščali v
obdobju številnih gospodarskih priložnosti in vsesplošne blaginje. Doživeli in preživeli so seksualno revolucijo in hladno vojno.

Generacija tako imenovanih »baby boomer-jev« je v šestdesetih in sedemdesetih letih prinesla preobrat in vdor novih vrednot
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mladinskih kultur in subkultur, ki se je močno zasidral v javno zavest posameznikov in posameznic tedanjega časa. To je bilo
obdobje »otrok cvetja«, »vietnamskega sindroma« in »hladne vojne«. S poudarkom na seksualni osvoboditvi, individualni
svobodi v izražanju in oblačenju. V iskanju zadovoljitev ter oblikovanju svetovnega nazora, se je uveljavila množična potrošnja,
vladavina množičnih medijev in prišlo je slovo od vrednot tradicionalnega industrializma. Zgodilo se je tako imenovano
splošno erotiziranje sveta.

Tako imenovani «otroci cvetja«, veljajo po naravi za optimistične ljudi. Znajo trdo delati. Cenijo timsko delo in redno zaposlitev.
Le-ta jim pomeni vir finančne in osebne varnosti, zato z njo neradi eksperimentirajo. Večina pripadnikov te generacije, je pri
nas imela celo življenje eno samo zaposlitev.

Varnost zaposlitve, kot pomembna vrednota te generacije, se kot posledica močnega vpliva staršev in življenja v socializmu,
kaže tudi pri številnih pripadnikih mlajših generacij, predvsem izven mestnih središč. Ob prehodu v kapitalizem, je morebitna
izguba službe v posameznih industrijskih panogah (tekstilna, čevljarska ipd.), porušila celoten življenjski svet posameznikov z
njihovimi vrednotami vred. Opaziti je, da tudi njihovi otroci mnogokrat težko sprejemajo kapitalistične vrednote.

c.) Generacija X, je generacija rojenih v obdobju 1965 – 1976.

V generacijo X spadajo rojeni med letoma1965 in 1976. So potomci staršev, ki so razvijali kariero in ekonomsko blaginjo na
račun osebnega in družinskega življenja.

Ekonomska enakopravnost v družini se je, v času te generacije, zelo povečala. Z višanjem izobrazbene ravni se je finančni
prispevek matere marsikje dvignil nad očetovega. Ekonomska emancipacija žensk je povzročila spremembe v medsebojnih
odnosih v družini. Delitev obveznosti v družini se ni udejanjala na takšen način, da bi se ohranjali in nadgrajevali kvalitetni
partnerski odnosi. V tej generaciji opazimo enormni porast ločitev. Pomanjkanje časa in večanje ekonomskih priložnosti je
resno spremenilo razmerja med ljudmi.

V obdobju te generacije, smo se prvič soočili z nasiljem v šolah in na televiziji. Za ta čas so postali značilni vzpon medijev, zlomi
borze, brezdomstvo in z vse bolj subtilno zaznavanje problemov okolja.

Na generacijo X so najbolj vplivali vrstniki. Lahko rečemo, da se je generacija X nekako vzgajala med seboj in si sooblikovali
osebnostne vrednote. Pogosto so odraščali v eno starševskih ali reorganiziranih družinah, s polno zaposlenimi starši, tako da
je pri njih opaziti strogo ločevanje osebnega in poslovnega življenja. Želijo si več časa za hobije, družino in kakovostno
preživljanje prostega časa. Radi so fleksibilni in z možnostjo dela na domu, zato pogosto postanejo samostojni podjetniki.
Največja vrednota generacijei X je kvaliteten stik, ki ga imajo s samim seboj.

V zadnjih letih so starši mladostnikov pridobili nove dolžnosti, vendar vemo zelo malo o tem kako te dolžnosti dojemajo in
izvršujejo.

»Tranzicija« iz otroštva v status odraslosti, kaže na to, kako pomembno je, da starši nudijo čustveno oporo svojim otrokom.
Svojim mladostnikom pomagajo z dajanjem začasnih okvirnih napotkov in jim stojijo ob strani v vse bolj odmikajočem koncu
ekonomskega osamosvajanja.

d.) Generacija Y, tudi imenovani »Echo boomers«, je generacija rojenih po letu 1977.

V osemdesetih letih zaznamo nov premik v vrednotnem sistemu ljudi, ko so globalne, ideološke teme izzvenele in na njihovo
mesto so vstopila individualizirana vprašanja telesa, hrane in medsebojnih odnosov.

Generacija mladih, občasno imenovani tudi »nekstersi« (»zanamci«), so danes še pogosto nerazumljeni posamezniki in
posameznice, ki veljajo v svojih pričakovanjih za visokoleteče in nerealne. Zrastli so v času razvoja informacijske omrežij in
globalizacije, ki pomeni vsesvetovno povezovanje gospodarstev, trgov, kulturnih in političnih procesov. Ves čas so izpostavljeni
enormnim količinam raznovrstnih informacij in silovitega znanstvenega napredka. To je generacija, ki nas danes najbolj
zanima.

2.) MLADINA IN MLADOST NA ZAČETKU TRETJEGA TISOČLETJA

Mladost kot sociološki pojem razdelimo na tri obdobja:

- adolescenco, ki jo razumemo kot klasično mladost od 14. do 19. leta starosti,
- post adolescenco oziroma pozno mladost za mlade v starosti od 20 do 24 let in
- mlajšo odraslost, ki je značilna za (še vedno »nesamostojne«) mlade med 25. in 29. letom starosti.
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Pojma mladost in mladina predstavljata kompleksni družbeni pojmovni, ideološki in simbolni konstrukciji, s katerima skuša
družba opredeliti proces, kako mladina, kot nova generacija, prisvaja in sprejema obstoječo kulturo in družbo, ter kako mladi
v tem vidijo sami sebe.

V tem pojmovnem okviru vidimo:
- fazo v življenjskem poteku posameznika ali posameznice,
- socialno skupino, ki označuje določene oblike vedenja ( v vsakdanjem življenju, kulturi, politiki itd.),
- nepopolni socialni status mladega človeka (njegovo »nedoraslost«),
- starostno kohorto ali zgodovinsko strukturirano generacijsko enoto,
- idealni vrednotni pojem; npr. mladostnost v smislu vitkosti, duševne svežine in živahnosti (Ule, 1996).

Navkljub dejstvu, da se še nikoli ni dogajajo toliko in tako hitro na globalnem civilizacijskem nivoju, kot se dogaja dan danes,
pa je glavna značilnost današnje mladine, da so se preusmerili iz »ukvarjanja z družbo« v »ukvarjanje s samim seboj«.

Pravijo, da je bila generacija šestdesetih v Sloveniji tista, ki je »povzročala probleme« družbi z oblikovanjem prvih mladinskih
subkultur.

Generacija sedemdesetih in osemdesetih je »zastavljala probleme družbi« preko družbenih gibanj.

Generacija devetdesetih pa »ima probleme«. In ukvarja se s svojimi problemi in ne več s problemi družbe. Celotno generacijo
poznomodernih mladostnikov zaznamujejo pojmi, kot so individualizacija življenjskega poteka, razkroj ligatur, izobraževalni
pritiski, tveganja, fragmentacija, potrošniško orientiran prosti čas, pomanjkanje spoznavnih orientacij itd.

Mladi so se umaknili iz javne sfere v zasebnost in mladinske mikro scene. Tudi raziskovalci v Evropi ugotavljajo spremembe v
odraščanju poznomoderne mladine, pri kateri poteka intenzivni proces individualizacije mladosti. Mladost kot prehodno
obdobje med otroštvom in odraslostjo, postaja jasno izraženo generacijsko obdobje, v katerem je zelo pomembno vzpostavljanje
medgeneracijskega sodelovanja.

Obravnavati ključne probleme in vprašanja, ki zadevajo mlade, hkrati pa poskušati opozoriti tudi na probleme različnih
zaznamovanosti, vstopa v zavest vse večjega števila strokovnjakov, ki se ukvarjajo z mlajšo generacijo.

Možnosti manjših priložnosti, ki jih imajo ljudje, ne glede ali pa predvsem tudi na starost, na katere se vežejo kulturni
predsodki, diskriminacija in seksizem, je v poznomoderni družbi področje, iz katerega se počasi odstirajo tančice zamolčanih
resnic in spregledanih dejstev.

Fetišiziranje mladosti kot ideala, služi kapitalu kot izgovor, da maksimalizira razmere na trgu (npr. mladi brez izkušenj so
izkoriščani kot poceni delovna sila, mlade ženske nezaželjene zaradi morebitne prve nosenosti ipd., starejši diskriminirani kot
prestari in neatraktivni ipd., mladi kot tarča prodajnih strategij itd.).

Diskriminacijske politike, ki so pred časom temeljile predvsem na razrednih, rasnih in starostnih razlikah, dandanes temeljijo
na spolnih orientacijah ali pa na drugačnostih tistih, ki so duševno ali f izično prizadeti. V današnji družbi je potrebno
detabuizirati še veliko družbenih tem.

3.) VREDNOTE

Življenjske izkušnje mladih ljudi so se predvsem v devetdesetih letih prejšnjega stoletja temeljito spremenile. Družinska in
prijateljska razmerja so spremenjena, drugačne so izkušnje v izobraževalnem sistemu, drugačni so problemi, ki zadevajo
zaposlovanje mladih, ponudba in komercializacija prostega časa je pomagala in vzpodbudila specifično izoblikovanje življenjskih
stilov mladih, ki so postali zanimiva in pomembna tarča ekonomskih, prodajnih, oblikovalskih idr. analitikov.

Po javnomnenjskih raziskavah V Sloveniji so se vrednote med mladimi, v devetdesetih letih letih, premaknile od »materialno-
kariernih« k »postmaterialnim-osebnostnim« vrednotam.

Vrednote, ki so bile povezane z močnimi ideologijami, zamenjujejo vrednote, ki so bližje posamezniku in njegovemu osebnemu
izkustvu. Za mlade ostaja pomembna materialna in socialna varnost, prijateljstvo in medsebojni odnosi, zdravo okolje, osebni
razvoj in kakovost vsakdanjega življenja. Uveljavlja se nova individualizirana etika vsakdanjega življenja.

Klasične industrijske vrednoste so se kazale predvsem kot norme, kot vedenjska pravila in življenjski cilji. Danes pa »imamo
opraviti z dokaj fluidno in spremenljivo strukturo vrednostno-osebnih usmeritev, ki jih je težko pojmovno in empirično
identif icirati« (Ule, 1996).
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kažejo povsem enake trende v oblikovanju vrednot z eno razliko, nikjer v Evropi ni tako nizko cenjena vrednota voditeljstva,
avtoritete in moči kot med mladimi v Sloveniji. Za interpretacijo tega dejstva še ni opravljenih dovolj raziskav.

Izraz »mladina« označuje več kot le generacijo posameznikov in posameznic s posebnimi značilnostmi in potrebami. Mladost
in mladina sta rezultat razvoja in sprememb v sodobnih družbah, hkrati pa sta s svojimi hitrimi reakcijami na te spremembe tudi
občutljiv barometer in napovedovalec bodočih družbenih tokov. Pomeni mega trend razvoja družbe in vsakdanjega sveta
posameznikov in posameznic.

4.) KULTURNA MODERNIZACIJA MLADINE OZIROMA MLADOST KOT ŽIVLJENJSKI STIL

Rang vrednot po pomembnosti iz raziskave Mladina 2000, Vir: Ule, Kuhar, 2002

Točnega odgovora, kdo so generacija y, še
nimamo. Trendi na področju vrednot med
mladimi pa so opazni v vseh doslej opravljenih
mladinskih in javnomnenjskih raziskavah. Velja
pa, da bo to kar danes dela, govori mlada
generacija, jutri splošen vzorec obnašanja in
delovanja. Na to je prvi opozoril znani sociolog
Karl Mannheim že leta 1965. S tem, ko neka
generacijska enota pripada istemu zgodovinsko
socialnemu prostoru, se med njimi ustvarjajo
aktualne socialne in duhovne interakcije in s tem
skupen sistem predelave doživljajev in izkustev.
Preko prve skupne generacijske refleksije sveta,
mladi razvijajo medsebojno solidarnost in
spoznajo ter delijo skupne interese.

Med tistimi raziskavami, ki so bile opravljene po
letu 1993, je bila zelo močna vrednota partnersko
in družinsko življenje. V raziskavi Mladina 2000
pa med vrednotami kot najpomembejše vrednote
izstopijo zdravje, resnično prijateljstvo in
družinsko življenje.

Sorodne raziskave med mladimi v Evropi (v
Nemčiji, skandinavske študije, nizozemske idr.)

Pomembna značilnost današnjega časa je gojenje
osebnega življenjskega stila. V adolescenci pride
do osebnostnega prestrukturiranja in sidranja
vrednot pretežno na nezavedni ravni. Mladi
postanejo, s pridobivanjem osebnih izkušenj,
sooblikovalci življenjskega sveta. Po Bourdieuju
je lahko kapital tudi lepota, poznavanje kakega
f ilma, kake knjige ali prijateljski odnos. (Ule
2000:290).

Življenjski stil razumemo kot bolj ali manj integri-
rano množico praks, dejavnosti, kulturnih orien-
tacij in želja posameznika ali posameznice.
Utelešajo se v navadah oblačenja, hranjenja,
delovanja in priljubljenih okolij za srečevanje z
drugimi. Širjenje in diferenciacija življenjskih stilov
je močno podvrženo medijski promociji in pomeni
novo obliko socialne stratif ikacije, ki v pozni
moderni delno zamenjuje tradicionaln razredne
in kulturne razlike med ljudmi (Ule 2000:294).

Kulturna modernizacija mladine sledi generacijski
modernizaciji, ko se je mladina sploh šele
izoblikovala kot relativno samostojna in
homogena skupnost.

Rang vrednot po pomembnosti iz raziskave Spoznavni zemljevid Slovenije,
Vir: Ule, 2003
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Proces kulturne modernizacije vrednot in življenjskih usmeritev posameznikov in posameznic v Sloveniji, se kaže kot odmik od
plačanega dela in zaposlitve, k novi vrednotni orientaciji ki je usmerjena k lastnemu svetu, zasebnosti in samorealizaciji.

Mladost kot posebno življenjsko obdobje med otroštvom in odraslostjo je postala pomembna šele v industrijski družbi. Šola
je postala posrednik med družino in širšo družbo. Institucija obveznega in kasneje tudi vse bolj podaljšanega šolanja, je
postopoma prevzela prevladujočo nadzorno in vzgojno funkcijo nad odraščajočimi posamezniki in posameznicami.

Obdobje mladosti, je zaznamovano s sodobnimi iniciacijami, kjer je mladim dana možnost, da »odklonijo« ekonomsko
odvisnost od staršev in se zaposlijo. S tem, ko si mladi človek »skrajša« možno oziroma ponujeno šolanje, si definitivno
zmanjša tudi poklicne in življenjske možnosti v svoji prihodnosti.

Možnost izbire, po eni strani bogati življenje mladih, po drugi strani pa predstavlja past, zaradi množice ponujenih opcij, ki se
za mlade ne zaključijo vedno najbolje. Z vsako opravljeno raziskavo je vse bolj jasno, da vsakdanji svet mladine v Sloveniji
čedalje bolj sestavlja mešanica apatije, resignacije in umika v zasebnost (Ule 2002).

Mladi v današnjem času, zaradi možnosti izbire, čutijo storilnostni pritisk, ki se mu je mogoče izogniti, vendar le s posledicami
za nadaljnje življenje. Mnoge oblike socialnega nadzora, ki se izvajajo nad mladimi, jih vežejo v »podaljšano otroštvo« ali
drugače rečeno »socialno otroštvo«.

Tranzicija mladine iz industrijske v poindustrijsko moderno sicer postavlja mladino za eno od nosilk kulturnega kapitala,
vendar zaradi odmikanja ekonomske emacipacije, to slabi družbeno moč mladih. Živimo v družbi, kjer nad kulturnim dominira
ekonomski kapital.

5.) NOVI INDIVIDUALIZEM IN MULTIDIMENZIONALNA PRIHODNOST

Novi individualizem se kaže v tem, da posamezniki in posameznice niso več zadovoljni samo s tem, da spoštujejo moralne
zakone, ampak jih hočejo aktivno sooblikovati. To naraščajoče soodločanje o moralnih vprašanjih vpliva na celotno generacijo
y. Sociologi že od sedemdesetih let naprej ugotavjajo, da izginja »klasična mladost« industijskega kapitalizma, ki so ga
zaznamovali pojmi kot so na primer lineanost prehodov, kolektivne povezave in »normalne« biografije (torej jasno definirane
spolne in razredne vloge).

Danšnjo mladost označujejo pojmi, kot so nepredvidljivost, ranljivost, tveganja, fragmentacija, individualizacija življenjskega
poteka, biografizacija, podaljšani prehodi, jo-jo prehodi itd.

Rastoč pritisk na mlade po čim višji izobrazbi in podaljševanje mladosti je prva značilnost v devetdesetih, ko je razpadel sistem
socialističnih držav in so radikalne spremembe, ki so jih izkusili mladi v Sloveniji in Evropi, prisilile mlade na podaljševanje
izobraževanja in podaljšano ekonomsko odvisnost od staršev. »Dobra« izobrazba v družbah tveganja predstavlja »vstopnico na
trg dela« in s tem tudi vstopnico v odraslost (Ule, Kuhar 2002: 51). Investiranje staršev v izobraževanje svojih otrok je v pozno
modernih družbah postalo eden pomembnejših družinskih projektov, uspešnost otrok pa glavni pokazatelj »uspešnosti«
družin (Ule 2000)

Nekvalif iciranost oz. neizobraženost mladih pogosto pomeni izključitev iz trga delovne sile in nezaposlenost, posledično pa
tudi socialno izključenost. Nezaposlenost je eden glavnih razlogov socialne ranljivosti mladih. Mladega človeka postavlja v
neugoden socialno ekonomski položaj, kar mu zmanjšuje status in ugled v družbi in ga s tem marginalizira, poleg tega pa
povzroča dolgotrajne psihične poškodbe in posledice na samopodobi mladega človeka.

Prehod iz industrijske družbe v družbo storitev je spremenil položaj in pomen mladine. Mladinska potrošnja kaže na potrošniško
emancipacijo z drugimi ciljnimi skupinami, saj so mladi samostojna ciljna skupina na trgu potrošniških stilov, mode in imidžev.
Istočasno pa so mladi navdih za oblikovanje in estetizacijo teles vseh generacij. Prestižnost mladosti je prisotna kot večna in
tako rekoč standardizirana v skoraj vseh reklamnih sporočilih.

Pa vendar gre za socialno, kulturno in življenjsko stilno neizoblikovano populacijo, ki istočasno zavzema podoben družbeni
položaj, kot ga imajo stigmatizirane manjšine – to je položaj nedorasle, nekompetentne in potencialno problematične skupine.
Pozno moderna družba zahteva in pričakuje od mladih, da se pokažejo kot »sposobni ljudje, ki poskrbijo sami zase«.

Zahteve in poudarjeno individualno načrtovanje uspeha in kariere na trgu znanja pomenijo enormni pritisk na mlade, ki
morajo to prevzeti kot merilo oziroma izhodišče za svojo osebno samorealizacijo. Današnji otroci in mladostniki so na splošno
gledano, znatno bolje govorno in psihično usposobljeni kot prejšnje generacije (Ule 2000:22). Sociolog Bauman ugotavlja,
da je življenje, ki je polno nenehnega pregledovanja osebnih projektov, nenehnih sprememb, izjemno zahtevno in izčrpavajoče
(Bauman v Ule 2000:100).
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Podobno kontradiktorni so izzivi, ki jih prinašajo informacijske tehnologije in mediji. Mladi so »just in time« informirani o
novih kulturah in življenjskih stilih, svet gledajo globalno in kot taki postajajo globalna tržna niša globalne potrošniške
ponudbe. Multikulturnost in globalni internacionalizem mladim omogoča nove izzive, hkrati pa pred njih postavlja globalne,
strukturne probleme sveta, tja od ekoloških, bioloških, do socialno ekonomskih in duhovnih.

6.) PRIHODNOST - NARAŠČANJE NEGOTOVOSTI

Negotovost in dvom segata v vse dimenzije življenja mladih, zato poskušajo čim bolj enostavno in neboleče priti v prihodnost.
Probleme, ki jih zaznavajo, ne prelagajo na družbo, ampak se z njimi spopadajo sami. To so njihovi individualni problemi, kot
da ne bi bilo drugih ljudi, ki živijo v enakih okoliščinah in se soočajo z enakimi tveganji. Toda tveganja, s katerimi se soočajo
mladi, so njihovim staršem tako rekoč nepoznana. Večina sprememb se je zgodila v relativno kratkem času, zato je pomembna
»naloga«, ki jo morajo opravljati mladi v današnjem času, nenehno spreminjanje lastne biografije, glede na spreminjajoče se
izkušnje o možnostih in tveganjih, ki so pred njimi. (Ule 2004),

Kombinacija pritiskov, ki vodi k individualni odgovornosti na eni strani in izkušnja dejanske nemoči in ranljivosti na drugi
strani, vpliva na to, da med mladimi naraščajo občutja negotovosti (Rener 200:98). Življenjska demoralizacija mladih pomeni
sklop stališč in drž, ki jih označuje občutek nizkega samospoštovanja, nemoči, določenih strahov, ki jih vidijo v prihodnosti in
na splošno potlačenega razpoloženja v vsakdanjem življenjskem svetu (Ule 2000:50).

V ZDA ugotavljajo, da je demoralizirana tretjina prebivalstva. Približno polovica demoraliziranih kaže klinično prepoznavne
bolezenske simptome. Tudi raziskave nemške mladine kažejo, da med mladimi narašča število oseb, ki jih mučijo glavoboli, so
nervozni in nemirni, se ne morejo skoncentrirati, ki imajo bolečine v križu, vrtoglavico, pomanjkanje apetita, trpijo za
nespečnostjo ipd. (glej Hurellmann v Ule 2000:59). Med mladimi naraščajo tudi duševne motnje; po nemških raziskavah jih
ima kar 10 do 15 % mladih (ibid.).

Današnji mladini deluje družina kot prostor pobegov in zavetja pred kompetitivnimi zahtevami globaliziranega sveta, zato je
razumljivo, da je za mlade najpomembnejša zasebnost, mir in varno življenje. Pri ekonomskem osamosvajanju jim neprecenljivo
oporo nudijo starši, čeprav to sproža tudi nazadovalne procese infantilizacije in pomanjkanje avtonomnih strategij za
premagovanje težav (Rener 2000). Neke vrste pogodbeno razmerje med mladimi in starši kaže, da mladi brez večjih odporov
uresničujejo želje staršev po socialni promociji svojih otrok, starši pa morajo ščititi svoje potomce daleč nad obdobje
psihosocilane odraslosti.

Kot posledica velikih ekonomskih sprememb, velik del mladih v Sloveniji doživlja svet prej kot grožnjo, pred katero se umikajo,
kot pa izziv, ki bi ga morali sprejeti in nanj produktivno odgovarjati s svojimi predlogi in inovacijami.

Po izsledkih raziskave, mladi v Sloveniji zelo cenijo svoj zasebni življenjski svet, družinsko življenje, partnerstvo in prijateljstvo.
Vendar pa mladi pogosti niso v položaju, da bi sami ustvarili lastno družino. Mladost se podaljšuje, zaradi podaljševanja študija
in ekonomske odvisnosti oziroma velike brezposelnosti med mladimi in nerešenim stanovanjskim problemom. Nezaposleni in
brez lastnega stanovanja, ostajajo odvisni v »podaljšanem otroštvu«. Pogosto ostanejo doma tudi potem, ko zaključijo s
šolanjem, saj jim izobrazba brez zaposlitve ne prinese tudi ekonomske in socialne neodvisnosti.

V tradicionalnem razumevanju mladosti je pot ves čas jasna in mladi postanejo družbeno integrirani, ko ponotranijo družbeno
moralne vsebine. V kolikor jim to ne uspe, je njihovo ravnanje opredeljeno kot deviacija ali kriminaliteta. V današnjem času pa
poti niso le linearne in obdobja niso več tako napovedljiva ter standardizirana. Prevladujoča značilnost današnjega modela
konstrukcije mladosti izhaja iz nenapovedljivosti obdobij, kjer je odraščanje opredeljeno kot življenjsko obdobje ključnih izbir
in odločitev, kot obdobje, kjer se morajo ljudje sami najti (Ule, 2002).

V individualizirani družbi se mora mladostnik neprestano aktivno prizadevati, da pride do nekega položaja. Obdobje mladosti
je kar naenkrat, namesto prehodnega obdobja, postala osrednja strateška faza v življenjskem poteku, polna tveganj in
negotovosti. Proces integracije v družbo odraslih dandanes predstavlja proces socialne selekcije za posamezne družbene
položaje.

Kot kažejo raziskave v Sloveniji in v Evropi, so današnji mladi izjemno občutljivi za temeljna moralna vprašanja življenja, osebno
poštenost in iskanja smisla življenja v razvoju samega sebe. Nekateri govorijo o »uporu osebe«, ki je primerljiv z odkritjem
individualne osebe v času renesanse (Ule, 1996, 2004).

Kot pravi Mirjana Ule, bo čas ki prihaja namenjen boju za delitev težje dostopnih nematerialnih dobrin, ki se jih ne da meriti
z denarjem, kot so odnosi, prijateljstva, (prosti) čas, ustvarjalnost in kreativnost, užitek in samorealizacija.
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V novi družbi tveganj in negotovosti se spreminjajo kriteriji in zaznave »bogastva« in »revščine«, v ospredje zanimanja prihaja
kakovost življenja in napredek v samorealizaciji. V času druge moderne »trpimo od novih oblik svobode« in ne od »krize
vrednot«. Tako imenovani razpad vrednot le izraža strah pred svobodo in strah pred »otroci svobode«, ki se morajo spopadati
z novimi drugačnimi problemi, katere jim povzroča ponotranjena svoboda.

Begunje, 15. junij 2006
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MLADOSTNIK S SHIZOFRENIJO

Melita Pretnar Silvester, dr. med., specialistka psihiatrije
Psihiatrična bolnišnica Begunje

Uvod

Psihotične motnje v adolescenci predstavljajo strokovni izziv tako glede diagnostike kot tudi zdravljenja. Shizofrenija je bolezen,
ki ne poseže le v zdravje posameznika, temveč v njegovo celotno življenje. Hkrati z njegovim pa se ob tej bolezni pomembno
spremeni tudi življenje vseh, ki so mu blizu, ga imajo radi in skrbijo zanj (Tomori, 1996).
Celovitost problematike shizofrenije je pri vsakem mladostniku drugačna, posebna in značilna le zanj, kar vselej zahteva
skrajno individualno prilagojeno obravnavo in veliko strokovno občutljivost, ko v celostni pogled vključujemo dva tako široka
in večplastna pojma, kot sta adolescenca in shizofrenija.
Diagnostiko deloma olajšuje bolj jasno poznavanje psihodinamike v adolescentnem obdobju in vse bolj jasno razločevanje
med zdravim in bolezenskim, med značilnostmi razvojnega obdobja in psihopatologijo. Integriranost spoznanj psihodinamike
in razvijajoče se nevroznanosti je sodobni temelj smernic za celostno obravnavo mladostnika s shizofrenijo.

Vzročni dejavniki in pogostost

Shizofrenija ima najpogosteje svoj začetek v pozni adolescenci in se pred tem obdobjem le redko pojavlja. Pri nastanku bolezni
se pomembno prepletajo tako genetski, nevrofiziološki, biopsihološki in psihodinamski, psihosocialni in socialni dejavniki.
Rizični dejavniki vključujejo družinsko obremenjenost, prenatalne bolezni, obporodne poškodbe, poškodbe glave v otroštvu,
neugodne življenjske dogodke, travme in zlorabo psihoaktivnih snovi (Aitchison, Meehan, Murray, 1999).

Epidemiološke študije navajajo podatek, da je ob pogostosti shizofrenije v splošni populaciji od 0, 5 do 1 %, mogoče med
mladostniki do 18. leta najti tri na 10.000, pri katerih se manifestira shizofrenska simptomatika (Graham, Turk, Verhulst,
1995). Začetek bolezni pred 17 ali 18 letom starosti poimenujemo shizofrenija z zgodnjim začetkom (early-onset scihophrenia)
(Werry, 1992). Pri moških je srednja starost začetka prve psihotične epizode navadno med 18 in 25 letom, pri ženskah pa v
kasnejših dvajsetih letih. Več kot polovica vseh moških bolnikov s shizofrenijo in le ena tretjina bolnic je prvič sprejeta v
psihiatrično bolnišnico pred starostjo 25 let. Od starosti, v kateri se bolezen prvič manifestira, so do neke mere odvisni
klinična slika, potek bolezni, odzivnost na zdravljenje in tudi prognoza bolezni (Kaplan, Sadock, 1998).

Predbolezenski znaki in simptomi

Iz zgodnjih obdobij bolnikovega življenja je pogosto mogoče izluščiti nekatere subtilne spremembe v telesnem in duševnem
razvoju oziroma odstopanja od normalnega dozorevanja predvsem na področju govora, motorične koordinacije, pogostejše
so motnje pozornosti, slabše prilagoditvene sposobnosti in splošna slaba socialna funkcionalnost. Zaradi različnih vedenjskih
motenj in posebnosti, nenavadnega vedenja in morda celo nasilnosti, so takšni otroci v vzgoji lahko izrazito težavni in
nepredvidljivi. Vse to pa lahko sproži tudi posebne odzive okolja, drugačno ravnanje z njimi, kar obremenjuje otrokov razvoj z
neugodnimi psihosocialnimi dogajanji, ki lahko postanejo dodaten vir stresov (Tomori, 2000).

V tipični, vendar ne vedno prisotni bolnikovi predbolezenski zgodovini najdemo shizoidne ali shizotipske osebnostne značilnosti,
ki se kažejo kot pasivnost, introvertiranost, čustvena hladnost, pomanjkanje zanimanja in pripravljenosti za navezovanje
socialnih odnosov. Takšni bolniki so imeli kot otroci le malo prijateljev. Preshizofreni adolescenti navadno nimajo tesnih
prijateljev, ne partnerja, večinoma se izogibajo skupinskim športom. Zatekajo se k ogledom filmov, televizije, poslušanju
glasbe z izključitvijo socialnih aktivnosti. Nekateri adolescenčni bolniki lahko kažejo nenaden pojav obsesivno kompulzivnega
vedenja, pri drugih se lahko pojavijo pritožbe glede slabega telesnega počutja, kot so glavoboli, bolečine v križu ali mišicah,
šibkost in prebavne motnje. Družina in prijatelji lahko opazijo, da se je mladostnik spremenil in ne funkcionira več kot prej. V
tej fazi lahko bolnik začne razvijati zanimanje za abstraktne ideje, f ilozofijo, okultna in religiozna vprašanja. Dodatni
predbolezenski znaki lahko vključujejo nenavadno vedenje, neustrezno čustvovanje, nenavaden govor, bizarne ideje in nenavadne
zaznavne izkušnje.

Vrednost predbolezenskih znakov in simptomov je sicer negotova, saj se na eni strani lahko soočamo s povečevanjem pomena
zgodnjih sprememb, na drugi strani pa svojci, ki se pogosto trudijo najti razlog za mladostnikovo bolezen v neki aktualni
obremenitvi ali stresu, radi idealizirajo njegove predbolezenske osebnostne značilnosti.

Pri določenem številu mladostnikov pa se simptomatika shizofrenije dejansko razvije brez predhodnih bolezenskih napovedi.
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Kinična slika

Diagnostični kriteriji (po DSM IV TR) za postavitev diagnoze shizofrenija predvidevajo prisotnost:
A Karakterističnih simptomov: Najti moramo najmanj dva od naslednjih simptomov, ki sta izražena vsaj en mesec (ali
manj, če je zdravljenje uspešno):
1. blodnje,
2. halucinacije,
3. dezorganizirano govorjenje, npr. miselna disociiranost, miselna zapora,
4. dezorganizirano ali katatonsko vedenje,
5. negativna simptomatika pri čustvovanju in hotenju.

Op. Pri kriteriju A zadostuje samo en bolezenski znak, če so blodnje bizarne oziroma tipične shizofrenske ali če so
halucinacije tipične shizofrenske!
B. Socialna in poklicna prizadetost. Od začetka duševne motnje je bolnik pretežno prizadet na enem ali več področjih
funkcioniranja, tako pri delu, medosebnih odnosih ali pri tem, kako sam skrbi zase. Raven teh prizadetosti je opazno znižana
v primerjavi s stanjem pred boleznijo.
C. Trajanje bolezni. Nepretrgani znaki motnje morajo trajati najmanj 6 mesecev. V tem obdobju so vključeni simptomi aktivne
faze, ki morajo biti izraženi vsaj en mesec (ali manj, če je zdravljenje uspešno), lahko pa tudi prodromalni in rezidualni znaki,
bodisi v smislu zgolj negativne simptomatike ali pa manj izraženih prej naštetih glavnih znakov bolezni.
D. Izključene so motnje razpoloženja in shizoafektivna psihoza
E. Duševna motnja ni posledica kakšne telesne bolezni, zdravljenja z medikamenti, zastrupitve ali drogiranja.
F. Izključene so pervazivne razvojne motnje (npr. avtizem v otroštvu). Če pa smo pri bolniku te motnje diagnosticirali,
postavimo diagnozo shizofrenije samo ob pojavljanju za shizofrenijo značilnih blodenj ali halucinacij, ki trajajo vsaj en mesec
(APA, 1994)

Čeprav se v klinični sliki shizofrenije v adolescenci seštevajo in prepletajo vsi glavni znaki in simptomi, značilni za shizofrenijo
pri odraslih, pa zgodnejša stopnja razvitosti duševnih funkcij vsaj delno po svoje oblikuje klinično sliko te bolezni pri
mladostnikih. Še slabše organizirane spoznavne sposobnosti so pri mladostnikih razlog za preprostejše in manj kompleksne
vsebinske motnje mišljenja. Blodnje so bolj fragmentirane, njihova vsebina pa odraža za adolescenco pomembne teme.
Intenzivnost in včasih tudi pomen formalnih motenj mišljenja je težko ovrednotiti brez upoštevanja zrelostne stopnje duševnih
funkcij, značilne za posameznega mladostnika. Tudi čustvene motnje, ki so sestavni del osnovne simptomatike ali pa ji
sekundarno sledijo, imajo tipične adolescentne značilnosti. Pri mladostnikih je morda še težje kot pri odraslih razločevati
negativne simptome (pomanjkanje motiviranosti, pobude, zanimanja, energije in volje) od postshizofrenske depresije ali tudi
od regresa, do katerega rado prihaja v adolescenci v povezavi z mnogimi kroničnimi boleznimi. Diagnostika mora poleg
mladostnikovih osebnih značilnosti in posebnosti njegovega razvoja od zgodnjih obdobij dalje zajeti tudi dinamiko mladostnikove
družine in značilnosti socialnega prostora, v katerem mladostnik živi. Anamneza mora zajeti tudi življenjske dogodke, ki
sooblikujejo mladostnikove moči in šibkosti, ki vplivajo na potek in obravnavo bolezni. V anamnezo je potrebno vključiti tudi
podatke o možni zlorabi psihoaktivnih snovi in o poteku predhodnih porušenjih mladostnikovega duševnega ravnovesja, ki so
bili lahko že zgodnji napovedovalci bolezni. Še posebno v tem obdobju je nujen timski diagnostični pristop, v katerem se
komplementarno dopolnjujejo znanja in diagnostični instrumenti strokovnjakov različnih specialnosti (Tomori, 2000).

Diferencialna diagnostika

Psihotične motnje so motnje, kjer je pomembno motena presoja realnosti. To se kaže s halucinacijami, blodnjami in formalnimi
motnjami mišljenja. Čeprav je shizofrenija v mnogih smislih najbolj značilna psihotična motnja, pa so motnje realitete povezane
tudi z drugimi duševnimi motnjami, vključno z depresijo s psihotičnimi simptomi in bipolarno razpoloženjsko motnjo. V
splošnem so diagnostični kriteriji za te motnje podobni za mladostnike in odrasle. Diagnostične težave se pojavijo zaradi
velikih razvojnih in psihosocialnih sprememb značilnih za adolescentno obdobje. Koncept realnosti se skozi razvojno obdobje
spreminja in polna »odrasla« presoja realnosti se oblikuje šele med kasno adolescenco. Čeprav obstoja pri adolescentih
tveganje za razvoj vseh različnih psihotičnih motenj, ki jih opazujemo pri odraslih, pa je začetek teh motenj v adolescenčnem
obdobju mnogo manj tipičen kot v kasnejših obdobij in prav tako se klinične značilnosti razlikujejo od tistih, ki jih tipično
opazujemo v otroštvu (Werry, 1996). Pri adolescentih z bipolarno afektivno motnjo so psihotični simptomi celo bolj pogosti
kot pri odraslih, večkrat pridejo navzkriž z zakonom in relapsi bolezni so bolj pogosti, večja je tudi suicidalnost (Lewinsohn,
1995). Depresivna motnja se v adolescentnem obdobju pogosteje kaže z agitacijo, anksioznostjo, hipohondričnimi bojaznimi.
Halucinacije in blodnje so pri psihotični depresiji skladne z depresijo (Chambers, Puig-Antich, Tabrizi, 1982).

Diagnostiko otežujejo povečana zloraba psihoaktivnih substanc v tem starostnem obdobju. Nekatere s psihoaktivnimi
substancami povzročene psihoze težko razlikujemo od prave shizofrenije. Psihotične motnje se lahko pojavljajo tudi sočasno
z zlorabo psihoaktivnih substanc, ko posamezniki uporabljajo drogo kot način samozdravljenja ali lajšanja motečih psihotičnih
simptomov.
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Diferencialno diagnostično je shizofrenijo pogosto težko razločevati med avtizmom, socialno fobijo, borderline osebnostno
motnjo, učinkom psihoaktivnih snovi in organsko psihozo. Kadar pride v diferencialni diagnostiki v poštev organska geneza
bolezni (možganski tumorji, možganske degenerativne bolezni, epileptične psihoze), so potrebni še ustrezni dodatni
nevrofiziološki diagnostični pristopi. Ustrezne dodatne telesne preiskave so potrebne tudi za razločevanje shizofrenskih
simptomov pri vrsti endokrinih in sistemskih bolezni, pri vnetnih in intoksikacijskih procesih ( Žvan, 1999).

Zgodnje in pravilno prepoznavanje bolezni je odločilnega pomena za izbor ustreznega načina, potek in učinkovitost zdravljenja,
s tem pa za prognozo bolezni. Ugotovljeno je namreč, da ima zgodnje zdravljenje tudi dolgoročno boljši terapevtski učinek in
da zgodnejša uvedba terapije poveča možnost daljših remisij in blažjih relapsov .

Zdravljenje

Sleherni mladostnik s shizofrensko simptomatiko naj bi bil deležen tako psihofarmakološkega zdravljenja, psihoterapije,
usmerjene psihosocialne obravnave in pomoči pri dejavnem vključevanju v socialni prostor. V poteku zdravljenja pa je prav tako
nujno vključevanje svojcev bodisi v smislu psihoedukacije, bodisi različnih oblik družinske terapije ter povezovanje terapevtskega
tima z osebami iz mladostnikovega socialnega kroga in institucijami, kot so na primer šola, delovno mesto, različne podporne
skupine.

V različnih fazah bolezni ima vsak od teh terapevtskih pristopov svoje pomembno mesto in pomen. V akutni fazi bolezni je tako
primarnega pomena farmakoterapija, v času umirjanja akutne simptomatike pa je poleg zdravljenja z zdravili odločilna suportivna
psihoterapija in delo s svojci. V obdobjih remisij lahko mladostnik veliko pridobi s kognitivno vedenjskim pristopom, ki mu
pomaga prepoznavati simptomatiko bolezni in ob pravem času ustrezno ukrepati. Vsi ti terapevtski pristopi naj bi se med seboj
prepletali, podpirali in dopolnjevali (Tomori, 2000).

V akutni fazi bolezni so najpomembnejša zdravila za zdravljenje shizofrenije antipsihotiki, ki navadno učinkovito zmanjšajo
simptome bolezni, predvsem pozitivne simptome. Različni antipsihotiki se med seboj ne razlikujejo toliko po učinkovitosti kot
pa po profilu stranskih učinkov, kar naj bi bilo glavno vodilo pri izboru zdravila. V primerih, ko je mladostnik nevaren sebi ali
okolici, je potrebno bolj odločno farmakološko ukrepanje, v splošnem pa se je potrebno izogibati prekomerni uporabi zdravil
in sedaciji. Antipsihotiki shizofrenije žal ne ozdravijo, ker vplivajo na simptome le supresivno. Z njimi lahko zelo zmanjšamo ali
odpravljamo psihotično simptomatiko, pomembna pa je tudi njihova uporaba v smislu zmanjševanja ponavljanj psihotičnih
faz. Čeprav se poskušamo izogibati uporabi več zdravil, pa je občasno v terapiji potrebno antipsihotike kombinirati z zdravili iz
drugih skupin. Antidepresive tako dodajamo za zdravljenje pridružene depresije, ob maničnih simptomih pri shizoafektivni
motnji pa v terapijo dodajamo stabilizatorje razpoloženja. V začetni fazi zdravljenja se pogosto težko izognemo hospitalizaciji,
ki omogoča bolj natančno in vsestransko diagnostično obravnavo, varnejšo uvedbo zdravil in postavitev ustreznega, individualno
prilagojenega načrta zdravljenja (Volkmar, 1997). Šele bolnik, ki ga ne obvladujejo več blodnje, halucinacije, nemir, strah in
druge čustvene motnje, postane dovzeten tudi za psihoterapevtske in socioterapevtske metode obravnave (Žvan, 1999).

Med različnimi vzroki za zakasnel začetek zdravljenje in slabo sodelovanje pri zdravljenju shizofrenije v adolescenci so zelo
pomembni zanikanje bolezni s strani mladostnikovih staršev ter pogosta nepripravljenost za zdravljenje, značilna tako za
mladostnike kot njihove svojce. Tako se pripravljenost za bolj celovito obravnavo običajno poveča šele po več ponovitvah
bolezni, ko se jasno pokaže, da je bolezen realnost, vračanje bolezenske simptomatike zelo verjetno in življenje mladostnika
tudi v času remisije pomembno odvisno od tega, kako sprejema svojo bolezen, kako je z njegovo samopodobo, možnostmi
izobraževanja in vključevanja v delovni proces ter kakšen je odziv okolja na njegovo bolezen (Tomori 2000).

Študije kažejo, da so moški pogosteje oškodovani na račun negativnih simptomov kot ženske, ki v splošnem bolje socialno
funkcionirajo. V splošnem je izid bolezni za bolnice bolj ugoden kot za bolnike s shizofrenijo, pri katerih gre za bolj izrazite
premorbidne značilnosti, bolj prizadete spoznavne funkcije in slabšo odzivnost na antipsihotično zdravljenje (Werry, Taylor,
1994).

Pravilno zastavljena terapija torej skuša čim bolj zmanjšati psihotične manifestacije, potem pa bolniku omogočiti čim bolj
harmonično bivanje v njegovem naravnem okolju. Pomagati mu je treba, da se bo temu okolju uspešno prilagajal kljub svoji
občasni ali trajni drugačnosti in da bo uspešno premagoval številne neizbežne frustracije. Cilj terapije pa je tudi ta, da bodo
takšnega bolnika sprejemali z razumevanjem in naklonjenostjo tudi njegova družina in drugi ljudje. Šele z upoštevanjem vseh
teh dejavnikov, torej z delom z bolnikom, z njegovo družino ter z njegovim ožjim in širšim okoljem lahko govorimo o celostni
terapiji shizofrenega bolnika (Žvan, 1999).

Vplivi shizofrenije na mladostnikovo življenje in razvoj

Shizofrenija v adolescenci pomembno vpliva na celotno življenje mladostnika in njegovih bližnjih. Obremenjujoči znaki in
simptomi bolezni, epizodičen potek, ki lahko že v času adolescence postane kroničen, pogoste in včasih dolgotrajne
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hospitalizacije, izključevanje mladostnika iz njegovega naravnega socialnega prostora, stranski učinki zdravil, odziv okolja na
njegovo bolezen, pomembno vplivajo na njegov celoten osebnostni razvoj (Tomori, 2000).
Čeprav so pozitivni simptomi shizofrenije (blodnje in halucinacije) tisti, ki navadno najbolj pritegnejo pozornost zdravnika in
družinskih članov, pa negativni simptomi (npr. upad volje, socialni umik) dolgoročno bolj neugodno vplivajo na bolnikovo
funkcioniranje, otežijo izobraževanje, usposabljanje za poklic, možnosti zaposlovanja, s tem pa manjšajo možnost njegove
kasnejše samostojnosti. Socialni umik ali izolacija zaustavlja razvoj mnogih sposobnosti in spretnosti, oži bolnikovo obzorje,
niža samospoštovanje in še bolj povečuje njegovo odvisnost od družine (Tomori, 1999).

Regres na manj zrele ravni osebnostnega razvoja in zaustavitev procesa osamosvajanja spodbujajo pogosto svojci sami, ki na
zmanjšanje mladostnikove splošne funkcionalnosti pogosto reagirajo z izrazito hiperprotektivnostjo, ki mladostnika spet
porine na mesto odvisnega otroka. Depresivni odziv na dejstvo lastne bolezni lahko pri mladostniku s shizofrenijo povečuje
tveganje samomora.

Posebno težavo pri mladostnikih s shizofrenijo predstavlja naraščajoča škodljiva raba psihoaktivnih snovi. Pri teh bolnikih
ugotavljamo še dodatne slabše možnosti za izobraževanje in zaposlovanje, več težav v družinskih odnosih, slabše sodelovanje
pri zdravljenju z zdravili, simptomi bolezni so težje kontrolirani, hospitalizacije v psihiatrični bolnišnici so bolj pogoste, obstoja
tudi večja pogostost avto in hetero agresivnega vedenja (Haran, 2006).

Zaključek
Mladostnik s shizofrenijo predstavlja velik izziv tako v diagnostičnem kot v terapevskem smislu. Vrsto dejavnikov, ki se povezujejo
v problematiki bolezni v tem obdobju, je potrebno razreševati vzporedno in usklajeno. Sodobna psihiatrija poudarja, da je
optimalna le tista celostna obravnava mladostnika s shizofrenijo, ki jo izvaja izkušeni tim strokovnjakov z upoštevanjem tako
vseh posebnosti psihotične simptomatike v mladostnem obdobju kot tudi dobrim poznavanjem sodobnih smernic za zdravljenje
te bolezni. Le tako lahko zmanjšamo trpljenje in dolgotrajne neugodne posledice, ki jih za bolnika in njegove bližnje predstavlja
ena najhujših duševnih bolezni.
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ZDRAVSTVENA NEGA MLADOSTNIKA S PSIHOTIČNO MOTNJO - PRIKAZ
PROBLEMOV PO TEMELJNIH ŽIVLJENSKIH AKTIVNOSTIH

Nina Hrovat, dipl. m. s., Marjan Žagar, dipl. zn.,
Psihiatrična bolnišnica Begunje

IZVLEČEK

V zadnjih letih se na B oddelku Psihiatrične bolnišnice Begunje vse pogosteje srečujemo z mladostniki s psihotično motnjo.
Odhod starejših bolnikov v zavode ali domove upokojencev je vplivalo na starostno strukturo bolnikov. Vse več je mlajših
bolnikov, ki narekujejo drugačen pristop medicinske sestre pri njenem delu z bolniki. Mladostniki s psihotično motnjo imajo
specifične probleme, ki jih mora medicinska sestra prepoznati in nanje ustrezno reagirati. Potrebno je bilo pridobiti nova
znanja in izkušnje za uspešno delo. V prispevku skušava opozoriti na aktualne probleme mladostnika s psihotično motnjo in
jih razvrstiti po temeljnih življenjskih aktivnostih po Virginiji Henderson.

UVOD

Psihiatrična bolnišnica v Begunjah je bila ustanovljena 1953 leta in ima dolgo tradicijo. Je graščina s poreklom iz 14. stoletja,
zunanjo podobo pa ohranja iz 18. stoletja. Večje spremembe pa je in bo doživljala v notranjosti ob preurejanju oddelkov.

B oddelek šteje 21 postelj, po potrebi pa namestimo še dodatno ležišče. Bolniki se zdravijo zaradi različnih duševnih motenj.
Pacienti niso omejeni pri gibljivosti, saj arhitektura za sedaj ne omogoča bivanja težje pokretnih pacientov. Na oddelku pa je
z odhodom starejših pacientov vse več mladostnikov z duševno motnjo, ki predstavljajo specifičen pristop zdravstvene nege pri
reševanju njihovih specifičnih problemov. Na oddelku delujejo: 2 zdravnika specialista psihiatra, 1diplomirani zdravstvenik /
diplomirana medicinska sestra, v vsaki izmeni 1 zdravstveni tehnik, 1 delovni terapevt, socialna delavka enkrat tedensko in
pomožno osebje po izmenah.

Namen predstavitve dela problemov pri delu z mladostniki s psihotično motnjo na B oddelku Psihiatrične bolnišnice Begunje
je iskanje pravilne usmeritve načrtovanja sodobne zdravstvene nege. Kot oddelčni diplomirani zdravstvenik in diplomirana
medicinska sestra opažava nedorečeno problematiko pri delu z mladimi s psihotično motnjo. Premalo izkušenj in znanja pa
nas vodi v dodatno izobraževanje v procesu dela v zdravstveni negi. Z zbiranjem aktualnih problemov pri delu z mladostniki in
razreševanjem le-teh pridobivamo pomembne izkušnje. Populacija mladih z duševnimi motnjami se na našem oddelku povečuje
in za seboj potegne nov pristop k načrtovanju in izvajanju zdravstvene nege pri mladostniku z psihotično motnjo.

1. TEORETIČNI DEL

ADOLESCENCA ALI MLADOSTNIŠTVO

Adolescenca ali mladostništvo je razvojno obdobje med otroštvom in odraslostjo. Psihologija govori o več stopnjah
mladostništva. Najpogosteje uporabljajo razdelitev ameriške psihologinje Hurlockove.

Razmejitev mladostništva je približna, kajti nekateri posamezniki doživljajo posamezne faze prej, drugi kasneje:
· zgodnje mladostništvo, ki obsega obdobje med dvanajstim in štirinajstim letom,
· srednje mladostništvo, ki se začne pri štirinajstih in konča približno pri sedemnajstih letih,
· pozno mladostništvo, ki se začne nekako pri sedemnajstih letih, konča pa približno pri štiriindvajsetih letih .

Adolescenca je obdobje nasprotij. Razvoj duševnosti in osebnosti bodočega odraslega človeka se v adolescenci strne na pet
glavnih področij: iskanje lastne identitete, razvijanje svoje spolne vloge, urejanje odnosa do staršev in drugih odraslih, usmerjanje
odnosov z vrstniki in oblikovanje odnosa do dela z razvijanjem ustvarjalnosti. Vse te naloge so za mladostnika zelo težke in
naporne. Veliko je odvisno od razreševanja teh nalog v otroštvu. Med različnimi zgledi, svarili in obljubami, ki mu jih ponuja
okolje, se mora odločiti tako, da bo najbolj ustrezalo njegovi naravi in njegovim osebnostnim silnicam in da bo odločitev hkrati
usklajena z normami okolja, v katerega se želi čim bolj ubrano vrasti in v njem živeti.
Mladostnikova sposobnost mišljenja se močno razmahne. Ker v tem obdobju obvladuje že tudi abstraktno mišljenje, poskuša
prodreti v globino življenjskih in svetovnonazorskih vprašanj. V isti sapi je sposoben splošnih in površnih sodb, za katere se
odloča po čustvenem nagibu in ne po razmisleku, hkrati pa se zna zatekati v intelektualiziranje, da bi se tako ubranil negotovosti
pred resničnostjo, v katero se mora vključiti, če se hoče ali ne. Njegovo čustvovanje je nepredvidljivo in polno nasprotij.
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Razpoloženje se mu hitro spreminja, lahko ga spremeni že najmanjši zunanji vpliv. Mladostnik doživlja svet intenzivno z vedno
novimi odtenki. To mu omogoča večja sposobnost zaznavanja in opazovanja, ki je otrok nima. Prek vseh nasprotij se išče in
spoznava. Pri tem tudi preizkuša svoje okolje in trdnost ter omejitev, ki mu jih to postavlja. Vedeti hoče, kje so meje njegove
vzdržljivosti in volje. Opazuje odziv drugih, posebno tistih, ki so mu na kakršenkoli način pomembni. Oceniti želi njihova
čustva do sebe, poskuša si jih pridobiti in izziva njihovo potrpežljivost.

Psihično življenje adolescentov je zapleteno, dinamično in raznoliko. Njihovo čustveno življenje vodi osnovna potreba po
čustveno toplem in razumevajočem sprejemu okolja. Ni ga adolescenta, ki si ne bi želel, da bi ga imel kdo rad in ga cenil, se
zanimal zanj in ga obdal z nežnostjo. Zato je družina tudi vezni člen med mladostnikom in družbo ter širšim okoljem.
Prek nje prenaša družba na mladostnika norme, vedenjske vzorce in vrednostni sistem, veljaven za kulturo tistega časa.
Družina lahko rahlja ali krepi pritiske, izvirajoče iz družbe in tako tudi posredno vpliva na razvoj mladostnikove osebnosti (1).

Mladostniku veliko pomenijo tudi vrstniki, saj mu ti svetujejo, ga spodbujajo in obveščajo, usmerjajo njegova zanimanja in
vplivajo na preoblikovanje vrednot, ki jih je vanj vsadila družina. Mladostnik si v družbi vrstnikov išče svojo identiteto in razvija
svojo neodvisnost stran od kaznovanja ali zaščite staršev. Zato so mladostniki raje v družbi vrstnikov kot svojih staršev (1).

Področja normalnega razvoja pa so potencialni viri stisk, ki v družini in izven nje lahko povzroči številne konflikte. Mladostnik
se počuti neprijetno, sledijo neuspehi v šoli, odnos staršev in okolice se spremeni, svojih težav ne zmore izraziti neposredno,
ampak posredno v obliki neustreznega vedenja. Neustrezno vedenje pri mladostniku pa povzroči kazni in prepovedi, sledi
destruktivno sprejemanje okolice ali celo avtoagresivnega vedenja (2).
V psihiatriji pri mladostniku težko določimo mejo med zdravim in bolnim. Pasti so večje, a o duševni motnji pri mladostniku
govorimo kadar mladostnik:

· z večjo ali manjšo pomočjo odraslih in ustrezno razvojni fazi ne zmore zadovoljevati svojih osnovnih bioloških,
čustvenih, interesnih in socialnih potreb,

· ne more kontrolirati svoje agresivnosti, depresivnosti in strahu,
· ne prenaša prepovedi,
· se ne vede na socialno spremenljiv način, da ne prizadene okolice,
· ne obvladuje odnosov v družini, s prijatelji v šoli…,
· ne zmore oblikovati realnih pozitivnih socialnih in družbenih ciljev,
· ne sprejema etičnih vrednot svojega okolja,
· ne razvije svojih intelektualnih in bioloških pontencialov ustreznih njegovi starosti (3).

Razumevanje vedenja mladostnika s psihotično motnjo določa vlogo medicinske sestre v psihiatrični zdravstveni negi v sklopu
obravnave mladega bolnika. Mladostniku moramo pomagati na njegovi poti v zdravje oziroma zrelost s posebnim občutkom
za odkrivanje zastojev in odklonov v razvojnem procesu (2).

2. VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI MLADOSTNIKA S PSIHOTIČNO MOTNJO

Vloga medicinske sestre se kaže v strokovni pomoči mladostniku, da le-ta ohranja pozitivne podobe o sebi, o družini. Mladostnik
nam mora zaupati posebno takrat, ko ima slabe izkušnje z odraslimi. V ospredje pride odnos med medicinsko sestro in
mladostnikom. Odnos je usmerjen k pravilnemu razvoju osebnosti in uspešnemu funkcioniranju v bolnišnici in izven nje.

Zdravstvena nega pri mladostniku je praviloma usmerjena k učenju in zdravstveni vzgoji mladostnika kakor tudi k zadovoljevanju
osnovnih življenskih funkcij. Skozi proces zdravljenja medicinska sestra mladostnika vodi, da mladostnik s psihotično motnjo
čim prej postane neodvisen pri opravljanju temeljnih življenskih aktivnosti in se pri tem nasloni na teorije zdravstvene nege
predvsem na Virginio Henderson in Hildegard Peplau.

Pri načrtovanju zdravstvene nege pri mladostniku s psihotično motnjo moramo upoštevati težo mladostnikove psihotične
motnje, mladostnikovo telesno in duševno rast(3). Tu se večkrat pokaže problem pri mladih bolnikih in medicinskih sestrah,
kako dojemamo mladostnikovo obnašanje do sebe, do medicinske sestre in do okolice. Dobra komunikacija, verbalna in
neverbalna, je velik ključ do uspeha. Če nam uspe razumeti drugačna stališča in vrednote, lahko bolje načrtujemo zdravstveno
nego in jo kvalitetnejše izvajamo. Žal se naše vrednote in pričakovanja velikokrat razlikujejo od mladostnika s psihotično
motnjo, zato so kompromisi pomemben sestavni del načrta zdravstvene nege. Mladostnik se mora kljub svoji bolezni učiti
družbenih in socialnih veščin in vloga medicinske sestre je v tem, da ga usmerja in vzpodbuja. Medicinska sestra mora
razmišljati o problemih mladostnika in o tem, kaj je treba storiti, da bosta problem rešila. Imeti moramo načrt dela, ga
preizkusiti in ovrednotiti. Pri iskanju problemov pri mladostniku moramo upoštevati biološke, psihološke in socialne dejavnike:
· kakšni so mladostnikovi znaki ali simptomi;
· ali ugotovitve ocenjujemo kot običajne;
· stopnja ogroženosti mladostnika;
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· kako določeno vedenje vpliva na njegovo psihofizično počutje;
· kako vpliva okolje (oddelek) na njegovo počutje;
· vpliv somatskih bolezni na počutje mladostnika;
· njegove želje po izboljševanju počutja, interes za učenje…
· kako se spopada s tujim okoljem in kako mu pomagamo, da bo okolje sprejel kot pomoč;
· kako gleda na družino – jo sprejema;
· kakšni so njegovi cilji;
· ali lahko s pomočjo zdravstvene nege premaga določen problem;
· ali so mladostnik in njegovi starši prejeli dovolj informacij;
· objektiviziranje podatkov mladostnika in podatkov, ki ji dobimo od staršev v širšem zdravstvenem timu(4).

Informacije zberemo in dokumentiramo, izberemo aktualne probleme in skupaj z mladostnikom načrtujemo aktivnosti
zdravstvene nege.

2.1. Teorija Hildegard Peplau - model medsebojnih odnosov

Hildegard Peplau vidi posameznika v njegovem sistemu, v katerem se razvija in ima enkratne biokemične, fizične in socio-
psihološke značilnosti in potrebe.

Zdravstvena nega pomeni Peplauovi značilen terapevtski medosebni proces, ki s pomočjo učenja vodi in pospešuje razvoj
osebnosti, Peplauova identificira in zagovarja šest vlog medicinske sestre pri delu z bolnikom:
· učiteljica;
· izvajalka postopkov zdravstvene nege;
· svetovalka;
· vodja;
· izvajalka medicinsko tehničnih postopkov;
· nadomestek.

Vlogo medicinske sestre uporablja v štirih fazah, ki so usmerjene v medsebojne odnose in so v pomoč bolniku. Te faze so:

· Začetna faza – orientacija, ki jo izvaja ob sprejemu in je predstavitvena in seznanitvena faza za bolnika z medicinsko
sestro in okoljem;

· identifikacija bolnikovih potreb in problemov;
· interakcija metode dela z bolnikom;
· razrešitev problema: bolnik je ozdravljen, odpuščen.

V vsaki fazi medicinska sestra in bolnik potrebujeta določen čas, ki je pomembnejši v prvi fazi, v kateri medicinska sestra
posveti največ časa bolniku. Pri obravnavi mladostnika s psihotično motnjo je posebno pomembna prva faza orientacije, ko
z mladostnikom navezujemo stik in zaupanje (5).

2.2. Teorija Virginije Henderson - teorija potreb

Virginija Henderson je v svoji teoriji definirala zdravstveno nego, medicinsko sestro, življenjske aktivnosti, odnos medicinska
sestra zdravnik in mesto medicinske sestre v zdravstvenem timu.

Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom in njegovo družino v času njegove bolezni.
Medicinska sestra je strokovnjak na svojem področju. Ugotavlja potrebe po zdravstveni negi, jo načrtuje, izvaja in vrednoti. Je
tudi članica širšega zdravstvenega tima, ki sodeluje pri diagnostično-terapevtskem programu, katerega je pobudnik zdravnik.
Zdravstveno nego izvaja pri vseh ljudeh, v vseh obdobjih od spočetja preko obdobja bolezni in zdravja vse do smrti (5).

3. CELOSTNA OBRAVNAVA MLADOSTNIKA S PSIHOTIČNO MOTNJO

Psihiatrična zdravstvena nega je nekoliko drugačna od drugih, saj so bolniki zaradi specifičnosti simptomatike bolj obremenjujoči
za zdravstveno osebje. Omejiti je ne moremo zgolj na simptome – psihične motnje, temveč mora biti celovita in kontinuirana.
Vsak bolnik ima specifične težave, njegovi vedenjski vzorci se lahko prekrivajo, lahko pa se kaže več vedenjskih vzorcev v
različnih obdobjih zdravljenja. Program zdravstvene nege za psihotičnega bolnika je treba izdelati tako, da zadovolji potrebe/
probleme bolnika, kar narekuje vključevanje bolnika samega, njegovih svojcev, sodelavcev in bližnjega okolja (7).
Zdravstveno nego delamo po procesu zdravstvene nege. Prva faza je, da ugotovimo potrebe mladega bolnika. V tej fazi
prepoznamo njegove specif ične potrebe. Medicinska sestra poskrbi za podrobno zdravstveno analizo in zbira podatke. Vsi
zbrani podatki so podlaga za ugotavljanje potreb zdravstvene nege(7). Ugotavljamo jih skupaj z mladostnikom. Z mladostnikom
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se pomenimo v miru in tišini in poskrbimo, da nas drugi čim manj motijo. Mladostnik s psihotično motnjo se lahko počuti
ogroženega in se nas boji, zato je najvažneje, da se mu približamo prijazno in poskrbimo, da si pridobimo njegovo zaupanje.
Poskrbeti moramo, da so vprašanja drugačna, kot jih je uporabil zdravnik v svoji anamnezi, zato je pomembno, da si pridobimo
čim več informacij od drugih članov tima. Nujno je potrebno, da je v timu dobra komunikacija in da mladostnik ni obsut s
preveč vprašanji. Različne informacije o mladostniku lahko dobimo tudi od svojcev(8).
 Na B oddelek je sprejetih vedno več mlajših bolnikov s psihotično motnjo. Pri teh bolnikih se pojavljajo različni negovalni in
drugi problemi, a pri večini bolnikov so si zelo podobni oziroma enaki. Nekatere probleme lahko zelo hitro rešimo medicinske
sestre same ali v sodelovanju z drugimi službami, nekateri problemi pa se razrešijo čez čas ali pa ostanejo nerešeni.

4. Ugotovljene negovalne probleme razdelimo po Virginiji Henderson na 14 življenjskih aktivnosti:

1. DIHANJE
Pri dihanju ne ugotavljamo nobenih večjih sprememb v normalnih okoliščinah, razen, če so pri bolnikih prisotni še napadi
panike, kjer bolniki hiperventilirajo in lahko zaradi tega tudi kolabirajo.

2. PREHRANJEVANJE IN PITJE
Motnje hranjenja so aktualne v vseh življenjskih obdobjih. Hrana prinaša človeku prvo izkušnjo ugodja. Prijeten občutek
zadoščenja, ki je povezan s hranjenjem, mu vsaj začasno prežene vsa druga neugodja, ga potolaži, pomiri in sprosti. V različnih
življenjskih obdobjih je simbolika hrane vpeta v vrednostni sistem, značilen za določeno življenjsko dobo. Tako je v otroštvu
povezana s prispodobo sprejetosti, varnosti in ugodja. V adolescenci se vprašanje hrane poveže s simboliko odraščanja.
Mladostniku je hrana zagotovilo (ali grožnja) rasti in zorenja. Razvitejše telo pa ni le večje in odraslejše, ampak tudi spolno bolj
določeno. Pri odraslih pa je pomen hrane poleg ugodja povezan tudi z doživljanjem lastne sposobnosti. V tem smislu je
hranjenje prispodoba obvladovanje sveta, nalog in zadolžitev, sprejemanja in premagovanja, ne le nadomestek čustev, ne zgolj
iskanje sicer težje dosegljivih ugodij, dušenje tesnobe in nezadovoljstva, ampak tudi simbolična zamenjava za obvladovanje
neobvladljivega (9).

Pri mlajših bolnikih se največkrat srečamo s prekomernim hranjenjem ali popolnim odklanjanjem hrane. Če hoče biti medicinska
sestra pri izvajanju te življenjske aktivnosti uspešna, mora poznati običaje v zvezi s hrano, okus ljudi, vrste diet ... Medicinska
sestra prebije z bolnikom veliko časa, zato lahko ugotovi, kaj rad je in pije, česa ne mara in kako lahko okrepi njegove zdrave
navade in odpravi nezdrave. Pomembno je, da so obroki ob istem času, da se bolnik na obrok v miru pripravi, si umije roke in
primerno uredi. Obed naj bo prijetno doživetje, poteka naj v miru, brez napetosti in naglice. Medicinska sestra naj bo pri
obedu ves čas prisotna, da tako lahko oceni, če bolnik zaužije zadostno količino hrane in pijače. Nekateri bolniki pa hrano
odklanjajo, tako lahko stradanje uporablja kot metodo za samomor, ne jedo zaradi halucinacij (okuševalnih, vonjalnih),
blodenj (preganjalnih, nanašalnih), čustvenih motenj, v katatonskih stanjih. Bolniku, ki odklanja hrano v strahu, da je
zastrupljena, mora medicinska sestra hrano in pijačo pripraviti in servirati tako, da prežene
njegov strah. Pustimo, da si bolnik sam servira hrano ali pa mu omogočimo, da jo prej sam poskusi ali pa jo na njegovo zahtevo
poskusimo sami. Bolnika, ki odklanja hrano nadzorujemo. Če je potrebno, ga hranimo, lahko pa se dogovorimo za pomoč s
svojci. Hrano mu svojci lahko, če sam želi, prinesejo od doma. (2).

Bolniki na B oddelku pa imajo največkrat težave s prekomerno telesno težo. Do tega privede prekomerno uživanje hrane, na
večanje telesne teže pa vplivajo tudi nekateri nevroleptiki. Bolnike spodbujamo, da jedo počasi in do sitosti, da so bolj telesno
aktivni, da med obroki ne jedo raznih prigrizkov in sladkarij, da zaužijejo dovolj tekočine in poučimo jih o zdravi prehrani. V
naši bolnišnici za bolnike poteka tudi učna delavnica Pot k dobremu počutju, ki ga vodijo medicinske sestra in delovna
terapevtka in se ga bolniki s prekomerno telesno težo zelo radi udeležujejo, saj jim je v veliko pomoč pri zniževanju telesne teže
in pri zdravem načinu življenja.

3. ODVAJANJE IN IZLOČANJE
Izločanje in odvajanje je tako kot prehranjevanje tesno povezano s čustvi. Glede na starost bolnika in običaje, ki veljajo v
njegovi kulturi, je potrebno poskrbeti za zasebnost in telesno udobje pri defekaciji in mikciji (2).

Mladostniki na B oddelku na splošno nimajo težav z izločanjem urina, zelo velikokrat pa imajo težave z odvajanjem blata. Do
tega problema pa pride zaradi telesne neaktivnosti, premalo zaužite tekočine in stranskih učinkov nekaterih zdravil. Bolniki se
zaradi tega še slabše počutijo, zato medicinska sestra vsakodnevno spremlja, če je odvajal blato, večkrat na dan ga opomni, naj
pije dovolj tekočine in da naj bo bolj telesno aktiven. Ob večdnevnem zaprtju pa po posvetu z zdravnikom, prejme odvajalo.

4. GIBANJE IN USTREZNA LEGA
Večinoma mladostniki nimajo težav z gibanjem. Opažamo pa povečano neaktivnost pri bolnikih z povečano telesno težo in pri
bolj izraženih stranskih učinkih antipsihotikov in pomirjeval. Mladostniki potrebujejo veliko vzpodbude in pohvale za aktivacijo
v smislu telesne aktivnosti.
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5. SPANJE IN POČITEK
Spanje je ena od skrivnosti življenja. Človeku se spanje zdi nekaj samoumevnega, dokler ga zanj ne prikrajšta bolečina in
prizadetost (2). Nekaj mladostnikov ima težave z nespečnostjo, te težave se ponavadi lajša z uporabo uspaval. Pomembno pa
je, da jih poučimo, naj ne pijejo
kave, čaja, coca cole in ostalih pijač, ki vsebujejo tein in kofein, pred spanjem, naj ne jejo veliko hrane pred spanjem in tudi
naj ne gredo spat lačni, da naj se vsak dan zbujajo ob isti uri zjutraj in gredo spat ob isti uri zvečer. Pomembno je, da poskušajo
sprva zaspati brez uporabe uspaval, če pa res ne morejo zaspati pa dobijo uspavalo med deseto zvečer in drugo uro zjutraj.

V večini pa imajo mladostniki na B oddelku probleme z jutranjim vstajanjem in dnevnim poležavanjem v postelji. Bolnike je zelo
težko motivirati, da zjutraj vstanejo iz postelje in pričnejo z dnevnimi aktivnostmi na oddelku in v okviru delovne terapije.
Pomembno pa je, da je medicinska sestra vztrajna in vsakodnevno motivira bolnike, da vstajajo ob isti uri in so čez dan aktivni.

6. OBLAČENJE
Mladostniki s tem nimajo težav, in so pri tem samostojni. Lahko pa so nekritični in se zaradi bolezenskih procesov oblačijo
letnemu času neprimerno. Takrat jim medicinska sestra svetuje in obrazloži, zakaj je pomembno, da se oblečejo drugače.
Medicinska sestra tako skrbi za bolnikovo urejenost ves čas hospitalizacije. Obleka in urejen videz višata samozavest in
ustvarjata boljše počutje. Če komu odvzamemo obleko, mu s tem odvzamemo tudi svobodo, enako pa velja za obleko, ki ne
ustreza okusu tistega, ki jo je primoran nositi. Potrebno je poskrbeti, da je glede oblačenja kar najmanj sprememb, če želimo,
da bi bolnik izgubil stik s svetom. Čas, ki ga bolnik preživi v pižami, je treba kar se da skrajšati ter poskrbeti za to, da bo bolnik
čimprej oblekel svojo obleko, ker ga to spodbuja k večji urejenosti (2).

7. VZDRŽEVANJE TELESNE TEMPERATURE
Mladostniki v večini navadno nimajo povišane telesne temperature, razen ob sezonskih prehladih in virozah. Na oddelku se
telesna temperatura obvezno meri enkrat dnevno, saj je zvišana telesna temperatura lahko pomemben kazalnik hudih stranskih
učinkov zdravil – antipsihotikov.

8. ČISTOČA IN NEGA TELESA
Človekova urejenost je zunanje znamenje njegovega notranjega in zunanjega stanja. Urejena zunanjost poveča možnost
uspeha v socialnih stikih, neurejenost jo onemogoča. Bolnika je treba pri opravljanju osebne higiene usmerjati in nadzorovati
ter ga spodbujati k pridobivanju dobrih higienskih navad (2).

Tudi pri mladostnikih na B oddelku je to eden večjih problemov v kompetencah medicinske sestre, saj se bolniki izogibajo
umivanju in tako je potrebno zelo veliko energije, da se bolnik higiensko uredi.

9. IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU
Zelo pomembna vloga medicinske sestre v psihiatriji je zaščita bolnika pred samomorom in zaščita drugih pred tem, da bi jih
bolnik poškodoval. Najboljše je preventivno delovanje in s tem, da prepoznamo vzroke in znake agresije, lahko preprečimo
nasilno vedenje. Čeprav je nasilje na psihiatričnem oddelku bolj izjema kot pravilo, je z njim potrebno računati. Za zagotavljanje
terapevtskega okolja je potrebno, da so tisti, ki opravljajo službo zdravstvene nege in so vsakodnevno v tesnih stikih z bolniki,
iskreni, prijateljski in da resnično skrbijo za bolnike. Če bo okolje bolniku dajalo občutek varnosti in sprejetosti in če bomo
bolnike spoštljivo obravnavali, lahko že veliko pripomoremo k zmanjšanju nasilnega vedenja (2).

Medicinska sestra pa mora prav tako znati prepoznati znake samomorilnosti in znati tudi pravilno ukrepati. Bolnika mora
opazovati in biti pozorna na vsako spremembo v vedenju.

Mladostniki na B oddelku so že iz akutne faze bolezni, vendar so še vedno potencialno samomorilno ogroženi in prav tako
lahko postanejo agresivni zaradi različnih vzrokov, ki lahko izhajajo iz bolezni ali iz osebnosti bolnika.

10. ODNOSI Z LJUDMI
Bolnike na oddelku spodbujamo k druženju in pogovoru z drugimi bolniki, tako začutijo, da niso edini, ki so bolni in
potrebujejo pomoč. Ponavadi si bolniki v veliki večini v bolnišnici hitro najdejo družbo, če ne, jih pa pri tem spodbujamo in jim
pomagamo, tako da jim svetujemo in jim pomagamo pri komuniciranju. Medicinska sestra mora biti pripravljena pogovarjati
se z bolnikom in le tako ji bo lahko zaupal in jo v stiski tudi poiskal.

Pri bolnikih, ki težko komunicirajo, sta pomembna tako besedna kot nebesedna komunikacija. Vzpodbujamo jih, da govorijo
tudi o sebi in o lastnih pogledih, doživetjih, dvomih, o problemih, o tem kako doživljajo samega sebe. Hkrati pa jih opozarjamo
na prisotnost drugih in na to, da je za uspešno komunikacijo potrebno prisluhniti tudi drugim. Medicinska sestra mora biti
potrpežljiva, ko dela z bolnikom, ki ima težave pri vzpostavljanju odnosov z drugimi. Izogiba naj se kritiki in sodbam, ker bolnik
potrebuje nekoga, ki ga bo razumel in podpiral (2).
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11. KORISTNO DELO
Bolezen prizadene bolnikovo delovno sposobnost in s tem preprečuje zadovoljevanje njegovih psiholoških in socialnih potreb.
Delo, v kakršnikoli obliki že, je včasih tisto zadnje, kar bolnika povezuje z okoljem. Vendar bolniku delo ne pomeni samo vir
zaslužka, ampak tudi samopotrditev in ohranjanje socialne mreže. Rehabilitacija bolnika je povezana z vsemi fazami zdravstvene
nege in program zanjo je treba narediti takoj, ko bolnik zboli in pride na oddelek (2).

Veliko mladostnikov na oddelku še obiskuje šolo in zato je pomembno, da ga usmerjamo in spodbujamo k učenju. Učno snov
naj osvaja počasi in če je potrebno, mu pri tem tudi pomagamo. Pri tem sodelujemo tudi s šolo in s starši, predvsem pa je
pomembno, da je bolnik motiviran za učenje. Zelo uspešen program je Projektno učenje mladih, kamor usmerjamo mladostnike
že med bivanjem na B oddelku.

Izdelani urniki dejavnosti v bolnišnici naj bi čimbolj posnemali delovni dan ljudi izven bolnišnice. Z urnikom pomagamo
bolniku sestaviti osnovni okvir in strukturo njegovega časa. Naloga urnika dejavnosti je v tem, da vsako časovno obdobje dobi
svoje mesto, pomen in smisel v vsakdanjiku bolnika. Z bolnikom delamo na delovnih navadah, na točnem prihajanju in
odhajanju z dela, opravičevanju izostankov (2).

12. RAZVEDRILO IN REKREACIJA
Z bolnikom se pogovorimo in ugotovimo, katere stvari ga veselijo in s čim se je ukvarjal doma in preden je zbolel. Pri vsem ga
spodbujamo in ga tudi pohvalimo, kar mu da še dodatno motivacijo in vsak uspeh mu daje dodatno samozavest in voljo.
Ponudimo mu več različnih aktivnosti, s katerimi se lahko v času hospitalizacije ukvarja, pri tem pa ima veliko vlogo delovna
terapija. Tako lahko čas prebije v delovni terapiji, v naravi okrog bolnišnice, ki je zelo pestra ali v telovadnici, organizirani so tudi
različni izleti, pikniki, plesi, razstave, v bolnišnični knjižnici si lahko sposodi knjigo ...

Mladostniki na oddelku največkrat ne vedo, kako bi zapolnili dan in tako največkrat poležavajo čez dan. Vloga medicinske
sestre je, da jih motivira in usmerja k aktivnostim. Pomembno je, da je bolnikov dan razgiban in pester in da se ne dolgočasi.
Medicinska sestra naj tudi usmerja bolnike, da v skupini skupaj počnejo stvari, ki jih zanimajo in v katerih uživajo. Bolnikove
svojce pa tudi spodbujamo, da pridejo večkrat na obisk in bolniku s tem krajšajo čas.

14. UČENJE IN PRIDOBIVANJE ZNANJA
Medicinska sestra tudi uči bolnika s svojim znanjem in zgledom. Pomemben je pravilen pristop, še posebej pri tako posebni
skupini bolnikov, kot so mladostniki. Odgovornost medicinske sestre je zelo velika, saj ima lahko njena zdravstvena vzgoja velik
vpliv. Problem pa je, da so ponavadi mladostniki zaprti vase in ne govorijo radi o svojih problemih, tako da mora biti
medicinska sestra tudi dobra opazovalka. Prvi korak pa je, da ji bolnik začne zaupati in da ve, da se lahko obrne nanjo vsak
trenutek, ko jo potrebuje.

Na drugi strani pa je lahko mladostnik glasen, se pritožuje, je nemiren in pretirano živahen ali pa se neustrezno vede, kar
praviloma povzroči kazni in prepovedi, mladostnik pa pridobi pridevnik »problematičen« take reakcije so mladostniku še
dodaten dokaz, da ga nihče ne razume, zato svoje vedenje stopnjuje do take mere, da postane do okolice nasilen in s svojem
vedenjem poseže v družbene in moralne norme (2). Šibek ego se pokaže pri neupoštevanju socialnih pravil (ego je del psihe
človeka, ki regulira vedenje in zadovoljevanje osnovnih notranjih potreb in želj in obenem prilagajanje vedenja glede na
pričakovanja okolja). Mladostnik ne bo razumel ljudi okrog sebe, da potrebujejo zasebnost, dostikrat bo strmel v druge ljudi,
prekinjal pogovore, segal v intimni prostor, govoril in se zelo glasno smejal v neprimernih trenutkih. Pomembno je, da se
mladostniku pomaga pri učenju primernega vedenja in se mu postavi določene meje ter se ga nauči, da se v realnosti ne more
vedno odzivati samo na notranje potrebe in želje (8).

Učenje bolnika pomeni, da le-ta opusti neustrezne oblike vedenja in razvije nove, s katerimi se bo lažje prilagodil bolezni.
Bolniki se morajo naučiti predvsem ustreznega odnosa do sebe, do bolezni, do terapevtskih zahtev, do svojcev in zdravstvenih
delavcev (2).

Mladostništvo je že tako zelo težavno obdobje, saj imajo mladostniki veliko težav z iskanjem lastne integritete, sami s seboj in
v stikih z drugimi ljudmi. Potrebujejo veliko podpore in pogovorov. Za normalno funkcioniranje mladostnika je pomembno,
da uspešno obvladuje razvojne naloge, kar vodi do socialnega odobravanja, predstavlja prilagojeno vedenje v družbi, na ravni
posameznika pa prispeva k njegovemu subjektivnemu zadovoljstvu in zanj predstavlja ugodno pripravo, oziroma izhodišče za
uspešno obvladovanje razvojnih nalog v naslednjem razvojnem obdobju. Razvojne naloge konkretno predstavljajo znanja,
stališča, spretnosti, načine vedenja, ki jih mora posameznik osvojiti v določenem obdobju svojega življenja. Mladostniki imajo
naslednje razvojne naloge: prilagajanje na telesne spremembe, čustveno osamosvajanje od družine in drugih odraslih, oblikovanje
socialne spolne vloge, oblikovanje novih in stabilnih socialnih odnosov z vrstniki, razvoj socialno odgovornega vedenja
priprava na poklicno delo, priprava na partnerstvo in družino in oblikovanje vrednostne usmeritve. Neuspešno obvladovanje
posamezne ali več razvojnih nalog vodi posameznika k splošnemu nezadovoljstvu s samim seboj, do družbenega neodobravanja
njegovega vedenja in povečuje verjetnost, da bo imel v prihodnosti težave tudi pri obvladovanju razvojnih nalog v naslednjih
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razvojnih obdobjih (10). Večina mladostnikov na B oddelku pa ima težave z eno ali več teh razvojnih nalog in na vseh področjih
mu lahko medicinska sestra svetuje, ga usmerja in mu pomaga pri reševanju različnih nalog.

Velik problem predstavljajo pri mladostnikih na B oddelku tudi različne vrste odvisnosti. Večina mladostnikov kadi cigarete in
sicer pokadijo vsaj škatlico cigaret na dan ali celo več. Problem pa so tudi alkohol in droge, največkrat je v ospredju kajenje
marihuane. To pa je tudi področje, kjer medicinska sestra zdravstveno-vzgojno deluje in pouči mladostnike o škodljivih
posledicah odvisnosti, še posebej škodljivo delovanje teh substanc na njegovo bolezen in s tem poslabšanje simptomov
bolezni.

Po procesu zdravstvene nege potem medicinska sestra kasneje še načrtuje, izvaja in vrednoti zdravstveno nego.

ZAKLJUČEK

Medicinski sestri ob tem, ko je sposobna tudi za neprijetnimi oblikami mladostnikovega vedenja prepoznati psihodinamiko
pomembnejših duševnih dogajanj, ni težko z njim delati na ustrezen in spodbuden način. Neposredne, vsakdanje, realne
zahteve mu zato sporoča na način, ki je zanj sprejemljiv, neomejujoč in neogrožajoč ter omogoča, da bolnik teh obveznosti ne
razume kot kratenje osebne svobode ali pa celo kot neko vrsto nasilja nad svojo avtonomijo. Sestra tako vstopa v psihoterapevtski
proces, ki teče na oddelku, kot zrel, uravnovešen odrasel človek(11), da lahko začne proces spreminjanja mišljenja mladostnika
do zdravja-vzorcev zdravega obnašanja in mu omogočiti kljub psihotični motnji normalno življenje mladostnika. Pomembno
je tudi sodelovanje medicinske sestre v zdravstvenem timu, saj le dober pretok informacij o težavah mladostnika s psihotično
motnjo vodi k uspešnemu iskanju problemov mladostnika in k ustreznim rešitvam le-teh.

Delo z mladostniki na oddelku B oddelku pa od medicinske sestre zahteva dodaten napor, da na oddelku uskladi mladostnikove
želje z željami odraslih bolnikov, ki včasih mladostnike ne razumejo in se do njih vedejo neustrezno. Razumeti mladostnika s
psihotično motnjo pa zahteva od medicinske sestre veliko empatije, potrpljenja in vztrajnosti, da dosežemo zastavljene cilje,
ki vodijo k duševnemu zdravju mladostnika v njegovo in naše zadovoljstvo.
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POT K DOBREMU POČUTJU – ZDRAV NAČIN ŽIVLJENJA

Jana Zupan, viš. med. ses., spec. psihiatrične zdravstvene nege
Psihiatrična bolnišnica Begunje

Izvleček
Članek obravnava pomen zdrave prehrane in izvajanje zdravstveno-vzgojnega dela s ciljem preprečevanja nastanka kroničnih
nenalezljivih bolezni. Kot posledica slabih prehranjevalnih navad je izpostavljena  debelost, ki negativno učinkuje tudi na
mladostnikov psihični in socialni razvoj. Vzrok za neustrezen način prehranjevanja  pri mladostniku z duševno motnjo pa je
lahko tudi bolezensko doživljanje s telesno neaktivnostjo in nezaželeni stranski učinki zdravil. Zato je duševnim bolnikom, ki
so motivirani za izboljšanje kvalitete svojega življenja, namenjen zdravstveno-vzgojni program Pot k dobremu počutju.

Uvod

Zdrav način življenja vodi k boljšemu počutju  in ohranjanju dobrega zdravja. Poznati moramo nevarnosti, ki v vsakdanjem
življenju prežijo na nas in vedeti, kaj moramo storiti. Za ohranjanje zdravja smo odgovorni sami. Biti zdrav ni le naša pravica,
temveč tudi dolžnost.
Človeški organizem za nemoteno delovanje potrebuje ravnovesje. Zagotavljamo ga:
· s pravilno prehrano,
· z redno telesno dejavnostjo,
· z duševnim ravnovesjem,
· z ravnotežjem med delom, sprostitvijo in počitkom.

Če poznamo nevarnosti, ki prežijo na nas in vemo kaj moramo storiti, se lahko izognemo nastanku dejavnikom tveganja za
pojav kroničnih nenalezljivih bolezni. Življenjski stil posameznika lahko vodi v zdravje ali bolezen – odvisno od tega ali ima
človek vrednoto zdravja ali ne. Vrednota je nekaj, kar visoko cenimo, usmerja naše obnašanje in določa prioriteto. O vključevanju
zdravega vedenja v življenjski slog odloča vsak sam.

Kronične nenalezljive bolezni (sladkorna bolezen, povišan krvni tlak, bolezni srca in ožilja, povišana raven krvnih maščob in
kronična bolečina v hrbtu) so v današnjem času veliko finančno breme države, ker so  najpogostejši  vzrok obolevnosti,
invalidnosti in umrljivosti. Imajo skupne dejavnike tveganja za nastanek in razvoj bolezni in so večinoma  posledica nezdravega
načina življenja.

Zdravstvena vzgoja

Zdravstvena vzgoja  je pomemben element pri promociji zdravja in je kombinacija učenja in vzgoje.  Je sestavni del preventivne
in kurativne medicine. Deluje na primarni, sekundarni in terciarni ravni in pomaga človeku ohranjati zdravje, ga ponovno
pridobiti po bolezni ali pa naučiti čimbolj kakovostno živeti z boleznijo.

V Sloveniji so natančnejša navodila za izvajanje zdravstvene vzgoje objavljena  v Navodilih za izvajanje preventivnega zdravstvenega
varstva na primarni ravni. Navodila so izdelana na podlagi Zakona o zdravstveni dejavnosti, Zakona o zdravstvenem varstvu in
zavarovanju in Zakona o upravi.

Zdravstveno-vzgojno delo se evidentira na enotnih republiško dogovorjenih  evidenčnih obrazcih (Obr.8.74, DZS dd.,
Založništvo tiskovin). Prvotni obrazec iz leta 1990 je bil 1999. leta dopolnjen, poenostavilo pa se je tudi vnašanje  podatkov
v računalniško obliko. Revija Zdravstveno varstvo pa objavi letno analizo zdravstveno-vzgojnega dela.

Zdravstvena vzgoja v psihiatrični zdravstveni negi

V psihiatrični zdravstveni negi je zdravstveno vzgojno delo pomemben  element zdravstvene nege in sega na različna področja.
Bolnikom  pomagamo, da sprejmejo svojo bolezen kot realnost in del svojega življenja, da prepoznavajo znake bolezni in jih
uspešno obvladujejo. V sodobnem pristopu psihiatrične zdravstvene nege je zdravstvena vzgoja  usmerjena v vseh 14 življenjskih
aktivnosti in vključuje tudi zdrave vzorce vedenja.

Sodelovanje psihiatričnega bolnika je odvisno od njegovih sposobnosti:
· sprejemanja,
· razumevanja,
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· pomnjenja informacij.
Temu ustrezno moramo prilagoditi tudi komunikacijo z bolnikom. Poleg dela s posameznikom v psihiatriji pogosto izvajamo
tudi skupinsko obliko dela.

Zdravstveno-vzgojno delo je timsko delo, pri katerem ima ključno vlogo medicinska sestra. Pomembno je, da vsi člani
zdravstvenega tima govorimo isti jezik. Nepovezanost informacij vpliva na bolnikovo nezaupanje in negotovost. Če želimo
doseči, da bo bolnik  spremenil svoje vedenje v prid zdravju, moramo zdravstveni delavci posredovati dovolj znanja, potrebnega 
za oblikovanje ali preoblikovanje vedenjskih vzorcev. Pri tem pa se morajo člani zdravstvenega tima medsebojno podpirati.

Za doseganje cilja  je potrebna ustrezna motiviranost in aktivnost bolnika. Za začetek razmišljanja o spremembi,   je ustrezno
znanje eden od prvih pogojev, s katerim poskušamo bolnika motivirati za izbiro zdravega življenjskega sloga. Bolnik lahko:
· nima interesa za spremembo življenjskega sloga,
· razmišlja o spremembi,
· se pripravlja na spremembo,
· uresničuje spremembo.

Postavljeni cilji morajo biti dovolj veliki, da so pomembni in dovolj majhni, da so dosegljivi. Medicinska sestra ima pri tem
svetovalno vlogo – svetuje kateri cilj bo bolnik najlažje dosegel Svetujemo mu, da do končnega cilja pride preko etapnih ciljev.

Bolnik mora biti aktivno vključen v zdravstveno-vzgojni program. Upoštevati pa moramo:
· sposobnost – tisto, kar bolnik zmore,
· motivacijo – tisto, kar bolnik hoče,
· navade, spretnosti, znanja – tisto, kar bolnik zna,
· osebnostne in čustvene značilnosti bolnika.

Sprememba načina obnašanja je večstopenjski proces. Poteka preko številnih ovir, ki jih rešujemo individualno. Zavedati se
moramo, da je ponovitev nezdravih življenjskih navad sestavni del spreminjanja in ne  nekaj negativnega. V obdobju spreminjanja
se bolnik na lastnih napakah lahko nauči:
· kaj je zanj zelo tvegano za ponovitev,
· kaj mu pomaga za obvladovanju stanja.

Posameznik se na posamezni stopnji spreminjanja navad lahko zadržuje različno dolgo. Spremembe postanejo nov življenjski
slog takrat, kadar je vztrajanje že tako dolgo, da se sprememba lahko že utrdi.

Pri zdravstveni negi in vzgoji psihiatričnega bolnika se srečujemo s posamezniki ali skupinami bolnikov  vseh starosti, ki se
zdravijo zaradi različnih duševnih motenj ali bolezni. Glede na bolnikovo zdravstveno stanje je lahko v ospredju izvajanje
zdravstvene nege ali pa je načrtovana zdravstvena vzgoja prioritetna naloga medicinske sestre. V procesu učenja moramo
dobro poznati značilnosti posameznega življenjskega obdobja in njihove posebnosti.

Kako pomembno je zdravstveno-vzgojno delo pri mladostniku v psihiatriji, nam pove podatek, da se zaradi zdravih življenjskih
navad v zgodnji mladosti, mnoge bolezni kot posledica nezdravih razvad sploh ne razvijejo.

Sodobna zdravstvena vzgoja se usmerja od preprečevanja bolezni k pospeševanju zdravja. Lažje je privzgajati zdrave življenjske
navade ali preprečevati začetek nezdravih življenjskih oblik vedenja, kot pa ukrepati, ko so navade že ustaljene. Svoje delo pa
lahko pričnemo ocenjevati kot uspešno, ko mladostnik prične prenašati pridobljena znanja v vsakdanje življenje.

Med vsemi dejavniki tveganja je hrana tisti dejavnik, ki ga je najlažje kontrolirati.

Prehranske navade

Prehranske navade Slovencev

 Ugotovitve nacionalne študije prehranskih navad kažejo, da Slovenci zaužijemo:
· za 1/3 preveč skupnih maščob (44% energijskega vnosa namesto priporočenih 30%),
· za 1/3 preveč škodljivih nasičenih živalskih maščob (14.8% namesto priporočenih 10%),
· za 1/3 preporedko imamo v prehrani sestavljenih ogljikovih hidratov (kruh, testenine, riž, kaše, krompir – 39.3%

namesto 55 do 75%),
· zlasti skromni smo pri sadju in zelenjavi. Zelenjave ne je 12% Slovencev in v povprečju pojemo le 1 sadež na dan.

Vzroke za slabe prehranjevalne navade ljudi lahko iščemo v:
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· pomanjkanju zavesti o pomenu prehrane za dobro zdravje,
· pomanjkanju znanja o pravilni prehrani in pripravi zdrave hrane,
· glasnem oglaševanju “hitre in poulične”  hrane in napitkov,
· naglici  sodobnega časa.

Prehranske navade mladostnika

V primerjavi s prehrano odrasle osebe je prehrana mladostnika  pomembnejša, saj že kratkotrajno pomanjkanje esencialnih
hranilnih snovi in energijskih hranil povzroči:
· upočasnjeno rast in razvoj,
· vpliva na slabo počutje,
· povzroča utrujenost,
· zniža odpornost.

Mnoge raziskave so pokazale, da so prehranjevalne navade pri mladostnikih slabe. Navajajo naslednje vzroke:
· premajhno število obrokov na dan,
· energijsko gostejši obroki vsebujejo preveč maščobe,
· v dnevni prehrani je premalo sadja in zelenjave,
· preveliko poseganje po “hitri hrani”,
· neustrezen način uživanja hrane – večkrat stoje ali celo med hojo.

Značilnosti “hitre” hrane
 Mladi po tej vrsti hrane pogosto segajo, zlasti v času pouka ali na poti domov. Za tovrstno hrano je značilno, da ima:
· prevelik odstotek kalorij v obliki nasičenih maščob,
· preveč sladkorja,
· premalo sadja in zelenjave,
· veliko vsebnost soli in holesterola,
· premalo esencialnih hranil (vitamina C, A, Ca, Fe, visoko vrednih beljakovin na enoto energijske vrednosti obroka),
· premalo balastnih snovi,
· vsebuje razne dodatke, ki povzročajo alergijo ali pa delujejo kancerogeno.

Prehranjevalne navade se pričnejo oblikovati že v otroškem obdobju. V domačem okolju se prenašajo od staršev na otroka. Pri
tem je pomembna tudi izbira živil, ki se uporablja v družinski prehrani.

Zaradi vpliva na zdravje, prehranjevalne navade mladostnika lahko delimo na dobre in slabe. Pri mladostniku neuravnotežena
prehrana povzroča utrujenost, manjšo delovno storilnost, manjšo sposobnost učenja in začetek kroničnih bolezni, med
katere sodi tudi debelost.

Vzroki za prekomerno telesno težo so pri  mladostniku najpogosteje povezani z nezdravim načinom življenja: nepravilno
prehrano in pomanjkljivo telesno aktivnostjo. V času, ko je najpomembnejša samopodoba, je debelost pri mladostniku lahko
škodljiva za njegov psihični in socialni razvoj. Zdravstveni problemi pa nastopijo kasneje. Ponavadi jih pričnejo vrstniki odklanjati,
kar vodi v socialno izolacijo in nespoštovanje samega sebe. Tolažbo pa ponovno iščejo v hrani.

Prehranjevanje mladostnika z duševno motnjo

 Prehranjevanje in pitje je ena od 14 življenjskih potreb, ki jo zdrav mladostnik dostikrat zadovoljuje na nepravilen način. Ob
pojavu duševne motnje pri mladostniku pa so odstopanja še večja. V bolezni se lahko pojavi:
· popolno odklanjanje hrane,
· prekomerno hranjenje.

Vzroki za nezdrav način prehranjevanja so lahko različni:
1. bolezensko doživljanje:
· motnje zaznavanja (okušalne, vonjalne halucinacije),
· motnje mišljenja (preganjalne, nanašalne blodnje),
· čustvene motnje (depresivno, manično razpoloženje).

2. nezaželeni stranski učinki zdravil – antipsihotikov in stabilizatorjev razpoloženja.
Bolniki imajo včasih povečan tek (redkeje zmanjšan), ki ob nenadzorovanem uživanju hrane in istočasni telesni pasivnosti
povzroča pridobivanje  prekomerne telesne teže.



32 obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb v psihiatričnih bolnišnicah

Če se pri mladostniku, ki ima pri zdravljenju  predpisano antipsihotično terapijo, pojavi  povečanje telesne teže, le ta narašča,
dokler ne doseže določenega platoja. Ker je povečanje telesne teže lahko resen zdravstveni problem in ne le kozmetični, je
potrebno pravočasno načrtovati ustrezne ukrepe: dieto, večjo telesno aktivnost, morebitno zmanjševanje odmerka ali zamenjava
zdravila.

Pojavljanje  prekomerne telesne teže ali debelosti pa je pogosto tudi razlog, zaradi katerega mladi bolnik samovoljno opusti
medikamentozno zdravljenje. Edina ustrezna ukrepa za vzdrževanje stalne telesne teže  pa sta uravnotežena prehrana in redna
telesna aktivnost.

POT K DOBREMU POČUTJU je izobraževalni program za bolnike z duševno motnjo. Izobraževalni program o zdravem načinu
življenji se je začel izvajati pred 10 leti v ZDA, od koder se je razširil na ostale kontinente. Program, ki se izvaja v Sloveniji že 3
leta, je povzet po irskem modelu in poteka v dvajsetih slovenskih krajih. Namenjen je tistim bolnikom, ki so motivirani in želijo
z zdravo prehrano in redno telesno aktivnostjo izboljšati kvaliteto svojega življenja. Več energije, obvladovanje telesne teže,
izboljšana samopodoba in večja samozavest pa izboljša bolnikovo sodelovanje pri zdravljenju. S tem pa se zmanjša tveganje za
poslabšanje in ponovitev duševne bolezni. Delo v delavnicah poteka podobno kot v psihiatričnih terapevtskih skupinah.

Program poteka v 12-tih delavnicah po 1 uro. Vodita ga izmenično 2 inštruktorja na temo prehrana, dobro počutje in zdrav
način življenja ter telesna kondicija in telesna aktivnost. V program se vključujejo hospitalni in ambulantni bolniki.

Gradivo je sestavljeno iz :
· priročnika za bolnike,
· priročnika za inštruktorje,
· vprašalnika,
· prehrambenega lista,
· diplome.

1. del programa - prehrana, dobro počutje in zdrav način življenja je razdeljen na 6 delov po naslednjih vsebinah:
Uvodna ura:
· prehrana, dobro počutje in zdrav način življenja.
1. ura:
· zdravstvene težave, povezane z neustrezno prehrano,
· prehranjevalne smernice za prebivalce razvitih držav,
· 1. smernica: jejte raznovrstno hrano,
· kaj je porcija,
· preverite, kaj veste o prehrambeni piramidi.
2. ura:
· 2. smernica: hrana, ki jo zaužijete, naj ustreza vaši telesni aktivnosti – ohranite in izboljšajte svojo telesno težo,
· 3. smernica: odločite se za prehrano, ki vsebuje veliko izdelkov iz žitaric, sadja in zelenjave,
· 4. smernica: odločite se za prehrano, v kateri je malo maščob, nasičenih maščob in holesterola.
3. ura:
· 5. smernica: odločite se za zmerno sladko prehrano,
· 6. smernica: odločite se za prehrano z zmerno količino soli,
· 7. smernica: izogibajte se alkoholu.
4. ura:
· vloga vode v prehrani,
· kako do cilja,
· cilji na poti k zdravemu načinu življenja,
· načrt dejavnosti,
· strategija za izboljšanje prehranjevalnih navad,
· obvladovanje lakote.
5. ura:
· razumna prehrana ni nujno draga,
· razvijanje podpornih sistemov za vztrajanje pri zdravem načinu življenja,
· kaj ste se naučili o zdravi prehrani.

Obravnava 2. življenjske aktivnosti po procesu zdravstvene nege

V procesu psihiatrične zdravstvene nege ima zdravstvena vzgoja pomembno vlogo. Medicinska sestra pri vsaki življenjski
aktivnosti vključi tudi učenje bolnika za pridobivanje zdravih vzorcev obnašanja.
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Procesna metoda dela omogoča sistematično spremljanje bolnikovih osnovnih potreb, ki jih je Virginia Henderson razdelila v
14 življenjskih aktivnosti. Na pomembno 2. mesto je postavila potrebo človeka po prehranjevanju in pitju.

Prekomerna telesna teža/debelost je običajno posledica napačnih prehranjevalnih navad in telesne neaktivnosti.

V 1. fazi procesa zdravstvene nege (negovalna anamneza) :
zbiramo podatke o:
· prehranjenosti bolnika – izračunamo indeks telesne teže
· načinu bolnikovega zadovoljevanja potreb po hrani:
· hranilna vrednost (raznovrstnost hrane),
· kalorična vrednost (količina hrane),
· število obrokov,
· način uživanja hrane,
· kaj in koliko dodatne tekočine bolnik zaužije na dan.

· ocenimo odstopanja od prehrambenih smernic zdravega prehranjevanja
· poimenujemo bolnikov problem prehranjevanja in pitja (negovalna diagnoza), ki ga z intervencijo zdravstvene nege

lahko:
· preprečimo (potencialni – možni problem),
· omilimo ali odpravimo (aktualni – dejanski problem).

2. faza procesa je namenjena načrtovanju aktivnosti zdravstvene nege.
Na podlagi postavljenih ciljev (kaj bolnik želi doseči – vzdrževanje zdrave telesne teže pri potencialnem problemu bolnika ali
približevanje zdravi telesni teži pri aktualnem problemu bolnika) naredimo načrt negovalnih intervencij:
· ustrezna prehrana (vsebuje naj vse hranilne snovi in manj kalorij kot jih bolnik porabi)
· redna telesna aktivnost
· kontrola telesne teže
· motiviranje za spremembo prehranjevalnih navad
· individualna zdravstvena vzgoja ali vključitev v skupino:
· pogovor o zdravi prehrani
· zapleti debelosti (sladkorna bolezen, povišan krvni tlak, bolezni srca in ožilja, povišana raven krvnih maščob, kronična
bolečina v hrbtu)
 
V 3. fazi procesa zdravstvene nege pri izvajanju načrta zdravstvene nege spodbujamo bolnika k aktivnemu sodelovanju.
Pomagamo mu pri premagovanju ovir pri spreminjanju že osvojenih nezdravih vzorcev obnašanja:
· s priznanjem, pohvalo (za dosežen uspeh ali samo za prizadevanje),
· z verbalnim načinom vzpodbude (»Vidite, da zmorete«),
· z neverbalnim načinom vzpodbude (nasmeh, kimanje).

Dosežene spremembe (glede na postavljen cilj) vrednotimo v 4. fazi procesa. Če je bolnik dosegel načrtovani cilj, je vrednotenje
pozitivno. Pri negativnem vrednotenju pa iščemo vzroke za neuspeh in postavimo nove – realnejše cilje.

Zaključek

Slabe prehranjevalne navade vplivajo na slabše počutje, lahko pa prizadenejo tudi zdravstveno stanje ljudi.
Zdrava prehrana je tista, ki nam da toliko energije, kolikor jo potrebujemo in vsebuje vse hranilne snovi: beljakovine, maščobe,
ogljikove hidrate, vitamine in rudnine v pravilnih razmerjih.  Potrebna je tudi zadostna količina drugih naravnih snovi –
antioksidantov, balastnih snovi in vode. Dnevno količino hrane razdelimo na 5 obrokov, kar zagotavlja enakomerno obremenitev
presnove čez dan.

Najpomembnejši del prehranskega svetovanja pri prekomerni telesni teži je zmanjševanje energijske vrednosti, zlasti redukcija
nasičenih maščob, ki naši prehrani daje preveč energije in enostavnih sladkorjev.

ZDRAVA PREHRANA in REDNA TELESNA AKTIVNOST pa morata stopati z roko v roki na POTI K DOBREMU POČUTJU, če
želimo doseči cilj – ZDRAV NAČIN ŽIVLJENJA.

Uvajanje sprememb ni preprosto. Lahko vemo, kaj bi morali storiti, pa je motivacija prešibka. Simptomi duševne bolezni pa še
dodatno otežijo motiviranost.
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Pot k dobremu počutju
Pomen telesne aktivnosti pri psihiatričnem bolniku

Katarina Črv, višji delovni terapevt, Psihiatrična bolnišnica Begunje

UVOD
Pomen telesne aktivnosti za telesno in duševno zdravje potrjujejo najrazličnejše raziskave. Pri psihiatričnih bolnikih, predvsem
mladostnikih se je pokazalo, da se poleg slabega duševnega zdravja kmalu soočijo še z drugimi težavami. Med najbolj pogostimi
so prekomerna telesna teža, slaba telesna kondicija, slaba razgibanost, brezvoljnost itd. K odpravljanju teh težav lahko
pripomoremo zdravstveni delavci s svojim strokovnim znanjem in timskim delom. Bolnike lahko poučimo o pravilni prehrani in
pomenu telesnih aktivnosti, ki so dobra preventiva za slabo počutje in nastanek različnih bolezni. Pomen telesnih aktivnosti za
zdravje opisujejo znani avtorji že skozi zgodovino.

ZDRAV NAČIN ŽIVLJENJA

Težko je natančno opredeliti, kaj je zdrav način življenja. Na splošno to pomeni živeti na način, ki nam pomaga ohranjati
telesno in duševno zdravje.
Zdrav način življenja sestavlja več dejavnikov:
• odnosi,
• prehrana,
• telesne aktivnosti.

Telesna aktivnost

Telesna aktivnost je dejavnost, ki zahteva telesni napor. Izvajamo jo za razvijanje ali ohranjevanje dobre telesne kondicije.
Glede na to, koliko telesne aktivnosti potrebujemo, se ljudje razlikujemo med seboj. Telesna vadba naj bi bila prilagojena
telesnim sposobnostim posameznikov, seveda ima največji učinek redna telesna aktivnost.Ta lahko izjemno pripomore k
dobremu zdravju in je neprecenljivega pomena, saj zmanjšuje tveganje za nastanek in razvoj številnih zdravstvenih težav:
• stresa,
• srčne bolezni in možganske kapi,
• sladkorne bolezni tipa II,
• raka, predvsem na debelem črevesu in dojkah,
• povišanega krvnega tlaka,
• prekomerne telesne teže,
• nekoristnega holesterola in zvišuje količino koristnega holesterola,
• osteoporoze,
• bolezni v križu in kolenih.

ZGODOVINA

Priznani svetovni avtorji o pomenu telesne aktivnosti za zdrav način življenja

Že skozi zgodovino so znani avtorji poudarjali pomen telesne aktivnosti za zdrav način življenja:
• Hipokrat (460–377 p.n.št.): Priporočal je intenzivno gimnastično aktivnost (zlasti v mesecih, ko ni hude vročine),

hojo in tekanje. Dejal je, naj se sprehod začne zjutraj v počasnem teku in naj se počasi stopnjuje. Trdil je, da je treba
teči tako, da se človek prepoti.

• Juvenal (60–140): Je rimski satirik in avtor gesla “Zdrav duh v zdravem telesu”. Izvirno besedilo v latinščini se glasi:
“Ornadum est ut sit mens sana in corpore sano” (“Moliti je treba, da bi bil zdrav duh v zdravem telesu”). V geslu je
izražena težnja po duševnem in telesnem zdravju, ki postaja tudi v našem času vse bolj aktualna.

• Klavdij Galen (131–201): Grški zdravnik, ki je človeško življenje razdelil na tri obdobja: mladost, zrelost in starost
(iuventus, virilitas, senium). Mladini je zlasti priporočal igre in gimnastične vaje.

• J.J. Rousseau (1712–1778): Menil je, da naj bo mladost radostna, da je treba upoštevati tudi biološke potrebe po gibanju, po
razvedrilu v igrah in utrjevanju. Napisal je roman o mladeniču Emilu (Emile ou sur l’education). Ta roman je bil za
Goetheja evangelij naravne vzgoje, saj je v njem opisoval Emila kako potuje iz kraja v kraj, se uri v tekanju, ....
Rousseau je dal tudi zanimivo oceno hoje – “Samo en način potovanja poznam, ki je prijetnejši od jahanja, to je
pešačenje. Ustaviš se, čim se ti zljubi in počivaš. Gledaš na vse strani in ko zagledaš reko, hodiš ob obrežju, zagledaš
gozd, kreneš v senco...” Poznan pa je tudi po geslu “Nazaj k naravi”.



36 obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb v psihiatričnih bolnišnicah

• Pierre de Coubertin (1863–1937): Francoski pedagog, velik humanist in obnovitelj olimpijskih iger. Njegov prvotni
življenjski smoter je bil prevzgoja preveč pomehkužene francoske mladine. Napisal pa je tudi zelo lepo vzvišeno odo športu.

• Georges Demeny (1850–1917): Francoski profesor fiziologije. Menil je, da je treba mladini dati svobodo, da se
spontano prepusti svoji veseli razigranosti v naravi.

• Dr. Kenneth H. Cooper: Ameriški zdravnik za pilote in astronavte. Priporočal je predvsem tekanje, pa tudi druge
aerobne vaje (živahno hojo, kolesarjenje in plavanje).

Priporočila slovenskih zdravnikov skozi zgodovino
Med slovenskimi zdravniki je bilo in je veliko takih, ki priporočajo starosti primerne gibalne aktivnosti v vseh letnih časih.
Naj podamo nekaj najbolj zanimivih avtorjev priporočil:
• Dr. Anton Brecelj je leta 1930 v knjigi “O zdravju in bolezni” priporočal razen športa tudi delo - “Napravljaj si drva

sam, žagaj, cepi jih, da jih boš imel vedno na zalogi. Za vrt ne najemaj nikogar, kar je moškega dela, opravljaj sam. A
nog ne pozabi, vsaj dvakrat na teden napravi daljši sprehod, najrajši na kako strmino. Z gibanjem na svežem zraku
zadevaš več muh hkrati. Prvič – giblješ se, kar je nujno potrebno za ohranjevanje in osveževanje mišic, torej delovne moči;
drugič – napajaš se s svežim zrakom, ki je izmed vseh potrebščin najbolj potreben; tretjič – oplajaš si duha z najlepšimi užitki, ki
jih nudi mati priroda, povsod, posebej na gorskih vrhovih.”

• Prof. dr. Marjan Jerše in dr.Dražigost Pokorn sta napisala knjigo “Srce in ožilje”, v kateri so podani koristni nasveti
tako za športno prakso, kakor tudi za zdravo prehrano in sploh za zdrav način življenja.

UVAJANJE TELESNIH AKTIVNOST, NJIHOV POMEN IN NALOGE

Slehernemu človeku, mlademu ali staremu, pomeni telesno gibanje nekaj, kaj sodi med življenjske potrebe. Brez dela,
psihofizičnega udejstvovanja, človek peša, hira in propada. Gibalne aktivnosti pravilno vplivajo na telesni razvoj, utrjevanje
zdravja, povečano odpornost proti boleznim in splošno navajanje na zdrav način življenja, dela in razvedrila. K temu sodi tudi
odklonilen odnos do vsega, kar je zdravju škodljivo (alkohol, nikotin, droge, ....).
Pomen telesnih aktivnosti
Psihiatrični bolnik se med boleznijo, poleg slabega duševnega zdravja, sooči še z drugimi težavami. Ena izmed najbolj pogostih
je prekomerna telesna teža, ki je lahko posledica nekontroliranega hranjenja, stranskih učinkov zdravil in seveda pomanjkanja
telesnih aktivnosti. Ko se odločimo pomagati duševnemu bolniku glede telesnih aktivnosti, moramo upoštevati:
• terapevtske dejavnike,
• preventivne dejavnike.
Terapevtski dejavniki se uporabljajo v vseh tistih primerih, kjer je bolnik že zaradi samega poteka bolezni opustil določene
aktivnosti, na katere ga nato ponovno poskušamo navajati.
Preventivni dejavniki se uporabljajo v vseh tistih primerih, ko je bolnik kljub bolezni v svoji aktivnosti še relativno ohranjen,
vendar bi te svoje sposobnosti zaradi neaktivnosti lahko izgubil.

Pomembno dejstvo pri psihiatričnih bolnikih je tudi to, da hitreje izgubljajo svoje osebnostne in delovne navade kot drugi
bolniki. Vedno moramo imeti pred očmi dejstvo, da pričakovanja in navade v zvezi z zdravljenjem (uvajanjem telesnih aktivnosti)
v bolnici bolnika večkrat navajajo na pasivnost. Bolnik namreč pričakuje, da bo za vse aktivnosti dobival navodila, da o vsem
odločajo drugi.

Naloge telesnih aktivnosti

Pri uvajanju telesnih aktivnosti pri bolnikih je dobro upoštevati naslednje naloge:
a.) Biološko-zdravstvene naloge: Zadostiti je treba naravni potrebi po vsakdanji aktivnosti, skrbeti za pravilno telesno rast
in vsestranski razvoj organov, utrjevati zdravje in krepiti odpornost. V smislu biološko-zdravstvenih nalog je dobro upoštevati
osnovno načelo zdravstvene usmerjenosti.
b.) Izobraževalne naloge: V mladosti je treba naučiti človeka vseh tistih telesnih spretnosti, ki so potrebne za uspešno delo
in zdravo športno razvedrilo. Mlad človek si mora pravočasno pridobiti čim več gibalnih izkušenj, kakor tudi ekonomično
tehniko gibanja.
c.) Vzgojne naloge: Navajajo na pravilen odnos do dela, spodbujajo prizadevnost, požrtvovalnost, samostojnost, disciplino,
zaupanje v lastno moč, pogum, odločnost, pobude, iznajdljivost, ustvarjalnost, razvoj smisla zdravega načina življenja, smisla
za gibanje, lepoto narave in varstvo okolja.
d.) Razvedrilne naloge: Razvedrilo, sprostitev in dobra volja so zelo pomembni dejavniki. Bolnike je potrebno navajati na
rekreacijo, bogatenje prostega časa s športnimi igrami, izlete v naravo, itd. V smislu razvedrilnih nalog telesne vzgoje in športa
je potrebno v praksi upoštevati načelo radosti in zadovoljstva.
Namen telesne aktivnosti (rekreacije) je predvsem psihofizična sprostitev in motivacija bolnika za čim bolj aktivno preživljanje
prostega časa.
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IZ TEORIJE V PRAKSO

Dolgoletne izkušnje v uvajanju in izvajanju telesnih aktivnosti na odprtem in zaprtem ženskem oddelku Psihiatrične bolnice
Begunje ter v ambulantni skupini “Pot k dobremu počutju” so pokazale, da je pomembno predvsem individualno delo z
bolniki. Bolniki so si v mnogih pogledih zelo različni (starost, spol, telesna teža, različne navade, okolje, vrste in stanja bolezni,
uporabljenih zdravil itd), tako, da ne moremo imeti enotnega poteka izvajanja telesnih aktivnosti in njihovega cilja. Prilagajati
se moramo bolniku, čeprav izvajamo skupinsko telesno aktivnost. Zato je še toliko bolj pomembno, da poznamo vrste telesnih
aktivnosti in pomen le-teh. Priporočljivo je upoštevati tudi določene smernice in vrsti red vaj, da ne pride do poškodb. Pozabiti
ne smemo tudi na pravilno dihanje, ogrevanje in ohlajanje mišic, predvsem pri vodeni terapevtski rekeraciji.

Vrste telesnih aktivnosti
Telesne aktivnosti razvrstimo v tri glavne skupine:
• kardiovaskularne aktivnosti,
• vaje za prožnost,
• vaje za moč.

Kardiovaskularne aktivnosti
Ta vrsta aktivnosti spodbuja srce in pljuča ter krepi vzdržljivost (sposobnost, da določeno aktivnost izvajamo dlje). Znana je
tudi kot “aerobna vadba” s sledečimi lastnostmi:
• zaposluje velike mišične skupine (npr.: noge), kar prisili srce in pljuča k več dela;
• dvigne srčni utrip zaradi intenzivnosti vadbe do ciljne vrednosti napora (od 60 do 80% za starost predvidenega utripa),
• priporočljiva je redna vadba,
Med kardiovaskularne aktivnosti štejemo: tek, hojo, ples, ...

Vaje za prožnost
Ta vrsta aktivnosti razteguje in krči mišice, krepi ravnovesje in usklajenost gibov. Te vaje izvajamo:
• v času ogrevanja,
• po končani intenzivni vadbi,
• kot jutranjo telovadbo,
• kadarkoli, z namenom, da nas poživi.
Med vaje za prožnost štejemo: lahko jutranjo vadbo, vaj za ogrevanje, jogo, ...

Vaje za moč
Ta vrsta aktivnost veča mišično moč in vzdržljivost, povečuje mišično maso ter zmanjšuje telesno maščevje.
Med vaje za moč štejemo: dvigovanje uteži, vadba na f itnes napravah, ...

Hoja
Kot najbolj primerna telesna aktivnost pri psihiatričnemu bolniku se je pokazala hoja. Je popolna telesna aktivnost saj je varna,
preprosta in, kar je najbolj pomembno, brezplačna, koristi pa celemu telesu.
Koristi hoje za bolnika
Z redno hojo lahko pri bolniku:
• zmanjšamo prekomerno težo,
• okrepimo srce in imunski sistem,
• pridobimo na moči, vzdržljivosti in gibčnosti,
• izboljšamo pretok krvi, zaradi česar ima koža bolj svež in zdrav videz,
• pridobimo čas za pogostejša srečanja s prijatelji, klepet in druženje,
• preprečimo in ublažimo nastanek različnih obolenj (diabetes, težave s srcem, osteoporoza, bolezni v križu, ...),
• izboljšamo spanje, kar pripomore k boljšemu počutju.

Seveda pa pri hoji ne smemo pozabiti tudi na:
• čustvene koristi,
• družbene koristi.

Čustvene koristi hoje
Hoja lahko bolnika odvrne od skrbi, saj med njo lahko preusmeri svoje misli.
Čim več hodi, tem bolje. Že po petminutnem sprehodu začne telo sproščati
endorfine, ki so naravno sredstvo proti depresiji. Hoja je lahko tudi pot za
doseganje osebnih ciljev, kar pomaga pri graditvi bolnikove samozavesti.

Družbene koristi hoje
Sodoben način življenja vse bolj znižuje raven družabnih stikov. Te lahko ponovno vzpostavimo s hojo, kot enim najboljših
načinov prijetnega druženja. Hoja v skupini je lahko bolj zabavna in varna, kar bolnika vzpodbudi k nadaljevanju te aktivnosti.

“Pravi čar pešačenja ni v hoji
ali okolju, ampak v pogovoru.”

Mark Twain
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Splošna navodila za pravilno hojo
Pri hoji moramo upoštevati naslednja pravila:
• telo naj bo vzravnano,
• premikanje nog naj bo naravnost naprej,
• stopala polagamo na tla v zaporedju peta-prsti (ko hodimo po ravnem),
• stopala naj bi postavljali skoraj vzporedno,
• pozibavanje telesa naj bo čim manjše,
• spremljava rok naj bi bila smotrna, ustrezna tempu in dolžini koraka,
• roke naj bodo pod kotom 90ş,
• vdih in izdih naj bosta zavestna,
• pogled naj bo usmerjen 4-5 metrov pred seboj,
• obutev naj bo primerna,
• oblačila naj bodo lahka in večplastna.

Pravilno dihanje med hojo
Pri hoji ne smemo zanemariti pravilnega dihanja. Hoja je aerobna vadba, pri kateri je pravilno dihanje najpomembnejše za
zagotavljanje zadostne količine kisika mišicam in možganom za izpolnjevanje njihovih potreb. Pri hoji je pomembno, da
dihamo v ritmu s koraki. Tako dihanje mogoča človeku zajeti dovolj kisika za izvajanje aktivnosti, pri čemer se telo prekomerno
ne utruja. Dihanje v ritmu je tudi način za umirjanje duha in lahko deluje zelo terapevtsko.

Ogrevanje in ohlajanje mišic
Kadar se odločimo za intenzivnejšo hojo, imata zelo pomembno vlogo v delovanju telesa ogrevanje in ohlajanje mišic:
• Med ogrevanjem se izloča v sklepih sinovialna tekočina, ki omogoča lažje gibanje sklepov. Med ogrevanjem se

sprostijo hormoni, ki širijo krvne žile in omogočajo, da pride več krvi do mišic. Hormoni delujejo tudi na naravni srčni
spodbujevalec, da zviša število in moč srčnih utripov, s čimer pride v mišice več s kisikom obogatene krvi.

• Ohlajanje telesa vključuje postopno zniževanje srčnega utripa in dihanja ter raztezanje mišic. Med ohlajanjem se kri
preusmeri iz delujočih mišic nazaj v notranje organe, telesna temperatura se zniža, dihanje pa upočasni.
Bolnika poučimo o pomenu pravilnega ogrevanja telesa pred telesno aktivnostjo in ohlajanja po njej. Poučimo jih
tudi o pravilni prehrani, obutvi in oblačilih.

Nadgradnja hoje
Pri nekaterih bolnikih naletimo na dober odziv pri izvajanju telesnih aktivnosti, kar lahko s pridom uporabimo za njihovo
nadgradnjo. Bolnika vzpodbujamo, z njim načrtujemo dodatne telesne aktivnosti in spremljamo izvajanje le-teh.
Zelo dobra nadgradnja hoje sta lahko tek ali hoja z nordijskimi palicami.

POMEN IZKUŠENJ ZDRAVSTVENIH DELAVCEV PRI OBRAVNAVI BOLNIKOV

Dobro je, če so lahko zdravstveni delavci glede telesnih aktivnosti vzor bolnikom, saj ti velikokrat zastavijo vprašanja: “Ali ste
vi kaj aktivni?”, “Kateri šport je pa vam najljubši?”.
Če se sami radi ukvarjamo s telesnimi aktivnostmi, je uvajanje teh pri bolnikih veliko bolj pristno, prijetno in zanimivo. Lažje
razumemo bolnika pri težavah, ki se pojavijo med telesnimi aktivnostmi, bolje jih motiviramo in sodelujemo z njimi.

ZAKLJUČEK

Pri obravnavi psihiatričnega bolnika je pomembno, da smo ustrezno teoretično in praktično podkovani. Ob uvajanju telesnih
aktivnosti pri bolnikih moramo upoštevati več faktorjev: starost, spol, telesno težo, bolezni in uporabljena zdravila in bolnikove
navade, tehnične zmožnosti, čas in izkušnje iz mladosti.
Izkušnje pri delu z bolniki so me privedle do zaključka, da je najbolj pomembna individualna obravnava bolnika, saj le takrat
lahko upoštevamo zgoraj navedene faktorje. Tudi ko delamo s skupino, ne smemo nikoli pozabiti na posameznika.
Pomembno je, da smo pri obravnavi bolnikov njihov vzor s čim več lastnih izkušenj pri telesnih aktivnostih.
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DELO S SVOJCI MLADOSTNIKOV S SHIZOFRENIJO

Lepa Pibernik, dipl. med. sestra, spec. psihiatrične zdravstvene nege
Psihiatrična bolnišnica Begunje

UVOD

Običajno je v učbenikih in edukativnih programih malo prostora in časa namenjenega vprašanju, kako poučiti svojce o duševni
bolezni njihovega sorodnika. Vprašanje pa je pomembno, saj svojci večinoma ves čas živijo z bolniki in jim skušajo pomagati,
potrebnega znanja pa običajno nimajo.

Zdravstveni delavci pri svojem delu ponavadi ne razmišljamo o svojcih naših bolnikov. K takšnemu razmišljanju nas običajno
prisili kak zaplet na oddelku v zvezi z zdravljenjem naših bolnikov ali pa kritičen sestavek v medijih, katerega avtor ni bil
zadovoljen z obravnavo svojega bolnega sorodnika. Bolj poredko nas k razmišljanju vzpodbudi pohvala s strani svojcev, ki se
nanaša na naše delo. Kljub temu pa se medicinske sestre, zdravstveni tehniki in ostali strokovni delavci v svojem vsakdanjem
delu pogosto srečujemo s svojci bolnikov in njihovimi pričakovanji, željami in zahtevami, ki se nanašajo na njihove bližnje v naši
oskrbi.

POMEN DELA S SVOJCI

Shizofrenija je bolezen, glede katere se pojavljajo zablode, predsodki, občutki nelagodja in strahu. Je bolezen, ki ne prizadene
le bolnika, ampak vpliva na življenje vseh, ki so bolniku blizu. Poučenost o bolezni je ključna za uspeh zdravljenja, zato je
pravilna informacija o bolezni pomembna za bolnike in njihove svojce. Kadar zboli mladostnik, je delo s svojci še bolj
pomembno, saj obdobje mladostništva pomeni po eni strani še vedno močno vključenost v družino, po drugi pa proces
osamosvajanja.

Svojci morajo biti obveščeni, kakšna bolezen je shizofrenija, kakšne so možnosti zdravljenja in rehabilitacije, kako lahko
pomagajo mladostniku, ki je zbolel za to boleznijo. Čim bolj poznajo bolezen, lažje sodelujejo med bolnišničnim in ambulantnim
zdravljenjem. Pomembno je tudi, da družina razume bolezen, da lahko čim bolj pomaga svojemu obolelemu članu. Vloga
svojcev ob obolelem mladostniku je neprecenljiva. So prvi, ki opazijo začetne znake bolezni in imajo s tem možnost, da
vzpodbudijo začetek ustreznega zdravljenja. Bolniku nudijo psihično oporo v obdobjih psihične stiske. Pomagajo pri urejanju
domačega okolja, kjer se mladostnik počuti varnega. Tako lahko pomembno vplivajo na potek bolezni. Hkrati je mladostnik s
shizofrenijo za svojce velika obremenitev. Znajdejo se v položaju, ki zanje gotovo ni lahek. Pogosto so prisiljeni prevzemati
vlogo terapevta in vodnika bolniku; pri tem pa je pomembno sodelovanje strokovnjakov v smislu podpore, informiranja in
izobraževanja.

Na področju psihiatrične stroke v preteklosti ni bilo veliko govora o delu s svojci, saj ga skoraj ni bilo. Struktura bolnikov je bila
drugačna kot danes. Bolniki so bili pogosto hospitalizirani po več let ali celo desetletij. Nekateri svojcev sploh niso imeli, pri
drugih pa je bilo sodelovanje svojcev omejeno na občasne obiske. Svojci so bolnike pogosto za vedno odložili za zidovi
psihiatrične bolnišnice. Tako so lahko skrili »družinsko sramoto« pred drugimi. Časi so se spremenili in na področju obravnave
duševno bolnih je prišlo do bistvenih sprememb. Uvedba antipsihotikov je omogočila različne postopke aktivnega zdravljenja
shizofrenije in bolniki sedaj živijo večinoma izven bolnišnic, to pa pomeni večje vključevanje svojcev. Boljše možnosti zdravljenja
po drugi strani pogojujejo vedno večje potrebe bolnikov, hkrati pa tudi vedno večjo zahtevnost njihovih svojcev.

»Norost« so še ne tako dolgo nazaj razumeli tudi kot božjo kazen za grešnike. Danes temu ni več tako, stigmatizacija (označenost)
psihiatričnih bolnikov pa je še vedno zelo izrazita. Predstavlja hudo oviro za vključitev bolnikov v vsakdanje življenje. Predsodki
izvirajo predvsem iz slabega poznavanja duševnih bolezni. Ljudje marsikdaj mislijo, da so osebe s shizofrenijo nevarne,
agresivne in nepredvidljive. Taka stališča ustvarjajo začaran krog socialne izolacije in diskriminacije bolnika, pogosto pa tudi
njegove družine. K izboljšanju napačnega prepričanja o bolnikih s shizofrenijo bi lahko veliko pripomogli mediji s korektnim
obveščanjem javnosti.

Izjava predsednika Foruma svojcev (ene od organizacij, ki združujejo svojce duševno bolnih): »Svojci se ob hospitalizaciji
našega bližnjega, še bolj pa potem, ko se bližnji vrne v domače okolje, počutimo dokaj zbegano, nemočni smo, predvsem pa
smo brez potrebnih informacij, da bi se znašli v širnem oceanu, ki je naenkrat tu med odpustom iz bolnišnice in družino. Težko
ali skoraj nemogoče je najti »otočke«, ki bi nam pomagali premestiti to razsežnost.« Svojci so razpeti med skrbjo za njim drago
osebo, zbeganostjo ob tem, kar prinaša prihodnost, in jezo zaradi nenadnih obremenitev, pred katerimi so se znašli.
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Vsak svojec ima svoj osebni sistem vrednot, ki je nastal pod vplivom kulturnega okolja, v katerem živi, verskega prepričanja,
izobrazbe in vzgoje, življenjskih izkušenj in končno njegove osebnosti v širšem smislu. Od vsega tega je odvisno, kako bo
spremljal in doživljal zdravljenje svojih bližnjih, in kakšna pričakovanja bo imel v zvezi z zdravljenjem.

KAJ SVOJCI BOLNIKOV S SHIZOFRENIJO PRIČAKUJEJO OD BOLNIŠNICE

Izhajajoč iz izkušenj pri delu s svojci na bolnišničnem oddelku, kjer sem zaposlena kot medicinska sestra, bom v nadaljevanju
opisala nekaj pričakovanj svojcev mladostnikov s shizofrenijo. Osredotočila se bom zlasti na tista pričakovanja, ki pogosto
presegajo možnost zaposlenih in bolnišnice, da jih izpolnijo.

Svojci so upravičeno zaskrbljeni za prihodnost bližnjega, ki je zbolel. Zlasti pri mlajših bolnikih imajo pogosto nerealna
pričakovanja o popolni in trajni ozdravitvi. Pričakujejo, da bodo po zdravljenju sposobni skrbeti sami zase, da bodo dobili
službe in si uredili življenje.

Svojci odklonilnih in neuvidevnih bolnikov pogosto pričakujejo, da bomo bolnike uspeli motivirati za zdravljenje in jih prepričati,
da bodo redno jemali zdravila in prihajali na kontrolne preglede; da jih bomo naučili bolje komunicirati, če so vase zaprti in
samotarski. Tudi če so bolniki že več let samosvoji in težje vodljivi, svojci pogosto pričakujejo, da bodo po zdravljenju ti
problemi rešeni.

Svojci agresivnih bolnikov se tem (razumljivo) skušajo izogibati. Pogosto nam posredujejo informacije o težavnem vedenju
bolnikov, hkrati pa prosijo, da tega bolnikom ne povemo. Bojijo se njihovih reakcij, kar je lahko tudi upravičeno. Svojci
pričakujejo, da jih bomo tako zaščitili pred ponovnimi izbruhi agresivnosti. Bojijo se preživeti vikende z bolniki. Pogosto tudi
prosijo za podaljšanje hospitalizacije. Nekateri svojci pričakujejo tudi možnost trajnega bivanja v bolnišnici. Če se bolniku
doma psihično stanje poslabša, pričakujejo, da bi ga prišli iskati na dom kar uslužbenci psihiatrične bolnišnice.

Če pa bolnik zboli za obliko bolezni, pri kateri prevladuje pasivnost in izguba volje, svojci včasih ne razumejo poteka bolezni in
bolnika obsojajo, da je len in da se mu ne ljubi delati. Bojijo se, da ga bo bolnišnično zdravljenje še bolj spodbujalo v brezdelje.
Takrat pričakujejo, da ga bomo disciplinirali in mu vcepili delovne navade.

Svojci pogosto pričakujejo, da si bomo zanje in za bolnike lahko vzeli veliko časa – osebno, po telefonu – morda tudi
vsakodnevno. Včasih težko razumejo, da to v objektivnih razmerah ni izvedljivo. Nekateri svojci so prepričani o škodljivosti
zdravil in pričakujejo uspešno zdravljenje brez »kemije« in s čimveč pogovori.

Svojci bolnikov imajo pogosto pričakovanja, ki jih bolnišnica ne more izpolniti. Pričakujejo, da bodo od zaposlenih dobili
odgovor na vsako vprašanje in da bodo problemi, ki so nastali zaradi bolezni, rešeni hitro in uspešno. Ko vidijo, da temu ni
vedno tako, so razočarani in nezadovoljni z institucijo in njenimi zaposlenimi. Zaplet lahko vsaj delno omilimo s tem, da
svojcem nudimo psihično podporo; da skušamo njihova pričakovanja razumeti in jim to tudi pokažemo. Hkrati jim posredujemo
čimveč informacij o bolezni njihovih bližnjih. Z ustreznim pogovorom jih tudi poučimo o možnostih, ki jih nudi institucija.
Zelo pomembno pa je, da vedno premislimo, ali konkretnega pričakovanja svojcev res ni mogoče izpolniti. Včasih se namreč
izkaže, da gre pri odgovoru »nemogoče« tudi za subjektivne razloge na strani institucije in njenih predstavnikov.

PRAVICE SVOJCEV

Pri svojem poklicnem delu moramo zdravstveni delavci upoštevati pravice svojcev, ki so v glavnem naslednje:
- pravica do spoštljivega odnosa zaposlenih v zdravstveni ustanovi,
- pravica do razumljivih in natančnih informacij o bolnikovem zdravstvenem stanju, o diagnozi, o načrtu, obsegu, načinu

in predvidenem trajanju zdravstvene obravnave, pa tudi o možnih stranskih učinkih in zapletih pri posameznih postopkih
in posegih; posredujemo toliko informacij, kolikor želi sam bolnik, če je ta zmožen samostojnega odločanja,

- pravica do zaupnosti zdravstvenih in osebnih podatkov (varovanje bolnikovih podatkov), ki smo jih po zakonu dolžni
varovati,

- pravica do bolnišničnih uslug, kot sta prostor za obiske in čas za obiske,
- pravica do informacij o povezavah bolnišnice z drugimi institucijami (druge bolnišnice, zavodi, socialne službe,

domovi za ostarele, patronažna služba),
- pravica do informacij o stroških zdravljenja,
- pravica do poznavanja uredb in pravil o bivanju bližnjega v zdravstveni ustanovi.

KAJ MORAJO VEDETI SVOJCI MLADOSTNIKA, KI JE ZBOLEL ZA SHIZOFRENIJO

Da bi svojci učinkoviteje pomagali mladostniku s shizofrenijo in da bi tudi sami lažje živeli, se morajo čimbolj razbremeniti
občutkov krivde in sramu. Ti občutki so pri svojcih zelo pogosti. Pojavljajo se, ker je shizofrenija tako nenavadna bolezen,
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obremenjena s številnimi predsodki, in ker ljudje še vedno zmotno verjamejo, da je vzrok za nastanek bolezni v napačni vzgoji,
torej naj bi bili krivi starši.

Vsi starši smo nepopolni in pri vzgoji otrok se ne moremo izogniti napakam. Vsi se kdaj vedemo prenagljeno, ravnamo
neustrezno zaradi ljubosumja, jeze ali utrujenosti. Tudi z nami so starši včasih tako ravnali. K sreči smo ljudje prilagodljiva bitja
in večino udarcev prenesemo brez hujših posledic. Raziskovalci niso odkrili nobenega vzorca družinskega dogajanja, ki bi
povzročal shizofrenijo. (Družinsko vzdušje pa lahko vpliva na potek bolezni, ko je ta že nastala – o tem na koncu prispevka.)
Zaradi lastnih občutkov krivde in sramu družina slabše sprejema mladostnika z shizofrenijo, ne sporoča ustrezno svojih
opažanj terapevtu in redkeje obiskuje pacienta v bolnišnici.

Sram je pogosto posledica občutka krivde. Svojci poskušajo prikriti bolezen družinskega člana, zato se pogosto vsa družina
izolira od okolice. Na takšno vedenje lahko prizadeti mladostnik reagira z jezo in slabšim nadzorom svojega vedenja. Občutke
krivde in sramu je mogoče zmanjšati z izobraževanjem svojcev, še bolj pa s psihoedukacijo, ki je kombinacija izobraževanja in
podporne psihoterapije in poteka v obliki skupine svojcev. Ko se občutki krivde in sramu poležejo, se odnosi v družini
izboljšajo, pomoč svojcev postane bolj učinkovita in tudi svojci se nekoliko razbremenijo psihičnega pritiska.

Prevelika pričakovanja svojcev do bolnika predstavljajo drug pomemben problem. Seveda je koristno, da svojci bolnika
vzpodbujajo k ustrezni aktivnosti, vendar je potrebno upoštevati bolnikove dejanske sposobnosti, ki so zaradi bolezni pogosto
nižje, kot bi to svojci želeli. Za obolelega mladostnika je zelo naporno, če svojci pričakujejo, da bo popolnoma ozdravel in
funkcioniral tako kot njegovi vrstniki, ki nikoli niso imeli duševnih motenj. Na splošno je koristno, če se takšna pričakovanja
do bolnika v procesu sprejemanja bolezni zmanjšajo. Svojci naj ga spodbujajo previdno, z mero, ne da bi od njega zahtevali to,
česar v trenutnem stanju ne zmore. Zlasti naj ne kritizirajo mladostnika, če pride do poslabšanja bolezni, saj ni sam kriv za to
in večinoma v stanju poslabšanja kritiko tudi težje sprejema.

Svojci morajo vedeti, da je shizofrenija bolezen, ki jo je možno zdraviti. Naj bodo pozorni na opozorilne znake shizofrenije in
naj se predhodno pozanimajo, na koga naj se obrnejo, kadar se začenja ponovitev bolezni. Če mladostnik ni kritičen do svoje
bolezni, naj sami obiščejo zdravnika in se posvetujejo o svojih skrbeh. Naj se ne zatekajo v upanje, da bodo težave minile brez
zdravljenja. Pomembno je, da posredujejo zdravniku in ostalemu medicinskemu osebju informacije o bolnikovem vedenju in
bolezenskih simptomih.

Zelo pomembno je, da dojamejo in sprejmejo odločilni pomen rednega jemanja zdravil za nadaljnji ugoden potek bolezni.
Včasih je treba zamenjati tudi več različnih zdravil, da bi našli pravo za določenega bolnika, se pravi tisto, ki dovolj dobro
zmanjšuje psihotične simptome bolezni in hkrati povzroča čim manj neželenih učinkov. Svojci naj vedo, da spreminjanje
načina zdravljenja ali celo prekinitev jemanja zdravil brez dogovora z zdravnikom v večini primerov vodi v izrazito poslabšanje
bolezni. Hkrati je svojcem treba povedati, da diagnoza shizofrenije danes ne pomeni več brezizhodnosti, kot je veljalo pred
odkritjem antipsihotičnih zdravil in kot velik del javnosti še vedno misli. Danes živi večina bolnikov s shizofrenijo s pomočjo
zdravil in drugih metod zdravljenja relativno kakovostno življenje. Mladostnik naj dobi občutek, da so mu vsi člani družine v
oporo, da verjamejo v zdravljenje in upajo na dober izid. Če so svojci nezaupljivi do jemanja zdravil, lahko spravijo mladostnika
v stisko in otežujejo nadaljnje zdravljenje. Kadar svojci menijo, da zdravila ne pomagajo, ali če se pojavijo nezaželeni učinki
zdravila, naj to povedo zdravniku in skušajo preprečiti, da bi mladostnik samovoljno spremenil način zdravljenja ali zdravila
celo opustil.

Starši obolelega mladostnika naj ne zanemarjajo drugih družinskih članov. Bratje in sestre bolnikov s shizofrenijo pogosto
čutijo, da niso deležni pozornosti, ki bi je morali biti. Iz tega lahko nastanejo zamere in ljubosumnost. Mladostnik bo
potreboval oporo cele družine; če so bratje in sestre iz skrbi za obolelega izključeni, bo breme staršev preveliko. Starši naj se
skušajo zavedati, da so bolniku lahko na razpolago le v okviru svojih zmožnosti. Če bodo svojo mejo vzdržljivosti presegli, s tem
ne bodo škodili samo sebi, ampak tudi bolniku. Naj ne bodo »mučeniki«. Tudi oni si zaslužijo svoj mir.

Z mladostnikom s shizofrenijo je treba ravnati spoštljivo, prijazno in zavzeto, čeprav to terja veliko truda in potrpljenja s strani
svojcev. Sporočila naj bodo jasna in nedvoumna, saj ima bolnik težave z sprejemanjem informacij. Svojci naj se z obolelim ne
prepirajo o resničnosti njegovih blodenj, temveč naj obzirno povedo, da oni razmišljajo drugače. Na primer: mladostnik trdi,
da ga zasledujejo vesoljci, ki ga hočejo raziskati. Smiselna reakcija bi bila približno taka: »Vemo, da verjameš, da te zasledujejo,
vendar mi ne vidimo nikogar in zato dvomimo, da bi bili tukaj vesoljci.« in ne: »Ne govori neumnosti, tukaj ni nobenih
vesoljcev!«

Svojci naj spoštujejo bolnikovo potrebo po umiku in samoti, vendar v omejenem obsegu. Naj dovolijo, da se bolnik umakne
v svojo sobo, vendar naj izrazijo pričakovanje, da se bo vrnil, na primer, k kosilu. Če se mladostnik umika v samoto, naj svojci
skušajo razumeti, da ni tak zato, ker bi jih odklanjal, temveč ker rabi mir, da lahko uredi svoje misli in doživetja. Takrat ga ni
dobro obremeniti s številnimi obiski. Ponovno vzpostavljanje komunikacije in socialnih veščin po preboleli epizodi shizofrenije
je lahko za bolnika težavno in družinska ali druga skupinska srečanja utegnejo biti preveč obremenjujoča. Tudi kadar bolnik
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izgleda psihično izrazito spremenjen, naj se svojci ne pogovarjajo, kot da ga ni zraven; kljub drugačnemu videzu se bolnik
praviloma zaveda, kaj se dogaja okrog njega.

Nekateri bolniki včasih uporabljajo besede, ki so za vse druge nesmiselne. Kadar svojci ocenijo, da vsebina sporočila ni zelo
pomembna, je lahko koristna tudi drugačna komunikacija. Če skupaj kaj počnejo, npr. poslušajo glasbo, slikajo ali gledajo
televizijo, bodo pokazali svoje zanimanje za bolnika in topel odnos do njega, ne da bi morali uporabljati veliko verbalnih
sporočil.

V aktivni fazi bolezni je lahko mladostnik preobremenjen tudi z reševanjem majhnih težav. Prevzemanje nekaterih njegovih
odgovornosti lahko kratkoročno pomaga ublažiti njegovo stisko. Vendar morajo svojci paziti, da ne bodo začeli upravljati
njegovega življenja. To namreč lahko ustvari odvisnost in povzroči več težav v kasnejšem obdobju.

Skupno življenje z nekaterimi bolniki je za svojce izrazito težavno, zlasti če bolniki zanemarjajo higienska opravila, če so nasilni
in žaljivi ali grozijo s samomorom. Svojci naj poskušajo jasno opredeliti, kje so njihove meje sprejemljivega.

Svojce seznanimo z osnovnimi principi reagiranja v primeru ponovitve bolezni, ki so še posebej na mestu, če situacija postaja
konfliktna:
- Naj se izogibajo grožnjam in ultimatom.
- Naj ne pozabijo, da se v skrajni sili vedno lahko umaknejo.
- Naj se potrudijo, da ne bi kričali. Naj poskušajo govoriti z normalnim tonom.
- Naj se izogibajo kritiziranju bolnika.
- Naj ga ne poskušajo zavajati.
- Naj se izogibajo sporom z drugimi družinskimi člani o tem, kaj storiti.
- Naj ne stojijo, če bolnik sedi, ampak naj bodo v »enakopravnem« položaju.
- Naj se izogibajo nenehnemu neposrednemu očesnemu stiku in telesnemu dotikanju.
- Naj skušajo upoštevati smiselne zahteve bolnika.
- Naj imajo pripravljene telefonske številke družinskega zdravnika, psihiatra, dežurne medicinske službe in tudi policije.
- Naj se pozanimajo, v kateri bolnišnici bodo v primeru nujnega stanja bolnika sprejeli.
- Naj se pozanimajo, komu ali kam lahko telefonirajo za pomoč in podporo 24 na dan.

VPLIV ČUSTVENEGA OZRAČJA V DRUŽINI NA POTEK SHIZOFRENIJE

Angleški avtorji so odkrili, da na poteh shizofrenije bistveno vplivajo izražena čustva v družini. Čim večja je intenzivnost
izraženih čustev, pa naj bo to jeza, ki se kaže s kritičnimi pripombami in sovražnim vedenjem, ali pa pretirana skrb za bolnika,
tem večja je možnost za ponovitev bolezni in s tem za ponovno zdravljenje v bolnišnici. Te ugotovitve so bile kasneje večkrat
potrjene. Ugotovili so tudi, da se lahko takšno čustveno ozračje v družini ublaži s ustreznim izobraževanjem svojcev in psihično
podporo; posledično se izboljša potek bolezni. Kaže, da je najbolj učinkovita pomoč takim družinam psihoedukacija, ki je na
kratko opisana zgoraj. Koristne so tudi skupine svojcev za samopomoč; tu gre zlasti za izmenjavo izkušenj, medsebojno
bodrenje in možnost psihične razbremenitve v skupini ljudi s podobnimi težavami.

ZAKLJUČEK

Težko si je zamisliti temeljitejše delo z bolnimi mladostniki, ki ne bi zahtevalo sodelovanja in povezovanja s svojci. V času, ko
znanost prinaša nova spoznanja, ko se pojavljajo nova zdravila za shizofrenijo in ko se naše razumevanje te motnje povečuje,
to velja še vedno, morda celo vedno bolj. Družina in svojci igrajo pomembno vlogo v zdravljenju bolnega mladostnika. To vlogo
pa lahko uspešno opravljajo le ob sodelovanju stroke; potrebujejo namreč obilo korektnih informacij, pa tudi psihične
podpore.
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AKTIVACIJA MLADOSTNIKA S PSIHOZO V ČASU ZDRAVLJENJA

Jožica Korbar, dipl. del. terapevt; Psihiatrična bolnišnica Begunje

IZVLEČEK

V svojem prispevku bom na kratko predstavila pomen celostne obravnave bolnika na intenzivni enoti z vidika delovne terapije.
Osredotočila sem se predvsem na obravnavo mladostnikov in v ta namen bom prikazala potek delovno-terapevtske obravnave
neke bolnice na ženskem intenzivnem oddelku.

KLJUČNE BESEDE: celostna obravnava, delovna terapija, mladostnik, kvaliteta življenja;

UVOD

Sem diplomirana delovna terapevtka zaposlena v tukajšnji bolnišnici in delam na ženskem intenzivnem oddelku. Tako kot
drugod je tudi na našem oddelku zdravljenje bolnic zasnovano na multidisciplinarnem pristopu. Na oddelku sodeluje terapevtski
tim, ki ga sestavljajo: dve zdravnici, zdravstveno negovalni kader (dipl. medicinska sestra, zdravstveni tehniki), delovni terapevt,
socialna delavka, po potrebi pa še psiholog. Vsi člani nosimo enakopravno vlogo in svoje delo opravljamo uspešno le v
primeru, če medsebojno dobro sodelujemo. Za večji uspeh pri zdravljenju pa je še kako pomembno aktivno sodelovanje
bolnice, njene družine, okolice oziroma ljudi s katerimi biva in sodeluje.
Delovna terapija je zdravstvena stroka, ki uporablja ciljno usmerjene aktivnosti, primerne za posameznikovo starost in družbeno
vlogo, z namenom obnoviti, razviti ali vzdrževati sposobnost za neodvisno, zadovoljivo življenje.

CELOSTNA DELOVNO-TERAPEVTSKA OBRAVNAVA ZNOTRAJ MULTIDISCIPLINARNE TIMSKE OBRAVNAVE

Človek je celota, zato mora biti tudi zdravljenje človeka celostno naravnano. Našo celoto sestavljajo naša osebnost, duševnost,
duhovnost in dejavnost. Poznavanje in pozornost do posameznih elementov človekove celote daje delovnemu terapevtu
možnost za celostno in strokovno obravnavo človeka.
Delovna terapija je nepogrešljivi del psihiatričnega zdravljenja in je danes razširjena na domala vseh področjih psihiatrije.
Z delovno-terapevtsko obravnavo na intenzivnem oddelku je potrebno pričeti čimprej, oz. tedaj, ko se akutna faza bolezni
umiri. Pomembno je, da je bolnik sposoben za sodelovanje in je motiviran. Motivacija je odvisna od usposobljenosti delovnega
terapevta in dovzetnosti bolnika. Delovni terapevt vedno zavzame vidik, ki vključuje bolnika in njegove potrebe, vendar pa tudi
medicinsko diagnozo in njene značilnosti.
Kot član terapevtskega tima delovni terapevt sooblikuje timsko obravnavo in pristop do posameznega bolnika. Večkrat je
zaradi kompleksnosti problematike potreben usmerjen in usklajen timski pristop, ki daje za rezultat uspešnejše zdravljenje in
nadaljno rehabilitacijo.
Dober delovni terapevt pa naj bi imel razvito tudi sposobnost empatije. To mu olajša delo z bolniki, še posebej pa olajša delo
z mladostniki. Si predstavljate, kako je, če mladega bolnika pripeljejo na intenzivni oddelek, kjer se lahko giblje samo po
oddelku, biti mora v bolnišničnih oblačilih, prilagoditi se mora tudi starejšim bolnikom. Tak bolnik je vsaj v začetku prepričan,
da je zdrav, da se mu godi krivica, da je kaznovan… Če se delovni terapevt zna vživeti v njegovo vlogo, bo lažje predvidel kje se
bodo pojavile težave in jih bo tako tudi lažje reševal skupaj z bolnikom.
V zadnjem času na ženskem oddelku mlajšim bolnicam večkrat izpolnimo željo, da so lahko v svojih oblačilih (vsaj delno), kajti
to jim veliko pomeni. Rade so urejene, saj jim to zvišuje samopodobo in samozavest, prinaša pa tudi precej tveganja za osebje
oddelka, kajti bolnica ima tako večjo možnost da pobegne, pa tudi druge bolnice se lahko počutijo prikrajšane.

V CELOSTNI DELOVNO-TERAPEVTSKI OBRAVNAVI BOLNIKA SE UPORABLJA PROCESNA METODA DELA

Proces delovno-terapevtske obravnave je sestavljen iz 4 zaporednih faz:
· Ocenjevanje (zbiranje in analiza informacij)
· Planiranje obravnave
· Izvajanje obravnave
· Vrednotenje

V začetku delovno-terapevtske obravnave je potrebno z bolnikom vzpostaviti dober kontakt, saj je to zelo pomembno za
nadaljevanje obravnave. Odnos je obojestransko prizadevanje, zato je dobrodošlo, da se bolnik zaveda svojega prispevka in
aktivno sodeluje pri zdravljenju. Odnos terapevta mora biti spoštljiv in prilagodljiv, pa tudi odločen. Pomemben je prvi vtis, ki
ga bolnik dobi o terapevtu, saj to pomembno vpliva na nadaljni potek dela.
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V uvodnem razgovoru je bolnika potrebno jasno informirati o predvidenem poteku in trajanju delovno-terapevtske obravnave
in mu pojasniti pomen le te. Delovni terapevt lahko že od prvega stika z bolnikom prične z zbiranjem informacij, ki so potrebne
za načrtovanje in potek samega procesa. Opazujemo gibanje bolnika, njegov nastop, držo, verbalno in neverbalno komunikacijo,
očesni kontakt, geste…Tako si delovni terapevt ustvari jasnejšo oceno stanja bolnika pred in po aplikaciji posameznih terapevtskih
aktivnosti, prilagaja in načrtuje nadaljnjo obravnavo, pa tudi lažje podaja svoja opažanja terapevtskemu timu.
V prvi fazi procesa delovno-terapevtske obravnave je potreben individualen pristop, kjer delovni terapevt zbira informacije o
bolniku, o njegovi zaposlitveni, družinski, socialni anamnezi, ter o vzrokih za hospitalizacijo.
Na podlagi pridobljenih podatkov se delovni terapevt skupaj z bolnikom pogovori o prioriteti njegovih težav, določi kratkoročne
in dolgoročne cilje ter planira vključevanje v individualne ali skupinske terapevtske aktivnosti.

Glavni kratkoročni terapevtski cilji delovno-terapevtske obravnave:
· zmanjšanje patoloških doživljanj
· vzdrževanje in usmerjanje k realnosti (preusmeritev pozornosti, uvidevnost in kritičnost do bolezni)
· vzpodbujanje k aktivnosti (vodljivost in aktivno sodelovanje)
· skrb za zunanjost (urejenost, higiena)
· vedenjska urejenost, stabilno razpoloženje
· vzpodbujanje in večanje samospoštovanja
· vzpodbujanje čustev (ustrezno čustvovanje, izražanje čustev, želja in interesov)
· vzpodbujanje komunikativnosti (izražanje, pogovorljivost, izboljšanje in vzpostavitev odnosov)
· izboljšanje psihofizične kondicije (vztrajnost, koncentracija)
· vzdrževanje abstinence

Glavni dolgoročni terapevtski cilji delovno-terapevtske obravnave:
· izboljšanje psihofizičnega stanja
· ohranjanje delovnih navad
· socializacija
· zapolnitev prostega časa (rekreacija)
· načrtovanje dnevnih aktivnosti
· skrajšanje hospitalizacije
· vrnitev v domače okolje
· vrnitev v delovno okolje

Terapevtske vrednosti kreativnih aktivnosti se kažejo v:
· zvečanju motivacije
· povečanju sposobnosti učenja
· povečanju osebnega zadovoljstva in samopodobe
· omogočanju samoizražanja
· pospeševanju projekcije čustev
· omogočanju sublimacije

Pri vsem tem je pomembno, da bolnik enakopravno sodeluje pri izbiri aktivnosti, razen kadar terapevtski postopki zdravljenja
zahtevajo vnaprej določeno obliko terapevtske obravnave.
Naši bolniki se po dogovoru z zdravnico lahko udeležijo tudi različnih oddelčnih in izvenoddelčnih dejavnosti ali srečanj, ki jih
skupaj organizirajo delovni terapevti in drugo osebje. To so npr. praznovanja (novega leta, počastitev državnih in kulturnih
praznikov), udeleževanje piknikov, pustnih plesov in maškarade, sprehodov…
Vseskozi poudarjamo strokoven pristop do vsakega bolnika, še posebej pa se moramo potruditi in biti pozorni pri delu z
mladostniki, ki jih je v zadnjem času v naši bolnišnici vedno več.

OPIS ŽENSKEGA INTENZIVNEGA ODDELKA NAŠE BOLNIŠNICE

Intenzivni ženski oddelek – D odd. predstavlja varovano okolje, kamor so sprejete bolnice z akutnimi psihičnimi težavami. Na
oddelku je 18 postelj, večkrat pa se zgodi, da moramo namestiti še dodatne postelje, tako da je včasih na oddelku tudi do 23
bolnic. Starostna struktura bolnic je praviloma od 18 let naprej. To pove, da je na oddelku pestra struktura bolnic, zato pa je
tudi delo delovnega terapevta zelo pestro, saj se mora prilagajati vsem bolnicam. Naše mlade bolnice se ravno zaradi te
pestrosti večkrat na oddelku ne počutijo dobro. Rade bi bile oblečene v svoja oblačila, rade bi poslušale svojo glasbo, ki je bolj
temperamentna in glasna, na TV bi gledale druge programe, rade bi počele stvari, ki jih starejše bolnice ne zmorejo več.
S sprejemom bolnice na intenzivni oddelek pride za bolnico do številnih sprememb, ki jih je potrebno upoštevati. Bolnice
zmede, zbega, pojavi se strah, saj se morajo prilagoditi oddelku samemu in tudi delu na oddelku.
Izvajanje delovne terapije poteka na oddelku samem, v prostorih delovne terapije, telovadnici, pa tudi v bližnji okolici bolnišnice:
park, sprehodi po Begunjah in okolici.
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Delovni terapevt na ženskem intenzivnem oddelku s svojim delom prične že zjutraj. Pomaga pri motivaciji bolnic pri osebni
higieni, pri urejanju postelje in njene okolice. Pred zajtrkom poskrbi še za telovadbo. Po jutranjih zdravilih vodi jutranjo
skupino, kjer se seznani z novimi bolnicami, pogovori se z bolnicami o morebitnih težavah, ki se pojavijo na oddelku, o željah
bolnic, če se jih le da izpolniti, včasih pa beseda steče o kakšni prav posebni temi, ki bolnice zanima. Tako se npr. pogovarjamo
o praznikih, ki prihajajo, o starih običajih, ki so značilni za praznike, pa o pripravah na kakšne posebne dogodke na oddelku,
kot so npr. piknik, sprehod, ples, čajanka… Po jutranji skupini sledi vizita na kateri sodeluje tudi delovni terapevt. Tam pove
svoja opažanja, dobi odgovore na morebitna vprašanja in iztočnice za svoje delo. Po viziti in individualnih pogovorih bolnic z
zdravnico bolnice z delovnim terapevtom odidejo v prostore delovne terapije, kjer ostanejo do kosila. Enkrat na teden
odidemo na sprehod po Begunjah in bližnji okolici, kar bolnicam zelo veliko pomeni. Takrat so bolnice oblečene v svoja
oblačila. Predvsem pri mladostnicah opazimo, da se jim dvigne samozavest, običajno se zelo potrudijo, da so videti urejene.
Po kosilu se vsaj dvakrat na teden odvijajo tudi skupinske dejavnosti kot so npr. muzikoterapija z likovnim izražanjem, pevske
vaje, kvizi, rekreacija…

V delovni terapiji v naši bolnišnici uporabljamo različne terapevtske aktivnosti:
· različne oblike kreativnih aktivnosti (slikanje, risanje, risanje na svilo, kolaž, lončarstvo, papirna kaša, vezenje, pletenje,

kvačkanje, vrtnarjenje, obdelava lesa, tkanje, aranžiranje, mozaik, petje, plesanje, pisanje pesmi ali proze, dekoracija…)
· bralne aktivnosti
· gibalno-plesne aktivnosti
· glasbene aktivnosti
· likovne aktivnosti
· rekreacijske aktivnosti
· prostočasne aktivnosti

Seveda pa moram omeniti, da sama obravnava v delovni terapiji ni preprosta. Omejeni smo tudi z delovnimi sredstvi, prostorom.
Tudi število bolnic na oddelku pomembno vpliva na samo obravnavo, ker je delovni terapevt tako omejen tudi s časom, ki ga
lahko posveti posamezni bolnici. To velja predvsem za sam začetek obravnave, ki poteka individualno. Kasneje, ko bolnico
lahko vključimo v skupinsko obravnavo je vse malo lažje. Delovni terapevt takrat sodeluje z nasveti, pomaga pri izvedbah
posameznih aktivnosti, vzpodbuja, korigira, predvsem pa pohvali, saj tako dviguje motivacijo, zaupanje terapevtu, samozaupanje
bolnic, samopodobo bolnic, koncentracijo in postopoma tudi vzdržljivost bolnic, njihovo iznajdljivost, željo po novih znanjih…
Pri izvedbi terapevt budno spremlja in opazuje bolnice, svoja opažanja pa posreduje terapevtskemu timu.
Pri nas zaradi prostorske stiske ne moramo izvajati dnevnih aktivnosti za izboljšanje samostojnosti v domačem okolju. Te so
npr. kuhanje, pranje, likanje, rokovanje z raznimi gospodinjskimi aparati. Če se pokaže potreba po teh aktivnostih, jih
poskušamo obdelati teoretično, sestavimo navodila, ki jih bo bolnica doma dala na vidno mesto in si bo z njimi lahko
pomagala, ko jih bo potrebovala.
V nadaljevanju bom predstavila primer bolnice, ki se že več let zdravi v naši bolnišnici in njeno obravnavo v delovni terapiji.

PREDSTAVITEV PROBLEMA

Bolnica je rojena leta 1979. Ima nedokončano poslovno šolo, živi pri materi. Oče je naredil samomor, ko je bila stara 7 let. Na
njega je bila zelo navezana. Ima še starejšo sestro, ki pa je že poročena in ima otroke. Že kot osnovnošolka je bila vodena v
pedopsihiatričnem dispanzerju v Kranju. Ko je bila bolnica stara 16 let je bila spolno zlorabljena, takrat se je prvič zdravila na
CMZ- ju, potem pa v naši bolnišnici, kjer je hospitalizirana že trinajstič. Kadila je travo in marihuano, tudi pila je precej. Z
mamo se ne razume najbolje. Misli da je lena in da ji namerno nagaja in uhaja od doma. Večkrat je poskušala napraviti
samomor. Sestra jo sicer razume, a je zaposlena s svojo družino.
Že od 19 leta iz okolice sliši znane glasove, ki ji narekujejo različne stvari, tudi to, da je najbolje da umre. Tudi preko radia in
televizije včasih dobiva različna sporočila. Ves čas se obtožuje, da je najslabša, ne ceni se, ne upa si v družbo sovrstnikov. Že
vse življenje se grdo obnaša, tudi do mame, ki ji po očetovem samomoru ni več dovolila, da bi se ji približala ali jo objela. Včasih
misli, da je hudič, drugič da je žena boga, pogovarja se z vesoljci. Na svetu je s posebnim namenom. Strah jo je, da je to res.
Kadar gre domov, jo je strah, da ji bo kdo kaj naredil. Včasih jo izčrpava neka energija, ki ji jo pošiljajo vesoljci. Le-ti ji govorijo
in njih vedno uboga. Če nima glasov ji je dolgčas. Pogosto se ji vsiljujejo pokvarjene misli. Pri 17 letih je spoznala, da drugi
ljudje živijo v drugačnem svetu kot ona. Že 10 let jo je sram in strah, sebe sploh ne pozna, ne vidi, kako funkcionira. Drugi vse
razumejo, ona pa ne. Ne ve ali se mogoče norčujejo iz nje. Želi si samo miru, ki ji ga bodo dali vesoljci. Boji se vseh razen mame,
ona pa nima potrpljenja in se razjezi, ker je ne posluša.

Diagnoza: shizofrenija

1. OCENJEVANJE (ZBIRANJE IN ANALIZA INFORMACIJ)

Informacije sta nam posredovali mama in sestra. Z bolnico sem opravila tudi uvodni razgovor. Budno sem opazovala bolnico,
njeno verbalno in neverbalno izražanje, geste, očesni kontakt, držo. V začetku je bila zadržana in tiha, ker pa nisem silila vanjo,



46 obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb v psihiatričnih bolnišnicah

sem pa vztrajno sedela pri njej, se je sprostila in počasi začela odgovarjati na moja vprašanja. Imela sem celo občutek, da ji je
všeč, ker jo nekdo posluša.

Ugotovitve:
· vedenje: bolnica je občasno nemirna, napeta, čuti tesnobo, ni preveč motivirana za zdravljenje, je nezainteresirana

zase in za okolico, umika se v posteljo in poležava;
· mišljenje: nanjo vplivajo vesoljci, včasih ji jemljejo energijo, ljudje ji vdirajo v misli in vedo o čem razmišlja;
· zaznave: ima slušne halucinacije. Posluša glasove, ki ji govorijo različne stvari in jim verjame. To so glasovi različnih

ljudi, ki se z njo pogovarjajo, da ji ni dolgčas. Včasih jo je zaradi tega strah, vendar ji nočejo nič slabega;
· čustvovanje: depresivno čustvovanje, zastrto;
· govor: urejeno se pogovarja, je redkobesedna in zelo redko naveže očesni kontakt;
· kognitivne funkcije: je vsestransko orientirana, spominske funkcije delujejo normalno, inteligenčno ni prizadeta;

Bolnica je ob neki priložnosti pisala o svojem življenju. Napisala je zanimivo izpoved, ki jo bom predstavila z njenimi besedami.

V bistvu, kar se meni dogaja, ljudje vedo. Vse skupaj traja že deset let. Prvič, ko sem spoznala, da ljudje življenje živijo drugače kot jaz, sem bila
stara 17 let. V bistvu sem to spoznala, ko sem z dvema poznanima iz srednje šole šla na »joint«. Čeprav sem marihuano kadila že eno leto, se
prej nisem nikoli soočila s tem spoznanjem. Spoznala sem, da obstaja »tihi svet«, vendar sem prej mislila, da to vejo samo ljudje, ki kadijo travo.
Počela sem vse mogoče, najbolj od vsega sem si želela, da bi tudi jaz postala taka kot »ta folk«. Začelo se je obdobje, ko sem bila popolnoma
obsedena s tem. Ta svet me je popolnoma prevzel. Še bolj sem kadila, vendar nisem mogla postati kot oni. Dogajale so se mi čudne stvari, od
nenormalnih občutkov do neprijetnih misli.
Čez čas sem spoznala, da to vedo vsi otroci, starejši ljudje, tisti ki ne kadijo. Razmišljala sem, kako ljudje sploh lahko razmišljajo o tem, kar sem
razmišljala jaz, ko nisem »vedela«. Sedaj razumem.
Po treh letih sem prišla sem. Tu so se stvari dogajale drugače. Spoznala sem, da me poznajo vsi ljudje, vedo vse o meni. Ne samo tisti, ki me
poznajo.
Tule v bolnišnici sem spoznala, zakaj sem pravzaprav vse življenje živela drugače od ostalih ljudi. Še sedaj živim drugače in nikoli ne bom kot
ostali.
Bistvo vsega pa je v tem, da so v »tem času« ljudje spoznali, kdo so, kdo je nad njimi, v bistvu vse SKRIVNOSTI ŽIVLJENJA.
»ONI« so nad nami ( trenutno nad nami). Ne vem kakšne oblike so, kako jim je ime, kje so in kako živijo. Jaz sem tista, ki je bila »izbrana«
za to spoznanje človeštvu.
Ni bilo lahko. Veliko sem pretrpela, čeprav ne vem, mislim da ljudje ne razumejo, kako mi je in kaj doživljam. To me boli.
Konec koncev pa se moje življenje počasi izteka. Vem, da bom kmalu umrla. Kmalu.

Bolnica

Pri psihologu je bolnica opravila tudi določene teste, ki nakazujejo patološko mišljenje, nestabilno in negotovo presojo oz.
mišljenje, motnje pozornosti. Čustvovanje je zelo labilno, depresivno, je anksiozna, nakazana je paranoidnost.

Analiza informacij:
· v vzgoji ni imela pravih okvirov, ki bi ji omogočili orientacijo v svetu in tudi glede same sebe. To je sprožilo v njej hudo

nezadovoljstvo in nemir. To bi se lahko oblikovalo v osebnostno motenost. Čustvene motnje so dosegle že tako
globino, da se moteče vključujejo v njeno šolsko udejstvovanje oziroma na storilnostnem področju. To povzroča
disforično razpoloženje;

· najslabše se počuti v družbi vrstnikov, takrat postane vsa trda, ne more se sprostiti. Čuti, da je drugačna, ne more biti
del njihove družbe;

· bolnica se čuti ogroženo, saj je niti njena lastna mati ne razume, sestra je zaposlena s svojo družino, prijateljic pa
nima, saj se v družbi vrstnikov ne počuti dobro. Zateka se v svoj svet, ki se odvija predvsem v njeni sobi;

· bolnica je inteligenčno normalno razvita, splošno razgledana, spominske funkcije so primerne.
· na provokacije sobolnic odreagira tako, da se umakne v posteljo in zaspi
· na področju dnevnih aktivnosti je dokaj samostojna, potrebno pa je veliko vzpodbude in postavljanja meja. Pri skrbi

za osebno higieno včasih kaže rahlo zanemarjenost, takrat jo njen videz ne skrbi. Pri hranjenju in pitju nima težav,
medikamentozne terapije trenutno ne zavrača. Pri aktivnostih na oddelku nerada sodeluje, večkrat samo opazuje,
drema. Stopnja koncentracije in samoiniciative je običajno slaba. K sodelovanju jo je potrebno motivirati,
vzpodbujati, ko pa z aktivnostjo le prične je zmerno spretna in natančna pri izvajanju. Zavrača jutranjo telovadbo.
Rada se zadržuje na dvorišču. Rada gleda televizijo.

2. PLANIRANJE DELOVNO-TERAPEVTSKE OBRAVNAVE

Ko sva z bolnico ugotovili probleme, jih je bilo treba razvrsti po prioriteti. Faktorji, ki prispevajo k razvrstitvi so:
· želje bolnice in njeno videnje pomembnosti: ugotoviti moramo izkušnje prejšnjega življenjskega stila in socialne pritiske;

Zgodnje aktivnosti lahko vključujejo majhne naloge, ki so lahko relativno nepotrebne v celotnem kontekstu potreb,
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toda njihova uspešna izvršitev bo pripomogla k samospoštovanju in opogumila bolnico, da se bo kasneje lažje
spoprijela z zahtevnejšimi nalogami. Mnoge osebne želje temeljijo na prejšnjih življenjskih izkušnjah;

· narava prizadetosti: bolnica pokaže željo, da bi preprečila poslabšanje stanja, občasno sprejema nasvete in metode za
aktivno vzdrževanje funkcij, zato poskušava izbrati aktivnosti, ki bi pospešile napredek;

· kulturne in socialne razmere: pri osebni higieni in skrbi za oblačila jo poskušamo pripraviti do tega, da se bo pričela
opazovati, da bo v sebi videla osebo, ki je lahko tudi lepa. S tem ji dvignemo samospoštovanje. Potrebno je veliko
vzpodbude in vztrajnosti, skušamo ji dopovedati, da zdravila mora jemati tudi kasneje, da se bo pozdravila. Vključiti
jo poskušamo tudi pri opravilih na oddelku, k jutranji telovadbi. Želimo jo vključiti k skupinskim aktivnostim, kjer bo
počasi začela komunicirati z drugimi bolnicami. Ker smo ugotovili, da rada gleda TV jo bomo vzpodbudili, da bo
drugim bolnicam pripovedovala, kaj je na programu, kaj je videla in podobno;

· kompleksne naloge, za katere bolnica izrazi, da jih bo zmogla izvesti: glede na slabo koncentracijo in naveličanost
predvidevam, da se bodo pojavile težave. Delne aktivnosti lahko odsevajo napredek v celotni aktivnosti. Začnemo z
manj zahtevnimi in jih počasi stopnjujemo. Tako si bo bolnica pridobila zaupanje in se ji bo izboljšala samopodoba.

V tej fazi obravnave postavimo kratkoročne in dolgoročne cilje. V našem primeru :
· kratkoročni cilji:
- zmanjšanje patoloških doživljanj
- uvidevnost in kritičnost do bolezni
- vzpodbujanje k aktivnemu sodelovanju na oddelku, pri telovadbi in v procesu zdravljenja
- skrb za zunanjost
- vzpodbujanje in večanje samospoštovanja
- ustrezno čustvovanje, izražanje čustev, želja in interesov
- vzpodbujanje komunikativnosti, pogovorljivost, izražanje in vzpostavljanje stikov
- izboljšanje psihofizične kondicije (vztrajnost, koncentracija)
· dolgoročni cilji:
- izboljšanje psihofizičnega stanja
- ohranjanje delovnih navad
- socializacija
- zapolnitev prostega časa (rekreacija)
- načrtovanje dnevnih aktivnosti
- skrajšanje hospitalizacije
- vrnitev v domače okolje
- osamosvojitev
- priprava in dokončanje šole

3. IZVAJANJE OBRAVNAVE

Obravnava je v začetku potekala individualno, kasneje sem bolnico vključila v skupinsko terapijo, da bi počasi razvila
komunikacijske in socialne navade. Težave, ki so bile pri bolnici prisotne sem skušala v začetku omiliti, kasneje odstraniti. Pri
svojem delu sledim naslednjim ciljem:
- vzpodbujanje bolnice in sodelovanje v smislu, da čimprej pritegnemo njeno pozornost in dosežemo, da na naša

vprašanja odgovarja smiselno
- vzpodbujanje in motivacija v čim večji meri, saj gre pri bolnici za očitno pomanjkanje volje, tu je potrebna tudi

vztrajnost terapevta
- bolnici jasno povemo in pokažemo, kaj od nje pričakujemo
- vzpodbujamo interes za zunanji videz
- skrbimo za povečanje telesnih aktivnosti
- vzpodbujamo interes za bivanje v urejenem okolju
- vzpodbujamo kontakte z bolnicami

Dnevne aktivnosti so osnovne funkcije, ki posamezniku omogočajo normalno, kvalitetno in samostojno življenje. Aktivnosti,
ki niso potrebne, so pa zaželene so branje, pisanje, govorjenje, gibanje…, saj izboljšajo kvaliteto življenja.
Pomembno je, da bolnica spet postane čim bolj samostojna in neodvisna, saj si to sama nadvse želi. Tudi njeno družino
poučimo o bolezni, da ji bodo v kriznih trenutkih znali stati ob strani.
Pri bolnici je pomembno, da je čim več časa zaposlena, aktivna. Prehod dela naj bo od lažjih k težjim aktivnostim. Ne
obremenjujemo jo z novimi aktivnostmi, poudarjamo utrjevanje znanih. Če si želi nove aktivnosti in tehnike, naj bodo faze
postopka daljše. Seveda jo pri tem vzpodbujamo in ji pomagamo.
Ker bolnica slabo sodeluje v skupini, je nekomunikativna, jo postopno pripravljamo na sodelovanje v skupini, s tem pa jo
pripravljamo na samostojnost doma.
Bolnica je preko daljše hospitalizacije pokazala interes za izdelovanje mesečnega koledarja, in ga tudi vsak mesec izdela.



48 obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb v psihiatričnih bolnišnicah

Rada prepisuje ali pa kaj samostojno napiše. Poskusila je oblikovati glino, izdelovati nakit, risala je na svilo, v zadnjem
času jo zanima delo na vrtu. Včasih pripravi glasbo za glasbeno urico na oddelku, udeleži se plesa, muzikoterapije z
likovnim izražanjem, rada hodi na sprehode. Postaja bolj komunikativna, sproščena, tudi iniciativno se vključuje.
Tudi na svojo zunanjost je postala pozorna, rada se uredi. Moti jo, ker ji zelo izpadajo lasje, zato je šla tudi k frizerju
in si umislila tako pričesko, da se ne vidi, kako redke lase ima. Trenutno je s svojim videzom še kar zadovoljna.
Od leta 1998 pa do danes je bila bolnica že 13-krat hospitalizirana v naši bolnišnici. Poleg vseh naštetih aktivnosti so
ji bile predstavljene tudi druge možnosti, kot so:

- relaksacijske tehnike za obvladovanje anksioznosti
- ŠENT, ob vrnitvi v domače okolje, da bi se izognili socialni izolaciji, tam se je lahko družila z vrstniki in bolniki z

podobno problematiko in je tako spoznala, da ni sama na svetu in da se tudi s to boleznijo da živeti
- družinska terapija, kjer se je tudi njena družina poučila o njeni bolezni, mama je dobila pomoč pri premagovanju

svojih lastnih stisk, do katerih je prihajalo zaradi bolezni hčere
- skupina mlajših psihotičnih bolnic, kjer je lahko primerjala svoje težave z vrstniki, ki imajo podobne probleme, lahko

je izmenjavala izkušnje, pa tudi svetovala drugim, kar ji je močno dvignilo samozavest

Ob vikendih dokaj pogosto odhaja domov, z njih pa se vrača bolj ali manj zadovoljna. Pred odhodom domov vedno narediva
urnik kaj bo počela doma. Veliko delava na motivaciji, ki ji še vedno precej niha. Narediva načrt dnevnih aktivnosti, ki jih bo
poskušala opraviti sama. Tako bo pomagala mami in jo s tem razbremenila. Mama bo zato manj utrujena in verjetno tudi manj
jezava. Bolnici pa bo to vlilo veliko poguma, saj bo videla kaj že zmore storiti. Ker ima psa, ga bo sama vodila na sprehode. Tako
bo poskrbela za svojo rekreacijo, lahko pa bo navezala tudi stike z vrstniki. Če se le da, mami povemo kakšne načrte sva
pripravili in jo prosimo, da pusti, da bolnica sama izvede aktivnosti, če pa se kje zatakne, naj ji pomaga z praktičnimi nasveti.
Če se bo bolnica znašla v stiski, bo uporabila relaksacijske tehnike, ki se jih je naučila.
Ko se bolnica vrne z vikenda se pogovoriva, kaj od dogovorjenega ji je uspelo narediti in česa ni zmogla. Poskušava najti vzroke
za neuspeh, veliko pa ji pomeni pohvala za tisto kar ji je uspelo narediti. To ji dvigne samozavest in jo motivira za naprej.

4. VREDNOTENJE

Vrednotenje je pomembno za ugotavljanje smisla nadaljevanja ali spremembe programa obravnave tako za bolnico kot za
delovnega terapevta. Vrednotimo med samo obravnavo in ob odpustu.

Glede zastavljenih kratkoročnih ciljev pri bolnici, ki je še vedno hospitalizirana ugotavljam, da se je zdravstveno stanje bolnice
precej izboljšalo. Zmanjšala so se patološka doživljanja, postala je bolj kritična do bolezni, zanima se za svojo zunanjost, tudi
komunikacija se je izboljšala. Vztrajnost in koncentracija pa ji še vedno precej nihata, tako da je še vedno potrebno veliko
vzpodbud in motivacije.
Pri dolgoročnih ciljih pa žal nismo bili uspešni. Pri ohranjanju delovnih navad smo ugotovili, da trenutno so boljše, ko pa je
bolnica odpuščena domov delovne navade počasi začne opuščati, to pa privede do notranjega nezadovoljstva, občutkov
krivde, pa tudi mama postane nezadovoljna, pričnejo se konflikti. Počasi se začne zapirati v sobo, prekine stike z zunanjim
svetom, opušča rekreacijo, pozabi na higieno. Čas med posameznimi hospitalizacijami se skrajšuje, počasi se razvija hospitalizem.
Poskus osamosvojitve zaenkrat ni uspel, saj je v stanovanjski skupnosti zdržala le dva dneva, nato pa dobila občutke da je
nezaželjena, povečale so se slušne halucinacije, zato se je vrnila domov, od doma pa v bolnišnico.
Tudi poskus, da bi dokončala šolo ni uspel. Kljub temu, da je dobila prostovoljko za pomoč pri učenju, kasneje pa smo ji tudi
v bolnišnici omogočili primeren prostor in pomoč pri učenju je prenehala z učenjem, saj ni zmogla pritiskov.

Ugotovitve: terapevtski tim ugotavlja, da se pri bolnici počasi razvija hospitalizem. V bolnišnici se počuti varno. Kratkoročne
cilje je bolnica zmožna doseči dokaj zadovoljivo, pri dolgoročnih ciljih pa ji postopno zmanjkuje motivacije in volje, tako da jih
prične opuščati. Pričnejo se pojavljati občutki krivde, nezadovoljstvo, samopodoba ji pade, to pa privede do poslabšanja
njene bolezni.

ZAKLJUČEK

Predstavila sem delo delovnega terapevta v terapevtskem timu in delovnega terapevta kot samostojnega terapevta v zdravstveni
stroki.
Delovna terapija temelji na prepričanju, da z uporabo namenskih aktivnosti lahko vpliva na izboljšanje telesnega in duševnega
zdravja. Določanje najprimernejših aktivnosti zahteva veliko premišljenih odločitev in izbir. Aktivnosti morajo biti namenske,
imeti morajo pomen za bolnika in omogočiti morajo zadovoljitev bolnikovih potreb ter hkrati tudi doseganje zastavljenih ciljev.
Namenska aktivnost bolniku omogoči, da koristno uporabi svoj čas, svojo energijo, interese in pozornost. Samo tako si
pridobi možnost za učenje, raziskovanje, razvoj in zadovoljstvo. Delo ne pomeni le obliko ročnega dela, ampak zaposlitev
duha in telesa z določeno aktivnostjo, ki bolniku nekaj pomeni in mu omogoči, da se nauči nekaj novega.
Vse aktivnosti, ki jih uporabljajo delovni terapevti, se morajo odvijati v najugodnejši obliki zdravljenja bodisi v skupini ali
individualno. Obe obliki imata svoje prednosti in slabosti, zato je potrebno natančno preučiti in ugotoviti katera oblika
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bolniku najbolj ustreza. Najboljši rezultati pa se običajno pokažejo pri ravno pravšnji kombinaciji obeh.
Timsko delo je pogoj za uspeh, saj lahko strokovnjaki z različnih področij, ki so dodatno izobraženi in usposobljeni, prispevajo
svoje znanje in tako bolniku omogočijo, da maksimalno razvije svoje sposobnosti. Pri tem je pomembno usklajeno sodelovanje
članov tima in vključevanje svojcev v obravnavo.
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VKLJUČEVANJE MLADOSTNIKA S PSIHOZO V NEVLADNE ORGANIZACIJE

Miha Klinar, zdravstveni tehnik, dipl. soc. delavec, Barbara Kunstelj, socialna delavka.
Psihiatrična bolnica Begunje, e-naslov: socialna.sluzba@pb-begunje.si

1. DOPOLNJEVANJE IZKUŠENJ POKLICA ZDRAVSTVENI TEHNIK IN SOCIALNI DELAVEC

V tem prispevku želiva predstaviti izkušnje dela socialnega delavca z mladimi bolniki s psihozo. Ker sem kot socialni delavec šele
na začetku poti – od januarja opravljam pripravništvo, prej pa sem 10 let delal kot zdravstveni tehnik, bom skušal predstaviti
moje obojne izkušnje.

Najprej vam bom predstavil svoja pričakovanja oz. predstave, kako sem si svoje novo delo predstavljal. Pričakoval sem, da mi
bodo od izkušenj z dela na oddelku najbolj prav prišle naslednje:

- Poznavanje pacientov in dobri odnosi z njimi. Menil sem, da mi je s tem prihranjeno osnovno spoznavanje s
pacientom in čas za vzpostavitev dobrega odnosa, v katerem mi bo lahko zaupal, da so mi njegove stiske pomembne
in mu želim pomagati kaj spremeniti.

- Poznavanje njihovih zdravstvenih težav (diagnoz in simptomov), kolikor so mi pacienti prej ob srečevanju na
oddelku o njih sami potožili, ali pa sem zanje izvedel ob prisotnosti na vizitah. Menil sem, da je moja prednost v tem,
da okvirno že poznam »zgodbo bolezni«.

- Videl sem, kateri pacienti imajo pogoste stike s svojci, ker jih le ti obiskujejo ali pokličejo po telefonu in kateri
pacienti so v pogostih sporih s svojci ali pa sploh nikogar nimajo. Predstavljal sem si, da mi bo ta podatek v pomoč pri
oceni, koliko moje pomoči in angažiranosti socialne službe bo nekdo potreboval, in kje bom v načrtih psihosocialne
rehabilitacije lahko računal tudi na svojce ter sodeloval z njimi.

- Nekateri pacienti so o svojih življenjskih stiskah, skrbeh, ovirah ali načrtih govorili že na oddelku, kjer so imeli
koga, da jim je prisluhnil. Menil sem, da že poznam pacientove probleme, katere želi rešiti oz. jih ublažiti.

Iz naštetih pričakovanj je sledilo, da sem ocenjeval, da bom kot socialni delavec nadaljeval z delom tam, kjer sem kot
zdravstvenih tehnik končal.
S prispodobo bi to ponazoril takole. Pacient, tako kot tudi vsak izmed nas, hodi neko svojo življenjsko pot. Ta pot ima neko
zgodovino, sedanjost in želje ter cilje v prihodnosti. Na poti je pacienta nekje v preteklosti presenetila bolezen. Ne bom
razglabljal zakaj se je pojavila, ali ima nujno vzrok ali ne, zagotovo pa ima nujno posledice v sedanjosti. Ker pa je kljub vsem
terapevtskim prizadevanjem ni možno odpraviti tako, kot bi na belem listu izbrisal črni madež, ima posledice tudi za pacientovo
prihodnost.

Ko sem kot zdravstveni tehnik spremljal pacienta v njegovi sedanjosti, sem dobro videl, da bolezen in njeni simptomi pacienta
v nečem ovirajo, zato želi pomoč (npr. pristane na zdravljenje). Najljubši cilj bi mu bil, da bi se nekako odpravila ovira bolezni
z njegove poti, da bo lahko nadaljeval svojo življenjsko pot po svojih načrtih (to pomeni, da bi se izbrisal tisti črni madež z
belega lista). Mi vemo, da pacientu tako pomagati ne moremo. Tako kot ne moremo pomagati sebi ali komurkoli drugemu, da
bi odpravili vse, kar je komu neprijetno. Vemo, da bolezen sporoča nekaj drugega: naj jo sprejme, upošteva, se z njo spoprime
in poišče pomoč na tistih področjih, kjer ji ne bo kos sam. Kot so ovire realnost vsakega življenja in niso uresničljive vse želje
posameznika in ne dosegljivi vsi cilji, tako je bolezen realnost, s katero se pacient lahko oz. mora soočiti. A ker so za vsakega
uresničljive vsaj nekatere želje, tudi bolezen ne sme biti razlog za obup.

Kot zdravstveni tehnik sem se čutil povabljenega na pacientovo sedanjo pot, katere delček sem hodil z njim, ga spotoma
spoznaval, mu prisluhnil in bil spotoma deležen vpogleda v njegovo stisko. Kot socialni delavec, sem menil, da se bo njegova
pot, na kateri sem že stopal z njim, nadaljevala v mojem spremstvu tudi v njegovo prihodnost.

Da bom lažje predstavil moje izkušnje opravljanja socialnega dela, želim najprej predstaviti drugo točko.
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2. ZNAČILNOSTI MLADEGA BOLNIKA (18 DO 24 LET) Z VIDIKA SOCIALNEGA POLOŽAJA

- Ni uspešnosti. Ti mladi so navadno še vključeni v neko izobraževanje in ima težave pri uspešnosti, ali pa so izpadli iz
izobraževanja in niso zaključili izbranega šolanja.

- Nimajo statusa. Če nimajo statusa dijaka ali študenta, so navadno brezposelni oz. brez statusa.
- So ekonomsko šibki. Živijo pri starših, od katerih so ekonomsko odvisni, ali pa so ekonomsko odvisni od prejemanja

denarne socialne pomoči.
- Nimajo prijateljev. Ker niso vključeni v razred ali delovno sredino imajo malo socialnih stikov z drugimi, zato imajo

malo ali nič prijateljev.
- Ni motivacije. Največkrat njihova nemoč, katero doživljajo ob bolezni, pripomore k ravnodušnosti do življenja

nasploh. Zapirajo se v svoje sobe, živijo v svojem svetu, ne zdi se jim več vredno poskrbeti zase, ne zanimajo jih več
niti dosegljive aktivnosti, niti pomoči, ki le blažijo, ne povrnejo pa tistega, kar so nekoč imeli.

3. VLOGA SOCIALNE SLUŽBE PRI DELU Z MLADIMI BOLNIKI S PSIHOZO

Socialni delavec v naši bolnišnici je zdravstveni sodelavec. Za potrebo po socialni obravnavi pacienta izve v kontekstu sodelovanja:

- Najpogosteje na timskih sestankih na oddelku. Tim, ki ga sestavljajo oddelčni zdravnik, VMS, zdravstveni tehnik,
delovni terapevt in socialni delavec, opredeli okvir pomoči, ki pomembno vpliva na psihično stabilnost pacienta.

- Od pacienta samega, kadar se o težavi želi pogovoriti s socialnim delavcem
- Od zdravnika po njegovem razgovoru s pacientom, ali preko posameznega sodelavca na oddelku, kadar ga pacient

prosi za razgovor s socialnim delavcem. V teh primerih se opredeli okvir delovanja po posvetu z oddelčnim
zdravnikom, katerega socialni delavec seznani s pacientovimi socialnimi okoliščinami.

- Od svojcev, ki zaprosijo za pomoč oz. jih zdravnik napoti v socialno službo. Tudi v tem primeru je za načrt delovanja
potreben posvet z zdravnikom.

- Včasih je socialni delavec na nerešen problem opozorjen od zunanjih služb (CSD, nevladne organizacije, …), kamor
je pacient tudi vključen in kjer se že poslužuje pomoči. Po posvetu z zdravnikom oz. timom, se opredelijo naloge, ki
so potrebne v času zdravljenja in se jih posreduje zunanjim sodelavcem, da se lahko načrtujejo naloge za čas po
odpustu iz bolnišnice oz. sodelovanje pri nalogah v času zdravljenja v bolnišnici.

Moje prve izkušnje v vlogi socialnega delavca so me presenetile. Iz dneva v dan sem spoznaval nove možnosti, ki jih lahko
pacientom ponudim. Spoznaval sem organizacije, kamor se lahko vključijo, da bi spet postavili na noge svoje življenje,
pomoči, ki se jih bolniki lahko poslužijo. Tako enostavno je izgledalo, da se da pomagati, če osvojim vso to zakladnico
informacij, postopkov in zato sem bil še toliko bolj presenečen, ko sem se o možnostih pogovarjal s pacienti in pomoči
pogosto niso delovale. Spraševal sem se, kaj je narobe. Ocenil sem, da vem, kaj želi, kaj ga teži, in da vem, s katerimi
organiziranimi pomočmi se da njegovo težavo olajšati, pacient pa mojih idej in predstavljenih pomoči ni želel preizkusiti. Ob
ponudbi se je pogosto počutil ogroženega, prisiljenega, da še jaz nekaj od njega zahtevam, da vsi nekaj od njega zahtevamo in
ga ne razumemo, da ne more, da zaradi bolezni ne more več. In namesto, da bi ideje in možnosti, ki sem mu jih predstavil,
krepile najin odnos, so ga zamajale. Namesto da bi mu bil bolj blizu in bolj prijatelj, me je začel doživljati, da ga s svojimi
pričakovanji, da mora nekaj storiti, ogrožam. Tako sem v praksi spoznal, da je bistvo naloge socialnega delavca najprej:

- graditi s pacientom tako dober odnos, da bo v njem možno pridobiti zaupanje, da se splača in je možno nekaj spremeniti,
- da je potrebno odkriti kaj je pacientov osnovni problem (v življenju in ne le v bolezni) in kaj v resnici pogreša in potrebuje.

Šele potem, ko bova govorila isti jezik, mu lahko pomagam delati seznam možnih izbir in ga lahko pospremim pri kakšnem
koraku na njegovi izbrani poti. To spremljanje pacienta pa lahko vsebuje vse od bodrenja do pohval za posamične korake, do
informacij o organiziranih oblikah pomoči in postopkih.
Če ne pridobim zaupanja, če ne odkrijem, kaj je pacientova resnična stiska in kaj v resnici potrebuje, se lahko zgodi, da se mi
prepusti, naj zanj naredim, kar jaz mislim, da je prav, ali pa se mi upre češ, da ga ne razumem.

4. VLOGA SOCIALNE MREŽE

Ko s pacientom začneva delati v socialno-delavskem odnosu (to pomeni skupaj z njim in zanj iskati možnosti v kontekstu
njegovega življenja), vidim, kako pomembno vlogo ima socialna mreža, ki se je pacient lahko posluži v svojem okolju. Zato je
za uspešno delo socialnega delavca nepogrešljivo dobro sodelovanje:

a) s svojci:
Če ima pacient dober odnos s svojci, je dobro ta odnos krepiti s pohvalami, spodbudami, jim biti na voljo glede informacij.
Pacient bo preko svojcev tudi v bodoče imel sprejemajoče okolje, kjer bo dobil materialno in duševno podporo.
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b) z vladnimi organizacijami:
 - CSD in občine. Pomagajo pacientom tako z denarnimi in drugimi oblikami pomoči kot so: organizacija in vključitev v

skupine za samopomoč, financiranje posebnih namestitev v zavode ali stanovanjske skupine.
- Šole, v okviru katerih potekajo dogovori o individualnem načrtu izobraževanja.
- Zavod za zdravstveno zavarovanje, kjer se lahko uredi zavarovanje.
- Zavodi za zaposlovanje, ki bolnikom nudijo različne oblike pomoči pri iskanju zaposlitve, vključitve v programe za

težje zaposljive, nadaljevanje izobraževanja z vključitvijo v učno pomoč preko Pum-a (izobraževalni program Projektno
učenje za mlade).

- Socialno-varstveni zavodi, ki nudijo pacientom oskrbo in pomoč pri razvijanju samostojnosti ter načrtovanje nadaljnje
življenjske poti.

c) z nevladnimi organizacijami, katerih ponudba zajema druženje bolnikov v dnevnih centrih in/ali možnost bivanja v
stanovanjskih skupinah

Dnevni centri bolnikom v sproščenem okolju nudijo pomoč pri vračanju v vsakdanje življenje. Še posebej za tiste bolnike, ki so
brez zaposlitve ali imajo doma neugodne razmere pa predstavlja dnevni center življenjsko okolje, ki jim omogoča boljšo
kakovost življenja ter širitev njihove socialne mreže. Prostočasne dejavnosti (učenje vsakdanjih spretnosti, tečaji jezikov, tečaji
kuhanja, plesa, …), ki so organizirane znotraj dnevnih centrov, bolnikom omogočijo, da zadovoljujejo svoje potrebe.

Stanovanjske skupine so namenjene bolnikom, ki nimajo bivališča, ali pa ne morejo več živeti doma, ker nimajo svojcev ali pa
ti nočejo več skrbeti zanje. Stanovanjske skupine pomenijo za bolnike tudi dobro terapevtsko okolje v katerem se lahko
osebnostno in socialno razvijajo in se učijo živeti s situacijami, ki jih prinaša vsakdanje življenje. Tako se povečuje njihova
samostojnost in neodvisnost. Vse to pa pozitivno vpliva na duševno zdravje bolnikov.

Socialna služba v naši bolnici najpogosteje sodeluje z naslednjimi nevladnimi organizacijami:
- Ozara Kranj : nudi individualno pomoč in spremljanje pacienta na terenu, da uredi določene pravice ali reši težave
- Ozara Jesenice: nudi individualno pomoč in hkrati možnost druženja v dnevnem centru, kjer je veliko priložnosti za

pogovor, svetovanje, razne aktivnosti preko številnih ustvarjalnih delavnic. Na Jesenicah ima Ozara tudi eno moško in
eno žensko stanovanjsko skupino.

- Dnevni centri Šent v Kranju, Radovljici in na Jesenicah, kjer imajo pestro ponudbo dejavnosti kot so možnost
delovnega preizkusa oz. rehabilitacijskih zaposlitev v sodelovanju z Zavodom za zaposlovanje ter individualna pomoč
glede na potrebe posameznika.

- Humana Kranj, ki predstavlja združenje svojcev oseb s psihozo, ki želijo pomagati svojim bližnjim, pa pri tem naletijo
na razne ovire. Svojcem, ki so že tako obremenjeni z boleznijo njihovega bližnjega na ta način ponujajo oporo. Hkrati
pa preko zavoda za zaposlovanje nudijo programe podpornega zaposlovanja za težje zaposljive.

- Paradoks, ki nudi možnost bivanja v stanovanjski skupini v Medvodah in v Ljubljani z okolico.
- Altra: stanovanjska skupina in dnevni center v Ljubljani.
- Vezi: stanovanjska skupina v Postojni.

d) ostalo:
Nemalokrat se pacient želi vključiti v organizacije, ki niso namenjene izključno osebam, ki imajo težave v duševnem zdravju.
Zato skupaj z njim iščemo razne interesne skupine kot so pevski zbori, organizirana telovadba, planinska društva in podobno.

5. ZAKLJUČEK

Zaključil bi z definicijo zdravja, ki pravi, da je zdravje stanje popolnega fizičnega, psihičnega in socialnega blagostanja. Zdravje
je opredeljeno kot blagostanje, saj pomeni pozitivno osebno in socialno vrednoto. Zdravje torej ni samo odsotnost bolezni in
invalidnosti, ampak o njem govorimo šele takrat, ko doseže človek v določenem obdobju najvišjo možno stopnjo svojega
telesnega in duševnega razvoja ter socialno blaginjo, za kar je odgovoren deloma sam, predvsem pa družba. In v tem okviru
imajo mesto tudi pacientove socialne okoliščine, ki vplivajo na to, koliko je zadovoljen s svojim življenjem, koliko sebe doživlja
kot ljubljenega, uspešnega, svobodnega in zadovoljnega človeka. Še posebej to hrepenenje po sreči zaznamuje mladega
človeka, na pragu življenja, ko je poln pričakovanja, pripravljenosti podati se na pustolovščino in narediti iz svojega življenja
nekaj lepega zase in za druge.

Tistim mladim, ki jih bolezen za nekaj časa pripelje tudi v našo bolnišnico, zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci v timu
lahko pomagamo videti možnosti za načrtovanje prihodnosti, ki bodo služile boljši zdravstveni stabilnosti pacienta in zato tudi
zadovoljstvu pacienta v odnosu do celote njegovega življenja.
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6. PRILOGA (seznam nevladnih organizacij na Gorenjskem in kontaktne telefonske številke):

- OZARA JESENICE tel: (04) 583 6200
- OZARA KRANJ tel: (04) 236 2610
- ŠENTGOR Radovljici tel: (04) 530 3010
- ŠENT-K v Kranju tel: (04) 236 9020
- ŠENT JESENICE tel: (04) 580 9630
- HUMANA KRANJ tel: (04) 201 1720
- PARADOKS gsm: 031 341 965
- VEZ tel: (05) 726 4800
- ALTRA tel: (01) 434 7318
- PUM (Projektno učenje za mlade v okviru Ljudske univerze Radovljica) gsm: 041 317 693
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Predstavitev integriranega psihološkega terapevtskega programa za bolnike
s shizofrenijo

Sana Čoderl, univ

Uvod
V prispevku želimo predstaviti teoretični koncept Integriranega psihološkega terapevtskega programa za bolnike s shizofrenijo,
ki smo ga kot pilotski projekt uvedli v Psihiatrični bolnišnici Begunje v manjši skupini odraslih pacientov z diagnozo shizofrenije.
Program je usmerjen v rehabilitacijo kognitivnih motenj ter specifičnih deficitov v socialnem vedenju, ki so tipični za shizofreno
motnjo.

Opredelitev Integriranega psihološkega terapevtskega programa za bolnike s shizofrenijo

Integriran psihološki terapevtski program (v nadaljevanju IPT) je namenjen rehabilitaciji kognitivnih deficitov ter treningu
socialnih veščin pri bolnikih s shizofrenijo (Brenner, Roder, Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994). Program je strukturiran
hierarhično in temelji na predpostavki, da je potrebno za izvajanje kompleksnejših načinov socialnega vedenja najprej vzpostaviti
ustrezne temeljne kognitivne funkcije, kamor uvrščamo pozornost, koncentracijo, spomin in zmožnost abstrahiranja. Osnovan
je na multimodalnem konceptu obravnave shizofrenije, ki ga je moč realizirati z večdimenzionalnimi psihoterapevtskimi
postopki ter optimalno psihofarmakoterapijo.

Prvi nastanki programa segajo v leto 1978 (Hodel in Brenner, 1994) na Centralni inštitut za duševno zdravje Psihiatrične klinike
v Mannheimu. Do danes so njegovi avtorji zbrali številna izkustva tako s kliničnega kot tudi z znanstveno empiričnega vidika
(Brenner, Roder, Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994). Na podlagi mnenj bolnikov, kliničnih delavcev in raziskovalcev se
IPT neprestano razvija in tako avtorji nova teoretična ter praktična spoznanja integrirajo v obstoječi terapevtski program.
Danes se srečujemo s tretjo izdajo priročnika (Brenner, Roder, Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994) za izvajanje tega
programa, v mnogih klinikah v Švici, Nemčiji in Avstriji pa je IPT del standardne obravnave v terapiji in rehabilitaciji shizofrenih
bolnikov. Preizkušen tudi v drugih kulturnih okoljih (Velika Britanija, ZDA, Španija, Francija, Češka in Japonska).

Njegova prednost je v tem, da se ne dotika zgolj bolnikov s shizofrenijo, temveč tudi interakcije prizadetih z okoljem, ki
sooblikuje bolezenski proces. V tem smislu se program ne zgleduje samo po intrapersonalnem modelu, temveč upošteva tudi
interpersonalne učinke.

Opis strukture in podprogramov Integriranega psihološkega terapevtskega programa za shizofrene bolnike

IPT je sestavljen iz 5 podprogramov, ki so zgrajeni na ta način, da se težišče terapije postopoma prelaga iz vzpodbujanja in
stabiliziranja temeljnih kognitivnih procesov do ponovnega vzpostavljanja socialnih spretnosti (Brenner, Roder, Hodel, Kienzle,
Reed in Libermann, 1994). Oba pristopa se na vsaki stopnji terapije med seboj tudi prepletata. Pravtako so terapevtski
materiali izbrani tako, da zahteve do bolnika in realitetna kontrola v poteku terapije nenehno naraščajo (od preprostega in
preglednega do bolj težavnega in kompleksnega). Vzporedno s tem se odvija tudi kvalitativno in kvantitativno intenziviranje
skupinskih procesov, ki vključuje doziranje emocionalno obremenjujočih terapevtskih vsebin. To pomeni, da se program
stopnjuje od visoke strukturiranosti in orientiranosti na naloge v začetnih fazah obravnave do večjega poudarka na spontanih
skupinskih interakcijah v kasnejših fazah.

V nadaljevanju prispevka bomo opisali teoretične in praktične osnove posameznih podprogramov ter njihove terapevtske cilje
(Brenner, Roder, Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994).
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Tabela 1: Cilji in tehnike posameznega podprograma IPT (Brenner, Roder, Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994).

1. podprogram: KOGNITIVNO DIFERENCIRANJE

Kognitivne motnje so bistveni znak shizofrenije (Brenner, 1987). Na splošno pod tem izrazom razumemo pomanjkljivo
sposobnost usmerjanja in diferenciranja procesov zaznavanja, pozornosti, pomnjenja, abstrahiranja in sklepanja. Bolniki
imajo tako težave z ločevanjem med bistvenim in nebistvenim, neučinkoviti so v vzpostavljanju nadrednih miselnih povezav,
njihova fleksibilna uporaba obstoječih miselnih shem je motena.

Pri sedanjem stanju raziskav na področju shizofrenije je še zmeraj odprto vprašanje na katerih stopnjah procesa predelave
informacij (sprejem dražljaja – predelava dražljaja – odgovor na dražljaj) nastopajo motnje, ker so namreč posamezne faze med
seboj prepletene. Tako npr. motnje na stopnji sprejema informacij nujno vplivajo na višje nivoje procesiranja.

Poprogram Kognitivno diferenciranje je zgrajen iz posameznih stopenj, ki se v težavnosti nadgrajujejo. V tem podprogramu
bolniki preko konkretnih vaj s kartami, na katerih je zapisan terapevtski material izvajajo različne naloge (npr. gradijo hierarhije
pojmov, iščejo sinonime, antonime, skušajo definirati posamezne besede ter uporabljati pojme z različnim pomenom glede na
kontekst, trenirajo iskalne strategije za ugotavljanje posameznih pojmov ipd.).

Cilji kognitivnega diferenciranja so usmerjanje pozornosti na postavljene naloge, vzdrževanje sposobnosti koncentracije v
daljšem časovnem obdobju, razlikovanje bistvenega od nebistvenega ter urjenje sposobnosti pojmotvornosti in abstrahiranja.
V tej fazi rehabilitacije je pomembno, da skušajo bolniki natančno obdelati, miselno izpeljati in utemeljiti svoje izjave. Pomembno
je, da so njihove logične povezave ustrezne.

2. podprogram: SOCIALNO ZAZNAVANJE

Socialno zaznavanje definiramo kot sprejemanje in predelavo socialnih informacij. Pri bolnikih s shizofrenijo ugotavljajo
avtorji motnje v obeh procesih. V ozadju motenega sprejema informacij leži nevropsihološki deficit selektivne pozornosti, ki se
v vedenju kaže kot nezmožnost razlikovanja med bistvenim in nebistvenim, odkrenljivost, težave z osredotočanjem in
preplavljenost z dražljaji.
Na nivoju predelave informacij je za bolnike s shizofrenijo značilno pomanjkljivo izkoriščanje preteklih izkušenj. V tem smislu
jim le delno uspeva, da nove izkušnje povezujejo s starim znanjem. Možne razlage tega deficita iščejo avtorji (Brenner, Roder,
Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994) v motenih integracijskih funkcijah opredelave informacij ter v težavah z aktivacijo
shranjenih reprezentacij.

Raziskave kažejo, da lahko bolniki zaradi vizualnih motenj zaznavanja pogosto odpovedo v socialnih situacijah. Tako npr.
človeški obraz vsebuje v primerjavi z drugimi dražljaji množico trajno spreminjajočih se dražljajev, kar lahko ob motnjah
selektivne pozornosti privede do napačnih interpretacij.

Odpovedovanja ljudi s shizofrenijo v socialnih situacijah pa ne moremo razložiti zgolj z do sedaj omenjenimi deficiti v
kognitivnih funkcijah. Raziskave namreč kažejo, da zanje v socialnih situacijah ni obremenjujoče zgolj spreminjanje dražljajev
oz. njihovo število. Pomemben stresni dejavnik je namreč tudi visoka emocionalna nabitost socialnih situacij, pri čemer so
človeški obrazi kot primarni element človeške komunikacije lahko zaznani kot nekaj obremenjujočega.

TEHNIKE

• klasifikacija kartic

• vaje z verbalnimi pojmi

• deskripcija in interpretacija socialnih dražljajev

• diskusija o pomenu situacije

• vaje verbalnega ponavljanja
• postavljanje vprašanj
• komunikacija o določeni temi

• kognitivno prestrukturiranje

• igra vlog identif ikacija in analiza problema

• kognitivno prestrukturiranje

• prenos v vsakdanje življenje

PODPROGRAM

Kognitivna diferenciacija

Socialna percepcija

Verbalna komunikacija

Socialne spretnosti

Interpersonalno reševanje
problemov

CILJI

• pozornost, koncentracija

• pojmotvornost

• analiza socialnih dražljajev

• komunikacijske spretnosti

• socialne spretnosti

• strategije za medosebno
reševanje problemov
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Tudi podprogram Socialno zaznavanje temelji na delu s konkretnimi pripomočki in sicer se najpogosteje uporabljajo različni
slikovni material. Bolniki se učijo čimbolj natančnega zbiranja informacij ter njihove interpretacije Konkretno to pomeni, da
skušajo na slikah zaznati vse detajle do popolnosti (s čimer preprečujemo možnost enostranske selekcije vizualnih dražljajev)
ter oblikovati in predelati informacije s ciljem ugotavljanja in preprečevanja napačnih vzorcev interpretiranja. V skupini se
preko diskusij o izraženih interpretacijah razrešujejo kognitivne disonance, pri čemer je najpomembneje, da so interpretacije
logično razumljive.

Avtorji (Brenner, Roder, Hodel, Kienzle, Reed in Libermann, 1994) navajajo, da se pri uvedbi treninga socialnega zaznavanja
zmeraj znova srečujemo s tem, da so bolniki f iksirani na določene dražljaje oz. da se držijo ustaljenih vzorcev interpretiranja.
V tem smislu pomeni izboljšanje vizualnega zaznavanja socialnih situacij možnost za bolj učikovito pozornost ter s tem
interpretacijo socialnih situacij. Cilj tega podprograma je v tem, da se bolniki preko uporabe interpretacijskih shem naučijo
boljšega izkoriščanja prejšnjih izkušenj.

3. podprogram: VERBALNA KOMUNIKACIJA

Verbalna komunikacija lahko predstavlja za bolnike s shizofrenijo emocionalno obremenjujočo situacijo, v kateri je povečana
celotna psihofiziološka raven vzdraženosti. Množica informacij, ki jih je potrebno v verbalni komunikaciji predelati pogojuje
oz. okrepljuje kognitivne motnje, zaradi katerih bolnik posledično ne zmore več ustrezno predelovati dražljajev. Tako do
bolnika prispejo samo še delna sporočila njegovega sogovornika, ki pa jih bolniki lahko napačno povežejo. Tovrstni način
komunikacije vodi čustveno obremenjujoče situacije, ki pa kognitivne motnje še poslabšujejo in vodijo do začaranega kroga.

Praktična izvedba tega podprograma je sestavljena iz različnih terapevtskih nalog, med katere spadajo npr. dobesedno ponavljanje
danih stavkov, smiselno podajanje samostojno formuliranih stavkov, samostojno formulirana vprašanja z odgovori, postavljanje
vprašanj določenemu članu na izbrano temo ter prosta komunikacija, ki predstavlja zaključno fazo tega podprograma.

V tem podprogramu ima poseben pomen ovrednotenje komunikacijskega procesa, ki ga lahko izvaja v naprej določen član
skupine ali/in terapevt oz. koterapevt. Pozornost je usmerjena tako na vsebinske vidike (razumevanje sporočila, kvaliteta
sporočila - poglobljeno oz. površno komuniciranje, ali je bila ohranjena rdeča nit itd.) kakor tudi na formalne vidike (glasnost
govora, melodija itd.)

Pomembno je, da skupina najprej uspešno obvlada manj zahtevne naloge, sicer se je potrebno pri težavah v višjih stopnjah
podprograma zmeraj znova vračati na prejšnje stopnje. Podprogram je uspešno zaključen takrat, ko se znotraj in zunaj
terapevtskih okvirov ugotavlja očitno manj motena verbalna komunikacija.

Terapevti morajo v tej fazi istočasno posvetiti pozornost verbalni komunikaciji bolnikov izven terapevtskega programa in s tem
presoditi ali bolniki tudi zunaj skupine ustrezno uporabljajo pridobljene sposobnosti (npr. pri družinskem pogovoru, v
terapevtskih individualnih pogovorih itd.). Težave, ki se pri tem pojavljajo je potrebno obravnavati na terapevtskih skupinah in
jih na posameznih stopnjah ustrezno predelati.

4. podprogram: Socialne spretnosti

Socialne spretnosti imajo svojo emocionalno in kognitivno podlago, ki pa se med sabo prepletata. Na emocionalnem nivoju
trpijo bolniki zaradi motenj predelave in interpretacije emocionalnega izražanja. V socialnih situacijah so zato polni strahu in
situacije nerealno interpretirajo. Na kognitivnem nivoju pa kompleksne oz. z dražljaji prenapolnjene socialne situacije presegajo
njihovo zmanjšano kognitivno kapaciteto za predelavo. V ozadju teh motenj leži otežen dostop do dolgoročno shranjenih
socialnih načinov vedenja, kar pomeni, da bolniki ne zmorejo aktualizirati in izkoristiti obstoječih socialnih izkušenj. Njihov
proces učenja socialnih interakcij in reprezentiranja le-teh je moten (Corrigan, 1991).

Neustrezna kognitivna predelava socialnih situacij ima pomembno vlogo v nastanku in vzdrževanju funkcionalnih deficitov
bolnikov na socialnem področju. Tako ne zmorejo uspešno vstopati v interakcije z drugimi ljudmi. Težko poslušajo, razumevajo,
pravilno identificirajo občutke, se logično vključujejo v pogovor ipd. Raziskave kažejo, da lahko zgodnje funkcionalne izgube
teh spretnosti pogosto opazimo že dolgo pred nastopom akutnih bolezenskih simptomov (Brenner, Roder, Hodel, Kienzle,
Reed in Libermann, 1994).

Podprogram Socialne spretnosti posega po vedenjskih terapevtskih metodah, kot so instrukcija, modeliranje, ponavljanje
vedenja, povratno sporočilo in ojačitev. Terapevtske vsebine so sestavljene iz situacij na različnih socialnih področjih (npr.
življenje na oddelku, iskanje stanovanja in dela, vedenje v množici).

Terapevtski potek za vsako od vadbenih situacij je sestavljen iz dveh stopenj. Na prvi stopnji se vadbena situacija kognitivno
predela. V začetku skuša terapevt situacijo opisati čimbolj konkretno in življenjsko, v preprostih in jasnih besedah. S pomočjo
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vprašanj zagotavlja udeležbo, pozornost in razumevanje bolnikov. V nadaljevanju se definira cilj vadbene situacije, pri čemer
so le-te podane tako, da je za dosego cilja zmeraj potrebna socialna interakcija, v središču katere je dialog. Bolniki morajo tako
oblikovati možne dialoge, s pomočjo katerih je mogoče doseči cilj vadbene situacije. Za kognitivno in emocionalno gotovost
bolnikov je zelo pomembno, da se nastajajoči dialog napiše na tablo, ki jo imajo vsi pred očmi. Znotraj tega skušajo bolniki s
pomočjo terapevta definirati težave, ki bi jih v tovrstni situaciji predvidevali v vsakdanjem življenju in poiskati možne rešitve
zanje.
Na drugi stopnji najprej terapevti preko igre vlog demonstrirajo načrtovano socialno situacijo oz. odigrajo dialog, pri čemer
služijo pacientom kot model. V nadaljevanju prevzamejo igro vlog tudi bolniki in v tej fazi je pomembno, da dobijo od
terapevtov pozitivna povratna sporočila ter kritiko v obliki konkretnih in korektivnih navodil za vedenje. Zaključek podprograma
se izvaja v obliki terapevtskih nalog, ki zagotavljajo, da bo bolnik vedenje iz igre vlog uporabil v realnih življenjskih situacijah.

Cilji podporograma Socialne spretnosti so torej v treningu kompleksnejših oblik socialnega vedenja, v izboljšanju socialnih
spretnosti ter posledično tudi v izboljšanju samopodobe.

5. podprogram: Interpersonalno reševanje problemov

Večina strokovnjakov, ki delajo v psihiatričnih ustanovah se nenehno sooča s pomanjkljivim reševanjem problemov pri bolnikih
s shizofrenijo. Vsakdanje zahteve se zanje tako prepogosto spreminjajo v nerešljive naloge. Ena od nalog terapevtskih in
rehabilitacijskih timov je ponovno vzpostavljanje bolnikove lastne odgovornosti in skrbi zase, pri čemer je sposobnost reševanja
problemov (t.i. problem solving) ena od pomembnih spretnosti (Cassidy in Long, 1996). Kot taka ni omejena zgolj na
kognitivno dogajanje, temveč je povezana tudi z emocionalnimi in motivacijskimi dejavniki ter s konceptom samega sebe.

Raziskave kažejo, da kognitivne motnje vplivajo na način reševanja problemov pri bolnikih s shizofrenijo na sledeče načine:
- z naraščajočo kompleksnostjo problema pri bolnikih narašča tendenca k napakam
- bolniki ne zmorejo izkoristiti vseh relevantnih pokazateljev, da bi problem ustrezno identificirali.
- bolniki imajo težave s koriščenjem spominskih vsebin, ki so povezane s problemom
- dodatne informacije bolnikom otežijo reševanje problema, medtem ko ga drugim ljudem ravno olajšajo

Ta podprogram je zaključni del terapevtskega programa in predpostavlja vse prej postavljene intervence. Njegov potek je
najbolj nepredvidljiv ter najmanj strukturiran, zaradi česar postavlja bolnikom in terapevtom visoke zahteve.

S terapevtskega vidika je verjetnost terapevtskega učinka pri bolnikih s shizofrenijo toliko večja, kolikor bolj konkreten in bližji
realnosti je seting vaj. Bolnike je potrebno vzpodbuajti, da bi izdelane rešitve problemov čim pogosteje uporabljali tudi v
realnih situacijah.

Tehnika reševanja problemov je sestavljena iz posameznih korakov, med katere uvrščamo:

1. IDENTIFIKACIJA IN ANALIZA PROBLEMA
Terapevt odloči o problemu, ki naj bi ga skupina obdelala. To stori na podlagi analize problemskega področja, pri kateri se o
problemih bolnika informira s pomočjo intervjuja z bolnikom, svojci oz. pomembnimi osebami ter s terapevtskim timom.
Izbira problema se ravna po pragmatičnih vidikih, kot sta verjetnost rešitve ter pomembnost problema za bolnikovo
funkcioniranje.

2. KOGNITIVNA PRIPRAVA PROBLEMA
V tej fazi zmanjšujemo kompleksnost problema s cepljenjem v pregledne delne probleme, z ločevanjem dejstev od domnev, s
korekcijo zmotnih prepričanj ipd. Terapevt skuša pridobiti konsenz skupine o najbolj jasni in konkretni operacionalizaciji
dejanskega in želenega stanja.

3. IZDELAVA ALTERNATIVNIH REŠITEV
V tej fazi uporabljamo t.i. brainstorming, pri čemer opogumljamo skupino, da našteje čimveč možnih rešitev, ne da bi jih prej
ovrednotili. Vse predloge terapevt podpre in jih zapiše na tablo.

4. DISKUSIJA O ALTERNATIVNIH REŠITVAH
Predelajo se prednosti in pomanjkljivosti vsakega predloga. Tako se spodbuja racionalno ovrednotenje predlogov. Pomembno
je, da emocionalno ovrednotenje terapevt sprejema, vendar ga usmerjeno ne vzpodbuja.

5. ODLOČANJE ZA ENO ALTERNATIVNO REŠITEV
Proces odločanja se odvija na podlagi argumentiranih prednosti in slabosti vsake od rešitev.
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6. UPORABA V PRAKSI
Izbrana rešitev se preveri v realnem življenju, pri čemer predstavlja ta faza najtežji del programa. Ustrezna rešitev se mora
potrditi v praksi.

7. POVRATNO SPOROČILO O USPEHU/NEUSPEHU V NASLEDNJEM TERAPEVTSKEM SREČANJU
Bolniki poročajo o uspehu oz. neuspehu izbrane rešitve v naslednjem terapevtskem srečanju.
Pomembno je, da se izkušnje z rešitvami zmeraj znova uporabljajo tudi v kasnejših terapevtskih srečanjih ter da terapevti
podprejo vsak konstruktiven način reševanja problemov. V tem okviru se neuspeh ne interpretira kot poraz, ampak kot odraz
vloženega napora ter kot znamenje, da je potrebno reševanje problemov prilagoditi.

Eden od ciljev podprograma Interpersonalno reševanje problemov je razvijanje stvarnih in problemom ustreznih stališč ter
usmerjanje na možne poti reševanja (Hodel, Brenner, 1994). S tem se lahko zmanjšajo emocionalne obremenitve, ki so
pogosto posledica neuspešnega reševanja problemov. Implicitno s tem zasledujemo tudi vrsto pomembnih kognitivnih ciljev,
kot so izboljšanje zaznavanja problemov, oblikovanje racionalne pozicije do problemov, orientiranost na reševanje problemov,
spodbujanje sposobnosti predvidevanja in odlaganje impulzivnega reagiranja ter povečanje verjetnosti rešitve. Bolnike skušamo
aktivirati in jih usposobiti za konstruktiven pristop do problemov in zahtev realnosti.

Zaključek

V prispevku smo predstavili teoretične osnove programa IPT, ki je po svoji strukturi primeren za dolgoročno hospitalno in
izvenhospitalno terapevtsko obravnavno bolnikov s shizofrenijo. Raziskave o terapevtski učinkovitosti programa so vzpodbudne
(Muller, Roder, Brenner, 2005) ter podprte tudi s strani Ameriškega psihiatričnega združenja (APA). Naše izkušnje s programom
pri mlajših odraslih bolnikih kažejo, da je tovrstna obravnava za naše okolje primerna ter da se nanjo bolniki ugodno odzivajo.
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OPIS LOGOTIPA SEKCIJE MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V PSIHIATRIJI

Rezka Horvat, DMS, avtorica logotipa

Logotip predstavlja MS (modra barva lika), ki je vedno (široko odprte roke) pripravljena
sprejeti bolnika, mu prisluhniti, svetovati in pomagati.
Sivi del lika lahko predstavlja bolnika, lahko pa tudi ZT, saj je to sekcija MS in ZT.
Oblak predstavlja obdobje bolezni, težav, problemov, recidiva, obupa, neznanja in neosveščenosti o bolezni, pesimizma itd.
Sonce predstavlja zdravje, remisijo, upanje, osveščenost in poznavanje bolezni, optimizem, itd.
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri bolnikovem prehodu iz obdobja “oblaka” v obdobje “sonca”.

Predstavitev aktivnosti Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
v psihiatriji

Usmeritve in izhodišča za delo Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji so naslednje:
Verjamemo v razvoj samostojnosti zdravstvene nege kot tudi v pomembnost vloge psihiatrične zdravstvene nege v sistemu
zagotavljanja kakovostnega zdravstvenega varstva. To bomo dosegli z stalnim izobraževanjem in pridobivanjem spretnosti, z
izmenjavo znanja in izkušenj, s sodelovanjem, povezanostjo in aktivnim delom vseh psihiatričnih ter posebnih socialno
varstvenih zavodov, kot tudi z vključevanjem ostalih zdravstvenih delavcev in različnih strok. Za uspešno delo izvršnega odbora
psihiatrične sekcije je medsebojno zaupanje ter stalna, odprta komunikacija nujna. Naše sodelovanje si predstavljamo kot
timsko delo, povezovanje vseh vključenih in delitev nalog, saj verjamemo, da je pomemben prispevek vsakega člana iz vseh
bolnišnic ter ostalih zavodov.

TRADICIJA - Strokovna sekcija ima bogato tradicijo, dolga leta je bila povezana v psihiatrično in nevrološko sekcijo, je razvojno
naravnana in skrbi za napredek stroke psihiatrične zdravstvene nege, za povezanost teorije in prakse oziroma znanja in izkušenj.

POVEZANOST - Potrebno je povezovanje in strokovno sodelovanje med vsemi psihiatričnimi bolnišnicami in posebnimi
socialnimi zavodi. Psihiatrična klinika je krovna organizacija za psihiatrično zdravstveno nego, pomoč in podpora ostalim
bolnišnicam in zavodom.želimo motivirati in pridobivati mlade kadre, ki so pripravljeni delati in ustvarjati v strokovni sekciji.

RAZPRŠENOST - Imeti želimo možnost prenašati znanje in izkušnje v vse psihiatrične bolnišnice in posebne socialne zavode
po Sloveniji. To pomeni organizirati izobraževanja po vseh ustanovah na eni strani, in po drugi strani zajeti čim širšo ciljno
populacijo, kateri je izobraževanje namenjeno To pomeni kroženje po bolnišnicah in zavodih in vključevanje ter večjo delitev
dela in nalog na tudi ostale periferne bolnišnice.

ODPRTOST - Pomembno je povezovanje z ostalimi profesionalnimi skupinami, ki delujejo na področju psihiatričnega
zdravstvenega varstva (skupni seminarji: zdravniki, delavni terapevti, socialni delavci, psihologi, pedagogi, … Široko znanje in
poznavanje dela drugih strok zagotavlja višjo kakovost obravnave bolnika .

SODELOVANJE in povezovanje različnih strok zdravstvene nege, ki imamo istega uporabnika v različnih stanjih zdravja oziroma
bolezni (skupni seminarji npr. z urgentno medicino, reševalno službo, patronažno službo, dispanzerska dejavnost, …

STROKOVNO DELO: Povezanost teorije z prakso, prenos izkušenj na mlade kadre, ker nam bo to zagotavljalo razvoj stroke.

ORGANIZACIJA IZOBRAŽEVANJA IN STROKOVNIH SREČANJ – Za vsako strokovno srečanje ugotavljamo kakovost izvedbe
in izdelamo anketo, da ugotovimo želje, potrebe in možnosti ciljnih skupin. Poleg možnosti kroženja po bolnišnicah, kjer
bolnišnice predstavijo svoje delo, izkušnje in probleme, izvajamo organizacijo takih oblik in tistih izkustvenih vsebin, ki
zajamejo čim širši krog možnih udeležencev z možnostjo odprte komunikacije.Iščemo možnosti organizirati več enodnevnih
izobraževanj, delavnic ter motivirati in pridobiti strokovne kadre, da predstavijo svoje delo, izkušnje in probleme.

RESURSI: želimo obdržati zaupanje aktivnih udeležencev in dosegati finančno stabilnost sekcije, nadaljevati tradicijo sodelovanja
v državnih projektih, za strokovna srečanja pa si pridobivamo sponzorska in donatorska sredstva od naših dobaviteljev medicinskih
pripomočkov in farmacevtskih firm.

VSEBINE STROKOVNIH SREČANJ - Ugotavljanje, katere teme, ki so bile obravnavane v obdobju 5 - 10 let in obnoviti vsebine,
ki so še aktualne, saj so se generacije sodelavcev v bolnišnicah zamenjale, kader je mlad, z manj znanja in izkušenj, dodati
aktualne vsebine, ki gredo z razvojem stroke oziroma problematiko, ki jo čutimo po bolnišnicah.

IZKUŠNJE IZ TUJINE IN MEDNARODNO SODELOVANJE

Predsednica Vesna Čuk
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Sponzorji in donatorji

KRKA d.o.o.

LEK d.d.

MEDIS

ECOLAB
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MEDIS, Ljubljana
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Program ECOLAB - Zdravstvo

UPORABA SESTAVA in LASTNOSTI SREDSTVO

ROKE
losjoni nežni losjoni za umivanje in nego kože Seraman medical, Seraman sensitive, Manisoft
losjon in razkužilo triklosan Skinman scrub
razkužilo 2-propanol, benzalkonijev klorid Skinman soft N
KOŽA
losjoni nežni losjoni za umivanje in nego Seraman medical, Seraman sensitive, Manisoft
pena pena za umivanje brez barvila in parfuma Seraman sensitive foam
losjon in razkužilo triklosan Skinman scrub
pena z razkužilom triklosan Skinsan scrub pena
razkužilo 2-propanol, klorheksidindiglukonat, vodikov peroksid Spitaderm
obravano razkužilo etanol, izopropanol, vodikov peroksid Skinsept color
SLUZNICE
razkužilo etanol, vodikov peroksid, klorheksidin, mlečna kislina Skinsept mucosa
INŠTRUMENTI IN PRIPOMOČKI
razkužilo in čistilo glukoprotamin, tenzidi Sekusept plus - koncentrat
razkužilo peroksiocetna kislina Sekusept aktiv - koncentrat
razkužilo glutaraldehid Sekusept extra N - koncentrat
razkužilo glutaraldehid Sekucid N
razkužilo in čistilo peroksiocetna kislina, tenzidi Sekusept pulver classic - koncentrat
SVEDRI IN KANALSKE IGLE V ZOBOZDRAVSTVU
razkužilo propilenglikol, kalijev hidroksid Sekudrill
HEMODIALIZNI APARATI
razkužilo peroksiocetna kislina, vodikov peroksid Peresal - koncentrat
APARATURE IN MALE POVRŠINE
razkužilo in čistilo 2-propanol, 1-propanol, tenzidi Incidin liquid
razkužilo in čistilo 2-propanol, etanol, benzalkonijev klorid, glukoprotamin Incidin foam
razkužilo 2- propanol, 1- propanol, tenzidi Incides N - robčki
razkužilo in čistilo peroksiocetna kislina, tenzidi Sekusept pulver classic - koncentrat
čistilo tenzidi Brisal
VELIKE POVRŠINE
razkužilo in čistilo glukoprotamin, benzalkonijev klorid, tenzidi Incidin extra N - koncentrat
razkužilo in čistilo glutaraldehid, glioksal, tenzidi Incidur - koncentrat
razkužilo aktivni klor 50%, vezan kot natrijev diklorizocianurat Zlatodiv BIO - koncentrat
ROČNO IN UZ ČIŠČENJE STEKLOVINE IN INSTRUMENTOV
razkužilo in čistilo peroksiocetna kislina, tenzidi Sekusept pulver classic - koncentrat
čistilo alkalije, tenzidi Zlatolab T66 - koncentrat
STROJNO ČIŠČENJE IN RAZKUŽEVANJE
čistilo praškasto alkalno sredstvo Sekumatic PR
čistilo tekoče alkalno sredstvo Sekumatic FR
čistilo tekoče encimatsko sredstvo Sekumatic FRE
razkužilo tekoče aldehidno sredstvo Sekumatic FD
razkužilo in čistilo tekoče sredstvo na osnovi glukoprotamina Sekumatic FDR
nevtralizator tekoče sredstvo s fosforjevo kislino Sekumatic FNP
PRIPOMOČKI ZA UPORABO RAZKUŽIL
dozirnik stenski dozirnik (1, 5 ml) za 500 ml plastenke Pingi milnik
nosilec enostavna pritrditev na ravne površine Nosilec za 500ml plastenko
dozirnik dozirnik (1ml) za 500 in 1000ml plastenke Dozator HH
razkuževalniki s sitom 2, 8, 30 litrov Sekusept razkuževalnik
razkuževalnik brez sita 10 litrov Sekusept razkuževalnik
ZAŠČITA POSTELJ
zaščita postelj nepropustna in pralna prevleka za posteljni vložek Ecolastic standard
zaščita postelj nepropustna in pralna podloga (jogi rjuha) Ecolastic metraža

Razkužila so testirana po DGHM ali CEN metodi in potrjena na njihovih listah, registrirana v državi proizvajalki ter priglašene v RS.

ECOLAB - Health Care, Maribor 2006
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