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UDELEZENCEM NA POT

Viktorija Gorjup

Prihajate v kraj, kjer je Skafar, tako pravi legenda, pred vec kot
petsto leti, v $kafu nasel Zivosrebrno tekocino, v kraj, kjer je
prvi rudniski zdravnik in naravoslovec Scopoli, tako govori
pisana beseda, prejemal za opravljeno delo honorar iz
rudniskega vinskega sklada, ker mu takratna cesarska oblast
na Dunaju ni odobrila place, dostojne delu, znanju, ugledu
inimenu rudniskega zdravnika, v kraj, kjer je Mrak, tako pravijo
ohranjene znamenitosti, pred ve¢ kot dvesto leti na Idrijci in
Belci zgradil KlavZe - pregrade za splavitev lesa - danes znane
kot evropske piramide, v kraj, kjer si je delavstvo zgradilo prvo
gledalid¢e na Slovenskem in prvo slovensko realko in se je po
vseh dvigih in padcih 3olskih preobrazb ohranila gimnazija, v
kraj, kjer je bil v okupirani Evropi tiskan edini ¢asopis v
materinem jeziku - Primorski dnevnik, v kraj, kamor je
zdravstvena oblast v bivso kasarno na gri¢ pred petdesetimi
leti odlozila, za nekatere slabo vest in pozabo, za mnoge pa
poslednje upanje, prihajate v svet ljudi ob Idrijci, ki so jih, ta
svet in te ljudi, v vsej njihovi navadnosti in drugacnosti, v
besedi, sliki in glasbi upodobili Bevk, Kosmag, Felc, Pfeifer,
Skocir, Podobnik, Rupnik, Terpin, Kumer... - trije od njih iz
nade hige.

Prihajate v kraj, neko¢ drugi ta vedji na Kranjskem, v kraj, ki ga
s svetom ne povezuje Zeleznica, ampak le slabe ceste, v kraj,
kjer se je gospodarstvo globaliziralo, ne le tedaj, ko je rudniska
oblast poslovala neposredno z Dunajem, ampak tudi
dandanasnji, v kraj, kjer na gri¢u obstaja navidezna lo¢nica
med bolnim in zdravim, med umikanjem in vztrajanjem, med
brezupom in upanjem, v kraj po imenu Idrija, ki vsemu navkljub
noce postati pozabljen svet.
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Uvodnik
Celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji

mag. Marko Pisljar, dr. med. spec. psihiatrije, predstojnik, Psihiatricna bolnisnica Idrija

Dusevne motnje so obstajale vedno. Razvoj psihiatrije je bil najhitrejsi v zadnjih 200 letih, odkar tudi obstaja psihiatrija, kot
samostojna panoga. Skrb za bolnike z dusevno motnjo je pred tem v Evropi bila na plecih druzine, bolj organizirano pa so jo
izvajale cerkev ter lokalne skupnosti (hospice, bolnisnice, jece). V sredini 17. stoletja je v Franciji Louis XIV odprl dve veliki
bolnisnici in sicer v Bicetre za moske in Salpetriere za Zenske. Namen takih institucij je bil predvsem varovanju oseb z dusevno
motnjo in vedenjskimi spremembami, razmere pa so bile iziemno tezke. Koncem 18. in v zacetku 19. stoletja se je prvi¢ pojavil
koncept zdravljenja bolnikov z dusevno boleznijo, intenzivneje pa so zaceli iskati vzroke pojavljanja bolezni. V tedanjem casu
je prislo do odprtja Stevilnih ustanov, ki so imeli vlogo azila. V ospredju novih pogledov in gibanja so bili Batie v Londonu,
Chiarugi v Firencah, Reil v centralni Evropi, Rush v Ameriki in Pinel ter Esquirol v Parizu. Pinel je postal znan, ker je odstranil
uporabo verig v bolni3nici Salpetriere in jih je nadomestil z ovirnicami. Leta 1808 je Rail prvi¢ uporabil termin »psihiatrija«. V
20 stoletju je nekaj mejnikov posebej zaznamovalo razvoj psihiatrije. Med njimi so bili v ospredju razvoj Freudove psihoanalize
ter drugih psihoterapevtskih 3ol, razvoj in uporaba prvih antipsihotiénih zdravil in antidepresivov v Sestdesetih letih preteklega
stoletja ter revolucionarni pristopi v razumevanju delovanja posameznih moZganskih predelov ter njihovih povezayv, ki jih je
omogocila sodobna tehnologija in nove preiskovalne metode. (PET-pozitronska emisijska tomografija, f-MRI- funkcionalno
magnetno resonancno slikanje...)

Vzporedno z razvojem obravnave oseb z dusevno motnjo se je spreminjal tudi odnos do bolnikov ter oblike rehabilitacije in
ponovnega vklju¢evanja v socialno okolje. Ce je ¢as pred razvojem zdravil, ki so prvi¢ na ucinkovit in dostopen nacin zdravila
dusevne motnje, zaznamovalo obdobje azilske oskrbe, potem moderno dobo opredeljujejo Siritev izvenbolnisni¢nih oblik
zdravljenja, v ambulantnih, dispanzerskih ter skupnostnih oblikah obravnave ob sicer intenzivnejsih in krajsih bolnigni¢nih
zdravljenjih.

Sodobne oblike zdravljenja bolnika z dusevno motnjo vkljucuje celovito obravnavo bolnika v okviru razli¢nih strok, zdravstvene
nege, medicine, delovne terapije,socialne sluzbe ter sodelovanju druzine, drugih pomembnih oseb in nevladnih organizacij.
Zdravstvena nega ima v sklopu celostne obravnave oseb z dusevno motnjo eno izmed nosilnih in vse natan¢neje definiranih
vlog. Danes bi za razvoj dela v skupnosti potrebovali $tudijske programe za patronazne sestre, ki bi se s strokovnimi znanji in
izkudnjami iz psihiatrije lahko u¢inkovito dopolnili manjkajoci ¢len v obravnavi bolnika v domacem okolju. Podobno se razvija
vse vedja specializacija zdravstvene nege na razli¢nih podrodjih psihiatrije: intenzivnih psihiatri¢nih oddelkih, psihogeriatriji,
delu z bolniki odvisnimi od alkohola ali nedovoljenih drog, razvojni psihiatriji itd. Pred leti je bil Ze organiziran podiplomski
Studij oz. specializacije iz posameznih podrodij (odvisnost od alkohola, psihiatrija), potrebe in hiter razvoj psihiatri¢nih sluzb
v bolnidnicah ter skupnosti pa narekuje potrebo po vzpostavitvi dodiplomskih in podiplomskih programov, ki bodo omogocili
kakovostno in strokovno podprto obravnavo bolnikov z dusevno motnjo v ¢asu akutnega zdravljenja ter rehabilitacije, torej v
bolnisni¢no ambulantnih oblikah zdravljenja in obravnavi v skupnosti.
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PREDSTAVITEV ZDRAVSTVENE NEGE V PSIHIATRICNI BOLNISNICI IDRIJA

Vesna Cuk, prof. zdr. vzg.; glavna medicinska sestra bolnisnice

Psihiatri¢na bolnignica Idrija je bila ustanovljena 9. aprila leta 1957 kot azil v prenovljeni vojasnici na hribu nad Idrijo. Imela
je 424 postelj in 10 mreznic. Ograja, ki je dolo¢ala mejo med bolnico in mestom ter bolniki v znacilnih oblekah, so kazali
odnos takratne druzbe do psihiatrije in ustanove na robu. Takratna druzba je gledala na bolnike kot na zlo, zato so jih zaprli
za visoke zidove v varno zavetje bolni3nice in dosegli cilj, se pravi ,da je bila druzba zas¢itena od bolnika, bolnik pa od lastnih
tezenj. Sele z razvojem terapevtske skupnosti psihiatri¢na bolni$nica ni ve¢ kraj, kjer bi pacient odmaknjen od druzbe prezivel
vse svoje Zivljenje, ampak postane terapevtsko model druzbe, v kateri bolnik pridobiva socialne izkusnje in se uci Ziveti v druzbi.
Danes je bolnignica prenovljena. V psihiatriji in v psihiatri¢ni zdravstveni negi je sredi$¢e dogajanja bolnik, upostevanje etike
in njegovih pravic ter kakovost zdravstvene oskrbe.

1. Razvoj zdravstvene nege v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija

Kadrovska zasedenost medicinskega kadra je bila na zacetku slaba, saj je bil od 81 delavcev zaposlen le en zdravnik in dve
medicinski sestri.Imeli so velike teZave z negovalnim osebjem in bolni¢arskim kadrom. Zaposlenih je bilo 20 bolni¢ark in 4
bolnicarji ter 16 streznikov. Prvotna zadolZitev niZjega negovalnega osebja je bila nadzor in varovanje bolnikov, redko medicinsko
osebje se je v neurejenih bivalnih pogojih bojevali s prilagoditvenimi tezavami, ki so bile e vecje zaradi mladosti kadra,
neizkuSenosti in narave bolezni. Zdravstvena nega ni omenjena nikjer, medicinski sestri pa sta opravljali raznovrstna opravila.
Skrb negovalnega osebja je bila poleg stalnega nadzora in varovanja skrb za osnovne potrebe v zvezi s higieno in prehrano,
kasneje pa so bolnicarje vkljucili v aktivacijo bolnikov v delovni terapiji. Leta 1959 so bolniski strezniki v bolnici opravili
trimesecni tecaj iz nege bolnika.. primanjkovalo je moskega negovalnega kadra.zdravstvena nega je postal nekako del delovne
terapije,. Pocasi je z oddelkov izginjalo nasilje in napetost bolnikov tudi zaradi uvajanja novih zdravil in oblik zdravljenja, ki so
spreminjali bolnika iz pasivnega udelezenca, ki je bil zaprt v ustanovi in mu je Zivljenje vsak dan teklo po istem tiru.Nacin
zdravljenja je bolnike vodil v nesamostojnost in odvisnost od osebja. Takrat je negovalno osebje pogosto ob¢utilo hierarhijo,
ki je veljala in v strahu pred posledicami so bili brezpogojno podrejeni izpolnjevanju navodil zdravnika.nacela terapevtske
skupnosti so zblizala odnos med bolnikom in osebjem, potrebno pa je bilo spreminjati miselnost in navade zaposlenih.
Bolnica je sodelovala s srednjimi medicinskimi $olami in izobrazevala svoj kader. Leta 1970 je bil prvi¢ omenjen kodeks etike
zdravstvenih delavcev in zdravstvena nega tudi v strokovnem porodilu. V tem casu je bila petina vseh bolnikov nepokretnih,
zato so bili usmerjeni v vzdrzevanje osebne higiene in preprecevanju prelezanin ter hranjenje. Imeli so normative glede
posteljnega in osebnega perila, pocasi pa so se izboljSevalo tudi razmerje glede medicinskega in negovalnega kadra. Zdravstvena
nega se je vkljucevala v terapevtsko skupnost na oddelku in izobraZevali so se v smislu vedno bolj specifi¢nih metod: ohranjanje
delovnih in higienskih navad,urejenost bolnikov, uc¢enje hranjenja in socialnih vescin. Zaradi povecanja izobrazenih medicinskih
sester se je negovalno streznisko osebje pocutilo zapostavljeno, ker so prevzemali predvsem naloge v zvezi z higieno in
hranjenjem, tezko so sprejemali tudi vloge nadzornih sester in avtoriteto. Organizirali so interno izobrazevanje, inv335 urnem
te¢aju so pridobili kvalifikacijo in srednjo izobrazbo za 30 bolnicarjev. Ugotavljali so, da je za delo v tako tezkih razmerah
potrebno stalno izobraZevanje in samoiniciativnost ter iznajdljivost.Stalno je primanjkovalo srednjega medicinskega kadra. Z
razvojem terapevtske skupnosti so vse ve¢ dejavnosti na oddelku prepuscali bolnikom, kljub temu pa je negovalno osebje
dozivljalo pri svojem delu velike obremenitve. Razvijale so se razli¢ne aktivnosti in spreminjala se je vloga zdravstvene nege.O
psihiatri¢ni zdravstveni negi v pravem pomenu besede prvi¢ piejo po letu 1975, ko se je bolnidnica kadrovsko okrepila.
Zaposleni v zdravstveni negi so se intenzivno vkljucili v razli¢na izobraZevanja in podiplomske tecaje, na katerih so pridobili
znanja za delo v skupinah in drugih terapevtskih dejavnostih. Aktivno so bili vkljuceni tudi v delovanje takrat nevropsihiatri¢ne
sekcije in organizirali strokovno izpopolnjevanje za zunanje udelezence. Oddel¢ne medicinske sestre so se stalno borile za bolj
funkcionalno opremo in prostore, vendar so bile bivalne razmere zelo slabe. V bolnignici je kroni¢no primanjkovalo srednjih
medicinskih sester. Neposredno zdravstveno nego so izvajale srednje medicinske sestre in ena tretjina bolniskih streznikov.
Delovni pritiski so bili veliki, delovne razmere slabe in velika je bila obremenjenost predvsem Zenskega kadra, opisujejo pa tudi
neurejene medsebojne odnose med profili in posamezniki. IzboljSevalo se je razmerje med medicinskim in nemedicinskim
kadrom, vendar zaradi izpada negovalnega kadra. Zavestno so nizali tudi 3tevilo streznikega kadra v prid zagotavljanja kakovostne
psihiatri¢ne zdravstvene nege.V bistvu so Ze takrat kategorizirali bolnike v 4 kategorije. Zdravstvena nega v bolnici je bila
razdeljena na intenzivno in polintezivno nego, na osnovno nego popolnoma odvisnih polpokretnih bolnikov in na osnovno
nego nesamostojnih pokretnih bolnikov. Po letu 1975 so v porocilih pomembno aktivno vlogo imele vidje medicinske sestre,
ki so na sprejemnih in kroni¢nih oddelkih oZivljale dejavnosti terapevtske skupnosti in socioterapevtske dejavnosti na
alkoholoskem oddelku. Od leta 1975 ni bilo ve¢ bolnicarjev, z ve¢anjem Stevila medicinskih sester, se je mo¢no znizalo tudi
Stevilo streznikov. Vletu 1977 so se aktivno ukvarjali, da bi izdelali in lo¢ili dela in naloge med strezniki in Cistilci ter zdravstvenimi
delavci in strezniki, kar pa je v medsebojne odnose prinasalo vedno nove konflikte.V tem letu so uveljavili knjigo posegov in
izdelali standarde zdravstvene nege in higiene na oddelku, izdelali so normativ za socioterapevtsko delo in pri¢akovali, da bo
bolnik vklju¢en v aktivacijo po 10 ur dnevno.. Dosegli so neprekinjeno navzo¢nost medicinskih sester v tri izmenskem turnusu

celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji | 1



in le kot pomo¢ bolniske streznike. Razporedi sluzbe so bili 14- dnevni z delovno obveznostjo 7 ur in 10 ur no¢ne sluzbe.
Negovalni kader se je po bolniskih oddelkih menjaval. Oddel¢ne medicinske sestre so se zavzemale predvsem za to, da bi bil
delovni ¢as boj izkorid¢en za aktivno delo z bolniki. Program je bil do leta 1980 zelo progresivno naravnan. Zdravstvena nega
se je vkljucevala vse bolj aktivno v vsa dogajanja v bolnisnici, medicinske sestre so v svojo delo uvajale novosti in stabilizirale
medsebojne odnose med negovalnim kadrom. Zacetki standardizacije so uveljavljali vedno bolj tudi dokumentiranje zdravstvene
nege. Po letu 1982 je v bolnisnici enkrat tedensko potekalo izobrazevanje za pripravnike in ostale zdravstvene delavce.
Medicinske sestre so stalno opozarjale na dotrajanost opreme in prostorov, dolocale prioriteto nabav ter skrbele za nabavo
perilnega in zdravstvenega inventarja. Leta 1984 nam je uspelo pridobiti ve¢ moskega kadra, srednji kader, ki se je prej raje
zaposloval v drugih zdravstvenih zavodih, se je ustalil. Prehod na 40 urni tednik je zahteval povecanje medicinskega in
negovalnega kadra prav tako pa tudi zagotavljanje neprekinjenega zdravstvenega varstva. Leta 1987 se je na oddelke poskusno
zacela uvajati procesna metoda dela, ki je za stroko pomenila ve¢ aktivnega dela z bolnikom, namesto 3tevilnih opravil, ki jih
je negovalno osebje opravljalo rutinsko za bolnike.

Danes bolnisnica deluje v povsem drugacnih razmerah kot pred petdesetimi leti. Bolni$nico imamo prenovljeno, povsod se
izvajajo sodobne oblike zdravljenja in zdravstvene nege, izvajajo se terapevtski programi in upostevajo se pravice bolnikov. Ze
pred veliko leti smo sneli mreze z oken, odpravili uniforme za bolnike, ukinili mreznice in razna druga varovalna sredstva. Danes
so intenzivne varovane enote nujna oblika zagotavljanja varnosti za akutno bolne.

2. Faze razvoja zdravstvene nege

V zgodovini razvoja zdravstvene nege psihiatricnega bolnika govorimo o ve¢ fazah, glede na to pa tudi o razli¢nih oblikah
delovanja medicinskih sester in negovalnega osebja.

Medicinska sestra - klju¢ar, varnostnik, ¢uvaj. V prvi fazi delovanja medicinskih sester skorajda ni bilo. Bolnik je bil
objekt opazovanja in naloga negovalnega osebja takrat je bila bolnika varovati in opazovati, strezno osebje pa je skrbelo za red,
¢istoco in hrano bolnikom.

Medicinska sestra — tehnik. Ko so zdravstveno nego prevzele prve medicinske sestre, je bil poudarek predvsem na
»somatski« zdravstveni negi, medicinska sestra pa je imela vlogo pomo¢nika zdravniku in tehni¢nega asistenta. To je bila doba
insulinskega zdravljenja psihiatri¢nih bolnikov, doba elektrokonvulzivne terapije in razvoja farmakoterapije. Pomembno za to
obdobje je bilo, da so v psihiatriji zaceli pridobivati $olan strokovni kader, zato se negovanje ¢etudi bolj na somatski ravni,
opravlja bolj na strokoven nacin.

Medicinska sestra - socioterapevt. V tretji fazi, ko se v psihiatrijo za¢ne uvajati terapevtska skupnost, ko bolnik postaja
subjekt zdravljenja, se tudi vioga medicinske sestre bistveno spremeni. Nastopi preusmeritev iz somatske nege in medicinske
sestre zacnejo aktivno sodelovati pri socioterapevtski obravnavi psihiatri¢nih bolnikov. Medicinska sestra je postavljena k
bolniku, »izrtgana« iz rutinskega dela. Terapevtska skupnost pomeni rusenje hierarhije v zdravstvu, pomeni enakopravno
upostevanje mnenja bolnikov in osebja, prehajanje informacij in razli¢nih vlog v vse smeri, ne samo enosmerno od zgoraj
navzdol. Dolznost medicinske sestre je bila, da na oddelku ustvari domace vzdugje, kjer je Zivljenje potekalo podobno kot izven
bolnisnice. Druga naloga je bila spoznati socialno strukturo bolnikov in ustvariti interpersonalne odnose v skupini.
Novosprejetega bolnika so posku3ali cimprej vkljuciti v tekoce Zivljenje, delo je bilo organizirano tako, da potekajo aktivnosti
preko celega dne. Ob pridobivanju vsakodnevnih izkusenj so medicinske sestre ugotovile, da samo timsko delo daje moznost
pomembno enakopravno vlogo in profesionalizacijo.

Medicinska sestra - nosilka procesa zdravstvene nege pomeni samostojno vlogo. Sodobna metoda dela zdravstvene
nege z dokumentiranjem je utrdila spoznanje, da je medicinska sestra odgovoren ¢lan tima, enakopravni in samostojni
zdravstveni delavec, ki opravlja svoje profesionalne naloge v okviru kompetenc. Zdravstvena nega poteka vse dni v letu, 24 ur
na dan. Danes se izvaja procesna metoda dela na vseh bolniskih oddelkih pri vseh bolnikih od sprejema do odpusta.lzvaja se
ugotavljanje fizi¢nih, psihi¢nih in socialnih potreb, nacrtovanje in izvajanje in vrednotenje zdravstvene nege glede na
individualnost Zivljenjskih aktivnosti. Imamo svojo negovalno dokumentacijo. Zdravstvena nega je danes vidna, samostojna
stroka in ima pomembno vlogo v procesu obravnave psihiatri¢nega bolnika. Dokumentiranje zdravstvene nege je odsev
kakovosti ZN in ima zakonodajno podlago, omogoca bolj3o koordinacijo dela, nadzor kakovosti strokovnosti opravljenega
dela, izobrazevanje in raziskovanje in nenazadnje omogoca tudi boljSe vrednotenje poklicev v zdravstveni negi.

Medicinska sestra - ¢lan tima v psihosocialni rehabilitaciji. Razvoj stroke in dodatno izobraZevanje je dalo moznost, da
se poveca vloga zdravstvene nege in sodelovanje v skupnostni skrbi pri zagotavljanju kontinuirane skrbi, kar lahko vpliva na
zmanjSevanje socialne izolacije, stigmatizacije in identitetne tezave pacientov z tezavami v dusevnem zdravju po odpustu iz
bolnisnice. Nacrtovanje kontinuirane zdravstvene nege po odpustu, ustvarjanje pogojev za uspesnost bolnikovega odnosa z
okolico, sodelovanje z drugimi strokovnjaki in sluzbami izbolj$a bolnikovo avtonomijo in spodbujanje potencialov in odgovornosti
za zdravje. Stevilo hospitalizacij lahko zmanj$amo z kontinuiteto skrbi v lokalni skupnosti, kjer pacient Zivi, z u¢enjem navad in
spretnosti potrebnih za Zivljenje, z zdravstveno vzgojnim delovanjem za bolnike in njihove svojce ter pomembne druge.
Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene v negovalne probleme, zadovoljevanje potreb ter svetovanje bolnikom in svojcem v
okviru kompetenc, kar poveca raven funkcioniranja in izbolj$a kakovost Zivljenja pacientov in njihovih svojcev. V rehabilitacijskem
nacrtu za vsakega posameznega bolnika vkljucene tudi intervencije zdravstvene nege po odpustu.
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3. lzkusnje razvoja procesa zdravstvene nege v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija

Za prehod iz tradicionalne vsodobno zdravstveno nego in za prakti¢no uvajanje sprememb v zdravstveni negi smo potrebovali
¢as kot tudi sodelovanje vseh izvajalcev v zdravstveni negi in oskrbi. Akademizacija poklica zdravstvene nege, vedno boljsa
izobrazbena struktura omogoca uvajanje novih metod dela, raziskovanje in ugotavljanje kakovosti zdravstvene nege. Nage delo
temelji na filozofiji zdravstvene nege, upostevamo razmejitev del in nalog v zdravstveni negi in od leta 2004 izvajamo kategorizacijo
zahtevnosti zdravstvene nege, ki nam omogoca tudi izracun kadrovskih normativov. Nase delo temelji na terapevtski komunikaciji
zbolniki in predvsem na delu z bolniki in manj za bolnika. Na podro¢ju zdravstvene nege smo naredili tudi Stevilne raziskovalne
naloge.

V bolnisnici smo zaceli z uvajanjem procesa zdravstvene nege postopoma leta 1987. Na zacetku smo naleteli na velike odpore
in teZave, zavirale pa so ga predvsem medicinske sestre same, predvsem tiste, ki niso bile seznanjene s to metodo v procesu
$olanja. Poleg odporov zdravnikov, so tudi zdravstveni tehniki / srednje medicinske sestre videle v tem predvsem dodatno
obremenitev in nepotrebno pisanje. Postopoma smo uvajali procesno metodo najprej na enem oddelku, vendar le tam, kjer
so jo bili pripravljeni sprejeti in izvajati izvajalci zdravstvene nege in ostali ¢lani tima. Ob stalnem izobraZevanju medicinskih
sester in zdravstvenih tehnikov smo pocasi napredovali v prepri¢anju, da proces zdravstvene nege zagotavlja novo kakovost
zdravstvene nege in oskrbe bolnikov. Z izpopolnjevanjem in internim izobraZzevanjem, vodenju pripravnistva in ob pridobivanju
novega kadra, smo leta 1996 izdelali negovalno dokumentacijo in uvedli procesno metodo dela na vse bolniske oddelke za vse
bolnike od sprejema do odpusta.Uporabljamo model Virginije Henderson in 14 Zivljenjskih aktivnosti ter elemente teoreti¢nega
modela Hildegard Peplau, ki obravnava terapevtsko komunikacijo. Izdelali smo Stevilne raziskovalne naloge in ocenjevali
kakovost zdravstvene nege ter ugotavljali predvsem Ztevilne prednosti. Se vedno ugotavljamo tudi pomanijkljivosti kakovosti
zdravstvene nege, timskega dela in zadovoljstva zaposlenih v zdravstveni negi. Sprememba stalis¢ in razmisljanja medicinskih
sester/zdravstvenih tehnikov je bila nujna poleg ¢asovne reorganizacije dela in racionalizacija dokumentiranja. Se vedno se
uc¢imo ustreznih zapisov in pravilnih izrazov ter popolnejSega zapisovanja.

Ugotovili smo, da na vecjo ucinkovitost medicinskih sester pri izvajanju negovalnih aktivnosti vplivajo kakovostno vodenje in
organizacija dela, ciljano nacrtovanje zdravstvene nege ter pozitivna stalis¢a o zdravstveni negi v povezanosti z izobrazevanjem,
znanjem delovnimi izkudnjami, samovrednotenjem medicinskih sester in zadovoljivimi medsebojnimi odnosi tako v negovalnem,
kot tudi v zdravstvenem timu.

Strategijo razvoja smo usmerili v naértno izobraZevanje negovalnega kadra, vec kot 15 let pa izvajamo tudi vodeno pripravnistvo,
zato smo usposobili dober lasten kader. Organizacija dela se je spremenila v korist bolnikov. Dnevno se nacrtujejo negovalne
aktivnosti, medicinske sestre in zdravstveni tehniki danes prezivijo ve¢ ¢asa z bolniki, kar pozitivno vpliva na aktivacijo bolnikov.
Proces zdravstvene nege so sprejeli tudi zdravstveni sodelavci, ki redno uporabljajo negovalno dokumentacijo. Z
dokumentiranjem se je pomembno zmanj3ala tudi moZnost neizvajanja zdravstvene nege. Po pomembnosti nam najvecjo
vrednoto pomeni razumevanje in sodelovanje v timu, podpora in pomoc sodelavcev in nadrejenih ter sprejetost med bolniki.
Zaposleni v zdravstveni negi ocenjujemo, da dokumentacija pomeni celovit zapis o poteku zdravstvene nege, da potekajo
informacije o bolnikih tudi v ¢asu odsotnosti in da se je izbolj3al tudi pretok informacij med vsemi udeleZenci negovalnega
procesa. Z zagotavljanjem zadostnega Stevila strokovno usposobljenega kadra v zdravstveni negi zelimo se naprej vplivati na
kakovost dela v zdravstveni negi in na nestrokovno- rutinsko izvajanje negovalnih aktivnosti, prav tako pa tudi preprecevati
izgorevanje in zmanj3ati delovne obremenitve negovalnega kadra.

Zdravstvena nega sodeluje v projektu psihosocialne rehabilitacije. Kontinuirano zdravstveno nego Zelimo zagotoviti z
aktivnostmi, intervencijami, informacijami in odpustno dokumentacijo na vseh nivojih zdravstvenega varstva.

V preseéni $tudiji vletu 2007 smo spremljali stalis¢a in ugotovili, da izvajalci zdravstvene nege potrebujemo dodatno izobrazevanje
in usposabljanje za delo, da bi izbolj3ali uspesnost rehabilitacije z vidika zdravstvene nege, pretoka informacij in sodelovanja.
Rezultati ocene stanja stalis¢ medicinskih sester v psihiatri¢ni bolnisnici so pokazale, da v 95 % ocenjujemo kot potrebno
uvajanje sprememb. Izkusnje so pokazale, da za nekatere bolnike Ze v bolni3nici naredimo rehabilitacijski naért tudi z vidika
zdravstvene nege. Izbolj3ali smo izpolnjevanje odpustne negovalne dokumentacije, predvsem ob prehodu v socialno varstvene
ustanove. Sodelovanje z patronaznimi sluzbami, zdravstvenimi domovi in drugimi organizacijami je e vedno slabo. Povratne
informacije sluzb zdravstvene nege so redke. Ocenjujemo, da nimamo dovolj vpliva na okolje in odnose v okolju, izbolj3ati
Zelimo tudi medsebojno sodelovanje in ve¢ aktivnosti v multidisciplinarni delovni skupini, ki deluje na projektu psihosocialne
rehabilitacije v nasi bolni$nici. Kontinuirana obravnava pomeni timsko delo in stalno skrb vseh vkljucenih, podporo, aktivnosti
zdravstvene nege in zdravstveno vzgojo razli¢nih ciljnih skupin.

Danes ni ve¢ vprasanje, kaj spremeniti, ampak kako spremeniti. Pri tem je najpomembnejSe prepri¢anje nas samih, da v to
verjamemo, da to zmoremo in znamo.
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Predstavitve predavateljev

Mag. Viktorija Gorjup, univ. dipl. soc., je direktorica Psihiatri¢ne bolnignice Idrija od leta 1982. Po kon¢ani gimnaziji v Idriji
je leta 1974 zakljucila $tudij sociologije na FSPN (danes FDV) z nalogo Kriteriji vstopa in promocije novinarjev v novinarski
organizaciji, leta 1995 pa na isti fakulteti magisterij iz menedzmenta z nalogo Vpliv privatizacije na (de)profesionalizacijo
zdravnikov. Njena celotna poklicna kariera je povezana s podro¢jem druzbenih dejavnosti. V obdobju od 1973 do 1982, ko
je bila nacelnica v ob¢inski upravi in ¢lanica izvr3nega sveta v Idriji, so bile v ospredju naloge s podro¢ja stipendiranja,
izobraZevanja, razvoja kadrov in socialne politike. V obdobju, ko ji je zaupan direktorski mandat, se ukvarja s podro¢jem
zdravstva. Svoje delo je gradila na celovitem pristopu pri ustvarjanju materialnih in kadrovskih pogojev za zdravljenje pacientov
in pacientk in razvoj strok. V svojih strokovnih prispevkih in predavanjih, govori o »mehkih« oblikah privatizacije druzbenih
dejavnosti, o profesionalni in poslovni avtonomiji, o odpiranju bolnidnice in decentralizaciji njene dejavnosti in sledi ideji, da
v razvoju ne igrata pomembne vloge le materialni in finanéni kapital, ampak tudi (celo 3e bolj) intelektualni in socialni kapital.

Anica Kav¢i¢, medicinska sestra in psihoterapevtka ima bogate delovne izku3nje s podro¢ja psihoterapije, skupinske dinamike
in obravnave bolnikov z sindromom odvisnosti od alkohola. V Psihiatri¢ni bolnidnici je zaposlena od leta 1976. Leta 1978 je
opravila dvosemestrski tudij iz psihopatologije, leta 1980 pa Studij psihoterapije. Leta 1991 je zakljucila $tudij iz skupinske
analize. Po petih letih osebne analiti¢ne izku$nje in supervizije je leta 2001 prejela evropsko diplomo iz psihoterapije in leta
2005 3e slovensko diplomo iz psihoterapije. S svojimi strokovnimi prispevki s podro¢ja psihoterapije in alkohologije je sodelovala
na Stevilnih strokovnih srecanjih.

Mirjana Furlan, zdravnica in specialistka psihiatrije, zaposlena v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana in vodja enote za rehabilitacijo.
Andreja Jeri¢, diplomirana medicinska sestra je zaposlena na enoti za rehabilitacijo v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana.

Sandra Ferfolja, diplomirana medicinska sestra, je v Psihiatri¢ni bolnidnici Idrija zaposlena od leta 1979, opravlja dela in
naloge glavne medicinske sestre oddelka za zdravljenje odvisnosti in naloge skupinskega terapevta, je ¢lanica skupine za
kakovost in pomo¢nica glavne medicinke sestre bolnidnice. Bila je ¢lanica skupine za psihosocialno rehabilitacijo, ki deluje v
nasi bolnisnici Ze vec let.

Natasa Hvala, srednja medicinska sestra in Studentka 3. letnika Visoke $ole za zdravstvo Ljubljana, je v Psihiatri¢ni bolnisnici
Idrija zaposlena 15 let. Delovne izkudnje pridobiva po razli¢nih bolniskih oddelkih, izvajala je dela in naloge neposredne
mentorice pripravnikom ZT, v bolnisnici je odgovorna tudi za spremljanje nacionalnega kazalnika razjede zaradi pritiska.

Stanka Gnezda, diplomirana medicinska sestra, je v Psihiatri¢ni bolnidnici Idrija zaposlena od leta 1992, izku$nje pa je
pridobila tudi na oddelku plasti¢no kirurgijo in opekline. Opravlja dela in naloge glavne medicinske sestre sprejemnega
moskega oddelka, sodeluje v bolnidni¢ni skupini za izdelavo klini¢ne poti za shizofrenijo.

Agata DUJC, del. terapevt, je vodja projekta v okviru razvojnega programa CSD Koper - Stanovanjska skupina. Profesionalne
delovne izkusnje ima kot druZinski terapevt, ima 20 letne delovne izkusnje na podro¢ju socialnega varstva in dolgoletno

uspesno delo z ljudmi s posebnimi potrebami.

Tjasa RODMAN, socialna delavka je vodja projekta v okviru Razvojnega programa CSD Koper dnevno terapevtskega centra
Barcica. Ima vecletne profesionalne delovne izku3nje in vodstvene delovne izkusnje na razli¢nih delovnih mestih in podrogjih.
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NA POTIIZ AZILA'V SKUPNOSTNO PSIHIATRIJO

Prispevek za strokovni seminar:
Celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji

mag. Viktorija Gorjup, univ. dipl. soc.

V organizaciji:
Zbornice zdravstvene in babiske nege
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji

Psihiatri¢na bolnisnica Idrija
26. oktober 2007

I. MARGINALIZACIJA PSIHIATRIJE IN SINERGIJA ZA NOV ZIVLJENJSKI CIKLUS

Medtem, ko vecina hospitalizacij na drugih medicinskih podro¢jih ne puscéa pri pacientih ve¢jih socialnih pretresov, pa je
bivanje v psihiatri¢nih bolnignicah 3e vedno prevec dolgo in preve¢ zaznamujoce, da ne bi vplivalo na igranje viog v Zivljenju
zunaj - igranje nekaterih vlog se obnovi, nekaterih, kot je npr. profesionalna kariera pa prakti¢no nikoli. Kot odgovor na tako
situacijo se pacient pogosto odtujuje od civilne druzbe, saj so spremembe, ki jih je na njem pustilo bivanje v bolni$nici, postale
Se bolj neskladne z zunanjim Zivljenjem, kot so bile z njim v neskladju izvirne tezave, ki so ga v bolnignico pripeljale. Osnovno
vpradanje je torej, kako prekiniti verigo hospitalizacij, ki so vse bolj pogoste in vse bolj dolgotrajne, saj se s pogostostjo in
dolzino hospitalizacij zmanjsujeta pacientov ¢loveski in socialni kapital (znanje in socialna mreza), manjsata se sposobnost
igranja vlog in moznost resocializacije. Razla3¢anje vlog, kot pravi Goffman, je posledica lo¢evanja ¢loveka od zunanjega sveta,
zato je za samoidentifikacijo tako pomemben odnos med zunaj in znotraj, med civilno druzbo in institucijo.

Z razvojem psihiatrije, ki se je odrazal predvsem v razvoju psihofarmakoterapije, psihoterapije, socioterapije, z razvojem
aktivacijske terapije in socialnega dela, se je v bolnidnicah z nosilci novega znanja krepila vizija, da je sposobnost igranja vlog
potrebno ohranjati. Ce pa Zelimo to doseci, se mora organizacija iz zidu, ki pacientu preprecuje stik z okoljem, spremeniti v
most med njima. Integracija organizacije ne temelji vec le (ali pretezno) na moci institucije (I mi), ampak vse bolj na modi
stroke (I ms).

Ko psihiatri¢na bolnignica doseze zrelo dobo, se decentralizira - institucionalno obravnavo pacientov dopolni z obravnavo v
ambulantah in dispanzerjih. Zrela leta pomenijo zanjo to, da je strukturo svoje dejavnosti utrdila na doloceni stopniji teritorialne
in funkcionalne delitve dela, da je sprejela in razvila v nacionalni psihiatriji priznane in dovoljene metode dela - postala je torej
polivalentna psihiatri¢na bolnignica.

Ce prepustnost njenih meja ostaja v vse ve&jem razkoraku z zahtevami okolja, ki terjajo spremembo strukture njene dejavnosti,
ki terjajo nadaljnjo decentralizacijo in manj formalne oblike psihiatri¢nega zdravljenja, se bolnisnica vse bolj zapira pred
pritiski mejnih profesij, sama hoce obvladovati ¢loveka v vseh njegovih razseznostih, kar jo pripelje na prag prezasicenosti (in
neobvladljivosti), pred pritiski civilne druzbe, ki so oblikovali (oblikujejo) spoznanja o tem, kako je mogoce v kombinaciji
bolnisni¢nega in izvenbolnidni¢nega zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije v vecji meri ohranjati sposobnost igranja vlog.
Paradoksalno je, da v primeru imperializma ene stroke nad drugimi strokami raste mo¢ institucije, mo¢ stroke pa pada -
najboljsi kadri, ki ne morejo uresniciti svoje vizije, odhajajo tja, kjer so za to dani pogoji. Bolnisnici grozi, da se bo spremenila
v azil, v odlagalisce aktivne psihiatrije, kar je na svojem zacetku Ze bila. Sesedanje polivalentne psihiatri¢ne bolnignice v azil
lahko prepreci le nova sinergija - sinergija razli¢nih strok, poslovne funkcije in civilne druzbe.

V primerjavi zdrugimi druzbenimi dejavnostmi in drugimi strokami je bila psihiatrija vedno marginalizirana (zgodovina humanizma

je zgodovina psihiatrije), pri cemer lahko mnoge izvirne grehe naprtimo prav njej sami:

- Pristala je na ubikaciji gradov, kasarn, mudilnic, kaznilnic in uboznic in bila deleZna $e manj investicijskih sredstev kot
drugi. Kljub takim razmeram se je psihiatrija dvignila iz azila v polivalentnost, vendar njen nadaljnji razvoj brez
temeljite sanacije razmer ne bi bil ve¢ mozen.

- Ze itak stigmatizirano bolezen, oziroma bolnika, je za ve¢ generacij vnaprej podkrepila z metodami in sredstvi, ki jih je
e v nedavni preteklosti uporabljala: resetke, mreznice, ovirnice, elektrosoki.
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- V psihiatriji substitucija ¢loveka zaparatom ni mozna, pa vendar se je zgodil paradoks brez primere, ko je drzava (druzba)
pomen ¢lovekovega kapitala (human capital) v psihiatriji bistveno bolj podcenila kot v drugih vejah medicine.

- Da ne govorim o tem, da je bil vse do leta 1992 psihiatri¢ni bolnik v Sloveniji delezen tanjSega kosa kruha, manj litrov
tople vode, manj KW elektri¢ne energije, manj litrov kurilnega olja, manj odej, manj... kot drugi bolniki.

Kot Ze receno - Ze davno tega se je oblast pred »bolnim« zavarovala tako, da je med »bolnim« in »zdravim« postavila lo¢nico
- centralizirano, birokratsko, zaprto in moc¢no organizacijo, katere visoka stopnja integracije temelji na moci institucije. Njena
dejavnost ni usmerjena v produkcijo zdravja, ampak v razlas¢anje vseh socialnih viog ¢loveka, v adaptacijo ¢loveka na bivanje
notri, kar ji daje znacaj totalnosti. Probleme, ki jih ne moreta resiti niti posameznik, niti njegova druzina, probleme, ki se jim
izogne socialna mreza lokalnega okolja, zal v glavnem reduje institucija.

Stopnja uspesnosti (re¢emo lahko tudi demokrati¢nosti ali humanosti) psihiatrije je odvisna od tega, koliko ohranja sposobnost
igranja vlog, koliko in kaksne ljudi »vraca v Zivljenje«. Uspesna pa seveda ne bo mogla biti, ce procesa zdravljenja ne bo $e bolj
priblizala pacientu in njegovemu okolju, ¢e svoje mo¢i ne bo gradila na povezovanju strok, civilne druzbe in menedzmenta.

Psihiatri¢ne bolnisnice bi morale biti nosilke procesov decentralizacije in deinstitucionalizacije, in sicer ne glede na to, kdo bo
izvajalec, kako bo le-ta organiziran in ne glede na to, kdo bo lastnik.

Proces decentralizacije in deinstitucionalizacije psihiatri¢nih bolnidnic, ki se je zacel Ze pred ve¢ kot tridesetimi leti z ustanovitvijo
ambulant in dispanzerjev, s prvimi zdruZenji zdravljenih, njihovih svojcev in terapevtov (klubi zdravljenih alkoholikov), se
nadaljuje z ustanavljanjem komplementarnih in alternativnih, zdravstvenih, socialnih sluzb za dusevno zdravje v skupnosti
(dnevni hospital, dnevno rehabilitacijski centri, psihiatriéna patronazna sluzba oz. obiski na domu, stanovanjske skupnosti,
skupine za samopomo¢, zdruzenja pacientov in njihovih svojcev) in sicer ne glede na to, ali obstojece institucije to hocejo ali
ne, ne glede na to, ali pri njihovem razvoju delujejo pospesevalno ali zaviralno - ¢imbolj bodo do teh procesov odklonilne,
tembolj bodo ogrozale lasten razvoj, ali celo obstoj.

Razvoj druzboslovnih znanosti psihologije, sociologije, socialnega dela, socialne psihologije, socialne pedagogike, prava in
drugih pomeni dopolnitev medicinske paradigme, medicinskega pogleda na dusevno zdravje. Psihiatriji (psihiatrom) je dana
zgodovinska priloznost za oblikovanje takih sinergetskih timov, ki bodo omogocali celovito obravnavo ¢loveka v njegovi
bioloski, psiholoski in socioloski razseznosti, ki bodo procese zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije integrirali, ki bodo s
celovito, kontinuirano obravnavo ¢loveku omogocali hitrejSe in popolnejSe vracanje v okolje, ki bodo s procesi decentralizacije
sprozili nov Zivljenjski ciklus bolnisnice, ne pa njenega konca, kot nekateri zmotno mislijo. Kooperacija z drugimi profesijami,
integracija hospitalnih sluzb in sluzb v skupnosti bosta pomembno vplivala tudi na demistifikacijo psihiatrije in na odpravljanje
z njo povezanih predsodkov in tabujev.

. y . STOPNJA
PROCESI HOSPITALIZACUE IN f PROCESI HOSPITALIZACUE ] MoC DOLZINA RAZLASCE-
PSIHOSOCIALNE /| CENISLUZBE ZA DUSEVNO MaoC MoC  CIVILNE  HOSPITALI-  NOSTI
REHABILITACUE CE [\ ZDRAVIE V SKUPNOSTI INSTITUCIJE  STROKE ~ DRUZBE ZACUE VLOG
OBSTAJAJO SLUZBE Foy
ZA DUSEVNO ZDRAVIE
V SKUPNOSTI \
AZIL -— Visoka Mizkn Jeni Dogivijenjska Popolna
TOTALNOST
y PSIHICNA IN FIZICN &
! KONFINACIA CLOVEKA ™
Rrr.'dn_i_'l Rrwin_i;l Srednja Srednja Srednja
[ I -
| A POLIVALENTNA \ Nizka Visoka Kratka Nizka
{ o PSIHIATRICN A BOLNISNICA
I
A\ SLUZBE ZA DUSEVNO ZDRAVJE V SKUPNOSTI : ; A g
. W IZKT ST SOK Atk Sredngs
[ % | dnevnizaposlitveni in rehabilitacijski centri, druitva, Naka Virckn Visoks Horwiics i
x| skupine samopomodi, dnevni hospital, ) _—
| / stanovanjske skupnosti Jex] Wivkn
{‘ / AMBULANTA, IMSPANZER \ v Nizka Visoka Srednja Je ni Nizka

RAZLASCANIE VLOG (E. GOFFMAN)
(Slika 1: Psihiatrija in ohranjanje sposobnosti igranja vlog)
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1.  AZIL - Integracija temelji na modi institucije

Za azil, ki ga dolocajo vsi pojavni in vsebinski znaki institucije, je primarna vloga za3¢ite, oziroma varovalna in nadzorovalna funkcija
(zascita pacientov, varovancev, pred samim seboj, enega pred drugim-i, pred zunaj - ali morda varovanje druzbe pred njimi?).

Za duSevnega pacienta pomeni azil dolgo, pogosto dozivljenjsko hospitalizacijo, zaradi izolacije od zunanjega sveta pa tudi, v
skrajnem primeru, razlastitev vseh socialnih vlog.

2. POLIVALENTNA PSIHIATRICNA BOLNISNICA - Integracija temelji na moci stroke in na sinergiji strokovne in
poslovne funkcije

Z razvojem strok, v prvi vrsti psihiatrije, se varovalna in nadzorovalna funkcija umikata osnovni vlogi bolnidnice - vlogi zdravljenja.
Moc¢ institucije pada v obratnem razmerju z rastjo moci stroke. Posledi¢no se krajsa dolZina hospitalizacije in raste moznost za
obnavljanje in ohranjanje socialnih vlog ¢loveka. Ohranjanje vlog za Zivljenje zunaj vpliva nazaj na podaljsevanje ¢asa do
ponovnih hospitalizacij in na krajsanje lezalne dobe v procesu zdravljenja (na nivoju bolni$nice to pomeni zmanjSevanje 3tevila
postelj in hitrej3i obrat pacientov na eno posteljo).

Vzporedno z rastjo intelektualnega in socialnega kapitala bolnidnice, ki ne pomenita le ve¢jega Stevila bolj izobrazenih ljudi,
ampak tudi vkljucevanje razli¢nih profesij ter poklicev v celostno in vsestransko bio-psiho-socio obravnavo ¢loveka, se, zaradi
sinergi¢nih ucinkov strokovne in poslovodne funkcije (antagonizmi med njima vplivajo na razvoj najmanj zaviralno, ¢e ne celo
skodljivo) v bolnignici krepi tudi materialna osnova dela - finanéni in materialni kapital.

Posledica povecevanja vrednosti vseh 3tirih kapitalov: intelektualnega (znanje), socialnega (odnosi, status, polozaj),
materialnega (fizicno premoZzenje) in finan¢nega (denarna sredstva, bonitete) je humanizacija pogojev, ki skupaj z
decentralizacijo dejavnosti v okolje (ambulante, dispanzerji, zdruZenja zdravljenih oseb, nevladne organizacije in sluzbe za
dusevno zdravje v skupnosti) vplivata, tako na vecje zadovoljstvo pacientov, njihovih svojcev ter zaposlenih, kot tudi na
destigmatizacijo dusevnih bolezni, oseb s tezavami v dusevnem zdravju, ter povecujeta moznost za njihovo ponovno socialno
integracijo v okolje.

Za procese resocializacije oseb s tezavami v dusevnem zdravju pa so, poleg temeljitih sprememb znotraj bolnidnice, pomembne
tudi vse tiste priloZnosti zunaj nje, ki omogocajo hitrejSo, popolnejso in varnej$o vrnitev v »normalno« Zivljenje preko ambu-
lant, dispanzerjev, sluzb, nevladnih organizacij, oblik samopomo¢i zdravljencev oziroma uporabnikov in njihovih svojcev. Ce
sprememb zunaj ni (oziroma jih ni dovolj), potem lahko govorimo le o procesih zdravljenja na poti od ambulante v bolnignico
(in nazaj) in to vse pogosteje v bolnisnico in vse bolj v smeri proti ustanovam azilskih znacilnosti.

3. RAVNOVESJE MED HOSPITALNO IN SKUPNOSTNO PSIHIATRYO - Integracija temelji na mo¢i sodelovanja in
povezovanja strok, civilne druzbe, menedZmenta in drzave

Ovire pri uresnic¢evanju modela celostne (bio-psiho-socio), kontinuirane (v bolnidni¢nih sluzbah in v sluzbah v skupnosti -
zdravstvenih, socialnih, izobrazevalnih, zaposlovalnih) popolne (zdravljenje, psihosocialna rehabilitacija z obvezno zaposlitveno
rehabilitacijo na osnovi ugotovljenih tock delazmoznosti), kakovostne in odgovorne (tudi odgovornost za lastno zdravje,
obvezno vkljucevanje svojcev v procese zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije) obravnave oseb s tezavami v dusevnem
zdravju so:

Premalo razvite sluzbe za duSevno zdravje v skupnosti (tukaj je misljena tudi kadrovska podhranjenost psihiatri¢nih
ambulant in dispanzerjev na terenu), ki naj bi obstojece sluzbe dopolnjevale in nadgrajevale.
Zal se stavba skupnostne psihiatrije 3 vedno gradi na zgredeni predpostavki, da hospitalna psihiatrija %e vedno ovira razvoj
skupnostne psihiatrije, da lahko denar za razvoj skupnostne psihiatrije dobimo v hospitalni psihiatriji, »kjer ga je prevec, da je
zdravljenje v skupnosti cenej3e, kar ni res, saj potrebuje dodatne zaposlitve (stroski dela predstavljajo v hospitalni psihiatriji Zze
70% odhodkov). Zaradi lastnega razvoja se je psihiatrija namrec ze morala odre¢i svojemu razmisljanju o ustvarjanju monopola
nad zdravljenjem oseb s tezavami v dusevnem zdravju v celostnih bio-psiho-socio razseznostih, poleg tega pa je tudi dokazala, da
razume svojo vlogo v procesih integracije ¢loveka v okolje kot nujno in nenadomestljivo, ne pa kot edino. Tudi Zakon o dusevnem
zdravju ne deluje v smeri zblizevanja, ampak med hospitalno in skupnostno psihiatrijo povzro¢a dodatne napetosti.

Premalo kooperativnosti razli¢nih strok
Dejstvo je, da je vsaka profesija po svoji naravi integrativna in kooperativna z drugimi profesijami, dejstvo pa je tudi to, da je
vsaka profesija nagnjena k temu, da 3iri svoj imperializem, bodisi na mejna podro¢ja, bodisi na podro¢ja, ki jih druge profesije
e niso zasedle. Glede na potrebo po celostni obravnavi osebe s tezavami v dusevnem zdravju, obstaja pravi eldorado za
psihiatrilizacijo problemov, ki v svojem bistvu niso medicinski in psiholoski, ampak so socialni, ekonomski, sociologki: Z
vkljucevanjem razli¢nih strok v procese zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije je psihiatrija sama presegla to teznjo, saj bi jo
proces imperializacije pripeljal na prag prezasicenosti in neresljivosti problemov. Pa e zenega vidika je v psihiatriji sodelovanje
z drugimi profesijami pomembno - kooperacija vpliva na demistifikacijo psihiatrije, saj misterij izhaja prav iz monopola nad
zdravljenjem ¢loveka v vseh njegovih razseznostih.
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Toda zdi se, kot da drzava v te spremembe znotraj psihiatrije ne verjame, saj z Zakonom o dusevnem zdravju Zeli psihiatrom
»vzeti preve¢ moci« tako, da z delegiranjem moci drugi profesiji, ki naj bi jo uporabila za nadzor nad psihiatri, grobo posega v
njihovo avtonomijo.
Premalo povezani procesi zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije
Taovira izhaja iz nerazumevanja potrebe po celostni in kontinuirani obravnavi oseb s tezavamiv dusevnem zdravju in ima svoje
korenine v obeh prej omenjenih problemih.
Nesorazmerje mo¢i med Stirimi akterji v zdravstvenem sistemu: uporabniki (civilno druzbo), strokovnjaki,
menedZmentom (trgom) in drzavo
Prevelika vloga drzave vodi v dominacijo birokracije (politizacijo), prevelika vioga menedzmenta (trga) vodi v komercializacijo,
prevelika vloga profesionalcev v profesionalizacijo (psihiatrilizacijo) ali v deprofesionalizacijo (nadzor drugih strok), prevelika
vloga civilne druzbe pa v preveliko socializacijo.
V danasnjih razmerah lahko govorimo o preveliki vlogi drzave in o premajhni avtonomiji strokovnjakov in menedZmenta ter o
premajhni vlogi uporabnikov (civilne druzbe).
Za doseganje ustreznega razmerja med njimi je potrebno redefinirati njihove vloge:
- Vloga drzave mora biti omejena na zas¢ito profesionalne avtonomije, regulacijo pravic uporabnikov, v prvi vrsti na
zagotavljanje enakih moZnosti dostopa do storitev, nadzor nad namensko porabo javnih sredstev.
- Vloga strokovnjakov je priprava in izvajanje programov storitev in zagotavljanje kakovosti storitev.
- Mo¢ uporabnikov (civilne druzbe) temelji na svobodni izbiri terapevtov, bolnisnic, ambulant, na ocenjevanju ustreznosti
storitev, na participaciji pri upravljanju.
- MenedZment mora biti usmerjen v uc¢inkovito in namesto porabo sredstev, v usmerjanje presezkovv pogoje dela in razvoj
dejavnosti.
Boljsa pokritost terena s sluzbami za dusevno zdravje, sodelovanje razli¢nih strok in sluzb, namesto izklju¢evanja ali obvladovanja,
ustrezna porazdelitev vlog in mo¢i med akterji v zdravstvenem sistemu, namesto prevelike vloge drZave, so pogoj za ravnovesje
med hospitalno in skupnostno psihiatrijo, ki lahko skupno (ne ena proti drugi, ali ena namesto druge) omogocata osebi s
tezavami v dusevnem zdravju osrednjo vlogo v procesih zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije, odpirata ji pot do
samoidentifikacije, do hitrejSe in popolnej3e integracije v okolje in bolj kakovostnega Zivljenja.

Slika 2: RAYNOVESJE MED HOSPITALNO IN SKUPNOSTNO PSIHIATRIJO V PROCESU
ZDRAVLJENJA IN PSIHOSOCIALNE REHABILITACIJE OSEB S TEZAVAMI V DUSEVNEM
ZDRAVJU
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(Glej sliko 2: Ravnovesje med hospitalno in skupnostno psihiatrijo v procesu zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije)
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Il.  PSIHIATRICNA BOLNISNICA IDRIJA V MREZI SLUZB ZA DUSEVNO ZDRAVJE NA
NJENEM GRAVITACIJSKEM OBMOCJU

Ce sedaniji ¢as Psihiatri¢ne bolnignice Idrija $e najbolj ozna¢uje beseda polivalentnost z vsemi znacilnostmi od profesionalizacije
dela, do humanizacije pogojev zdravljenja in s tem povezane kakovosti storitev, do decentralizacije dejavnosti v okolje preko
ambulant in dispanzerjev, deinstitucionalizacije, ki pomeni odpravo zunanjih znamenj in vsebinskih znakov institucije ter
prenos dolocenih vlog v procesih rehabilitacije in socializacije oseb s tezavami v dusevnem zdravju na nevladne organizacije in
zdruZenja zdravljenih ter njihovih svojcev, do demistifikacije bolezni, bolnikov in osebja, ki zdravijo dusevne bolezni, in
nenazadnje do podjetizacije, ki pomeni ustvarjati finan¢ne viske in jih vlagati v intelektualni ter materialni kapital, potem bo
prihodniji éas razpoznaven kot ¢as ravnovesja med bolnisni¢no in skupnostjo psihiatrijo, kot ¢as integracije procesov zdravljenja
in psihosocialne rehabilitacije, kot ¢as vecje kooperativnosti strok in sluzb za dusevno zdravje - hospitalnih in tistih v skupnosti
-, kot priloznost za hitrejSo socializacijo oseb s tezavami v dusevnem zdravju, kot ¢as in priloznost za taka javno zasebna
partnerstva, za take procese privatizacije, ki bodo omogocali uresnicevanje javnega dobra, in, ki bodo hkrati zagotavljali visjo
kakovost storitev. Ob dobrih kadrovskih in prostorskih pogojih bo bolnignica:

B Intenzivirala delo v hospitalni dejavnosti, kar pomeni Se ve¢jo kakovost storitev, Se vedje zadovoljstvo pacientk in
pacientov ter njihovih svojcev, 3e nadaljnje skrajsevanje ¢asa trajanja hospitalizacij in posledi¢no $e nadaljnje zmanjSevanje
fizicnega obsega hospitalne dejavnosti za nekatere bolezni; ob razvoju bolnidnice je potrebno 3e posebej izpostaviti
moznost in priloZznost za pridobitev statusa kliniénega oddelka za gerontopsihiatri¢no dejavnost (terciarna dejavnost).
Za izpeljavo te naloge bomo oblikovali komisijo, v kateri bodo sodelovali tako psihiatri, kot tudi internisti in nevrologi.

B Nadrtovala in aktivno sodelovala pri ustanavljanju izvenhospitalnih sluzb in zdruZenj oseb s tezavami v dusevnem
zdravju in njihovih svojcev na obmogju, ki ga pokriva, in izvajanju njihovih, tako oZje zdravstvenih programov, kot tudi
programov psihosocialne rehabilitacije, pri ¢emer bodo te sluzbe in njihovi programi pomenili dopolnjevanje dejavnosti
bolnisnice, ne pa podvajanja, Se najmanj pa podvajanja posteljnih kapacitet.

. V okviru te ambicije bo bolnisnica dokoncala Ze zaceti projekt »Model sluzb za dusevno zdravje«.

Cilj projekta je oblikovanje in postavitev modela bolni$ni¢nega in izvenbolnidni¢nega zdravljenja, psihosocialne
rehabilitacije in skupnostne oskrbe oseb s tezavami v duevnem zdravju, ki bo integrativen, kooperativen, celosten,
kontinuiran, dinamicen, fleksibilen in vseobsegajo¢. Namesto sedanje fragmentacije sluzb na podro¢ju dusevnega
zdravja in prekinjenih procesov zdravljenja in rehabilitacije bo to model integrirane hospitalne in skupnostne psihiatrije,
model integriranih bolnidni¢nih sluzb in sluzb v skupnosti (psihiatri¢na in splosne bolnidnice, zdravstveni domovi s
splodnimi ambulantami in patronazo, psihiatri¢cne ambulante in dispanzerji, domovi za starostnike, centri za socialno
delo, nevladne organizacije, oblike skupnostne skrbi in psihosocialne rehabilitacije) s celostno biolosko, psihologko in
socialno obravnavo, z aktivno, namesto pasivne, vlogo oseb s tezavami v dusevnem zdravju in njihovih svojcev v skrbi za
lastno zdravje in za ohranitev in ojacitev njihovih socialnih vlog v skupnosti.

Cilj projekta je intenziviranje procesov bolnisni¢nega zdravljenja in zmanjSevanje 3tevila rehospitalizacij ob ustanavljanju
novih sluzb in uvajanju novih oblik dela v skupnosti.

Cilj projekta je integracija procesov zdravljenja in procesov rehabilitacije v bolni3nici in skupnosti v enoten proces in
vzpostavitev ravnotezja med bolnidni¢nimi in alternativnimi, dopolnilnimi oblikami zdravljenja, rehabilitacije in skrbi v
skupnosti.

Cilj projekta je dvig kvalitete Zivljenja oseb s tezavami v dusevnem zdravju in njihovih svojcev in destigmatizacija dusevnih
bolezni.

Dolgoro¢ni cilj projekta je tudi prispevek k oblikovanju celovite zdravstvene, socialne, izobraZevalne, stanovanjske
politike za osebe s tezavami v dusevnem zdravju.

. Zaradi podhranjenosti sluzb za dusevno zdravje v skupnosti, ki ze povzroca ¢akalne vrste v ambulantah in pritisk na
hospitalne sprejeme, bo bolni$nica prioritetno podpirala Siritev mreZe, oziroma povecanje Stevila izvajalcev v psihiatri¢nih
ambulantah, sodelovala bo pri odpiranju novih ambulant na svojem obmo¢ju, pa tudi na Logagkem in Zirovskem, ter pri
izvajanju storitev v ambulantah in dispanzerjih.

. V naslednjem obdobju bo bolnisnica intenzivirala delo na programih decentralizacije zdravljenja oseb s tezavami v
dusevnem zdravju in na povezovanju hospitalne in skupnostne psihiatrije.

Bolnidni¢na skupina za rehabilitacijo, ki jo sestavljajo psihiater, klini¢ni psiholog, socialni delavec, delovni terapevt,
diplomirana medicinska sestra in andragog Ze tretje leto oblikuje multidisciplinarno, integrirano, kompleksno,
kontinuirano nacrtovanje skrbi za ljudi s tezavami v dusevnem zdravju in predstavlja most med bolni$ni¢nim zdravljenjem
in procesom psihosocialne rehabilitacije osebe s tezavami v dusevnem zdravju po odpustu iz bolniSnice, most med
skrajsevanjem lezalne dobe v bolnisnici in hitrejSo ter kakovostnejSo readaptacijo oziroma reintegracijo ¢loveka v bivalno
in delovno okolje. Njena vloga je strukturirana na:

- Oblikovanje programov storitev in dejavnosti, metod, nacinov in oblik dela, s katerimi se bolni$nica vklju¢uje v procese
psihosocialne rehabilitacije.
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- Pripravo klini¢nih, socialnih, delovno funkcionalnih podlag za oblikovanje individualnih naértov rehabilitacije v sodelovanju
s teamom v skupnosti.

- Izvajanje programov, dejavnosti in storitev v procesu psihosocialne rehabilitacije v sodelovanju s teamom v skupnosti,
osebami s tezavami v dusevnem zdravju, svojci, sluzbami v bivalnem in delovnem okolju.

V prvi fazi je program psihiatri¢nega zdravljenja v skupnosti namenjen zdravljenju in vodenju psihiatri¢nih pacientov, ki
imajo pogoste bolezni, pogoste (ve¢ kot enkrat letno) hospitalizacije, hospitalizacije proti volji, ki slabo sodelujejo pri
zdravljenju, ki opuscajo jemanje zdravil in kontrolne preglede. Program sta podprla Republiski strokovni kolegij za
psihiatrijo in Odbor psihiatri¢nih bolnisnic pri ZZZS in je pripravljen za obravnavo na Zdravstvenem svetu. Po zdravstveni
plati se problem danes resuje v okviru ponavljajocih se psihiatri¢nih hospitalizacij, ambulantnih pregledov in preko
kriznih intervencij v osnovnem zdravstvu. V PB Idrija smo za izvajanje tega programa letos oblikovali 3tiri strokovne ekipe
(eno za podrodje Juzne Primorske in Krasa, drugo za podrocje Notranjske, tretjo za podrocje Nove Gorice in Ajdovicine
in Cetrto za ldrijsko, Cerkljansko in Tolminsko), sestavljene iz zdravnikov, socialnih delavcev, delovnih terapevtov,
medicinskih sester in klini¢nih psihologov. Koordinatorja programa zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije sta dva
zdravnika, koordinatorji izvajanja tistega dela programa, ki poteka v skupnosti, pa so socialni delavci.

Do konca leta 2008 bo v program psihiatrije v skupnosti vklju¢enih 30 pacientov.

Obseg vkljucevanja bolnignice v (so)oblikovanje in (so)izvajanje programov psihosocialne rehabilitacije se bo postopoma
Siril iz pacientov z dalj ¢asa trajajoc¢imi tezavami v dusevnem zdravju in pogostejSimi hospitalizacijami in iz mlajsih oseb
na vse paciente.

V procesu psihosocialne rehabilitacije, ki se bo izvajala v skupnosti (na pacientovem domu, v sluzbah v skupnosti, v
programih nevladnih organizacij) bodo sodelovali tisti strokovnjaki, ki so pacienta obravnavali Ze v ¢asu hospitalizacije,
saj bo le tako omogocena kontinuiteta izvajanja rehabilitacijskega nacrta, in sicer: psihiatri, kot nosilci nacrtov rehabilitacije,
socialni delavci s socioterapevtsko dejavnostjo, delovni terapevti z delovno terapevtskimi intervencijami v zivljenjskem
okolju, medicinske sestre s patronazno dejavnostjo, psihologi s psihodiagnosti¢nimi storitvami in psihoterapevtskim
delom, vsi skupaj pa zzdravstveno vzgojnim in izobrazevalnim delom zvidika skrbi za samega sebe, dviga produktivnosti
in izrabe prostega casa. Kot Ze receno je program v celoti namenjen socializaciji oseb s tezavami v dusevnem zdravju,
oziroma njihovi ¢imhitrejsi in cimpopolnejsi integraciji v oZje in 3irse okolje.

. Zaradi relativne oddaljenosti Psihiatri¢ne bolnignice Idrija od vedjih urbanih sredis¢ je gravitacijski krog dnevnega
hospitala in specialisti¢nih ambulant bolnisnice oZji od njenega sicerSnjega zaledja in sega praviloma do meja dnevnih
migracij (Logatec, Postojna, Ajdovicina, Cerkno, Tolmin, Ziri). Problem pokritosti teh dejavnsoti je sicer sploen
problem v Sloveniji, vendar bo morala bolnidnica, zato da obdrzi mesto medregijske bolnidnice, skupaj z drugimi nosilci
in izvajalci zdravstvenih in socialnih storitev na njenem gravitacijskem obmodju in v italijanskih pokrajinah ob meji s
Slovenijo Ze v naslednjih letih pripraviti projekte Dnevnega hospitala (glede na potrebe in nakazane procese regionalizacije
po moji oceni najmanj dva - enega na Obali in drugega na Goriskem - lahko pa tudi tretjega za Notranjsko). Glede na
evropske prioritete na podro¢ju dusevnega zdravja je projekt uresnicljiv tudi s pomocjo evropskih sredstev, sredstev
lokalnih skupnosti in na podlagi javno-zasebnega partnerstva.

. Nujno je, da se bo bolnisnica pri koncipiranju urgentne psihiatri¢ne sluzbe povezala s splosnima bolnisnicama v Izoli in
Sempetru.

B Bolnisnica bo igrala vlogo u¢ne baze (delno terciarna dejavnost) za vse poklice, ki se zaposlujejo v sluzbah za dusevno
zdravje na gravitacijskem obmodju bolnidnice - bolnidnica je v letu 2006 dobila naziv u¢ne baze za izobrazevanje
zdravnikov, diplomiranih medicinskih sester, tehnikov zdravstvene nege, psihologov, delovnih terapevtov in socialnih
delavcev; skupaj z drugimi bolnisnicami na Primorskem pa bomo kandidirali e za pridobitev naziva uéne baze za
izobraZevanje farmacevtov, laboratorijskih delavcev in menedZzmenta.

V sklopu profesionalnega izobrazevanja bolnisnica:

izvaja del specializacij za psihiatre in klini¢ne psihologe,

izvaja del specializacij za splo$ne zdravnike,

izvaja prakti¢ni pouk in klini¢ne vaje v psihiatriji za poklice in profesije: tehnik zdravstvene nege, diplomirana medicinska
sestra, delovni terapevt, socialni delavec, klini¢ni psiholog, andragog, farmacevt, biokemik,

sodelovala bo pri oblikovanju dodiplomskih programov 3ol, ki izobrazujejo te poklice, predvsem pa podiplomskih
programov - bolnisnica bo predlagala oblikovanje enotnega podiplomskega specialisticnega programa za podrodje
dugevnega zdravja za diplomirane medicinske sestre, delovne terapevte in socialne delavce (podobno kot je Ze bilo),
izobrazuje splo3ne zdravnike in medicinske sestre iz osnovnega zdravstva za delo na podro¢ju dusevnega zdravja,
organizira strokovna sre¢anja (izobraZzevanje, informiranje, svetovanje) za strokovne sodelavce in prostovoljce, ki na
gravitacijskem obmo¢ju bolnignice delajo v patronazni dejavnosti, psihiatri¢nih dispanzerjih, domovih za starej$e obcane,
posebnih socialnih zavodih, splosnih ambulantah, nevladnih organizacijah in v vseh drugih oblikah skupnostne skrbi za
osebe s tezavami v dusevnem zdravju,
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izobrazuje lai¢no javnost in medije, predvsem s pozitivnimi vsebinami s podroc¢ja dusevnega zdravja in sodeluje v akcijah
in prireditvah, ki so namenjene destigmatizaciji dusevnih bolezni.

Supervizija (terciarna dejavnost)

Vedno bolj se na podro¢ju sluzb dusevnega zdravja kaze potreba po superviziji, ki je namenjena preprecevanju stresa in
izgorelosti in je strokovnjakom hkrati spodbuda za ucenje, opora (suport) in usmerjanje. Supervizijo naj bi izvajali
izkuseni strokovnjaki, ki imajo poleg ustreznega strokovnega znanja tudi delovne izkusnje. V proces supervizije bi se
vkljucevali strokovnjaki, ki se pri svojem vsakodnevnem delu sre¢ujejo z osebami s tezavami v dusevnem zdravju (CSD,

nevladne organizacije, patronazne sluzbe...).

Shika3:  PSIHIATRICNA BOLNISNICA IDRLIA V MREZI SLUZB ZA DUSEVNO ZDRAVJE NA NJENEM GRAVITACIISKEM OBMOCIU

Obcine Republike Slovenije (193)

Viada Republike Slovenije (1. 1. 1999)
SluZba za Iokalno samoupravo

Obéine

Obmotja obiin Republike Slovenije
50 na karti oSteviltena od 1 do 184

Imena obéin s pripadajotimi Siframl
s0 navedena v priloZeni preglednici,

Vini:
Wisjis aibidin - Giacdelska tiprave Repubbls Slowange, 1.1 1990
Zakon o ustanovilvi abdin tee o dolodibe njfovh obmodij, Ur. | RS &
G054, GO0, 5T, THEE

;\,{.(' STATSTE R URAD REPUBLIKE SLOVENLE

Ill. ZAKON O DUSEVNEM ZDRAVJU KOT MOST MED HOSPITALNO IN SKUPNOSTNO
PSIHIATRIJO

Zakon o dusevnem zdravju bi lahko bil most med hospitalno in skupnostno psihiatrijo, ¢e bi izhajal iz naslednjih predpostavk:

da je ¢lovekovo dusevno zdravje integralni del celovitega ¢lovekovega zdravja in ne njegov loc¢en del,

da sta zdravljenje ¢loveka s tezavami v dusevnem zdravju v hospitalni in izvenhospitalni dejavnosti in njegova psihosocialna
rehabilitacija v skupnosti sestavna dela istega procesa, ki je celosten, kontinuiran, kompleksen, in, da se torej ne moreta
razvijati na predpostavki izkljucevanja,

da je temeljna pravica vsakega ¢loveka pravica do socialne integracije in, da sta pravica do pravocasnega, ustreznega,
strokovnega zdravljenja in pravica do rehabilitacije (tudi poklicne rehabilitacije in zaposlitve) pogoja za njegovo socialno
vkljucenost,

da morajo procesi zdravljenja in rehabilitacije temeljiti na ve¢ji odgovornosti za lastno zdravje, tako pacientov, kot tudi
njihovih svojcev in na njihovi aktivni viogi,

da je bistvena znacilnost vsake profesije avtonomija, zato profesionalne samokontrole zakon ne more nadomestiti z
birokratsko kontrolo druge profesije,

da je bistvena znacdilnost vsake profesije sodelovanje z drugimi profesijami, in, da imperializem strok pomeni grobo

poseganje v profesionalno avtonomijo.
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Zakon te predpostavke obide in izhaja iz dveh napac¢nih podmen:

1. daje najvedji problem dusevnega zdravja pri nas postopek sprejemanja v psihiatri¢no bolnidnico proti volji in da so tu
najbolj krsene pacientove pravice (ali bo ta postopek kaj doprinesel k nasi uvrstitvi na lestvici samomorilnosti, ali bo tore;
kaj samomorov manj?)
in

2. dapsihiatriji (psihiatrom) ni zaupati, ker zlorablja(jo), nadzoruje(jo), kaznuje(jo) paciente, ker v njej mrgoli neeti¢nosti
in nestrokovnosti, zato jo (jih) morajo nadzorovati drugi, pri cemer nadzor in kontrolo civilne druzbe pretopi (nadomesti)
v nadzor drugih profesij (prava, socialnega dela) in psihiatrom dobesedno vzame strokovno avtonomijo.

Izplen tega koncepta je dokaj boren: pravice oseb s tezavami v dusevnem zdravju zreducira na pravice v postopku sprejemanja
v psihiatri¢no bolnisnico proti volji, dejstva, da morajo osebe s tezavami v dusevnem zdravju v procesu zdravljenja in psihosocialne
rehabilitacije imeti osrednjo vlogo, pomembno vlogo pa tudi njihovi svojci, pa niti nakaze ne. Ker postopek postavlja pred
vsebino, tudi k destigmatizaciji dusevnih bolezni, oseb s tezavami v dusevnem zdravju, njihovih svojcev ter zaposlenih v
psihiatri¢ni dejavnosti, ne doprinese nicesar, prej nasprotno. Argument za to je tudi namera zakona, da nadzor nad pacientom
(sicer v bolj prefinjeni obliki) prenese celo v skupnostno psihiatrijo.

Zaradi poseganja v avtonomijo psihiatrov na nacin, da se privilegije kontrole nad njihovih delom (poseganje v procese
zdravljenja s preverjanjem metod, nacinov zdravljenja) prenese na druge profesije ter z neargumentiranimi obrazloZitvami
zakona, kje je denar in kam ga je potrebno preusmeriti (iz hospitala v skupnost) in katere oblike zdravljenja so cenejSe (oblike
vskupnosti), se med hospitalno in skupnostno psihiatrijo odpirajo stari prepadi in stare rane, namesto, da bi na Ze presezenem
gradili naprej v korist oseb s tezavami v dusevnem zdravju, njihovih svojcev, pa tudi strokovnjakov.

Dovolite, da na koncu nekoliko podrobneje razdelam svoj pogled na poseganje zakona v avtonomijo psihiatrov:

Zdravnigko profesijo oznacuje monopol nad znanjem na dolo¢enem podro¢ju, monopol nad profesionalno sodbo, oziroma
strokovno ekspertizo, ki sta rezultat vzpostavljenih odnosov med zdravnisko profesijo in drzavo, zdravniki in uporabniki,
zdravniki in drugimi profesionalci - licenca, ki jo drzava podeli zdravniku, mu njemu edinemu dovoljuje opravljanje zdravniske
prakse, sprejemanje in odpuscanje pacientov, postavljanje diagnoz, predpisovanje terapije, nacinov, oblik, metod in dolzine
zdravljenja. 1z monopola nad doloc¢enim segmentom znanja in iz humanisti¢nega pristopa pri aplikaciji tega znanja kot dveh
temeljnih karakteristik profesije, izhaja $e njena tretja, to je profesionalna avtonomija, ki pomeni, da je drZava kot vir avtoritete
zdravniski profesiji dodelila take profesionalne privilegije, da lahko sama regulira kriterije vstopa v profesijo in izstopa iz nje,
doloca pogoje svojega dela in dela drugih v zdravstvu, da edina lahko kontrolira delo svojih ¢lanov. Profesionalna avtonomija
pomeni biti neodvisen, svoboden, samoregulatoren, izvajati samokontrolo, pri ¢emer je osnova samoregulacije etika. Predlozeno
besedilo zakona pomeni po mojem mnenju hud poseg v avtonomijo psihiatrov, saj posega v proces diagnosticiranja in
terapije, drugim profesijam dodeljuje privilegije, ki jih je Ze dodelila zdravniski profesiji (samokontrolo nadomes¢a z nadzorom
drugih profesij). Profesionalna samokontrola (samokontrola, medsebojna kontrola, drugo mnenje, supervizija, konzultacija,
notranji strokovni, zunanji strokovni nadzor) mora ostati v rokah profesije, sicer o profesiji ne moremo ve¢ govoriti.

Branje zakona me vodi v razmisljanje, da bo pravzaprav uzakonjena paradoksalna situacija, ko drzava z delegiranjem kontrole
na druge profesije psihiatrom »jemlje« licenco, ki jim jo je podelila zato, da bo njihovo prakso zas¢itila pred kontrolo drugih
profesij.

Ostali akterji vzdravstvu: civilna druzba, druge profesije, drzava in trg namre¢ lahko izvajajo le posredno kontrolo, ki se nanasa
na pogoje dela, standarde, norme, zagotavljanje pravic do zdravstvenih storitev, zagotavljanje pogojev za ve¢jo svobodo pri
izbiri zdravnika, bolnisnice, ambulante, metod in nacinov zdravljenja. Celo ve¢, smatram, da je zakon v nasprotju z Deklaracijo
o poklicni avtonomiji zdravnikov, ki je nastala v okviru Evropskega foruma zdravniskih zdruZenj in svetovne zdravstvene
organizacije, katere osnovni namen je zas¢ita bolnika. Deklaracija namre¢ pravi, da je zdravnikova glavna dolznost oskrba
bolnikov - preventiva, diagnostika, zdravljenje in rehabilitacija, pri ¢emer mora imeti zdravnik v vseh fazah zagotovljeno
brezpogojno poklicno avtonomijo. Poklicna avtonomija namre¢ $¢iti (in ne ogroza) bolnika, ker vsak posamezni zdravnik
sprejme odgovornost za kakovost svojega dela; oskrba bolnikov pa je ogroZzena vselej, kadar je ogroZena avtonomija zdravnikov.

Drzava daje zdravniku monopol nad prakso, ne daje pa mu legalne mo¢i, da bi lahko pacienta oviral in posiljeval pri njegovi
odlo¢itvi, zato je seveda potrebno vzpostaviti na dolo¢enih obcutljivih to¢kah zdravljenja, kot hospitalizacija proti volji vsekakor
je, mehanizme, ki bodo dolocena nujna dejanja blazili. Namesto poseganja neposredno v prakso zdravnika in nastevanja
prisilnih metod, ki jih je slovenska psihiatrija bodisi Ze zdavnaj odvrgla, bodisi jih ni nikoli uporabljala, kar zali zaposlene v
psihiatriji, dusevne bolezni in osebe z dusevnim zdravjem pa dodatno stigmatizira, bi moral zakon uzakoniti obvezno sodelovanje
svojcev pri zdravljenju, zacensi z odlocitvijo za zdravljenje in hospitalizacijo (zanimivi bi bili podatki, koliko svojcev sodeluje pri
hospitalizaciji hudo bolnih somatskih bolnikov in koliko pri hospitalizaciji oseb s tezavami v dusevnem zdravju), obvezo
delodajalcev v zvezi s poklicno rehabilitacijo in zaposlovanjem oseb s tezavami v duSevnem zdravju v skladu z njihovo
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delazmoznostjo (dolocitev ¢asa, oziroma norme), krepitev sluzb za dusevno zdravje v skupnosti in skupno naértovanje in
izvajanje zdravljenja in rehabilitacije s strani zdravstvenih, socialnih, izobrazevalnih in drugih sluzb - sluzb v hospitalu in v
skupnosti z roko v roki.

Zakon bi moral temeljiti na sodelovanju profesij v procesu zdravljenja in psihosocialne rehabilitacije, ne pa da, s poseganjem
v avtonomijo ene stroke in dodeljevanjem privilegijev drugi(m), povzro¢a med njimi dodatne napetosti. Poseganje ene (vec)
profesije v avtonomijo druge, odvraca profesije od medsebojnega sodelovanja, kar je tudi eden od postulatov profesije. Glede
na bio-psiho-socio razseznosti ¢loveka je problem nesodelovanja (ali premajhnega sodelovanja) razli¢nih profesij v psihiatriji
res velik problem, zato bi moral zakon namesto na modelu birokratske kontrole (kontrola od vrha navzdol) graditi na modelu
profesionalne kontrole (kontrola med seboj) in na sodelovanju razli¢nih profesij.

Morda ni odvec razmislek o ideji, ki ni moja, da zakona o dusevnem zdravju ne potrebujemo, da pa potrebujemo dober zakon
o pacientovih pravicah, ki bo opredeljeval tudi pravice pacienta v postopkih hospitalizacije proti volji in uporabo omejevalnih
sredstev v postopkih zdravljenja vvseh bolni3nicah, ne le v psihiatri¢nih. Materija dusevnega zdravja pa naj se urediv nacionalni
strategiji zdravja v vseh njegovih razseznostih.
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SKUPINSKA PSIHOTERAPIJA VCERAJ, DANES, JUTRI

Anica Kumer Kaveic, vis. med. ses., psihoterapevtka, Psihiatricna bolnisnica Idrija

Prvi clovek, ki je nasprotnika zadel z Zalitvijo namesto s kamnom, je bil zacetnik civilizacije. Freud
LazZje je razbiti atom, kot pa predsodek. Einstein

Najgloblje in najvedje custvo, ki smo ga ljudje zmozni, je doZivetje skrivnosti. Edino iz tega vzklije prava znanost. Komur je to custvo tuje, kdor
se ne more vec cuditi in spostovati je dusevno Ze mrtev. Kdor ima svoj obstoj za nesmiseln, ni samo nesrecnik, je nesposoben za Zivljenje. Anton
Trstenjak

Cloveku Je dana moc duha, ljubezni in razumnosti.

l. UvOD

Najboljsa zasvojenost je zasvojenost z ustvarjalnostjo.

So slikarji, ki spremenijo sonce v rumen madez, toda so tudi drugi, ki s pomodjo svoje umetnosti in inteligence spremenijo rumen madez v sonce.
Pablo Picasso po rodu Spanec, slikar (1881-1973).

Ce od mene pri¢akujete, da vam bom povedala ali napisala v tem ¢lanku vse o skupinski psihoterapiji, se takoj vprasam, kako
naj biv priblizno eni $olski uri porocala o strokovni temi, za katero sem sama porabila tri desetletja bolj ali manj organiziranega
Studija. Psihoterapijo so znanstveniki proucevali in pisali o njej skozi vse dobe ¢loveske civilizacije. Definicija v enem stavku pa
se lahko glasi, da v skupinski psihoterapiji ljudje sedijo v krogu in govorijo o stvareh, o katerih je v&asih ali najbolj pogosto
neprijetno govoriti, pa tudi tezko poslusati sebe ali druge o izgovorjenih dejstvih. Najpomembnejsa pa so v skupini tista dela,
oziroma tiste stvari o katerih je najtezje iskreno govoriti.

Ker si vsak ¢lovek Zeli, da nekaj spomina za seboj pusti, so Zelje da bi bilo to danasnje srecanje »Psihiatri¢ne sekcije medicinskih
sester Slovenije« kamencek v mozaiku medicine odvisnosti na Slovenskem.

Sodelovanje razli¢nih profilov strokovnjakov zdravstva, ki vodi nase paciente, njihove druzine in druge sodelujoce po poteh do
zdravja, blaginje in osebne srece, zdruzuje potreba po medsebojni izmenjavi znanja in izkuSenj. Pot od diagnostike, do terapije
in rehabilitacije pa je dolga, zapletena, tezka obcasno celo iziemno nevarna in naporna. Znanje nam pomaga razsirjati in
poglabljati »meje v glavi« in globlje razumeti sebe ali probleme v katere smo ujeti.

Le konkretne spremembe v zavedanju, misljenju in delovanju spremenijo odnos z zakoncem, otrokom, starsi, avtoriteto,
okoljem in drugimi ljudmi. Znanje in prakti¢ni pristopi pomagajo, da v svoje Zivljenje vnasamo bolj pogumno, umirjeno,
iskreno in ljubece nova spoznanja in vescine. Torej ali je inteligenca tako custvena kot intelektualna pogoj za uspesno,
izpolnjeno in sre¢no zivljenje. Odgovor je da in ne. Da, ker z osebnostnim razvojem primemo razumsko vajeti v svoje roke in
smo uspesni na osebnem in poklicnem podro¢ju. Ne, ker uspesnost tako ¢ustvena kot racionalna e ne pomeni, da smo tudi
srecni. Sele, ko se na pravilen nadin poveZejo ¢ustva in razum je pot do procesa, ki se neko¢ zgodi v globinah ¢loveske duge
nasa realnost, ki se imenuje modrostin ljubezen svojega srca. Ali bomo sre¢ni ali ne, je odvisno od nadega odnosa do Zivljenja.
Naj se Se tako trdno odlo¢imo za spremembo, preberemo mnogo knjig z vsebino, ki nas navdihuje, v izobraZevanju dosezemo
visoke nazive, resni¢no ucenje poteka le skozi prakso in Zivljenjske preizkusnje.

Ljudje se ve¢inoma tezko odlocijo za to, da pois¢ejo pomo¢ v psihiatriji ali psihoterapiji. Raziskave kaZejo, da veliko teh
posameznikov po prvem pogovoru odpade. (B. Stritih) To $e prav posebej velja za kliente z depresivno problematiko, bolnike
odvisne od alkohola in mamil. Vsaka psihoterapevtska 3ola ima svoj nacin dela, vendar si terapevti praviloma prizadevajo, da
bi zadrzali kliente, ki se na njih obrnejo po pomo¢.

Dr. Peter Praper dolgoletni ¢lan stalne komisije za psihoterapijo pri Evropski federaciji zdruzenj psihoterapevtov v Bruslju
psihoterapijo definira kot samostojno stroko in aplikativno znanstveno utemeljeno obliko pomod¢i, ki se lo¢uje od raznih
duhovnih gibanj, kot se lo¢uje med zdravstvom in zdravilstvom.

Ljudje se posluzujejo najpogosteje verificiranih metod v psihoterapiji, ki izpolnjujejo kriterije znanstveno utemeljenih pristopov
in postavljajo izobraZevanja ter usposabljanja na temelje 3tudija teorije, dela pod supervizijo in lastne terapevtske izkugnje.
Studij psihoterapije je doslej edini univerzitetni 3tudij, ki v okviru rednega $tudijskega programa vkljuéuje tudi intenzivno delo
na sebi. Ta osebna izkusnja pa omogoca Studentu intenzivnej$e osebnostno zorenje, bolj kot katerikoli drug tudij, kar
praviloma konkretno pomeni, da bo do konca studija Student psihoterapije dosegel vi§jo osebnostno zrelost oziroma integriteto
kot njegov vrstnik. (Janko Bohak)

Slovenija pa je odprt prostor tudi za 3arlatane razli¢nih pristopov, tako za tiste, ki imajo certifikate neverificiranih 3ol kot tudi
za nekatera duhovna gibanja. Lahko pa tudi verificirani programi ne izpolnjujejo standardov in normativov stroke. Kljub
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mehanizmom, ki primere $arlatanstva odkrivajo in preprecujejo, pa Sarlatanstva vendarle ni mogoce enkrat za vselej zatreti (dr.

Peter Praper).

V psihoterapiji obstaja pomembno vprasanje, kako posameznik, ki dozivlja doloc¢ene tezave lahko pride do pomoci, ki bi mu

najbolj koristila. Vse priznane Sole pa niso enako ucinkovite za vse vrste tezav, zato je pomembno pomagati posamezniku da

bi nasel tisto obliko pomoc¢i, ki bi mu najbolj koristila oziroma najbolj ustrezala specifiki njegovih problemov, konfliktov,
motenj oziroma bolezenskih stanj.

Za vztrajno iskanje psihoterapevtsko ucinkovite pomodi pa je pomembno poznavanje celokupnih zemljevidov razli¢nih oblik

pomodi, ki so dosegljive v dolocenem prostoru. (Stritih)

Skupinska psihoterapija se je v zadnjih 60 - 70 letih razmahnila v neslutene razseznosti zaradi prednosti, ki jih nudi:

1.)  Se posebej v danagnjem ¢asu je pomemben vidik ekonomiénosti, ki ga opredeli ze Foulkes leta 1940, ko je porocal,
da so ljudje prihajali iz fronte dekompenzirani s psihoreaktivnimi motnjami, 3tevilne primere dusevnih motenj tedaj in
tudi danes ni mogoce individualno tretirati, to dejstvo pa Se danes tudi povsem drzi.

2.) Vse kar se dogaja ali spreminja v osebnosti posameznika, se skoraj takoj reflektira v Zivljenju. Stalis¢a psihiatri¢nih
strokovnjakov so pred med in po vojni postajala mnogo bolj elasti¢na v terapevtskih obravnavah dusevnih moten;.

3.) Zaspremembo vedenja je potreben predvsem emocionalen uvid in ne samo intelektualen, kar pa je v skupini mnogo
lazje in hitreje doseci.

4.) Skupinska psihoterapija daje moznosti in prednosti individualnega razvoja in zorenja pri bolnikih s tezjimi motnjami ega.

5.) Zaskupino je karakteristi¢na svobodna interakcija med ¢lani in mnogo bolj tolerantno okolje od onega ob nastanku motnje.

6.) lzolirana oseba lahko v skupini zopet najde pot v druzbo preko socializacije in humahizacije.

7.) Prednost skupinske psihoterapije pa je tudi veliko manj$a nevarnost razvoja zasvojenosti kot pri zdravljenju s
psihofarmakoterapijo z vsemi stranskimi ucinki zdravil.

8.) Skupinska psihoterapija uci doziveti korektivno emocionalno izkusnjo, ki jo lahko uporabimo v vseh drugih
zivljenjskih okolis¢inah.

9.) Raziskave kaZejo, da je skupinska psihoterapija najboljsa za ohranitev individualnosti zaradi pritiska zahtev druzbe na
posameznika. V skupini se ucimo o sebi in drugih v enakopravni komunikaciji z drugimi.

10.) Vsi veliki u¢enjaki so skozi vse case civilizacije in skozi vso preteklost imeli svoje Sole, ucence, pripadnike, somisljenike
oziroma svoje skupine. In niso uspeli uveljaviti svojih sposobnosti ter ambicij, e jim ni uspelo mobilizirati Sirsih
ljudskih mnozic.

Sprehodimo se v mislih in besedah ob ...
Il. Pionirji — veliki graditelji evropske psihoanalize (Freud, Adler, Young)

Ustavimo se prvotno ob veliki evropski trojki psihoanalize, ob ucenjakih, ki so odlocilno vplivali tudi na razvoj skupinske
psihoterapije.

SIEGMUND SCHLOMO FREUD (1856-1939) se je rodil 5. maja 1856 kot prvorojenec osmih otrok trgovca Jakoba Freuda
in njegove zene Amalije v majhnem mestecu Freibergu, danasnji Pribor - Moravska na Ceskem. Trgovski posli ocetu niso
najbolje uspevali, boriti se je moral z istimi neviec¢nostmi kot vecina Judov, prislekov z Vzhoda, to sta bili antisemitizem in
revicina. A v svojega prvorojenca je druzina stavila velike upe in mu nudila ve¢ kot bratom in sestram, ki so prihajali za njim.
Studij medicine na Dunaju, zgodovina predrazsvetljenske dobe in materialisti¢ne podobe sveta ter znanstveno ozracje, so
zapuscine, ki so vplivale na Freuda in njegovo novo znanost.

Sodobnika filozofa Séren Kierkeggard (1813-1855) in Friedrich Nietzsche (1844-1900) sta mo¢no poudarjala subtilna,
nezavedna Custva in vrednote in tako Freudu utirala in pripravljala pot njegove znanosti, pozneje pa tudi Alfredu Adlerju.
Arthur Schopenhauer (1788-1860) poudarja primat nezavednega in seksualnega, intelekt in zavest sta sekundarna pojava,
blodnjo pa definira kot motnjo v zavestnem spominjanju nekega travmati¢nega dogodka. Hartman Goethe, Schillerin Dostojevski
opisujejo vpliv socialnih in psihi¢nih dejavnikov pri nastanku psihi¢nih motenj in bolezni.

Freud pa je s svojo genialnostjo v svojem osrednjem delu »Die traumdeutung« (1899) Interpretacija sanj, povezal v zaklju¢no
in konsistentno celoto vse, kar so drugi dognali o nezavednem psihi¢nem funkcioniranju in odgovoril, kako to nezavedno
vpliva na zavestno psihi¢no dozivljanje in vedenje. Freud je poglobil in ucvrstil dinami¢ni koncept nezavednega z velikim
pomenom, ki ga je posvetil instinktom: Id, Ego, Superego.

V ozradju, ko je bila medicinska znanost izklju¢no pod vplivom biolosko - fizioloske zakonitosti, je Freud sklenil, da bo
¢lovestvu pokazal pot iz njegovega notranjega suZenjstva, kot je njegov davni prednik Mojzes povedel svoje ljudstvo iz Egiptovske
ujetosti. In kot Mojzesu njegovo ljudstvo ni bilo hvalezno za osvoboditev, saj si je na naporni poti skozi pusc¢avo v obljubljeno
dezelo Zelelo nazaj k polnim loncem egiptovskega mesa, tako je tudi Freud doZivljal mocne druzbene odpore. Desetletja
osame, ko se je resen znanstveni svet pretezno posmehoval in zgrazal nad Freudovimi spisi, je bila zanjga kruta realnost njegova
samosna znanstvena pot skozi puscavo.

Enako pomemben kot utemeljitelj psihoanalize pa je Freud kot katalizator za skupino ucencey, ki so se kasneje locili od njega
in ustanovili samostojne psihoterapevtske 3ole. Najbolj znana sta Adler in Young, pozneje pa Se Ferenzy, Reich in drugi.

V &asu nastajanja psihoanalize smo bili Slovenci sestavni del kulturno politi¢nega okolja, v katerem je psihoanaliza nastajala.
Kmalu je pritegnila zanimanje strokovnih krogov, vendar je vedji del le teh podlegel druzbenim odporom in ji nasprotoval.
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Stroka Freuda pristeva med pesc¢ico najustvarjalnejsih ljudi 19. in prve polovice 20. stoletja, ki so najmocneje oblikovali
sodoben nacin znanstvenega misljenja, javno zavest in ¢ustva najsirsih slojev ljudi.

Ze Freud si postavlja vpraganja ali je vzrok nevroze dednost ali konstitucija, ali realna travma, ali o¢etovo zapeljevanje ali celo
spolnazloraba pozneje nevroti¢nih héera, ali vrojeni dejavniki, ali nek zunanji provokativni agens. Odgovora na ta vprasanja pa
do danes $e ne vemo.

Ob letodnji 150. obletnici rojstva Freuda 5. maj 1856 so slovenski mediji s Stevilnimi prispevki zaznamovali ambivalenten
odnos do psihoanalitika. V Sloveniji se je psihoanaliza uveljavila pretezno le kot druzbena kritika, menda predvsem zaradi
posebnosti slovenskega nacionalnega znacaja, kjer imajo ljudje raje kritiko, kot bi legli na kav¢ in se ukvarjali s seboj.
Freudova dediscina psihoanalize in psihoanaliticno usmerjenih psihoterapij 3ol ali modelitet se je na Slovenskem razvijala v
procesu Sirjenja ali zavracanja Freudove zapusc¢ine. Ob tem pa niso poceli ni¢ drugega kot da so staro vino prelivali v nove
mehove, ¢e se posluzimo bibli¢ne metafore.

Studij psihoanalize in psihoterapije je v Sloveniji primerljiv z maratonom, kjer je treba ob dolgotrajnem izobrazevanju premagovati
mnogo ovir in odporov. Studij psihoterapije je doslej edini univerzitetni 3tudij, ki v okviru rednega 3tudijskega programa
vkljucuje intenzivno delo na sebi.

Ze Freud si je Zelel, da bi psihoanalizo ali psihoterapijo profilirali kot samostojen poklic. Svojo dedis¢ino je videl bolje
zavarovano v rokah lai¢nega poklica, kot v rokah zdravnikov ali duhovnikov.

Za psihoterapijo kot univerzitetno disciplino velja Freudova misel: »Glas resnice je Sibak, je pogosto ali vedno v manjsini,
vendar ne utihne, dokler mu ljudje ne prisluhnejo!«

Na tretjem svetovnem kongresu iz psihoterapije na Dunaju julija 2002 pod aktualnim naslovom »Anima mundi - izziv
globalizaciji« (dusa sveta) se je Freudova vnukinja Sofia Freud v svojem predavanju »Zlagani preroki« ustavljala ob treh
velikanih duseslovja: ob svojem dedku Siegmundu, ob Youngu in Kohutu. Marsikaj jim je ocitala: da so svoje osebne travme
prodajali kot splosno veljavne znanstvene teorije; da so se pustili oboZevati od kroga predanih ucencev, medtem ko so kriti¢ne
glasove skusali nestrpno utisati; ce se niso pustili so jih izlocili, kot neko¢ krivoverce; da so tujo modrost prodajali kot svoje
znanstvene dosezke in vire zatajili; da so v kazuistiki - predstavitvah primerov marsikaj prikrojili po svoje, da se je bolj prileglo
njihovim teorijam, itd. Kot cepivo proti infekcijam, ki jih prenasajo krivi preroki vseh vrst, tako v znanosti kot v politiki Freudova
vnukinja Sofia Freud priporoc¢a pogum za kriti¢no in samostojno misljenje. Predavanje Freudove vnukinje je zvenelo kljub
vsemu spravljivo, nedestruktivno, blagohotno, navkljub vsej kriti¢nosti. Mnogi Freudovi kritiki pa $e danes o njem porocajo v
simboliki mita o o¢etomoru. Sinovi ga ubijajo in ubijajo, a neverjetno: Oce Freud je vedno bolj Ziv. Najblizjo resnico o Freudo
pa je podal Frankel na prvem svetovnem kongresu iz psihoterapije: »Freud je temelj. In temelj izpolni svojo funkcijo s tem, ko
ga nadzidamo, nadgradimo.« Pri obravnavi katerekoli psihoterapevtske teme ne smemo mimo Freuda. Danes $e bolj velja
slogan »Nazaj k Freudu, na poti v prihodnost.« Freud se je zavedal grupnih fenomenov. Psihologija skupine oziroma mase je
po Freudu najstarej3a psihologija.

Drugi veliki psihoanalitik 14 let mlajsi od Freuda;

ALFRED ADLER (1870-1937) se je rodil v predmestju Dunaja, Zidovskemu trgovcu z zitom. Na Dunaju je dostudiral medicino,
bil okulist, kot splodni zdravnik pa je zacel raziskovati psihopatalogijo in se pridruzil Freudovemu diskusijskemu krogu. Do
1907. leta, ko sta se s Freudom razsla, je bil celo predsednik psihoanaliticnega drustva na Dunaju.

Med prvo svetovno vojno je bil Adler zdravnik na neuropsihiatri¢cnem oddelku, ustanovil je prvo otrosko kliniko, kot psihiater
pa je predaval po Evropi in Ameriki. Ko je moral kot Zid zapustiti Dunaj, pa se je preselil v ZDA in tam predaval na univerzi v
Kolumbiji. Ustanovil je svojo psiholosko smerimenovano »individualna psihologija«. Za razliko od Freuda in Younga je Adler
v svojih izhodis¢ih dosti bolj prakti¢en in filozofsko navidezno preprostejsi. Njegov cilj je pomagati ljudem, da bodo Ziveli
ucinkovito in bolj zavedajoce se Zivljenje, katerega pogoj je razvijanje socialnega ¢uta. Ze v otro$tvu smo zapisani nezavednemu
prevzemanju temeljev razvoja osebnosti in Zivljenjskega sloga poudarja Adler. Adler je dajal poudarek vzgoji in izobrazevanju
mladostnika za samostojno Zzivljenje. Ukvarjal se je s prepoznavanjem Zivljenjskega sloga in lastne nepopolnosti.

Adlerjev Zivljenjski moto je bil: »Imeti moramo pogum, da smo lahko nepopolni. Zivljenje je predvsem dejanje poguma in ne
toliko pridobivanje popolnosti. Popolnost je stati¢na, je brez prihodnosti, Zivljenje pa je gibanje od minusa k plusu.«

V nasem novem tisocletju Adlerjeva modrost potrebe po ekspanziji custev socialnega ¢uta, ponuja odgovor za resitev civilizacijskih
vprasanj. Resitev Zivljenjskih problemov vidi v »socialnem ¢utu, delovati moramo z ob¢utkom povezanosti z vsem ¢lovestvom.
Vsa cloveska beda izhaja iz posameznika, ki ga ne zanima dobro socloveka«.

Nadalje Adler poudarja, da se nikdar ne smemo zadovoljiti, da bi zdravili posamezne bolezenske znake. Obravnavati in
razumeti moramo telo in duha v celotni osebnosti svojih pacientov, upostevajo¢ druzbene okoli¢ine in njihove odzive nanje.
Nadalje Adler poudarja, da je posameznik enkratna, neponovljiva in nedeljiva osebnost.

Le prakti¢ne zamisli, ki ljudem dajejo pogum za razvoj socialnega ¢uta so pomagale ¢lovestvu Ziveti v harmoniji. Adlerjeva
nacela psihologije in psihiatrije Zelijo pomagati ustvarjati ozracje enakosti, v katerem bi vsakdo mogel razviti vse svoje potenciale
in prispevati k druzbi kot celoti ter prepoznati, da je drugacen od drugih, vendar enakovreden. Sele z verovanji v enakovrednost
lahko verjamemo in z zaupanjem ustvarjamo odnose z drugimi. Adlerja so poimenovali za oceta individualne psihologije,
vendar je eden prvih ki je zacel uporabljati skupinsko psihoterapijo. Imenoval jo je kolektivna psihoterapija. Adler je zagovarjal,
da je pri zdravljenju nujno potrebno upostevati tudi socialni faktor.

Devetnajst let mlajsi od Freuda in pet let mlajsi od Adlerja pa je;

CARL GUSTAV JUNG (1875-1961) dvicarski psihiater ob Freudu najvecja osebnostv zgodovini psihoanalize velja za utemeljitelja
analiticne psihologije, za pionirja raziskav pomenov simbolov, mitov in psihologije religije, ter alkimije. Njegovi koncepti extra

22 | celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji



in introvertiranosti pa so presli med ljudmi v vsakodnevno psiholosko klini¢no rabo. Youngova usmeritev je globinska, je
studenec na katerem dnu je psiholoska resnica.

Kvalitativno spoznavanje samega sebe, osamosvajanje Young poimenuje proces individuacije, kar pomeni predelovanje
individualnega in kolektivnega nezavednega.

Iz aspekta Youngove psihologije ni vse strupeno, kar ti dajata mati ali oce, najhujsi strup je, ce tega ne dojames. V bistvu
moramo biti hvalezni tistim, s katerimi smo bili skupaj in so nam na ta na¢in omogocili projekcijo marsikaterega sestavnega
dela nase duse. Osnovna gonilna sila Youngove Sole je radovednost, zanimanje za psiho, zdravljenje. Kar z drugimi besedami
pomeni: »Zivljenje je zgodovina samouresni¢evanja nezavednega v zavestno realnostc.

Razvoj osebnosti razdela Freud - ontogeneza - izvor in razvoj ¢loveka. Zgodovino ¢loveskega duha pa obdela Young -
filogenetsko.

Kolektivno nezavedno pomeni po Youngu ozavestiti pridobljene elemente pozabljenih, potlacenih, nepredelanih Stevilnih
frustracij ob e nezavednih psihi¢nih vsebinah, ki izvirajo iz dedno prirojenih mozganskih struktur. Young je oblikoval odnos
ljudi do sveta in definiral spoznanje vednosti ob procesih ozadja.

Young meni, da se ¢lovekovo Zivljenje laZje izrazi z mitom, kot pa z znanstvenimi pojmi, za kar pa je nujno poznavanje
zgodovine ¢loveskega duha, mitov, pravljic, basni in umetnosti vseh vrst.

Celoten zgodovinski razvoj ¢lovestva je namre¢ odmikanje od kolektivnega nezavednega, oddaljevanje od lastnih globin,
arhetipov, psihi¢nih genov.

Akutno psihozo Young razlaga kot vdor kolektivnega nezavednega v zavest, torej vsebine individualnega nezavednega enostavno
potonejo v morju kolektivnega nezavednega. Ker ni mozno ve¢ razlikovati zavesti od nezavednega, gre za proces shizofrenije,
za razcepljeno duso. Imamo obcutek, da ima bolnik dve stanji, eno nam razumljivo in drugo nerazumljivo.

Pri nevrozi pa naj bi $lo za zdravo psihi¢no bazo - nezavedno - vendar oseba se ni mogla temu primerno razvijati.

Smisel psihoterapije je v iskanju »vecéno« veljavnih resitev, kljuc resitve nekega zavestnega problema pa je v posameznikovem
kolektivnem nezavednem (Young).

Freud, Young, Adler - velika psihoanaliti¢na trojka, vprasanje ki $e vedno ni odgovorjeno, koliksen je njihov vpliv na skupinsko
psihoterapijo. Freud in Young nista prakticirala v skupinah. Vsi trije veliki pionirji pa so globoko zaorali ledino v teorijo
psihoanalize, psihologijo in psihoterapijo.

lll. Zgodovinski razvoj skupinske psihoterapije

Ko se govori o zgodovini skupinske psihoterapije se pojavljata dva osnovna problema: kako dalec iskati fenomen, elemente
skupinske psihoterapije in katere zgodovine se spominjati: zgodovine psihoanalize, sociologije, filozofije ali pa samo zgodovine
skupinske psihoterapije. Najboljse je govoriti o vsem pomalo.

Potv prihodnost vedno vodi preko preteklosti. Kaksni so bili ljudje, ki so opravljali psihiatri¢no ali psihoterapevtsko dejavnost
vdavniniin na prelomu v nase ¢ase oziroma v nase Stetje? Stali so ljudem ob strani v njihovih usodnih Zivljenjskih preizkusnjah,
stiskah, konfliktih ter dilemah psihi¢nega in dusevnega zdravja. Bili so zdravniki, duhovniki in religiozni voditelji, neredko pa
tudi neuki, karizmati¢ni posamezniki.

Sloveci rimski govornik Ciceron je zapisal pred okroglo 2000 leti o slavnem grskem filozofu Sokratu, da je poklical filozofijo iz
nebes, jo nastanil po mestih, jo povedel v hise in prisilil ljudi povprasati o Zivljenju in smrti, o dobrem in slabem. Sokrata
poznamo le takdnega, kot so nam ga v svojih spisih ohranili Platon in $e nekateri u¢enci, o njem pa si lahko ustvarimo dokaj
prepoznavno podobo. Bil je predvsem ¢lovek z izredno moc¢no empatijo, znal se je iziemno vziveti v drugega ¢loveka ter izhajal
iznjegovega videnja stvari. Rad se je primerjal z babico: kakor ona ne rodi otroka, ampak le pomaga pri njegovem rojstvu, tako
tudi on pomaga resnici priti na dan ob njenem rojstvu. In kot, da bi verjel v ¢lovekovo nezavedno, je poudarjal, da prizadetemu
le pomaga dvigniti resnico o sebi. Torej gre pri Sokratu za sijajno podobo temeljne psihoterapevtske drze. Tudi psihiatri ali
psihoterapevti le pomagamo ¢loveku, da se zave svoje osebne resnice, kar posledi¢no nujno spremeni njegovo Zzivljenje.
Sokrat se je tudi Ze sreceval z odpori tako individualnimi kot kolektivnimi. Slednji so mu nakopali na glavo sodni proces, v katerem
je bil zaradi zanicevanja bogov in kvarjenja mladine obsojen na smrt. Njegov govor se glasi v sklepnih mislih po Ze izre¢eni smrtni
obsodbi takole: »Tudi vam, gospodje sodniki, je potrebno, da gojite veselo upanje glede smrti in da usmerite svoje misli v eno
stvar, ki je zanesljiva, namrec¢ da za pravi¢nega moza ali Zeno ni hudega ne v Zivljenju, ne v smrti in da bogovi ne pus¢ajo v nemar
njegovih zadev!« Torej prastara modrost, da je bila zmuko pridobljena inteligenca vedno prva na udaru $e vedno drzi.

Zato pri iskanju prave poti za reitev problemov vsakdanjega Zivljenja nam zopet in ponovno prihajajo na pomo¢ starodavne
filozofije uporabne tudi v danasnjem casu.

Na ta ali oni nacin se vse Zivljenje ukvarjamo s svojimi starsi. V odrasli dobi se dotikamo manj realnih starSev zunaj nas, vec pa
njihovih psihi¢nih reprezentancv nas samih. Psihoterapevtiimamo veliko dela tudi z nasimi strokovnimi starsi, s psihoterapevtskimi
oceti, matere so na Slovenskem med njimi Se redke. Pri¢a smo tudi abvivalenci med strokovnjaki ali uporabniki psihoterapevtskih
metod, od tezenj po idealizaciji, do potreb po razvrednotenju.

Prvine zgodovinskega razvoja skupinske psihoterapije zapazamo Ze pri starih Grkih. Poznani so rituali v hramu Epidavrusa.
Sokrat je razvijal u¢enje zdialogom, nacin je poimenoval »anamnesis«. Pojem anamnesis izvira iz predzgodovine bolezni, vsako
spoznanje je spominjanje duse na ideje. Chorus - zbor, pripev, refren je v griki tragediji imel funkcijo testiranja stvarnosti. Imel
je pa je tudi funkcijo super ega, edukacije in terapije. Chorus je propagiral oziroma svetoval pravico in resnico ter opozarjal na
zahteve in potrebe superega.
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Skupina se v nekem smislu pojavlja skozi vse dobe civilizacije Ze na zacetku vsakega ¢loveskega Zivljenja. Ze impulz imeti otroka
pri posamezniku predstavlja skupino. Za ¢lovekovo celostno rast je neizogibno zivljenje v skupini. Cloveku je nemogoce biti
sam. Potreba po pripadnosti drugemu je prisotna na samem zacetku Zivljenja, dijada - trijada: mati, oce, otrok. V druZini
pridobiva otrok prve interpersonalne izkugnje preko interakcij z druzinskimi ¢lani. Clovekova potreba in pravica je tudi intimnost,
samota in individualen stik z drugimi.

Skupina je starej$a kot posameznik, tam se tudi oblikuje ¢lovekov jaz. Skupina lahko prepreci nastanek dusevnih motenj, od
tod tudi ideja, da lahko s skupino zdravimo dusevne motnje. Raziskave kaZejo, da je skupinska psihoterapija najboljsa za
ohranitev individualnosti, zaradi pritiska zahtev druzbe na posameznika. Terapevtska situacija v skupini je mnogo blizja tako
posamezniku kot vsem ¢lanom grupe, v nasprotju od Zivljenjske situacije v druzini ali druzbi, v kateri je vzniknila motnja.
Leta 1904 je francoski psihiater Camus v svoji knjigi opisal zapazanja, da so veliko bolj$e rezultate zdravljenja kazali pacienti,
ki so bivali v velikih sobah s 3tevilnimi posteljami, nasproti onim, ki so se zdravili v eno ali dvoposteljnih sobah.

Dr. Joseph Pratt, ki je leta 1906. deloval pred, med in po prvi svetovni vojni v New Yorskem sanatoriju organiziral skupino 30
bolnikov s tuberkulozo. Bil je ustanovitelj skupinske psihoterapije. Po rodu Zid, dunajski internist, bezal je v ZDA, deloval je
v Bostnu s turbekuloznimi bolniki. V referatu za zdravnike pod naslovom »Hi3a, sanatorij in zdravljenje« je predaval o higieni,
reZimu prehrane in nacinih pocitka v skupini. Dodal je, da se nezdravi samo clovekova bolezen, ampak ¢loveka kot celoto.
Pratt je poudarjal, da posameznik ne sme izgubiti svoje identitete v trenutku, ko postane bolnik. Paciente je obravnaval
individualno v skupini. Uvajal je stalis¢a optimisti¢nega pogleda na svet.

Erikson s koncepti z ego identitete in socio geneze daje pomembnost zgodovinskemu pomenu razvojnih faz posameznika,
razli¢nosti odnosov in pomenu kulture okolja.

Schilder, Slauson, Burrow so v ZDA proucevali in pisali o fenomenih v lastnih skupinah, ki so jih sami vodili.

Bion iz Londona je deloval na slavni Tavistock Clinic. Stevilni razlogi, ki so po drugi svetovni vojni vplivali na zas¢ito prebivalstva
na podro¢ju mentalnega zdravja, so favorizirali skupinske metode psihoterapije. Bion in Melanie Klein sta obravnavala odnos
skupine do terapevta, pomembna je njuna interpretacija transfera, kjer terapevt analiti¢ar doZivlja skupino kot enega pacienta.
Za zgodovinski razvoj skupinske analize pa je posbej zasluzen:

Slavni Michael Foulkes (1898-1976) nemski Zid, rojen v Frankfurtu, je Zivel in deloval kot zdravnik prvotno v ZDA, kasneje v
Londonu in zagovarja v svoji knjigi »Therapeutic Group Analysis« (Zdravljenje v skupinski analizi) iz leta 1964 predvsem
osebno psihoanaliti¢no izkudnjo in spretnost interpretiranja psihopatalogije v malih skupinah.

SIEGMUND HEINREICH FOULKES (1898-1976) - uradno ime je Heinreich, ljudje pa so ga klicali Michael. Zgodovina
skupinske analize je zgodovina Zivljenja in dela Foulkesa. Dunajski Zid - zaklju¢il je osebno analizo pri Helene Deutsch,
postane direktor klinike in instituta v Frankfurtu. Leta 1933 bezi v London, tam osnuje 1939 privatno prakso z Evo Levis,
ustanovi grupo razli¢nih psihiatri¢nih pacientov istega spola. Foulkes je rad potoval in se druzil s somisljeniki. Med drugo
svetovno vojno je v slavni Mandsley Hospital v Londonu deloval veliki tim pozneje slavnih psihiatrov, ki ga je vodil Foulkes.
Osnovna tema, s katero so se dolgo ukvarjali je bila komunikacija v skupini. Veliko izkustvo Foulkes pridobi ob delu z veterani
iz druge svetovne vojne.

Foulkesa sodelavci opisujejo kot skromnega, tihega, nevpadljivega ¢loveka, pazljivega, obzirnega strokovnjaka, ki vedno pazi,
da ne prizadene sogovornika. Vedno je kazal visoko stopnjo tolerance proti midljenju drugega in ni vracal svojih stalis¢.
Opozarjal je z mislijo: »Nismo tukaj, da zaostrujemo razlike ampak, da se u¢imo drug od drugega in testiramo nase hipoteze
ob delu.«

Prvi tecaj iz skupinske analize je Foulkes organiziral v Londonu leta 1951.

Leta 1971 je na pobudo Foulkesa osnovan Institut za skupinsko analizo v Londonu.

Patrick De-Mare veliki Foulkesov sodelavec kasneje ustanovi v Londonu grupno analizo za srednje in velike skupine.
Sodobnik Malcolm Pines pa razvija nadalje koncepte grupne analize.

Michael Foulkes nenadoma umre 1976. leta v ¢asu skupinske seanse s svojimi ucenci.

Foulkesova skupinska analiza ostaja $e vedno vitalna in bazira na njegovih strokovnih temeljih. Komunikacija od primitivne,
neartikulirane, konvencionalne do emocionalno poudarjenih vsebin je lahko eksterno ali socialno in istoc¢asno globoko
interno doZivetje poudarja Foulkes.

Foulkes opozarja, da se tako v psihoanalizi kot v skupinski analizi u¢imo o sebi in to prvenstveno o svojih izven zavestnih
potrebah in nagonih. Skupinska analiza ima veliko prednost, ker poleg ucenja o sebi nudi moznost da se u¢imo tudi o drugih
venakopravni komunikaciji z njimi. Skupinska analiza omogoca pacientu, da se uci tolerance nasrpoti drugemu ¢lanu skupine,
da se uci svobodne komunikacije, sublimacije, izrivanja in kontrole narcizma, z eno besedo povedano, da doZivi korektivno
emocionalno izkusnjo v skupini, ki jo lahko uporabi v vseh drugih Zivljenjskih grupacijah.

Foulkes je prouceval v skupinski analizi reakcije ¢loveka na cloveka in svoj interes usmeril na sociogenezo socialnih reakcij.
Notranja ¢lovekova dinamika je refleksija mikrokozmosa v odnosu do celotnega sveta.

Maksime terapevta po Foulkesu:

1. Dobro se pripravi, tvoje znanje ni nikoli dokon¢no, vodenje skupine je nenehno ucenje, vendar ne na rac¢un ¢lanov
skupine.

Ne komuniciraj s skupino tako, da bi zadovoljil svoje lastne potrebe, lajsal svoje bojazni in bolecine.

Poskus$aj razumeti skupinsko situacijo, ustvarjaj in ohranjaj vlogo odgovornega vodje.

Vedno sledi skupini, poslu$aj predno interveniras in zopet poslusaj ter preverjaj svoje razumevanje.

v b~ O

Ni terapevtova obicajna funkcija posredovati uvid skupini ali interpretirati, ¢e pacienti sami ne najdejo resitev, bodi
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pozoren zakaj ne uvidevajo, malo jim pomagaj, da bi pacient sam dosegel spoznanje o sebi z lastnim naporom.

6.  Ugotavljaj zakaj in kako se skupina razvija, da ne pride do uvida. Analiza odporov lahko jo terapevt vodi do prodora v
nezavedno s konfrontacijami, analizo vedenja in interpretacijami.

7. Vseinterpretacije temeljijo na skupini kot celoti, lahko so naslovljene tudi na enega ali ve¢ posameznih ¢lanov.

8.  Ne podaljsuj predolgo seans z namenom za optimalno terapijo. Pacienta pelji skozi vse faze terapije. Zahteve po

individualni terapiji vracaj v skupino.

9.  Osredotodi se na pacientovo potrebo biti bolan, avtodestruktivnost. Ne sprejmi vloge, da si odgovoren za njegovo
zdravje. Sam pacient je dolzan skrbeti za svoje zdravje.

10. Pacientove izzive in provokacije obvladuj s pomog¢jo lastne mentalne higiene. Zivljenje samo pomaga terapevtu urejati
odnos samega sebe do samospostovanja. Le tako lahko vidis, kaj se v skupini dogaja.

11.  Pristno zanimanje za skupinsko delo, ti pomaga doseci pravo ravnovesje med udelezenim zanimanjem in potrebno
odmaknjenostjo.

12. Razvijaj skupinskost v kateri se goji medsebojno zaupanje in spostovanje ter ustvarjaj pogoje oziroma atmosfero, da
lahko vsakdo pove, kar ¢uti.

Skupinav psihodinamskem smislu nastane, ko se in ¢e se posamezniki iz nepovezane mnozice zdruzijo v akcijo proti skupnemu
cilju in med sabo razvijajo emocionalne odnose. Psihodinamika skupine pa se razvija, ko se ¢lani za¢no med seboj spoznavati,
sprasevati in odgovarjati, se emocionalno odzivati ter razkrivati zdrave in patoloske custvene reakcije. En ¢lan ponavadi
prevzame vlogo skupine.

Grupa ugasne, ko preneha povezujoc¢a dinamika, ne glede na to ali ljudje $e ostanejo v skupnem prostoru ali ne.

Osnovna razlika skupinske analize v nasprotju z individualno je v settingu. V individualni psihoanalizi pacient sedi ali lezi in
terapevt sedi za ali pred njim. V skupinski analizi je pozicija enakopravna. Osem do deset pacientov sedi v krogu obrnjeni so
drug proti drugemu »face to face«. Njihov polozaj dolo¢a ustrezen nacin komunikacije, splo3ni interakciji med ¢lani skupine
pa tudi zunanjih odnosov. Skupinska ter socialna situacija in mediji za kontakte lezijo v interakciji med ¢lani skupine.
Psihodinamika se razvija v skupnem matriksu interpersonalnih odnosov. Terapije mora izpolniti nalogo obnavljanja motene
komunikacije, ki vodi tudi do interpretacij v skupini.

Da se smisel komunikacije razume in da jo terapevt naredi razumljivo grupi to je zapleteno delo, dolgotrajen proces in tezak
posel.

Proces se odvija v treh fazah skupinske psihoterapije: zacetni, intermediarni in sklepni.

Zacetna faza je zelo odvisna od terapevta, ¢lani se obracajo nanj, interakcije so redke, monologi dolgi, ¢ustva se redko izrazajo.
Terapevt mora skrbeti, da napetost ne naraste preko mere najsibkejsega ¢lana in da tisina skupini ni predolga, prevec¢ ogrozujoca.
V tej prvi fazi med ¢lani naradca strah pred mentalno infakcijo, bojazni da se izven skupine ne bi slisalo kar se tu govori, strah
da skupinska terapija ne more koristiti, da ga je individualni terapevt zavrgel, da ga observatorji opazujejo.

Vintermediarni fazi so pacienti bolj orientirani drug k drugemu, bolj so odvisni od skupine, ve¢ je hiterjih interakcij, spros¢eno
se govori o tabuiziranih temah, pacienti pogosteje interpretirajo interakcije v skupini. Prihaja do formiranja podskupin,
nekateri pacienti ali tudi terapevti sluZijo za cilje agresije, zlasti Ce je izbor pacientov slab. Ta faza je najdalj$a zlasti, e terapevt
skupine ne popelje dalje oziroma naprej se pojavlja perseveriranje tem, kar skupino frustrira. Zato terapevt uvede novega ¢lana
ali opozarja ¢lane skupine kdaj se bliza konec ali zadnja seansa.

Sklepna faza mora biti postopna, pojavljajo se razmisljanja o smrti, depresivnosti, Zeljah po maratonski skupini, vedno bi bilo
3e kaj za napraviti oziroma popraviti. Mikrokozmos skupine razmejuje z zunanjim svetom le semipermeabilna membrana.
Kaksen pomen ima nezaveden del ¢lovekove psihe, ki je zmoZen porajati simbole, arhetipe oziroma dinami¢ne nukleuse psihe
v celoti v celoti $e ne vemo. Young pravi, da je doslej uspelo znanosti dognati le izjemen vpliv kolektivnega nezavednega na
posameznika z oblikovanjem njegovih custev duhovnega in eti¢nega nadzora, kar pogojuje njegov odnos z drugimi, s tem pa
tudi njegovo usodo v celoti.

Freud je poglobil in ucvrstil dinami¢ni koncept nezavednega z velikim pomenom, ki ga je posvetil instinktom: id, ego, super-
ego.

Vse kar se dogaja ali spreminja v osebnosti ali v skupinskem settingu se skoraj takoj reflektira v Zivljenju.

PRITISKI IN OBREMENITVE TERAPEVTA V SKUPINSKI PSIHOTERAPIJI

Terapevt je v skupini bolj izpostavljen kritiki kot v individualni psihoanalizi. Izpostavljenost odprtemu sovrastvu grupe in
actingoutu je za terapevta mukotrpna realnost. Tako pacient kot tudi terapevt vnasata svoja custva in doZivetja v terapevtsko
komunikacijo. To pa predstavlja za razvijanje medcloveskega odnosa tezavo, zaradi dejstva, da vstopa terapevt v skupino tudi
kot bolnik Terapevt pogosto ne razume sporocila skupine, kar ga silovito frustrira, obremenjuje in izérpuje.

Terapevtova vloga je v skupini Stevilna in kompleksna, slabsa je tudi njegova ucinkovitost v intervencijah. Obstajajo vecje
moznosti »izgube avtoritete« terapevta v skupini, veckrat ga obvladuje tudi strah pred razpadom skupine.

Sleherna psihoanalit¢na $ola je toliko vredna, kolikor pripravlja posameznika za Zivljenje.

Pacient je pripravljen za vstop v skupino, le tedaj kadar za¢ne spontano iznasati opazovanja na sebi in ima Zeljo slisati tudi
druge ¢lane o podobnih temabh in staliscih.

Indikacije za skupinsko psihoterapijo. Avtor Grotjan trdi v knjigi The Art and Techique Groups Psychotherapy iz leta 1976,
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New York, »da se dober vodja Ze ne sprasuje, e je pacient za skupino temvec za kak$no psihoterapevtsko skupino ga
pripravljamo.

Avtorji Foulkes, Anthony, Cividini, Klein, Moro, itd. so si enotni v mnenju da izrazito paranoidni pacienti s cerebralnimi
poskodbami, ekstrmeno narcisiténe strukture, hipohondri, hudo depresivni, suicidalni, akutno psihoti¢ni, psiho in sociopati
- niso primerni za skupinsko psihoterapijo.

Kaplan, New York kot neprimerne za skupinsko psihoterapijo oznaci e paciente, ki niso sposobni testirati realnosti, politicno
ali versko ekstremne osebe in manipulante ter akutna krizna stanja.

Yalom in Foulkes sporocata, da mora terapevt misliti na to, da mora pacient dobiti uvid podpore, ki ni tableta temvec njun
odnos.

Psihiatri¢ne ustanove si danes brez skupinskega dela nikakor ne moremo vec zamisliti humanizacije in resocializacije svojih
pacientov. Tekom skupinskega dela pa se vrsi tudi selekcija ¢lanov skupine, zato se pacienta lahko premesti v skupino, ki je za
njega primernejsa, mu nudi ve¢ moznosti sodelovanja in razvoja komunikacije z drugimi.

Skupinska terapija se izvaja v hospitalnem in ambulantnem tretmanu pri najrazli¢nejsih motnjah in privseh starostih od otrok
do starckov.

V zadnjih 60 do 70 letih je skupinska terapija najbolj uporabljano psiholosko zdravljenje na svetu. V letu 1960 je prof. Bregant
ustanovil prvo izkustveno skupino v psihiatri¢ni kliniki v Ljubljani v Polju in jo je vodil celih 20 let. Takrat so uvedli tudi v
psihiatri¢nih bolnisnicah terapevtsko skupnost, ki je izkoric¢ala potencialne vseh prisotnih, tako bolnikov, kot tudi osebja.
Terapevtske skupnosti in skupinske psihoterapije so poleg psihofarmakov pomagale efektno odpirati vrata psihiatri¢nih
bolnisnic. Od tedaj dalje se je Zivljenje v psihiatriji humaniziralo. Fizi¢ni obrac¢uni med bolniki so se zreducirali na minimum.

IV. Psihoterapija danes

Mag. Janko Bohak v ¢lanku »psihoterapija med tradicijo in tranzicijo« poudarja, da psihoterapevtska metoda, ki se zanima le
za svoj lasten dobro ograjen vrti¢ek, na sodelovanje pa gleda z zavistjo in ogorZenostjo nima prihodnosti.

Ce bomo po predvidevanjih v desetletju dosegli gospodarski nivo razvitih evropskih drzav, bomo na psihoterapevtskem
podrocju zaostajali $e nekaj desetletij vec. (Bohak)

In zgodilo se je, da je proces profesionalizacije slovenske psihoterapije v 3olskem letu 2006/2007 prvi¢ ponudil $tudij iz
psihoterapije takoj po zakljuceni maturi.

In kaksna je situacija danes v Sloveniji?

Kar zadeva vsakdanjo prakso imamo psihoterapijo sicer vsi na koncu jezika, vendar jo v resnejsi obliki le malokdo izvaja, kar je
v ocitni neskladnosti s psihofizi¢nim zdravjem in povprasevanjem po njej s strani slovenskega ¢loveka.

Kar zadeva njen buren razvoj in iz njega porajajoca nasprotja, pa je Slovenija Evropa v malem. Psihoanaliti¢cno usmerjeno
zdruzenje ZPS (Zdruzenje psihoterapevtov Slovenije) zdruzuje in nadaljuje najmocnejso tradicijo oceta slovenske psihoterapije
prof. Leopolda Breganta.

Slovenska krovna zveza SKZP pa zdruzuje deset psihoterapevtskih drustev: Drustvo za integrativno psihoterapijo, Drustvo za
realitetno psihoterapijo, Drustvo za druZinsko terapijo, Drustvo za transakcijsko analizo Sloventa, Drustvo za transakcijsko
analizo Slota, Drustvo za gestalt psihoterapijo, Drustvo za sistemsko psihoterapijo, Institut Antona Trstenjaka za logo terapijo,
Slovensko drustvo za samoterapijo in Drustvo za vedenjsko kognitivno terapijo in prevzema standarde EAP. Zdruzenje
psihoterapevtov Slovenije predstavlja tradicijo, SKZP pa tranzicijo psihoterapevtskega razvoja v Sloveniji.

Iz izkusnje pa vemo, da ni nicesar bolj tezavno kot sestov iz oblasti, zlasti ¢e so odpori lahko utemeljeni z zgodovinskimi
zaslugami.

In ker je psihoterapija znanost je treba odgovoriti na temeljno vprasanje: katere pogoje mora izpolnjevati metoda, da je
priznana za znanstveno in izdelati mora postopek preverjanja za pristope, ki teh pogojev Se ne izpolnjujejo?

Ker se vzadnjem casu vdomacih logih mnozi Stevilo potencialnih skrbnikov je zaskrbljujoce vprasanje, kdo in kako bo oblikoal
standarde v prihodnosti v Sloveniji ter usodno zaznamoval psihoterapevtski razvoj, ¢e bo psihoterapija dana kot nepolnoleten
otrok v rejo nemoralnim izkori¢evalsko oblastniskim posestnikom? Ce vsako uspedno ucenje ustvari nove povezave sinaps,
upravi¢eno domnevamo, da pusti sledi v strukturi cortexa tudi psihoterapevtska izkusnja. Vprasanje je le, kdaj bomo imeli
dovolj obcutljive in zanesljive preiskave, ki bodo te spremembe prepoznale, merile in ovrednotile.

Ceje psihtoerapija v sto letih svojega obstoja dosegla svojo polnoletsnost, bo znala poskrbeti zase, za svojo znanstvenost in bo
znala razviti indtrumente, s katerimi bo merila svojo ucinkovitost. To Ze pocne, le indtrument za merjenje 3e ni pripravljen, ker
na doloceno raziskavo ucinkovitosti metode odlocilno vpliva naklonjenost ali nenaklonjenost raznovrstnih raziskovalcev.
Resnica pa je, da so med posameznimi metodami velike razlike glede stopnje znanstvenosti in izobrazevalnih strandardov ter
ucinkovitosti terapije.

Tako ZPS, kot tudi SKZP so odprti in povezujoci za razli¢ne pristope in metode na podrocju psihoterapije, locujejo pa jih
cehovsko politi¢ne rivalitete in druga razhajanja.

Razvojne zakonitosti lahko razdelimo na ¢as pionirjev - ljudi, ki verjamejo v idejo, ki je gibanje oziroma institucijo priklicala v
Zivljenje in so se zanjo navadno ti ljudje nadpovpreéno angazirali. V pionirskem casu je veliko nedorecenega, improviziranega
in Se vec tveganega, saj je prihodnost ponavadi le vera v ustvarjalnost. Placilo pionirjev je le zavest, da sodelujejo pri stvari
poclovecenja zivljenja ljudi - po Alfredu Adlerju v ¢utu za skupnost kot integralnem delu zrele osebe. Sedanji ¢as je cas
pionirjev!
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V. Psihoterapija jutri

In sedaj ko se je psihoterapija Ze utrdila in uveljavila kot znanstvena metoda prihaja ¢as birokratov, ki bodo zadevo urejali z
organizacijske, pravne, financne, eti¢ne in Se kak$ne plati in Ze delajo nekateri karieristi tudi osebne kariere. Birokrati so
neizbezna usoda vsake institucije, uci zgodovina. Obicajno so pionirji in birokrati razli¢ni ljudje, pri¢a pa smo ¢udnim
metamorfozam, ko se pionirji preobrazijo v birokrate. Zelja je, da bi ¢im uspeineje in ¢im dlje v psihoterapiji zadrzevali
birokrata v sebi in na podro¢ju psihoterapije.

Tretjega oktobra 2006 so v Novi Gorici na Fakulteti za uporabne druzbene studije podpisali pogodbo o rednem 3tudiju iz
psihoterapije dekan tamkajsnje fakultete Roncevi¢, vodja Studija psihoterapije dr. Miran MoZina in dekan univerze Sigmunda
Freuda na Dunaju hon. dr. prof. Alfred Pritz.

Paul Pass - psihoanalitik, predsednik 3tajerske dezelne zveze za psihoterapijo zastopa stalisce, da v psihoterapiji gre za
posebno drzo, kako ravnamo z drugimi ljudmi. Pass citira avtorja Novalisa: »Sedez duse je tam, kjer se dotikata notranji in
zunanji svet.«

Kaj deluje v psihoterapiji, da lahko pride do sprememb psihi¢nih stanj in transformacije Zivljenjske perspektive nekega ¢loveka?
Vedno gre za sodelovanje razli¢nih sil in resursov znotraj in zunaj. Ce terapevtu uspe komunikacija ki se ju »dotaknes, se zgodi
sprememba, »kompostiranje«, negativno dozivetih stanj, morda celo ozdravljenje. Pride do prebujenja tako psihi¢nih kot
psihosocialnih resursov rasti, do Zelenih in hkrati presenetljivih razvojnih korakov kakor, ko otrok po mnogih neuspelih
poskusih in »zaletih« nenadoma shodi. Tako je tudi s ¢lovekom, ki postane iz pacienta aktiven odkritelj lastnih resursov in s
pomocjo terapevta zmore pogum in zaupanje za prevzem lastne avtonomije. Za terapevta je manj pomembno kaj rece, kaj
govori, od tega kaj dejansko je, kaj pomeni kot ¢lovek, kako Zivi in kak3en je njegov smisel bivanja. Freud opozarja o svojem
zacetku lastnega ucenja z uciteljem Charchotom v Salpetrierju pomembnost trenutka prvega srecanja, kajti tedaj obstaja
notranja drza tujosti, ki ustvarja v nas odprtost in sprejemanje za srecanje z ne¢im novim. Zlasti v skupinah poraja zacetna
situacija pogosto visoko napetost, v kateri kaZejo tudi telesna stanja kot nekaksno »mravljincenje«, da nam ni lahko vzdrzati v
odnosu. V kliniénem delu zavestno vstopamo v odnos, ko drug ¢lovek deluje na nas s svojo tujostjo. Po Freudu je nezavedno
»notranja tujina«. Deli lastne Zivljenjske zgodbe in osebnosti so izrinjeni, postali so tuji. Zato so prva pacientova »aha
doZivetja« zacudenje in odkrivanje odtujenosti. Psihoterapevtski proces pacienti zato pogosto opisejo in doZivijo z metaforo
potovanja, kot raziskovanje nove dezele, kot iritacijo zunanjih perspektiv ali »kot videti lastno s tujim pogledom«.

H klinicnemu pogledu spada tudi raziskovalna drza ob srecanju s ¢lovekom, kakor tudi z lastnim nezavednim, radovedno
nihanje med znanim in tujim, med ¢ustvi zavarovanosti in varnosti po eni strani, ter bojaznimi in presenecanji po drugi strani.
Klini¢ni pogled terapevta, ki sprejema pacienta taksnega, kakrsen je postal in ga hkrati natanéno opazuje, ne da bi ga opredelil,
da se lahko klient orientira in postane iz pacienta soraziskovalec. U¢i se desifrirati govorico svojih simptomov, raziskovati
dzunglo svojega nezavednega in se zavedati svojih notranjih divjin in svojih po3asti.

Elementaren dejavnik psihi¢ne ozdravitve je pacientov prostor svobode v govorjenju in prosto lebdec¢a pozornost terapevta v
poslusanju, kar pomeni biti slidan in zaznan s strani terapevta.

VI. Zakljuéek

Obdobje tradicije v psihoterapiji je trajalo do prelomnega leta 1990-91. Psihoterapevtsko izobraZevanje in delovanje je
potekalo v posameznih drustvih, ki so delovala samostojno in so se povezovala med seboj le v okviru iste psihoterapevtske v
narodne in mednarodne povezave. Mlajse modalitete so se borile za svoj prostor in utemeljevale svojo legitimnost ter opozarjale
na svojo vecjo ucinkovitost. Njihovi izobrazbeni standardi pa so bili povsem neprimerljivi. Kognitivna psihoterapija na primer
ucne analize ne pozna, osebnost terapevta v tej metodi ne igra nobene vloge, tranfser in kontratransfer poimenuje kot
izmisljen teoreti¢ni kontstruke, ki ga objektivno ni mogoce meriti. Tako Paul Pass, predsednik psihoterapije avstrijske tajerske.
Ker v Sloveniji ni zakona, ki bi urejal psihoterapevtsko dejavnost in zascitil naziv psihoterapevta, se je dogajalo, da
psihoterapevtske storitve niso priznane kot zdravstvena dejavnost, zato jih zavarovalnice tudi niso placevale.

Naziv psihoterapevta so si lastili ljudje brez ustrezne psihoterapevtske izobrazbe.

V poznih 1970-ih letih je vodstvo psihoteraptov prislo do dveh zacetnih ugotovitev: da tekmovalnost in izklju¢evalnost med
posameznimi psihoterapevtskimi metodami nadomesti dialog in sodelovanje in da predhodna izobrazba nikomur ne prepreci
psihoterapevtske izobrazbe. Ljudem, ki pa nimajo ustrezne predizobrazbe za psihoterapevta, pa jo je treba omogociti. Kjer so
se upostevala ta nacela, pa so se odprle moznosti, da psihoterapija postane samostojen poklic.

Balint, zdravnik, psihoanalitik v Londonu na Tavistock kliniki je pri svojem delu ugotovil leta 1968, da je v splo3ni praksi najbol]
pogosto uporabljeno in najbolj ucinkovito zdravilo on sam kot zdravnik. Oceni da ena tretjina do ena polovica ljudi, ki
potrkajo na njegova vrata dusevno trpi.

Knoepfel 1977 ugotovi, da je 95% psihosomatskih bolezni pri ljudeh, pri katerih se emocionalna motnja odkrito ali prikrito
izrazi v telesnih simptomih.

Morgenthaler 1978 zahteva, da poleg motenosti diagnosticiramo tudi resurse zdravja ne samo bolezni. Zaklju¢ena psihoterapija
ali analiza, v kateri ni bilo smeha, radosti ali smehljaja ne velja ni¢!

Projekt, ki ga je financirala avstrijska vlada opravljenih je bilo 800 3tudij o superviziji rezultati so pokazali, da supervizija nima
preventivnega ucinka pred izgorevanjem terapevtov.

V 90ih letih pride v psihoterapiji do dveh bistvenih napredkov. Spoznali so, da so v mozganih ugotovili veliko novega relevantnega
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za psihoterapijo. Opravljenih je mnogo kontrolnih $tudij o u¢inkovitosti psihoterapije. Glavna merila ucinkovitosti so: zmanjsanje
simptomov, povecanje zdravja in dobrega pocutja, razvoj osebnosti v smeri ustvarjalnosti in fleksibilnosti. Pravilno izbrana
psihoterapevtska metoda ne povzroc¢a skode ali stranskih ucinkov. Psihoterapevtske metode pa razdelimo na ucinkovite, malo
ucinkovite, neucinkovite in skodljive.

Eden temeljnih premikov v psihoterapiji vzadnjih 20 letih je preusmerjanje pozornosti od patalogije k zdravju, v diagnostiki kot
tudi procesu terapije.

Psihoterapevt naj bi bolj pomagal odkrivati resitve, kot raziskoval probleme pacientov, odkrival njihove vire zdravja vedel ve¢ o
procesih, ki vodijo k salutogenezi.

Dr. Maja Rus Makovecv ¢lanku »dinamika bolnega in zdravega« opozarja, da enostransko razmisljanje Se posebej v konservativni
psihiatri¢ni hierarhiji, ki vidi pri pacientu samo patologijo utegne ob navdusenju oziroma ob odkritju drugih aspektov mo¢i in
zdravja stroko pretirano zanesti oziroma zanihati v nasprotja. Ce se o pacientih razmislja v smislu zanikanja patolokega
obstoja, obstaja moznost, da se soocijo strokovnjaki s premalo znanja in nerealisti¢nim optimizmom ali pa z nezmoznostjo biti
pri¢a pacientovemu trpljenju in patologiji. Ne glede na keteremkoli profesionalnem nivoju se ukvarjamo s ¢lovekom in
njegovimi dusevnimi motnjami, je nujno celostno razumevati in obravnavati ter upostevati pacientove realisti¢ne vire moci in
nemocdi.

Razvoj gre v smeri uravnovesenega razumevanja in obravnavanja bolezni in zdravja.

Clovek se vecinoma giblje nekje vmes med skrajnostima bolezni in zdravja. Smer njegovega gibanja pa ni toliko odvisna od
zunanjih okolis¢in, kot od njegove notranje drze.

Zivljenja vsakega od predstavljenih pionirjev psihoanalize so z njihovimi razli¢nimi usodami obogatile teoreti¢ne novosti in
vsakdo se je na ta nacin vpisal v zgodovino graditeljev psihoanaliti¢nih teorij.

Ogenj je simbol, prispodoba resnice in Zivljenja. Niti resnica, niti Zivljenje pa pred ¢loveka nista poloZena na pladenj. Cloveku
je dano toliko Zivljenja, kolikor je zanj pripravljen izgorevati; toliko resnice, kolikor se je zanj pripravljen boriti. Zato je Zivljenje
in psihoterapija ¢loveka primerljivo z atletom, ki vztrajno tece v tekmi.

Konformist je po Platonu ¢lovek, ki zadovoljno sedi v temi na dnu votline in pred seboj vidi le sence senc. Te sence pa so dale¢
od resnice. A to, da ne Zivi v resnici, ampak v laZi, ga ne moti, saj je njegovo Zivljenje udobno in prijetno. Za resnico bi moral
stopiti na tezko pot, ki po strminivodi izvotline. To je ¢lovek, ki se prilagodi vsemu, da le ziviudobno. Po Platonu duso v ta svet
udobja vlecejo »svincene uteZi«. In ko bi v ta svet teme in udobja prisel nekdo od zgoraj oznanjat lepoto resnice in soncne
svetlobe, bi se mu »vsi smejali in rogali«, ocitali bi mu, da ima »pokvarjene oci« in ¢e bi jih poskusal o resnici kljub temu
prepricati »bi ga ubili«. (Drzava, 517A.) Tako pise Platon.

Psihoterapija pa prinasa mir v ¢loveka in med ljudi. Mir, ki ga daje svet, pa je rezultat popuscanja in kompromisov. Da
dosezemo mir, skrijemo to kar smo, in zatajimo to, kar mislimo, da je prav in posteno. TakSen mir je navidezen in ne more biti
trden. Prej ali pozneje privre na dan tisto, kar ¢lovek v sebi skriva in taji.

Mir, ki je bil od zunaj vsiljen razli¢nim narodom, kulturam in posameznikom tako, da so se odrekali svoji identiteti, se je vedno
zrusil in sprevrgel v krvave vojne.

Mir v procesu psihoterapije pa prihaja prvotno od znotraj - iz spoznanja resnice. Cloveka, ki Zivi iz miru resnice, tezko
premaknejo najvecje preizkusnje.

Psihoterapija pa ima lahko za posledico tudi zdraharstvo ali razdeljenost in to tako, da spre lahko celo druzinske ¢lane med
seboj.

Po principu »Divide et impera«. Velikokrat se medsebojni odnosi obvladujejo tako, da se med ljudi vnasa neslogo, oblastniki
paiztega kujejo dobicek. Prava psihoterapija ne vlada, ampak isce resnico in prinasa resnico, ki nikoli ni zdraharska. Zdraharski
je tisti, ki se resnici upira. Resnica ¢loveka le utrjuje in mu prinasa Zivljenje.

Naj zaklju¢im s Heidegerjevo in Geoethejevo mislijo. Heideger: »Kdor se usmeri na pot misljenja najmanj ve o tem, kaj ga kot
odlocilna pobuda takoreko¢ iz ozadja k bistvu usmerja, giblje ali spodbuja«. Goethe: »Z oltarja prednikov sem prinesel cisti
ogenj, kar sem prizgal pa ni bil ¢isti plamen«. Ali kot pise sporocilo na osrednjem trgu mesta ldrije: »Z oltarja prednikov
ponesimo ogenj in ne pepel.«

VI, Literatura

Alfred Adler, Smisel Zivijenja, Zalozba Sophia, Ljubljana, 1999.

Muradif Kulenovig, Otkrivanje nesviesnog, graditelji psihoanalitickih teorij, Zagreb, 1988.

0. G. Young, Arhetipi, kolektivno nezavedno, sinhroniciteta, Katedra, Maribor, 1995.

C. G. Young, Spomini, sanje, misli; DZS, Ljubljana, 1993.

C. G. Young, Sodobni lovek iSte duso, lzdajatelj Julija Pergar, Ljudska pravica, Ljubljana, 1994.
C. 6. Young, Religija in psihologija, Zalozila Nova revija, Ljubljana, 1996.

Siegmund Freud, Interpretacija sanj, Studia Humanitatis, Ljubljana, 2000.

Siegmund Freud, O seksualnoj teoriji, totemi i tabui, Matica srpska, Beograd, 1969.

Siegmund Freud, Tri razprave o teoriji seksualnosti, Ljubljana, 1995.

0. Melanie Klein, Zavist in hvaleznost, Studia Humanitatis, Ljubljana, 1997.

— O o —~ O Wl B~ WO N —

28 | celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji



PREDSTAVITEV MODELA SKUPNOSTNE PSIHIATRIJE V PSIHIATRICNI
KLINIKI LJUBLJANA

Andreja Jeric, dipl, ms, Psihiatricna klinika Ljubljana

IZVLECEK
Tekst obravnava izsledke izku$enj z uvajanjem in izvajanjem skupnostne skrbi na Enoti za rehabilitacijo.
uvoD

Na Enoti za rehabilitacijo Psihiatri¢ne klinike v Ljubljani izvajamo rehabilitacijo, katere cilj je okrevanje, izboljsanje kakovosti
zivljenja in funkcioniranja ljudi s hudo in ponavljajo¢o se dusevno motnjo.

Nasi programi so do sedaj obsegali posamezniku prilagojeno obravnavo, ki je vkljucevala multidisciplinarno oceno potreb in
zmoznosti pacienta, sestavo rehabilitacijskega nacrta z definiranimi cilji obravnave do odpusta v skupnost, izvajanje
medikamentoznih in nemedikamentoznih oblik obravnave, delo s svojci ter povezovanje z nevladnimi organizacijami in drugimi
sluzbami na terenu. Navkljub uspesnem okrevanju, izbolj$ani kakovosti Zivljenja ter kompetentnosti pacientov ter skrbno
pripravljenem nacrtu ugotavljamo, da nekateri pacienti ne uspevajo vzdrzevati dosezene stopnje funkcioniranja, niti nadaljevati
sodelovanja v programih, kot je bilo zastavljeno v ¢asu hospitalizacije. Tezave imajo posebe; tisti bolniki, ki imajo zgodovino
slabega sodelovanja pri zdravljenju (opuscanje zdravil), dvojne diagnoze (tudi tezave z odvisnostjo), zloraba PAS, Sibko
podporno in socialno mrezo, so potencialno nevarni sebi in drugim, imajo na zdravljenje posebej rezistentne oblike motenj ter
se zatorej pogosto vracajo v bolnidnico. Ta skupina bolnikov potrebuje nadaljevanje nepretrgane in intenzivne skrbi tudi po
odpustu.

Iz tujih izkuSenj se je kot najprimernejsi pokazal Assertive Community Treatment (ACT) model skupnostne skrbi, ki ga na nasi
enoti poskusno izvajamo od januarja 2006.

Na podlagi literature in izkusenj pridobljenih z 6 tedenskim izobraZevanjem v Veliki Britaniji je delovna skupina na Enoti za
rehabilitacijo pripravila program skupnostne skrbi ozr. psihiatrije po tem modelu ter zacela vkljucevati bolnike.

Skupina bolnikov

V program je do sedaj vkljucena skupina 20 bolnikov (9 moskih, 11 Zensk), v starosti od 24 do 63 let (M=37,9), ki so bili
predhodno najmanj enkrat obravnavani na Enoti za rehabilitacijo. Vecina bolnikov ima za sabo veliko $tevilo hospitalizacij
(Min=1, Max=44, M= 17,55) in so v ¢asu trajanja bolezni veliko ¢asa preziveli v bolnisnici (v vsakem letu trajanja bolezni so
preziveli M=97,91, Min=12, Max=252 dni v bolnisnici). Pri 13 bolnikih je glavni razlog vracanja v bolni$nico opuscanje
medikamentozne terapije, med njimi jih je 8 imelo tudi teZzave z zlorabo PAS, (kanabis, alkohol oz. nepredpisana zdravila).
Zaradi neugodnih stanovanjskih razmer, druzinskih konfliktov ali izrazito Sibke socialne mreZe ter tezkega poteka bolezni se je
na kliniko pogosto vrac¢alo 6 bolnikov. Diagnosti¢no je v skupini 14 bolnikov z zadnjo odpustno diagnozo F20, 5 bolnikov z
zadnjo diagnozo F25 in en bolnik z F06.2. Vecina bolnikov je upokojenih (12), nekaj jih je nezaposlenih (3), Solajocih se (2),
eden je vrednem delovnem razmerju. Najve¢ vkljucenih Zivi s starsi oz. svojci (11) ali samostojno (6), nekaj (3) jih je vkljucenih
v stanovanjske skupine nevladnih organizacij.

Trenutno je povprecen ¢as vkljucenosti v program 10 mesecev (min.=2, max.=18)

Pred odpustom je bila ve¢ina bolnikov delezna standardnega rehabilitacijskega programa - se udelezili izobrazevalnega programa
o bolezni (15), treninga socialnih ves¢in (10) in ostalih oddel¢nih aktivnosti. Pred odpustom je bil za vse bolnike sklican
multidisciplinaren tim na katerem so poleg delovne skupine in bolnika sodelovali svojci in predstavniki razli¢nih sluzb (CSD,
nevladne organizacije,.). Na timskem sestanku je bil sestavljen naért skrbi po odpustu, bolniku pa dodeljen koordinator. O
sklenjenem dogovoru in nacrtu je bil pisno obve$cen tudi ambulantni psihiater.

V predstavljeni skupini je bil najpogostejsi cilj izbolj3anje funkcioniranja v domacem okolju (pri 13 pacientih), pri Solajocih se
pacientih je bil v ospredje postavljen cilj nadaljevanja 3olanja, pri vecini pacientov je bil eden od ciljev tudi povecanje socialne
vkljuc¢enosti (16). Pri pacientih, ki imajo aktualne tezave z zlorabo PAS je bilo za cilj postavljeno omejevanje zlorabe substanc.
Pri 4 pacientih je bil edini postavljeni cilj vzdrzevanje dosezenega nivoja funkcioniranja. Pogosto je bila kot cilj postavljena tudi
aktivacija in vzdrZevanje strukture dneva ter dnevnih aktivnosti. V obravnavo vecine bolnikov smo Ze na zacetku vkljucili tudi
tiste sluzbe, ki naj bi ¢ez ¢as prevzele funkcijo podpore.

Osnovna enota obravnave v tem modelu skupnostne skrbi je obisk na domu, ki ga izvaja koordinator.

V delovni skupini sodelujeta tim dnevnega oddelka in tim celodnevnega oddelka E4, ki aktivnosti skupnostne skrbi opravljata
poleg rednega dela, predvsem izven delovnega ¢asa. Tako pri obravnavi sodelujejo 4 dms, 1 socialna delavka, 3 delovne
terapevtke, 2 psihiatra in psiholog.
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Vlogo koordinatorja najpogosteje prevzemajo dms (15), delovni terapevti (2) in socialna delavka (2) in so sicer pogosto v paru
z koordinatorjem, v enem primeru pa je koordinator psihiater.

Na domu poteka tako ucenje vsakdanjih Zivljenjskih vescin, socialnih veséin kot tudi psihoedukacija (uéenje in preverjanje
priprave zdravil, podpora vsakdanjemu funkcioniranju, vzpodbujanje k jemanju terapije, v nekaterih primerih tud aplikacija
depo terapije

Hkrati poteka tudi delo s svojci ali pa okoljem v katerem bolnik Zivi. Pomanjkljive vsakdanje Zivljenjske vescine, predvsem s
podroc¢ja gospodinjstva ima vecina obravnavanih (12) in pri njih se je izvajalo ucenje vsakdanjih ves¢in na domu. Ucenje
vedenja v socialnih situacijah (predvsem vzpostavljanje stikov, resevanje konfliktov) se je izvajalo pri 8 bolnikih. Delovna
skupina je pri 13 pacientih delala tudi s svojci, v smislu educiranja glede bolezni, iskanja ustreznej$ih nacinov reSevanja
konfliktov in postavljanja meja ter v smislu podpore. Pri treh bolnikih, ki nimajo stikov s svojci se je koordinator v podobne
namene povezoval s sosedi oz. prijatelji. Pri bolnikih, ki Zivijo v stanovanjskih skupinah poteka kontinuirano sodelovanje z
delavci stanovanjskih skupin.

Pogostost obiskov na domu je razli¢na, na zacetku obravnave ponavadi 1 krat tedensko, kasneje manj pogosto. Obisk na
domu traja od 20 minut do 1 ure, odvisno od namena obiska. Pri nekaterih bolnikih zaradi nepredvidljivosti razmer obiskuje
bolnika koordinatorski par. Poleg obiskov na domu pacienti obiskujejo koordinatorja tudi na Enoti, zelo pogosti pa so tudi
telefonski stiki, tudi s svojci.

Vsi bolniki so bili spodbujani k vkljucevanju v programe nevladnih organizacij, predvsem v dnevne centre kar naj bi zagotavljalo
tako strukturo dneva kot tudi boljSo socialno vkljucenost. Trenutno sodeluje z nevladnimi organizacijami in v njihovih programih
9 bolnikov, ostali so sodelovanje odklonili in pri nekaterih bomo v prihodnosti ponovno poskusali vkljucevanje. Pri nekaterih
bolnikih (4), ki Zivijo samostojno ali pa z ostarelimi in obolelimi starsi je bilo nujno organizirati dodatno pomo¢ s strani CSD,
patronazne sluzbe, Karitasa, RK in drugih organizacij, ki nudijo pomoc¢ na domu.

Bolniki, ki vztrajno odklanjajo vkljucevanje v druge programe na terenu obiskujejo nekatere aktivnosti na Enoti za rehabilitacijo
(pedagoska ura, pogovorna skupina, telovadba...). Nekateri bolniki preferirajo obisk koordinatorja v bolni3nici, tako da
prihajajo h koordinatorju in ta le obc¢asno k njim.

Pri polovici pacientov koordinator v namen sodelovanja in izmenjave informacij spremlja bolnika tudi na redne ambulantne
preglede, pri ostalih pa poteka redno pisno obvescanje. Redno poteka tudi sodelovanje z nekaterimi splosnimi zdravniki.
Ceprav je koordinator tisti, ki opravi vec¢ino dela, nepretrgana dostopnost in kakovostna obravnava ne bi bila mozna brez
celotne delovne skupine, ki jo koordinator obvesca in konzultira. Na ta nacin je bolniku dostopen celoten psihiatric¢en tim, ki
po potrebi lahko ukrepa tudi v odsotnosti koordinatorja in zagotavlja vse oblike podpore.

Dosedaniji izsledki in diskusija

Delovna skupina opravi tedensko cca. 39 ur dela s skupino bolnikov, pod pogoji da ni izrednih intervencij. V ta ¢as ni vitet ¢as
administrativnih opravil, prevoza in konzultacije delovne skupine.

Odkar obravnavani v skupnostni psihiatriji so bili hospitalizirani trije bolniki. Dva sta bila hospitalizirana direktno na Enoto za
rehabilitacijo. Ena bolnica pa je bila sprejeta na varovani Zenski oddelek. V prvem primeru je bolnica, sicer z zgodovino 44
sprejemov, bila sprejeta na celodnevni oddelek za 3 dni, zaradi ureditve terapije. Po odpustu iz celodnevnega oddelka je bila
hospitalizirana na dnevnem oddelku Se dva tedna.

V drugem primeru je bil bolnik hospitaliziran na celodnevnem oddelku 44 dni zaradi opudcanja terapije, zlorabe alkohola ter
neprimernih bivanjskih razmer. Hospitalizacija se je zakljucila z namestitvijo bolnika v stanovanjsko skupino.

Obe hospitalizaciji sta bili speljani po obisku na domu in v dogovoru s pacientom in svojci in obi¢ajno tudi ambulantnim
psihiatrom.

Nacdrtu ob odpustu je sledilo 16 bolnikov, katerih funkcioniranje je po oceni koordinatorja in delovne skupine tudi sedaj
zadovoljivo. Pri 14 pacientih ocenjujemo izbolj3anje funkcioniranja in sicer predvsem na podrodjih: skrb zase, gospodinjske
aktivnosti, struktura dneva, aktivacija. Najmanj izbolj$anj je na podrocju socialne vkljucenosti, posebej pri tistih pacientih, ki
odklanjajo sodelovanje v drugih programih.

Pri vecini obravnavanih, ki so imeli tezave z zlorabo substanc, se je zloraba nekoliko omejila (je manj pogosta in v manjsih
koli¢inah).

Navkljub rednemu spremljanju in vzpodbujanju je terapijo delno ali v celoti opustilo 6 bolnikov, skupaj pa je do poslabsanja
stanja in funkcioniranja prislo pri 13 bolnikih. Pri 11 bolnikih hospitalizacija ni bila potrebna. V ¢asu poslabsanja se je pri vseh
bolnikih intenzivirala obravnava, povecalo Stevilo obiskov in stikov (telefon). Pri bolnikih, ki so opustili terapijo se je le-ta
uvedla nazaj.

Kar se nam zdi izrednega pomena pa ob poslab3anjih ni prislo do avtoagresivnih ali heteroagresivnih veden;.

ZAKLJUCEK

Majhnost skupine in predvsem kratek ¢as obravnave ne dovoljuje sklepanja o uspesnosti obravnave. Nakazan trend hospitalizacij
vskupini zzgodovino pogostih hospitalizacij in dolgotrajnih bivanjv bolnisnici pa vendarle kaze v smeri zmanjsanja hospitalizacij.
Bolj pomemben je podatek, da navkljub intenzivni podpori prihaja do poslabsanja bolezni in do opuscanja terapije (kar je v
skladu s podatki iz literature). Velika prednost kontinuirane skrbi je predvsem v tem, da je moznost takoj$njega, zgodnjega
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ukrepanja, ki hospitalizacijo prepreciin bolnika hitreje vrne na prejnjo raven funkcioniranja. Podobno pomembno je tudi to,
da ob hitrem ukrepanju ni nujna hospitalizacija proti volji in na intenzivnih oddelkih, kar predstavlja hudo obremenitev tako
za bolnika, svojce, delovno skupino in ne nazadnje bolnisnico.

Predstavljen model dela, navkljub velikim kadrovskim izzivom, zagotavlja kakovostnem funkcioniranje bolnikov s hudo dusevno
motnjo v domacem okolju, kar je cilj vseh sodobnih programov v dusevnem zdravju.
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KONTINUIRANA ZDRAVTVENA NEGA V PSIHIATRIJI - IZKUSNJE V
PSIHIATRICNI BOLNISNICI IDRIJA

Aleksandra Ferfolja, dipl. m.s., Natasa Hvala ZT, Psihiatricna bolnisnica Idrija

Izvle¢ek

Clanek v prvem delu podaja teoreti¢ne osnove, ki so pomembne za razumevanje pomena kontinuirane zdravstvene nege v
psihiatriji in izku3nje z izvajanjem le-te v Psihiatri¢ni bolni3nici Idrija (v nadaljevanju PBI). V drugem delu obravnava prikaz
trenutnega stanja v zagotavljanju kontinuirane zdravstvene nege z vidika povezovanja s patronazno sluzbo za podrodje, na
katerega gravitira PBI. Clanek je nastal na podlagi diplomskega dela iz leta 2002 z naslovom »Vklju¢evanje zdravstvene nege v
skupnostno skrb za podro¢je dusevnega zdravja na Primorskem«. Rezultati so bili dobljeni zmetodo anketnega vprasalnika, ki
je bil razvit za potrebe omenjene raziskave. S primerjanjem rezultatov dobljenih v letu 2002 z rezultati pri¢ujoce raziskave je bilo
ugotovljeno, da so problemi zagotavljanja kontinuitete v zdravstveni negi, slabo sodelovanje in koordinacija dela s patronazno
sluzbo $e prisotni.

Kljuéne besede: kontinuirana zdravstvena nega, psihiatrija, pacienti, huda dusevna motnja
Uvod

Zgodovina razvoja zdravstvene nege v Psihiatri¢ni bolnidnici Idrija kaZe na to, da zdravstvene nege v samem zacetku delovanja
bolnisnice ni bilo, oziroma je bila vklju¢ena med ostale aktivnosti. Prvi¢ je omenjena v strokovnem porocilu leta 1970. Danes
je vidna, samostojna stroka in ima pomembno vlogo v procesu obravnave psihiatri¢nega bolnika (Cuk, 2002). Medicinska
sestra v psihiatri¢ni bolnidnici pomaga bolniku dose¢i najvi§jo mozno samostojnost pri opravljanju Zivljenjskih aktivnosti tako,
da izvrduje razli¢ne vloge pri obvladovanju bolezni in ga pripravlja na Zivljenje v skupnosti (GorSe Muhi¢, 1999).

Nobenega dvoma ni, da danes razvojne usmeritve psihiatri¢ni zdravstveni negi narekujejo uvrs¢anje med prednostne naloge
zagotavljanje kontinuirane in individualno naértovane zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN) za ob¢utljive posameznike, kot so
prav gotovo pacienti s hudimi in ponavljajo¢imi se dusevnimi motnjami (v nadaljevanju HDM) (Ferfolja, 1998; Sedlar, 2002).
Ugotovljeno je, da v zadnjih 50 letih odpudc¢enim pacientom marsikje v skupnost $e ne sledi ne osebje ne sredstva. Danes, Se
vedno v precej$nji meri skrb takoj po odpustu ve¢inoma prevzame bolnikova druzina, ¢eprav na takdno skrb nivedno pripravljena.
Bolj3e sodelovanje, povezovanje in koordinacija znotraj razli¢nih sluzb zdravstvene nege in z drugimi sluzbami, ki so vkljuc¢ene
v skupnostno skrb za paciente s HDM, bi pacientom s HDM omogocalo zadovoljivo socialno vkljucitev in vzdrzevanje zdravja
tudi zunaj bolnignice (Svab,2001; Haggerty in sod., 2003; Avberiek in sod, 2004; Svab, 2006). Pomembno mesto ima pri tem
tudi patronazna sluzba.

1. Zakaj je nujna kontinuiteta dela v zdravstveni negi pacienta s HDM?

Kontinuirana zdravstvena obravnava in kot integralni del tudi kontinuirana zdravstvena nega, imata izjemno velik pomen za
kakovostno in ucinkovito obravnavo pacientov z dusevno motnjo v zadnjem desetletju. Kontinuiteto bi lahko definirali kot
stopnjo zdruzevanja razlicnih nepovezanih dogodkov v obravnavi, ki se odraza kot skladen in povezan pristop razli¢nih strokovnjakov do
pacienta in njegovih potreb. Potrebno je seveda tudi dobro sodelovanje strokovnjakov, ki izvajajo obravnavo. Stopnja kontinuirane
zdravstvene obravnave je torej povezana s strokovnimi, sodelovalnimi in organizacijskimi dejavniki, ki potem omogocijo uspesnost
vzpostavitve le-te (Haggerty in sod., 2003; Skela, 2007). Kontinuirano zdravstveno obravnavo bi lahko danes poimenovali
projekt razvoja in promocija stroke zdravstvene nege, saj imamo medicinske sestre edinstveno moznost ali priloZznost, da se uveljavimo
kot povsem enakopravne ¢lanice v multidisciplinarnih timih, ki delajo s pacienti (Skela, 2007). Kontinuirana zdravstvena
obravnava v sodobnem ¢asu predstavlja svojevrsten menedzerski izziv zaradi Sirine pristopov, ki niso vezani samo na uvajanje
strokovnih novosti, pa¢ pa predvsem na integriranje znanja in potencialov 3tevilnih vklju¢enih v proces obravnave pacienta
(Skela, 2007).

Za zdravstveno obravnavo so pomembne tri vrste kontinuitete: kontinuiteta informacij, kontinuiteta obravnave (zdravljenja),
ki se kaze v timskem pristopu, $e posebej pomembna pri kroni¢nih pacientih in kontinuiteta odnosov med zdravstvenimi
delavci in drugimi strokovnjaki, ki so vklju¢eni v obravnavo pacienta na razli¢nih ravneh (Haggerty in sod., 2003; Skela, 2007).
Pacienti imajo najpogosteje izku$nje z dvema pristopoma kontinuirane obravnave. Prvi koncept je kontinuiteta istih oseb
(»front stage«), ki je med pacienti zelo zaZelena. Drugi koncept pa je kontinuiteta organizacije (»back stage«), ki pa je del
organizacijskega sistema organizacije (Krogstad s sod, 2002). Za ZN je pri zagotavljanju kontinuitete pomembno tudi
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dokumentiranje in uporaba obstojece negovalne dokumentacije. lzzive za prihodnost predstavlja razvoj skupnega
dokumentacijskega sistema v zdravstvu, kjer bodo svoje mesto imeli termini kot so negovalne diagnoze, negovalni cilj, naért
ZN, negovalne aktivnosti, kategorizacija zdravstvene nege itd (Helleso, 2005; Skela, 2007).

Postaja jasno, da se bolnisnicna obravnava pacienta vedno bolj seli v dnevne bolnisnice, ambulantno obravnavo in obravnavo
na pacientovem domu, zato je poleg kontinuitete obravnave znotraj bolnisnice, pomembna tudi kontinuiteta obravnave izven
nje. To pomeni, da mora bolnidnica prevzeti skrb za ustrezno obravnavo pacienta tudi po odpustu in v ta namen vzpostaviti
ustrezno povezavo z drugimi sluzbami na primarni ravni zdravstvenega varstva. Nepretrgana ali vsaj zacasna podpora v skupnosti,
namenjena pacientom s ponavljajo¢o dusevno motnjo, je torej vdanasnjem ¢asu nujnostv zdravstvenem in socialnem sistemu
skrbi (évab,2001; Skela, 2007; Svab, 2007).

Psihosocialno rehabilitacijo (v nadaljevanju PSR), ki je multidisciplinarno podrodje, lahko danes razumemo tudi kot nacin razmisljanja
o pacientih s HDM. Mogoce je namrec njihove manj$e moznosti in invalidnost po dusevni motnji zmanjsati in jih nadomestiti
z obstojecimi zmoznostmi/ sposobnostmi. Pacienti to zmorejo s priucitvijo ali nadgradnjo nekaterih vescin. PSR je v svojem
bistvu integrativna disciplina katere osnova je timsko delo, zenakopravno vlogo strokovnjakov razli¢nih podrodij. Ugotovljeno
je, da ob ustrezni podpori ljudje zzmanj$animi zmoznostmi ali invalidnostjo zaradi HDM raje in bolje Zivijo v skupnosti, kot v
institucijah. Tudi Svetovna zdravstvena organizacija priporoca, da se skrb za ljudi z dusevnimi motnjami v najvecji mozni meri
izvaja v skupnosti. (Svab, 2001; Avbersek in sod 2004; Svab 2007). Poslanstvo psihosocialne rehabilitacije v kateri s svojimi
pristopi in nacini dela sodeluje tudi zdravstvena nega, je omogociti pacientom s HDM optimalno samostojnost v okviry zmoznosti
in sposobnosti, vkljucitev in vpliv na lastno Zivljenje in odlocanje o stvareh, ki so zanje pomembne. Nepretrgano ali vsaj zacasno spremljanje
pacienta s HDM po odpustu, je edini sistemski poseg, ki lahko bistveno zmanj3a Stevilo hospitalizacij, tudi tistih proti volji,
izboljsa pacientovo sodelovanje in izboljsa kakovost pacientovega Zivljenja. Pri pacientih s HDM namrec poslab3anje stanja ni
redko, pogosto prekinejo jemanje zdravil in opustijo redne kontrolne preglede pri lee¢em psihiatru (Smoli¢, 1997; Svab,
2001; Ferfolja, 2002; Avber3ek in sod., 2004). Kontinuiteta spremljanja je pomembna tudi zato, ker se v obstoje¢em sistemu
velik del pacientov s HDM iz procesa skrbi in zdravljenja izgubi, bodisi zaradi tega ker trpijo za pomanjkanjem volje, potrtosti,
pomanjkanja samozavesti, odpora do institucij, veckrat pa zaradi poslab3anja zdravstvenega stanja. To se zapoznelo resuje z
naglimi, bolecimi in intenzivnimi posegi, kot so prisilna zdravljenja in prisilni sprejemi v bolnisnico, ko za¢ne bolnik ogrozati
sebe in druge. Zelo pomembno je, da so razli¢ne sluzbe, ki se vkljucujejo v obravnavo pacientov s HDM, med seboj dobro
usklajene, povezane, dostopne ter sposobne odgovarjati na njihove potrebe in spremembe le-teh (Svab, 2003).

Ko posameznik zboli za dusevno motnjo, postane bolj obcutljiv in ranljiv za dogajanja v njem samem in njegovi okolici. S to
izkudnjo se spopada vse Zivljenje in se ob tem sooca s Stevilnimi tezavami in nezmoznostmi. Ob pojavu dusevne motnje se prej
ali slej sre¢a s psihiatri¢no ustanovo za krajsi ali daljsi ¢as (lli¢, 2003; Ba3elj in Ferfolja, 2004). Raziskave na Nizozemskem so
pokazale, da so najpogostejSe intervencije psihiatricne ZN na domu tako pri pacientih v krizni situaciji, kot pri tistih, ki
potrebujejo obravnavo dlje ¢asa, vezane na management ravnanja zzdravili, na pomoc¢ pri zadovoljevanju pacientovih osnovnih
potreb in na vecjo aktivacijo pacienta v domacem okolju. Znotraj intervencij psihiatri¢ne ZN pri pacientih v krizni situaciji
dominirajo tiste, ki so vezane na zadovoljevanje potreb po ¢ustveni podpori in na pomo¢ pri krepitvi stopnje samospostovanja.
Znotraj negovalnih intervencij psihiatri¢ne ZN pri pacientih, ki potrebujejo oskrbo po odpustu dlje ¢asa, pa so v ospredju
intervencije, ki se navezujejo na hitrejSo socializacijo pacientov in na drugem mestu tiste, ki vkljucujejo pomo¢ pri visanju
stopnje samooskrbe v domacem okolju (Boomsma in sod, 1999).

Kontinuirana zdravstvena nega s svojim specifi¢nim delovanjem v okviru svojih pristojnosti lahko zelo ucinkovito preprecuje,
odkriva in reSuje pacientove probleme od sprejema v bolnisnico, premestitve na drug oddelek, bolnisnico ali ustanovo in vse
do odpusta v domace okolje ali druge institucije. Ves ¢as pacienta spremlja negovalna dokumentacija. V proces pa se vkljucuje
tudi aktivno sodelovanje pacienta, njegovih svojcev ali zanj pomembnih drugih. Zdravstvena nega torej lahko s kontinuiranim
spremljanjem pacientu s HDM, ne le v bolnignici, pa¢ pa tudi na domu, zelo ucinkovito pomaga pri vzdrzevanju njegovega
zdravja, dobrega pocutja, optimalnega funkcioniranja v njegovih posebnih Zivljenjskih okolis¢inah in napredovanju v procesu
okrevanja (Vuga, 1997; Ferfolja, 2002; Gorse Muhi¢, 1999). Pri tem je potrebno ves ¢as upostevati pomen prenosa relevantnih
informacij in koordinacije delovanja ter komunikacije med medicinskimi sestramiv procesu prehajanja pacienta med obravnavami
ininstitucijami. Za pacienta s HDM je zalo pomembna kontinuiteta terapevtskega odnosa ne le v primeru aktualne obravnave,
pac pa tudi za prihodnje. (Krogstad s sod, 2002; Haggerty in sod., 2003; Skela 2007). Kontinuirana zdravstvena nega vpliva
tudi na stopnjo zadovoljstva pacienta kot pomembnega kazalnika kakovosti.

Individualno naértovan odpust iz bolnisnice, zahteva timski pristop in je pomemben dejavnik kakovosti celostne obravnave
pacienta. Za zdravstveno nego to pomeni, pravo¢asno prepoznavanje problemov, ustrezen pretok informacij, vodenje
dogovorjene negovalne dokumentacije, koordinacijo in ucinkovito sodelovanje s sluzbami, ki se vklju¢ujejo v nadaljnjo
obravnavo pacienta in prispevek k zmanjsanju/ odpravi pacientovih problemov po odpustu. Temelji na oceni pacientove
samostojnosti za opravljanje in izvajanje temeljnih Zivljenjskih aktivnostih (v nadaljevanju TZA) in potrebi po nadaljnjih
aktivnostih zdravstvene nege. Jasne morajo biti tudi kompetence vkljucenih in nacini povezovanja z izvajalci v bolnignici in
izven ustanove (Helleso, 2005; Peternelj, 2007).
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2. Kako zagotavljamo kontinuirano zdravstveno nego v PBI?

- s sodelovanjem zdravstvene nege v »Delovni skupini za nacrtovanje PSR oseb s hudimi dusevnimi motnjami«in
- z individualno prilagojenim povezovanjem zdravstvene nege z drugimi sluzbami v skupnosti (najve¢ z domovi za
starejSe, obcasno s patronazno sluzbo, ki lahko nadaljuje obravnavo na pacientovem domu, iz vidika potreb po ZN).

2.1. Sodelovanje ZN v »Delovni skupini za naértovanje PSR oseb s HDM«

Psihiatricna zdravstvena nega kot integralni del zdravstvene oskrbe v bolnisnici sledi sodobnim pristopom v obravnavi oseb s
HDM. V PBI od leta 2002 deluje »Delovna skupina za naértovanje PSR oseb s HDM«. Sestavljajo jo psihiater, psiholog,
socialni delavec, diplomirana medicinska sestra in delavni terapevt. Skupina torej oblikuje multidisciplinaren nacrt skrbi za
paciente, kiimajo pogoste ponovitve bolezni, pogoste hospitalizacije, tudi tiste proti njihovi volji, slabo sodelujejo pri zdravljenju,
imajo dvojne diagnoze, pogosto z odvisnostjo ali ponavljajocimi zlorabami psihoaktivnih snovi. Odpust pacienta se nacrtuje
v sodelovanju s pacientom in njegovimi svojci. Oblikuje se rehabilitacijski nacrt, glede na potrebe, ucinkovit tudi po odpustu.
Delo je timsko in pomeni osvetlitev problemov pri pacientu iz razli¢nih vidikov, glede na isti problem. Bolnisnica je za izvajanje
programa psihiatri¢nega zdravljenja v skupnosti letos oblikovala strokovne ekipe in dolocila koordinatorje (za podro¢je Juzne
Primorske in Krasa, Notranjske, Nove Gorice in Ajdovicine ter za Idrijsko Cerkljansko in Tolminsko podrogje).

ZN nega enakopravno sodeluje pri nac¢rtovanem odpustu in oblikovanju rehabilitacijskega nacrta. Medicinska sestra nacrtuje
odpust z vidika ZN v smislu ocenjevanja pacientovih potreb po ZN v okviru 14 Zivljenjskih aktivnosti. Cilj je pacientova ¢im
hitrej$a in ¢im ve¢ja samostojnost in sposobnost samooskrbe, ob upostevanju pacientovih sposobnosti in zmoznosti. Aktivnosti
zdravstvene nege morajo biti organizirane tako, da pacientu koristijo in mu nudijo ¢im hitrejSo stopnjo samooskrbe in ¢im vigjo
stopnjo uvida v svojo bolezensko stanje, s ¢imer se dosega tudi pacientovo bolje zaupanje in sodelovanje.

Prepoznavanje potreb pacienta je potrebno zaceti ze ob prvem stiku z njim ob sprejemu v bolnignico in zagotoviti nadaljnjo
kontinuiteto reSevanja njegovih potreb tekom hospitalizacije in po odpustu (Peternelj, 2007). Pri oblikovanju naérta iz vidika
ZN na osnovi ocene pacientovih potreb, bi bilo zelo dobrodoslo tudi patronazno porocilo (v pisni ali ustni obliki), Ze v prvih dneh
hospitalizacije pacienta. Nanasalo naj bi se na pacienta in njegovo druzino, v smislu osvetlitve stanja pred hospitalizacijo in
oceno funkcioniranja pacienta in druzine v domacem okolju. Zazeleno bi bilo tudi sodelovanje patronazne medicinske sestre
(vnadaljevanju PMS) v psihiatri¢ni delovni skupini v bolnisnici, ko je pacient $e hospitaliziran, seveda ob izrazeni pripravljenosti
s strani patronazne sluzbe in s privolitvijo pacienta. Pravocasno ugotovljene, poleg aktualnih, tudi potencialne potrebe
pacienta in individualno izdelan naért odpusta, omogocajo varen odpust.

Bolnisni¢na »Delovna skupina za nacrtovanje PSR oseb s HDM«, ima v nacrtu spremljanje pacienta leto po odpustu. V tem
¢asu naj bi zagotovila podporo drugih sluzb, bolnigni¢na sluzba zdravstvene nege v primeru potrebe, podporo patronazne
sluzbe.

Medicinska sestra, ki v delovni skupini sodeluje, se je Ze udelezila obiska na pacientovem domu, skupaj z drugimi strokovnjaki
iz delovne skupine v skladu z individualnim nacrtom in potrebami pacienta. Oblikovan je obrazec, ki ga pacient podpise za
aktivno sodelovanje v tej delavni skupini. Zaenkrat so patronazni obiski ob privoljenju pacienta mozni na obmoc¢ju Idrijsko
Cerkljanske regije.

Vsebina obiska lahko zajema:

- ugotavljanje pacientovih aktualnih in potencialnih negovalnih problemov,

- ugotavljanje samostojnosti in neodvisnosti pri izvajanju 14 zivljenjskih aktivnosti, ki so: skrb za osebno in splosno
higieno, primerno prehranjevanje, urejeno izloc¢anje, ustrezno gibanje, spanje in pocitek, pravilno izkorid¢anju ¢asa
za rekreacijo, vzdrzevanje primerne telesne temperature z ustreznimi oblacili in prilagajanje okolju, izogibanje
samoposkodbam in poskodbam drugih, ucenje in utrjevanjem osnovnih Zivljenjskih vescin in spretnosti in ohranjanje
ali pridobivanje dobrih higienskih navad,

- vzdrzevanje in kakovost socialnih stikov,

- vzpodbujanje in preverjanje pacientovega rednega jemanje predpisane terapije,

- izvajaje aplikacije depo terapije na domu,

- spremljanje in opazovanje morebitnih stranskih ucinkov zdravil in znakov poslabsanja bolezni,

- usmerjanje na redne preglede k psihiatru in usmerjanje v druge oblike skrbi v skupnosti,

- izvajanje zdravstveno vzgojnega dela s pacientom in svojci,

- preverjanje obstojecega znanja glede obvladovanja bolezni potrebnega za kvaliteto Zivljenja,

- svetovanje,

- v nujnih primerih interveniranje,

- sodelovanje z drugimi sluzbami na terenu,

- pomoc¢ pacientu pri vzpostavljanju stikov z njegovo okolico, skupinami za samopomod, ce je potrebno,

- dokumentiranje opravljenega dela v negovalno dokumentacijo,

- vodenje razgovora o pacientovem stanju in funkcioniranju v delovni skupini oz. timu.
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2.2. Individualno prilagojeno povezovanje ZN v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija s patronazno sluzbo v okolju,
kjer pacient Zivi

Psihiatri¢na bolnignica Idrija, v kateri sva s kolegico zaposleni, zagotavlja kvalitetno in ustrezno skrb za bolnike od sprejema do
odpusta. Ena izmed osnovnih vrednot, ki smo jih oblikovali v bolnisnici je usmerjenost k ¢loveku. Obravnava pacienta poteka
v vseh razseznostih bio-psiho-socio bitja; z vklju¢evanjem svojcev in sodelavcev v terapevtske procese; s spostovanjem pravic
pacientov, Se posebej pravice do osebne integritete, kar je pomembno v ¢asu, ko pacient $e ni odvrgel stigme; z ohranjanjem
pacientovih vlog za ¢im hitrejo in ¢imbolj celovito vkljucitev nazaj v Zivljenjsko in delovno okolje (Gorjup, 2002). V zadnjih
letih se strokovna usmerjenost odraza tudi v intenzivnem delu s psihiatri¢nimi pacienti katerih zdravljenje poteka v tesni
povezavi zdomacim okoljem.

Pacienti se danes v bolnisnico vracajo le v primeru poslabsanja bolezni, ko je potrebna zahtevnejsa diagnostika ali uvedba bolj
diferentnega zdravljenja. Cas zdravljenja v bolniZnici se krajéa in je omejen le na najnujnejéo dobo zdravljenja. Poudariti je
treba, da sta si zdravljenje z zdravili in rehabilitacija komplementarna oz. dopolnjujoca se na¢ina obravnave bolnika. Prejemanje
zdravil v depo obliki mnogim pacientom omogoca in olajda vrnitev v druzinsko in SirSe socialno okolje, ter aktivno vsestransko
spreminjanje in ustvarjanje Zivljenjskih pogojev. Ni dvoma, da po odpustu pacienti s HDM rabijo izven bolnisni¢no obravnavo
dalj ¢asa. Krize in poslabsanja se $e vedno najveckrat resujejo v bolnidnici, od koder je $e premalo vpliva na okolje, v katerem
je do poslabsanja pridlo. Psihiatrija zaenkrat e ne zagotavlja sluzb za krizne intervencije na domu bolnika, zagotavlja pa
primerno Stevilo akutnih postelj za hospitalizacijo pacienta v krizi. Intenzivno zdravljenje na domu, moznost za umik svojcev v
nadem prostoru niso $e dostopne oblike zdravljenj (Ferfolja, 2002; Svab, 2003; Corrigan, 2003; Avbersek in sod, 2004;
Sedlar, 2007).

Medicinske sestre v PBI redno izpolnjujemo odpustno negovalno dokumentacijo ob premestitvi pacienta v domove za starejse, druge
bolnisnice, zavode ali institucije. Dokumentacija vsebuje osnovne podatke o bolnikovih aktualnih in potencialnih negovalnih
problemih, ter navodila za nadaljnje izvajanje zdravstvene nege. Iz odpustne dokumentacije je tudi razvidno, katera medicinska
sestra je bila za ¢asa hospitalizacije za bolnika odgovorna in je v primeru dodatnih informacij tudi dosegljiva.

Redkeje pa se odpustna negovalna dokumentacija posilja patronazni sluzbi oziroma se z njo vzpostavi osebni kontakt preko
telefona. Nase izkusnje kazejo, da najvec¢krat kontaktirajo s patronazno sluzbo medicinske sestre na splosnem psihiatri¢nem
oddelku bolnisnice. Najpogosteje je to v primeru, ko se pojavi potreba po aplikaciji depo terapije na pacientovem domu 3e
zlasti, ko je pacient nagnjen k odklanjanju terapije in do opustitve rednih kontrol pri psihiatru. Pomembno je namrec vedeti,
da so lahko v obdobju rehabilitacije pacienta s HDM tudi obdobja, ko ni sposoben samostojno skrbeti za redno prejemanje
depo terapije in priti po terapijo v psihiatri¢ni dispanzer ali vstopati v razli¢ne dnevne centre ali organizirane prostovoljne
dejavnosti zunaj njegovega doma. Pri tem ga lahko mocno motijo bolezenski simptomi, ki se kazejo v pomanjkanju volje,
potrtosti, v umiku in socialni izolaciji. Okrepijo lahko odpor do obstojecih institucij. To so lahko razlogi, da tej obcutljivi
skupini pacientov lahko ucinkovito pomagamo le, ¢e pridemo do nje - na dom. Tukaj je zelo pomembna tudi podpora
patronazne sluzbe, ob standardnem psihiatri¢cnem vodenju pacienta in psihiatri¢nih patronaznih obiskov medicinske sestre iz
bolnignice na pacientovem domu. Odpustna negovalna dokumentacija in ustni pretok informacij preko telefona sta nujna za
sodelovanje in uspesno koordinacijo dela med sluzbama zdravstvene nege v bolnidnici in patronazi. Patronazni medicinski
sestri sta namrec vodili za nadalje delo in orientacija, na katero psihiatricno medicinsko sestro se lahko obrne, ¢e Zeli dodatne
informacije. Omenjeno negovalno odpustno dokumentacijo se naslovi direktno na ustrezno sluzbo patronazne zdravstvene
nege. Lececi psihiater v odpustnici izbranemu zdravniku tudi priporodi obisk patronazne medicinske sestre na domu pacienta.

Ob odpustu je medicinska sestra v bolnisnici dolzna voditi razgovor s pacientom in preveriti, ¢e je pravilno dojel naslednje:

- na koga se lahko obrne v akutni dusevni stiski (ime in telefon kontaktne osebe),

- kam in kdaj se vrne na kontrolni pregled,

- kdaj je predviden obisk strokovnjaka iz delovne skupine za PSR,

- v kaksne in katere oblike zunaj bolnisni¢ne pomoci je usmerjen (psihiatri¢ni dispanzer, patronazna sluzba, CSD,
dnevni center, stanovanjska skupina...),

- vodi se razgovor s svojci,

- v primeru, da pacient prejema depo terapijo poskrbi, da ob odpustu prejme izkaznico, iz katere je razvidna identiteta
bolnika, datum uvedbe zdravila, datum zadnje in naslednje aplikacije.

Psihiatri¢cna medicinska sestra iz vidika zagotavljanja kontinuitete dela, sodeluje tudi z drugimi sluzbami zdravstvene nege v

pacientovem domacem okolju, ¢e je izrazena potreba po tem npr. v zdravstvenih domovih, domovih za starejse obcane,

posebnih socialnih zavodih, psihiatri¢nih dispanzerjih, ter drugimi sluzbami, ki so za skupnostno skrb pomembne (obstojeci

dnevni centri, socialna sluzba, nevladne organizacije, z raznimi oblikami pomoc¢i in samopomoci, zavodi za zaposlovanje...).
) ) g J 4 P P ) p J
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3. Namen raziskave

Namen pric¢ujoce raziskave je s pomodjo anketnega vprasalnika, razvitega za potrebe raziskave iz leta 2002, ugotoviti trenutno
stanje v zagotavljanju kontinuirane zdravstvene nege, iz vidika povezovanja s patronazno sluzbo za podrocje na katerega
gravitira PBI. |z rezultatov raziskave v okviru diplomske naloge iz leta 2002, je ugotovljen problem zagotavljanja kontinuitete v
zdravstveni negi, slabo sodelovanje in koordinacija dela s patronazno sluzbo. Z raziskovanjem sva Zeleli preveriti ali so omenjeni
problemi Se prisotni.

4. Metoda dela

Zbiranje podatkov za pri¢ujoco raziskavo je bilo izvedeno s pomocjo vpradalnika za vodje patronaznih sluzb. Za potrebe
raziskave iz leta 2002 je bilo sicer razvitih 5 razli¢nih vprasalnikov, ki so bili poleg vodij patronaznih sluzb namenjeni $e vodjem
sluzbe zdravstvene nege v psihiatri¢nih dispanzerjih, kontaktnim osebam CSD, kontaktnim osebam nevladnih organizacij,
glavnim medicinskim sestram bolniskih oddelkov v PBI in glavni medicinski sestri PBI.

Vprasanja so bila odprtega in zaprtega tipa. Anketni vprasalniki so bili poslani 12 patronaznim sluzbam Zdravstvenih domov (v
nadaljevanju ZD) Idrija, ZD Nova Gorica, ZD §empeter pri Novi gorici, ZD Tolmin, ZD Koper, ZD Izola, ZD Postojna, ZD
Ajdovicina, ZD Logatec, ZD Vipava, ZD Sezana- Hrpelje, ZD Piran.

Raziskovana skupina torej ni vzorec, ampak celotna populacija subjektov, tokrat patronaznih sluzb za podro¢je na katerega
gravitira PBI. Zaradi majhnosti populacije vzorcenje ni bilo smiselno.

V anketnem vpradalniku sva na zacetku spradevali po aktivnostih zdravstvene nege za paciente s ponavljajo¢imi se dusevnimi
motnjamiv skupnosti, ki jih izvaja patronazna medicinska sestra (vprasanje st. 1,4,5).V nadaljevanju so se vpradanja nanasala
na moznosti in ovire obiskov na domu pacienta s HDM (vprasanje st. 2, 3). Tretji sklop vprasanj se je nanasal na izvajanje kontinuitete
v zdravstveni negi (vpradanje it. 6, 7, 8). Cetrti sklop je obsegal vprasanja o povezovanju PMS z drugimi sluzbami, ki so vkljucene v
mrezo skupnostne skrbi (vprasanje st. 9, 10). Peti sklop je vseboval vprasanja, ki so se nana3ala na oceno strokovnega sodelovanja
s stanovskimi kolegicami iz PBI (vprasanje $t.11).V nadaljevanju so vodje patronaznih sluzb izrazile mnenje glede primernosti
strokovnega znanja PMS s podro¢ja dudevnih bolezni in njihovih posledic, podrodja psihiatri¢ne ZN, vescin in spretnosti, potrebnih
za komuniciranje in delo s pacientom s HDM in njegovimi svojci ter glede moZnosti izobrazevanja na tem podrocju (vprasanje t.
12, 13, 14). V zadnjem sklopu vprasanj sva sprasevali po vkljucenosti PMS v multidisciplinarno delovno skupino v skupnosti, za
mnenje o nacinu izboljSanja skupnostne skrbi na podrocju dusevnega zdravja (leto 2002) ter o nacinu izboljSanja zagotavijanja kontinuirane
ZN (leto 2007). V odgovorih na zadnje vprasanje so vodje patronaznih sluzb izrazile mnenje o potrebnosti oblikovanja posebnih
poklicnih profilov kot sta npr. psihiatricna PMS ali patronazni delovni terapevt (vprasanje st. 15,16,17).

4.1. Nacin urejanja in obdelava podatkov

Uporabljena je bila opisna statisticna metoda. Strukturni delez je izracunan na podlagi 3tevila odgovorov pri posameznem
vpradanju. Dobljene podatke sva izrazili v relativnih Stevili (odstotkih), kljub Stevil¢ni majhnosti vzorca. Obdelane podatke sva
uredili v grafi¢ne in tekstovne prikaze strukture odgovorov. Zbrane podatke sva rac¢unalnisko obdelale z uporabnisko in
aplikacijsko opremo EXCEL in WORD.

5. Rezultati

Vrnjeno je bilo vseh 12 vpragalnikov, poslanih vodjem patronaznim sluzb.
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preventivnih obiskov letno

B neplacane storitve

O zdravstvena nega na domu na
osnovi delovnega naloga zdravnika

o O ni kompetenc za samostojen obisk

8% 67% na pac. domu

B premajhno dovoljeno &t. prev. patr.
obiskov na pac. domu

@ ni odgovora

1 7% | ni vpogleda v potek pacientove
1 7% rehabilitacije po odpustu

O ni informcij o pacientovih ponovnih
hospitalizacijah

Graf st. 2: Mnenja anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2007:
kje vidijo ovire za zagotavijanje kontinuitete dela pri pacientih s HDM

V enakem delezu, to je vecina 9 (75%) tako v letu 2007 kot
2002 anketiranih vodij patronaznih sluzb meni, da ni tezav s
pridobitvijo delovnega naloga za obisk na domu pacienta z
dusevno motnjo. 3 (25%) so v letu 2002 zgolj navedli, da
teZava obstaja, 3 (25%) anketiranciv letu 2007, pa so naved|i
tudi utemeljitve: najvec, 3 (43%) so se nanasale na skladnost
z zahtevami ZZZs-ja. Nato si v enakem delezu s po 1 (14%)
utemeljitvijo sledijo: zadostno vodenje s strani psihiatri¢nega
dispanzerja, zdravnikovo slabo poznavanje dinamike
preventivnih obiskov, izvajanje vse ve¢ predvsem kurative s
poudarkom na izvajanju zgolj medicinsko tehni¢nih posegov,
ter ambivalenco dobrih in slabih izkusen;.
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Graf st. 3: Vpliv PMS na posameznika v okviru promocije dusevnega
zdravja v skupnosti - odgovori anketiranih vodij patronaznih sluzb v
letu 2002 in 2007
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Graf st. 4: Vpliv PMS na zmanjSevanje posledic dusevnih motenj v
skupnosti - odgovor anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2002
in 2007

Najvec, to je 11 (92%) anketiranih vodij patronaznih sluzb v
letu 2002 in 9 (75%) anketiranih vodij patronaznih sluzb v
letu 2007 je odgovorilo, da ne dobi odpustno negovalo
dokumentacijo »Obvestilo sluzbi zdravstvene nege; 10 (83%)
anketiranih v letu 2002 in 8 (67%) anketiranih v letu 2007 je
odgovorilo, da ne evalvirajo v bolnisnici zacete obravnave
pacienta s HDM z vidika ZN; in v enakem delezu, to je 9
(75%) anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2002 in 2007
je odgovorilo, da ne posreduje povratnih informacij o pacientu
s HDM sluzbi zdravstvene nege v PBI.
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Grafst. 5: Povezovanje PMS s sluzbami, ki so vkljucene v mreZo skrbi

v skupnosti — odgovori anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu
2002 in 2007
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Grafst. 6 : Povezovanje PMS s pacientovo neformalno socialno mrezo
- odgovori anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2002 in 2007
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Grafst. 7: Ocena strokovnega sodelovanja s stanovskimi kolegicami v
PBI - odgovori anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2002 in 2007

Zarazliko od 4 (33%) v letu 2002 anketiranih vodij patronaznih
sluzb, v letu 2007 kar 8 (67%) anketiranih meni, da nimajo
dovolj strokovnega znanja s podro¢ja dusevnega zdravja in
psihiatri¢ne ZN. 4 (33%) odgovori so pod drugo pojasnjevali,
da se PMS zaveda pomena nenehnega strokovnega
izpopolnjevanja tudi na podro¢ju dusevnega zdravja
inpsihiatri¢ne ZN, glede na to, da PMS spremlja posameznika
od rojstva do smrti.Prav tako 7 (58%) anketiranih vodij
patronaznih sluzb v letu 2007 in 6 (50%) v letu 2002 meni,
da nima dovolj vescin in spretnosti, potrebnih za delovanje in
komuniciranje s pacienti s HDM in njihovimi svojci. V
primerjavi z rezultati iz leta 2002, se je v letu 2007 nekoliko
znizal delez odgovorov in sicer iz 7 (58%) na 5 (42%) tistih
anketiranih vodij patronaznih sluzb, ki so bili mnenja, da
nimajo dovolj moZnosti za strokovno izpopolnjevanje
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Graf st. 8: Utemeljitve PMS glede omejenih moznosti za strokovna
izpopolnjevanja - odgovori anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu
2007

Vsi, to je 12 (100%) anketirani vodje patronaznih sluzb v letu
2002 invletu 2007, so zanikali vkljucitev v multidisciplinarno
delovno skupino v skupnosti, ki naj bi omogocala kontinuirani,
individualno naértovano, v ¢&imboljsi izid usmerjeno obravnavo
pacienta s HDM.
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Graf st. 9: Mnenje anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2007:
kako izboljsati zagotavljanje kontinuirane zdravstvene nege
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Grafst. 10: Mnenje anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2002:
kako izboljsati skupnostno skrb na podrocju dusevnega zdravja
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Graf st. 11: Mnenja vseh anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu
2002 in 2007 o oblikovanju posebnih poklicnih profilov (npr.
psihiatricna patronazna medicinska sestra,patronazni delovni
terapevt)




6. Razprava

Rezultati zadnje raziskave v primerjavi z rezultati iz leta 2002, so pokazali, da je v organizaciji skrbi za paciente s HDM, ki imajo
pogoste ponovitve bolezni, pogoste hospitalizacije, ki slabo sodelujejo pri zdravljenju in imajo dvojne diagnoze, mesto PMS e
vedno pomembno in nenadomestljivo, a zal, v okviru obstojece mreZe sluzb v skupnosti, premalo izkoris¢eno. PMS pokrivajo
za paciente s HDM izredno pomembno podrodje izvajanja zdravstvene nege na domu. Ovire za izvajanje kontinuitete dela v
zdravstveni negi na domu pri pacientih s HDM, anketirani vodje patronaznih sluzb v zadnji raziskavi vidijo najvec v upravicenosti
le do dveh preventivnih obiskov letno; neplacanih storitvah; v izvajanju in naértovanju zdravstvene nege na domu zgolj na
osnovi delovnega naloga, praviloma izbranega zdravnika; v pomanjkanju kompetenc za samostojen patronazni obisk na
pacientovem domu, v tem, da nimajo vpogleda v potek pacientove rehabilitacije po odpustu iz bolnisnice; terv tem, da nimajo
informacij o pacientovih ponovnih hospitalizacijah.

Iz dobre polovice odgovorov anketiranih vodij patronaznih sluzb iz leta 2002 in 2007 je sklepati, da PMS pri obvladovanju
kroni¢nih dusevnih motenj sodeluje le preko kriznih intervencij na pacientovem domu.

Vecina anketiranih vodij patronaznih sluzb tako vletu 2007 kot 2002 sicer meni, da delovnega naloga za obisk na pacientovem
domu ni tezko pridobiti. Tisti anketiranci v letu 2007, ki so izrazili nasprotno mnenje, so za obstojece tezave naved|i utemeljitve,
ki se v glavnem nanasajo na: omejitve s strani zavarovalnic; na prevladujoce mnenje zdravnikov, da je vodenje pacientovs HDM
zadostno s strani psihiatri¢nega dispanzerja; na zdravnikovo slabo poznavanje dinamike preventivnih patronaznih obiskov; na
izvajanje vse ve¢ predvsem kurativne; ter finan¢no vrednotenje le opravljenih medicinsko tehni¢nih posegov, ki pa jih je pri
pacientih z dugevnimi motnjami malo. Ze v letu 2002 so anketirane vodje patronaznih sluzb predlagali, da bi bilo potrebno
omogociti PMS neomejeno Stevilo preventivnih obiskov na domu pacienta s HDM, po njihovi lastni presoji, glede na stanje in
razli¢ne stopnje stresnih obremenitev, ki so jim pacienti s HDM izpostavljeni.

Zadovoljiva ostaja ocena anketiranih vodij patronaznih sluzb glede moznosti vpliva PMS na promocijo dusevnega zdravja v
skupnosti, ki se je v letu 2007 v primerjavi z letom 2002 sicer nekoliko zmanjsala, predvsem na podro¢ju informiranosti o
zdravem nacinu Zivljenja, dviga kakovosti zivljenja in ohranjanju zdravja in dobrega pocutja za celotno populacijo. V sicer
redkih, individualno prilagojenih povezovanijih bolnisni¢ne sluzbe zdravstvene nege s patronazno sluzbo na terenu, pa anketirani
v zadnji raziskavi zadovoljivo ocenjujejo moznosti vpliva na zmanjsanje pacientove socialne izolacije, na povecano raven
funkcioniranja, na zmanjSevanje stresa v pacientovi druZini, ob dejstvu, da so lahko prisotni stresorji sprozZitelji motnje.

Se vedno se ugotavljajo pomanijkljivosti pri zagotavljanju kontinuitete v zdravstveni negi. Skrbi dejstvo, da je, tako kot v letu
2002, vecina anketiranih vodij patronaznih sluzb, tudi v letu 2007 odgovorilo, da ne prejme odpustno negovalno dokumentacijo,
PMS ni pozvana k sodelovanju pri realizaciji pacientovega rehabilitacijskega nacrta, da se ne evalvira v bolnidnici zacete
obravnave pacientas HDM zvidika ZN, in da se ne posreduje povratnih informacij o pacientu s HDM sluzbi zdravstvene nege
v PBI.

Iz odgovorov anketirancev iz leta 2002 in 2007 je razbrati, da je povezovanje PMS z drugimi sluzbami, ki so vklju¢ene v mrezo
skrbi za dusevno zdravje v skupnosti $e najslabse prav s PBI. PMS se z bolnidnico povezejo zgolj v krizni situacij in Se to redko.
Slabo je izkorid¢eno tudi povezovanje PMS s pacientovo neformalno mrezo in sicer tako imenovanimi za pacienta pomembnimi
drugimi (prijatelji, soseska, skupine za samopomoc¢), medtem, ko je ostalo sodelovanje s pacientovimi svojci ali skrbniki
dobro.

Zaskrbljuje nepovezanost med medicinskimi sestrami v bolnisnici in v patronazni sluzbi. Dejstvo je, da je za dobro polovico
naraslo 3tevilo odgovorov anketiranih, ki so navedli, da sodelovanje med sluzbo zdravstvene nege PBI in patronazno sluzbo
sploh ne obstaja. Priblizno enak je ostal delez odgovorov, ki ocenjuje sodelovanje kot zadovoljivo, nekoliko se je znizal delez
odgovorov, ki sodelovanje ocenjuje kot slabo, verjetno v »korist« ocene, da sodelovanje sploh ne obstaja.

Dobra polovica anketiranih vodij patronaznih sluzb je bila v letu 2002 mnenja, da ima PMS dovolj strokovnega znanja s
podro¢ja dusevnega zdravja, dusevnih bolezni in psihiatri¢ne zdravstvene nege. Polovica anketiranih je v letu 2002 tudi
menila, da ima PMS tudi dovolj ve3¢in in spretnosti za komuniciranje in delo s pacienti zduSevno motnjo in njihovimi svojci.
Zanimive bi bile njihove utemeljitve, vendar po njih takrat niso bili povprasani. Polovica, ki je bila v letu 2002 nasprotnega
mnenja, je izrazila potrebo po dodatnem izobrazevanju iz tega podro¢ja in navedla pomanjkanje moznosti. V letu 2007 pa
vecina anketiranih ugotavlja, da PMS primanjkuje znanja s prej omenjenih strokovnih podrocij, kar tudi utemeljujejo s
specifi¢nostjo in obseznostjo strokovnega podro¢ja, kot je dusevno zdravje; z manjSimi moznostmi izobraZevanja prav s
podrocja dusevnega zdravja zaradi polivalentne oblike patronaznega zdravstvenega varstva; zomejenimi moznostmi izobrazevanja
na dva strokovna seminarja letno; ter s selektivno izbiro strokovnih izobrazevanj iz podro¢ja dudevnega zdravja. V primerjavi z
rezultati iz leta 2002 se je v letu 2007 nekoliko znizal delez odgovorov tistih anketiranih, ki so bili mnenja, da nimajo dovolj
moznosti za strokovno izpopolnjevanje. Pomanjkljiva izobrazenost bi namre¢ utegnila oteZiti povezovanje med razli¢nimi
udeleZenci pri zagotavljanju kontinuitete dela, predvsem pa ovirati pomembno nalogo, kot je oblikovanje rehabilitacijskega
nacrta, prilagojenega posamezniku na podlagi ocene njegovih sposobnosti in prizadetosti.

Vklju¢enost v multidisciplinarno delovno skupino v skupnosti so vsi anketirani v letih 2002 in 2007 zanikali. Pri nas se zadnje
obdobje delovne skupine ustanavljajo v okviru psihiatri¢nih bolnignic. Gre za dopolnitev bolnidni¢nih programov, ki vkljucujejo
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tudi intenzivno povezovanje z osnovnim zdravstvom. V svetu pa se namrec teza skrbi za paciente s hudimi dusevnimi motnjami
premika iz bolnignic v pristojnost multidisciplinarnih skupnostnih sluzb za dusevno zdravje. Optimalno se taki programiv svetu
izvajajo v okviru dela manjsih regionalnih centrov, ki pa jih psihiatrija v Sloveniji nima.

Anketirani vodje patronaznih sluzb so bili v letu 2002 povprasani za mnenje kako izboljsati skupnostno skrb na podrocju
dusevnega zdravja. V predlogih so na prvo mesto postavili potrebo po boljsem sodelovanju med obstojecimi zdravstvenimi
sluzbami (psihiatri¢nimi dispanzerji, PBI, splosnimi ambulantami, patronaznimi sluzbami in domovi za starejSe, CSD, in
nevladnimi organizacijami). Pomembno mesto so dali $e intenzivnejSemu vkljucevanju svojcev v rehabilitacijske nacrte, vecji
podpori primarni zdravstveni dejavnosti, izboljsanju preventive na podro¢ju dusevnega zdravja, osvescanju javnosti o dusevnem
zdravju in dudevnih boleznih, zagotavljanju povratnih informacij o pacientih med obstojecimi sluzbami zdravstvene nege in
manj tekmovalnosti, a ve¢ sodelovanja med razli¢nimi strokovnimi disciplinami in znotraj njih. Zal pa se jih je na osnovi zbranih
podatkov zadnje raziskave le malo realiziralo.

Vletu 2007 sva anketirane vodje patronaznih sluzb sprasevale po mnenjih kako izbolj3ati zagotavljanje kontinuirane zdravstvene
nege. Po pogostosti predlogov so dale¢ pred druge predloge postavili tesnejSe sodelovanje in boljso komunikacijo med sluzbo
zdravstvene nege PBI, patronazno sluzbo, psihiatricnimi dispanzerji in podro¢nim CSD. V enakem delezu si naprej sledijo
predlogi, ki se nanasajo na obve3¢anje o odpustu pacienta, ki potrebuje visoko stopnjo spremljanja in podpore v domacem
okolju z izpolnjeno odpustno negovalno dokumentacijo in telefonskim kontaktom; na ve¢ kompetenc in samostojnosti PMS
pri svojem delu; na izdelavo strategije oz. nacrta povezovanja med sluzbo zdravstvene nege PBI in patronazno sluzbo; na
zagotovitev zadostnega Stevila kadra in nazadnje $e predlogi, ki se nanasajo na sodelovanje z bolnisnico, psihiatri, osebnimi
zdravniki, medicinskimi sestrami s podrocja psihiatrije v obliki sodelovanja v delavnih skupinah; ter predlogi, ki se nanasajo na
sistemske spremembe med katerimi, kot pomembne akterje, omenjajo ministrstvo za zdravje, zdravstvene zavarovalnice in
zakon o dusevnem zdravju.

V zadnjem vpradanju sva anketirane sprasevale za mnenje o potrebi po oblikovanju posebnih poklicnih profilov. Zanimiv je
podatek, da je bilo tri cetrtine anketiranih vodij patronaznih sluzb v letu 2002 mnenja, da ni potrebno oblikovati poklicnih
profilov kot so psihiatri¢na patronazna medicinska sestra ali patronazni delovni terapevt, ki naj bi prevzemala osnovno skrb za
paciente z duSevno motnjo v skupnosti, kot to poznajo v tujini. PribliZno enakega mnenja so bili anketirani tudi v zadnji
raziskavi. Razloge za to je morda iskati v polivalentni patronazni medicinski sestri, ki jo poznamo pri nas in v skromnih izkusnjah
z uvajanjem skupnostne obravnave pred le institucionalno in morda v togosti pri uvajanju novih oblik dela in vodenja.
Strokovnjaki pa opozarjajo, da lo¢eno delovanje posameznih strok moc¢no slabi kontinuiteto in njeno konsistentnost. Opozarjajo
tudi, da mora biti kontinuiteta vedno koordinirana, da zahteva brezdvoma dobre medsebojne odnose, sodelovanje in skupne
pristope. Kultura timskega dela in povezovanja ter fleksibilnost v organiziranju je osnova za vzpostavitev kontinuitete tudi v
zdravstveni negi.

7. Zaklju¢ek

Psihiatrija iS¢e odgovor na narascajoce obremenitve in narasc¢anje potreb za zdravljenje psihiatri¢nih motenjv uvajanju klini¢nih
poti. Nacrtovanje skrbi po odpustu pacienta iz bolnidnice, bi omogocilo kontinuiteto obravnave pacienta, vendar ne brez
nepretrganega spremljanja, za kar bi bilo potrebno v skupnosti zagotoviti ve¢, kot le redko in povrsno ambulantno vodenje.
Nekateri strokovnjaki na podrocju psihiatrije vidijo resitve v specializiranem profilu kot je psihiatricna patronazna medicinska sestra
in patronazni delovni terapevt. Prevzemala naj bi osnovno skrb/ spremljanje pacientovs HDM v skupnosti, kot to poznajo v
tujini. Znanje vseh vkljucenih je potrebno povezati preko dela za pacienta v timih ter preko transparentne informacijske
povezanosti. Prednostna naloga psihiatri¢nih medicinskih sester v nasi bolnisnici je zagotavljanje kontinuirane zdravstvene
nege. Medicinske sestre s sodelovanjem v delovni skupini za PSR Ze izvajajo prve obiske na pacientovem domu, zaenkrat v
Idrijsko Cerkljanski regiji. Potrebno pa bo izboljsati sodelovanje s patronazno sluzbo na terenu.
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VLOGA NEGOVALNEGA OSEBJA V PSIHIATRICNI BOLNISNICI IDRIJA NEKOC
IN DANES

STANKA GNEZDA, dipl. m.s., Psihiatricna bolnisnica Idrija

IZVLECEK

Namen raziskave je z vidika sodobne zdravstvene nege prikazati vlogo negovalnega osebja v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija med
leti 1957 in 1967. S pomoc¢jo skupinskih intervjujev, kvalitativne analize vsebine in teoreti¢nega modela Virginije Henderson
je bilo ugotovljeno, da je bila tedaj zdravstvena nega tradicionalna, vloga bolnika pasivna, ugotavljanje potreb, problemov je
bilo naklju¢no in dokumentiranje pomanjkljivo. Negovalno osebje je bilo v podrejeni funkciji. Imeli so pomanjkljivo strokovno
znanje in izkudnje za delo s psihiatri¢nimi bolniki. Po svoji dejavnosti in pomenu je bila Psihiatri¢na bolni3nica azil.

Klju¢ne besede: psihiatri¢na zdravstvena nega, negovalno osebje, psihiatri¢ni bolnik

1. UvVOD

V zgodovini zdravstvene nege bolnika v Psihiatri¢ni bolni3nici Idrija v obdobju od njenega zacetka delovanja leta 1957 do leta
1967, je bilo vec stopenj in glede na to tudi razli¢nih oblik delovanja medicinskih sester. V zacetku je bil namen bolni$nice
predvsem azil. Druzba je gledala na bolnike kot na »zlo«, zato so jih zaprli za visoke zidove, v »varno zavetje« bolni3nice. Cilj je
bil dosezen: druzba je bila za3¢itena od bolnika, bolnik pa za3¢iten od lastnih teZen;.

Na prvi stopnji delovanja medicinskih sester o psihiatri¢ni zdravstveni negi kot jo poznamo danes, ni mogoce govoriti. Bolnik
je bil zgolj objekt opazovanja. Dolznost negovalnega osebja takrat je bila bolnike opazovati, varovati, skrbeti za njihovo osebno
higieno in prehrano. V zacetku sta v bolnici delali le dve medicinski sestri. Bolnike je negovalo bolni¢arsko osebje in bolniski
strezniki. Na drugi stopnji razvoja zdravstvene nege, je bil poudarek na somatski zdravstveni negi. Doba insulinskega zdravljenja,
elektrokonvulzivne terapije in razvoj farmakoterapije, je postavila medicinske sestre v vlogo tehni¢nega asistenta in pomo¢nika
zdravniku (Cuk, 2000).

Pri pregledu literature je bilo ugotovljeno, da je bilo v preteklem stoletju opravljenih malo raziskav, ki bi obravnavale delo
negovalnega osebja v tedanjih razmerah z vidika sodobne zdravstvene nege.

2. PSIHIATRICNA ZDRAVSTVENA NEGA

Psihiatri¢na zdravstvena nega je predvsem proces ¢loveske komunikacije, ki vkljucuje dva ¢loveka: medicinsko sestro in
bolnika., njun odnos, sodelovanje in interakcije. Namen tega procesa je pomagati bolniku do ve¢je uspesnosti in zadovoljstva
v Zivljenju (Skrbinek, 1987).

Psihiatri¢na zdravstvena nega je specialno podrocje prakse zdravstvene nege. Ukvarja se s posameznikom z dusevnimi tezavami
in motnjami, z druZino ali SirSo skupnostjo v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Njena osnovna
znadilnost je odnos med medicinsko sestro in bolnikom. Usmerjen je v prizadevanje pospesevanje in podpiranje vedenja,
katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno funkcioniranje bolnika (Skerbinek, 2000).

2.1. Zacetki skrbi za bolne in obnemogle (F. Nightingale)

V preteklosti so razvoj zdravstvene nege mocno zavrli in zaznamovali trije vplivi: ljudska podoba medicinske sestre, ki izvira Se
iz starega, vpliv religije v srednjem veku in podoba medicinskih sester - hisnih pomoc¢nic, ki se je oblikovala v ¢asu protestantsko-
kapitalisti¢ne etike v 16.-19. stoletju (Urbanci¢, 1996).

V 19.stoletju je Florence Nightingale (1820-1910) dokazala pomen zdravstvene nege, njene organiziranosti in kvalitetnega
izvajanja. Zgodovinarji jo obi¢ajno prikazujejo kot zacetnico poklicne zdravstvene nege, ker je objavila svoje »zapise o zdravstveni
negi«. Na te njene zapise so mocno vplivala empiri¢na dognanja o patogenih mikroorganizmih v okolju, do katerih so se
dokopali znanstveniki njenega ¢asa in napredek pri uporabi na novo razvite formalne znanosti- statistike. Jasno je prepoznala
moznosti, ki jih ponuja kombiniranje trdega logi¢nega premisljevanja in empiri¢nega raziskovanja pri razvoju znanstvenega
vedenja o zdravstveni negi in uporabi njenih nacel v poklicni zdravstveni negi (Evers, 2001).

2.2. Sodoben model zdravstvene nege in definicija funkcije zdravstvene nege V. Henderson
Skoraj stoletje pozneje je druga medicinska sestra vizionarka spet pokazala na moznosti, ki jih ponuja kombiniranje trdega

logi¢nega premisljevanja in empiri¢nega raziskovanja pri razvoju znanstvenega vedenja, ki je temelj zdravstvene nege, ter pri
uporabi tega temelja v poklicni praksi zdravstvene nege. Virginia Henderson je definirala funkcijo zdravstvene nege takole:
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pomagati posameznikom (bolnim in zdravim) s taksnimi aktivnostmi, ki prispevajo k zdravju, okrevanju ali mirni smrti- te
aktivnosti izvajamo brez pomocdi, ko razpolagamo s potrebno mo¢jo, voljo ali znanjem; pomagati posameznikom, da izvajajo
predpisano terapijo in postanejo ¢imprej neodvisni od tuje pomoci. Za Hendersonovo je ta definicija strukturirala podrobno
iskanje empiri¢nih dognanj, katera so Ze prej ustvarile znanost, na katerih temelji zdravstvene nega - fizika, biologija in
druzboslovje.

2.3. Razlika med tradicionalno in sodobno zdravstveno nego

Tradicionalna zdravstvena nega je v slovenskem prostoru kljub prizadevanjem za uveljavitev sodobne zdravstvene nege v praksi
Se premocno prisotna. Posamezni elementi sodobne zdravstvene nege se na posameznih podro¢jih v praksi pospeseno
razvijajo, na primer proces zdravstvene nege, negovalna dokumentacija, strokovni standardi. Za polno uveljavitev pa mora
sodobna zdravstvena nega zaziveti z vsemi svojimi elementi tako v praksi kot v izobrazevanju.

Razlike v tradicionalni in sodobni zdravstveni negi so v poudarjanju odvisne na eni strani in samostojne funkcije na drugi strani,
v organiziranju in vodenju zdravstvene nege, delu po procesni metodi, v dokumentiranju zdravstvene nege in uveljavljanju
teoreti¢nih modelov v praksi.

V tradicionalni zdravstveni negi se uporablja funkcionalni model organiziranja zdravstvene nege, medtem ko se v sodobni
zdravstveni negi uporablja timski model organiziranja.

Tradicionalna zdravstvena nega obravnava bolnika samo z enega vidika bodisi somatskega ali psihi¢nega, ne pa holisti¢no-
celostno. Problemi bolnikov se odkrivajo naklju¢no izhajajo¢ iz diagnoze in standardnih pri¢akovanj ne pa sistemati¢no,
usmerjeno in individualno.

Znacilnost tradicionalne zdravstvene nege je tudi, da ni nacrtovana ali pa so na¢rtovani le posamezni posegi in naloge. Odlika
sodobne zdravstvene nege pa je, da je v celoti nacrtovana za posameznega bolnika.

Uspesnost se v tradicionalni zdravstveni negi meri le na osnovi uspesno in pravocasno izvedenih nalogah, ne pa na osnovi
izvedenega in doseZenega v stanju in vedenju bolnika.

V tradicionalni zdravstveni negi je bolnik pasiven in v odvisni vlogi, medtem ko je v sodobni zdravstveni negi enakopraven in
aktivno udeleZen v procesu zdravljenja. (Hajdinjak, 1999)

2.4. Elementi sodobne zdravstvene nege

Kakovostno, kontinuirano in predvsem avtonomno stroko s svojim specifi¢nim delovanjem omogocajo temeljni elementi
zdravstvene nege (Hajdinjak, 1999).

Zdravstvena nega in medicina se razlikujeta v svojih osnovnih vlogah in ciljih. Vloga medicine v druzbi je odkrivanje in zdravljenje
bolezni. V zadnjem obdobju se vloga 3iri tudi na preventivne dejavnosti in k ohranjanju zdravja. Zdravstvena nega pa je vedno
»skrbela«za bolnika v okviru tistih aktivnosti, ki jih medicina ni mogla ali ni hotela prevzeti pod okrilje zdravljenja, diagnostike in
spremljanja bolezni, oziroma jih je izrinila iz konteksta medicinske »skrbi« za bolnika. Tukaj so misljene predvsem osebne potrebe
in osnovne Zivljenjske aktivnosti bolnikov, ki ohranjajo Zivljenje in omogocajo okrevanje vzporedno z zdravljenjem, ter postopki
in posegi, ki po mnenju nekaterih niso ve¢ v domeni zahtevnosti medicinskega znanja (Smitek, 2003).

2.4.1. Delo po procesu zdravstvene nege

Modeli zdravstvene nege razlagajo in dopolnjujejo vsebino zdravstvene nege na podrodju, kjer je samostojna (Hajdinjak,
1999). Proces zdravstvene nege pa je metoda dela, ki narekuje nacin delovanja medicinske sestre in se odlikuje po visoki
stopnji organiziranosti, sistemati¢nosti, dinamiénosti, celostnem in individualnem pristopu ter po partnerskem odnosu med
bolnikom in medicinsko sestro (Hajdinjak, 2001). Temelji na metodi ugotavljanja telesnih, dusevnih in socialnih potrebah
posameznika, druzine in skupnosti. Vklju€uje 3tiri faze, ki v praksi lahko potekajo so¢asno:

- ugotavljanje potreb po zdravstveni negi

- nacrtovanje zdravstvene nege in zadovoljevanje potreb

- izvajanje zdravstvene nege,

- vrednotenje dosezkov zdravstvene nege (Sustersi¢, 2000).

Medicinska sestra dolo¢i prioritete glede na pomembnost za Zivljenje, ozdravitev, kvaliteto Zivljenja in obliko nege ter skrbi za
materialne pogoje. Z vrednotenjem dosezenega dobi medicinska sestra povratne informacije, ki vodijo k izboljsavam. Tako je
zdravstvena nega dinamicen proces, ki vodi v prilagajanje stanj, razmer in problemov. Omogoca torej prenos filozofije in
teoreti¢nih modelov zdravstvene nege v prakso (Hajdinjak, 2001). Znanje zdravstvene nege se mora opirati tako na sociolosko
in psihologko znanje kakor na znanje naravoslovja, da bo bolnik lahko delezen nege kot celovit ¢lovek, ne pa le kot predmet
medicinske diagnoze (Clift, 1996).

2.4.2. Dokumentiranje

Dobra dokumentacija je osnova vsakemu sistemati¢nemu delu. Dobro organiziran sistem dokumentiranja zagotavlja kvalitetno
zdravstveno nego in mora biti dostopen vsem ¢lanom negovalnega tima. Dokumentiranje je sestavni del ucinkovitega in
varnega dela medicinskih sesterv interdisciplinarnem timu, v terapevtsko-diagnosti¢nem programu in na podro¢ju zdravstvene
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vzgoje. Dokumentiranje je bistvena sestavina procesne metode dela v vseh njenih fazah. Sodi med osnovne elemente sodobne
zdravstvene nege. Pomembnost dobre dokumentacije opredeljujejo naslednji bistveni razlogi: poskrbi za podatke o bolniku,
poskrbi za razdirjeno in dinami¢no informacijo o njegovih potrebah in ciljih, zabeleZi pri¢akovane in doseZene rezultate, deluje
kot samozascitno orodje neprekinjene zdravstvene nege, predstavlja kronoloski pregled aktivnosti zdravstvene nege, njenih
rezultatov, je osnova za vrednotenje ucinkovitosti zdravstvene nege, je orodje za izobraZevalne namene, zagotavlja informacijo
o prenosu odgovornosti za bolnika, daje zanesljive informacije o diagnosticno- terapevtskih intervencijah, daje zanesljive in
uporabne podatke za raziskovalne namene in obravnava bolnika celovito 24 dnevno in z zapisi o aktivnostih lahko pomaga
ostalim zdravstvenim delavcem v timu (Sudtersi¢, 2000).

2.4.3. Filozofija stroke

Filozofija zdravstvene nege je sistem prepric¢anj, konceptov, nacel in stali$¢ o tem, kaj zdravstvena nega je oz. kaj naj bi bila. Je
vodilo razvoja teorije in prakse zdravstvene nege v doloc¢enem sociokulturnem prostoru. In temelji na elementih Spostovanje,
Varnost , Integriteta in Pocutje. Temeljna naloga medicinske sestre je krepitev zdravja, preprecevanje bolezni, obnavljanje
zdravja in lajSanje trpljenja. Z zdravstveno nego je nelodljivo povezano spostovanje Zivljenja, dostojanstva in pravic ¢loveka
(Sustersi¢, 2000).

2.5. Etika v zdravstveni negi

Zdravstvena nega je eti¢na disciplina, povezana s skrbjo za posameznika ali skupino, zdravega ali bolnega.

Zdravstvena nega je edinstvena eti¢na praksa, ker predstavlja poseben nacin vstopanja v svet drugih ljudi. Vstopanje »v Zivljenja
drugih« mora biti dobro, pravilno in koristno, da dosezemo pri¢akovani cilj - pomo¢ posamezniku pri zadovoljevanju potreb
v zvezi z zdravjem in v dolocenih okolis¢inah tudi z Zivljenjem ali smrtjo. Strokovna pomo¢ zahteva strokovno znanje in
strokovni odnos.

Etiko v zdravstveni negi pomembno zaznamuje profesionalna vloga medicinskih sester, skrb za bolnika. Skrb ne more biti
neosebna, nacelna. Skrb zahteva povezovanje z bolnikom, razumevanje njegovih potreb, dozivljanj in individualno ukrepanje
(Smitek, 2003)

Etika je druzbeno pomembna. V skrbi se zaporedoma odvijajo Stiri aktivnosti: skrbeti za na splosno, prevzeti skrb oziroma
poskrbeti za, posredovati skrb in prejemati skrb (Smitek, 2003).

V okviru pozornosti ima pomembno vlogo zaznavanje individualnih bolnikovih potreb tako, kot jih zaznava bolnik. Eti¢na
sestavina, ki pomaga medicinski sestri, da razume bolnika v njegovi situaciji, je empatija.

Naslednja eti¢na sestavina skrbi je zaupanje. Vzpostavljanje zaupanja je osnova medsebojnega odnosa, ki omogoca udejanjanje
skrbi.

Koncept odgovornosti iz etike skrbi ima pomembno mesto tudi v zdravstveni negi. Skrb je nelo¢ljivo povezana z odgovornostjo,
odgovornost pa z moralo. Pri u¢enju morale povzamemo stalis¢a, kdo smo, s kom se povezujemo in kaj je za nas pomembno,
da za to tudi skrbimo.

Moralna odgovornost je individualna in izhaja iz eticnega subjekta samega. Moralne odgovornosti ni mozno dolo¢iti z naceli
ali predpisati v obliki dolznosti; mozno jo je le privzgojiti ali sproziti v posamezniku/ medicinski sestri zavedanje njene
pomembnosti v odnosu do drugega.

Kompetentnost je v zdravstveni negi na fizi¢ni ravni osnovana na razdelitvi del in nalog med posameznimi zdravstvenimi
delavci. Na eti¢ni ravni bi morala biti kompetentnost enaka pri vseh vkljuc¢enih v medsebojni odnos z bolnikom.

Vloga zdravstvene nege, ki izhaja iz koncepta odzivnosti, ne predstavlja le ugotavljanje odziva bolnika na neposredno izvajanje
zdravstvene nege, ampak posega tudi na eticno podrodje.

Odzivnost pomeni tudi zaznavanje moznosti neeticnega ravnanja z bolnikom, ki je v stanju ranljivosti in se odraza v moralno
eti¢ni viogi medicinske sestre kot zagovornice bolnika (Smitek, 2003).

Etika se nanasa na to, kako ravnamo z drugimi, zato smo vanjo vpleteni z vsemi nasimi prepric¢anji, vrednotami in stall3¢i.
Razmisljanje, tehtanje razlicnih moznosti in iskanje, dokler se ne pojavi ustrezen odgovor, pomeni odloc¢anje z mo¢jo, ki jo
imamo. To ni katerikoli odgovor, temvec tisti, ki ustreza tej situaciji, tem ljudem, temu trenutku. Tak odgovor se obicajno pojavi
potem, ko poslusamo in slisimo, kaj imajo ljudje povedati. Nenazadnje je to tudi eti¢na, pravna in strokovna odgovornost
vsake osebe (Tschdin, 2003).

2.6. Zgodovina psihiatri¢ne zdravstvene nege v svetu

- Pred letom 1860 je v psihiatri¢nih in v podobnih ustanovah negovanje obsegalo predvsem varovanje in nadzor.
Izvajali so ga slabo izobrazeni strezniki.

- Leta 1873 je Linda Richards zacela organizirati izobraZevanje za nego dusevno bolnih v mestni bolnidnici v drzavi
[llinois- velja za prvo psihiatri¢no medicinsko sestro.

- Leta 1882 je bila odprta prva 3ola za psihiatricne medicinske sestre, kjer je trajalo Solanje 2 leti. Skrbeli so predvsem
za telesne potrebe bolnikov. Linda Richards pa je Ze tedaj poudarjala potrebo upostevati tako fizicne kot psihi¢ne
potrebe bolnikov.

- Med leti 1935 in 1937 so zaceli uporabljati pri zdravljenju insulinsko komatozno in elektrokonvulzivno zdravljenje, ki
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je bistveno vplivala tudi na negovanje saj so bolniki postali dostopnejsi za komunikacijo s svetom in s tem
vzpostavljanja odnosov med bolniki in osebjem.

- Po drugi svetovni vojni so bile spremembe v psihiatri¢ni zdravstveni negi ocitne.

- Leta 1946 je ameriski kongres sprejel nacionalno listino o dusevnem zdravju. Listina je vsebovala tudi navodila za
izobrazevanje medicinskih sester. Tako je bil omogocen hiter razvoj psihiatri¢ne zdravstvene nege.

- Leta1952 je Hildegard Peplau objavila knjigo Medsebojni odnosi v zdravstveni negi kjer je opredelila vescine,
aktivnosti in cilje psihiatri¢ne zdravstvene nege. To je prvo sistemati¢no-teoreti¢no delo s tega podrodja.

- Leta 1953 so v Ameriki Ze oblikovali metodo dela po procesu zdravstvene nege (Skerbinek, 2000).

2.7. Zgodovina psihiatri¢ne zdravstvene nege pri nas in sodobni znanosti

Psihiatri¢na zdravstvena nega se je v Sloveniji razvijala vzporedno s psihiatrijo kot stroko. Prva Solana medicinska sestra se je v
slovenski psihiatriji zaposlila Sele leta 1953, ¢ez nekaj let druga in postopoma so negovanje v bolnidnici prevzele Solane
medicinske sestre. Z uvajanjem nevroleptikov v zdravljenje dusevno bolnih, so le ti postali sprosceni, komunikativnejsi, naravni
in uvidevni do svoje bolezni. To pa je pomenilo, da so bili postavljeni temelji razvoja psihiatri¢ne zdravstvene nege.
Medicinske sestre so vrsto let delale predvsem po navodilih zdravnikov, ¢eprav so Ze aktivno sodelovale pri nekaterih oblikah
miljejske terapije in zaposlitveni terapiji.

Prvo podiplomsko izobraZevanje iz psihiatri¢ne zdravstvene nege je bilo organizirano ze leta 1972, kasneje pa se je preoblikovalo
v specializacijo.

Leta 1987 se je v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana Polje zacelo uvajati delo po procesu zdravstvene nege (Skerbinek, 2000).

2.8. Sodobna psihiatri¢na zdravstvena nega

Psihiatrija je imela med vejami medicine od vsega zacetka poseben polozaj. Dugevni bolniki s svojim spremenjenim doZivljanjem
in vedenjem prej vzbujajo v preprostem ¢loveku odpor in obrambo kot pa socutje in pomo¢. Uporabljanje nevroleptikov je
odpravilo bolnicarja-paznika, jecarja in postavilo medicinsko sestro v povsem novo vlogo.

Psihiatri¢no zdravstveno nego razli¢ni avtorji najpogosteje opredeljujejo kot medosebni proces s specializiranim podro¢jem
prakse zdravstvene nege, ki svoje znanje zajema iz znanosti zdravstvene nege, medicine, predvsem pa se opira na sociolosko in
psiholosko znanje.

Psihiatri¢ni bolniki so zaradi narave svoje bolezni za zdravstveno osebje bolj obremenjujoci. Strokovna usposobljenost osebja,
osebna zrelost in toleranca so neprestano na preizkusnji. Delo s psihiatri¢nimi bolniki zahteva od osebja primerno moralno-eti¢cno
trdnost, delovno in socialno zavest, sposobnost ¢ustvovanja in empatije. Delo medicinske sestre je vrsta ukrepov, ki so namenjeni
zagotavljanju terapevtskega okolja, ukvarjanja s telesnimi, dugevnimi in socialnimi problemi bolnika (Skerbinek, 1987).
Psihiatri¢na zdravstvena nega je predvsem proces ¢loveske komunikacije, ki vkljucuje dva ¢loveka: medicinsko sestro in bolnika,
njun odnos, sodelovanje in interakcije. Namen tega procesa je pomagati bolniku do vecje uspesnosti in zadovoljstva v Zivljenju.
V sodobni psihiatri¢ni zdravstveni negi se sre¢ujemo z eti¢no dilemo, ki nastane v odnosu do agresivne osebe in ni problem le
dejavnosti zdravstvene nege, marvec celotne druzbe. Radi poudarjamo nasprotovanje vsem oblikam nasilja, tudi postopkom
represivnih organov. Ko pa smo sami ogroZeni pogosto zahtevamo ukrepanje istih organov ne glede na njihove metode.
Izkueno zdravstveno osebje ima na voljo razne metode, postopke, nacine vedenja in s pomo¢jo profesionalnega odnosa, da
se nasilno vedenje umiri. Kljub uporabi teh sredstev in ukrepov, se pogosto dogaja, da agresivnega bolnika ni mo¢ umiriti.
Fizicno omejevanje je skrajno sredstvo umirjanja, ko so druge moznosti iz¢rpane. Ostaja pa dilema - ali je bilo oz. ali je
potrebno (Skerbinek, 1998)?

Kot rezultat spoznanja, da posameznik ne more obvladati vsega znanja in reSevati vrsto razli¢nih problemov, se je v psihiatriji
razvil timski model zdravljenja in zdravstvene nege. V celoviti obravnavi bolnika tako sodeluje ve¢ razli¢nih profilov zdravstvenih
delavcev in njihovo delo se prepleta in dopolnjuje (Smitek, 2000).

Flaker pa meni, da je bivanje v zavodu (totalni ustanovi, psihiatri¢ni bolnignici, zaporu...) za ¢loveka $kodljivo. Institucionalni
postopki pripeljejo do socialnega omrtvi¢enja osebne identitete in jo nadomestijo zinstitusionalno identiteto bolnika, varovanca,
oskrbovanca ali gojenca. Velike ustanove povecujejo stigmo. Veliko Stevilo dusevno prizadetih in bolnih pa naredi stigmo bolj
vidno in jo 3e poveca (Flaker, 1998).

Pasivnost, pretrgani stiki, odvisnost od avtoritarnega osebja, nestimulativno okolje, pretirana uporaba zdravil in pomanjkanje
Zivljenjskih ciljev proizvedejo institucionalni nevrozo. To se kaZe v apatiji, pomanjkanju iniciativnosti, izgubi zanimanja za
zunanji svet, podrejenosti in resignaciji. Taki bolniki zanemarijo svoj v videz, svoje navade, drza postane skljucena, hoja
postane drsajoca, gibanje sklepov omejeno (Flaker, 1998).

3. PSIHIATRICNA BOLNISNICA IDRIJA OD LETA 1957 DO 1967

3.1. Vzroki za ustanovitev nove psihiatri¢ne ustanove

Bolnica za dusevne bolezni - Idrija je bila ustanovljena leta 1954 z ustanovitveno odlo¢bo lzvrSnega sveta LRS §t. 567/2-57 z
dne 25.05.1954. Ob¢ina Idrija jo je registrirala kot samostojen zavod 14.01.1957, s poslovanjem pa je pricela 9.4.1957
(Letno porocilo, 1957).
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Kapacitete psihiatri¢nih zavodov so bile po drugi svetovni vojni bistveno manjse kot pred njo. Drasti¢no so se zmanjsale med
nemsko okupacijo. Nova povojna oblast ni posvecala temu dejstvu potrebne pozornosti. Sele, ko se je bolnisnica Polje
povsem napolnila, so se zacele Sirom Slovenije ustanavljati nove psihiatri¢ne ustanove v opuscenih vojasnicah, gradovih,
grascinah. Za ljudi na robu druzbe so se ta poslopja zdela primerna, saj so tudi stala na robu mest (Kanoni, 1965).

3.2. Znacilnosti desetletnega obdobja med leti 1957 in 1967

3.2.1. Namestitveni standard bolnikov

Bolnisnica za dusevno bolne je pricela delovati dva dni po uradni otvoritvi 9. aprila 1957. Obnovljena italijanska vojasnica na
»Gricu« je tudi uradno postala bolnisnica, ko je takratni ravnatelj postopoma iz ljubljanske bolnisnice Polje pripeljal 251
bolnic in 98 bolnikov. V zagetku je bilo predvidenih 424 postelj in 10 mreznic. Zenski oddelek je imel 254 postelj in se je delil
na stiri odseke s 66-72 posteljami, na moskem pa je bilo 170 postelj, razdeljenih na tri odseke. Vsak oddelek je imel ambulanto
in sobo za Sokiranje. Oddelki so bili preveliki, razporeditev prostorov neustrezna, kar je onemogocalo ustrezno nadzorovati in
varovati vse bolnike. Bivanjske razmere, neustrezen inventar in komaj zadovoljiva medicinska oprema so $e dodatno onemogocali
organiziranje ustreznejSe izvajanje nege. Prave psihiatri¢ne terapije v zacetku ni bilo. Zdravili so z elektrodokom in bolnike
umirjali z redkimi pomirjevali (Cuk, 2000).

3.2.2. Stevilo zaposlenih za izvajanje nege in njihova izobrazbena struktura

Bolnignica je tedaj zaposlovala vsega skupaj 81 delavcev. Medicinskega osebja pa je bilo zelo malo: en zdravnik in dve
medicinski sestri. V za¢etnem obdobju so imeli velike teZave z negovalnim osebjem in bolnic¢arskim kadrom: 20 bolnicark, 4
bolnicarji in 16 streznikov. Osebje je bilo mlado, neizkuseno in povsem neseznanjeno z naravo bolezni bolnikov, kar je od njih
terjalo Se dodatne prilagoditvene napore. Med bolniki je bilo tedaj tudi mnogo napetosti in agresije, ki jo je neizkueno osebje
tezko obvladovalo. Prisiljeni so bili uporabljati vi$je odmerke pomirjeval in sredstva za fizicno omejevanje (mreznice, ovirnice).
V porocilih zdravstvene nege kot samostojne sluzbe ne omenjajo. Razvidno pa je, da sta edini medicinski sestri morali
opravljati vsakovrstna opravila, od nadomescanja zdravnika, dela vlekarni, negovalnega dela, organizacije sluzbe in izobrazevanje
kadra. Negovalno osebje je poleg stalnega nadzora in varovanja skrbelo za osnovne potrebe bolnikov-higieno in prehrano.
Kasneje so bolnicarje vkljucili tudiv delovno terapijo, saj so bili mirni bolniki zaposleniv pralnici, Sivalnici, na vrtu in v tehni¢nih
delavnicah. Bolniki so bili za svoje delo tudi denarno nagrajeni.

Edini zdravnik pa je bil hkrati tudi ravnatelj bolnice. Obc¢asno so prihajali zdravniki iz bolnice Polje. Razmere so bile tezavne,
naradcalo pa je tudi Stevilo obolelih za tuberkulozo. Neprimerne bivanjske in prostorske razmere so onemogocale izolacijo teh
bolnikov in hkrati pomenile nevarnost Sirjenja okuzb.

Leta 1959 so se razmere nekoliko izbolj3ale, saj se je zaposlil $e en zdravnik in ena medicinska sestra. Bolniski strezniki in
streznice pa so opravljali trimesecni tecaj in izpit iz nege bolnika v bolnici Polje.

Stevilo zaposlenega kadra je postopoma naraicalo, vendar je bilo perece predvsem pomanjkanje moskega bolni¢arskega
kadra.

Poleg pomanjkanja strokovnega kadra je bila pereca tudi pogosta obolevnost osebja in bolniska odsotnost .

V letu 1962 so strokoven medicinski kader predstavljali 1-2 zdravnika, 4 medicinske sestre, 45 bolnicarjev, 39 streznikov in 2
delovna terapevta. Stipendirali so $olanje medicinskih sester, pomanjkanje bolni¢arjev pa so pokrivali z bolnigkimi strezniki. V
porodilih bolnice so poudarjali predvsem pomen delovne terapije, zdravstvena nega pa je bila nekako njen sestavni del,
usmerjena v varovanje in predvsem skrb za osebno higieno in prehrano .

Vlaganjv obnovo bolnice je bilo malo. Bolnica pa se je postopoma odpirala navzven in navznoter. Zaposlovali so se novi kadri
z novimi znanji in svezimi idejami, ki so psihiatrijo spreminjali s primernim posluhom. Metode in pristopi k zdravljenju so se
postopoma spreminjali in izpopolnjevali. Psihiatri¢ni azil se je postopoma spremenil v bolnico.

Leta 1966 se je Bolnica za duevne bolezni finané¢no osamosvojila in preimenovala v Psihiatri¢no bolnignico(Cuk, 2000).

4. NAMEN RAZISKAVE

O razvoju psihiatri¢ne zdravstvene nege je napisanega razmeroma malo. Posamezni ¢lanki psihiatricnih medicinskih sester
navajajo enako le dejstva o razvoju psihiatrije in sluzbi za dugevno bolne predvsem v svetu (Skerbinek, 2000).

Goffman (1988) uvrica psihiatricne bolnisnice med totalne ustanove. Pravi, da v takih ustanovah vsi vidiki zZivljenja potekajo
na istem kraju in pod isto oblastjo; vse dnevne aktivnosti potekajo vprico velikega Stevila ljudi, ki so enako obravnavani in od
katerih zahtevajo, da delajo isto stvar, skupaj; za vse aktivnosti obstaja urnik, ki je vsiljen od zgoraj s sistemom formalnih pravil.
Hkrati pa razlicne vsiljene dejavnosti sestavljajo enotni racionalni nacrt z namenom, da se zadovolji uradni cilj ustanove.
Znacilnost tradicionalne zdravstvene nege je odvisna vloga, vsi problemi bolnikov se odkrivajo naklju¢no, zdravstvena nega ni
nacrtovana oz. so nacrtovani samo posamezni posegi, ni dokumentacije zdravstvene nege. Obicajno so le skromne zabelezke
predvsem na medicinski dokumentaciji. Bolnik ima le pasivno vlogo v zdravstveni negi in je v podrejeni vlogi (Hajdinjak, 1999).

Na osnovi pregledane dokumentacije (Letna porocila, 1957-67) iz obdobja med leti 1957 in 1967 lahko sklepamo,da je
psihiatri¢na zdravstvena nega potekala drugace kot danes. Predvidevam, da je negovalno osebje v prvem obdobju delovanja
Psihiatri¢ne bolnignice izvajalo nego samo na nivoju zadovoljevanja bolnikovih telesnih potreb. Negovanje se je omejevalo le
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navarovanje, opazovanje in skrb za higieno in prehrano, holisti¢nega pristopa do problemov posameznega bolnika prakti¢no
ni bilo. Vsi postopki so bili izvedeni za bolnika in ne skupaj z njim.

S svojo raziskovalno nalogo Zelim pokazati, da je potekalo delo znotraj psihiatri¢ne bolnidnice na osnovah tradicionalne
zdravstvene nege in da je to res bila azil, oz. po Goffmanu (1988) totalna ustanova.

5. METODE

Izbran je bil skupinski intervju kot metoda zbiranja podatkov na majhnih vzorcih. Odgovori so bili snemani. Mnenja, stalis¢a
in prepri¢anja respondentov so bila zabelezena z njihovimi lastnimi besedami. To je dalo 221 tipkanih strani. Pridobljeni
podatki so v glavnem v obliki besed in le deloma v obliki Stevilk. Za analizo je bila uporabljena kvalitativna analiza vsebine.

5. 1. Vzorec

Psihiatri¢na bolnisnica hrani seznam vseh zaposlenih. Iz seznama je razvidno, da je skupno Stevilo zaposlenih bolnicark,
bolnicarjev in medicinskih sester v desetletnem obdobju (1957- 1967) znasalo 61. To pomeni, da so vsaj nekaj ¢asa v tem
obdobju bili zaposleni v bolnisnici. Vendar pa jih vec kot polovica ni ve¢ dosegljivih (smrt, preselitev ali pa ni podatkov).

Vseh dosegljivih respondentov je bilo 31 (enaintrideset), ki sem jih telefonsko prosila za sodelovanje. Sodelovalo je dvaindvajset
respondentov. Ena medicinska sestra je sodelovanje odklonila. Tri so bile nedosegljive, stiri so na sodelovanje pristale, vendar
se razgovora niso udeleZile, ena se je opravicila. Razgovorov je bilo devet. Na stirih razgovorih sta sodelovala po dva respondenta,
na treh po trije, na enem $tirje in enkrat sem se pogovarjala z eno samo upokojeno medicinsko sestro.

5. 2. Instrument

Izdelan je bil protokol intevjuja z vprasanji.
Vprasanja sem oblikovala v petih sklopih - temah: - podatki o zaposlenih,
- bolniki,
- sprajem,
- teZave in obolevnost,
- vloga negovalnega osebja.

5. 3. Postopek merjenja in obdelave podatkov

- Na osnovi sklopov vprasanj so bile izjave kategorizirane in kodirane. Posamezne izjave iz razgovorov so bile
razporejene v kategorije
- Pokazala se je struktura celotnega besedila. Pokazalo se je na katere kategorije se je nana3alo vec izjav.

6. REZULTATI

6.1. Branje besedil izvedenih intervjujev in odprto kodiranje

Vsa besedila sem veckrat prebrala, da bi dobila celosten vtis o dejanskem stanju v takratni Bolnici za dusevno in Zivéno bolne
V Idriji. Zelela sem dobiti &im veé vtisov tako o pacientih, negovalnem osebju, kot o njihovih medsebojnih odnosih, stiskah in
pri¢akovanjih.

° Ze sami sogovorniki so se med seboj zelo razlikovali. Nekateri so zelo radi in veliko govorili, vendar so pogosto govorili
o sebi, svojih razmisljanjih, stiskah, ne pa odgovarjali na zastavljena vprasanja.

° Dobre sogovornice in sogovorniki so bili predvsem tisti, ki so Ze dalj ¢asa v pokoju oziroma tisti, ki so ze pred ve¢ leti
zamenjali zaposlitev. Bili so sprosceni in so se spominjali posameznih dogodkov, pacientov, sodelavcev in nizali tako
zalostne kot tudi vesele pripetljaje. Hkrati pa so priznavali, da jim je Sele odmaknjenost ¢asa nadela pridih veselosti ali
celo smednosti, v danem trenutku pa so obcutili predvsem strah, tesnobo in nelagodje.

° Drugi so bili zadrzani in na vprasanja so odgovarjali kratko.

° Tudi jezikovno so se zelo razlikovali. Vecina se je trudila s pogovorno slovenscino, ki pa je veckrat zasla v domace narecje.
Nizali so misli ali pa je niso dokon¢ali tako, da je bilo pri zapisovanje tezko oblikovati stavke.

° Ocitna je razlika v njihovem odnosu do sodelavcev na eni strani in na drugi strani do nadrejenih.

° Na bolj strokovna vprasanja s podrocja zdravstvene nege niso odgovarjali oz. so se odgovoru izognili.

° Vecina bi e vedno izbrala enak poklic in tudi zaposlitev

6. 2. Teme, ki so v analizi uporabljene kot kategorije

Podatki o zaposlenem
Pacienti

Sprejem

Tezave (pogoji dela)

T b 0N =

Vloga negovalnega osebja
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7. ANALIZA

7.1. Podatki o respondentih

Prvi sklop vprasanj je obsegal vprasanja glede na spol, starost in izobrazbo ob zaposlitvi, kak$no delo so opravljali pred
zaposlitvijo v Bolnici za duSevno in Zivéno bolne in koliko ¢asa.

V usmerjenih razgovorih je sodelovalo skupaj dvaindvajset bolnicarjev in bolnicark, ki so vsaj nekaj ¢asa delali v Bolnici za
dusevno in Zivéno bolne v Idriji v prvih desetih letih njenega delovanja.

Od tega je bilo pet bolnicarjev. Trije so po letu 1967 ob delu dokoncali srednjo zdravstveno 3olo, dva pa tudi Visjo 3olo za
zdravstvene delavce.

Za 11 respondentov je bila to prva zaposlitev; trije so bili pred zaposlitvijo v Bolnici za dusevno in Zivéno bolne zaposleni le
priloZnostno; sedem jih je prej opravljalo povsem drugaéno delo (od 16 mesecev pa do osem let); le ena pa je bila daljse
obdobje (14 let) zaposlena na podobnem delovnem mestu.

Respondenti so stari od 55 let pa vse do 78 let in so vsi Ze upokojeni. Ob zaposlitvi so bili po eden stari 17, 21, 24, 27 in 31
let; po dva sta bila stara 22 in 23 let; trije so bili stari 19 let in po pet je bilo starih 18 in 20 let.

Starost ob ob zaposlitvi  Stevilo oseb

17 let 1
18 let 5
19 let 3 Vsi so bili Se samski, le ena sestra je skrbela za sina.
20 let S Ob zaposlitvi so imeli trije osnovno3olsko izobrazbo, petnajst jih je Ze
21 let 1 opravilo bolni¢arsko 3olo, tri so bile srednje medicinske sestre in le
29 let 9 ena je ob zaposlitvi imela visjesolsko izobrazbo.

Ob upokojitvi so Stirje imeli visjesolsko izobrazbo, pet jih je imelo
23 let 2 srednjesolsko izobrazbo (dokoné¢ano srednjo medicinsko 3olo),
24 let 1 ostalim pa so z dodatnim izobrazevanjem tudi interno priznali
27 let 1 srednjesolsko izobrazbo.

Od vseh sodelujocih v razgovorih jih je 18 docakalo upokojitev v
31 let L bolnisnici (ena je menjala zaposlitev znotraj bolnisnice), Stirje pa so se
Skupaj 22 zaposlili v Zdravstvenem domu.

Tabela 1: Starostna struktura ob zaposlitvi

Delovno mesto ob upokojitvi Stevilo oseb
V bolnisnici 18
Zunaj bolnidnice (zdr. dom.) 4
Skupaj 22

Tabela 2: Mesto zaposlitve ob upokojitvi

7.2. Pacienti
7. 2.1. Stirinajst zivljenjskih aktivnosti V. Henderson

V drugem sklopu so bila vprasanja oblikovana glede na stirinajst zivljenjskih aktivnosti V. Henderson in samostojnosti pacientov
pri izvajanju le teh. Zanimalo me je, kako so se pacienti obnasali, koliko so sodelovali pri zdravljenju, kako so se hranili in
podobno.

V pri¢evanjih nekdanjih bolnicarjevin bolnic¢ark je razvidno, da se je v tistem ¢asu od njih pri¢akovalo predvsem, da so pacienti
umiti, snazni, v Cisti obleki in siti. V svojih odgovorih so poudarjali vzdrzevanje osebne higiene, preoblacenje in hranjenje.
Za zagotavljanje varnosti so po pri¢evanju vseh tedaj uporabljali mreznice in ovirnice, predvsem pa zaklenjene dnevne sobe.
Moznosti za rekreacijo, gibanje in ustvarjalno delo pacientov so bile zelo skromne. Tudi dela, ki so ga pacienti Zeleli opravljati
v lastno zadovoljstvo in hkrati v pomo¢ osebju, nadrejeni niso odobravali.

Svojevrsten problem je bilo hranjenje pri obrokih. Pacienti so smeli uporabljati le aluminijaste Zlice, krozZnike in plasti¢ne
skodelice. Za juho so imeli skodelice brez rocajev, za kavo, ¢aj ali kompot pa skodelice z ro¢ajem. NoZzev in vilic pa tedaj sploh
niso uporabljali.
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V predpripravi hrane pa je bilo povsem obic¢ajno, da je osebje meso vsem pacientom pred serviranjem razrezalo. Niso bili
pozorni na izgled obroka. Vse jedi so bile na enem krozniku.

Respondenti so povedali, da so bile omejitve pri uporabi pribora izkljué¢no zaradi varnosti. Aluminij je mehak material in pri
uporabi moci se zvije. Tako je moznost resnejsih poskodb zmanj$ana na najmanjsi mozen nivo.

Po pri¢evanjih respodentov, pa so jedilnice pogosto izgledale kot bojno polje. Kljub temu, da so plasti¢ne skodelice letele po
tleh, se poskodovale do te mere, da niso bile ve¢ uporabne, vendar pa so bile varnejse kot pa kasneje ¢repinje porcelanastih
skodelic.

Vsi, ki delamo v psihiatri¢ni zdravstveni negi, se sre€ujemo s problemom odklanjanja rednega uzivanja predpisanih zdravil
in sploh zdravljenja. Tudi v preteklosti ni bilo ni¢ drugace. Drugaéne pa so bile moznosti in sredstva, ki so se jih pri tem imeli
moznost posluZevati.

Da je pacient vendarle dobil predpisano zdravilo, so imeli razli¢ne pristope. Najprej so poskusali tablete zdrobiti v prah in le
tega skriti v hrano. Ko to ni vec delovalo, so dajali kapljice v tekocino (¢e so bile na voljo!). Potrebno je povedati, da v zacetku
ni bilo na voljo toliko vrst zdravil in tudi ne toliko oblik istega zdravila, kakor danes. V naslednji fazi pa so do zdravil odklonilnim
pacientom dajali predpisana zdravila v injekcijah, pogosto je bila za to potrebna uporaba fizi¢ne sile.

Danes vemo, da je za u¢inkovitej3e zdravljenje potrebno pridobiti pacientovo zaupanje in vzbuditi v njem skrb za lastno zdravje
ter na ta nacin pridobit tudi njegovo sodelovanje. Kako pa je bilo s tem pred petdesetimi leti?

Respondenti so povedali, da sodelovanja med pacientom in zdravnikom prakti¢no ni bilo, oziroma ga niso opazili. Ceprav se
je morda na individualnih pogovorih zdravnik s pacientom dogovoril kaj v zvezi z zdravljenjem, pa v praksi tega ni bilo opaziti,
ker je bil dolgo ¢asa en sam zdravnik za vec kot Stiristo pacientov. Po drugi strani pa tudi ni bilo zdravil na razpolago, ki bi bila
primerna.

Vsak ¢lovek ima svoje mnenje, Zelje in pri¢akovanja, ¢etudi se nahaja na zdravljenju v psihiatri¢ni ustanovi. Danes se jih skusa
optimalno upostevati glede seveda na moznosti in pacientovo psiho-fizicno stanje. Kako pa je bilo pred 50 leti?
Respondenti so bili mnenja, da je bilo preve¢ pacientov, da bi upostevali njihova mnenja, Zelja ali poskusali izpolniti njihova
pri¢akovanja. Sele s z zaposlitvijo socialne delavke se je sku3alo izpolnit tudi Zelje oz. priakovanja. Pacienti so bili v pasivni
vlogi in individualnega pristopa je bilo zelo malo.

Ljudje imamo kdaj pa kdaj radi tudi kanéek zasebnosti zlasti pri osebni higieni, preoblacenju in tudi pri vsakodnevni toaleti na
WC-ju. Kaksne pa so bile moznosti tedaj?

Vsi vpradani respondenti so si bili na pogovoru enotni, da v obdobju od leta 1957- 1967 leta pacienti niso imeli prakti¢no
nobene zasebnosti. Kot vzrok navajajo izredno veliko Stevilo pacientov na oddelkih in zagotavljanje njihove varnosti. Edini kraj,
kjer so pacienti imeli nekaj zasebnosti, je bilo stranisce.

Respondenti so bili pri tem vprasanju mnenja, da so pacienti sicer imeli mozZnost obiskov, vikendov, sprehodov samostojnih
nakupovanj ipd., vendar ni bilo svojcev, ki bi jih redno obiskovali, jih jemali na vikende v domace okolje. Prav tako v tistem
obdobju ni bilo v navadi organizirati prireditve znotraj bolnisnice za 3irSo javnost, kot ni bilo v navadi, da bi se pacienti
udeleZevali prireditevv mestu. V tistem obdobju tudi 3e ni bilo televizije, ki bi malo popestrila vecere. Druzabnega Zivljenja tako
prakti¢no ni bilo. Pacienti ve¢inoma niso imeli ni¢esar svojega. Sele kasneje so socialne delavke urejale pokojnine, tako da so
pacienti imeli tudi nekaj sredstev, ki pa so jih porabili v glavnem samo za cigarete.

7. 3. Sprejem

Prvo vprasanje se je nana3alo na sprejem mirnega pacienta.

Vsi moji sogovorniki so povedali enako. Pacienta so morali ob sprejemu obvezno skopati, preobleci v bolnidni¢no perilo, mu
odvzeti vse njegove stvari in mu dati zdravila. Sprejemna soba je bila pri vratarju, ki je tudi obvestil dezurnega zdravnika in sestro
o prihodu pacienta. O sprejemu pa zdravstveno osebje na oddelku. Obi¢ajno osebje ni bilo obvesc¢eno kaksen pacient bo
sprejet.

Pacient je bil zopet v pasivni vlogi: morali so ga skopati..., morali so ga preobledi..., vse svoje stvari je moral oddati ali pa so mu
jih odvzeli. Njegova naloga je bila, da »uboga«, popije zdravila in gre spat.

Kar samo se je postavljalo naslednje vprasanje. Kaksen pa je bil postopek ob sprejemu akutno razburjenega ali agresivnega
pacienta?

Tu pa so se mnenja mojih sogovornikov nekoliko razhajala. Vecina jih je povedala, da so morali po vse paciente ne glede na
njihovo psihi¢no in tudi fizi¢no stanje v sprejemno sobo- k vratarju. Le nekaj jih je bilo mnenja, da so nekateri zdravniki pa
vendarle v primeru pacientove agresivnosti izvedli sprejem na oddelku. Posebnost so Ze takrat bili sprejemi pacientov, ki so bili
privedeni v spremstvu policistov.

Razburjene paciente so poskuali umiriti na miren nacin, s prigovarjanjem. Ce to ni pomagalo, so poklicali pomo¢ oseb iz
drugih oddelkov, da so pacientu nadeli ovirnico in mu dali injekcijo ali pa so ga zaprli v mreznico, vendar je to moral odobriti
zdravnik.
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Pri obvedcanju osebja je vratar vcasih povedal, da morata priti dva tehnika. Le po tem so vedeli, da je pacient morda agresiven.
Sam postopek sprejema pa je bil enak, kot pri obi¢ajnem sprejemu, le da se je kopanje in preoblacenje izvedlo nekoliko
kasneje.

Kaksne metode in sredstva umirjanja so tedaj uporabljali?

Vsi sogovorniki so povedali, da so se najprej s pacienti dogovarjali, jih skusali pregovoriti. Vendar so hitro ugotovili, da véasih
s tem ne doseZejo ucinka. Takrat so na Zenskih oddelkih poklicali na pomo¢ sodelavce iz moskih oddelkov. Sredstvo umirjanja
je bila ovirnica in mreznica. Tudi aplikacija injekcije kot sredstva kemic¢nega oviranja je pri akutno vznemirjenih pacientih
obicajno potrebovala uporabo fizi¢ne sile moskega dela osebja.

Kam pa so vse dogodke glede pacientov zabelezili- dokumentirali?

Edina dokumentacija, kamor so beleZili stanje pacientov sta bili raportna knjiga in predaja sluzbe.

Na temperaturni list takratno osebje ni smelo nicesar zabeleziti. Njihovo nahajalisce pa je bilo v pritli¢ju za celo stavbo oz. za
vse Stiri oddelke.

Vse posebnosti, ki so se pripetile v popoldanskem in no¢nem casu, so zabeleZili v raportno knjigo, ki jo je zjutraj prebrala
dopoldanska sestra in prepisala na temperaturni list. (nap. zdravila po potrebi, neobic¢ajne dogodke...)

V drugo knjigo- predaja sluzbe pa so napisali vse kar je bilo vazno za naslednjo delovno izmeno.

Sogovornike sem vprasala kaj so sami storili, da se je pacient pomiril in kakdna navodila so imeli s strani nadrejenih.
Povedali so, da je bilo njim najlaze, ¢e se je dalo z njim pogovorit, ga na tak nacin umiriti. So se pa hitro izurili, da so znali
presodit kdaj bo pogovor uc¢inkoval, oz. kdaj je potrebno poklicati pomo¢ in ukrepati s pomo¢jo kemic¢nih in fizi¢nih ovirnic.
Sogovorniki so vsi enako povedali, da se z njimi o boleznih pacientov, za katere so skrbeli, ni nihée pogovarjal. Rekli so celo,
da je bilo vse zelo skrivnostno. Tudi navodil oz. priporodil kako ravnati s posameznim pacientom jim ni nihée posredoval. Vsak
v negovalnem timu se je moral znajti sam. Nihée si tudi ni upal karkoli vprasati, prositi za pojasnilo.

V literaturi je pomemben moment tudi postopanje z osebnimi predmeti ob sprejemanju v ustanovo, ki ima status azila
(npr.tudi zapori) (Gffman, 1988). Kako je bilo s tem v tem zac¢etnem obdobju PBI ?

Vse osebne predmete se je ob sprejemu pacientom odvzelo, vse stvari so se popisale in spravile. Obdrzali so lahko le malenkosti,
ki niso imele denarne vrednosti. Pacienti pa po mnenju sogovornikov vrednih stvari, dragocenosti ali premozZenja niti niso
imeli.

Za zakljucek tretjega sklop vprasanj sem sogovornike poprosila, da mi nanizajo nekaj konkretnih izkusenj, ki so jih tedaj
dozivele.

Pri odgovorih na to vprasanju je opaziti, da se je predvsem Zenskega dela osebja dotaknilo hudo psihi¢no stanje pacientk, ki
so nastele kar nekaj primerov.

Moski del sogovornikov je bil bolj zadrzan in je podajal bolj splosne ugotovitve.

8. RAZPRAVA

Pricujoca raziskava je pokazala, kako je potekalo delo zdravstvenemu osebju pred skoraj petdesetimi leti. Dokazuje, da je
osebje izvajalo tradicionalno zdravstveno nego, ¢eprav so tedaj govorili zgolj o negi. Vsi postopki so bili izvedeni le za bolnika
in ne skupaj z njim. Bolnik je bil povsem pasiven in v odvisni, podrejeni vlogi.

Negovalna dokumentacija je bila skromna, vsi bolnikovi problemi in potrebe so bili odkrivani naklju¢no. Pomembno je bilo,
da je bil ¢ist, sit in suh, da so bile torej (po Maslowu) zadovoljene njegove osnovne fizicne potrebe.

Osebje, ki je pri raziskavi sodelovalo, ni imelo nikakr$nih predhodnih izkusenj za delo z bolniki, sploh pa ne za delo s
psihiatri¢nimi bolniki. Vendar pa to ne pomeni, da se niso trudili in bili za tedanje razmere tudi relativno uspe3ni. V razgovoru
z respondenti sem zacutila, da kljub tezkim razmeram, nerazumevanju nadrejenih in ne nazadnje tudi nepoznavanju narave
bolezni, niso delali rutinsko, ampak humano, altruisti¢no in z empatijo do bolnikov. Kljub znanju, ki so ga pridobili le z
izkudnjami in torej niso imeli potrebnega strokovnega znanja, so bili na prvem mestu predvsem ljudje. Zacutili so njihovo
nemod, stisko in predvsem strahove, ki se pojavljajo skupaj s psihiatri¢nimi boleznimi pacientov. Zaposleniv tedanji bolni3nici
so na nek nacin »dihali« skupaj z njo. Ne vsi, velika vecina pa, si je sezidala domove prav v njeni neposredni blizini. Kljub tezkim
razmeram je vecina sogovornikov delala v bolnignici vse do upokojitve.

S pomog¢jo kvalitativne Studije je omogoceno boljse razumevanje tedanjih razmer v Bolnici za dusevno in Zivéno bolne v Idriji.
Odgovori so bili kompleksni in so se nanasali na ve¢ vprasanj hkrati.

Ceprav je imela tedanja bolni$nica vse znacilnosti azila (Goffman,1988), pa so vsi sodelujo¢i v raziskavi pokazali veliko mero
humanosti in pozrtvovalnosti in tudi nesebi¢nosti.
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9. ZAKLJUCEK

Zdravljenje in zdravstvena nega dusevno bolnih sta bila vedno odvisna od odnosa obstojece druzbe do njih. Tudi danes je
psihiatri¢na zdravstvena nega v svoji specialnosti in posebnosti v odnosu do drugacnih, ranljivejsih in obcutlivejsih bolnikov
nenehno na preizkusnji. Vsodobnem casu je psihiatricna zdravstvena nega predvsem proces ¢loveske komunikacije in znacilen
medoseben odnos med medicinsko sestro in bolnikom. Usmerjen je v pomoc bolniku, da doseZe najve¢jo mero samostojnosti
in neodvisnosti oz. prilagojenega funkcioniranja ob upostevanju njegovih zmoznosti in sposobnosti. Danes je to individualno
nacrtovana zdravstvena nega, ki bolnika spodbuja k prevzemanju odgovornosti za lastno zdravje. Osredisca se okrog etike
skrbi in predstavlja pomembno alternativo k »tehni¢nemu« odnosu do bolnikov, ki prevladuje v sodobnem zdravstvu.
Psihiatri¢na zdravstvena nega kot integralni del zdravstvene oskrbe v Psihiatri¢ni bolni$nici Idrija danes pomembno prispeva k
¢im boljsi in ¢im hitrej$i usposobitvi bolnikov za vrnitev v njihovo delovno Zivljenjsko okolje.

Zavedati se moramo, da se nade delo tu ne zakljuci. Psihiatri¢ni pacienti so tudi po koné¢anem »zazdravljenju« drugacni,
ranljivejsi in obcutljivejsi. S kontinuirano zdravstveno nego in skupnostno skrbjo ter ucinokvitem sodelovanju s sluzbami na
terenu, bi omogocili psihiatri¢nim pacientom, da zazivijo polnejse in kvalitetnejSe, predvsem pa bolj zdravo Zivljenje zunaj
bolnisnice. Hkrati bi s tem podalj$ali ¢as dobrega pocutja in zmanjsali pogostost ponovnih hospitalizacij.

Sodobna zdravstvena nega je kakovostna, kontinuirana in avtonomna stroka. Petra Kersni¢ pa ugotavlja (Utrip, 2007), da
pogosto govorimo o timskem delu, ko govorimo o pristopih v zdravstvenem varstvu. Vendar pa je ostala mocna hierarhija, ki
ima s timskim delom in relacijami znotraj tima malo skupnega. To pa pomeni tudi nespostovanje zdravstvene nege kot
samostojne stroke, iz ¢esar izhaja problem pomanjkanja medicinskih sester.Vendar pa naloga sodobne zdravstvene nege ni
ve¢ sluzenje drugim poklicem. Psihiatri¢na zdravstvena nega je specifi¢na stroka, vendar pa ima na tej ravni tudi sti¢ne tocke.

Strinjam se s primarijem Felcem, ki je zapisal v Osamelcih: »Cloveka, ki dela v psihiatriji, naj razvesele tudi majhni uspehi. To
pa je breme, ki ga lahko nosijo le notranje uravnotezene, zrele osebnosti, ki jih poleg povedanega usmerjata tudi izkudnja in
Znanje.«
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REZULTAT USPESNEGA POVEZOVANJA STROK = DOBRA PRAKSA (1.del]

Agata DUJC, del. terapevtka, vodja razvojnega programa CSD Koper

STANOVANJSKA SKUPINA

1. Uporabniki programa

Program stanovanjske skupine je namenjen ljudem, ki imajo dolgotrajne tezave v duSevnem zdravju in so duSevno prizadeti ter
so obcani Mestne ob¢ine Koper. Prvenstveno je dejavnost namenjena osebam, ki so pod skrbni$tvom in ne morejo Ziveti same.
Gre za osebe, ki so bile pogosto in dalj ¢asa na zdravljenju v psihiatri¢nih ustanovah ali pa namescene v posebnih socialnih
zavodih. Oblikovanje in inplementacija programa, ki je smiselno povezan tudi s programom dnevnega centra, sta omogocila
vkljucitev v obravnavo v domacem, njim poznanem socialnem okolju, kar omogoca stalne stike z druzino in ndrugimi bliznjimi
osebami ter zagotavlja moznost za aktivno in polno Zivljenje v skupnosti. Program je bil oblikovan na podlagi identificiranih
potreb uporabnikov, ki so jih, pri svojem delu, zaznali strokovni delavci CSD Koper. Ugotavljanje potreb uporabnikov ostaja,
vse od implementacije programa, ena klju¢nih nalog, saj se potrebe uporabnikov skozi ¢as, posebej pa z doseganjem vecje
samostojnosti spreminjajo. Obenem pa se spreminjajo tudi moznosti v skupnosti. Pri oblikovanju programa smo sledili
strokovni doktrini, ki se je v naSem prostoru uveljavila predvsem konec osemdesetih oz. v zacetku devetdesetih let ter s tem
nacelom deinstitucionalizacije, destigmatizacije in aktivne participacije oseb s tezavami v dusevnem zdravju.

Program je pomemben tako z vidika ugotavljanja in zadovoljevanja potreb uporabnikov in njim bliznjih drugih oseb kot tudi
skupnosti, saj prispeva k zmanjevanju Stevila hospitalizacij in vkljucitev v zavode. Poleg tega pa s svojim delovanjem prispeva
k spremembi pogleda na osebe s tezavami v dusevnem zdravju in posledi¢no k normalizaciji odnosa do teh oseb.
Najpomembnejsi cilj programa je usposobitev uporabnika/ce za samostojno Zivljenje oziroma za Zivljenje z manj podpore
(oziroma pomo¢i drugih oseb). Z namenom doseganja tega cilja, program vklju¢uje socialno, zdravstveno in zaposlitveno
rehabilitacijo.

2.  Posebnosti programa

Sestavni del projekta DDTC Barcica predstavlja Stanovanjska Skupina, ki ima pomembno vlogo v strukturi projekta. Re¢emo
lahko, Stanovanjska Skupina predstavlja klju¢ni materialni predpogoj, v doseganju zastavljenih ciljev, saj omogoca Zivljenje
zunaj klasi¢nih institucij, osebam, ki te moznosti sicer ne bi mele, saj nimajo mati¢nih druZin oziroma v njih ne morejo Ziveti.
Ugotavljamo, da interes po taki obliki vklju¢evanja uporabnikov v oba dopolnjujo¢a projekta opazno raste. Rezultati o
napredku, osebnostni rasti in razvoju stanovalcev/k namre¢ postajajo v oklju vidni in zaznavni.

3.  Vizijaprihodnosti

Projekt Stanovanjske Skupine je Ziv organizem, ki raste, se spreminja, se razvija in potrebuje vedno nove inpulze iz oklja, kar
povzro¢a med stanovalci/kami osebnostno rast, nove izkusnje, nova znanja in spretnosti. V prihodnje bomo povzrocali v
neposrednem oklju Stanovanjske Skupine nove stike, nova povezovanja, maksimalno bomo delovali v smeri odpiranja in
sodelovanja z zunanjimi subjekti. Pri tem mislimo tudi na uporabnike DDTC Bar¢ica, ki stanujejo v blzini Stanovanjske
Skupine. Zanje je Stanovanjske Skupina z dopolnilnimi programi kvalitetnega prezZivljenja prostega ¢asa lahko prostor in kraj
dodatnih popoldanskih aktivnosti.

Nadalje bomo krepili sodelovanja kot je individualno sodelovanje stanovalcev/k s ¢lani drustva Viharnik in skupinsko povezovanje
s skupino ogrozenih otrok Murncki. Obe aktivnosti izkazujeta pozitivne odzive stanovalcev/k.

1. Projekt - nauc¢imo se voziti z mestnim avtobusom, skrb za redno nabavo mese¢mih vozovnic.

2. Projekt - redno obiskujemo knjiznico.

3. Projekt - vklju¢evanje uporabnikov, ki niso stanovalci Stanovanjske Skupine, so pa vkljuc¢eni v projekt DDTC Bar¢ica, v
prostocasne aktivnosti v Stanovanjske Skupine.

V program se v okviru redne prakse na fakulteti ukljuc¢ujejo $tudenti fakultete za socialno delo in drugih fakultet na primorskem,
kar Zelimo e razsiriti in okrepiti. Namre¢, menim da je velikega pomena, da Studenti v ¢asu Studija spoznajo tudi delo na
podrodju dusevnega zdravja. Zaposleni jim z veliko strokovnega znanja in pridobljenimi delavnimi izkusnjami lahko priblizamo
in prikazemo to podrocje v praksi.

Z Zavodom z zaposlovanje Republike Slovenije smo sooblikovali projekt zmanjSevanja brezposelnosti in na ta nacin pridobili
nove sodelavce - javne delavce. Pri tem je projekt Stanovanjske Skupine pridobil vlogo izobraZevalnega prograsma. S strokovnimi
znanji in delavnimi izku§njami smo javne delavce opremili s potrebnimi znanji za izvajanje podpore ljudem, ki imajo tezave v
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dusevnem zdravju in niso vkljuceni v nobeno obliko socialnega varstva. Trije javni delavci so se v obdobju polletja usposabljali
v projektu. Sedaj samostojno izvajajo dela in naloge na terenu.

S pomodjo koordinatorice za izvajanje nadomestne kazni za odrasle in sodis¢i RS, natanéneje po dolocilih Zakona o kazenskem
postopku in Zakona o izvrSevanju kazenskih sankcij, smo v projekt uspesno vkljucili dva kaznovana drzavljana RS, ki sta
opravila splosno kristno delo. Izkusnja nam je prinesla obojestransko koristne rezultate. Na ta nacin smo uspeli problematiko
ljudi, ki imajo tezave v dusevnem zdravju, priblizati ljudem, ki se drugace v svojem Zivljenju ne srecujejo s tovrstno problematiko.

REZULTAT USPESNEGA POVEZOVANJA STROK = DOBRA PRAKSA (2. del]

Tjasa RODMAN, soc. delavka, vodja projekta. Razvojni program CSD Koper

DNEVNI DELOVNO TERAPEVTSKI CENTER BARCICA
1. Kdo so uporabniki programa?

Program dnevnega centra je namenjen ljudem, ki imajo dolgotrajne tezave v duSevnem zdravju in so dusevno prizadeti ter so
obcani Mestne obcine Koper. Prvenstveno je dejavnost namenjena osebam, ki so pod skrbnistvom in ne morejo Ziveti same.
Gre za osebe, ki so bile pogosto in dalj ¢asa na zdravljenju v psihiatri¢nih ustanovah ali pa namescene v posebnih socialnih
zavodih. Oblikovanje in implementacija programa, ki je smiselno povezan tudi s programom Stanovanjske skupine', sta
omogocila vkljucitevv obravnavo vdomacem, njim poznanem socialnem okolju, kar omogoc¢a stalne stike z druzino in drugimi
bliznjimi osebami ter zagotavlja moZnost za aktivno in polno Zivljenje v skupnosti. Program je bil oblikovan na podlagi
identificiranih potreb uporabnikov, ki so jih, pri svojem delu, zaznali strokovni delavci CSD Koper. Ugotavljanje potreb
uporabnikov ostaja, vse od implementacije programa, ena klju¢nih nalog, saj se potrebe uporabnikov skozi ¢as, posebej pa z
doseganjem vecje samostojnosti spreminjajo. Obenem pa se spreminjajo tudi moznosti v skupnosti. Pri oblikovanju programa
smo sledili strokovni doktrini, ki se je v nasem prostoru uveljavila predvsem koncem osemdesetih oz. v zac¢etku devetdesetih let
ter s tem nacelom deinstitucionalizacije, destigmatizacije in aktivne participacije oseb s tezavami v dusevnem zdravju.

Upostevali pa smo tudi izkusnje in znanja domacih in tujih programov ter strokovnjakov na podroéju dusevnega zdravja.
Kljub temu pa program DDTC Bar¢ica predstavlja svojevrstno novost na tem podrodju in s tem vzoréni model, ki ga je
mo¢ prenasati v druga okolja, seveda ob upostevanju lokalnih specifik.

Program je pomemben tako z vidika ugotavljanja in zadovoljevanja potreb uporabnikov in njim bliznjih drugih oseb kot
tudi skupnosti, saj prispeva k zmanjSevanju stevila hospitalizacij in vkljuditev v zavode. Poleg tega pa s svojim delovanjem
prispeva k spremembi pogleda na osebe s tezavami v dusevnem zdravju in posledi¢no k normalizaciji odnosa do teh oseb.

Najpomembnejsi cilj programa je usposobitev uporabnikov/ic za samostojno Zivljenje oziroma za Zivljenje z manj podpore
(oziroma pomo¢i drugih oseb). Z namenom doseganja tega cilja, program vklju¢uje socialno, zdravstveno in zaposlitveno
rehabilitacijo.

2.  Posebnosti programa

Program predstavlja svojevrstno novost na podro¢ju dudevnega zdravja ter s tem tudi model dobre prakse, ki jo je mo¢
prenasati v druga okolja. Posebej kolikor ga ocenjujemo kot smiselno povezanega z naso Stanovanjsko skupino, predstavlja
pomembno moznost/priloznost za ljudi, ki imajo tezave v dusevnem zdravju. Dejstvo je namre¢, da pred implementacijo
programa te osebe praviloma niso imele nobene moznosti za Zivljenje v skupnosti ter posledi¢no za dejansko integracijo v
skupnost. Program je pomemben tudi z vidika lokalne skupnosti, saj se, z delovanjem programa, zmanjsuje tako Stevilo
hospitalizacij kot tudi Stevilo neprilagojenih in nepreskrbljenih ob&anov/k. Eden klju¢nih prispevkov programa je mo¢ videti
tudi v tem, da omogoca spremembo pogleda na osebe s tezavami v dusevnem zdravju, saj s svojim nac¢inom dela dokazuje, da
so te osebe sposobne v skupnosti Ziveti in participirati, s tem pa jih ni mo¢ ve¢ reducirati zgolj na objekte skrbi drugih. Z
navedenim pa je mo¢ reci, da Ze sama zagotovitev obstoja programa in njegove kontinuitete, lahko predstavlja cilj, ki je
pomemben Ze sam po sebi.

" Del uporabnikov programa DTC Barcica namrec Zivi v stanovanjskih skupinah CSD Koper.
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Novosti

Ob iskanju moznosti in priloZnosti za Sirjenje Sibkih socialnih mrez uporabnikov in uporabnic smo s strokovnim vodjem
Drutva za zdravo Zivljenje in dobre med¢lovegke odnose Viharnik iz Kopra izdelali naért povezovanja. Clani drudtva Viharnik
imajo trenutno vlogo prostovoljcev, ki se enkrat mesecno srecujejo z zainteresiranimi uporabniki dnevnega centra. Vsa srecanja
so bila usmerjena v sklepanje novih prijateljstev, osvajanje novih vlog, h krepitvi telesnih aktivnosti in kondicije.

TudizMedgeneracijskim drustvom Svetilnik iz Kopra smo stkali prijetno prijateljstvo. Organizirali smo tri tematska srecanja, na
katerih smo ugotovili, da so prijetna tako za uporabnike dnevnega centra, kakor tudi za ¢lane drustva. Izoblikovali so pobudo,
da si takih srecanj Se Zelijo, zato s sodelovanjem nadaljujemo.

Aktivno smo se vkljucili in vzpostavili stike s Krajevno skupnostjo Olmo ter posledi¢no s Turisticnim drustvom Olmo-Prisoje in
Drustvom upokojencev Olmo-Prisoje. Ob tem smo kot aktivni ¢lani prvi¢ sodelovali na obcinskem prazniku s promocijo
lastnih izdelkov in bili ponovno sodelavci pri oblikovanju zabavnega programa ob tradicionalnem prazniku krajevne skupnosti.

Zavod za zaposlovanje RS je v zacetku leto3njega leta objavil razpis za javne delavce. Center za socialno delo Koper, cigar
razvojni projekt smo, je izkoristil priloznost in tri javne delavce vkljucil v aktivnosti na podrocju skrbnistva. Z ozirom na
pridobljene izku$nje in znanja na podro¢ju dusevnega zdravja, smo strokovni delavci dnevnega centra prevzeli vlogo koordinatorja
aktivnosti in organizirali osnovno izobrazevanje na podro¢ju dela z odraslimi, ki imajo tezave v dusevnem zdravju. Storitev ze
belezi prve izredno dobre rezultate, kar lahko utemeljimo z dejstvom, da sta se dva uporabnika, ki nista vklju¢ena v projekt
dnevnega centra ob vzpodbudi javnih delavcev, odlocila za sodelovanju na Stiridnevnem letovanju na morju, ki smo ga
organizirali in izvedli strokovni delavci za uporabnike dnevnega centra. Dogodek je dokaz, da smo dosegli prve korake
resocializacije in ponovne integracije uporabnikov v druzbo, kljub njihovi dolgoletni izklju¢enosti in neaktivnosti.

Dnevni center je s Fakulteto za socialno delo vzpostavil uspesno sodelovanje tudi na podrocju izobrazevanja. Redno nudimo
$tudentkam fakultete moznost opravljanja obvezne Studijske prakse. Sodelovanje je uspesno, saj se Studentke v program vklju-
¢ujejo kasneje tudi kot prostovoljke, kar dokazuje, da je projekt Ziv organizem, ki nudi strokovno rast bodo¢ih socialnih delvk.

3.  Vizija prihodnosti programa

Ena od vizij je vsekakor osamosvojitev programa in pridobitev statusa. Poleg tega program vidimo v vlogi povezovalnega
telesa vladnih in nevladnih organizacij, ki s svojimi aktivnostmi dopolnjujejo mreZo storitev in s tem ve¢ajo moznosti izbire
poti h kvalitetnejSemu nacinu Zivljenja za ljudi s teZavami v duSevnem zdravju. Program vidimo kot ustrezno vmesno obliko
med bolnisnico/zavodom in samostojnim Zivljenjem. Ta oblika je pomembna, saj omogoéa postopno vkljuéevanje v Zivljenje
zunaj institucije. Dejstvo je, da uporabnik, ki se po dolgoletnem bivanju v zavodu vrne v domace okolje, ni takoj sposoben
samostojnega in neodvisnega Zivljenja. Prva stopnja socializacije bi vsekakor moral biti DDTC Bar¢ica, od koder bi se
uporabnik nato opolnomocen napotil naprej.

V povezavi s slednjim vidimo v programu vzoréni model dobre prakse, ki bi jo bilo potrebno implementirati na na¢in, da bi
bila kot moznost dostopna tudi v drugih okoljih. Naso vlogo pa v promociji take oblike dela in v strokovni podpori
izvajalcem, ki bi Zeleli implementirati tovrstni program. Vlogo vzorénega modela in ué¢ne baze program opravlja prakti¢no
od svoje ustanovitve dalje, z leti izkuSenj pa bi strokovni delavci centra lahko prevzeli tudi vlogo strokovne podpore pri
implementaciji in za¢etnem spremljanju novih programov.

Z namenom pribliZati svoje delo $irsi javnosti konstantno nadgrajujemo program z druzabnimi/kulturnimi/izobraZevalnimi
dejavnostmi ter program tematskih predstavitev v medijih.

Vklju¢evanje javnih delavcev v program pa pomeni za program e dodaten razvoj in rast, saj na ta nacin posredno plemenitimo
in z razli¢nimi vsebinami polnimo zivljenjsko dinamiko ljudi, ki imajo tezave v dusevnem zdravju in niso nikamor vkljuéeni.

Potrditev, da je program uspesen je vsekakor tudi ob¢insko priznanje, ki smo ga prejeli lansko leto.

Kot receno, sestavni del projekta DDTC Barcica predstavlja Stanovanjska skupina, kiima pomembno vlogo v strukturi projekta.
Recemo lahko, da stanovanjske skupine predstavljajo klju¢ni materialni predpogoj v doseganju zastavljenih ciljev, saj omogocajo
zZivljenje zunaj klasi¢nih institucij, osebam, ki te moZznosti sicer ne bi imele, saj nimajo maticnih druzin oziromav njih ne morejo
Ziveti. V prihodnje bomo, v sodelovanju s programom Stanovanjske skupine ter v sodelovanju z zdravstvenimi ustanovami in
socialnimi zavodi, spremljali potrebe po tovrstni obliki obravnave. Ob tem bomo evidentirali posebej a.)potrebe po vkljucitvi
DDTC Barcica in b.) potrebe po bivanju v programu Stanovanjske skupine.

Op U: Literatura so viri avtoric tlanka
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DRUGI STROKOVNI GLANKI
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ZADOVOLJSTVO BOLNIKOV Z ZDRAVSTVENO NEGOV PSIHIATRICNI
BOLNISNICI IDRIJA

Andreja Gruden dipl.ms, Psihiatricna bolnisnica Idrija

Clanek temelji na diplomskem delu z istim naslovom, ki je nastal leta 2003 na Univerzi v Mariboru Visoka zdravstvena $ola.)

Izvleéek:V ¢lanku je predstavljen teoreti¢ni del diplomske naloge, ki opredeljuje kakovost v zdravstvu in zdravstveni negi ter
zadovoljstvo bolnikov ter del rezultatov pridobljenih z anketnim vpra3alnikom o zadovoljstvu bolnikov z kvaliteto zdravstvene
nege v Psihiatri¢ni bolnidnici Idrija.

uUvoD

V zadnijih desetletjih se s sodobnim civilizacijskim napredovanjem krepijo prizadevanja za izbolj$anje tistih druzbenih dejavnosti,
ki vplivajo na zdravje in Zivljenje prebivalstva.
Vse bolj osves¢ena javnost pri¢akuje od zdravstvenih delavcev, da so pri delu ucinkoviti, racionalni, predvsem pa da delajo
kakovostno (Kadivec, 1998).
Ocenjevanje kakovosti na podro¢ju zdravstva je vedno vodilo predvsem v oceno opravljene koli¢ine dela. Sele razvitejsa
metodologija zagotavlja kakovost tudi na podro¢ju zdravstva in odpira realne moznosti za ocenjevanje kakovosti dela.
Zdravstvena nega kot zdravstvena disciplina je eden klju¢nih dejavnikov pri oblikovanju ciljev in na¢ina za doseganje kakovostnega
zdravstvenega varstva. Poteka na vseh ravneh zdravstvenega varstva in je ljudem najblizja.
Zagotavljanje kakovosti je naértni pristop k ocenjevanju, nadzor in izbolj$anje kakovosti zdravstvene oskrbe s cilji:

obdrzati visoko kakovost oskrbe, kjer Ze obstaja;

izboljSevati kakovost oskrbe, kjer je to potrebno,

uvajati kakovostne novosti v vsakdanje delo (Kersnik, 1995).
Vecina zdravstvenih delavcev in tudi medicinskih sester je prepri¢ana, da svojim bolnikom/varovancem nudijo kakovostno
zdravstveno oskrbo. Nekateri dogodki v vsakdanji praksi pa o tem vzbujajo dvom in ¢e ho¢emo medicinske sestre svoje delo
opravljati profesionalno, se moramo nenehno sprasevati, kako lahko kakovost zdravstvene nege izboljamo in bolniku/
varovancu pomagamo k ohranitvi in vrnitvi zdravja.
Pogosto uporabljeno merilo za ugotavljanje kakovosti zdravstvene nege je zadovoljstvo bolnikov. Bolniki ocenjujejo kakovost
predvsem po tem, kako so izvajalci ravnali z njimi, kakSen odnos so imeli do njih, koliko so se jim izpolnila pri¢akovanja, ali so
izvajalci po njegovem mnenju vredni zaupanja in ali so pridli do oskrbe, kot so jo potrebovali (Kersnik, 1998).
Delo medicinskih sester zahteva popolno predanost in visoko profesionalno usposobljenost.
Zdravstvena nega bo kakovostna, ¢e bo orientirana k bolniku, v reSevanje njegovih problemov in usmerjena v nenehno
izboljsanje kakovosti.
Ce Zelimo v zdravstvu in zdravstveni negi zaceti uvajati celovito kakovost, so potrebne naslednje naloge: opraviti raziskave s
podro¢ja razvijanja kakovosti zdravstvene nege v razli¢nih sistemih, uvesti rezultate teh raziskav, v programe uvajati nova
znanja, razvijati metode za merjenje kakovosti, omogociti ve¢jo povezavo med teorijo in prakso v sistemih zdravstva, preusmeriti
zdravstveno nego, ki je usmerjena k nalogam, k bolniku. (Bohinc- Ir3i¢, 1998).

OPREDELITEV POJMA KAKOVOST

Pojem “kakovost” je stara kot ¢lovestvo.

Kakovost je pojem, ki ga tezko opredelimo. Besedo uporabljamo vsak dan, ¢eprav ne poznamo toc¢no sprejemljive razlage
zanjo. Slovar slovenskega knjiznega jezika (1994 ) definira kriterij: “kar sluzi kot osnova za vrednotenje, primerjanje ali
presojanje, merilo.”

Kakovost : “Kar opredeljuje kaj glede na veliko mero pozitivnih lastnosti, kvalitet.”

Kakovost opisujemo v odnosu na materialne proizvode, osebe ali znacilnosti.

Industrija je Ze dolgo nazaj morala dokazati svoje trditve o kakovosti. Porabnik se ni zadovoljil samo s trditvijo, da je izdelek
skladen z raznovrstnimi tehni¢nimi merili, ampak ga je Zelel uporabljati ¢im bolj neovirano za ¢im nizjo ceno. Industrija je to
dosegla s podrobnim proucevanjem vseh postopkov izdelave, z aktivno vkljucitvijo vsakega posameznega delavca v ta proces
in z definicijo kakovosti kot stopnje usklajenosti karakteristik proizvoda, procesa ali storitve z zahtevami uporabnika ali z
vnaprej opredeljenim namenom uporabe. S statisti¢cnimi metodami je proucevala vzroke vsake napake, ki so jo opazili kupci,
in jo odpravila. Ceprav so bili avtorji te zamisli doma v ZDA pred 2. svetovno vojno, so njihovo metodo dosledno uporabili $ele
na Japonskem po letu 1952 (Sorli, 1995).

Koncept kakovosti vedno izrazamo subjektivno. Sprejeti moramo dejstvo, da je nekdo s posameznim izdelkom ali opravljeno
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storitvijo zelo zadovoljen, medtem ko je istocasno nekdo drug zelo nezadovoljen. Sodba o kakovosti je odvisna od posameznikove
obvescenosti, izkudenj, pricakovanj in prepoznanih meril kakovosti.

KAKOVOST V ZDRAVSTVU

Definirati kakovost v zdravstvu se je dolgo zdelo skoraj nemogoce. Prvi zgodniji zapisi segajo v Babilonijo 1700 let pr. n. 3.V
Hamurabijevem zakoniku so zapisane kazni, ki so doletele tedanje zdravnike, ko so povzrocili bolniku $kodo. Nacelo “primum
nil nocere” je kasneje pomenilo, v mnogocem pa e danes pomeni, da je kakovosten tisti poseg, ki ne poslabsa bolnikovega
stanja. Tako implicitno razumevanje kakovosti ne omogoca jasnega razlo¢evanja posameznih stopenj kakovosti. Se slabse,
vsak poseg, ki “ne $koduje”, torej tudi tistega, ki ne koristi, opredeljuje kot kakovosten (Sorli, 1995).

Zdravnistvo je v stoletjih razvilo nekaj metod, ki so zagotavljale nadzor nad tem, da postopki posameznega zdravnika niso
“Skodili” bolniku. To je bil nadzor, ki so ga izvajali drug nad drugim ali starejsi, bolj izkuseni nad mlajsimi in na skupnih
sestankih s porocanjem o svojem delu. Natancni postopki so se razvili predvsem v bolnisnicah (vizite, ...). Vse te metode
zagotavljajo, da medicinski postopki ne skodujejo bolniku, dajejo vpogled v uspeh zdravljenja, manj ali ni¢ pa povedo o
bolnikovem dojemaniju koristi postopkov (Sorli, 1995).

Razmisljanje, da je napaka spodbuda in temelj za raziskovanje in izbolj3anje kakovosti, je v medicino uvedel Donabedian leta
1966 (Sorli, 1995).

Cilji kakovosti

Poleg poznavanja lastnih uspehov pri delu je nujno postavljanje ciljev, kaksno kakovost zelimo dosedi. Izvajalci se morajo med
seboj dogovoriti, katera je Zelena kakovost, in pri tem upostevati tudi izkudnje izvajalcev ter Zelje bolnikov. Cilje postavimo v
dogovoru med izvajalci oskrbe, zdravstvenimi politiki in upravljalci zdravstvenega sistema.

Cilje kakovosti imenujemo SMERNICE (STANDARDI). S standardi postavimo mejo med sprejemljivo in nesprejemljivo
kakovostjo v dolocenih pogojih. Potreben je dogovor, do katere mere bomo dosegali merila oskrbe, ki so znanstveno in
strokovno opredeljena. Merila so merljivi deli oskrbe, ki nam sluZzijo za primerjavo med posameznimi izvajalci. Med izidi
moramo izbrati kazalnike, na osnovi katerih lahko primerjamo celotno zdravstveno oskrbo. Pojav zapletov ali sprememba
zdravstvenega stanja so lahko kazalci izida (Kersnik, 1997).

Leta 1968 je Donabedian definiral kakovost v zdravstvu kot soglasnost med dejansko izvedbo in predhodno postavljenimi
kriteriji.

S tem je bila kakovost v zdravstvu prvi¢ postavljena v proces vrednotenja.

O kakovosti v zdravstvu se v zadnjih ¢asih veliko govori tako v svetu kot pri nas. Sestavine kakovostne zdravstvene oskrbe so:
visoka stopnja strokovnosti, ucinkovita izraba (¢loveskih, finanénih in materialnih) virov, ¢im manjse tveganje za bolnika,
zadovoljstvo bolnika in vpliv na njegovo zdravstveno stanje (Kersnik, 1997).

Kakovostna zdravstvena oskrba dosega zahteve in v skladu z obstoje¢im znanjem izpolnjuje pri¢akovanja ¢im vecje koristi ob
najmanjsih moznih tveganjih za zdravje in dobro pocutje bolnika. (Kersnik, 1997)

Vkljuéevanje bolnikov

Vpliv bolnikov na zdravstveno oskrbo je pomemben del izboljSevanja kakovosti. Izvajalci na vseh ravneh morajo zagotoviti
moznost sodelovanja bolnikov, organizacij bolnikov in ostalega prebivalstva. Imeti morajo posluh za njihove potrebe, Zelje,
tezave in pri¢akovanja v zvezi s kakovostjo (Kersnik, 1997).

KAKOVOST V ZDRAVSTVENI NEGI

V zdravstveni negi je Florence Nightingale opredelila podrodja, ki so morala biti izvajana na sistematicen nacin:

omejitev hrupa okrog ranjencev,

sestava, kakovost in serviranje hrane,

kakovost in polozaj postelje, Zimnice,

zrac¢nost in cistoca sobe ranjenca,

osebna ¢istoc¢a (Marr H. Giebing H. povzeto po Kadivec ).
Hkrati je na podlagi zbiranja in beleZenja podatkov dokazala, kako pomembna je dokumentacija v zdravstveni negi.
Florence Nightingale je poudarjala, da je Sele na podlagi podatkov mozno narediti oceno stanja in nacrtovati nadaljnje
aktivnosti. Klub njenim zgodnjim zacetkom uveljavljanja kakovosti v zdravstveno nego se je le-ta zacela razvijati Sele 100 let
kasneje.
Zdravstvena nega se mora prilagoditi druzbenim spremembam, zahtevam za vedjo ucinkovitost, predvsem pa potrebam
bolnikov/varovancev. Bolniki/varovanci se vse bolj zavedajo svojih pravic in zahtevajo vi§jo kakovost zdravstvenih storitev in v
okviru teh tudi vi§jo kakovost zdravstvene nege.
Raven opravljene zdravstvene nege je odvisna od dolocenih spremljajocih in motecih okolis¢in, ki izvirajo iz SirSega okolja,
organizacije in medosebnih dejavnikov (medicinska sestra /bolnik). Razli¢ni rezultati, s perspektive bolnikove ranljivosti, so
odvisni od ravni zdravstvene nege (lrurita,1997).
Vsi zdravstveni delavci danes vemo, da je izboljSanje kakovosti v zdravstveni negi zelo pomembno za nase delo.Vedeti moramo,
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da so ekonomske omejitve v zdravstvu postale pomemben razlog za kakovost in da nosi vsak izvajalec za svoje delo tudi osebno
odgovornost.

Dosedanje raziskave pri nas so se ukvarjale predvsem z merjenjem kakovosti medicinske stroke, manj pa z merjenjem kakovosti
zdravstvene nege, dela medicinskih sester in z razvijanjem metod za merjenje zadovoljstva uporabnikov z zdravstvenimi storitvami
(Bohinc, 1999).

Zagotavljanje kakovosti v zdravstvu ob hkratnem upostevanju bolnikovih potreb, pri¢akovanj, stalis¢ima pomemben vpliv tudi
na zadovoljstvo dela medicinskih sester in s tem na uspesnost in ucinkovitost dela ter kakovost v zdravstvu kot celoti (Bohinc,
1998).

Za sodobno obvladovanje sprememb v zdravstvu je izredno pomembna usmerjenost k ¢loveku, k ucinkoviti rabi ¢loveskih
virov, motiviranju in razvijanju vrednot za kakovost s sodobnim vodenjem in ucinkovitim merjenjem rezultatov dela z vidika
zdravstvene nege v vseh sistemih zdravstva (Bohinc, 1998).

Bohinceva poudarja, da razvoj kakovosti vkljucuje tudi stalid¢a bolnikov, kajti zadovoljitev zdravstvene nege bolniku je del
rezultata zdravljenja. Poudarja tudi, da so osnova za razvijanje kakovosti standardi, ki pa zahtevajo jasno definicijo odgovornosti,
nalog, pristojnosti, vloga zdravstvene nege in njen prispevek k rezultatom oz. uspehu zdravstvene nege in zdravljenja v celoti.
Zdravstvena nega v prihodnosti zahteva novo mendzersko znanje, znanje o kakovosti storitev, zato je pri kadrih potrebno
razvijati inovativnost in kreativnost. Za upravljanje sistema kakovosti je poleg znanja potrebna tudi motiviranost za kakovostno
delo vsakega in vseh zaposlenih. Motivacija se lahko razvije vsmeri materialnega stimuliranja in v smeri nematerialne motivacije
(Bohinc, 1998).

Ravni zdravstvene nege
Najpomembnejse sredstvo za zmanjSevanje ranljivosti je zvrst zdravstvene nege. Bolniki so opisali razli¢ne ravni zdravstvene
nege:

neustrezna zdravstvena nega

povrina zdravstvena nega

ustrezna zdravstvena nega

prijazna zdravstvena nega (Irurita, 1997).

Kakovost zdravstvene nege gledamo v treh dimenzijah:
kakovost metodologije in tehnologije dela, ki jo oznacujejo: ucinkovitost, strokovnost, spretnost, varnost, skrbnost,
primernost;
kakovost zaposlenih-medsebojni odnosi: strokovnost, ki se kaZe v sposobnosti zaposlenih spostovati osebnost
bolnika, v zaupanju, posredovanju ustreznih informacij, bolnikovi avtonomiji, enakopravnosti;
kakovost organiziranja, ki jo oznacujejo: varnost, udobnost, neprekinjenost, ucinkovitost, opremljenost (Sekavénik,
1997).

Dejavniki, ki pozitivno vplivajo na zdravstveno nego

Dejavniki, povezani z zviSevanjem kvalitete zdravstvene nege, so tisti, ki so znacilni za prijazno zdravstveno nego. Taksna nega
zahteva tehni¢no kompetentnost in vzpostavitev plodnega odnosa med medicinsko sestro in bolnikom. Le-ta zahteva dovol]
c¢asa, nepretrgan stik med medicinsko sestro in bolnikom ter osebnostne znacilnosti, kot sta sposobnost medicinske sestre za
empatijo in izkazovanje socutja. Bolnik mora biti “dober bolnik” in si mora prizadevati, da bi ozdravel. Pomembnost plodnega
odnosa med medicinsko sestro in bolnikom je v tem, da vpliva na prav vse elemente prijazne zdravstvene nege. Kvaliteta
zdravstvene nege se Se poveca, ¢e medicinska sestra prevzame vlogo bolnikove zagovornice. Podpora druzine prav tako
pozitivno vpliva na kvaliteto (lrurita V. F. ,1997).

Ko je ploden odnos med medicinsko sestro in bolnikom vzpostavljen, so bolniki delezni ve¢je pozornosti, medicinske sestre pa
se zanje zanimajo kot za posameznike, ne le kot za bolnike.

Dejavniki, ki znizujejo kvaliteto zdravstvene nege
Naslednji dejavniki preprecujejo razvoj odnosa med medicinsko sestro in bolnikom ter znizujejo kvaliteto zdravstvene nege:
prekratek ¢as, ki ga medicinska sestra prebije ob bolniku, zaradi tega, ker je bolnikov preve¢, nenehno menjavanje zdravstvenega
osebja (istemu bolniku je dodeljenih ve¢ medicinskih sester), premesc¢anje bolnikov z oddelkov na oddelke ali iz sobe v sobo
na istem oddelku.
Najvedje ovire po mnenju bolnikov pa so:

Starost - negativni stereotipi o starih, ki veljajo v druzbi;

pomanjkanje ¢asa za posameznega bolnika, ki je posledica pomanjkanja osebja in velikega 3tevila bolnikov;

zdravstveno nego izvaja veliko razli¢nih izvajalcev (za posameznega bolnika skrbi ve¢ medicinskih sester);

medicinske sestre se na zvonjenje bolnikov ne odzovejo pravocasno;

pomanjkljiva koordinacija izvajanja zdravstvene nege (in organizacija delovanja oddelka na splo$no);

problemi v komunikaciji med zdravnikom, medicinsko sestro in bolnikom (Irurita V.F., 1997).
Osebne znacilnosti medicinske sestre, kot so znanje, ves¢ine, Zivljenjske in poklicne izku3nje, vrednote in znacaj so dejavniki,
ki bodisi omogocajo ali pa preprecujejo ohranjanje bolnikove integritete.
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DEFINICIJE KAKOVOSTI V ZDRAVSTVENI NEGI

V literaturi zasledimo, da strokovnjaki v zdravstvu in zdravstveni negi razvijajo definicijo kakovosti Ze od leta 1933 dalje. Tako
so kakovost v zdravstveni negi posku3ale definirati v ZDA Lee in Jones, ki sta zapisali, da je visokokakovostna zdravstvena nega
tista, ki izrabi vsa razpoloZljiva znanja in tehnike.

Medicinske sestre, ki uvajajo program kakovosti v svoji praksi, se pogosto posluzujejo definicij Donabediana in Williamsona.
Leta 1968 je definicijo kakovosti oblikoval amerigki zdravnik Avedis Donabedian, ki je dejal, da je kakovost skladnost med cilji
in dejansko opravljeno zdravstveno nego. Bil je tudi prvi, ki je predstavil kakovost z vidika evalvacijskega procesa.

Leta 1878 je Williamson opredelil kakovost kot stopnjo dosezZenih uspehov v zdravstveni negi, ki jih dosezemo z odgovorno
uporabo vseh razpolozljivih sredstev in aktivnosti.

Predvsem ti dve definiciji sta bili medicinskim sestram izhodid¢e za razvijanje kakovosti v zdravstveni negi, tako na lokalni,
nacionalni kot tudi na mednarodni ravni.

Kakovost je najvecja tedaj, ko so povsem zadovoljene vse tri dimenzije v sistemu bolnikov, stroke in menedZzmenta ob tem, da
nikakor ni mogoce doseci v tem ¢asu in v teh okolis¢inah kaj bistveno boljsega, ve¢, hitreje in ceneje (Bohinc, 1998).
Clovekje unikatna osebnost; obstojajo razlike med tem, kar bolnik pri¢akuje, in kakovostjo, ki je pomembna za stroko, za
zdravnika, za medicinsko sestro.

Izobrazbena struktura v bolni3nicah je visoka.

Hierarhija predstavlja doloceno oviro pri uveljavljanju menedzmenta kakovosti.

Profesionalna avtonomija pomeni, da imajo razli¢ne stroke razlicne poglede na kakovost.

Potrebno je upostevati kodeks etike, ki je tesno povezan z avtonomijo (Bohinc, 1998).

ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI ZDRAVSTVENE NEGE

Zagotavljanje kakovosti torej pomeni sistemati¢no opisovanje, merjenje, vrednotenje, in, kadar je potrebno, tudi izvajanje
ukrepov za izbolj$anje kakovosti. Razlikovati moramo med dvema pojmoma, in sicer med ocenjevanjem kakovosti in
zagotavljanjem kakovosti.

Ocenjevanje kakovosti je postopek, pri katerem z uporabo primernih metod in izbranih kriterijev primerjamo med sabo
izvajano in dogovorjeno oskrbo.

V zdravstveni negi pomeni to primerjavo med dejansko opravljeno zdravstveno nego in izbranimi, postavljenimi kriteriji in
standardi. Sele ko ocenimo kakovost, lahko oblikujemo sistem zagotavljanja kakovosti, ki pripomore k izbolj$evanju in doseganju
zazelenih ciljev (Kitson A., povzeto po Kadivec, 1998).

ZADOVOLJSTVO BOLNIKOV

Omejevanje finan¢nih sredstev v zdravstvu in nov nacin razmisljanja uporabnikov zdravstva je v zadnjih dveh desetletjih vplival
na vecjo skrb za zadovoljstvo bolnikov.

Pri svojem delu se velikokrat sprasujemo, kako se pocutijo bolniki v nasi oskrbi in kako so zadovoljni z nasim delom ter kaj bi
lahko storili, da bi izbolj3ali kakovost nasega dela.

Zadovoljstvo uporabnikov je v proizvodniji in storitveni dejavnosti glavno merilo kakovosti in odlocujoce vpliva na poslovno
uspesnost organizacije (Kersnik J., 1999).

Zadovoljstvo je izrazeno uporabnikovo dojemanje lastne izkunje z zdravstveno oskrbo, s posameznim postopkom, s posameznim
izvajalcem, z zdravstveno ustanovo v celoti ali njenim delom in s sistemom zdravstvenega varstva (Donabedian, povzeto po
Kersnik,1999).

Zadovoljstvo bolnikov je pomemben izid zdravstvene oskrbe in prikazuje predvsem kakovost sporazumevanja, medosebnih
odnosov in organizacije dela. Mnenje bolnikov o lastnih izkunjah z zdravstveno oskrbo je dragocen prispevek pri oceni
kakovosti dela in odkrivanju tistih podrocij dela, ki zahtevajo izboljsave (Kersnik J.,1999).

Zadovoljstvo bolnikov je pomemben cilj zdravstvene politike, saj se je marsikateri bolnik prisiljen obriti na najblizjega izvajalca,
v nujnem primeru pa niti ne more odlocati o tem, kdo naj mu nudi zdravstveno oskrbo (KersnikJ.,1999).

S kakovostjo v zdravstvu so bolniki zadovoljni, kadar daje tisto, kar bolniki Zelijo in pri¢akujejo (Ritonja S., 1997, povzeto po
Bohinc M., 1999).

Bolnik ima svoje predstave o tem, kak3no zdravstveno oskrbo si Zeli in na kakSen nacin jo bo dobil.

Ceprav bolniki nimajo visokega strokovnega znanja in tudi po izkugnjah ne morejo podati pravo oceno, je njihovo mnenje
dragoceno sredstvo za nadrtovanje sprememb in izbolj3av. Bolniki se v nacrtovanje in izvajanje oskrbe lahko vkljucujejo pred
oskrbo, med njo in po njej. Pred nacrtovanjem in izvedbo oskrbe ugotavljamo potrebe in Zelje dolo¢ene skupine prebivalstva
ali celotnega prebivalstva. Med oskrbo se bolnik vkljuc¢uje z aktivnim sodelovanjem pri zdravljenju in s zavestnim pristankom na
zdravljenje. Po oskrbi pa bolnik pove svoje izku3nje z izvedbo oskrbe in jo primerja z svojimi pri¢akovaniji. Bolniki so praviloma
z oskrbo zadovoljni, ¢e pa niso, imajo moznost pritozbe in pripomb.

Merjenje zadovoljstva bolnikov je pomembno za vodilni, operativni menedzment in za medicinske sestre ob bolniku, ki
odlo¢ajo o postopkih zdravstvene nege.

K stopnji zadovoljstva prispevajo tudi splo3ne lastnosti bolnika, njegovo zdravstveno stanje, nacin, kako sporoc¢a svoje znake
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in obcutja, njegova pri¢akovanja in odnos zdravstvenega osebja do njega. Z zadovoljstvom bolnikov merimo predvsem kakovost
sporazumevanja, medsebojnih odnosov in organizacije dela (Kersnik, 1998).
Razli¢ni avtorji, ki so se ukvarjali z raziskavami o zadovoljstvu bolnikov z zdravstveno nego, so posvecali veliko pozornosti
mnenju bolnikov. Ugotovili so, da je raven bolnikovega zadovoljstva odvisna od prijaznega odnosa zdravstvenega osebja, skrbi
za bolnikovo zasebnost in usposobljenosti medicinskih sester za posege, ki jih izvajajo pri njih. Veliko jim pomeni tudi
seznanjenost z njihovim zdravstvenim stanjem.
Nekatere lastnosti bolnika imajo pomemben vpliv na stopnjo zadovoljstva. Pri mladih bolnikih, mogkih, mestnih ljudeh, pri
ljudeh z vi§jo izobrazbo, pri bolnikih, ki so prej redkeje obiskovali zdravstveno ustanovo, pri bolnikih z znaki dusevnih moten;j
ter pri kroniénih bolnikih je zadovoljstvo manjse.
Bolniki imajo glede postopka in izida svoje zdravstvene oskrbe svoje poglede in svoja pricakovanja oblikujejo na podlagi:

lastnih izkugenj iz preteklosti

mnenja znancev, ki so izkusili dolo¢eno oskrbo

oskrbe, obljubljene s strani izvajalcev

splosno veljavnih norm.
Zadovoljstvo lahko merimo takoj po oskrbi s prostim pogovorom in z vprasalnikom, ki ga izpolni na mestu in takoj odda, ali
kasneje z vprasalnikom, ki ga odnese s seboj in vrne po posti, z vprasalnikom, ki ga prejme po posti, z intervjujem po telefonu
in v fokusni skupini (Kersnik J., 1999).
Pri razvijanju modelov za merjenje zadovoljstva je treba upostevati:

dejavnike, ki vplivajo na povecanje interesa za merjenje zadovoljstva bolnikov

uporabnostinstrumenta

teoreticno ogrodje

povezanost med zadovoljstvom bolnikov in kakovostjo zdravstvene oskrbe (Bohinc M., 1999).
Cilji merjenja zadovoljstva bolnikov so:

prikazati vrednost zdravstvene nege;

omogoditi individualni pristop;

uvajati primarni model in proces zdravstvene nege;

medicinske sestre preZivijo najvec¢ ¢asa pri bolniku, zato imajo odlocilno vlogo pri oblikovanju zadovoljstva bolnikov;

omogoca meriti prispevek zdravstvene nege h koncnemu izidu zdravljenja;

vidnost zdravstvene nege (Bohinc M., 1999).
Zakaj je potrebno merjenje zadovoljstva bolnikov?
Merjenje zadovoljstva omogoca:

vrednotenje kakovosti storitev zdravstvene nege

vrednotenje intervencij, ki so odvisne od poznavanja bolnikove narave bolezni;

zagotavljanje podatkov menedZmentu zdravstvene nege o zadovoljstvu bolnikov in s tem vplivanja na proces odlocanja
zdravstvene nege in zdravljenja;

vrednotenje ucinkov uvajanja sprememb na tem podrocju;

marketing storitve v zdravstvu;

oblikovanje in razvijanje profesionalne etike (Bohinc M., 1999).
Delovanje medicinskih sester in drugih zdravstvenih delavcev je usmerjeno v dobro pocutje bolnikov, cimprejsnje okrevanje ter
vrnitev v domace okolje. Koliko smo pri tem uspe3ni, nam povedo bolniki sami. Velikokrat poslusamo tudi kritike, pri ¢emer
sklepamo, da bolniki niso zadovoljni z nasim delom. Na3a predstava o tem, kako smo uspe3ni pri delu z bolnikom, je
subjektivna in pogosto ni enaka njihovemu mnenju.

KAKOVOST PSIHIATRICNE ZDRAVSTVENE NEGE

Psihiatricna zdravstvena nega je specialno podrocje prakse zdravstvene nege, ki se ukvarja s posameznikom, z dusevnimi
tezavami in motnjami, z druzino ali s SirSo skupnostjo v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Njena
osnovna znadilnost je medosebni odnos med medicinsko sestro in bolnikom oziroma varovancem, usmerjen v prizadevanje
pospedevanja in podpiranja vedenja, katerega cilj je razvoj osebnosti in prilagojeno funkcioniranje.

Ce zelimo spoznati bolnika kot posameznika in ¢e ho¢emo, da se sam loti redevanja svojih problemov, je nujno, da nase delo
poteka po procesu zdravstvene nege, ki ga uporabljamo kot ogrodje nasega dela. Tak nacin dela se lahko prilagodi spremembam
v bolnikovem stanju in uposteva njegova stalid¢a in pricakovanja med zdravljenjem.

V zdravstveni negi nasploh tako tudi v psihiatri¢ni zdravstveni negi, imamo malo meril, malo argumentiranih podatkov, na
podlagi katerih bi postavili pravila za dolo¢ena opravila in sklepali o rezultatih. Na eni strani nas delo z bolnikom zelo osebno
angazira, nas Custveno prizadene in iz¢rpa, po drugi strani nam utegne delo postati enoli¢no in bi strokovno nazadovali.
Vecina ljudi dela e vedno le to, kar mora delati, tezi k rutinerstvu, utec¢enim delovnim navadam in se ne spopada ustvarjalno
z novimi problemi. Ob takS§nem odnosu postaja delo po svoje odtujeno, enoli¢no.

Ob uvajanju procesa zdravstvene nege v psihiatri¢no zdravstveno nego smo predvidevali vsaj dvoje sprememb, ki jih je ta
metoda prinesla.
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Prva sprememba se nanasa na bolnika. Vecina bolnikov v psihiatriji ima ponavadi zelo skromne potrebe po zdravstveni negi.
Medicinska sestra nacrtuje ve¢ potreb po zdravstveni negi, kot pa jih cuti oziroma dozivlja bolnik. Z izvajanjem procesa
zdravstvene nege so se bolnikove potrebe kvantitativno in kvalitativno spremenile. V procesu zdravstvene nege je bolnik
subjekt nege. Zdravljenje in rehabilitacija zvsemi socio- in psihoterapevtskimi metodami psihiatricnega bolnika primorata, da
postane aktiven udeleZenec procesa svojega lastnega zdravljenja.

Druga sprememba je pri izvajalcih zdravstvene nege. Obravnava bolnika celostno, boljSe poznavanje bolnika kot doslej,
reSevanje problemov skupaj z bolnikom, aktiviranje bolnika, dobro opazovanje medicinske sestre, dobra interpretacija
ugotovljenega stanja bolnika, kriticno razmisljanje in presojanje osebja, izbolj3anje komunikacij z bolnikom in s sodelavci,
boljsi prenos informacij, bolj$e timsko delo so dosezki, uvedeni z procesom zdravstvene nege.

Delo medicinske sestre po metodi procesa zdravstvene nege v psihiatriji je zazeleno predvsem na oddelkih, kjer bolniki ostajajo
dlje ¢asa in obstaja nevarnost, da nam delo postane enoli¢no, ubijajoce in ne vidimo nobenih rezultatov.

Pomemben je tudi na intenzivnih - sprejemnih enotah, kjer je v psihiatriji zelo velik pretok bolnikov, saj dviga kvaliteto nege, ker
dokumentacija spremlja bolnika naprej na odprti oddelek in je v veliko pomo¢ medicinskim sestram na oddelku.

Vsekakor moramo delati po metodah procesa zdravstvene nege pri suicidalnih in urgentnih (nemirnih, agresivnih) bolnikih.
Pri teh je prvi¢ potrebna intenzivna in kvalitetna nega, drugic¢ pa z naértovanjem nege jasno obvestimo sodelavce, kaj morajo
izvajati, obenem jih s tem zavezujemo, nadziramo in jim nalagamo odgovornost. Zdravstvena nega ni samo stvar nacrtovalke
procesa, ampak mora potekati 24 ur.

Metoda procesa zdravstvene nege se ne bo uspesno uvedla, ce bomo pozabili nase sodelavce. Sodelavci morajo metodo
poznati, se z nadimi prizadevaniji strinjati in biti pripravljeni sodelovati. Marsikdaj z nacrtovanjem potreb po zdravstveni negi
posegamo na podrogje socialnega delavca ali delovnega terapevta, a vselej z njunim soglasjem in pripravljenostjo za sodelovanje.

Zavedati se moramo, da je clovek uspesnejsi, ce opravlja dejavnost, ki jo ima rad. Vedjo storilnost v zdravstveni negi bomo
dosegli, ¢e bomo upostevali psihosocialne dejavnike, kot so za¢asna pobuda in motivacija, objektivne razmere, avtoriteta
tistega, ki uvaja proces nege, komunikacije, identifikacijo medicinske sestre s procesom zdravstvene nege. Uspeh procesa
zdravstvene nege bo tem vedji, ¢im bolj se bosta zunanja in notranja pobuda ujemali pri sodelujocih.

Kontinuirana psihiatri¢na zdravstvena nega

Kontinuirana psihiatri¢na zdravstvena nega je proces, v katerem so vse dejavnosti usmerjene k bolniku in se vse aktivnosti v
zvezi z njim odvijajo skozi vse faze obravnave. Proces zdravstvene nege se pogosto ne pri¢ne s sprejemom bolnika v hospitalno
obravnavo in konca z odpustom iz bolnisnice. Kontinuirana psihiatri¢na nega je strokovno spremljanje bolnika od sprejemnega
oddelka, premestitve na drugi oddelek, kliniko, bolnisnico, do odpusta v domace okolje in druge institucije. Ves ¢as bolnika
spremlja sestrska dokumentacija, kar seveda omogoca le delo po procesu zdravstvene nege, ki aktivno vkljucuje sodelovanje
bolnika in svojcev ali za bolnika pomembnih ljudi, najblizjih predstavnikov delovnih organizacij, socialne sluzbe, patronazne
sluzbe na terenu in negovalnega osebja drugih klinik in bolnisnic.

Ob odpustu oz. ob premestitvi bolnika priloZzimo tudi obvestilo sluzbi zdravstvene nege, ki vsebuje vse potrebne podatke o
bolniku in napotke za nadaljnjo nego in oskrbo. Ti podatki so v pomo¢ medicinskim sestram, da vedo, na koga se lahko
obrnejo, kadar Zelijo dodatne informacije. éeje bolnik odpuscen domov, obvestilo posljemo patronazni sluzbi, da ve, kako
naj zdravstvena nega poteka doma.

S takim nac¢inom pretoka informacij se osnovno poslanstvo medicinske sestre ne prekine, e ve¢, povratne informacije do neke
mere evalvirajo zacetno intenzivno obravnavo bolnika in nam pomagajo pri ponovnem naértovanju zdravstvene nege.

Za psihiatri¢nega bolnika je pretok informacij izrednega pomena, ker pogosto potrebujejo izvenbolnidni¢no obravnavo dalj
¢asa, pa tudi poslabsanje bolezni ni redko. Izrednega pomena je sodelovanje s svojci, patronazno sluzbo...

Osnovni cilj terapevtskega tima je, da bi bolniki zdugevnimi motnjami ¢immanj ¢asa preziveli v bolnisnicah, zato je zagotovljena
celodnevna dostopnost tovrstne pomoci. Bolnike aktiviramo v tem smislu, da sami aktivno sodelujejo v procesu zdravljenja.
Ob tem je potrebna podpora svojcev in bolnikovega socialnega okolja.

Aktivnosti psihiatri¢ne zdravstvene nege so usmerjene tudi v vzpodbujanje posameznikov k prevzemanju odgovornosti za
lastno zdravje, razvijanje Zivljenjskih navad, ki zdravje krepijo, usmerjanje v dejavnosti, ki so zdravju koristne, v opuscanje tistih,
ki ga kakorkoli ogrozajo. Sodoben nacin obravnave vodi k zmanj$anju socialne izolacije in k zmanjSanju identitetnih tezav
tistih, ki imajo take ali drugac¢ne dusevne motnje (Antoncic I., 1995).

RAZISKOVALNI DEL

Namen raziskave

Z raziskavo Zelimo:
ugotoviti, kaksna je kakovost dela delavcev zdravstvene nege z vidika zadovoljstva bolnikov;
na osnovi analize podatkov, pridobljenih s pomoc¢jo ankete, izdelati predloge za izbolj3anje kakovosti zdravstvene
nege v Psihiatri¢ni bolni3nici Idrija in s tem povecati zadovoljstvo bolnikov;
spoznati kaksno vlogo imajo medicinske sestre in zdravstveni tehniki v procesu zdravljenja bolnikov v nasi bolnisnici;
ugotoviti zadovoljstvo bolnikov, ki so na zdravljenju v Psihiatri¢ni bolni3nici Idrija;
ugotoviti, ali so se bolnikova pri¢akovanja glede obravnave v bolni3nici izpolnila.
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Materiali in metode

Subjekt raziskave so bili bolniki, ki so se v ¢asu izvajanja ankete zdravili na bolniskih oddelkih Psihiatri¢ne bolnignice Idrija.
Anketirancev je bilo 125.

Podatke sem zbirala od 28. 5. 2003 do 30. 5. 2003. Pri razdeljevanju anketnih vprasalnikov so mi pomagale kolegice, visje in
diplomirane medicinske sestre, ter delovni terapevti nase bolni3nice.

Uporabila sem deskriptivno metodo raziskovanja. Podatki so bili obdelani z deskriptivno statisti¢cno metodo. Grafi so bili
izdelani v ra¢unalniskem programu Microsoft Excel.

Vprasalnik vsebuje vprasanja zaprtega tipa. Sestavljen je iz 21 vprasanj na katere so bolniki odgovarjali po 5- stopenjski lestvici.
Kategorije odgovorov so: vedno, pogosto, vcasih, redko, nikoli. Na zadnje vprasanje so bolniki odgovarjali tako, da so
obkrofZili $tevilko pred trditvijo, ki oznacuje stopnjo zadovoljstva. Vprasalnik je vseboval tudi vpradanja o demografskih podatkih.

Rezultati
( Razumevanje MS/ZT o pocutju
Graf 1: Razumevanje MS/ZT o pocutju bolnikov I
24%
Tabela 1: Razumevanje MS/ZT o pocutju bolnikov
Vedno
Ali MS/ZT razumejo kaksno, je vase
. 32 46%
pocutje? e
odstotek 25,8%
L OVedno OPogosto OVéasih OR«
s . .
Poznavanje zdravstvenega osebjz
Graf 2: Poznavanje zdravstvenega osebja na oddelku o 3%
13%
Tabela 2: Poznavanje zdravstvenega osebja na oddelku
Vedno
Ali poznate MS/ZT, ki delajo na 56 20%
vasem oddelku?
odstotek 4719
L OVedno OPogosto OVcasih OR
Graf 3: Odnos zdravstvenega osebja do bolnikov ob sprejemu v
bolnisvnico Odnos osebja do i obs
Tabela 3: Odnos zdravstvenega osebja do bolnikov ob sprejemu v L
bolnisnico
Vedno
20%
Ali so se MS/ZT potrudili-e, da ste 80
se na oddelku pocutili domace, ko
ste bili sprejeti v bolniSnico?
odstotek 63,59 |E|Vedno OPogosto OVEasih ORe
lj: il z
. ) 2%
Graf 4: Zadovoljstvo bolnikov z zdravstveno nego %
7%
Tabela 4: Zadovoljstvo bolnikov z zdravstveno nego 24%
Vedno
Ali ste zadovoljni z zdravstveno 81
nego?
odstotek 65,39
IDVedno OPogosto OVEasih ORe
Zadovoljstvo ;)é;lnikov z delon
Graf 5: Zadovoljstvo bolnikov z delom MS/ZT 0%
15%
Tabela 5: Zadovoljstvo bolnikov z delom MS/ZT
V celoti 48%
sem
zadovoljer
Kako bi ocenili delo MS/ZT. 45 OV celoti sem zadovoljen OV veliki t
odstotek 36.3% O Srednje sem zadovoljen O Bolj mal
S O Sploh nisem zadovoljen

62 | celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji



RAZPRAVA

Zelje, potrebe bolnikov in pogledi na dolocene situacije v zdravstveni negi ter ocenjevanje le-teh, so od bolnika do bolnika
razli¢ni. To potrjuje nujnost individualne obravnave bolnikov.

V raziskavo je bilo vklju¢enih ve¢ moskih kot zensk. Delez moskih je znasal 59%, Zensk pa 41%, torej je na vprasanja odgovarjalo
76 moskih in 53 Zensk. Njihova povprecna starost je bila 44 let.

Pri bolnikih, ki se zdravijo v bolnisnici, je prizadeto psihi¢no stanje in so zato bolj obcutljivi. Pri oceni odnosa zdravstvenega
osebja do bolnikov me je zanimal njihov odnos do bolnikov. Bolnike sem povprasala po razumevajocem odnosu, spostljivosti
do njih in o tem, ali zdravstveno osebje deluje pomirjajoce na bolnike. V vecini odgovorov se je pokazal spostljiv, razumevajoc
ter pomirjajo¢ odnos osebja do bolnikov.Pri delu z bolnikom je zelo pomemben prvi stik. Pomemben faktor dobrega pocutja
bolnikov v bolnisnici je tudi to, da bolniki poznajo zdravstveno osebje, ki jim na oddelku nudi zdravstveno nego, ne samo po
videzu, ampak tudi po imenu. Anketirani bolniki v nasi bolni$nici poznajo zdravstveno osebje, ki je na oddelku. S tem se na
oddelku kaze dobro sodelovanje in dobra delovna klima. Bolniki so bili vprasani tudi o pozornosti MS/ZT. Odgovori niso
pokazali razveseljujocega stanja. Bolniki so menili, da je zdravstveno osebje le v¢asih ter pogosto, ne pa vedno pozorno do
bolnikov. Vzroke bi mogoce poiskali v preobremenjenosti MS/ZT z delom, v rutinskem delu ali celo v obc¢asnem brezbriznem
odnosu do bolnikov.

Odnos MS/ZT do bolnikov prikazujejo tudi odgovori na vprasanje o tem, ali so bolniki obravnavani kot $tevilka in ne kot oseba.
Vsak bolnik je ¢lovek zase, je enkratna, edinstvena in neponovljiva osebnost in zahteva individualno obravnavo. Bolnika se ne
sme obravnavati kot subjekt, ampak kot ¢loveka z vsemi njegovimi potrebami. Z bolnikom se moramo pogovarjati in ga po
njegovih moceh vkljucevati v aktivnosti zdravstvene nege. V Psihiatri¢ni bolni$nici Idrija so bolniki obravnavani kot celovite
osebnosti s svojimi dobrimi in slabimi lastnostmi.

Prihod v bolnisnico je za vsakega ¢loveka stres. Prvi stik osebja z bolnikom je pomemben Ze ob sprejemu ter tudi kasneje na
oddelku. 64% anketiranih bolnikov je bilo mnenja, da se na oddelku vedno pocutijo domace in so bili dobro sprejeti.
Vedeti moramo, da se v naso bolnisnico bolniki veckrat vracajo, tako da so njihove izkusnje ob sprejemih za nas dober
pokazatelj zadovoljstva. Z namenom, da bi bolniku omogocili ¢im manj stresen sprejem, smo v nasi bolnisnici izdelali brosuro
Pravice in dolznosti bolnikov ter navodila za bivanje v nasi bolnisnici. Brosuro dobijo bolniki in svojci ob sprejemu. Ob
sprejemu bolnike seznanimo bolnike tudi z ravnanjem z vrednostnimi stvarmi ter z uporabo mobilnih telefonov. Bolnike in
svojce seznanimo tudi s tem, da MS/ZT posredujejo informacije le o zdravstveni negi bolnika.

SKLEP

Zagotavljanje kakovosti je novejse podrocje tako v zdravstveni negi kot v zdravstvu nasploh. Na tem podroc¢ju nimamo toliko
izkusenj, kot jih imajo na podrocju zagotavljanja kakovosti v industriji. Danes medicinske sestre vemo, da je izboljsanje
kakovosti pomemben element nasega dela. Prizadevanja za kakovost moramo sprejeti kot osebnostno rast in zadovoljevanje
lastnih poklicnih ambicij.

S sistemom zagotavljanja kakovosti zelimo doseci kakovostno zdravstveno nego, veéje zadovoljstvo bolnikov in ¢im boljso
zadovoljitev bolnikovih potreb, vecje zadovoljstvo medicinskih sester, ve¢jo ekonomicnost. Kakovost mora postati del nasega
vsakdanjega dela.

Med elemente kakovosti v zdravstveni negi prav gotovo spada tudi medsebojni odnos bolnika in medicinske sestre.
Zdravstvena nega je kakovostna le, ¢e so kakovostni njeni izvajalci Medicinska sestra potrebuje veliko znanja, prakse, imeti
mora eti¢ne vrline, da lahko razvije lastnosti, ki opredeljujejo kakovosten medsebojni odnos (prijaznost, razumevanje,
ustrezljivost, ¢loveska toplina, vedrina, humor...).

Rezultati raziskave so pokazali, da se bolniki, ki se zdravijo v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija zavedajo, da MS/ZT razumejo, kakino
je njihovo pocutje ter da z zadovoljstvom skrbijo zanje. Z delom MS/ZT so bolniki v veliki meri ali v celoti zadovoljni. Prav tako
so izpolnjena njihova pri¢akovanja glede nudene zdravstvene nege.

Pomanjkljivosti se kazejo v nudenju pozornosti do bolnikov in v tem, da bi morali bolnikom bolj razloZiti postopke in posege,
preden jih opravimo. Se vedno pa bi morali ve¢ pozornosti nameniti temu, da bolniku razlozimo stvari v njemu razumljivem
jeziku. Bolnike bi morali tudi bolj seznaniti z njihovimi pravicami v ¢asu zdravljenja

Nekatere pomanjkljivosti bi lahko odpravili zdodatnim izobraZzevanjem o komunikaciji z bolnikom in o empatiji.
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ANALIZA DEJAVNIKOV TVEGANJA ZA PADCE STAROSTNIKOV V
PSIHIATRICNI BOLNISNICI IDRIJA

Sahina Vihtelic, dipl. m.s. Psihiatricna bolnisnica Idrija

1IZVLECEK

Bolniki, stari 65 letin ve¢, predstavljajo kar 40% deleZ starostne strukture udelezencev pri padcih v akutni bolni$ni¢ni obravnavi.
Ugotovljeno je bilo, da je bolnidni¢na obravnava te starostne skupine dalj$a in pogostej$a, kar velja tudi za Psihiatri¢no
bolnidnico Idrija. lzziv za strokovnjake, ki obravnavajo starostnike v zadnjih letih, je preprecevanje padcev in zmanjsevanje
njihovih posledic (Hill in sod., 2004).

Pri celostni obravnavi starostnika je za medicinske sestre zlasti pomembno poznavanje dejavnikov tveganja za padce pri
starostnikih, ocenitev tveganja za padec in nacrtovanje intervencij zdravstvene nege, ki bodo preprecile padce, najveckrat pa
vsaj omilile njihove posledice. Za razvoj kakovostnega pristopa k obravnavi starostnika, ki je izpostavljen tveganju za padec, je
pomemben multidisciplinarni pristop in vrednotenje izvedenih intervencij, ki so omilile posledice padca.

Raziskava kaZe na to, da je starostnik, obravnavan v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija izpostavljen ve¢jemu tveganju za padce kot
ostale starostne skupine bolnikov. Rezultati raziskave kazejo porast Stevila padcev med letom 2004 in 2005, vendar je lahko
vzrok temu tudi vecja ozavescenost osebja zdravstvene nege pri beleZenju padcev. V Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija se od leta
2006 uporablja za oceno tveganja za padec tabelo: Dejavniki tveganja za padec pri starostnikih (Evans in sod., 2001).

uvoD

Obdobje, koncem 20. stoletja, je zaznamovala Ze povsem izoblikovana veda, gerontologija, kot odgovor na izredno povec¢ano
skupino starostnikov. Trend staranja prebivalstva $e naras¢a in s seboj prinasa mnoge zdravstvene in socialne probleme. Ena
od vej gerontologije je medicinska gerontologija ali geriatrija, ki proucuje zdravstvene vidike staranja ter vplive stare populacije
in njenih zdravstvenih problemov na razvoj in organizacijo zdravstvenega varstva in zdravstvene dejavnosti, kjerima pomembno
vlogo tudi gerontologka zdravstvena nega (Acceto, 1987).

S staranjem se pojavijo tudi zdravstveni problemi, ki se pogosto odrazajo zvec boleznimi hkrati, kroni¢nim potekom bolezni in
neznadilno simptomatiko. Ko nastopi bolezen, se vidno zmanj$a sposobnost samooskrbe in starostnik postaja vedno bolj
odvisen od okolice. S tem je starostnik odvisen tudi od pomo¢i medicinskih sester (Zaletel, http://www.vsz.uni-lj.si/-zn/
zal_zn_starostnika.html, 3.2.2003).

Padci so ena od oblik incidentov v bolnisni¢nem okolju in kot del splosne dokumentacije prispevajo k standardiziranemu
nadzoru sledenja incidentov (npr. The Australian Incident Monitoring System-AIMS). V letu 1999 je AIMS porocal, da je bilo kar
38% nezgodnih dogodkov (incidentov) v bolnisni¢nem okolju povezanih s padci. Ve¢ kot 50% padcev v bolnisni¢nem okolju se
je zgodilo brez ocividcev. Bolniki v starosti 65 let in ve¢ predstavljajo kar 40% vseh udelezencev padcev v ¢asu akutne bolnisni¢ne
obravnave. Ugotovljeno je bilo, da je bolnini¢na obravnava te starostne skupine dalja in pogostejsa (Hill in sod., 2004).
Padci sami po sebi niso diagnoza, ampak kazalec neke osnovne bolezni (Hlebs, 2003).

Natanénost podatkov o incidentih-padcih je pomembna, saj se s tudijami teh podatkov vrednoti dejavnike tveganja za padce
(Mahoney, 1998).

Avstralska nacionalna raziskava je potrdila (glede na ugotovljeno raven padcev), da je pogostost pojava padca odvisna od tega,
ali je starostnik obravnavan v bolnidni¢nem okolju.

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA PADCE V BOLNISNICNEM OKOLJU

Dejavnike tveganja za padec v bolnisni¢nem okolju je obdelal Evans s sodelavci (2001, cit. po Vassallo, 2002). Razlikoval je
notranje in zunanje dejavnike.

Notranji dejavniki:

- leta (visok porast po 60. letu starosti);

- moski spol;

- prisotnost doloc¢enih bolezni (pri starostnikih z Zilnimi boleznimi obstaja vecje tveganje za padce, sledijo bolniki z
obolenji Zivénega sistema, bolniki z obolenji dihal, bolniki z vezivno-misi¢nimi obolenji in bolniki z obolenji prebavil);

- podatek o predhodnih padcih;
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- prisotnost depresije pri bolniku;

- upad spoznavnih sposobnosti (akutni ali predbolezenski), e posebej zmedenost, poslabsanje orientiranosti in
napacno dojemanje svojih funkcionalnih sposobnosti (nekriti¢nost do upada funkcionalnih sposobnosti);

- urinska in fekalna inkontinenca;

- potreba po pomodi pri gibanju (oslabitev ravnotezja, uporaba pripomockov za gibanje);

- upad senzornih sposobnosti, kot je na primer poslabsanje vida in vrtoglavica;

- uzivanje psihoaktivnih zdravil (z vecjim tveganjem za tiste, ki prejemajo dve ali ve¢ psihoaktivnih zdravil)) .

Zunanji dejavniki:

- bolnisni¢na obravnava, ki traja 19 dni ali veg;

- dejavniki okolja (npr. najve¢ padcev v bolnignicah se zgodi v okolici postelje, v sobah);

- dnevni cas. (npr. najpogosteje prihaja do padcev, ko so bolniki manj opazovani (osebje ali obiski), v ¢asu kopanja,
obrokov ter izven ¢asa obiskov.

Tveganje za padec naraste s porastom dejavnikov tveganja. Izkazalo se je, da se tveganost za padce v bolnisni¢nem okolju
poveca zaradi prisotnosti ve¢ dejavnikov tveganja, vklju¢no zzmedenostjo, nestabilnostjo pri hoji in uzivanjem pomirjevalnih
zdravil (Vassalo in sod., 2002).

ZDRAVSTVENA NEGA STAROSTNIKA

Zdravstvena nega v gerontologiji (gerontolodka ali geriatricna zdravstvena nega) se nanasa na znanstveni in prakticni pristop
zdravstvene nege k starostniku. Medicinska sestra, ki dela s starostniki, bi poleg znanja, ki ga pridobi med osnovnim studijem,
potrebovala dodatno izpopolnjevanje, pridobivanje potrebnih vescin in poglobljeno poznavanje gerontologije, geriatrije,
staranja in starosti ter posebnosti izvajanja zdravstvene nege pri tej populaciji (Zaletel, http://www.vsz.uni-lj.si/-zn/
zal_zn_starostnika.html, 3.2.2003). Po Hillu (2004) pomeni to tudi preprecevanje padcev in zmanjsevanje njihovih posledic.

Preprecevanje padcev - intervencije zdravstvene nege

»Klasifikacija intervencij zdravstvene nege« pojmuje preprecevanje padcev kot eno izmed intervencij zdravstvene nege. Treba
se je zavedati, da preprecevanje padcev ni izklju¢no v pristojnosti zdravstvene nege, je del interdisciplinarne skrbi za bolnika.

V okviru omenjenega Ignatavicius (2000) opredeljuje naslednje pomembne aktivnosti zdravstvene nege:

° preveriti starostnikovo stanje na vsake tri ure;

° na dve uri voditi oziroma spremljati starejSega bolnika na stranisce, posebno ponodi;

° veckrat opomniti bolnika, da pokli¢e na pomo¢, ko mora na stranisce;

° postaviti zvonec in bolnikove osebne stvari vedno v obmocje njegovega dosega;

° spustiti nizje posteljne ograjice;

° opozoriti bolnika, naj nosi ocala, slusni aparat;

° zagotoviti agitiranim bolnikom umirjeno glasbo, predvsem zvecer;

° odstraniti mize, kose za smeti in druge predmete na poti med bolnikovo posteljo in vrati;

° namestiti posteljne alarme;

° prositi bolnikove svojce ali prijatelje za sodelovanje, npr. da ostanejo ponodi pri bolniku;

° uporabiti telesne ali kemicne ovirnice Sele ko so izérpane druge moznosti;

° izogibati se premescanju bolnikov iz sobe v sobo;

° organizirati transport bolnika, tako da vedno sodelujeta vsaj dve osebi;

° zakleniti kolesa pri postelji, invalidskih vozickih;

° obuti starostniku cevlje oziroma copate z ustreznim podplatom, ki ne drsi;

° dejanja in intervencije izvajati z zavestjo koristnosti za bolnika;

° uporabiti barvno identifikacijsko zapestnico ali znamenja na bolnikovih vratih za laZje prepoznavanje bolnikov z
visokim tveganjem za padec;

° izkljuciti vse dejavnike tveganja grozecega ali obstojecega delirija pri bolniku;

° aplicirati ustrezno (predpisano) protibolecinsko zdravilo;

° odgovoriti na klic takoj oziroma c¢impre;j.

Velja poudariti, da je premislek glede namestitve stranskih varovalnih ograjic potreben, zato ker se bolnik, ujet med ograjico,
lahko poskoduje. Velikokrat je ve¢ja moznost tezje poskodbe pri padcu cez visoko ograjico, posebno pri bolnikih, ki pogosto
vstajajo iz postelje. Posebna pozornost velja zagotavljanju varnega okolja ponoci, $e posebej pri bolnikih, ki pogosto vstajajo
iz postelje ali so v preteklosti Ze padli. Telesna ovirnica nivedno ucinkovita za preprecevanje padca. Poskodbe lahko e poveca,
ko se bolnik trudi izviti iz nje. Vedno izberemo najmanj represivno metodo oviranja, saj bolnike to lahko dodatno zmede in
dezorientira (Ignatavicius, 2000).
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Vrednotenje intervencij zdravstvene nege

Vrednotenje je kontinuiran proces, ki velikokrat zahteva spremembe pri intervencijah zdravstvene nege (Jackson, Gleason,
2004).

Vodstveni delavci v zdravstveni negi lahko zmanj$ajo odstotek padcev in poskodb z uvedbo programa za preprecevanje padcev,
ugotavljajo v Memorial hospital of Easton (Sullivan, Badros; 1999). Pri oblikovanju takega programa je klju¢na odprta
komunikacija med zdravstvenim osebjem, svojci in bolniki. V vrednotenje intervencij za preprecevanje padcev je potrebno
vkljuciti tudi svojce, saj lahko s povratno informacijo osebje vrednoti uvedene intervencije.

NAMEN RAZISKAVE

Padci se lahko pojavljajo v vseh starostnih skupinah, vendar pa je viden ociten porast Stevila padcev v bolnidni¢nem okolju pri
osebah starejsih od 65 let (Halfon et al., 2001; Vassallo et al., 2000).

Med dejavniki tveganja za padec, s katerim se srecuje medicinska sestra na gerontopsihiatri¢cnem oddelku, je pogost tudi upad
spoznavnih sposobnosti, ki se pri starostniku kaze z:

- zmedenostjo,

- dezorientiranostjo,

- zmanjSanjem funkcionalnih sposobnosti, kar pomeni zmanj$ano samostojnost v temeljnih Zivljenjskih aktivnostih .
Cilj raziskave je opredeliti dejavnike tveganja za doZivetje padca pri starostniku v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija (PBI ) in vloge
zdravstvene nege pri tem ter s pomocjo internega obrazca »Obrazec o incidentu / neobicajnem dogodku« ugotoviti:

d ali so starostniki v PBI izpostavljeni ve¢jemu tveganju za padce;

° kriti¢ne prostorske tocke za padce;

° kriti¢na ¢asovna obdobja za padce;

d posledice padcev;

° intervencije, ki se izvajajo za preprecevanje padcev po doZivetju padca pri starostniku.

METODE DELA

Bolniki, stari 65 letin ve¢, predstavljajo kar 40% deleZ starostne strukture udelezencev pri padcih v akutni bolnidni¢ni obravnavi.
Ugotovljeno je bilo, da je bolnidni¢na obravnava te starostne skupine dalj$a in pogostejsa, kar velja tudi za Psihiatri¢no
bolnidnico Idrija. Izziv za strokovnjake, ki obravnavajo starostnike v zadnjih letih, je preprecevanje padcev in zmanjSevanje
njihovih posledic (Hill in sod., 2004).

Spremljanje incidentov v psihiatri¢ni bolnidnici Idrija je vpeljano v zdravstveno nego in oskrbo v letu 2003, ko je bil izdelan
»Obrazec o incidentu / neobi¢ajnem dogodku«. Obrazec je bil sprejet in vrsta incidentov je bila opredeljena na strokovnem
svetu bolnisnice.

V psihiatri¢ni bolnidnici Idrija se incidenti v zdravstveni negi dokumentirajo z obrazecem »Obrazec o incidentu / neobic¢ajnem
dogodku«. Uporabljena je kvantitativna metoda obdelave podatkov, dobljenih iz teh obrazcev. Glede na 3tevilo obkrozenih
rubrik v obrazcu so bili podatki iz obrazcev ro¢no obdelani. Grafi so bili izrisani v programu Microsoft Excel.

REZULTATI

Za pridobitev podatkov so bili izbrani obrazci izpolnjeni v letih 2004 in 2005, kjer so bili pod vrsto dogodka obkrozeni zdrsi/
padci. V letu 2004 je bilo v obdobju 1. januarja do 31. decembra zavedenih 17 padcev, v letu 2005 pa je bilo v obdobju od 1.
januarja do 30. decembra v obrazec zavedenih 24 padcev pri vseh bolnikih, ki so bili obravnavani v PBI.

V raziskavo so bili vkljuéeni bolniki, zdravljeni v PBI v letih 2004 in 2005. »Obrazec o incidentu / neobiéajnem dogodku« so
izpolnjevali zdravstveni tehniki in medicinske sestre. Omenjeni obrazec je potrebno izpolniti neposredno po incidentu.

V letu 2004 je delez padcev po posameznih oddelkih naslednji: 40% bolnikov s gerontopsihiatricnega oddelka, 24% na
splodnem mosgkem oddelku, 18% bolnikov z moskega sprejemnega oddelka ter po 6% na oddelku za zdravljenje odvisnosti in
na Zenskem sprejemnem oddelku (Graf 7).

Najvedji delez padcev v letu 2005 je bil zabeleZzen na gerontopsihiatricnem oddelku (71%) (Graf 2).

Gerontopsihiatricni oddelek o Gerontopsihiatricni oddelek
6% ok 46% 8o 0% 8%
(]
18% Splos$ni moski oddelek Splosni moski oddelek
o 13%
Moski sprejemni oddelek Moski sprejemni oddelek
Oddelek za zdravljenje O Oddelek za zdravljenje
odvisnosti 1% odvisnosti
24% Zenski sprejemni oddelek Zenski sprejemni oddelek
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RAZPRAVA

Osnova za razpravo o rezultatih je potrditev dejstva, da so v PBl najbolj izpostavljeni tveganju za padce starostniki, saj je najvec
padcev zaslediti na gerontopsihiatri¢nem oddelku.

Ugotovljen je porast padcev iz leta 2004 v leto 2005, ta porast pa lahko pripisemo tudi doslednejsemu izpopolnjevanju
obrazcev »Obrazec o incidentu / neobi¢ajnem dogodku« in vecji motivaciji vodstvenih delavcev za pridobivanje podatkov za
spremljanje kazalnika kakovosti »Padci v bolnigni¢nem okolju«.

Kazalnik »Padci v bolnisni¢nem okolju« je bil prvi¢ obdelan v PBl v letu 2005 in posredovan Ministrstvu za zdravje, rezultati so
prikazani tudi na spletni strani PBI.

Izobdelanih podatkov je razvidno, da se je v letu 2004 najvec padcev dogodilo na hodniku oddelka in v bolniskih sobah, v letu
2005 pa je bilo najpogostejse mesto padca bolniska soba, kar pomeni, da so to kriti¢ne to¢ke na oddelku, ki izrazajo potrebo
po ve¢jem zagotavljanju varnosti starostnikom.

Zaslediti je vedji delez padcev v popoldanskem in no¢nem casu, kar gre pripisati naravi bolezni pri starostnikih zdemenco in
starostno depresijo, saj je pri obravnavi tako obolelih starostnikov v PBI opaziti zmedenost, nemir in dezorientiranost v
popoldanskem in no¢nem casu.

Rezultati kazejo, da pogostejsih hujsih poskodb pri padcih starostnikov ni zabelezenih oziroma niso v porastu, kar pomeni, da
je izvajanje zdravstvene nege na ustreznem strokovnem nivoju. Visoko stopnjo ozave$¢enosti med osebjem zdravstvene nege
je zaslediti iz natancnosti zabelezenih podatkov v obrazcih »Obrazec o incidentu / neobic¢ajnem dogodku« .

Rezultati raziskave govorijo o tem, da so bile uporabljene ustrezne oblike zagotavljanja varnosti za bolnika po padcu in
razvidno je sodelovanje med zdravstveno nego in zdravniki. Sodelovanja z drugimi timskimi sodelavci, ki naj bi ravno tako nudili
oskrbo in skrb za starostnika, je bilo v enem primeru.

Sredstev za omejevanje so bila uporabljena pri starostnikih, ki so najbolj izpostavljeni tveganju za padec, kar kazZe na prisotnost
eti¢nosti in uporabe omejevalnih sredstev kot skrajne oblike zagotavljanja varnosti bolnika. Iz dokumentacije o zagotavljanju
varnosti ni razvidno sodelovanja s svojci oziroma obve$canje svojcev o doZivetju padca pri njihovem najblizjem.

Osebje zdravstvene nege v PBI je delezno tako notranjega kot zunanjega izobraZevanja in stopnja znanja in ozave$¢enosti je na
visoki ravni, kar kazejo tudi pridobljeni rezultati o izvajanih negovalnih intervencijah. Zdravstvena nega se zaveda vse svoje
odgovornosti in suverenosti pri obravnavi starostnika, ki je Ze doZivel padec, to pa ne pomeni, da so izérpani Ze vse pristopi pri
obravnavi starostnika, ki je posebej izpostavljen tveganju za padec. Potrebno bo iskati nove pristope oziroma intervencije
zdravstvene nege, ki bodo vsaj omilile posledice padcev pri starostnikih, ¢e jih e ne bodo mogli popolnoma odpraviti.

ZAKLJUCEK

Za lazje dolocanje tveganja za padce pri starostniku in za ¢im manjse posledice padcev je pomembno opredeliti dejavnike
tveganja za padce pri starostnikih, zdravljenih v PBI. V ta namen je zelo primerna uporaba »Tabele dejavnikov tveganja za padec
pri starostnikih«. Pomembno je tudi ozave$canje svojcev, da je njihov svojec izpostavljen tveganju za padec, in seznanjanje z
intervencijami s katerimi lahko sami preprecijo padec tako med zdravljenjem v bolnignici kot kasneje v njihovem domacem
okolju.

Glede na ugotovljene potrebe medicinska sestra doloci raven tveganja za padec pri starostniku in doloci primeren protokol s
pomocjo »Tabele dejavnikov tveganja za padec pri starostnikih«. V protokolu so opredeljene intervencije zdravstvene nege za
preprecitev padca pri starostniku glede na raven tveganja za padec.

Kriteriji za ugotavljanje stopnje tveganja za padec so naslednji:

- Ce je rezultat, dosezen s pomocjo »Tabele dejavnikov tveganja za padec pri starostnikih«, med 1 in 2, uporabimo
Zacetni nacrt za preprecevanje padcev - Protokol 1

- Ce je rezultat med 3 in 9, uporabimo Zacetni nadrt za preprecevanje padcev - Protokol 2.

- e je rezultat med 10 in 19, uporabimo Zacetni nacrt preprecevanja padcev - Protokol 3.
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Tabela: Dejavniki tveganja za padec pri starostnikih (Evans in sod., 2001)

Kriteriji

Predhodni padci (v zadnjih 6 mesecih)

Motnja zivénomisi¢nih funkcij

Motnja ravnoteZja / Nestabilna hoja

Kognitivni upad, spremembe na mentalnem podro¢ju
Moznost tavanja bolnika

Psihotropne snovi / sedativi / hipnotiki / diuretiki
Motnje vida

Motnje sluha

Inkontinenca crevesja /mehurja

Zdravila, ki u¢inkujejo na krvni tlak / UZivanje ve¢ razli¢nih zdravil hkrati

Primankljaj v komunikaciji / NezmoZnost prosnje za pomo¢
Motnje gibanja / uporaba ortopedskih pripomockov
Kroni¢na obolenja /tremor okon¢in

Mehaniéna / kemiéna ovirnica

Neznane okoli$c¢ine

SKUPNI REZULTAT
REZULTAT:

0-2: 1. raven
3-9: 2. raven
10-19: 3. raven

Rezultati

- =2 N NN

Medicinske sestre bomo morale zagovarjati svojo usposobljenost za delo s starostnikom, kar se bo izkazalo tudi preko

dodelane dokumentacije zdravstvene nege. Samo z argumenti in dejstvi si bomo lahko v multidisciplinarnem timu (zdravnik,

delovni terapevt, socialni delavec, medicinska sestra, diplomirana medicinska sestra) lahko izborili delitev odgovornosti za

padce pri starostniku, saj v tej odgovornosti sodeluje multidisciplinarni tim, ne pa samo zdravstvene nega (Pirnat K. ,2001).

Psihiatri¢na zdravstvena nega kot integralni del zdravstvene oskrbe v PBl danes pomembno prispeva k ¢im boljsi in ¢im hitrejsi

usposobitvi starostnika, da se ¢imbolj samostojen ali pa samo umirjen vrne v domace okolje, tako da s svojci skupaj Zivi

kakovostno Zivljenje.
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VLOGA ZDRAVSTVENE VZGOJE PRI UZIVANJU MEDIKAMENTOZNE TERAPIJE
BOLNIKOV S PSIHOTICNO MOTNJO V PSIHIATRICNI BOLNISNICI IDRIJA

Andreja Sedej Kodela, dipl. m.s.,Psihiatricna bolnisnica Idrija

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena vzgoja, medikamentozna terapija, psihotiéna motnja, sodelovanje pri zdravljenju

Izvleéek - V ¢lanku je opisano kje se kaZejo potrebe po zdravstveno vzgojnem delu v zvezi z uZivanjem medikamentozne terapije
pri bolnikih s psihoti¢no motnjo. Zdravstvena vzgoja je opisana kot pomemben segment, ki pripomore k boljdemu sodelovanju
bolnikov pri zdravljenju. S pomo¢jo anketnega vprasalnika je bilo ugotovljeno, kako dobro bolniki poznajo zdravila, njihove
ucinke in stranske ucinke, kako so seznanjeni z na¢inom uzivanja zdravil, ugotovljeni so bili nacini kako si pri uzivanju
medikamentozne terapije pomagajo, kdo jim daje najve¢ informacij v zvezi z varnim uZivanjem medikamentozne terapije,
ugotovljene so bile vsebine, o katerih bi se bolniki radi poucili, ter interes bolnikov po pridobivanju tovrstnega znanja.
Ugotovljeno je bilo, da se pri delu z bolniki v Psihiatri¢ni bolni3nici Idrija kaZe potreba po oblikovanju zdravstveno vzgojnih
vsebin v zvezi z varnim uZivanjem medikamentozne terapije. Rezultati so pokazali, da si bolniki Zelijo pridobivati tovrstna
znanja, vloga medicinskih sester pri zdravstveno vzgojnem delu na podro¢ju medikamentozne terapije pa je zelo majhna in
zanemarjena.

Uvod

Psihofarmakologija, povezana z razli¢nimi psihoterapevtskimi pristopi, ki so prilagojeni bolniku, danes predstavlja sodobno
obliko zdravljenja za vec¢ino bolnikov z dusevno motnjo. Poleg drugih oblik zdravljenja pa je za vecino teh bolnikov pomembno
tudi redno jemanje predpisanih zdravil. Vse to izboljSuje prognozo dusevnih motenj in spodbuja bolnika k prevzemanju
drugacnih vlog.

Sestavni del naértovanja medikamentozne terapije je tudi ucenje bolnikov in svojcev o predpisani medikamentozni terapiji.
Zelo pomembno vlogo pri tem imajo medicinske sestre. Cilj u¢enja je, da bolniki poznajo naziv zdravila, namen uZivanja,
ucinke in moZne nezelene ucinke; varno, u¢inkovito in samostojno uzivajo zdravila in prepoznajo mozne nezelene reakcije na
zdravilo. Pomembno je, da je zdravstvena vzgoja nac¢rtovan, dokumentiran, kontinuiran in evalviran proces. Z dobro zdravstveno
vzgojo namre¢ bolnik doseze primerno znanje za varno in samostojno uzivanje zdravil, prepreci nastanek zapletov svoje
bolezni, pridobi obcutek samostojnosti, varnosti in samozavesti, kar mu lahko nedvomno izboljsa kakovost Zivljenja.

Oblike in metode zdravstvene vzgoje v psihiatri¢ni zdravstveni negi

V psihiatri¢ni zdravstveni negi se priporoca razli¢ne metode in oblike dela, kar je odvisno od:
- cilja;

- vsebine izvajalca;

- bolnika glede na njegove sposobnosti sprejemanja, razumevanja, sodelovanja;

- prostorske in ¢asovne danosti.

Posebej je potrebno spregovoriti o bolnikovi zmoznosti sprejemanja in pomnenja informacij. Eden najpomembnejsih vzrokov
za bolnikovo neupostevanje zdravniskih nasvetov in nasvetov medicinske sestre je njegova nezmoznost, da bi se natanéno
spomnil, kaj mu je bilo re¢eno. Po drugi strani pa tudi nezmoZznost zdravstvenih strokovnjakov, da bi sprejeli dejstvo, da si
bolnik ne zapomni vsega (Payne in Walker, 2002).

Da bi to presegli, Payne in Walker (2002) priporocata naslednje tehnike izboljsanja komunikacije in ucenja bolnikov:

- narediti okolje prijazno (biti prijazen, dovoliti bolniku, da razlozi stvari s svojimi besedami);

- ugotoviti, v kaj bolnik verjame;

- spodbujati povratne informacije;

- poudariti pomen dolo¢ene vsebine in jo ponoviti;

- uporabiti bolniku razumljiv jezik (preveriti);

- pomembne informacije povedati najprej in jih na koncu ponoviti;

- podajati specifi¢ne informacije in ne splo3nih, nejasnih;

- povedano podpreti s pisnim materialom, napisanem v bolniku razumljivem jeziku.

Od u¢nih oblik se priporoc¢a individualno obliko, ki zajema delo s posameznikom in je za psihiatrijo zelo znacilna (Hoyer,

2003). Ravnik (2000) pa omenja tudi skupinsko obliko, ki ima nesporno toliko prednosti, da se je nujno potruditi in jo uvajati
v zdravstveno-vzgojno delo, e je le mogoce.
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Od uénih metod se priporoca:

- metodo ustnega razlaganja;

- ucénega pogovora;

- delo z besedili;

- demonstracije;

- metodo odgovorov izvedencev (Hoyer, 2003).

Vzgojne metode, ki naj bi se uporabljale, pa so:
- metode prepri¢evanja in navajanja;

- metode spodbujanja;

- metode igranja vlog (Hoyer, 2003).

Sodelovanje bolnikov pri uZivanju medikamentozne terapije

Grubi¢ Novak (1997) ugotavlja, da je slabo sodelovanje bolnikov pri uzivanju zdravil huda tezava. Ze med hospitalizacijo se 15
do 33% bolnikov ne drzi navodil glede uZivanja zdravil. Odstotek se bistveno poveca po odpustu, ko mnogi uZivanje zdravil
povsem opustijo. Osnova uspes$nega zdravljenja in preprecevanja recidivov je upostevanje navodil glede uZivanja zdravil, zato
je bolniku potrebno omogoditi pravilno informacijo o bolezni in moznostih zdravljenja.

Dejavniki, ki vplivajo na bolnikovo odloditev, ali bo uzival zdravila ali ne, vkljucujejo:
- bolnikovo zavedanje svoje bolezni;

- zaupanje v obravnavo;

- poznavanje stranskih ucinkov;

- znanje za ustrezno ukrepanje ob pojavu le-teh (Gray in sod., 2002).

Petek (2002) navaja, da Vermeire (2001) opredeljuje nekompliantno obnasanje kot razli¢ne vrste nesodelovanja:
- prepozno iskanje zdravstvene pomoci;

- nesodelovanje v programih zgodnjega odkrivanja bolezni;

- opuscanje kontrolnih pregledov;

- neizpolnjevanje navodil zdravnika;

Opredeljuje tudi primarno nesodelujocega bolnika, kot bolnika, ki:
- prejme recept, vendar zdravila ne dvigne iz lekarne;

- uZiva nepravilne odmerke;

- uziva odmerke zdravil ob nepravem casu;

- neredno uziva zdravila;

- prezgodaj preneha z uzivanjem predpisanih zdravil;

in sekundarno nesodelujocega bolnika, ki:
- ne pride iskat ponovnega recepta za nadaljevanje zdravljenja.

Nesodelovanje je lahko hoteno ali nehoteno. Vecina bolnikov vsaj obc¢asno dela nehotene napake pri uzivanju zdravil zaradi
pozabljivosti ali nerazumevanja navodil. Vendar je tudi hoteno nesodelovanje pomembna tezava. Najpomembnejsi vzrok za
opustitev zdravljenja je »dobro pocutje z odlo¢itvijo, da ne bi jemal zdravil«. Vzpostavitev sodelovanja pri zdravljenju zato
zahteva zavestno spremembo v obnasanju (Petek, 2002).

Bolniki lahko slabo poznajo zdravila, ki jih prejemajo, zato je tudi njihovo sodelovanje pri zdravljenju slab3e (Tavcar in sod.,
2000). Z izobrazevanjem bolnikov se povecuje njihovo razumevanje narave in obravnave bolezni, s tem pa se poveca tudi
sodelovanje pri zdravljenju (Gray in sod., 2002).

Zdravstveno-vzgojne intervencije pri uzivanju zdravil bolnika z dusevno motnjo

Najpogostejse zdravstveno-vzgojne intervencije so:
- informiranje;

- ucenje;

- svetovanje

- vzgoja v ozjem smislu (Hoyer, 2003).

Informiranje

V zdravstvu se informiranje uporablja in razlaga kot pretezno enosmerno komunikacijo. Informiranje bolnika o bolezni in
zdravljenju je predvsem naloga zdravnika. Ko je bolnik seznanjen z boleznijo in o njej primerno ozave$cen ter pristane na
predlagane postopke in nacine zdravljenja, se v informacijski krog lahko vklju¢ijo tudi drugi ¢lani zdravstvenega tima (Hoyer,
2003). V prvi vrsti so to medicinske sestre, ki bolnika natanéno poudijo (Hoyer2003, cit. Po Savi¢ 2003) in postopno
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odgovarjajo na bolnikova vprasanja in dileme, tudi v primeru, ko se vprasanja nanasajo na uzivanje zdravil. Pri informiranju je
za bolnika iziemnega pomena, da so postopki standardizirani in dore¢eni znotraj tima. Zmedenost, nekoherentnost informacij
vpliva na bolnikovo nezaupanje in negotovost, zato je pomembno, da se ¢lani tima med seboj obvescajo, kaj bolnik sprasuje
in ocem je Ze bi informiran (Hoyer, 2003).

Ucenje bolnika

Sestavni del naértovanja medikamentozne terapije je ucenje bolnikov in svojcev o predpisani medikamentozni terapiji. Medicinske
sestre imajo pri tem pomembno vlogo. Ucenje je odvisno od predpisanega zdravila in od potreb bolnika. Bolnik ima razli¢ne
potrebe po ucenju, kar terja razli¢ne pristope s strani medicinske sestre (Ashenbrenner, 2002).

Pri naértovanju ucenja so pomembna naslednja vpradanja:

- ali ima bolnik kakdno bolezen, ki predstavlja vecje tveganje za nastanek nezelenih ucinkov zdravila;

- ali ima bolnik motnje vida, ki onemogocajo branje navodil za uZivanje zdravil oz. omogocajo napake pri branju;

- ali ima bolnik motnje sluha, kar je lahko razlog za slabo razumevanje ustnih navodil;

- ali ima bolnik motnje fine motorike, ki lahko pri bolniku povzrocijo tezave pri odpiranju embalaZe;

- ali ima bolnik tezje spominske motnje in potrebuje pomoc¢ pri uzivanju zdravil (Ashenbrenner, 2002).

Medicinska sestra izvaja u¢enje pocasi, po majhnih korakih, poudarja bistvene informacije in spodbuja bolnika k sprasevanju.
Mora se prepricati, da razume njena navodila (Raskovi¢ Malnar3i¢, 2003).

Poleg ustne razlage o ucinkih in delovanju zdravil se bolnikom priporo¢i tudi pisni material, na katerem dobijo pravilne
informacije o delovanju in uporabi posameznega zdravila (Townsend, 2003). Navodila so lahko standardizirana in pripravljena
vnaprej. Ce jih ni, lahko medicinska sestra sama napige preprosta navoila o uzivanju zdravil (Ashenbrenner, 2002).

Svetovanje bolniku

Bolnikom se svetuje, naj ne uZivajo zdravil, ki jih ni predpisal zdravnik. Zdravila naj jemljejo, kot so predpisana, tudi e se
pocutijo dobro. Pojasni se jim, da prekinitev uZivanja lahko povzroci povrnitev simptomov bolezni. Bolnike se opozori, da naj
ne vzamejo dveh odmerkov naenkrat, ¢e pozabijo vzeti odmerek zdravila (Townsend, 2003). Pomembno je, da bolnik pozna
zdravila, ki jih uZiva, njihove stranske ucinke in nacin jemanja pred odpustom iz bolnisnice (Rumez Bizjak, 1997). Pomembno
je tudi, da uposteva to¢nost, natan¢nost uZivanja in pravilne presledke med posameznimi odmerki zdravil (Hoyer, 2003).
Odmerek zdravila, ki so ga pozabili , lahko vzamejo le, ¢e je od takrat minilo 3-4 ure. Ce pa je od ¢asa, ko bi morali vzeti zadnji
odmerek zdravila, minilo ve¢ kot 4 ure, naj vzamejo naslednji predpisan odmerek. Bolnike, ki imajo tezave s tem, da pozabijo
vzeti odmerek zdravila, se spodbuja, naj uporabljajo razpredelnico, v katero zabeleZijo odmerek zdravila, ko ga zauZijejo.
Lahko si pomagajo tudi s $katlicami ta tablete, v katere si natan¢no pripravijo dnevne ali tedenske odmerke (Videback, 2001).
Bolnikom se svetuje, naj s seboj nosijo identifikacijsko kartico ali pa preprosto list papirja, na katerem imajo napisana imena
zdravil, ki jih prejemajo. Tako ob obisku zdravnika ne bodo razlagali le oblike in barve tablet (Rumez Bizjak, 1997).

Ucenje in svetovanje, ki se nanasa na stranske uéinke zdravil
Nacdrt zdravstveno-vzgojnih intervencij naj vkljucuje tudi spremljanje vsakega stranskega ucinka, ki se pojavi ob uzivanju zdravil
za zdravljenje psihoti¢nih motenj (Townsend, 2003).

Sedacija: zaspanost in vrtoglavica

Bolnike se u¢i, da se ob jemanju dolocenih zdravil (anksiolitiki, antipsihotiki, stabilizatorji) lahko pojavi zaspanost in vrtoglavica.
Svetuje se jim, naj ne vozijo ali upravljajo z nevarnimi stroji, medtem ko uZivajo ta zdravila. Ce zaspanost in vrtoglavica
postaneta stalni in motita dnevne aktivnosti, se jim svetuje posvet zzdravnikom, ki bo prilagodil odmerek zdravila (Townsend,
2003). Bolnike se spodbuja k tistim dejavnostim, ki jih v poteku dneva ohranjajo budne in aktivne, npr. $port. Svetuje se jim
tudi uporabo primernih stimulansov, npr. kavo ali ¢aj. Bolnike se vzpodbuja, naj kljub neprijetnim u¢inkom zdravil vztrajajo v
poteku zdravljenja. Svetuje se jim, da se lahko pogovorijo o tem z bolniki, pri katerih so ti u¢inki Ze minili (Kores Plesnicar, 1994).
Nekateri klasi¢ni antidepresivi imajo sedativni ucinek. V tem primeru se svetuje bolnikom naj zaprosijo zdravnika, da jim
predpise zdravilo zvecer pred spanjem, jim zniza odmerek zdravila, ali pa jim predpise zdravilo z manj sedativnim ucinkom
(Townsend, 2003). Antidepresivi iz skupine triciklov lahko povzrocijo meglen vid. Ob tem se pouci bolnike, da ta stranski
ucinek izgine po nekaj tednih uZivanja. Svetuje se jim, da ne vozijo dokler se vid ne zbistri. Pri vsakdanji hoji naj se osredotodijo
na majhne tocke in s tem preprecijo padce (Townsend, 2003).

Ortostatska hipotenzija

Ob pojavu ortostatske hipotenzije se bolnikom svetuje, naj iz leZecega ali sedecega poloZzaja vstajajo pocasi, ter tako preprecijo
padce (Townsend, 2003). Bolnike je potrebno opozarjati na pitje zadostnih kolicin tekoc¢ine. Svetuje se jim uporaba posebnih
podpornih ukrepov, npr. elasti¢nih nogavic. Posebno pozornost je potrebno posvetiti starejdim bolnikom, ki se jim svetuje,
naj ponodi prizgejo lu¢ in posebno previdno vstanejo iz postelje (Kores Plesnicar, 1994).

Suha usta, slabost in bruhanje

Ob pojavu suhih ust, slabosti ali bruhanja se bolnikom svetuje, naj veckrat po pozirkih pijejo vodo, sesajo ko3cke ledu, lizejo trde
bonbone ali Zvecijo Zvecilne gumije. Zelo pomembna je tudi redna higiena zob in ustne votline. Bolnike se u¢i, naj uZivajo zdravila
s hrano ali naj jih popijejo z mlekom, zato, da preprecijo slabost. Kapljice in sirupe si lahko red¢ijo s sokom (Townsend, 2003).
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Pretirano slinjenje
O pojavu hipersalivacije se bolnike opozori ze v zacetku zdravljenja, zato da pozneje niso vznemirjeni. Svetuje se jim, da si ob
mocni nocni salivaciji prekrijejo vzglavnik z brisaco ali plasti¢no prevleko, bolnike se vzpodbuja, naj spijo na boku. Prepricevati
jih je potrebno, da prednosti zdravljenja s klozapinom presegajo neugodne ucinke zdravljenja (Kores Plesnicar, 1994). Svetuje
se jim tudi, naj za zas¢ito koze okrog ust uporabljajo mastne kreme ter mehke vpojne robce brez dodatkov drazecih snovi
(Kobentar, 2000).

Motnje odvajanja

Ob pojavu obstipacije se bolnikom svetuje, naj uZivajo hrano bogato z vlakninami. Povecajo naj vnos tekocine (Townsend,
2003). Lahko si pomagajo z uZivanjem suhega sadja ali pitjem donata na te3e. Bolnike se spodbuja k fizi¢ni aktivnosti, ¢e za
to ni kontraindikacij (Kobentar, 2000).

Ob pojavu retence urina se jim svetuje, da o tem nemudoma obvestijo zdravnika. Svetuje se jim, naj si pri tem pomagajo tudi
z raznimi metodami za stimulacijo pri uriniranju: spus¢anje vode iz pipe v kopalnici, polivanje perinealnega predela z vodo
(Townsend, 2003). Ce ima bolnik tezave z inkontinenco, pa se mu svetuje, naj ez noc¢ uporablja pleni¢ne predloge ali vlozke.
Ce je mozno, naj se ponodi vsaj enkrat zbudi za na stranid¢e (Kobentar, 2000).

Kardiovaskularni stranski uéinki

Ce se pojavi tahikardija ali aritmija se bolnike pouci, kako si lahko izmerijo sréni utrip. Odstopanja naj sporocijo zdravniku ali
drugemu zdravstvenemu delavcu. Ce bolniki prejemajo antidepresive iz skupine MAOI, naj se izogibajo uzivanju dolocene
hrane, kot je ¢okolada, kokakola, jogurt, postaran sir, kava, pravi ¢aj ipd. Bolnike se pouci, da uzivanje te hrane v kombinaciji
z antidepresivi iz skupine MAOI lahko povzro¢i nevarno hipertenzivno krizo (Townsend, 2003).

Fotosenzibilizacija

Pri bolnikih, ki uZivajo nekatere antipsihotike, antidepresive, se lahko pojavi fotosenzibilizacija. Svetuje se jim, naj nosijo
oblacila, ki jih 8¢itijo pred soncnimi Zarki, ter son¢na ocala, kadar so dalj ¢asa izpostavljeni son¢nim zarkom. Opozori se jih,
da se lahko opekline pojavijo Ze po 30 minutah izpostavljenosti son¢nim Zarkom. Izogibajo naj se izpostavljanju visokih ali
nizkih temperatur, saj ob uZivanju nekaterih antipsihotikov telo tezje vzdrzuje telesno temperaturo (Townsend, 2003).

Mastna koza obraza, kozni izpuséaj

Ob pojavu mastne koZe obraza bolnikom svetujemo, naj si pogosteje umivajo obrazin ga ¢istijo z naravnimi losjoni. Opozorimo
jih tudi na uzivanje dolocene hrane, ki pospesuje izlo¢anje Zlez lojnic. Izogibajo naj se uZivanju orehov, ¢okolade, lesnikov
(Kobentar, 2000). Ce pa se pojavi kozni izpu$caj, naj to sporoéijo zdravniku. Ob tem pa je seveda nujno potrebno, da losjonov
za koZo ne uporabljajo (Townsend, 2003).

Povecanje ali zniZanje telesne teze

Uzivanje nekaterih antidepresivov, antipsihotikov, stabilizatorjev povzroca pridobivanje telesne teZe. Bolnikom se svetuje, naj
se posluzujejo hipokalori¢nih diet ter naj povecajo fizi¢no aktivnost. Po drugi strani pa lahko antidepresivi iz skupine SSRI-jev
povzrodijo znizanje telesne teze. Ob tem se bolnikom svetuje, naj se posluzujejo kalori¢nih diet, ki bodo zadostovale za
vzdrzevanje Zelene telesne teze. V obeh primerih se bolnikom svetuje, naj kontrolirajo telesno tezo vedno ob istem ¢asu na isti
tehtnici (Townsend, 2003). Bolnike se pouci o tem, da ¢ezmerna telesna teZa prinese s seboj tudi veliko drugih telesnih tezav
(Kobentar, 2000).

Nespecnost in agitacija

Antidepresivi iz skupine SSRI-jev lahko povzrocajo nespe¢nost in agitacijo. Ob pojavu teh simptomov se bolnikom svetuje, da
se pogovorijo z zdravnikom, da bi jim morda predpisal zdravilo zjutraj. Bolnikom se svetuje, da se morajo izogibati pitju
kofeinskih napitkov in hrani, ki vsebuje pozivila. Predlaga se jim relaksacijske tehnike, ki naj se jih posluzujejo pred spanjem.
Zaradi stimulativnega ucinka nekaterih zdravil (stimulansi centralnega Zivénega sistema) se bolnikom svetuje, naj vzamejo
zdravilo vsaj Sest ur pred spanjem, saj lahko povzrodijo nespe¢nost (Townsend, 2003).

Seksualne disfunkcije

Ob uzivanju SSRI-jev se lahko pojavijo seksualne disfunkcije. Pri zmanjSanem libidu, odloZeni ejakulaciji se pojasni in pomiri
bolnike, da je to u¢inek zdravila. Pojasni se jim tudi, da je ta u¢inek reverzibilen. Ce tovrstna tezava moti zakonsko Zivljenje, se
svetuje bolnikom, naj se posvetujejo z zdravnikom o mozni menjavi zdravila (Townsend, 2003). Bolniki tezko spregovorijo o
tovrstnih teZavah, zato si je potrebno prizadevati, da s primernim svetovanjem dusevno razbremenimo bolnike (Kobentar,
2000). Bolnik bo verjetno v zadregi pri postavljanju tovrstnih vprasanj, saj se morda boji negativnega odziva medicinske sestre.
Z odprtim pogovorom se bolniku da priloZnost, da o teh teZavah govori brez zadrzkov, saj odprt dialog ustvari dober odnos in
klimo za svobodno izrazanje bolnika o tovrstnih skrbeh. Pomembno je, da spolnost predstavi kot normalen vidik pri nasem
zdravstveno-vzgojnem delu hkrati kot tisti vidik, ki je nujen za obstoj vsakega ¢loveka. Medicinska sestra se mora prepricati, ali
se bolnik zaveda stranskih ucinkov, ki vplivajo na spolnost ali pa teh stvari ne povezuje med seboj. Medicinska sestra lahko
uporabi preproste nasvete. Bolnicam, ki imajo tezave z vlaZzenjem noznice, se svetuje, naj uporabljajo olja na bazi vode, olj ali
raznih vazelinskih krem (Higgins in sod., 2005). Ob pojavu amenoreje se bolnice uci in pomiri, da se menstrualni ciklus

celostna in kontinuirana obravnava v psihiatriji | 13



povrne. Opozori se jih tudi, naj ne prenehajo s kontracepcijo, saj amenoreja ne prepreci ovulacije. Moske je potrebno
opozoriti, da se lahko pri jemanju SSRI-jev pojavi podalj$ana erekcija penisa. Ce erekcija traja ve¢ kot eno uro, se bolnikom
svetuje, da poiscejo zdravnisko pomoc. Posledica tega je lahko impotenca. Pojav je redek (Townsend, 2003).

Svetovanje bolnikom, ki jemljejo v terapiji litij

Bolnikom, ki uZivajo litij v terapiji, se svetuje, naj izbirajo hrano z veliko vsebnostjo natrija. Izbirajo naj hrano iz prehrambene
piramide. Veliko naj pijejo in sicer 6-8- velikih kozarcev vode vsak dan. Izogibajo naj se prekomernega uZivanja napitkov, ki
vsebujejo kofein (pravi ¢aj, kava, kola), ker imajo diureti¢ni ucinek. Opozori se bolnike, da morajo ob pojavu driske in
bruhanja nemudoma obvestiti zdravnika. Driska in bruhanje lahko povzrocita hiponatrijemijo, kar pa pove¢a moznost zastrupitve
z litijlem. Ob uZivanju primerne diete z dovolj veliko vsebnostjo natrija lahko prevelika teza postane problem. Bolnikom se
svetuje, naj izbirajo Zivila s primerno vsebnostjo natrija, ki pa imajo nizko kalori¢no vrednost. Bolnike, ki uZivajo litij, je
potrebno opozoriti, da so lahko stranski ucinki povezani tudi z zastrupitvijo z litijem. Ce se pojavijo naslednji simptomi morajo
nemudoma obvestiti zdravnika. Ti simptomi so: vztrajajoca slabost, bruhanje, huda driska, ataksija, zamegljen vid, prekomerno
izlo¢anje urina, zmedenost, edemi nog in rok ipd. Poudi se jih tudi o tem, da bodo potrebne redne kontrole krvi. Nivo litija se
kontrolira v zacetku na en do dva tedna oziroma po narocilu zdravnika (Townsend, 2003). Bolnike se opozori naj pred
kontrolo nivoja litija v krvi vzamejo odmerek ob to¢no dolo¢enem ¢asu. Pojasni se jim, da se natan¢no vrednost litija v krvi
lahko dolo¢i, ¢e je bil zadnji odmerek tega zdravila zauzit to¢no pred dvanajstimi urami (Videback, 2001).

Druga pomembna svetovanja v zvezi z jemanjem zdravil

Terapevtski uc¢inek antidepresivov se lahko pojavi Sele po &tirih tednih ali ve¢ rednega jemanja. Bolnike se opozori, da je
potrebno redno jemanje tudi, ¢e ni takoj$njega izboljganja. Ce po &tirih tednih %e ni izbolj$anja, pa se jim svetuje posvet z
zdravnikom. Bolniki, ki jemljejo antidepresive, antipsihotike ali stabilizatorje naj se izogibajo tudi kajenju. Pojasni se jim, da
kajenje veca presnovo teh zdravil. Bolniki, ki ta zdravila uZivajo daljSe obdobje, naj ne prekinejo z jemanjem nenadoma, saj je
lahko nenadna odtegnitev ogroZujoca za Zivljenje. Pouci se jih tudi o simptomih, ki se pojavijo ob nenadni odtegnitvi. Bolnika
se pouci, da o prekinitvi ali prilagoditvi zdravila vedno odloca zdravnik. Poudi se jih tudi, da je pitje alkohola ob uzivanju teh
zdravil prepovedano, saj alkohol poveca ucinek zdravila (Townsend, 2003).

Ob pojavu glavobola naj se bolniki posluzujejo predpisanih analgetikov. Svetujemo jim, naj zaprosijo zdravnika, naj jim
predpise drugi antidepresiv. Ce se pojavijo simptomi kot so bolecine v grlu, povi$ana telesna temperatura, nenadna sprememba
razpoloZenja, pojav hematomov ali ulceracij po telesu, pogosto in pekoce uriniranje ali pojav nenadnih krvavitev, se bolnikom
svetuje, da o svojih tezavah nemudoma obvestijo zdravnika (Townsend, 2003).

Pri uzivanju anksiolitikov, antipsihotikov, stabilizatorjev med nosecnostjo se bolnice pouci, da uzivanje teh zdravil lahko
povzroc¢i malformacije ploda, $e posebej, ¢e jih uZivajo v prvem tromesecju nose¢nosti. Bolnicam se svetuje, da se posvetujejo
z zdravnikom v primeru, da nadrtujejo nose¢nost (Townsend, 2003).

Bolnike se poudi, da je tudi pri uzZivanju nekaterih antipsihotikov (npr.klozapin) potrebno kontrolirati krvne parametre. V
zacetku zdravljenja enkrat tedensko, kasneje enkrat mese¢no. Diabetike se opozori na rednejse kontrole krvnega sladkorja, saj
lahko nekateri antipsihotiki iztirijo sladkorno bolezen (Townsend, 2003).

Ob uvedbi terapije depo se bolnika opozori, naj izkaznico, ki se mu jo izstavi, ima vedno pri sebi. Pouci se ga, da je iz izkaznice
razvidna identiteta bolnika, datum uvedbe zdravila, datum zadnjega in naslednjega odmerka zdravila ter osnovni napotki pri
tezavah (Kobentar, 2000). Seznani se ga tudi o imenu, priimku patronazne medicinske sestre, ki bo bolniku aplicirala depo
terapijo na domu (Ferfolja in Baelj, 2004). Seznani se ga tudi s tem, kako lahko s patronazno medicinsko sestro kontaktira,
ter kje in kdaj je dosegljiva (Godin 1996 cit. Po Ferfolja, 1998).

Z dobro zdravstveno vzgojo bolnik doseze primerno znanje, prepreci nastanek zapletov svoje bolezni, pridobi obcutek
samostojnosti, varnosti in samozavesti; kar mu lahko nedvomno izbolj$a kakovost zivljenja (Mori-Lukanci¢, 2000). Bolniki, ki
sodelujejo v izobraZevalnih programih, pridobijo informacije, hkrati pa se pri njih zmanj$a negativna simptomatika. U¢inki
zdravstvene vzgoje segajo torej dlje od sodelovanja pri zdravljenju in vplivajo na celotno dobro pocutje bolnikov in na kakovost
njihovega zivljenja (Svab, 1999).

Namen raziskovalnega dela

Namen raziskave je ugotoviti, kje se kaZejo potrebe po zdravstveni vzgoji v zvezi z uzivanjem zdravil pri bolnikih hospitaliziranih
v Psihiatri¢ni bolnignici Idrija.

Namen je izvedeti:

- kako dobro bolniki poznajo zdravila, ki jih uzivajo;

- kako dobro poznajo njihove ucinke in stranske ucinke;

- kako so seznanjeni z nac¢inom uzivanja predpisanih zdravil;

- kako si pri uzivanju zdravil pomagajo;

- kdo jim daje informacije glede varnega uzivanja predpisanih zdravil;
- o ¢em bi se bolniki Zeleli pouciti v zvezi s predpisanimi zdravili;

- kaksna oblika ucenja bi jim bolj ustrezala in

- ali imajo bolniki sploh interes po pridobivanju znanja.
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Metode dela

Raziskava je potekala v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija, na Sestih bolniskih oddelkih. Izvajana je bila od 15.1.2006-7.2.2006.
Raziskovano skupino so sestavljali bolniki hospitaliziraniv Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija. Zajeti so bili bolniki, ki so biliv ¢asu od
zacletka januarja do sredine februarja hospitalizirani na sprejemnem moskem oddelku, sprejemnem Zenskem oddelku,
psihoterapevtskem oddelku, splosnem psihiatricnem oddelku, oddelku za zdravljenje odvisnosti ter na gerontopsihiatri¢nem
oddelku. Zajet je bil vzorec 87 bolnikov. Od tega je bilo 37% zensk ter 63% moskih. Povprecna starost bolnikov je 47 let.
Najvedji odstotek (59%) je bilo bolnikov z srednjo izobrazbeno strukturo.

Od 87 razdeljenih vprasalnikov je bilo vrnjenih 83.

Pri svojem delu sem uporabila deskriptivno metodo raziskovanja. Zbiranje podatkov sem izvedla s pomocjo anketnega
vprasalnika, razvitega za potrebe te raziskave. Vprasanja sem sestavila na podlagi podatkov iz literature. Podatke sem ¢rpala iz
slovenske in angleske literature.

Anketni vprasalnik je obsegal Sestindvajset vprasanj. Vprasanja so bila dihotomnega tipa, zaprtega-izbirnega tipa, eno vprasanje
pa je bilo odprtega tipa, kjer so bolniki izrazali o ¢em bi se najraje poucili v zvezi z zdravili.

Zbrani podatki so bili racunalnisko obdelani z uporabnisko in aplikacijsko programsko opremo Excel in Word. Obdelani
podatki so bili prikazani v tekstu ter urejeni v grafi¢ne, tabelarne prikaze strukture odgovorov.

Rezultati
Pod drugi so bili navedeni farmacevti, ¢lanki z interneta,
nihde prijatel; strokovne knjige.
5% 5% Anketirani bolniki najbolj pogosto pridobijo informacije o
kdo drug / sorodnik predpisanih zdravilih od zdravnika (66%), od medicinske sestre
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Grafikon st. 1: Bolnikovi viri pridobivanja informacij o njihovi bolezni

Pod drugi so bili navedeni delovni terapevti, strokovne knjige,

zdravnik
63%

¢lanki z interneta.

Anketirani bolniki so kar v 55% dobili informacije o njihovi
bolezni od zdravnika, od medicinske sestre samo v 13%. Grafikon st. 3: Bolnikovi viri pridobivanja informacij o ucinkih
Na vpraanje, ali bolniki poznajo imena zdravil, ki jih uZivajo, predpisanih zdravil
je 63 bolnikov (76%) odgovorilo pritrdilno, 13 bolnikov (16%)
imena zdravil, ki jih uZivajo, pozna delno, 7 bolnikov (8%) pa  Pod drugi so bili navedeni delovni terapevti, farmacevti.
je odgovorilo, da z imeni njihovih zdravil ni seznanjeno. Najbolj pogosto anketiranim bolnikom daje informacije o
ucinkih predpisanih zdravil zdravnik (63%), sledi medicinska
sestra (15%). Kar 10% anketiranih bolnikov je odgovorilo, da

jim teh informacij ne daje nihce.

nihce prijatelj
drugi 0% 4%
3% sorodnik
2% delno s
med. sestra 29%
0,
25% da
48%

zdravnik

0 ne
66% 23%

Grafikon st. 2: Bolnikovi viri pridobivanja informacij o predpisanih

zdravilih

Grafikon $t. 4: Seznanjenost bolnikov s stranskimi ucinki zdravil, ki
Jih uZivajo
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Grafikon st. 5: Bolnikovi viri pridobivanja informacij o stranskih
ucinkih predpisanih zdravil

Pod drugi so bili navedeni delovni terapevti, farmacevti,
strokovne publikacije, ki so na razpolago v lekarni.

V 48% je zdravnik tisti, ki anketiranim bolnikom daje
informacije o stranskih ucinkih predpisanih zdravil,
medicinska sestra podaja te informacije v 18%. Kar 17%
anketiranih bolnikov je odgovorilo, da jim teh informacij ne
podaja nihce.

Navprasanje, ali bolniki kdaj pozabijo zauZiti odmerek svojega
zdravila, je 15 bolnikov (18%) odgovorilo pritrdilno, 12
bolnikov (14%) pozabi zauZiti odmerek zdravila ob¢asno, 56
bolnikov (68%) pa je odgovorilo, da nikoli ne pozabijo zauziti
odmerka svojega zdravila.

Na vprasanje, ali si bolniki pomagajo pri jemanju z
razpredelnico, v katero si zapisujejo odmerek, ki so ga zauzili
je 15 bolnikov (18%) odgovorilo pritrdilno, 68 bolnikov (82%)
pa si z razpredelnico nikoli ne pomaga.

Navprasanje, ali bolniki vedno nosijo s seboj listek z napisanimi
imeni zdravil, je 13 bolnikov (16%) odgovorilo pritrdilno, 69
anketirancev (84%) pa listka ne nosi s seboj.

Potrebuje

pomo¢ drugih zdravila uziva

16% sam

84%

—

Grafikon $t. 6: Samostojnost/odvisnost bolnikov pri uzivanju zdravil
po odpustu iz bolnisnice

84% anketiranih bolnikov je odgovorilo, da je pri uZivanju
zdravil po odpustu iz bolnisnice samostojnih, 16% anketiranih
bolnikov pa pri uZivanju zdravil izven bolnidnice potrebuje
pomoc.
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Grdfikon st. 7: Teme, ki bolnike zanimajo v zvezi s pridobivanjem

znanja o predpisanih zdravilih

33% anketiranih bolnikov je izrazilo mnenje, da si Zeli pridobiti
znanje v zvezi s stranskimi ucinki zdravil, 30% jih Zeli pridobiti
znanje v zvezi z ucinki predpisanih zdravil, 12% anketiranih
bolnikov zanima koliko ¢asa bodo morali uzivati predpisana
zdravila, 9% anketiranih bolnikov pa nima potrebe po
pridobitvi novih znanj v zvezi z uzivanjem predpisanih zdravil.
Na vprasanje, ali bi si bolniki Zeleli pridobiti ve¢ znanja o
zdravilih, ki jih uZivajo, je kar 68 bolnikov (82%) odgovorilo
pritrdilno, 15 anketirancev (18%) pa te Zelje nima.

ucenje v skupini

47% ucenje

posameznika
53%

Grdfikon st 8: Oblika ucenja, ki bi jo bolniki izbrali



Razprava

Dana3nja psihofarmakologija zahteva od medicinskih sester, bolnikov, zdravnikov, farmakologov, in pomembnih drugih
skupen napor pri oblikovanju pravilnega ravnanja z zdravili, kar omogoca optimalen izkoristek farmakoloskih sredstev v
bolnikovo korist. Lehne in sod. (1998) poudarjajo, da so prav medicinske sestre tiste, ki med prvimi opazijo in intervenirajo pri
dolocenih ucinkih medikamentozne terapije, zato je pomembno, da so v celoti seznanjene z ucinki in stranskimi ucinki zdravil.
Grubi¢ Novak (1997) ugotavlja, da na bolnikovo odlocitev, ali bo jemal zdravila, vpliva ve¢ dejavnikov, med katerimi so
najpomembnejsi: bolnikovo zavedanje in poznavanje svoje bolezni, dobro poznavanje ucinkov in stranskih u¢inkov zdravil, ki
jih prejemajo, poznavanje ukrepov za pomoc, ce se pojavijo stranski ucinki, ter bolnikovo zaupanje v obravnavo.

Zdravstvena vzgoja je samostojna in izredno kompleksna dejavnost. Je tista dejavnost s katero vplivamo na bolnikovo vedenje,
njegova stalid¢a ter na to, ali bo bolnik sprejel zdravje kot vrednoto in sodeloval v procesu zdravljenja.

Pomembnost zdravstveno-vzgojnega dela z bolniki, ki prejemajo zdravila za zdravljenje dusevnih motenj, so potrdili tudi
rezultati pri¢ujoce raziskave v Psihiatri¢ni bolnidnici Idrija, saj je kar 82% bolnikov, vkljucenih v raziskavo, izrazilo zeljo po
pridobivanju znanjv zvezi s predpisano medikamentozno terapijo. Raziskava je pokazala, da je dobra polovica bolnikov dobro
seznanjena z znaki in potekom svoje bolezni. Se vedji odstotek je tistih, ki dobro poznajo imena svojih zdravil. Informacije
bolniki dobijo pretezno od zdravnikov in sicer v ve¢ kot 50%. Iz tega lahko sklepamo, da je zdravnik tisti strokovnjak, s katerim
imajo bolniki ob pojavu bolezni prvi stik. Predpie jim zdravila in jim ob tem daje tudi informacije. Zaskrbljujo¢ je podatek, da
je odstotek pomembnih drugih (prijatelj, sorodnik...), ki bolnikom dajejo informacije o njihovi bolezni, bistveno viji od
odstotka medicinskih sester. Raziskava je pokazala, da je vloga medicinskih sester pri dajanju informacij bolnikom o njihovi
bolezni in uzivanju predpisanih zdravil majhna in zanemarjena, ceprav vemo, kako pomembna bi lahko bila vloga medicinske
sestre kot zdravstvene vzgojiteljice na tem podro¢ju. Amerisko zdruZenje medicinskih sester - ANA navaja, da so medicinske
sestre moralno in legalno odgovorne, da bolniku in pomembnim drugim podajo vse informacije o njihovi bolezni, o namenu
uzivanja predpisane medikamentozne terapije, zelenih ucinkih in potencialnih stranskih ucinkih zdravil.

Tudi rezultati o poznavanju ucinkov posameznih zdravil so prav tako pokazali, da so bolniki najveckrat informirani o tem le s
strani zdravnika. Skrb vzbuja podatek, da je le slaba polovica bolnikov seznanjena s stranskimi ucinki zdravil. Podatki kazejo,
da imajo medicinske sestre v Psihiatri¢ni bolnisnici Idrija zelo majhno vlogo pri dajanju informacij o stranskih ucinkih zdravil,
saj je le 18% bolnikov odgovorilo, da jim te informacije poda medicinska sestra.

Da je informiranost pomemben dejavnik zadovoljstva pri zdravljenju, je pokazalo tudi spremljanje kazalnika stopnje kakovosti
vletu 2005 v Psihiatri¢ni bolnidnici Idrija. Vsebinska analiza je pokazala, da so pri¢akovanja bolnikov med hospitalizacijo med
drugim vezana tudi na pridobivanje informacij. Bolniki hospitalizirani v Psihiatri¢ni bolni$nici Idrija tekom leta 2005 so bili
naproseni, naj napisejo mnenja in pripombe glede samega zdravljenja ter napisejo predloge, ki bi e doprinesli k njihovemu
vedjemu zadovoljstvu pri zdravljenju. Med drugim se pogosteje pojavlja Zelja, da bi bilo Se ve¢ informiranosti predvsem o
poteku bolezni in njenem zdravljenju (zdravila, potek zdravljenja) (Rezun in sod., 2005).

Presenetljiv je podatek, da je skoraj 75% bolnikov odgovorilo, da nikoli ne pozabijo zauziti odmerka predpisanih zdravil, se
posebej, ¢e se o tem niso prej posvetovali z zdravnikom. Grubi¢ Novak (1997) namre¢ navaja, da priblizno 50% bolnikov
povsem opusti jemanje zdravil po odpustu iz bolnignice. Sklepamo lahko, da so se anketirani bolniki nagibali k podajanju
Zelenih odgovorov.

Videback (2001) v svoji strokovni razpravi priporoca razlicne oblike pomoci pri jemanju zdravil. Med drugim tudi pomoc v
obliki razpredelnice, v katero bi si bolniki zapisovali odmerke zdravil, ki jih zauZijejo. Podatki iz pricujoce raziskave kazejo, da
vecina (kar 82%) bolnikov tovrstne razpredelnice razpredelnice ne uporablja. Razloge za to je mogoce iskati v neznanju
bolnikov oziroma pomanijkljivem zdravstveno-vzgojnem svetovanju in u¢enju bolnikov predvsem s strani medicinskih sester.
Prav tako si bolniki ne pomagajo z listki, na katerih bi imeli zapisana imena zdravil in bi na ta nacin bolje sodelovali pri
zdravljenju ter lazje komunicirali ob obisku pri zdravniku ali morebitni hospitalizaciji. Kar 84% bolnikov nikoli ne nosi s seboj
listka z napisanimi imeni zdravil.

Rezultati so pokazali, da vecina bolnikov (84%) po odpustu iz bolnignice uZiva zdravila samostojno, oziroma jim pri tem nihce
ne pomaga. Zato je nujno, da vsak bolnik pred odpustom iz bolni$nice dobi natan¢na navodila o nadaljnjem varnem uzivanju
predpisanih zdravil, da pozna ucinke in stranske ucinke zdravil in nacine, kako si pri tem pojavu pomagati V veliki meri so
anketirani bolniki izrazili Zeljo, da bi se Zeleli pouciti o ucinkih in stranskih ucinkih zdravil. Zanimalo jih je tudi, koliko ¢asa
bodo morali uzivati predpisana zdravila.

Ceprav pri delu z bolniki v psihiatriji nekako previaduje individualna oblika uéenja, se je polovica anketiranih bolnikov odlo¢ila
za skupinsko obliko ucenja, polovica bolnikov pa bo se raje ucila individualno.Amerisko zdruzenje medicinskih sester - ANA
navaja, da bi medicinska sestra morala Ze ob sprejemu bolnika v bolnisnico oceniti bolnikovo predhodno znanje o
medikamentozni terapiji ter odnos bolnika in njegovih svojcev do zdravljenja z medikamentozno terapijo. Bolnika naj bi
seznanila z oblikami zdravstveno-vzgojnega dela ter ob upostevanju njegove zelje in njegovega znanja bolnika vkljucila v
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ustrezno obliko ucenja (Antai Otong, 2003). Medicinska sestra veliko doseze, ¢e bolnik Ze v zacetku zdravljenja zavestno
pristane na to, da bo zdravila uzival redno.

Iz vseh zbranih podatkov raziskave je razvidno, da je zdravstveno vzgojno delo medicinskih sester z bolniki, ki uzivajo
medikamentozno terapijo, v Psihiatri¢ni bolnignici Idrija pomanjkljivo. KaZe se potreba po oblikovanju zdravstveno vzgojnih
vsebin glede varnega uzivanja medikamentozne terapije.

Organizacija zdravstveno vzgojnega programa

Zdravstveno-vzgojne vsebine bi bile bolnikom podane na u¢nih delavnicah v okviru zdravstveno vzgojnih skupin, ki jih vodijo
medicinske sestre na posameznih oddelkih v Psihiatri¢ni bolnignici Idrija. Od uénih metod bi se lahko uporabljale predvsem
metoda ustnega razlaganja ter metoda ucnega pogovora. Z bolniki, ki ne bi Zeleli sodelovati na u¢nih delavnicah, bi bilo
potrebno izvajati individualno zdravstveno vzgojno delo po istem programu. Dolociti bi bilo potrebno Stevilo sre¢anj in Stevilo
udeleZencev ter dolo¢iti dan in ¢as srecanja udelezencev. Udelezenci bi bili povabljeni k sodelovanju ustno, lahko pa tudi
pisno. Seznanjeni bi bili zvsebino, namenom in cilji programa. Posamezna u¢na delavnica bi trajala od 30-45 min, prilagojeno
bolnikovim zmoZnostim in sposobnostim.

Na prvi u¢ni delavnici bi potekala identifikacija potreb v smislu pridobivanja podatkov o tem, koliko bolniki svojo bolezen
poznajo, o stopnji zavedanja bolezni, ter kak$na so njihova stalisc¢a v zvezi z zdravili in njihovimi ucinki. Bolnike bi se poucilo
o znakih in naravi njihove bolezni.

Druga ucna delavnica bi bila namenjena ucenju bolnikov o ucinkih zdravil ter seznanjanju bolnikov z imeni posameznih
zdravil. Medicinska sestra bi morala povezovati u¢inke posameznih zdravil s simptomi bolnikovega obolenja. Delavnica naj bi
vkljucevala tudi pridobivanje znanja v zvezi z ravnanjem z zdravili. Cilj te delavnice bi bil ta, da bolniki zdravila, ki jih prejemajo,
poznajo, razumejo namen uZzivanja ter razloge, zaradi katerih morajo predpisana zdravila uzivati. Delavnica naj bi potekala
tako, da bi bolniki dobili podporo, moznost izmenjave izkuSenj in obcutkov, razumevanje, nasvete in poduk o konkretnih
vescinah.

Tretja u¢na delavnica bi bila namenjena stranskim ucinkom, ki se lahko pojavijo ob uzivanju predpisanih zdravil ter o ukrepih
pri pojavu le-teh. Cilj te delavnice bi bil, da bolniki stranske ucinke prepoznajo, da znajo ustrezno ukrepati, ¢e se stranski
ucinki pojavijo, poznajo mozne interakcije med razli¢nimi zdravili in mozZne interakcije med hrano in zdravili.

Cetrta ué¢na delavnica bi bila namenjena splognemu svetovanju z varnim uzivanjem zdravil in sicer o pomembnosti rednega
uzivanja zdravil, kaj storiti, ¢e bolniki pozabijo zauziti odmerek, na kaksne nacine si lahko pri tem pomagajo. Pouciti bi jih bilo
potrebno glede vzdrzevanja individualnega medikamentoznega rezima ter o tem, kje in na kak3en nacin morajo zdravila doma
hraniti. Pojasniti bi jim bilo potrebno okviren ¢as uzivanja zdravil za dosego Zelenih ciljev. Ponuditi bi bilo dobro tudi moznost
zdravstveno vzgojnega svetovanja njihovim svojcem. Povsem samostojna tema oziroma ucna delavnica bi lahko govorila o
posledicah zlorabe alkohola in drugih psihoaktivnih snovi v kombinaciji z zdravili.

V peti delavnici, pred odpustom bolnika, bi medicinska sestra nujo morala $e enkrat preveriti, ali ima bolnik ustrezno znanje
glede varnega uzivanja medikamentozne terapije v obliki individualnega razgovora.

Zakljucek

Eden izmed pomembnih nacinov zdravljenja dusevnih motenj je medikamentozno zdravljenje. Zdravila bolezni ne pozdravijo,
a bistveno vplivajo na simptome bolezni tako, da bolnik postane bolj dovzeten za druge oblike zdravljenja.

Sestavni del nacrtovanja medikamentozne terapije je tudi ucenje bolnikov in svojcev o predpisani medikamentozni terapiji.
Medicinske sestre imajo pri tem pomembno vlogo. Osnovno poslanstvo medicinske sestre kot zdravstvene vzgojiteljice na
podro¢ju medikamentozne terapije je, da bolnikom s svojimi pristopi in nacini dela, omogo¢i ¢im ve¢jo samostojnost in
kriti¢nost v okviru njihovih zmoznosti in sposobnosti, pri uzZivanju medikamentozne terapije.

Raziskava izvedena pri bolnikih s psihoti¢no motnjo hospitaliziranih v Psihiatri¢ni bolni3nici Idrija, ki uzivajo medikamentozno
terapijo, je pokazala, da bolniki ¢utijo potrebo po izobrazevanju. Po drugi strani pa podatki kazejo, da je zdravstveno vzgojno
delo medicinskih sesterz temi bolniki pomanijkljivo. KazZe se potreba po oblikovanju zdravstveno vzgojnih vsebin glede varnega
uzivanja medikamentozne terapije. Vloga medicinskih sester pri zdravstveno vzgojnem delu na podro¢ju medikamentozne
terapije je trenutno majhna in zanemarjena.

Zdravstvena vzgoja pripomore, da bolnik ne odklanja medikamentozne terapije, izbolj3a sodelovanje bolnikov pri zdravljenju
in vpliva na celotno dobro pocutje bolnikov ter na kakovost njihovega Zivljenja.
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ETICNI IN PRAVNI VIDIK V ZDRAVSTVENI NEGI PACIENTA Z DUSEVNO MOTNJO

Majda Herbst, dipl. med. ses., Irena Trobec, prof. zdrav. vzg., mag. Bostjan Zvanut, pred., UP Visoka Sola za zdravstvo Izola, 6310 Izola

V razvitem in pravno urejenem svetu so $e vedno prisotni nespostovanje ¢lovekovih pravic in dostojanstva, diskriminacija ter
stigma dusevno bolnih in prizadetih. V raziskavi je sodelovala skupina medicinskih sester psihiatri¢ne zdravstvene nege zaposlenih
v vedjih psihiatri¢nih bolnisnicah in kliniki ter skupina medicinskih sester v patronaznem varstvu zaposlenih v zdravstvenih
domovih iz vse Slovenije (skupno 136 oseb). Ve¢ kot polovica obeh anketiranih skupin se je opredelila, da sta eti¢ni in pravni
vidik enaka pri ukrepu neprostovoljne hospitalizacije. Rezultati kazejo na strokoven pomen specializiranih kadrov ter nujnost
multidisciplinarnega pristopa za zagotovitev kontinuirane kakovostne obravnave pacienta z dusevno motnjo, za kar bo potrebno
prenos teZis¢a obravnave iz sekundarne na primarno raven, upostevanje stroskovno ucinkovitih in sodobnih trendov razvoja
ter zagotavljanje pravic in potreb pacientov in svojcev.

Kljucéne besede: zdravstvena nega, medicinska sestra, pacient, du$evna motnja, eti¢ni in pravni vidik, neprostovoljna hospitalizacija

ETHICAL AND LEGAL VIEWPONT OF NURSING CARE IN PATIENT WITH MENTAL DISORDERS

Majda Herbst, Health Care Centre of Izola, Ulica Oktobrske revolucije 11, 6310 Izola, Slovenia

Human rights and dignity violations, discrimination and stigmatization of mentally ill are still present in developed countries
with defined legal systems. The aim of the paper was to establish whether there are differences in definition of factors and
elements of modern nursing care between psychiatric and patronage care nurses in the case of involuntary hospitalization of
patient with mental disorder.

More than a half of questioned in both groups stated that ethical and legal views are identical in the case of involuntary
hospitalization. Results show to the need of professionally specialized cadres, and necessity of multidisciplinary approach to
ensure continuous mental disorder patient treatment. To achieve this, a shift of treatment from secondary to primary level
health care will be needed, considering cost effectiveness, modern trends of development, and patient rights and needs
assurance.

Keywords: nursing care, nurse, patient, mental disorder, ethical and legal viewpoint, involuntary hospitalization

1 UvOD

Zdravljenje in zdravstvena nega ljudi z duSevno motnjo sta bila vedno odvisna od odnosa obstojece druzbe do dusevnega
zdravja in teh pacientov. O tem odnosu odloca razvoj vseh znanosti, $e zlasti medicine, druzbeni odnosi in posebej vladajoca
ideologija nekega ¢asa. Clovek z du$evno motnjo kot pacient s svojim spremenjenim dozivljanjem in vedenjem lahko vzbudi v
neukem ¢loveku obrambo in odpor namesto socutja in prijateljske pomoci ().

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) ocenjuje, da 5% svetovne populacije trpi zaradi resnih dusevnih motenj (nevroze in
funkcionalne psihoze) in vsaj 15% prebivalstva zaradi potencialno ogrozajocih oblik dusevne motnje. Angleske Studije dokazujejo,
daima 1/5 vseh obiskov pri splosnem zdravniku svoj pravi vzrok v tezavah dusevnega zdravja. V ZDA ocenjujejo, da ima kar 30%
pacientov v splo$ni medicini psihiatri¢no diagnozo ?. Zavod za zdravstveno varstvo Koper v svojem letnem porocilu “Pregled
zacasne odsotnosti z dela v regiji Koper” navaja, da so bile duSevne in vedenjske motnje med vzroki za bolniski stalez pri
zaposlenih moskih na 5. mestu, pri zaposlenih Zenskah pa na 2. mestu @,

Kakovostno zdravljenje ni odvisno samo od pravilne diagnoze in predpisane terapije, ampak tudi od kakovostnega izvajanja
predpisane in nacrtovane terapije, strokovne in kakovostne zdravstvene nege pacienta, spostovanja osebnega dostojanstva in
integritete ter spostovanja njegovih pravic ).

V preteklosti so redki avtorji med zdravstvenimi delavci izvajali raziskave o ob¢utljivi tematiki, kot so pravice pacientov in eti¢no
ravnanje zaposlenega osebja v zdravstveni negi. Raziskovalca Trauscredi in Clark sta leta 1972 v Ameriki opravila raziskavo, v
kateri sta med zaposlenim osebjem na psihiatriji skusala oceniti poznavanje zakonskih pravic pacientov. Rezultati raziskave so
pokazali neozavescenost (le-teh) profesionalnih izvajalcev glede zakonskih pravic pacientov v ¢asu hospitalizacije ©).

V zdravstveni negi so medicinske sestre v Avstraliji leta 2000 izvedle raziskavo o etiki in pravicah pacientov med 8000 medicinskimi
sestrami. Raziskava je pokazala Sibkosti neinformiranost pacientov in slabo zagovornistvo pacientov (©.
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Tudi v Sloveniji v zadnjem ¢asu postaja etika in pravice pacientov vedno bolj aktualna tema pogovorov med medicinskimi
sestrami in ostalimi zdravstvenimi delavci, zlasti zdravniki ). V slovenskem prostoru pomembna raziskava Etika v lu¢i zdravstvene
nege je pokazala, da se je treba vedno bolj zavedati pomena eti¢nega delovanja v praksi in ne le teoreti¢nega znanja s tega
podrodja. Projekt je zaznamoval predvsem slab odziv na raziskavo, saj je bila realizacija vzorca le 20% .

V letu 2002 se odsev uporabne etike prepoznava v diplomskem delu avtorice Ferfolja, ki je raziskovala o pomenu sodelovanja
med bolnini¢no sluzbo zdravstvene nege in patronazno sluzbo na terenu ). Rezultati raziskave so pokazali na pomanjkljivosti
pri zagotavljanju kontinuitete v zdravstveni negi ter pri sodelovanju, koordinaciji in usklajevanju dela znotraj razli¢nih sluzb
zdravstvene nege.

2 TEORETICNA IZHODISCA

2.1 Vloga delavcev v zdravstveni negi pacienta z duSevno motnjo

Davek stresa, hitrega Zivljenjskega ritma, raz¢lovecenost postmoderne druzbe zahteva svojo ceno. Stevilne raziskave kazejo, da
se z bolezenskimi stanji, katerih glavni vzrok lezi v dusi, srecuje vse ve¢ ljudi @. Pacient z duSevno motnjo stvari dozivlja
drugace, kar ga lahko iztrga iz socialnega okolja. 2ivljenje z njim pa velikokrat vodi v neobicajni trajni stres in psihi¢ne
obremenitve svojcev. Mnoge izkusnje kaZejo, da se hospitalizacija zgodi pogosto v trenutku, ko sobivanje v druzini postane
nemogoce. NajteZje je sprejeti pacienta takdnega, kak3en je v fazi bolezni, torej popolnoma spremenjenega, vcasih celo zelo
nasilnega.

Sprejem posameznika v psihiatri¢no bolnisnico, o katerem odloca zdravnik, prav gotovo ni lahka odlocitev. Medicinske sestre
res niso odgovorne za nacin sprejema, ceprav sodelujejo pri tem ). Na prvi pogled je napotitev in sprejem pacienta v
psihiatricno bolnisnico nekaj obicajnega, vendar je za pacienta zelo kompleksen dogodek. Vloga izvajalcev zdravstvene nege
pri napotitvi in sprejemu pacienta z duSevno motnjo brez njegovega soglasja je, da skusajo z ustrezno verbalno in neverbalno
komunikacijo, ki vkljucuje tehnike deeskalacije, doseci pomiritev in sodelovanje pacienta.

pa mora dobiti vse Zelene informacije .

Kako olajsati vdor v pacientovo avtonomijo brez zlorabe oz. posega v integriteto, ko je pomembno ucinkovito ukrepanje,
predstavlja enega izmed glavnih problemov. Te situacije pogosto vklju¢ujejo tudi nasilno vedenje pacientov. Nekateri pacienti
neprostovoljno hospitalizacijo dojemajo kot dobro priloznost in hkrati kot veliko izgubo. Na drugi strani pa se srecajo z
obcutki izgube svobode, poseganja v njihovo integriteto in obéutkom ne biti viden in slidan. Vse terapevtske intervencije
morajo biti v najvecdji mozni meri izvedene s sodelovanjem pacienta. Dobra stran tega je, da jim je ponujena priloznost, da
lahko ponovno sprejmejo odgovornost za svoje Zivljenje ter izkusnja, da zanje skrbijo in jih spostujejo®.

Za zdravstvenega delavca je pomembno vedenje o tem, kako ¢lovek dozivlja bolezen in bivanje v bolnisnici, Se zlasti pacient z
dusevno motnjo. Zaradi narave dusevnih motenj in zaradi obc¢utka, da ima nekdo nadzor nad njimi, so lahko pacienti kot
prejemniki zdravstvene nege zelo ranljivi, Se posebej zaradi njihove osebne omejenosti kot posledice bolezni. Tako so pacienti
pogosto lahko nezmozni za sodelovanje pri sprejemanju neodvisnih odlocitev, kar je odvisno od zmoznosti razumevanja
bistvenih informacij, sprejemanja odlocitev v skladu z osebnimi vrednotami, odlo¢anja z nekim namenom in od sposobnosti
svobodnega izrazanja osebnih Zelja, produktivnih medosebnih odnosov tako doma kot v skupnosti .

Ljubezen do socloveka v zdravstveni negi ni omejena zgolj na skrb za pacienta. Medicinska sestra, ki jo motivira ljubezen do
socloveka, razume celoten aspekt skrbi za pacienta in posledi¢no, kako in pod kakdnimi pogoji je posamezniku, ki potrebuje
zdravstvene storitve, mozno zagotoviti boljSe storitve. Zato lahko zdruzi svoje delovanje, ko je to potrebno, z delovanjem
drugih za zagotovitev najboljsih moznih storitev. Tovrstno delovanje pogosto zahteva velike napore, vztrajnost in vzdrzljivost,
¢as in energijo ter predanost in posvecanje ('%. Odgovorov, kako smo v svojih prizadevanjih uspesni ali neuspesni, ne moremo
vedno znanstveno ustrezno pojasniti. Humanost nasega dela se ne kaze v velikih dejanjih, ampak v kulturnem, vztrajnem in
osebnem odnosu do slehernega, za katerega prevzemamo strokovno odgovornost (',

2.2 Kontinuirana zdravstvena nega

Stroka zdravstvene nege ima pomembno mesto znotraj razlicnih sluzb, ki se vkljucujejo v obravnavo pacientov z dusevno
motnjo. S svojim specifi¢nim delovanjem v skrbi za zdravje posameznikov, druZine in druzbe, zapolnjuje tiste vrzeli, ki jih druge
stroke ne morejo ucinkovito pokriti. Vloga psihiatri¢ne in patronazne medicinske sestre kot zagovornice pacientov z dudevno
motnjo ni samo zagovor bolnikovih pravic, varovanje in nadzor nad varnostjo podatkov, in ne samo logi¢no spajanje strokovnih,
eti¢no - deontoloskih in pravnih odgovornosti. Vloga teh medicinskih sester je tudi v aktivnem delovanju za razvijanje kontinuirane
zdravstvene nege pacientov s hudo dusevno motnjo.

Kontinuirana zdravstvena nega (razvita v tujini) pomeni spremljanje pacienta od sprejemav bolnisnico, do premestitve na drug
oddelek, bolnisnico ali ustanovo in vse do odpusta v domace okolje ali druge institucije. Ves ¢as pacienta spremlja negovalna
dokumentacija, kar omogoca delo po procesni metodi dela v zdravstveni negi. Aktivno vkljucuje sodelovanje bolnika, njegove
svojce ali zanj pomembne druge osebe (*'?).
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2.3 Etiéni vidik

Odlocitve medicinske sestre na podro¢ju poklicnega udejstvovanja morajo temeljiti ne le na strokovnem znanju, temvec tudi
na moralno-eti¢nih nacelih, ki zagotavljajo optimalne resitve z vidika interesov posameznika, skupine in celotne druzbe ('*'%,
Eno je poznati pravice in videti potrebe, nekaj narediti in odzvati se skrbno in eticno, pa je nekaj povsem drugega, zato je treba
imeti pogum, ki izhaja iz socutja do drugega ("®. Pogum potrebuje za ucinkovito delo $e posebno z dusevno bolnim
posameznikom, da bi lahko videla ¢lovesko bitje in v kon¢ni fazi posameznika z notranjim potencialom, ki je zmoZen samostojnega
odlocanja (". Prvinski odnos med medicinsko sestro in pacientom je ponovno mogoce vzpostaviti le tako, da zdravstveni
delavec jasno in eksplicitno predstavi svoje reditve in omogoci pacientu, da med moznostmi suvereno izbere tisto, kar mu

ustreza (19,

Zdravstvena nega je edinstvena praksa v etiki zaradi medsebojnega odnosa, ki se na osnovi profesionalne skrbi odvija med
medicinsko sestro in pacientom. Skozi medsebojni odnos se odvija terapevtska obravnava pacienta. Medsebojni odnos mora
vkljucevati vse eti¢ne sestavine, da je za pacienta zadovoljujo¢ 7.

Bishop in Shudder "® enacita strokovnost in etiko zaradi njune nelo¢ljive povezanosti - kar je strokovno, je tudi eti¢no (za
pacienta dobro, pravilno, koristno) in eti¢no je v abstraktnem pogledu tudi strokovno. Zdravstvena nega je po mnenju
Bowdena (" edinstvena eti¢na praksa, ker predstavlja poseben nacin vstopanja v svet drugih ljudi.

2.4 Ustavno pravni in zakonski vidik

V Sloveniji sta osebna svoboda in prostovoljno zdravljenje ustavni pravici, ki sta v dolocenih primerih zakonsko omejeni, npr.
v kriti¢nih okolis¢inah, imenovanih nujna stanja pri pacientu z dusevno motnjo, ko s svojim stanjem ogroza sebe, druge ljudi
in materialne dobrine.

Vsak pacient z dusevno motnjo ima enake pravice glede varstva in utrjevanja svojega zdravja. Pravice in svoboscine pacientov

z dudevno motnjo se lahko omejijo samo z zakonom, ¢e je to nujno potrebno, da se zavarujeta zdravje oziroma varnost te ali

kake druge osebe (9. Predpisi, ki se v slovenski zakonodaji nanasajo na pravice pacientov ob postopku neprostovoljne

hospitalizacije, so:

. Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZD,Ur. List RS 3t. 9/92, 13/96 in 8/96) ("

. Zakon o zdravstvenem varstvu zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, Ur. List RS 8t. 9/92,13/93, 9/96, 20/04 uradno
precis¢eno besedilo) *»

. Zakon o nepravdnem postopku (ZNP, Ur. List RS $t. 30/86 in 20/88) ¥

3 NAMEN IN CILJ

Namen raziskave je:

- raziskati razlike in ugotoviti stalis¢e do pojmovanja razlage in aplikacije sedanjih pravnih in eti¢nih vidikov pri
neprostovoljni napotitvi in hospitalizaciji med medicinskimi sestrami psihiatricne zdravstvene nege (bolnisnica/
klinika) in patronazne zdravstvene nege (zdravstveni dom) po njihovi subjektivni oceni glede eti¢no pravnih vidikov v
njihovi vsakodnevni praksi

- prikazati zelo splosen posnetek stalis¢ in razmisljanja medicinskih sester psihiatri¢ne zdravstvene nege (bolnisnica/
klinika) in patronazne zdravstvene nege (zdravstveni dom) do eti¢no-pravnih vidikov glede na dejavnike in nekatere
elemente zdravstvene nege, ki se najpogosteje pojavijo v oporo, in tiste, ki se nanasajo na pojav eti¢ne razdvojenosti
in obcutek nemodi pri obravnavi pacienta z dusevno motnjo pri neprostovoljni napotitvi in hospitalizaciji

Zdravstvena politika in zdravstvena nega sta tesno povezani, saj se medicinske sestre zavzemamo za okolis¢ine, ki ljudem

omogocajo zdravo in kakovostno Zivljenje. Osnovna cilja raziskave sta:

- ugotovitve raziskave uporabiti kot izhodi$ce za nacrtovanje poglobljenih kvalitativnih raziskav za aktivnej$o vlogo
izvajalcev zdravstvene nege, ki so najstevil¢nejsa skupina v slovenskem zdravstvenem sistemu

- osvetiti zaposlene v zdravstveni negi in neposredno javnost na probleme dusevnega zdravja v sodobnem ¢asu skozi
eti¢no-pravne vidike, da bi izvajalci zdravstvene nege govorili “isti jezik”

4 METODE DELA

Raziskava je bila opravljena v vseh vegjih psihiatri¢nih bolnisnicah in kliniki ter v vseh desetih regijah v ve¢jih zdravstvenih
domovih v patronaznem varstvu z dovoljenjem vodstva v zdravstveni negi posameznih zavodov in po pozitivnem mnenju
njihove komisije za eti¢na vprasanja (v nekaterih zavodih). Zaradi zahtevane zagotovitve popolne anonimnosti sodelujocih
zavodov, zavodi niso poimensko navedeni.
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4.1 Opis vzorca

V raziskavo so zajeti zaposleni v zdravstveni negi in sicer:
. v bolninici - dejavnost psihiatrija
o v patronaznem varstvu

Osnova za izracun reprezentativnega vzorca so bili zadnji razpolozljivi statisticni podatki o Stevilu zdravstvenih delavcev (srednja,
vi§ja, visoka in univerzitetna izobrazba) v zdravstveni negi zaposlenih v bolnignicah - dejavnost psihiatrija ter v polivalentnem
patronaZnem varstvu.

Po osnovi za izracun je velikost vzorca znasala skupno 136 naklju¢no izbranih anketiranih oseb.

4.2 Potek anketiranja

Anonimno anketiranje je potekalo od 1. februarja do vklju¢no 31.marca 2006. Anketni vprasalniki so bili poslani zdravstvenim
delavcem v zdravstveni negi zaposlenih v 5 psihiatri¢nih bolnisnicah in kliniki ter 20 zdravstvenih domovih (patronazno
varstvo). Splo$na odzivnost na anketo je bila 97%.

Podatki raziskave so bili zbrani z anonimnim vprasalnikom, ki je obsegal 6 sklopov-vprasanj o stalis¢ih medicinskih sester
psihiatricne zdravstvene nege (bolnisnica/klinika) in patronazne zdravstvene nege (zdravstveni dom). Poudariti velja, da
vprasalnik sprasuje po subjektivnih zaznavah-stalis¢ih vprasanih vsebin glede razlage eti¢nih in pravnih vidikov pri obravnavi
pacienta v praksi. Razmisljanja oziroma stali¢a medicinskih sester se nanasajo na poznavanje vsebin posameznih elementov
sodobne zdravstvene nege, poznavanje pomembnih normativnih dokumentov za sodobno zdravstveno nego in poznavanje
zakonodaje obravnavanega podro¢ja ter nenazadnje sociokulturnega prostora, v katerem Zivimo.

S REZULTATI IN RAZPRAVA

Po upostevanju kriterijev za izlocitev vprasalnikov iz analize je na voljo ostalo 132 vrnjenih vpra3alnikov. Torej je v raziskavi
sodelovalo 132 anketiranih oseb. Odzivnosti zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatri¢nih bolnisnicah/kliniki je bila 96%, v
patronaznem varstvu/zdravstveni dom pa 97%.

Struktura anketiranih oseb po spolu je pokazala, da je bilo v raziskavi 126 (95,5%) zensk in 6 (4,5%) moskih. Iz starostne
strukture anketiranih oseb je razvidno, da je bilo najve¢ anketirancev v starostni skupini 41 - 50 let, najmanj pa v najstarejsi
starostni skupini nad 50 let. Do 10 let delovnih izku$enj v zdravstvu ima 27,3% (n = 36) vseh anketirancev, od 11 do 20 let
20,5% (n=27), 0d 21 do 30 let 40,9% (n = 54) in vec kot 31 let delovnih izkusenj ima 11,4% (n = 15) vseh anketiranih oseb.
Pri obravnavi pacienta z dusevno motnjo so imeli anketiranci povpre¢no 15,6 let delovnih izkugenj. Visoko strokovno ali
univerzitetno izobrazbo (VII. stopnjo) je zakljucilo 55,3% (n = 73) vseh anketiranih oseb, 22,7% (n = 30) ima zakljuceno visjo
izobrazbo (VI. stopnjo) in 22% (n = 29) srednjo izobrazbo (V.stopnjo).

Razlika v izobrazbi med zaposlenimi v zdravstveni negi v bolnisnici/kliniki in patronaznem zdravstvenem varstvu/zdravstveni
dom je statisticno pomembna p < 0,0005.

Skupini anketiranih medicinskih sester psihiatri¢ne zdravstvene nege (psihiatri¢na bolnignica/klinika) in patronazne zdravstvene
nege (zdravstveni dom) se nista statisti¢no znacilno razlikovale v stalicih po oceni odgovora (slika 1) na vprasanje: “Ali menite,
da je pravni in eti¢ni vidik pri obravnavi pacienta z dusevno motnjo pri neprostovoljni napotitvi in sprejemu za hospitalizacijo

enako?”
Tabela 1: Osnovna analiza (fU) zavod Ali menite, da je pravni in eti€ni vidik pri obravnavi pacienta z
zaposlitve in ocena enakosti eticnega dusevno motnjo pri neprostovoljni napotitvi in sprejemu za

in pravnega vidika hospitalizacijo enako?

54,8

607

43,9 45,2
501

40 ODA

207

10

ZN v bolni$nici/kliniki (n=57) ZN v patroanznem zdr.varstvu
-zdravstveni dom (n=73)
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M DA NE Skupaj
Psihiatri¢na bolnisnica/klinika 32 25 57
Patronazno zdra. varstvo - zdr. dom 40 33 73
Skupaj 72 58 130

Slika 1: Delez anketirancev po zavodu zaposlitve in staliscu/zaznavanju do enakosti eticnega in pravnega vidika pri obravnavi pacienta z
dusevno motnjo pri neprostovoljni hospitalizaciji

Primerjava po zavodih zaposlitve pokaZze statisticno nepomembno razliko: ¢?=0,023; p = 0,878; df = 1.

Hipoteza, da med skupino medicinskih sester psihiatri¢ne in skupino patronazne zdravstvene nege ni razlik v opredelitvi
etinega in pravnega vidika, je potrjena z 0,1% tveganja. Skupini se statisti¢no nista razlikovali v odgovorih na Sesto vprasanje,
ni razlik celo v razmisljanju. Ve¢ kot dobra polovica obeh anketiranih skupin (slika 1) je odgovorila, da je eti¢ni in pravni vidik
enako pri ukrepu neprostovoljne hospitalizacije. Odgovor je verjetno odraz pravne praznine in neustrezne zakonodaje v tako
specifi¢ni obravnavi pacienta, kot je hospitalizacija in zdravljenje pacientov z dusevno boleznijo.

Potrebno je poudariti, da vecina ljudi z motnjami v dusevnem zdravju i$¢e pomoc¢ Ze na primarni ravni, pogosto tudi v splo3ni
dejavnosti in patronazni sluzbi (. Splo3ni zdravnik in patronazna medicinska sestra sta pogosto edina strokovnjaka na katera
se obracajo pacienti s kroni¢nimi hudimi dusevnimi motnjami .

Da je problematika dokaj kompleksna in aktualna vzaznavanju dnevno v praksi, je zacutiti v odgovorih anketiranih medicinskih
sester, ki so na vprasanje, ¢e je odgovor, da pravni in eti¢ni vidik ni enako: “Zakaj ne?”, s kratkim opisom, zelo konkretno
prikazali lastne razdvojenosti in pacientove stiske oziroma krize v reSevanju kakovosti Zivljenja posameznika.

Medicinska sestra, ki uporablja ljubece poslusanje, lahko oceni telesne, dusevne, druzbene in duhovne potrebe in Zelje
posameznega pacienta ter na podlagi tega zagotovi potrebno zdravstveno nego. Razumevanje pa je moZzno z upoStevanjem
tako vsebine kot odnosa med posameznikoma oziroma posamezniki, ki so vanjo vkljuceni (1.

Zelo pomembno je, da bi bile razli¢ne sluzbe, ki se vkljucujejo v obravnavo pacientov z dusevno motnjo, med seboj dobro
povezane, usklajene, dostopne ter sposobne odgovarjati uporabnikom na njihove potrebe in spremembe le-teh (%#-26). Premik
k skupnosti skrbi zahteva dostopno in kakovostno mrezo zunajbolnisni¢nih sluzb. To pomeni dostopnost razli¢nih strokovnjakov
na skupnostni ravni z nudenjem terapevtske in podporne dejavnosti, prilagojene posamezniku 9.

Menim, da umescenost patronaznega zdravstvenega varstva v primarno zdravstveno varstvo v Sloveniji kaZze na potrebo po izbolj3avi
delujocega sistema v smislu mobilizacije multisektorske odgovornosti za zdravje. V dinamicen proces nacrtovanja bolnikovega
odpusta so vkljuceni sodelujodi izvajalci iz razli¢nih ravni pacientove obravnave, med katerimi je zelo pomembna prav povezava s
patronazno sluzbo, kajti patronazne sestre pri nas so zaenkrat edine, ki zagotavljajo zdravstveno nego na domu 7).

6 SKLEPNE UGOTOVITVE

V zadnjih dvajsetih letih se v Sloveniji skladno z razvojem teorije zdravstvene nege v praksi srecujemo vedno pogosteje s pojmi,
kot so morala, etika, filozofija zdravstvene nege, ¢lovekove pravice, pravice pacientov, vrednote, dolznosti, kontinuiteta,
procesna metoda dela, etika skrbi, uporaba etike ..., ki jih zaposleni v zdravstveni negi morda razli¢no razumejo, so pa morda
bolj ali manj jasni.

Rezultati raziskave so le posnetek razmisljanja medicinskih sester psihiatri¢ne in patronazne zdravstvene nege o eti¢nih in
pravnih vidikih pri obravnavi pacienta z dusevno motnjo. So zgolj izhodis¢e za nove poglobljene raziskave v smeri nepretrgane
ali vsaj zacasne podpore v skupnosti, namenjene osebam z dusevno motnjo. Med¢loveske teZave na relaciji pacient - svojci -
stroka, se bodo resevale samo z ve¢ znanja, humanosti in med seboj dobro sistemsko usklajenega vkljucevanja razli¢nih sluzb
na vseh ravneh zdravstvenega varstva in druzbe v kontinuirano obravnavo posameznega pacienta z dusevno motnjo.

Smiselno bi bilo raziskati, kaj pacienti in svojci doZivljajo pri svojem zdravljenju, kako so obravnavani in kaj pri¢akujejo od
zdravstvenih delavcev. NatancnejSe poznavanje obcutkov pacientov kot svojcev in njihovih pri¢akovanj pri uresnicevanju
pravic in potreb po zdravstveni negi, bi izvajalcem zdravstvene nege olajsalo izbiro pravega in ucinkovitega pristopa.

Stroskovno ucinkovitejsi in sodobni trendi razvoja obravnave pacienta z duseno motnjo v svetu in pri nas kaZejo na prenos
tezis¢a obravnave iz sekundarne (stacionarne) na primarno raven. Tudi rezultati naloge kaZejo prisotnost prenosa in na
strokoven pomen specializiranih kadrov ter nujnost multidisciplinarnega pristopa za zagotovitev kontinuirane obravnave in
kakovosti pri delu s pacienti z dusevno motnjo. Da bo v Sloveniji prisoten “isti jezik” oz. sistemsko urejena kontinuirana
obravnava pacienta z dusevno motnjo med izvajalci zdravstvene nege sekundarne in primarne ravni je pred nami Se kar nekaj
velikih izzivov in ciljev.
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V prvi fazi vsaj:

izbolj$anje urejenosti na sistemski ravni zdravstvene nege kot stroke

normativna ureditev in tako bolj dokazljiv pomen stroke v celoti

posodobitev trenutne normativno poenotene dokumentacije za patronazno varstvo in izbolj$anje vkljucevanja vseh
sluzb, ki skrbijo za zdravje v skupnosti in druzbe kot celote

delovni terapevt na terenu (morda $e bolje v kombinaciji dipl. fizioterapevta)

normativno urejena poglobljena znanja psihiatricne zdravstvene nege za medicinske sestre na primarni ravni (vsaj
patronazne medicinske sestre)

Za doseganje zastavljenih ciljev je vedno potrebna drza z aktivnej3o in odlo¢nej3o filozofsko orientacijo zaposlenih v zdravstveni

negi, tako preko delovanja svojih predstavniskih politi¢nih teles kot sodelovanje v vseh druzbenih sektorjih na lokalnem in

nacionalnem nivoju.

Nespostovanje ¢lovekovih pravic in dostojanstva, diskriminacija in stigma duSevno bolnih in prizadetih ljudi so $e zmeraj

prisotni tudi v razvitem pravno urejenem svetu in spodkopavajo temeljne ¢lovekove vrednote. Ne morem zanikati dejstva, da

gre druzbeni razvoj v sodobni druzbi v smeri zmanjSevanja skrbi za posameznika in so¢asno narasca ozaves¢anje odgovornosti

za lastno Zivljenje. Po drugi strani pa razveseljuje dejstvo, da je hkrati prisotno vedno vedje Stevilo ljudi, ki vidi svojo odgovornost

tudi kot druzbeno in socialno odgovornost. Prav gotovo spadamo mednje medicinske sestre. Sodobni ¢as in koncept sodobne

zdravstvene nege postavlja izvajalce zdravstvene nege pred nadaljnji izziv uporabne etike skrbi, ki je vtkana Ze v osnovno

poslanstvo stroke zdravstvene nege.
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MEDIAS INTERNATIONAL

Program

Pot k dobremu pocutju

Program Pot k dobremu pocutju je nase podjetje pricelo izvajati v ZdruZenih drzavah Amerike Ze pred desetimi leti.
Razsiril se je na Avstralijo, Novo Zelandijo in tudi veliko evropskih drzav. Izkazal se je kot zelo uspesen. Priljubljen
je tako med bolniki kot med medicinskim osebjem.

Rezultati programa so bili predstavljeni na razli¢nih priznanih strokovnih sre¢anjih (Wirshing et al. (2003). APA
Annual Meeting) in tudi objavljeni v uglednih strokovnih publikacijah (Littrell et al. (2003) J Nursing Scholarship).

Pri nas smo se odlocili, da ga povzamemo po irskem modelu ter ga nekoliko prilagodimo slovenskim razmeram.

Program Pot k dobremu pocutju je izobraZzevalni program, ki celostno obravnava zdrav nacin Zivljenja bolnikov z
dusevno motnjo.

Namenjen je vsem bolnikom z dusevno motnjo, ki imajo tezave z obvladovanjem telesne teZe, ne glede na terapijo.
Bolnike obravnava celostno in podaja prvine telesnega zdravja, kot so prehrana, sprostitev in telesna aktivnost.

Program enkrat tedensko izvajajo v skupinah in traja priblizno dvanajst tednov. Obi¢ajno ga vodi medicinska sestra
ali delovni terapevt v sodelovanju z zdravnikom, profesorjem telesne vzgoje in ostalim medicinskim osebjem.

Dva glavna programska sklopa - prehrana in telesna aktivnost - lahko potekata zaporedoma ali izmenoma, odvisno
od osebnostne izbire vodje skupine.

Delo v skupini je zelo podobno terapevtskim skupinam, ki potekajo v psihiatriji, saj je pristop celosten, bolniki so
povabljeni k aktivnemu sodelovanju. S pomo¢jo priro¢nika za bolnike in instruktorje vodja skupine predstavlja
predlagana poglavja. Bolnikom poskusamo postaviti cilje do naslednjega sre¢anja kot tudi za prihodnost, saj s
programom podajamo koristne napotke, ki bolnikom pomagajo vvsakdanjem Zivljenju. Predvsem se posve¢amo
iskanju motivacije in resitev za posameznega bolnika.

Zdrav nacin Zivljenja tako daje bolnikom ve¢ energije, poveca njihovo samozavest, -izbolj$a njihovo samopodobo
terzmanj3uje tveganje za poslab3anje in ponovitev dusevne bolezni.

Vesna Polzelnik Fink, mag. farm.

Odgovori, ki Stejejo.
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OPIS LOGOTIPA SEKCIJE MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V PSIRIATRIJI 0 /52'“'&0

Rezka Horvat, DMS, avtorica logotipa

Logotip predstavlja MS (modra barva lika), ki je vedno (3iroko 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, tezav, problemov, recidiva, obupa, neznanja in neosve$¢enosti o bolezni, pesimizma itd.
Sonce predstavlja zdravje, remisijo, upanje, osve$¢enost in poznavanje bolezni, optimizem, itd.

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri bolnikovem prehodu iz obdobja “oblaka” v obdobje “sonca”.
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