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Spremna beseda

Obravnava dusevnih bolnikov v skupnosti je enako pomemben del sodobne obravnave
dusevnih motenj kot institucionalna obravnava. Dokazano izboljSuje sodelovanje bolnikov v
zdravljenju, preprecuje pogoste ponovitve bolezni ter izboljSa skupen izid v smislu
prepreCevanja kronifikacije in izboljSanja kakovosti zivljenja.

V Sloveniji so programi obravnave v skupnost Sele v povojih, mreza zunanjih sluzb pa
skromna in slabo povezana. Vsekakor pa je pohvaliti vse poskuse, ki v zadnjih letih potekajo
v smeri razvoja ustreznih programov.

Diplomirana medicinska sestra je eden kljucnih profilov v izvajanju obravnave v skupnosti v
svetu, prav bi bilo, da bi bilo tako tudi pri nas. S svojimi znanji in ve$¢inami je usposobljena
za ocenjevanje in naslavljanje bolnikovih potreb ter je pri delu v skupnosti suverena in
avtonomna, hkrati pa vajena timskega dela, brez katerega si dela v skupnosti ni mogoce
predstavljati. Pa vendar v luci zahtevne skupnostne obravnave primanjkuje Se veliko znanj in
vescin, predvsem pa ustreznih izobraZzevalnih programov, ki bi slednje podajali.

Pricujoci izbor prispevkov je vsekakor dobrodoSel korak na poti razvoja tako obravnave v
skupnosti kot zavedanja o izzivih, ki nas na poti do uc¢inkovite obravnave Se ¢akajo.
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IZVLECEK

Organizacija u¢inkovite skupnostne obravnave je zahteven izziv. V svetu se programi skupnostne obravnave
razvijajo od zadnjih trideset let. Pokazalo se je, da je najbolj primerna organizacija skupnostne obravnave v
multidisciplinarnih zdravstvenih timih, ki delujejo po metodi »case management«. Za skupino bolnikov s hudo
in ponavljajo¢o se dusevno motnjo je najprimernej$i model obravnave Assertive Community Treatment. Namen
prispevka je povzeti kljune znalilnosti razvoja in delovanja skupnostnih modelov, predstaviti zametke
skupnostnih sluzb pri nas ter v razpravi prevetriti moznosti razvoja . Na podlagi literature bi moral razvoj
potekati predvsem v smeri mreze mobilnih specializiranih zdravstvenih multidisciplinarnih timov.

Kljuéne besede: skupnostna obravnava, »case menagment«, Assertive Community Treatment, huda dusevna
motnja

ABSTRACT

Organization of effective community care is a demanding challenge. The programs of community mental health
care have been developed in the developed world for the past thirty years. It has been proven, that
multidisciplinary teams, using “case management” method, represent the most efficient form of community care
organization. For the patients with hard and reoccurring mental illness, the most efficient model of care is
Assertive Community Treatment.

The purpose of this writing is to summarize key features of development and functioning of community mental
health care model, to present the beginnings of community mental health services in Slovenia and to address the
possibilities of future development. Based on evidence from literature, a network of specialized multidisciplinary
mobile health care teams should be developed and implemented into everyday practice.

Key words: community mental health care, case management, assertive community treatment, hard mental
illness

UvOD

S podpisoma deklaracije o dusevnem zdravju in Akcijskega nacrta za dusevno zdravje v
Evropi na ministrski konferenci, v Helsinkih, januarja 2005, se je tudi Slovenija zavezala k
implementaciji obravnave psihiatricnih bolnikov v skupnosti. Skupnostna obravnava za
bolnike z dusevno motnjo pomeni premik iz tradicionalne bolni$ni¢ne obravnave k obravnavi
v domac¢em okolju. Je posledica razvoja sodobnih pristopov k zdravljenju duSevne motnje,
boljse uspesnosti zdravljenja le-te ter splosne druzbene osvescenosti glede dusevne bolezni.
Organizacija u¢inkovite skupnostne obravnave je zahteven izziv, ki bi se ga bilo smotrno lotiti
na podlagi minulih izkuSenj tistih drzav, ki so tovrstno obliko obravnave Ze razvile. Ta
prispevek je namenjen predstavitvi modelov skupnostne psihiatriéne obravnave ter posnetku
stanja skupnostne obravnave v Sloveniji v sedanjosti.

SODOBNA OBRAVNAVA DUSEVNIH MOTENJ

Sodobna obravnava duSevnih motenj naj bi predstavljala ravnoteZje med seboj povezanih
bolni$ni¢nih in skupnostnih sluZzb (Thornicroft, Tansella, 2004). Pri tem naj bi bolniSnice
prevzemale oskrbo akutnih poslabsanj bolezni, v skupnosti pa naj bi obravnavo prevzemala
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mreza skupnostnih sluzb — specializirani zdravstveni mobilni timi, v povezavi z drugimi
ustanovami in nevladnimi organizacijami s podrocja socialnih storitev in zaposlovanja. V
nadaljevanju bo poudarek predvsem na zdravstvenem delu skupnostnih sluzb, ki je kljucen
nosilec obravnave v skupnosti.

KRATEK ZGODOVINSKI PREGLED

Zacetke skupnostne zdravstvene nege na podro¢ju dusevnega zdravja v Ameriki opisujejo ze
leta 1954, ko so poslali medicinske sestre iz bolniSnic za spremljanje bolnikov, ki so se
zdravili za shizofrenijo v domace okolje (Gournay, 2000). Njihova glavna naloga takrat je bila
spremljanje in vodenje bolnikov, predvsem v smislu opazovanja bolezni in jemanja zdravil
(Gournay, 2000).

Na podro¢ju duSevnega zdravja je razvoj skupnostne obravnave tesno povezan s procesi
deinstiucionalizacije v sedemdesetih letih. Ta proces, bolj znacCilen za posamezne dele Evrope
kot za ZDA, je inicialno vkljuceval zagotavljanje skromnih bivali§¢ za kroni¢ne bolnike po
dolgih hospitalizacijah, skrb zanje je prevzemalo ne zdravstveno osebje, v veCini socialni
delavci. Njihova vloga je bila v organizaciji primerne oskrbe (zdravstvene, psihiatri¢ne), v
urejanju socialnih zadev, iskanju primernega bivanja za bolnike in povezovanju sluzb. Kmalu
je bilo jasno, da nezdravstveni delavci ne zadostijo potrebam ljudi s kompleksnimi in
Stevilnimi problemi (Burns, Perkins, 2000). Izkazalo se je, da je potrebno pri ljudeh, ki teZzko
sodelujejo, vzpostaviti odnos, da bi lahko opravili pravo oceno potreb, prav tako je velikega
pomena stalna podpora in opogumljanje, da zmorejo sodelovati. Na podlagi tega so
nezdravstvene delavce pocasi nadomestili zdravstveni delavci (Burns, Perkins, 2000). Prej
opisano obliko organizacije podpore s povezovanjem sluzb — »brokerage case management«
(Burns, Perkins, 2000) pa je nadomestil »case management« - multidisciplinarni pristop v
obravnavi bolnikov s kompleksnimi tezavami, podrobneje opredeljen v nadaljevanju.

Na podlagi prvih izkuSenj so se oblikovale mreZe sluzb za obravnavo duSevnih bolnikov v
skupnosti. Leta 1997 Strathdee in Thornicroft definirata skupnostno obravnavo kot mreZo
storitev, ki zagotavlja kontinuirano obravnavo, bivanje, zaposlovanje in socialno podporo in
ki skupaj pomaga ljudem s teZavami v duSevnem zdravju ponovno pridobiti normalne
socialne vloge (Thornicroft, Tansella, 1999).

CASE MANAGEMENT

Standard zgoraj definirane obravnave je »case management«, katerega nacela so kontinuirana
obravnava, dostopnost sluzb, trden odnos med bolnikom in osebjem, ocena potreb,
opogumljanje k samooskrbi, zagovornistvo in zagovorniStvo za sluzbe (Thornicroft, Ward,
1993). Ogrodje dela v case management vkljuCuje pet elementov, ki so sploSno dogovorjeni in
sicer ocena bolnikovih potreb, izdelava celovitega nacrta, izvedba, spremljanje in vrednotenje
(Intagliata, 1982). Vecina klju¢nih delavcev so po osnovni izobrazbi medicinske sestre ali
socialni delavei (White, Hall, 2006). Medicinske sestre so najbolj primerne za kljucne
delavce, ker je metoda dela zelo podobna procesni metodi dela v zdravstveni negi (White,
2006).

ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENIH SKUPNOSTNIH SLUZB

Thornicroft in Tansella (2004) povzemata, da je razvitost skupnostnih sluzb v svetu v veliki
meri odvisna od dostopnih finan¢nih sredstev. Drzave z nizkimi dohodki nimajo razvitih
skupnostnih sluzb, ve€ina razvitih drZzav ima na voljo osnovne generi¢ne skupnostne time;
visoko razvite drzave pa imajo poleg slednjih Se specializirane time kot so Assertive



Community Treatment (ACT) in Early Interventions, pri tem je omogoceno prehajanje
bolnikov iz obravnave s strani specializiranih timov v obravnavo s strani osnovnih timov in
obratno (Thornicroft, Tansella, 2004). Zanimivo alternativo takSnemu sistemu organizacije
obravnave ponuja nizozemski fACT model - functional assertive community treatment (Van
Veldhuizen, 2007), pri kateri isti tim opravlja hkrati funkcijo tako osnovnega kot
specializiranega ACT tima, glede na obdobja in stanje bolezni pri bolniku. V tem modelu je
bolnik vecino Casa voden z nizko intenziteto osnovnega skupnostnega tima, kadar pa
potrebuje viSjo stopnjo obravnave, pa se intenziteta obravnave spremeni po modelu ACT
(opisan kasneje).

Osnovni generi¢ni skupnostni tim (Community Mental Health Team - CMHT) je
multidisciplinarni mobilni zdravstveni tim, ki zagotavlja vse vrste psihiatricnih storitev (v
sestavi: psihiater, psihiatricne skupnostne medicinske sestre, socialni delavci, psiholog,
delovni terapevt) za bolnike na dolocenem geografskem podrocju. Pri tem imajo prednost
predvsem bolniki s hudo in ponavljajoc¢o se dusevno motnjo (Thornicroft, Tansella, 2004). Po
raziskavah vpliva obravnava s strani takega tima na izboljSanje sodelovanja v zdravljenju,
kakovost zivljenja bolnikov, zadovoljstvo z zdravstvenimi storitvami, ne vpliva pa na
simptomatiko, socialno vkljucenost, niti na ponovno hospitalizacijo (Thornicroft, Tansella,
2004).

Koncept specializiranih mobilnih skupnostnih psihiatriénih timov izhaja predvsem iz
specificnih potreb doloCenih populacij. Timi za zgodnjo prepoznavo in zdravljenja psihoz
(Early Interventions) so se pokazali kot zanimiv poskus zgodnjega odkrivanja psihoz, a je za
njihovo ucinkovitost premalo dokazov (Thornicroft, Tansella, 2004). ACT model se je
pokazal kot izrazito ucinkovit pristop k zdravljenju hudih in ponavljajo¢ih se dusevnih
moten;.

ASSERTIVE COMMUNITY TEATMENT MODEL

Eden izmed najpogosteje ocenjevanih programov skupnostnega psihiatri¢nega zdravljenja je
Assertive community treatment (ACT) program. ACT definiramo z nepretrganim
spremljanjem dolgotrajnih in zahtevnih psihiatriénih bolnikov, ki potrebujejo nepretrgano
podporo v skupnosti. Posameznikom nudi prilagojeno podporo pri obvladovanju bolezni,
vsakdanjo pomo¢ pri reSevanju obiCajnih Zivljenjskih tezav, podporo pri zaposlovanju in
vpliva na okolje z izobraZevanjem druZin in Sirjenjem socialne mreZe. Razmerje med osebjem
in bolniki je nizko (1:10). Intenzivnost podpore je prilagojena potrebam posameznega
bolnika, vendar je dostopna 24 ur na dan (Philips et al., 2001). Obravnava ima znacilnosti
visoko intenzivnega »case menagmenta, je timsko nacrtovana, skupaj z bolnikom in s svojci,
nacrt se obdobno preverja in prilagaja. Multidisciplinarni timi so po navadi usposobljeni tudi
za izvajanje kognitivno vedenjske in druzinske psihoterapevtske obravnave, zaposlitvene
rehabilitacije ter obravnavanja odvisnosti.

Kriteriji za vkljucevanje bolnikov v program so poleg tezke dusevne bolezni Se zgodovina in
trajanje hospitalizacij, ovire v vsakodnevnem funkcioniranju, slaba socialna mreza, tezave na
podrocju zaposlovanja ter zmoznost samooskrbe (Bond et al., 2001). Osnovni princip dela v
ACT je obisk na domu, po podatkih iz literature naj bi se 80 % kontaktov z bolniki izvedlo na
njegovem domu oz. izven institucije (Bond et al., 1995).

Koncept ACT je postal pomemben del resitve problema fragmentiranih in tezko dostopnih
programov za ljudi s hudo dusevno motnjo (Scott et. al, 1997) in je eden izmed najbolj
raziskanih modelov z vec¢ kot 25 Studijami za dokazovanje njegove uspeSnosti pri zmanjSanju
Stevila hospitalizacij, izboljSanju sodelovanja pri zdravljenju in vecji kakovosti Zivljenja
bolnikov (Bond et al., 2001). Zadovoljstvo z Zivljenjem se poveca, vendar so opisane
spremembe trajne le, ¢e so tudi sluzbe dostopne neprekinjeno (Mueser, Bond, 1988).



Priblizno polovica Studij ACT modela opisuje tudi zmanjSanje psihopatoloskih znakov.
Studije se razlikujejo glede ocene izboljSanja kakovosti zivljenja. Socialno delovanje bolnikov
pa se pri vecini Studij ne izboljsa bistveno.

SKUPNOSTNA OBRAVNAVA V SLOVENUJI

V Sloveniji je obravnava v skupnosti uzakonjena z Zakonom o dusevnem zdravju iz leta
2009, ki doloca pogoje Obravnave v skupnosti v ¢lenih 93 do 96. Predvideva koordinacijo
sluzb koordinatorja obravnave v skupnosti, ne zdravstvenega delavca, sicer zaposlenega na
centru za socialno delo. Naloga tega koordinatorja je izdelava nacrta in koordinacija sluzb,
samo izvedbo obravnave pa delegira drugim sluzbam (Zakon o dusevnem zdravju, 2009).
Pristop torej ni timski niti kontinuiran in gre torej za klasi¢ni »case brokerage«. Koordinatorje
izobrazuje Fakulteta za socialno delo, ki v svojem programu zanika zdravstvene aspekte
bolezni oz. bolezen samo ter skorajda ne ponuja ustreznih zdravstvenih vsebin s podrocja
psihopatologije, farmakoloskega zdravljenja duSevnih motenj ter psihoedukacije.

Za zdravstvene time je v zakonu opredeljen koncept nadzorovane obravnave, ki je namenjen
predvsem »nevarnim« bolnikom, sam koncept pa je popolnoma nerazdelan, ne predvideva
multidisciplinarnega tima in je sporen tako z vidika imena kot z vidika nekaterih pooblastil. V
praksi se nadzorovana obravnava ne izvaja.

Ze skoraj 30 let izvaja Psihiatri¢na klinika oskrbo bolnika v tuji druZini, ki predstavlja
preprost poskus vodenja bolnika v skupnosti. Od leta 2005 razvijamo multidisciplinarni
timski ACT model obravnave. Po enakih nacelih deluje tudi psihiatri¢ni skupnostni tim
Oddelka za psihiatrijo Univerzitetni Klinicni Center Maribor, ki smo ga tudi usposabljali.
Poskusi skupnostnih intervenc potekajo ze dlje ¢asa v Psihiatricni bolniSnici Idrija ter zadnji
dve leti v Psihiatri¢ni bolnisnici OrmoZz. Koordinacija med timi je Se skromna.

Iz prispevka je namerno izpus€ena patronazna sluzba, ki ima najdaljSo tradicijo terenskih
intervenc. Slednja deluje v okviru primarne skrbi, je polivalentna in ¢eprav se ponekod v
obravnavo vkljucuje ni klju¢ni gradnik u¢inkovitega sistema obravnave v skupnosti.

PRVI REZULTATI SKUPNOSTNE PSIHIATRICNE OBRAVNAVE V
PSIHIATRICNI KLINIKI LJUBLJANA

Do sedaj smo v Psihiatricni kliniki Ljubljana opravili tri evalvacije dela Skupnostnega
psihiatricnega tima. V prvem letu delovanja tima smo evalvirali obravnavo 20 vodenih
bolnikov. Na podlagi njihove arhivske zdravstvene dokumentacije smo pridobili podatke o
predhodnih hospitalizacijah, na podlagi le - teh pa izraunali pri¢akovano Stevilo
hospitalizacij v enem letu. Glede na njihove predhodne hospitalizacije se je Stevilo dni
prezivetih v bolniSnici v enem letu izrazito zmanjSalo, prav tako je bilo hospitalizacij manj,
kot bi jih bilo pri¢akovati na temelju predhodnih let bolezni.

Pilotska raziskava s podroc¢ja kakovosti zivljenja in skupne manjSe zmoznosti je pokazala, da
bolniki, vklju¢eni v psihiatricno skupnostno obravnavo po ACT modelu, vi§je ocenjujejo
svojo kakovost 0z. zadovoljstvo z Zivljenjem na vseh podrocjih, z izjemo financ. Statisti¢no
pomembna je bila razlika na podro¢ju zadovoljstva z dostopnostjo do zdravstvenih
storitev(t*=4,02; sig.=0,001). Z enakim vprasalnikom o kakovosti zivljenja smo ugotovili
tudi, da imajo bolniki, obravnavani v skupnosti, statisticno pomembno manj negativno
samopodobo in so bolj optimisticni. Na podroc¢ju manjsih zmoznosti se je izkazalo, da bolniki,
vklju¢eni v skupnostno obravnavo, funkcionirajo boljSe na vseh podroc¢jih, ceprav
psihopatoloska simptomatika enako vztaraja pri obeh skupina, kar je znacilno za to
populacijo. Statisticno pomembna se je izkazala razlika v funkcioniranju v vsakdanjem
Zivljenju (Agius et al, 2009).



V zacetku letosnjega leta smo ovrednotili triletno delovanje programa v letih 2007 - 2009.
Podatke smo pridobili iz bolnisni¢nega informacijskega sistema ter iz dokumentacije, ki jih o
bolnikih vodimo v timu. Triletna evalvacija vseh 75 do zacetka leta 2010 obravnavanih
bolnikov je pokazala, da se je Stevilo re-hospitalizacij statisticno pomembno zmanjsalo glede
na obdobje pred vkljucitvijo, in sicer ze v prvem letu obravnave. Iz obravnave je odstopilo
20% vseh vkljucenih, najvec osipa je bilo v prvem letu po vkljucitvi. Program je uspesno
zakljucila tretjina vseh vkljucenih, polovico pa jih Se vodimo. Pri tistih, ki so uspesno izstopili
iz obravnave, je re-hospitalizacij manj kot pri tistih, ki so odstopili.

RAZPRAVA

Ceprav smo v Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana lahko zadovoljni z rezultati obravnave, s celotno
podobo obravnave v skupnosti v Sloveniji nikakor ne moremo biti zadovoljni.

Ce se naslonimo na Thornicroftovo definicijo mreZe sluzb, je slednja ne obstoje¢a. Obstaja
vrsta fragmentiranih sluzb, nova zakonodaja pa nas je vrnila v sedemdeseta leta, ko so v
razvitem svetu ugotovili, da »case brokerage« - koordinacija razli¢nih sluzb v obravnavi ni
ustrezna metoda za psihiatricno populacijo (Burns, Perkins, 2000). Ob sedanji situaciji se je
vprasati, mar smo res tako bogata druzba, da lahko izvajamo socialne eksperimente na ravni
celotne drzave!? Ceprav se je nezdravstvena skupnostna obravnava izkazala kot neudinkovita,
je nova zakonodaja klju¢no vlogo podelila prav njej.

Ni nakljucje, da so se skupnostni timi razvili prav v okviru psihiatri¢nih ustanov, saj imajo le -
te najveC tezav zaradi preobremenjenosti, zaradi hitrih ponovnih hospitalizacij bolnikov, ki se
zaradi pomanjkanja podpore vedno znova vra¢ajo v bolniSnico. Poleg tega imajo samo te
ustanove primerno izobrazen in izkuSen kader za izvajanje teh storitev. Tudi ni nakljucje, da
se je kot model obravnave privzel ACT, katerega ciljna skupina je skupina pogosto
hospitaliziranih bolnikov. Problem ostaja na podroc¢ju financiranja teh timov, saj je zakon
alociral sredstva za skupnostno obravnavo predvsem socialnim sluzbam. Problem je tudi, da
psihiatriéne ustanove ne snujejo skupnostnih sluzb skupaj ter je tudi znotraj ustanov vcasih
premalo posluha za sistematicno nacrtovanje. VpraSanje je, ali je nenacrtovana in
nesistemati¢na skupnostna obravnava boljSa od tega, da bolniSnica obravnave v skupnosti
sploh nima. Problem psihiatricnih skupnostnih timov je tudi zagotavljanje storitev na vsem
podrocju, ki ga doloCena bolnisSnica pokriva. Podro¢ja pokrivanja so namre¢ prevelika, da bi
jih lahko pokrivali timi iz ustanov. Smotrno bi bilo dislocirati vsaj dele timov, posebej v
primeru Psihiatricne klinike Ljubljana. Hkrati so skupnostni timi v vseh modelih na
sekundarni ravni zdravstva in jih ni mogoce umestiti na primarno raven lokalnih zdravstvenih
domov, sekundarna raven pa pri nas zagotavljajo samo psihiatricne bolniSnice in mreza
psihiatricnih ambulant, ki prav tako niso primeren nosilec.

V prakti¢ni izkuSnji, na terenu, so izkuSnje vendarle manj pesimisticne in na lokalnem
obmocju naSega tima prihaja do sodelovanja $tevilnih sluzb, kadar vsi udelezeni gledamo na
prvem mestu interese bolnika.

SKLEP

Na podlagi sedanje situacije in z vidika nacrtovanja sluzb bi bilo potrebno stopiti nekaj
korakov nazaj ter se opredeliti za model obravnave v skupnosti, katerega nosilci bi bili
multidisciplinarni zdravstveni timi, obstojeCe koordinatorje obravnave v skupnosti pa
pridruziti le-tem. Glede na to, da so v ustanovah Ze nastali zametki specializiranih timov, bi
bilo morda najlazje odlociti se za hibridni nizozemski fACT model. So¢asno bi bilo nujno
nacrtovati izobrazevalne programe, specializacijo za psihiatricne medicinske sestre ter
programe za pridobivanje specificnih ves¢in s podroc¢ja skupnostne obravnave.
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IZVLECEK

Za zagotavljanje ucinkovitega izven bolniSni¢nega zdravljenja potrebujejo pacienti s hudo in ponavljajoco se
duSevno motnjo kontinuirano spremljanje v skupnosti. Med vsemi modeli skupnostne obravnave je najbolj
raziskovan in z dokazi podprt model Assertive Community Treatment, ki zagotavlja intenzivno, kontinuirano
podporo psihiatriénega tima pacientu na njegovem domu. Model je bil razvit v sedemdesetih letih prej$njega
stoletja v Ameriki.

Namen prispevka je prikazati razvoj programa, metode dela in organizacijo skupnostne psihiatricne obravnave v
Psihiatri¢ni kliniki v Ljubljani.

Kljuéne besede

Huda, ponavljajoca se duSevna motnja, obravnava pacienta, zdravstvena nega v skupnosti, multidisciplinarni tim

ABSTRACT

Patients with hard and reoccurring mental illness need continuous community support in order to stay out of
hospital. Of all the community mental health models, Assertive Community Treatment is the most the most
intensively studied and supported by the evidence. The treatment is based on continuous and assertive support of
patient at his/her home by a psychiatric team.

The purpose of this article is to present the development of the program, method of care and organization of
psychiatric community care at the University Psychiatric Hospital Ljubljana.

Key words

Severe mental illness, community mental health care, nursing, community psychiatric team

UvOD

S procesoma deinstitucionalizacije in destigmatizacije pacientov s hudo dusevno motnjo
(predvsem s shizofrenijo, shizoafektivno in bipolarno motnjo) v sedemdesetih letih minulega
stoletja se je postavila zahteva vracanja teh ljudi v skupnost. Pokazalo se je, da se zaradi
kroni¢ne narave bolezni, upada v funkcioniranju, opus¢anja medikamentozne terapije, slabsih
socialnih in vsakdanjih Zzivljenjskih spretnostih, ta populacija pacientov pogosto vraca v
bolni$nico ter ima kontinuirane tezave v vsakdanjem Zivljenju in da brez strokovne podpore
ne zmorejo funkcionirati v domacem okolju (Bond et al., 2001).

ACT - Assertive community treatment model je bil razvit, kot alternativa bolniSni¢nemu
zdravljenju in zagotavlja intenzivno vodenje in spremljanje pacientov s hudo in ponavljajoco
se duSevno motnjo ter jim pomaga pri razvijanju vescin in spretnosti za samostojno zivljenje v
skupnosti (Dewa et al., 2001). Program je bil razvit v sedemdesetih letih v Ameriki kot
odgovor na deinstititucionalizaijo (Bond et al., 2001).

Leta 2005 se je tim zdravstvenih delavcev Psihiatrine klinike Ljubljana odpravil na
strokovno izmenjavo v Anglijo, in sicer v Luton in Cambridge, NHS z namenom spoznati
skupnostno psihiatrijo v Angliji (Agius et al., 2007). Ob rednem delu v bolniSnici smo se
namre¢ tudi mi sreCevali s pacienti, ki so se pogosto vracali v bolniSnico zaradi neustrezne
podpore v domacem okolju.



S to strokovno izmenjavo so bili postavljeni zacetki skupnostne psihiatriCne obravnave v
Sloveniji in impletementacije ACT modela v nase okolje.

RAZVOJ PROGRAMA SKUPNOSTNE PSIHIATRICNE OBRAVNAVE V
PSIHIATRICNI KLINKI LJUBLJANA

V Psihiatriéni kliniki Ljubljana smo na dnevnem oddelku razvili program skupnostne
psihiatricne obravnave z nepretrganim spremljanjem dolgotrajnih in zahtevnih psihiatri€nih
pacientov, ki potrebujejo nepretrgano podporo v skupnosti. Program nudi prilagojeno podporo
pri obvladovanju bolezni, vsakdanjo pomocC pri reSevanju obicajnih zivljenjskih tezav z
vplivom na okolje preko izobraZevanj druzin in Sirjenjem socialne mreze ter intenzivno
spremljanje in zdravljenje po odpustu v omejenem cCasovnem obdobju. Kriteriji za
vkljucevanje v obravnavo:

huda dusevna motnja,

starost: od 18 do 50 let,

pogosti sprejemi (veC kot enkrat letno) v bolnisnico,

prisoten upad v vsakodnevnem funkcioniranju,

slabo sodelovanje pri obstojecih oblikah psihiatricne obravnave,

prisotnost pridruzenih tezav: pomanjkljivi bivanjski pogoji, zloraba PAS, slaba socialna
mreZa, pridruzena socialna problematika in sodno obravnavani.

Tim, ki deluje v programu skupnostne psihiatricne obravnave je naslednji: tri diplomirane
medicinske sestre, diplomirana delovna terapevtka, univerzitetna diplomirana socialna
delavka, klini¢ni psiholog ter zdravnik psihiater s polovicnim delovnim ¢asom. Skupnostni
tim koordinira diplomirana medicinska sestra, ki prevzema podroc¢je organizacije, kamor med
drugim spadajo redni tedenski sestanki tima, namenjeni preverjanju stanja in nacrtovanju
obravnave za vse vkljucene paciente. Obdobno sklicujemo timske sestanke za posameznega
pacienta, kjer poleg njega in svojcev sodelujejo tudi predstavniki nevladnih organizacij in
drugih zunanjih sluzb, odvisno od potreb pacienta.

Nacrtovanje obravnave

Ob vklju¢evanju v obravnavo se opravi ocena potreb, na podlagi ocene se napravi nacrt
obravnave za tri mesece s kratkoro¢nimi cilji. Postavijo se dolgoro¢ni cilji za obdobje treh let
0z. do konca obravnave in pa dodeli se koordinator in sokoordinator. Pri oblikovanju nacrta
sodelujejo pacient, svojci, sodelavci tima, lececi psihiater, predstavniki zunanjih organizacij,
kot so :center za socialno delo, nevladne organizacije, prostovoljci idr. Izvajanje in
prilagajanje nacrta se preverja na tri mesece.

Temeljna oblika dela je obisk na domu, ki se izvaja enkrat tedensko do enkrat na mesec in
traja od 20 minut do ene ure. Obisk izvaja koordinator oz. koordinatorski par. Koordinator na
domu izvaja naslednje ukrepe:

ocena funkcioniranja in tezav,

preverjanje sodelovanja pri medikamentozni terapiji,
preverjanje izpolnjevanja predhodnih dogovorov,

ocena bivalnih razmer,

podporni razgovor s pacientom,

psihoedukacija, zdravstveno vzgojno delo za pacienta in svojce,
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podporni razgovor s svojci,

aplikacija depo terapije oz. dostava zdravil,

nacrtovanje in ucenje dnevnih aktivnosti,

ucenje socialnih vescin,

pomo¢ pri urejanje socialnega statusa,

posredovanje ob poslabSanju z organizacijo in spodbujanje k hospitalizaciji.

Drugo delo na terenu, ki ga izvajamo, je spremljanje pacienta na ambulantni pregled pri
psihiatru, spremljanje pacienta k sploSnemu zdravniku, na Center za socialno delo ter na
programe nevladnih in humanitarnih organizacij.

Posebnosti dela na terenu, s katerimi se sreCujemo, so: vstopanje v dom pacienta, s tem se
pogosto pojavijo nepredvidljive situacije, ki od nas zahtevajo fleksibilnost, iznajdljivost in
ustrezno komunikacijo, ki mora biti konkretna, neposredna, brez sodb in po principih
vedenjsko — kognitivne terapije. Vsi vpleteni v obravnavo se srecujejo tudi na obdobnih timih,
ko se nacrtuje nadaljnja obravnava, predvidoma se obravnava zaklju¢i v treh do petih letih
obravnave, oz. kadar so zastavljeni cilji dosezeni. Se pa ze zdaj sreCujemo s populacijo
pacientov, ki bo tovrstno obliko obravnave najverjetneje potrebovala trajno.

RAZPRAVA

Ze ob izmenjavi v Veliki Britaniji smo $olajo¢i se ugotavljali, da nam znanj za delo v
skupnosti ne primanjkuje, da pa je pri takSnem psihiatricnem delu klju¢na organizacija. V ta
namen je tim moral razviti lastno dokumentacijo, ki je ogrodje organizacije dela in rabi
ucinkovitemu prenosu podatkov kakor tudi doslednemu sledenju nacel dela. Z uvedbo
»check« list smo zagotovili usklajevanje intervencij med razli¢nimi ¢lani tima.

Prav organizacija dela je bila najbolj zahteven zalogaj, saj mora po nacelih modela tim
zagotoviti tudi do 300 obiskov na domu mesecno. Delo smo poenostavili tako, da nekatere
obiske pacientu nadomestimo z obiskom na kliniki ali smo s pacientom v stiku po telefonu.
Skozi delo se je izkazalo tudi, da je diplomirana medicinska sestra najbolj primeren nosilec
takSne obravnave, saj ima dovolj zdravstvenih znanj in se Ze na osnovi bazi¢nega Solanja
orientira predvsem na potrebe pacienta. Ob tem na terenu lahko zagotavlja tudi aplikacijo
depo terapije. Ob delu smo ugotovili tudi pomanjkljivost ves¢in komuniciranja, motivacijskih
tehnik za sodelovanje pri zdravljenju ter ves€in vodenja doloCenih skupin pacientov,
predvsem s pridruzeno odvisnostjo od psihoaktivnih substanc. Omenjene pomanjkljivosti
problematitizirajo tudi ostali psihiatri¢ni timi, ki delajo po ACT modelu drugod po svetu.

Za konec se je smotrno vprasati, ali je obravnava po modelu ACT res najbolj primerna za nas
prostor. Tako raziskave, kot nase dosedanje izkusnje so sicer ugodne. TeZave se pojavijo pri
postavljanju Casovnih okvirov trajanja obravnave pri posameznem pacientu. IzkaZze se
namre¢, da vsaj del pacientov potrebuje takSno obliko obravnave dozivljenjsko. Drugi spet
bodo potrebovali naSo obravnavo v dolocenih obdobjih. Na Nizozemskem so tako razvili
model fACT, kjer regionalni psihiatri€ni timi obravnavajo vse paciente s hudo duSevno
motnjo ves ¢as, po modelu ACT pa le v tistem casu, ko to zares potrebujejo (Dekker et al.,
2002). Verjetno bi bil takSen sistem obravnave primeren tudi za na$ prostor, seveda pa je za
razvoj sistema potrebno zagotoviti finan¢no podporo in ustrezna Solanja v obliki
podiplomskih strokovnih izobraZevanj, ki jih trenutno pri nas ni.

Zaradi povecanega Stevila pacientov, pri katerih se pojavljajo kompleksni somatski zapleti,
zelimo pridobiti nova znanja, predvsem s podro¢ja somatike. Smernice razvoja skupnostne
psihiatricne zdravstvene nege v tujini kot tudi pri nas so nedvomno tudi v pridobivanju
dodatnih znanj in treninga, predvsem na podro¢ju dela s forenzi¢nimi pacienti ter pacienti z
dvojnimi diagnozami (Gournay, 2000), katerih porast belezimo tudi pri nas.
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Za delo v skupnosti tako potrebujemo dobro izobrazeno, strokovno in kompetentno
medicinsko sestro, ki jo poleg visoke strokovnosti odlikuje Se sposobnost izrabe vseh
resursov, ki so na voljo. Nase izkus$nje so pokazale, da so medicinske sestre najbolj strokovno
usposobljene za vodenje pacientov v skupnosti (Agius et al., 2009).

ZAKLJUCEK

Ceprav je tim Psihiatri¢ne klinike Ljubljana z metodami, znanji, izku$njami pa tudi tezavami
kompatibilen drugim razvitim ACT timom v tujini, smo z uvajanjem ACT modela in
skupnostne psihiatrije v Sloveniji Sele na zaCetku. Predvsem se bo v naslednjih letih
zdravstvena politika morala opredeliti za sistem obravnave psihiatrinega pacienta in s tem
povezanega placila, na podlagi tega pa se bodo morali prilagoditi tudi izobrazevalni sistemi. Z
vidika zdravstvene nege je medicinska sestra na prehodu v skupnost Se vedno premalo
opremljena s specificnimi vesSCinami, programov o podajanju sistematicnega znanja s
podrocja obravnave pacienta v skupnosti pa sploh ni.

Brez slednjih si je tezko predstavljati delo na podroc¢ju psihiatri¢ne rehabilitacije in psihiatrije
sploh in je torej kljunega pomena revidirati stare in okorele programe ter privabiti k
sodelovanju tuje predavatelje za podajanje teh vsebin. Prav tako je na tem mestu smiselno
poudariti, da je za to podrocje dela nujno potrebna specializacija iz psihiatricne zdravstvene
nege.
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Koordinacija obravnave v skupnosti oseb s teZavami v duSevnem zdravju

Coordination of Community Treatment of People with Mental Health
Problems
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IZVLECEK

Na podlagi Zakona o dusevnem zdravju obravnavo v skupnosti izvajajo koordinatorji obravnave v skupnosti
zaposleni na centrih za socialno delo. Obravnava je namenjena osebam s tezavami v dusevnem zdravju. Za
vkljucitev je potrebna pisna privolitev osebe, nato pa se skupaj z osebo zapise nacrt obravnave v skupnosti in na
ta nacin pridobi celosten pregled nad Zivljenjsko situacijo osebe in cilji, nujami in potrebami. Nacrt potrdi
multidisciplinarni tim, nato pa sledi izvajanje nacrta. Po Sestih mesecih se opravi evalvacijo in morebitne
dopolnitve nacrta. V praksi se pojavljajo predvsem tri oblike izvajanja obravnave v skupnosti. Prva sledi
postopku, dolocenemu s pravilnikom, torej najprej nacrtovanje, nato izvajanje in nazadnje evalvacija. Pri drugi
se pojavlja izvajanje Ze med nacrtovanjem zaradi nujnosti uresnicitve dolocenih ciljev oziroma potreb osebe.
Tretja oblika se pojavlja redko. Gre za izvajanje brez nacrtovanja z osebo v primerih, ko oseba zaradi svojega
zdravstvenega stanja ni zmozna nacrtovati, njeno stanje pa zahteva nujno pomoc¢ druge osebe.

Kljuéne besede: koordinator obravnave v skupnosti, nacrt obravnave v skupnosti, Zakon o dusevnem zdravju,
skupnostno socialno delo, zagotavljanje vpliva, krepitev moci

ABSTRACT

According to the Mental Health Law, the community treatment of people with mental health problems is
coordinated by the Centers for Social Services. The participation in the treatment is dependent on a written
consent of the person concerned. After obtaining the consent, a plan for treatment in a community with
comprehensive overview of life situation, needs and goals can be prepared together with the patient. Execution
of the plan is dependent on the confirmation by the multidisciplinary team. After six months, the evaluation with
possible completion is carried out. In practice mainly three forms of community treatment implementation are
used. The first one is following the procedure defined in the regulations, i.e. planning, implementation and
evaluation. In the second one, execution occurs in the middle of planning because of the urgency of certain goals
or needs of the person. The third form, used rarely, includes execution without planning, in cases when the
person is unable of planning and therefore requires urgent help of others.

Key words: coordination and planning of community treatment, Mental Health Law, community social work,
enabling influence, empowerment

UvOD

Podlaga za izvajanje koordinacije obravnave v skupnosti je Zakon o duSevnem zdravju
(2008). Podrobneje delo koordinatorja obravnave v skupnosti ureja podzakonski akt Pravilnik
o nacinu in vsebini obravnave v skupnosti ter vsebini, pogojih in nacinu opravljanja izpita za
koordinatorja obravnave v skupnosti (2009).

Koordinator obravnave v skupnosti je lahko oseba, ki po 94. ¢lenu Zakona o duSevnem
zdravju (2008) izpolnjuje naslednje pogoje:

e ima najmanj visoko izobrazbo zdravstvene, psiholoske, socialne, pedagoske ali druge
ustrezne smeri,

e ima opravljen izpit za koordinatorja obravnave v skupnosti,

e ima tri leta delovnih izkuSenj na podrocju varovanja dusevnega zdravja ali socialnega
varstva,
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e ni pravnomoc¢no obsojen na nepogojno kazen zapora.

Storitev obravnave v skupnosti izvajajo posamezni centri za socialno delo. Konec leta 2009 se
je na centrih za socialno delo v Sloveniji zaposlilo devetnajst koordinatorjev obravnave v
skupnosti, ki opravljajo svoje delo na dolocenih regijskih obmocjih.

V prispevku bom predstavila storitev obravnave v skupnosti. V prvem delu bom opredelila
pravne osnove s ciljem, da bralce seznanim s postopkom obravnave v skupnosti, kot ga
dolocata Zakon o dusevnem zdravju (2008) in Pravilnik o nacinu in vsebini obravnave v
skupnosti ter vsebini, pogojih in nacinu opravljanja izpita za koordinatorja obravnave v
skupnosti (2009). V drugem delu pa bom predstavila na podlagi izkusenj, kako koordinacija
poteka v praksi, s katerimi ovirami se sreCujemo koordinatorji pri samem izvajanju storitve in
na katerih zivljenjskih podro¢jih imajo osebe s tezavami v duSevnem zdravju najvec tezav.

POSTOPEK KOORDINACIJE OBRAVNAVE V SKUPNOSTI

Zakon o dusevnem zdravju v 91. ¢lenu (2008) definira obravnavo v skupnosti kot izvajanje
pomoci osebam, ki ne potrebujejo ve¢ zdravljenja v psihiatri¢ni bolnis$nici ali nadzorovani
obravnavi, vendar potrebujejo pomo¢ pri psihosocialni rehabilitaciji, vsakdanjih opravilih,
urejanju zivljenjskih razmer in vkljuCevanju v vsakdanje Zzivljenje na podlagi nacrta
obravnave v skupnosti. Med vsakdanja opravila Stejemo tista opravila, ki jih ¢lovek potrebuje
za funkcioniranje in ohranjanje zZivljenja. To je zagotavljanje pomoci pri vzdrzevanju osebne
higiene, zagotavljanje pomoci v gospodinjstvu, kot je ciSenje, kuhanje, pranje perila in
likanje, ter zagotavljanje spremstva za izvajanje razlicnih aktivnosti, kot so spremljanje k
zdravniku, v trgovino, na banko itd. Pri urejanju zivljenjskih razmer gre predvsem za pomoc¢
pri urejanju bivalnih oziroma stanovanjskih razmer in urejanju socialne varnosti. V vsakdanje
zivljenje se oseba lahko vkljucuje na razli¢ne nacine. Mednje spada zagotavljanje pomoci pri
urejanju zaposlitve in dela, vkljuCevanje v programe in storitve raznih organizacij,
zagotavljanje druzabniStva in vzpostavljanje ali ohranjanje socialnih stikov iz neformalne
mreze. Cilj koordinacije obravnave v skupnosti je omogociti osebam kakovostno podporo za
zivljenje v skupnosti. Koordinacija obravnave v skupnosti je namenjena osebam s tezavami v
dusevnem zdravju. Obravnava se lahko oseba, ki pisno privoli v pripravo nacrta obravnave v
skupnosti.

Pravilnik o nacinu in vsebini obravnave v skupnosti ter vsebini, pogojih in na¢inu opravljanja
izpita za koordinatorja obravnave v skupnosti (2009) doloca, da mora strokovni delavec
psihiatri¢ne bolnisnice o odpustu posamezne osebe ali koordinator nadzorovane obravnave
pred zakljuckom nadzorovane obravnave obvestiti pristojni center za socialno delo. Poleg
obvestil iz psihiatri¢ne bolni$nice pa na center za socialno delo pogosto dobimo obvestila tudi
iz raznih drugih institucij, na primer iz policije in nevladnih organizacij. Se pogosteje se
zgodi, da osebe s tezavami v dusSevnem zdravju poisc¢ejo pomo¢ same ali pa se na nas obrnejo
njihovi svojci.

Koordinator obravnave v skupnosti po prejemu obvestila obiS€e osebo praviloma v
psihiatricni bolni$nici, lahko pa tudi na njenem domu. Glede na to, da osebe s tezavami v
dusevnem zdravju pogosto poiscejo pomoc¢ same, prvi stik koordinator obravnave v skupnosti
opravi vcasih tudi na centru za socialno delo. Na prvem srecanju koordinator seznani osebo z
moznostjo obravnave v skupnosti. Predstavi ji, kaj je obravnava v skupnosti, vlogo
koordinatorja obravnave v skupnosti, postopek obravnave v skupnosti ter pravice, obveznosti
in odgovornosti, ki jih prevzame s podpisom izjave o privolitvi v obravnavo v skupnosti. Nato
se oseba odloci, ali se bo vkljucila v obravnavo ali ne. Za vkljucitev v obravnavo v skupnosti
je potrebna pisna privolitev osebe na posebnem obrazcu. Ker ljudje ne podpisujejo radi
dokumentov, s katerimi se zavezujejo za sodelovanje v doloenem procesu, je pomembno, da
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koordinator seznani osebo z moznostjo, da se lahko obravnava na njegovo Zzeljo kadarkoli
preneha. Ce so osebe seznanjene s to informacijo, laZje privolijo v obravnavo. Pogosto je
potrebno opraviti tudi ve¢ sreCanj in najprej vzpostaviti zaupen odnos med koordinatorjem in
osebo, preden se ta odlocCi za privolitev. Zgodi se tudi, da oseba pride k nam po pomoc le za
doloceno storitev, zato privolitve nocejo podpisati, tako ne, da privolijo, kakor tudi ne, da ne
privolijo, ker si nocejo zapreti vrat na centru za socialno delo za primer, ¢e bi od centra Se
kdaj potrebovali pomoc¢. V tem primeru tudi ne zelijo pisati nacrta obravnave v skupnosti,
zelijo le pomo¢ pri izvedbi storitve, kar pa ne sodi v koordinacijo obravnave v skupnosti,
temveC v delo klasi¢nega socialnega dela. Pri koordinaciji obravnave v skupnosti je bistveno,
da si oseba zeli spremembe v svojem zivljenju ter da je pripravljena pri teh spremembah tudi
aktivno sodelovati.

Po pisni privolitvi koordinator zaéne z osebo pripravljati nacrt obravnave v skupnosti.
Nacrtovanje poteka po metodi individualnega nacrtovanja. Priprava nacrta obravnave
navadno zahteva tri do pet srecanj z osebo, vcasih tudi ve¢, odvisno od zmoznosti osebe.
Individualno nacértovanje je proces ugotavljanja potreb, nuj, hotenj in Zzelja glede na
posameznikovo zivljenjsko situacijo in zastavljene zivljenjske cilje ter na tej podlagi
nacrtovanje storitev, izvajalcev, nafinov in stroSkov izvajanja, tako da je mogocCe nacrt
izpeljati (Flaker et al., 2007). Koordinator obravnave v skupnosti pomaga osebi pridobiti
celosten pregled nad njenim Zivljenjem in cilji, nujami in potrebami. V procesu
individualnega nacrtovanja lahko sodelujejo poleg koordinatorja obravnave v skupnosti in
osebe, tudi njihovi skrbniki, svojci, prijatelji, potencialni izvajalci storitev ter druge osebe, ki
sodelujejo z osebami, pogosto pa tudi delavci organizacij, ki nudijo osebi storitve.

Nacrt obravnave v skupnosti vsebuje:

e zapis ocene situacije osebe,

e ugotovitev potreb osebe,

e cilje obravnave,

e ukrepe za njihovo doseganje,

e predlog izvajalcev ukrepov,

e casovno opredelitev izvajanja nacrta,

¢ nacin spremljanja, evalvacije izvajanja ukrepov,

e financno ovrednotenje (Pravilnik o nacinu in vsebini obravnave v skupnosti ter

vsebini, pogojih in nadinu opravljanja izpita za koordinatorja obravnave v skupnosti
(2009), 9. ¢len, 2. odst.).

Po 10. ¢lenu Pravilnika o nacinu in vsebini obravnave v skupnosti ter vsebini, pogojih in
nacinu opravljanja izpita za koordinatorja obravnave v skupnosti (2009) se predlogi in cilji v
nacrtu nanaSajo na naslednja podrocja:

urejanje stanovanjskih oz. bivalnih razmer,

urejanje socialne varnosti,

urejanje zaposlitve in dela,

urejanje podpore pri opravljanju temeljnih in podpornih dnevnih opravil,
urejanje podpore pri zagotavljanju socialnih stikov in druzabnosti,

druga podrocja, ki so pomembna za vkljucevanje osebe v skupnost.

V praksi se je izkazalo, da so najpogostejSi cilji oseb potreba po stanovanju, pridobitev
finan¢nih sredstev za prezivetje, zelja po zaposlitvi, potreba po druzenju in navezovanje
socialnih stikov ter zagotavljanje spremstva pri raznih vsakdanjih opravilih.
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Po zapisu nacrta koordinator obravnave v skupnosti sklice multidisciplinarni tim. Tim
sestavljajo stalni in nestalni ¢lani, ki jih imenuje center za socialno delo. Stalni ¢lani so
koordinator obravnave v skupnosti, psihiater in socialni delavec krajevno pristojnega centra
za socialno delo. Kot nestalne ¢lane se povabi tiste, ki bi lahko vplivali na potek obravnave v
skupnosti. To so svojci, strokovni delavci nevladnih organizacij in drugi izvajalci storitev, ki
lahko pomembno prispevajo k uresnicitvi ciljev osebe. Na tim se povabi tudi osebo in njenega
zakonitega zastopnika, ¢e ga ta ima. Clani multidisciplinarnega tima so se dolzni udeleZevati
sej, glede na okolisCine primera pa lahko komunicirajo tudi na drug primeren nacin (na primer
po telefonu, elektronski posti itd).

Na svoji seji multidisciplinarni tim obravnava nacrt obravnave v skupnosti, poda svoje
mnenje in predloge, prispeva svoje izvedenstvo in izkusnje, sprejema dogovore o realizaciji
nalog in spremlja njihovo izvajanje. Nacrt obravnave v skupnosti sprejme center za socialno
delo. Ker obdobje pisanja nacrta traja dalj Casa, se v praksi dolo¢eni nujni cilji zanejo izvajati
ze pred potrditvijo nacrta clanov multidisciplinarnega tima.

Po potrditvi nacrta sledi Sestmese¢no izvajanje nacrta. Po Sestih mesecih koordinator
obravnave v skupnosti skupaj z osebo oceni izvajanje in pripravi morebitne dopolnitve nacrta.
V primeru, da se pojavi potreba po dopolnitvi ali spremembi nacrta prej kot v Sestih mesecih,
koordinator predcasno sklice multidisciplinarni tim in ga seznani z dosedanjim izvajanjem
nacrta ter predlaga potrebne spremembe. Postopek se ponovi.

V primeru, da je oseba med izvajanjem nacrta ponovno hospitalizirana ali vkljuena v
nadzorovano obravnavo, se izvajanje nacrta zaCasno prekine. Po konfanem ponovnem
zdravljenju ali kon¢ani nadzorovani obravnavi multidisciplinaren tim skupaj z osebo ponovno
preveri nacrt in pripravi morebitne spremembe.

Pravilnik o nac¢inu in vsebini obravnave v skupnosti ter vsebini, pogojih in nacinu opravljanja
izpita za koordinatorja obravnave v skupnosti (2009) v 14. ¢lenu govori o prenehanju
obravnave v skupnosti:

e (e oseba in koordinator obravnave v skupnosti ugotovita, da ni ve¢ potrebe po
obravnavi v skupnosti,

e (e oseba pisno izjavi, da ne zeli ve¢ obravnave v skupnosti,

e (e oseba ne sodeluje pri izvajanju nacrta.

IZVAJANJE OBRAVNAVE V SKUPNOSTI V PRAKSI

Naloge koordinatorja obravnave v skupnosti po 96. ¢lenu Zakona o dusevnem zdravju (2008)
SO:

pripravi, koordinira in nadzira izvajanje nacrta obravnave v skupnosti,
organizira in vodi multidisciplinarni tim,

nudi strokovno podporo in glede namestitve izvajalcem obravnave v skupnosti,
skrbi za evidenco obravnav v skupnosti.

Bistvena znacilnost oseb s tezavami v dusevnem zdravju, ki se kazejo na socialni ravni, je
revs¢ina. Vecina prejema denarno socialno pomoc ali invalidsko pokojnino, kar pa ne zadoSc¢a
za osnovno prezivetje. Zaradi nizkih finan¢nih sredstev niso zmozni placevati najemnin in
stanovanjskih stroskov. Nekateri ze dalj Casa zivijo brez elektrike, ker niso placevali poloznic.
Prihaja do raznih toZb na sodiscu, ki so posledica neplacevanja stroSkov oziroma storitev. Na
center za socialno delo pridejo pogosto po pomoc¢, ko Ze globoko zabredejo v dolgove.
Koordinatorji jim v tem primeru pomagamo pri poravnavi dolgov na razli¢ne nacine. Skupaj z
njimi raziS¢emo moznosti, na kakSen nacin bi lahko poravnali dolgove. V tem primeru se
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pogosto opremo na dodatni socialni transfer, kot je enkratna izredna denarna socialna pomoc,
prosimo skupaj z osebo Rdeci Kriz ali Karitas za placilo poloznic in pomagamo osebi pri
pisanju proSenj za odpis dolgov. Prisotno je pomanjkanje denarja za hrano, zato se mnogokrat
obrnemo s prosnjo za paket hrane k Karitasu ali Rdecemu krizu. Potrebna so tudi razna
popravila v stanovanju in druga materialna sredstva, ki bi zagotavljala dostojno
funkcioniranje v zivljenju. Opazamo, da vecina ne zna ravnati z denarjem, zato temu sledi
tudi pomo¢ pri ucenju ravnanja z denarjem.

Pojavlja se stanovanjska problematika. Vecina teh oseb nima svojega lastnega stanovanja.
Nekatere osebe se Zelijo osamosvojiti od svojih starSev in zaziveti samostojno zivljenje. To so
predvsem mlajSe osebe, ki so stare od 20 do 35 let. Zaradi nizkih prihodkov je njihova
osamosvojitev skoraj nemogoca. Za te osebe skrbijo starSi oziroma svojci, ki z njimi Zzivijo,
zato je njihovo socialno stanje boljSe v primerjavi s tistimi, ki so prepusceni sami sebi. Ob
podpori svojcev imajo zagotovljeno streho nad glavo in ostale osnovne zivljenjske
potrebscine, njihovi domovi so bolj urejeni. Navadno nimajo vecjih tezav z neporavnanimi
finan¢nimi dolgovi. Slaba stran Zivljenja s svojci pa je, da ne morejo osvojiti osnovnih veséin
za samostojno zivljenje, saj ti pogosto opravljajo namesto njih vsa gospodinjska in druga
opravila in jih na ta nacin vodijo skozi zivljenje. Njihovi odnosi ponazarjajo pogosto pretirano
odvisnost drug od drugega. Pretirana skrb starSev in vsak poskus osebe, da bi ravnala po svoji
volji, pa privede do konfliktov med njimi. V takih primerih koordinatorji skusamo delati na
izboljSanju njihovih odnosov in delitvi dela med njimi, da bi se osebe naucile osnovnih
zivljenjskih ves€in vsaj do tiste meje, ki bi jih bile sposobne opravljati.

Tisti, ki zivijo v neprofitnih stanovanjih, se veckrat srecCujejo z moznostjo izgube stanovanja.
V vec primerih jim ze grozijo z delozacijo. Velikokrat gre za pritoZbe sosedov zaradi nemira,
saj z osebami, ki imajo tezave v duSevnem zdravju, pogosto prihajajo v konflikte, Se posebej
kadar je bolezen v poslabSanju. Zanje je znacilno tudi opuscanje higiene, kar pomeni, da so
njihova stanovanja mo¢no zanemarjena, iz njih pa prihaja smrad, ki sosede pogosto spravlja v
skrbi. V takih primerih koordinatorji pomagamo na nacin, da se skuSamo s sosedi pogovoriti,
organiziramo »¢istilno akcijo« njihovih stanovanj, v primeru delozacij pa ni druge moznosti,
kot da jih preselimo drugam. Pri tem naletimo na problem dragih trznih najemnin,
pomanjkanja socialnih stanovanj in prezasedenost stanovanjskih skupin nevladnih organizacij,
kjer bi lahko zacasno bivali, dokler ne bi nasli druge bolj ustrezne resitve.

Osebe s tezavami v dusevnem zdravju pogosto izrazijo pri nacrtovanju Zeljo po zaposlitvi, ki
omogoca sklenitev rednega delovnega razmerja in s tem dodaten vir prihodkov. TeZava je, da
veckrat niso zmozni opravljati takSnega dela, po drugi strani pa se delodajalci izogibajo
zaposlovanju takSnih oseb. V tem primeru se koordinatorji pogosto povezemo z
rehabilitacijsko svetovalko na Zavodu za zaposlovanje, da opravijo oceno zmoznosti za delo
in na podlagi te ocene iS¢ejo primerno zaposlitev oziroma predlagajo drugo resitev.
Osiromaseni so socialni stiki teh oseb. Sibko imajo vzpostavljeno neformalno in formalno
socialno mrezo. Tisti, ki so izgubili stik s svojimi svojci, predvsem s starSi ali h¢erkami in
sinovi, izrazijo Zeljo po ponovni vzpostavitvi stikov z njimi. V Zivljenju si niso ustvarili svoje
druzine. Vecina nima pravih prijateljev. Pogosto pravijo, da se pocutijo osamljene. Nekateri
se vklju€ujejo v delavnice in dnevne centre nevladnih organizacij, kjer se druzijo z ljudmi, ki
imajo podobne tezave, drugi pa take oblike storitev odloéno zavragajo in ti¢ijo doma. Zelijo
se druziti z »normalnimi« ljudmi. Z veseljem sprejmejo razne prostovoljce za druzenje, ki pa
ne morejo zamenijati pravih prijateljev. Zelja po pravih prijateljih $¢ vedno ostaja.

Zaradi strahu, ki izhaja iz tezav v duSevnem zdravju, se pojavlja tudi potreba po spremstvu.
Koordinatorji jim skuSamo zagotoviti spremljevalca za opravljanje raznih opravil, kot so
spremstvo k zdravnikom, na sodis€e, v trgovino in spremstva pri drugih raznih opravilih.

Ker imajo te osebe tezave v dusevnem zdravju, jih spremljajo razne dusSevne stiske, zato
15¢ejo osebe, ki so strokovno izobrazene, da bi jim pomagala pri reSevanju njthovih duSevnih
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stisk in tezav. Najveckrat si izberejo kar nas koordinatorje, zato si veCkrat vzamemo ¢as za
tovrstne pogovore. Ker pa je naSe poslanstvo organizirati takSno pomoc¢, ne pa izvajati, jim
praviloma skuSamo zagotoviti pomoc¢ preko drugih sluzb, ki so za to tudi usposobljene.

ZAKLJUCEK

Delo koordinatorja obravnave v skupnosti se nekoliko razlikuje od dela klasi¢nega socialnega
delavca. Gre predvsem za terensko delo, ki temelji na perspektivi moc¢i osebe in
zagotavljanjem vpliva na lastno Zivljenje. Skupaj z njimi iS¢emo resitve tam, kjer imajo moc¢
za spremembo. Pomembno je, da ne delamo stvari namesto njih, temve¢ da jih podpremo pri
uresni¢evanju svojih ciljev.

Pri uresni¢evanju ciljev oseb pa se koordinatorji najveckrat sreCujemo s pomanjkanjem
finan¢nih sredstev za zagotavljanje placljivih storitev in slabo razvito mrezo izvajalcev, kar
mocno otezuje izvajanje nacrtov obravnave v skupnosti. Osebe s tezavami v duSevnem
zdravju se zaradi nizkih prihodkov pogosto znajdejo v materialni in socialni stiski. Njihovi
prihodki ve¢inoma ne pokrivajo niti osnovnih zivljenjskih stroskov, zato je tezko zagotavljati
druge storitve, ki jih ti ljudje potrebujejo za funkcioniranje v Zivljenju. Ne glede na financ¢na
sredstva se v praksi kaze pomanjkljivo razvita socialna mreza in druga mreza izvajalcev,
predvsem pri zagotavljanju moZznosti prostora za bivanje, zaposlitve in dela ter drugih
storitev.

V prihodnosti bi se morali usmeriti predvsem na razvoj, vzpostavitev in Siritev mreZe
potrebnih izvajalcev, na reSevanje stanovanjske problematike in na pridobivanje dodatnih
finan¢nih sredstev, ki bi omogocala nemoteno izvajanje nacrtov. Pri tem pa je pomembno
vzpostaviti dobro sodelovanje med razliénimi institucijami, ki zagotavljajo posamezne
storitve in programe ter za bolj ucinkovito in kvalitetno delo sodelovanje med razli¢nimi
strokami.
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Druzinska oskrba
Family nursing care
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IZVLECEK

Sestavek obravnava druzinsko oskrbo, ki je ena od oblik podaljSanega zdravljenja v psihiatriji. Ta oblika
podaljSanega zdravljenja je primerna predvsem za osebe s psihozo in kroni¢nim potekom bolezni. Nastete so
posledice psihotiéne motnje in pogoji za ¢im bolj$o rehabilitacijo pacienta s psihozo. Primerno druzinsko okolje
je tisto, v katerem pacient z duSevno motnjo najlazje ohranja in razvija od bolezni nacete bolezenske potenciale.
V sestavku je opisano, kaksna je ena izmed moznosti, ko lastna ali mati¢na druzina osebe s psihozo pri tem
odpove.

Kljuéne besede: druzinska oskrba, pacient s psihozo, kroni¢na bolezen, druzina

ABSTRACT:

Article is dedicated to the family nursing care as one of the forms of extended psychiatric treatment. This form
of extended treatment is suitable especially for patients with psychosis and chronic mental health illness.
Repercussion of psychotic disorder and conditions for successful rehabilitation are described. Suitable family
environment provides the best conditions for successful maintenance and development of impaired potentials of
the patient. Article deals with situation, in which primary family of the patient with psychosis cannot provide
adequate environment.

Keywords: family nursing care, patient with psychosis, chronic illness, family

UvOD

Podobno kot rejnistvo otrok je druzinska oskrba namestitev pacienta z dusevno motnjo v tujo
druzino in s tem vzpostavitev rejniSkega odnosa. Ta rejniSka druzina seveda ne skrbi za
otroka (rejenca), temveC za pacienta z duSevno motnjo, obicajno s kroni¢no psihoticno
motnjo. Vemo, da so psihoze tiste dusevne motnje, pri katerih so dusevne funkcije tako
prizadete, da postanejo njihove vsebine nerazumljive in bistveno vplivajo na clovekove
sposobnosti za obvladovanje zahtev vsakdanjega Zivljenja in ohranitev stika z realnostjo.
Mnogokrat prizadenejo Cloveka v tistem obdobju, ko dozoreva in bi se moral poklicno,
ekonomsko in ¢ustveno osamosvojiti. Pogosto pomembno vpliva na eksistencne in socialne
sposobnosti pacientov (Svab, 2004).

Sodobna psihiatrija ima na razpolago veliko veC inStrumentov za uspeSnejSe zdravljenje:
boljse antipsihotike, vkljucitev pacienta in njegove druzine v druzinsko terapijo in spremljanje
po odpustu s podporno terapijo in psihoterapevtskimi intervencijami. Kljub temu pa ima pri
nekaterih pacientih bolezen izrazito kroni¢ni potek, z znizanjem ravni pacientovega
funkcioniranja, z delovno nesposobnostjo in nesposobnostjo skrbeti zase. Posledice duSevne
bolezni so take, da posameznik lahko Zivi zunaj psihiatriéne bolni$nice, samo, ¢e ima podporo
v ljudeh, s katerimi zivi. Takrat je druzinsko okolje tisto naravno okolje, ki daje pacientom
podporo, da lazje Zivijo in ostanejo socialno aktivni. Zgodi se, da taki pacienti nimajo svojih
druzin ali pa so odnosi v njih tako poruseni, da ga niso pripravljeni sprejeti medse. Ustrezno
nadomestilo za lastno druZino je nastanitev v drugi druzini, pa naj bo za otroka ali za
odraslega ¢loveka (Staurt, 2005).

Namen prispevka je predstaviti druzinsko oskrbo kot eno izmed oblik skrbi za kroni¢ne
psihiatri¢ne paciente.
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RAZLOGI ZA RAZVOJ DRUZINSKE OSKRBE

Spoznanja socialne psihiatrije kazejo, da je primerno druzinsko okolje tista klima, v katerem
psihiatricni pacient najlazje ohranja in razvija od bolezni nacete osebnostne potenciale.
Tovrstna oblika zdravljenja sega v 16. stoletje. Z njo so zaceli v Belgiji, v Casih, ko psihiatrija
Se ni bila poznana kot posebna veja medicine. Ze prvotni namen druzinske oskrbe je bil
podaljSana skrb za odpuSCene paciente in morebitno prepreCevanje ponovnih izbruhov
bolezni, najveckrat pa kot zasilni ukrep za prenapolnjene psihiatriéne bolnisnice. Ze leta 1930
na prvem mednarodnem kongresu o duSevni higieni v Washingtonu so sprejeli 15 tez, ki se
nanasajo na vrednost, zgodovino in tehniko druzinske oskrbe (Kecmanovi¢, 1975). Iz teh tez,
ki so bile izdelane na podlagi primerjav v 26 dezelah, izhaja, da je druzinska oskrba:

najnaravnej$a oblika obravnave dusevnih pacientov,

varuje pacienta pred psihi¢no skodljivostjo daljSega bivanja v psihiatri¢ni bolnisnici,
pripomore k hitrejsi resocializaciji pacienta,

nudi Stevilne moznosti zaposlovanja,

v druzinsko oskrbo se lahko namestijo vsi tisti, ki iz katerega koli vzroka ne morejo
ziveti v lastni druzini,

e druzinska oskrba je tudi sredstvo, s katerim priblizujemo psihiatrijo in duSevnega
pacienta javnosti, in je hkrati sredstvo psihohigienskega prosvetljevanja.

Omenjene teze so stare ve¢ kot osem desetletij, a veljajo Se danes (Kecmanovié, 1975).
Druzinsko oskrbo, kot obliko psihiatricnega zdravljenja zasledimo v vecini evropskih dezel,
seveda v vsaki dezeli s svojo specifi¢no organizacijo. V Sloveniji jo zasledimo prvi¢ v idrijski
obcini ze leta 1964.

DRUZINSKA OSKRBA KOT ENA IZMED OBLIK PODALJSANEGA
ZDRAVLJENJA KRONICNIH PSIHIATRICNIH PACIENTOV

Ni torej nakljucje, da se je druzinska oskrba kot oblika podaljSanega zdravljenja dusevnega
pacienta v Psihiatri¢ni kliniki razvila v €asu razcveta socialne psihiatrije. Ustanovljena je bila
avgusta 1969. V prvem letu je bilo v to obliko zdravljenja vkljuenih pet bolnikov, v letu
1989 pa ze 24 (Tanaskovi¢, 1990). Zdravstveni delavci, ki ste se zaposlili v psihiatri¢nih
bolni$nicah v zadnjih 10 - 20 letih, morate razumeti, zakaj je bila druzinska oskrba za tiste
Case tako napredna in nujna oblika podaljSanega zdravljenja. Takrat je bilo v bolniSnici
ogromno kroni¢nih pacientov z dolgo hospitalizacijo, brez svoje druzine ali pa so se druzinske
vezi ze dolgo nazaj pretrgale. Ni bilo na razpolago drugih oblik podaljSanega zdravljenja, kot
so danes (stanovanjske skupnosti, skupine in drustva za pomo¢ duSevno bolnim ...). Edini
odpust iz psihiatricne klinike za kroni¢ne paciente brez svojcev je bil v nekatere posebne
domove starejsih ali v azilsko oskrbo posebnih socialnih zavodov (Hrastovec, Trate).

Dusevno obolela oseba se znajde v psihiatri¢ni bolnisnici, kjer si ji z najsodobnejSo terapijo
pomaga. Ne moremo pa mimo tega, da je okolje zelo pomemben dejavnik tako v casu
zdravljenja, Se bolj pa po konCanem zdravljenju. Pacienta po koncCanem zdravljenju
odpustimo v domaco oskrbo, kar pomeni, da se vraca v okolje, iz katerega je prisel v
bolni$nico. Ze med zdravljenjem navezujemo stike s pacientovim oZjim in $ir§im okoljem.
Ozje okolje — lastna in mati¢na druzina, v kateri bolnik zivi, je razlicno razpolozena do
svojega obolelega Clana. Nekateri ga ze ob sprejemu v bolniSnico »odpisSejo«, drugi so
indiferentni, nekateri pa so pretirano zaskrbljeni. Kolikor druzin toliko razli¢nih odnosov do
obolelega druzinskega ¢lana.
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Omejili bi se na tiste paciente oziroma druzine, pri katerih svojci kljub prizadevanju
popolnoma odklanjajo svojega obolelega ¢lana, in tiste, ki Zive sami in niso sposobni v celoti
skrbeti sami zase. Pacienta seveda tezko odpustimo v okolje, ki kaze povsem odklonilno
stalisce. IzkuSnje nam povedo, da so se mnogi pacienti kljub dobremu zdravstvenemu stanje
kaj hitro vrnili v bolni$nico, kjer so iskali predvsem zavetje in varnost. Bolezenski znaki, ki so
bili vzrok za ponovni sprejem (¢e so sploh obstajali) so hitro izginili. Zavedamo se, da
medsebojnih ¢loveskih odnosov ne moremo ¢ez no¢ spremeniti, po drugi strani pa bolnisnica
ne sme postati trajno zatoCiS€e za urejene paciente. Prisiljeni smo bili poiskati ustrezne resitve
in ena izmed njih je namestitev v tujo druZino.

Vrsto let smo imeli v druzinski oskrbi priblizno 20 - 27 pacientov. Namesceni so pri druzinah
v okolici Ljubljane, pa tudi v bolj oddaljenih krajih. Druzine so ve¢inoma kmecke druzine, ki
imajo presenetljivo dostikrat bolj zdrav odnos do ¢loveka z dusevno motnjo, po drugi strani je
pa seveda velika prednost, da je podnevi vedno kdo doma. Pri iskanju druzine so prisle v
postev samo urejene, torej takSne, ki zagotavljajo varno in prijetno vzdusje in razumevanje.
Pacienta in druzino obiskuje strokovni tim, v katerem so medicinska sestra, po potrebi tudi
zdravnik psihiater, socialni delavec in zdravnik internist. Pacienta se obiS¢e priblizno enkrat
na mesec, nekatere tudi veckrat, nekateri pacienti pa hodijo sami v bolni$nico po terapijo in se
jih zato obis¢e samo nekajkrat v letu. Namen obiska je predvsem pogovor s pacientom in
druzino ter poskrbeti za vsa zdravila, ki jih pacient uziva.

Plac¢ilo druzinske oskrbe je urejeno z Zavodom za zdravstveno zavarovaje Slovenije in s
pogodbo, ki jo skleneta druzina in bolni$nica. Druzina je dolzna skrbeti za pacienta kot za
svojega druzinskega Clana, ga vkljucevati v vsakdanje druzinsko Zivljenje in opravila, ki so
odvisna od njegovih fizi¢nih in psihi¢nih sposobnosti. BolniSnica s svojo ekipo redno
obiskuje pacienta in druzino, skrbi za potrebna zdravila in morebitno obleko in obutev, Ce
pacient nima lastnih sredstev. Druzina sprejema mesecno nagrado, tisti pacienti, ki nimajo
lastnih sredstev, pa prejemajo zepnino, ki je namenjena za nakup drobnih potrebscin.

Pacienti se vrac¢ajo v bolniSnico ob moznih poslabSanjih bolezni, ve¢inoma pa teh ni veliko.
Nekateri pacienti so v druzini ze od samega zacetka in se tako zlijejo z druzino, da so v bistvu
druzinski ¢lani. Ceprav se premestijo iz bolnisnice v tujo druzino obi¢ajno mladi pacienti ali
pa srednjih let, je druzinska oskrba Ze toliko stara, da so nekateri pacienti v druzinski oskrbi
ze pokojni (Tanaskovi¢, 1990).

PRIMER IZ PRAKSE

Nekatere paciente, ki so v druzinski oskrbi je medicinska sestra Jana obiskovala skoraj celo
delovno dobo. Eden izmed njenih prvih pacientov v druzinski oskrbi je bil tudi Martin in
druzina Janezi¢ v mlinu blizu Ljubljane. Tako kot se je spreminjala medicinska sestra in
priStevala leta, so se tudi ¢lani rejniske druzine in tudi pacient. V njeni in njihovi druZzini so se
pojavljali in rodili novi ¢lani, nekateri tudi umrli. Pacient v mlinu melje zito in opravlja
nekatera dela okrog hiSe. Rada je obiskovala to druzino in bila prepricana, da je tudi pacient
zadovoljen z njo in tudi njenimi obiski. Tega sicer ni povedal, ji je pa vsakokrat moc¢no stisnil
roko. Pomembno je, da pacienta, ki ni imel ustrezne druzine, nismo obsodili na dolga leta
zivljenja v bolni$nici ali azilu, temve¢ smo mu omogocili kvalitetno in srecno zivljenje v
druZzini.

ZAKLJUCEK

Danes so v psihiatriji moznosti zdravljenja oseb s hujSo dusevno motnjo bistveno drugacne
kot pred tremi, Stirimi desetletji. Zdravila so bolj uc¢inkovita, obravnava pacientov dopolnjena
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z razli¢nimi socioterapevtskimi in psihoterapevtskimi metodami. Pacienti ostajajo v bolni$nici
kraj$i Cas, sodeluje se z njihovimi svojci in pacienti se po zdravljenju ve¢inoma vracajo v
primerno okolje. Se vedno pa ostajajo nekatere druZine in okolja, za katere je Ze med samim
zdravljenjem znano, da so neprimerna in je odpust in remisija obolelega vprasljiva. Za take
paciente bo Se vedno potrebna ena izmed oblik skupnostne skrbi in tudi druzinska oskrba.
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IZVLECEK

Sodobne smernice zdravljenja v psihiatriji in Zakon o duSevnem zdravju narekujejo poleg bolnisni¢nega in
ambulantnega zdravljenja tudi nepretrgano spremljanje skupine ljudi s hudimi in ponavljajo¢imi se duSevnimi
motnjami in pogostimi hospitalizacijami, ki slabo sodelujejo pri zdravljenju in pri katerih gre tudi za zlorabo ali
odvisnost od psihoaktivnih substanc v skupnosti. Predstavljeni tim ambulantne skupnostne psihiatri¢ne
obravnave na Oddelku za psihiatrijo po enem letu svojega dela ugotavlja pri pomoc€i osebam s psihiatri¢nimi
motnjami svoje dejanske uspehe, ki se izrazajo v zmanjSevanju Stevila hospitalizacij vkljuenih pacientov,
njihovem bolj samostojnem bivanju in izboljSanju delovanja na nekaterih zivljenjskih podroc¢jih, v njihovem
veéjem zadovoljstvu z zivljenjem in zmanjSanju psihopatoloskih znakov.

Kljuéne besede: Zakon o dusevnem zdravju, skupnostna psihiatrija, psihiatri¢na zdravstvena nega, izboljSanje
kvalitete Zivljenja

ABSTRACT

Contemporary treatment guidelines in psychiatry and the Law of Mental Health require continuous community
monitoring of people, characterized by severe and recurring mental illness, frequent hospitalizations, poor
treatment participation and dependence on psychoactive substances. This article features a team for community
psychiatric outpatient treatment from the Department of Psychiatry after the first year of work with patients with
psychiatric disorders. Presented are team results, such as reduction of hospitalizations of patients involved, more
independent lifestyle, better functioning at certain life areas, increased life satisfaction and reduction of
psychopathology indicators.

Keywords: Mental Health Law, community psychiatry, community psychiatric nursing, improving the quality of
life

UvVOD

Zakonodajalec je julija 2008 sprejel Zakon o duSevnem zdravju (2008), ki med drugim
opredeljuje mrezo izvajalcev programov in storitev za duSevno zdravje v okviru javne sluzbe,
sprejetje posebnega nacionalnega programa za duSevno zdravje in razvoj obravnave dusevnih
motenj oz. njihovih posledic v lokalnem okolju oz. skupnosti. V Sloveniji se zelimo tudi pri
promociji in varovanju duSevnega zdravja pribliZzati razvitim drzavam. Psihiatri¢éno
zdravljenje je segment skupnostne obravnave, ki je pri tej skupini pacientov nujen, saj je
potrebno zagotoviti zgodnje prepoznavanje poslabSanj motenj, takojSnjo psihiatricno
obravnavo in visoko prilagodljivost psihiatriénega zdravljenja. Gre torej za obvladovanje
kroni¢nih dusevnih motenj, tezavnih in resnih zdravstvenih problemov, ki vodijo v hudo
invalidnost, pogoste samomore, financne, socialne in zdravstvene obremenitve druzin
pacientov ter obCasno v dejanja, nevarna za druge ljudi. Problem se je po zdravstveni plati



doslej reSeval v okviru psihiatri¢nih hospitalizacij, ambulantnih pregledov (Ce se jih je pacient
udelezil) in kriznih intervencij v osnovnem zdravstvenem varstvu.

Program skupnostne psihiatricne obravnave ne more zamenjati nobenega obstojeCega
programa, lahko pa dolgoro¢no vpliva na manjSe obremenitve psihiatri¢nih bolniSnic in na
manjSanje Stevila predvsem nujnih obravnav v psihiatricnih ambulantah, ki so po podatkih
Ministrstva za zdravje v zadnjih letih porasle za skoraj 100 % (Nacionalni program dusevnega
zdravja, 2009). Program bo razbremenil zdravnike v osnovnem zdravstvenem varstvu,
izboljSal kakovost strokovnega dela s to skupino pacientov in razbremenil njihove svojce.
Dejavnosti so preventivne (sekundarna in terciarna preventiva) in terapevtske. Gre za
dopolnitev in Siritev specialisticne psihiatricne ambulantne dejavnosti, ki pa vkljucuje tudi
intenzivno povezovanje z osnovnim zdravstvenim varstvom (liazon), kar zagotavlja
kontinuiteto obravnave.

SKUPNOSTNA PSIHIATRICNA OBRAVNAVA NA ODDELKU ZA PSIHIATRIJO
UNIVERZITETNEGA KLINICNEGA CENTRA MARIBOR

Na Oddelku za psihiatrijo Univerzitetnega kliniénega centra Maribor smo zaceli po letu dni
priprav 1. 2. 2010 izvajati ambulantno skupnostno psihiatricno obravnavo (v nadaljevanju
ASPO). Sestavili smo tim psihiatriéne skupnostne obravnave: zdravnik — psihiater, dve
medicinski sestri, socialna delavka, delovni terapevt in klini¢ni psiholog. Vsak od ¢lanov tima
obravnava istega pacienta po strokovnih smernicah svoje stroke, vsi pa si prizadevamo doseci
skupni terapevtski cilj.

Nov avto, ki smo ga kupili s pomoc¢jo donatorskih sredstev firm in posameznikov s posluhom
za potrebe pacientov z duSevno motnjo, nam je olajSal opravljanje vsakodnevnega terenskega
dela (slika 1).

Trenutno je v obravnavo vkljuc€enih 30 pacientov, s katerimi ima koordinatorski par razlicno
intenzivne stike (glede na tezo problematike). Ciljna skupina so pacienti s hudo dusSevno
motnjo, stari od 18 — 60 let, s pogostimi hospitalizacijami (ve¢ kot trikrat letno), z upadom v
vsakdanjem funkcioniranju in dodatnimi tezavami (pomanjkljivi bivanjski pogoji, zloraba
psihoaktivnih snovi, sodne obravnave), ki slabo sodelujejo pri obstojecih oblikah psihiatri¢ne
obravnave.

Nepretrgano prilagojeno podporo pacientu v skupnosti na terenu nudimo vse dni v tednu od 7.
do 15. ure, po telefonu pa smo ¢lani tima dosegljivi od 7. do 19. ure vse dni v tednu. Poleg
obiskov na domu opravljamo tudi redne telefonske stike in po e-posti.

Slika 1: Clani tima skupnostne psihiatricne obravnave na Oddelku za psihiatrijo UKC Maribor
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Psihiatricna rehabilitacija v skupnosti zajema: nacrtovanje ciljev za izboljSanje pacientovega
funkcioniranja, ucenje vescin na domu/v skupnosti, povezovanje/vkljucevanje pacientov v
programe nevladnih in drugih organizacij, postopno zmanjSevanje stopnje podpore. Tim oceni
potrebe pacienta in sestavi nacrt obravnave, ki definira cilje in nacin obravnave. Sodelujejo:
pacient, svojci, sodelavci tima, lececi psihiater, predstavniki zunanjih organizacij. Pacientu
dodelimo koordinatorski par, ki bo obiskoval pacienta na domu oz. v skupnosti, redno
preverjal stanje in kontaktiral s pacientom, svojci ter z vsemi sodelujoCimi sluzbami;
identificiramo porajajoce se probleme, vodimo dokumentacijo, poro¢amo v timu, nacrtujemo
in izvajamo obravnavo s svojega poklicnega podroc¢ja. Temeljna obravnava je obisk in posvet
s pacientom na domu oz. v skupnosti najmanj dvakrat mesecno, povezovanje s sluzbami, ki
pacienta Ze obravnavajo; najpogosteje sodelujemo z ambulantnim psihiatrom, splo$nim
zdravnikom, patronazno sluzbo, centri za socialno delo, nevladnimi organizacijami itd.

Triazo zacnemo ze v Casu hospitalizacije pacienta na sprejemnem oddelku, kjer pacientu in
njegovim svojcem predstavimo namen vkljucitve v ambulantno skupnostno obravnavo, ga
povabimo na timsko obravnavo, seznanimo s strokovnimi delavei tima in z vsebino
obravnave vsakega poklicnega podrocja. Ko pacient podpise pisno privolitev o vkljucitvi in
vsebini obravnave, z njim vzpostavimo delovni odnos in razi§¢emo, kaksne spremembe
potrebuje, da bi lahko resil svoje stiske in uresnicCil svoje moznosti.

V casu pacientovega zdravljenja na rehabilitacijski enoti koordinatorka s pacientom obisce
njegove svojce na domu, jim predstavi celotni program. Pacient pred odpustom iz bolniSnice
napise Se zivljenjepis. Dan pred odpustom iz bolniSnice koordinator s pacientom prevzame
zdravilo v lekarni, diplomirana medicinska sestra v njegovi navzocnosti pripravi odmerek
zdravil za nekaj dni do ponovnega obiska na njegovem domu.

Ob obisku na domu koordinator oceni pacientovo funkcioniranje in tezave, bivalne razmere,
preveri sodelovanje pri medikametozni terapiji ter izpolnjevanje predhodnih dogovorov,
opravi podporni razgovor s pacientom in svojci, izvaja psihoedukacijo, zdravstveno vzgojno
delo za pacienta in svojce, aplicira depo terapijo oz. dostavi zdravila, naértuje dnevne
aktivnosti za pacienta in ga o njih pouci, socialne ves¢ine, nudi pomo¢ urejanju socialnega
statusa, posreduje ob poslabsanju psihi¢nega stanja z organizacijo in spodbujanjem k
hospitalizaciji. Ob poslabsanju zdravstvenega stanja najprej povecamo Stevilo obiskov na
domu; ¢e to ni uspesno, preidemo na hospitalizacijo po posvetu z ambulantnim psihiatrom.
Spodbujamo pacienta k hospitalizaciji, Ce je le mozno na rehabilitacijsko enoto; spodbudimo
svojce za hospitalizacijo proti volji, ¢e je nujno. Ob sprejemu pacienta smo prisotni in ga
redno spremljamo v ¢asu hospitalizacije.

Strokovni delavci tima se tedensko sestajamo in poro¢amo o posameznem obravnavanem
pacientu ter nacrtujemo nadaljnje aktivnosti. Pomembno je, da sproti belezimo:

e Medicinska sestra je odgovorna za aplikacijo terapije in odvzem materialov, spremljanje
pacientovih teZzav na podrocju telesnega zdravja, za zdravstveno-vzgojno delo, kot je
ucenje priprave terapije, kontakt z osebnim zdravnikom in s patronazno sluzbo, oceno
pristopnosti simptomov, diagnosti¢no terapevtske postopke.

e Delovni terapevt izvaja delovno terapevtsko diagnostiko, kompleksno ucenje vsakdanjih
ves¢in, nacrtuje dnevne aktivnosti pri pacientih z izrazito poruSeno strukturo dneva,
ocenjuje izvajanje aktivnosti v delovnem procesu, spremlja pacienta na delovnem mestu
zaradi podpore pri aktivnostih.

e Klini¢ni psiholog izvaja osnovno in kompleksno psihodiagnostiko, poglobljeno
psihoterapevtsko delo s pacienti in svojci ter suportira ¢lane tima pri problemih, s katerimi
se sreCujejo pri delu s pacienti.
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e Socialna delavka pacientu svetuje, nudi podporo, pojasnjuje, informira, ob¢asno poucuje
pri reSevanju trenutnih socialnih teZav in problemov, izboljSevanju in urejanju
stanovanjskih razmer, reSevanju stisk, povezanih s sredstvi za prezivljanje, nudi pomo¢ pri
iskanju ustrezne zaposlitve, reSevanju konfliktnih situacij v druzini, na delovnem mestu in
v skupnosti, nudi podporo pri samostojnosti in ucenju socialnih ves¢in, pomo¢ pri
uveljavljanju in zascCiti ¢lovekovih pravic, reSevanju eksistencnih kriz (izguba sluzbe),
iskanju ustrezne mreze pomoci v skupnosti, povezovanju pacienta s sistemi pomoci,
vkljuc¢evanju pacienta v skupnost s poudarkom na omilitvi problema stigmatizacije, ena
od prednostnih nalog socialnega delavca pa je, da skusa ponovno vzpostaviti stike med
pacientom in svojci, ki so bili iz razli¢nih razlogov prekinjeni.

e Psihiater izvaja svetovanje, psihoedukacijo, pouci pacienta o zdravilih, ureja terapijo, pise
mnenja, izvaja krizne intervencije na terenu ali ob pred¢asnih pregledih v bolniSnici v
primeru poslabSanja zdravstvenega stanja.

Pri izvajanju skupnostne obravnave obstajajo doloCena pravila: pacient pride v obravnavo k
timu in ne k posamezniku, odnos med koordinatorjem in pacientom je partnersko sodelovanje
in ne pokroviteljsko. Strokovni delavei pri nudenju podpore varujemo pacientovo
dostojanstvo, zasebnost, avtonomnost, upostevajo¢ njegovo kulturo in vrednote. Celostno
nacrtovanje in izvajanje obravnave je naloga celotnega tima, na lastnem poklicnem podroc¢ju
je koordinator vedno suveren strokovnjak in se o pravilnosti poklicno specifi¢nih odlocitev ni
dolzan posvetovati s timom.

Od tridesetih pacientov, obravnavanih v zadnjem letu v ASPO na Oddelku za psihiatrijo, smo
naklju¢no izbrali pet primerov.

Razpredelnica 1: Prikaz Stevila obravnav petih izbranih pacientov pred in po vkljucitvi v ASPO (racunalniski
program Medis, Univerzitetni kliniéni center Maribor)

pacient | X. Y. | X.Z. | X.Q. | Y.W. | Y. Q.
6

St. hospitalizacij do vkljucitve v ASPO | 12 3 7 3
St. hospitalizacij od vklju¢itve v ASPO 0 0 0 0 1
St. obiskov na domu v okviru ASPO | 15 30 22 50 30
obisk urgentne ambulante po vkljucitvi v ASPO 0 0 0 0 0

X. Y. je bil prvi¢ hospitaliziran pri nas leta 1992, voden je pod dg. F21 Shizotipska motnja

in F10.1 Skodljivo uZivanje alkohola. Pacient Zivi v stanovanjski hisi s svojo mamo, ki je

prav tako nasa pacientka. Imel je partnerko, ki je s svojo héerko pri njem zivela osem let.

Novembra 2010 sta se razsla, partnerka se je odselila, njena Se ne 18 let stara héi pa je

ostala pri njem. Pacient je bil med prvimi vkljuéen v ASPO, na domu smo ga obiskovali

enkrat mese€no, vmes smo obc¢asno telefonsko kontaktirali z njim.

e 4]-letna bolnica X. Z. je bila pri nas prvi¢ hospitalizirana leta 2009, vodena je pod dg.
F20.0 Paranoidna shizofrenija. Pacientka je poro¢ena, z druzino Zivi na veliki kmetiji, 18
ha posestva, ima dve hceri, pridni Studentki. Doma skrbi za gospodinjska opravila, moz pa
je kljub veliki kmetiji tudi zaposlen.

e 20-letna Y. Q. je bila prvi¢ pri nas hospitalizirana leta 2009 pod dg. F53.1 Poporodna
psihoti¢na motnja. Porocila se je pri njenih petnajstih s podpisom oceta. V starosti 19 let
je rodila h&erko. Zivi z mozem in h&erko pri svojih star§ih v majhnem stanovanju. Oba z
moZem sta brez zaposlitve. Na domu jo obiS¢emo enkrat na teden ali dva.

e 38-letna X. Q. je bila nas prvi¢ sprejeta na na$ oddelek leta 2003, zdravi se pod dg. F31.3

Bipolarna afektivna motnja in F43.0 Akutna stresna reakcija. Pacientka je porocena, ima
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9-letnega sina, moZ je zaposlen, sama dobiva socialno podporo. Zivijo v lastni
stanovanjski hisi.

e 40-letna Y. W. je bila prvi¢ pri nas hospitalizirana leta 1995, zdravi se pod dg. F25.0
Shizoafektivna motnja, manicni tip. Zbolela je pred 18. letom. Pacientka je porocena, zivi
z mozem, srednjeSolskim sinom in 3-letno h¢erko. Prejema invalidnino, moz je zaposlen.

ZAKLJUCEK

Sele skupnostna psihiatriéna obravnava nam je pokazala razseZnost tezav, s katerimi se nasi
pacienti sreCujejo po odpustu iz bolniSnice. Ob rednih obiskih na domu pacientov
ugotavljamo dejanske razmere, v katerih zivijo, in skupaj i§¢emo nove resitve, ki vplivajo na
kakovost pacientovega Zivljenja in njegovih druzinskih ¢lanov. Zavedamo se pomembnosti
krepitve pacientove moci, zato ga spodbujamo, da lahko za kakovost svojega zivljenja tudi
sam kaj postori. V pacientu skuSamo vzbuditi iskrico upanja, da lahko situacijo izboljsa, ce
prevzame doloCeno odgovornost za svoje zivljenje.

Po enem letu izvajanja ambulantne skupnostne psihiatri¢éne obravnave lahko zaklju¢imo, da je
od 30 vkljucenih pacientov bila le pri dveh potrebna krajSa hospitalizacija, in z veseljem
ugotavljamo, da se pacienti veselijo nasih obiskov, izrazajo zadovoljstvo zaradi nasih skupnih
uspehov, zaupanje in obcutek varnosti zaradi podpore, ki jim jo nudimo.
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IZVLECEK

Uvod: Program skupnostne psihiatri¢ne obravnave poskusa zmanjsati posledice bolezni in omogoca takojSen
odziv na morebitna poslabSanja stanja, ki se pojavijo v procesu obravnave. Gre torej za razdelitev sluzb, ki
omogocajo osebam z duSevnimi motnjami nepretrgano zdravstveno obravnavo, nastanitev, zaposlitev ter
socialno podporo in socialno vkljucitev. Za celotno izvajanje programa je potrebno zagotoviti mrezo socialnih,
nevladnih in zdravstvenih storitev. Namen: Namen raziskave je bil ugotoviti, ali so bile nacrtovane in vodene
aktivnosti pri rehabilitaciji osebe s hudo duSevno motnjo uspesne. Cilj raziskave je predstaviti pomembnost
spremljanja osebe s hudo dusevno motnjo pri njihovi vrnitvi v domace okolje ter vlogo rehabilitacijskega tima.
Metode dela: Uporabljena je bila kvalitativna metoda spremljanja in opazovanja. Pacientko smo spremljali in
opazovali v doloCenem Casovnem obdobju v ¢asu enega leta. Dejavnosti zdravstvene nege pri pacientki smo
ocenjevali, nacrtovali, spremljali in vrednotili prek temeljnih zivljenjskih aktivnosti. Rezultati: Postala je bolj
kriti¢na do simptomov bolezni in do zdravljenja, redno jemlje predpisana zdravila, prejema depo terapijo in hodi
na kontrole k psihiatru.

Kljuéne besede: skupnostna psihiatrija, Zakon o duSevnem zdravju, skrb za duSevno zdravje, psihiatri¢na
zdravstvena nega

ABSTRACT

Introduction: Goals of community mental health care are reduction of impact of illness and creating conditions
for a quick response to relapse. It includes different services for patients, thus allowing crisis intervention,
continuity of treatment, accommodation, employment and social support in the community. A network of social
and medical services is needed. Goal: Assessment of treatment and rehabilitation planning efficiency. Individual
care management of a patient with severe mental illness is described in the process of community inclusion.
Methods: Qualitative data used in one year follow up with medical/nursing records. Results: Compliance
improvement was observed.

Keywords: community psychiatry, Mental Health Law, mental health prevention, community psychiatric
nursing

UvVOD

Osebe s tezavami v duSevnem zdravju imajo velikokrat omejene socialne stike le na
najnujnejSo komunikacijo. Na tak nacin vse bolj Zivijo v svojem svetu, ob tem zanemarjajo ne
le zdravje in zaposlitev, temvec tudi svoje potrebe. Ne iScejo stika z okolico, temve¢ ga
nemalokrat odklanjajo zaradi svojega dozivljanja. Tako vse bolj postajajo odvisni od tuje
pomoci. V takSnih primerih mora pomo¢ zajemati celovito strokovno obravnavo in
psihosocialno rehabilitacijo. Psihosocialna rehabilitacija je kombinacija spretnosti in podpore.
V procesu rehabilitacije je poudarek na posamezniku. Sistem oskrbe mora podpirati razvoj
posameznikovih spretnosti, podpora pa se lahko zmanjSa, ko se njegove sposobnosti
povecajo.

Program skupnostne psihiatri¢ne obravnave poskusa zmanjsati posledice bolezni in omogoca
takojSen odziv na morebitna poslabsanja stanja, ki se pojavijo v procesu obravnave. Delovna



skupina se ukvarja z intenzivnim spremljanjem pri zdravljenju in obvladovanju bolezni,
vsakdanjo pomocjo pri reSevanju obiCajnih Zivljenjskih tezav in vpliva na okolje preko
izobrazevanja druzin in Sirjenja socialne mreze v omejenem casovnem obdobju. Za celotno
izvajanje programa je potrebno zagotoviti mreZo socialnih, nevladnih in zdravstvenih storitev.

SKUPNOSTNA SKRB OD IDEJNE ZASNOVE DO DANES

Zacetki skupnostne skrbi segajo v obdobje po drugi svetovni vojni, ko so v Zdruzenih drzavah
Amerike in Veliki Britaniji sprejeli nacionalno zakonodajo o dusevnem zdravju, ki sta
omogocala lokalno organizacijo preventivnih in kurativnih programov na podro¢ju duSevnega
zdravja, prilagojeno potrebam lokalne populacije. Tudi v Evropi je naras€ala zavest, da je za
ljudi z duSevnimi motnjami medicinska razlaga in diagnoza relativnho omejenega pomena ter
da je za okrevanje pomembnejSa vrsta in stopnja manjSih zmoZnosti kot pa njeni vzroki.
Postalo je bolj razvidno tudi to, da je vzrok za duSevne motnje interakcija bioloskih, socialnih
in psiholoskih dejavnikov, da jih je mo¢ omiliti ali odpraviti samo v interakciji posameznika z
druzbo. Koncept nacrtovanja skupnostne psihiatrije se je zacel uveljavljati po letu 1960 kot
dominantni model druZbene skrbi za osebe s tezavami v duSevnem zdravju, psihiatrija pa je
postala njegov sestavni del (Javornik, 2003).

Prvi zacetki skupnostne skrbi pri nas so se pojavili konec osemdesetih let, Se posebno v
devetdesetih letih, ko je skupina slovenskih strokovnjakov poskusSala prenesti angleski vzorec
skupnostne skrbi v Slovenijo, kar pa zaradi pravnih, administrativnih in logi¢nih ovir ni bilo
mogoce. Vplivali pa so na oblikovanje skupnostnih sluzb v nevladnem sektorju, ki so zacele
prevzemati skrb za odpuScene psihiatricne paciente. Danes v Sloveniji skupnostna obravnava
oseb z duSevno motnjo deluje po nacelih Assertive Community Treatment (ACT) (Intenzivna
zdravstvena obravnava v skupnosti).

Program je namenjen osebam s hudimi in ponavljajoimi se duSevnimi motnjami, ki imajo
pogoste ponovitve bolezni in so zaradi tega lahko veckrat hospitalizirani proti svoji volji, ker
so nevarni sebi in drugim. Opisana skupina oseb z dusevnimi motnjami je zaradi njihove
bolezni in posledic tudi veliko breme za njihove druzine. Ponovitve bolezni pri teh osebah in
rehospitalizacije negativno vplivajo na kakovost zivljenja te skupine ter predstavljajo veliko
obremenitev za zdravstveni sistem (Svab, 2001).

OBRAVNAVA DUSEVNIH MOTENJ V SKUPNOSTI

V 7. ¢lenu Zakona o dusevnem zdravju je zapisano, da je obravnava v skupnosti izvajanje
pomoci osebam, ki ne potrebujejo veC zdravljenja v psihiatri¢ni bolni$nici ali nadzorovani
obravnavi, vendar potrebujejo pomoc¢ pri psihosocialni rehabilitaciji, vsakdanjih opravilih,
urejanju zivljenjskih razmer in vkljuevanju v vsakdanje zivljenje na podlagi nacrta
obravnave. V skupnosti se lahko obravnava oseba, ki pisno privoli v nacrt obravnave v
skupnosti (Zakon o dusevnem zdravju, 2008).

Institut Republike Slovenije za socialno varstvo in Fakulteta za socialno delo poudarjata, da
osnutek nacionalnega programa o dusevnem zdravju pojasnjuje Zakon o dusevnem zdravju
kot kompromis med zahtevo po zasCiti pravic uporabnikov sluzb dusevnega zdravja in
ohranjanjem strokovne moc¢i med naprednejSim skupnostnim modelom dusevnega zdravja in
tradicionalnim institucionalnim in med medicinskim in socialnim pogledom na duSevno
stisko. Hkrati pa opozarja na nedoslednosti in podvojitve, ko bodo povzrocile nejasnost ob
izvajanju zakona in zapletle postopke, ki jih zakon predvideva. Najbolj oCitno je podvajanje
med vlogama in funkcijama, med drugim tudi na podro¢ju koordinatorja obravnave v
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skupnosti in koordinatorja nadzorovane obravnave v skupnosti (InStitut Republike Slovenije
za socialno varstvo in Fakulteta za socialno delo, 2009).

Sodobna organizacija sluzb za duSevno zdravje zdruzuje skupnostne in bolniSni¢ne oblike
obravnave. Gre torej za razdelitev sluzb, ki omogoc€ajo osebam z duSevnimi motnjami
nepretrgano zdravstveno obravnavo, nastanitev, zaposlitev ter socialno podporo in socialno
vkljucitev. Skupnostne sluzbe opravljajo delo na podlagi ocenjenih potreb po zdravljenju
tako, da se poveze vrsta virov pomoci, ki delujejo na dostopnih krajih. Uporabljajo
raziskovalno dokazano uspes$ne nacine zdravljenja in obravnave ter z dobro prakso dokazano
uspesne pristope pri obravnavi oseb z duSevnimi motnjami (Strathdee, Thornicroft, 1997 ).
Sodobni pristop k zdravljenju in rehabilitaciji oseb z duSevno motnjo v skupnostni psihiatriji
mora nujno vsebovati elemente kontinuiranosti, integracije, lokalnosti, proznosti, humanosti
in element aktiviranja individualnega potenciala. Oseba z duSevno motnjo je soodgovorna v
procesu obravnave in od nje se pri¢akuje sodelovanje pri procesu zdravljenja in rehabilitacije,
pri Cemer se poudarjajo njene prednosti, ne le pomanjkljivosti (Marusic, 2002).

NUJNOST MEDRESORSKE POVEZAVE

Svabova (2003) poudarja, da se Svetovna zdravstvena organizacija zavzema in pri tem tudi
vztraja, da se skrb za ljudi s kroni¢nimi shizofrenskimi psihozami v najvecji mozni meri
izvaja v skupnosti. Psihiatricno zdravljenje v lokalnem okolju osebe je nujno za zgodnje
prepoznavanje poslabsanja motenj, takojSnjo psihiatri¢éno obravnavo in visoko prilagodljivost
psihiatri¢nega zdravljenja konkretni osebi.

Boljsa pokritost terena s sluzbami za duSevno zdravje, sodelovanje razli¢nih strok in sluzb,
namesto izkljucevanja ali obvladovanja, ustrezna porazdelitev vlog in moci 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 (Gorjup, 2007).

Zdravniki na primarni ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji se prvi srecajo z osebo z
dusevno motnjo. Po podatkih InStituta za varovanje zdravja (IVZ) je bilo v letu 2006 prvih
obiskov zaradi duSevnih in vedenjskih motenj 91.450, kar je 1,8 % vseh prvih obiskov na
primarni ravni (Jericek et al., 2009).

Mrezo izvajalcev, ki izvajajo programe in storitve za duSevno zdravje, sestavljajo tudi
nevladne organizacije (NVO) s podroc¢ja dusevnega zdravja in so eden od stebrov civilne
druzbe. Izvajajo razlicne splosno koristne naloge, ki jih drzavni organi in druge organizacije
iz razli¢nih razlogov opravljajo le deloma ali pa jih sploh ne opravljajo. Preko NVO lahko
dosezemo direkten vpliv na ljudi z dusevno boleznijo in njihove svojce. Njihov kon¢ni cilj je
krepitev moci, kar pomeni enakopravnost z drugimi drzavljani, po drugi strani pa pomeni
zagotovitev vsega, kar uporabniku omogoca samostojno in kvalitetno zivljenje (Lamovec,
1998).

Pomanjkljiva socialna mreza je ena od najpomembnejsih tezav oseb z dusevno motnjo in
njihovih svojcev. Razlogov za taksno stanje je vec - ljudje se zaradi stigmatiziranosti zatekajo
v samoto, njihova pric¢akovanja so lahko prevelika, osnovna mreza je lahko presibka. Dobra
socialna mreza je pomembna za ohranjanje ravnotezja v vsakdanjem Zzivljenju, za obCutek
lastne vrednosti in za kakovostno zivljenje. V podrobnostih to pomeni, da ima posameznik
nekoga, ki ga lahko pokli¢e v primeru tezav, ter da ima ljudi, ki se v njegovi druzbi dobro
pocutijo in obratno (Ozara Slovenija, 2011).
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MULTIDISCIPLINARNI TIM

Zaradi raznovrstnih potreb so pri obravnavi duSevnih motenj nujni multidisciplinarni timi
(psihiatri, medicinske sestre, delovni terapevti, klini¢ni psihologi, prostovoljci, socialni
delavci), ki so kos kompleksnim potrebam oseb z duSevnimi motnjami in njihovih druzin na
razli¢nih stopnjah zdravja (World Health report, 2001: 55-6). Cilj multidisciplinarnega tima
pri koordinaciji je ustvariti podporno mrezo, ki bo zagotavljala zadostno stopnjo podpore po
zaklju¢ku psihiatri¢ne obravnave v skupnosti (Svab et al., 2008).

Pri koordinaciji podporne mreze je vloga socialne delavke in medicinske sestre prepletena.
Vzajemno sodelovanje je izvajanje individualno prilagojene obravnave uporabnika in
povezovanje s skupnostnimi sluzbami, predvsem z nevladnimi organizacijami, ki ga v ¢asu
obravnave vkljuc¢ijo v svoje sluzbe (zaposlovanje, dnevni center ali stanovanjska skupine,
prostovoljna pomoc). Pri tem se izvajajo naslednje intervencije: telefonski razgovor z
uporabnikom skupnostne psihiatricne obravnave zaradi preverjanja stanja in dogovora o
obisku ter podpore v stiski in nacrtovanja ukrepov, telefonski pogovor s svojci zaradi
preverjanja stanja in dogovora o sodelovanju ter podpore v stiski in nacrtovanja ukrepov in
telefonski pogovor z zunanjimi sluzbami zaradi nacrtovanja obravnave oziroma urejanja
aktualne problematike.

IZOBRAZEVANJE OSEB Z DUSEVNO MOTNJO IN NJIHOVIH SVOJCEV

Oseba z dusevno motnjo se po zdravljenju najveckrat vrne v domace okolje, zato je potrebno, da
se druzina prilagodi druga¢nemu zivljenju, nudi Custveno oporo ter sodeluje pri terapijah in
razlicnih aktivnostih. Razlogi za aktivno vkljuCevanje tak$nih oseb in njihovih svojcev v proces
zdravljenja so Stevilni.

Glavni razlog je Ze motnja sama. Drugi razlog je, da na izraZenost bolezni vplivajo znani in
neznani psihosocialni dejavniki, o katerih je potrebno pridobiti ¢im ve¢ informacij. Tretji razlog
za izobrazevanje oseb z duSevnimi motnjami in njihovih svojcev je zdravljenje z zdravili, saj je
pomembno, da vedo, kako lahko zdravila vplivajo na posameznika. Kot Cetrti razlog se pojavi
stigmatizacija, ki je glavna ovira pri obravnavi in doseganju boljSe kakovosti zivljenja oseb z
dusevno motnjo. Osebe, ki povzro€ajo stigmatizacijo, so lahko druzinski ¢lani, strokovno osebje
kot tudi posameznik sam. Prizadevati si moramo za to, da oseba sprejme svoje stanje brez
obcutkov krivde in da jo okrepimo z ob¢utki, da jo obvladuje oz. da ima motnjo pod kontrolo.
(Avbersek, Svab, 2004).

Precej razsSirjena oblika pomoci je informiranje svojcev. Lamovec (2006) jo opisuje kot
sreCanje manjsSega Stevila ljudi, ki so ¢asovno omejena. Strokovnjak seznani druzinske ¢lane z
znacilnostmi motnje, z doZivljanjem, ki jo spremlja, z delovanjem zdravil, s simptomi in s
tezavami, z ucinki, ki jih ima motnja na medosebne odnose in tudi z zaZelenimi ucinki
odzivanja. Pri prepreCevanju ponovitve krize je druzinska klima enako pomembna kakor
jemanje zdravil. Okolje mora biti zavarovano, vendar ne prevec zas¢itnisko, spodbudno, a ne
stresno, custveno vzdu$je mora biti toplo in ne vsiljivo. Omogocati mora samostojnost na
ravni, ki jo uporabnik zmore.

PRIKAZ PRIMERA DOBRE PRAKSE
Gospa, stara 43 let, upokojena, Zivi z ostarelo materjo v predmestju v stoletni spomenisko

zaScCiteni hisi (palc¢kova hiSka, kot jo imenuje sama), ki je v zelo slabem stanju. Je mati dveh
odraslih otrok, h¢i je mamica enoletnega otroka in je bila prav tako Ze hospitalizirana v nasi
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bolni$nici. Sin je zaradi nasilnosti in ve¢ kaznivih dejanj na prestajanju kazni v celjskih
zaporih.

V psihiatri¢ni bolnisnici je bila Ze veckrat hospitalizirana, in sicer 19 krat. Zadnja leta so bile
potrebne hospitalizacije tudi veckrat letno. V casu zadnje hospitalizacije je zdravstveni tim
oddelka, kjer je bila hospitalizirana, zacel aktivno nacrtovati rehabilitacijo po odpustu;
vklju€ene so bile tudi sluzbe na terenu, do katerih je bila Se posebej odklonilna. V nacrtovanje
obravnave je bila vklju€ena tudi mama. Nacrt psihosocialne rehabilitacije je vklju€eval:

pridobitev zaupanja pacientke do osebja in domacega okolja,

okrepitev sodelovanja in motivacije za redno jemanje zdravil,

doseganje ¢im vecje stopnje samostojnosti pri izvajanju temeljnih zivljenjskih aktivnosti,
krepitev motivacije za redne obiske pri ambulantnem psihiatru,

ravnanje z denarjem in urejanje denarnih zadev,

vecja samostojnost - neodvisnost od matere.

Pomembna in prvenstvena naloga je bila pridobitev zaupanja in strinjanja z obravnavo.
Zahtevala je kar nekaj Casa; zacela se je z ustvarjanjem zaupnega odnosa med uporabnico in
socialno delavko Ze v Casu hospitalizacije. Pri doseganju vecje stopnje samostojnosti pri
izvajanju temeljnih zivljenjskih aktivnostih je imela medicinska sestra, ki je gospo obiskovala
skupaj s socialno delavko, velike tezave. Gospa je zelo slabo skrbela za osebno higieno, ker
za to nima niti ustreznih pogojev, gospa se ni oblacila letnim Casom primerno, ni znala
poskrbeti za higieno oblacil, ne pripraviti obroka hrane. Po ve¢ mesecih ucenja in
vzpodbujanja je zacela bolje skrbeti za osebno higieno, se redno preoblaciti, zna sama
poskrbeti za higieno oblacil, z materjo pripravljata dnevno topel obrok hrane, podnevi se vec¢
giblje na svezem zraku, tako da ponoci spi brez uspaval.

Dokaj dobro se je vkljucila v domace okolje, s sosedi ima stike in dobre odnose. Danes
vzdrzuje obc¢asno stike s héerjo in vnukinjo, se dopisuje s sinom v zapor.

Redno jemlje predpisana zdravila, za kar je bila potrebna natancna razlaga in utrjevanje
znanja o zdravilih, o stranskih uc¢inkih in kako jih prepoznati. Preverjanje poznavanja zdravil,
prepoznavanje morebitnih stranskih u¢inkov in urnik jemanja smo izvajale ob vseh obiskih.
Nadaljevala se je tudi aplikacija depo terapije, ki jo je zacCela dobivati Ze v casu
hospitalizacije.

Strukturiranje dnevnih dejavnosti se je prav tako zacelo Ze v Casu hospitalizacije, ko je zacela
gospa odhajati domov med vikendom. Gospa je tozila tudi o inkontinenci urina, ki se je zacela
ze v Casu hospitalizacije. Po nasvetu je sprejela pregled in uporabo pripomockov za
inkontinenco.

Zaradi pojava obCasne utrujenosti ¢ez dan, predvsem v pomladnih mesecih, je ve¢ pocivala
podnevi, zjutraj pa je pozno vstajala. Ponoci je bilo sicer spanje urejeno, ni uporabljala
uspaval.

Gospa je Se vedno v obravnavi. Njen odnos do nas je postal zelo spostljiv, zaupa nam in se
vsakokrat razveseli nasega obiska. Spremljanje po odpustu iz bolniSnice je prineslo dobre
izkusnje zanjo, za njeno mamo in okolico ter zdravstveni tim na oddelku bolniSnice.
Zaupanje, ki smo ga gradili v ¢asu zdravljenja in pri enoletnem spremljanju, je prineslo dobro
sodelovanje vseh vkljucenih.

NAMEN

Namen raziskave je bil ugotoviti, ali so bile na¢rtovane in vodene aktivnosti pri rehabilitaciji
gospe s hudo dusevno motnjo uspesne v smislu:
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e vkljucitve v domace okolje,

e ravnanja z denarnimi zadevami,

e skrbi za redne obiske pri izbranem psihiatru in redno aplikacijo depo terapije,
e vkljucitve lokalnih sluzb pri ureditvi stanovanjskih razmer.

METODE DELA

Uporabljena je bila kvalitativna metoda spremljanja in opazovanja gospe z duSevno motnjo v
domaci oskrbi. Gospo smo opazovali in spremljali v dolo¢enem ¢asovnem obdobju od 8. 1.
2010 do 31. 12. 2010. Intenzivnost v prvi polovici leta je bila enkrat tedensko, pozneje pa na
14 dni. Dejavnosti zdravstvene nege pri osebi z dusevno motnjo je ocenila, nacrtovala,
spremljala in vrednotila medicinska sestra, vklju¢evanje lokalne skupnosti in realizacijo ciljev
na socialnem podrocju pa je spremljala socialna delavka.

Cilj raziskave je predstaviti pomembnost spremljanja pacientov s hudo dusevno motnjo pri
njihovi vrnitvi v domace okolje ter vlogo medicinske sestre pri:

e ugotoviti vkljuenost v domace okolje,

e ugotoviti moznost vkljucitve lokalnih sluzb za ureditev in normalizacijo stanovanjskih
razmere za bivanje,

e ugotoviti pomembnost rehabilitacijskega tima pri skrbi za redne kontrolne obiske pri
psihiatru in aplikacijo depo terapije,

e ugotoviti zmoznosti ravnanja z denarjem in urejanja denarnih zadev.

REZULTATI

Pri gospe v ¢asu spremljanja zdravljenja, vodenja ter ucenja in krepitvi njenih sposobnosti ni
bila potrebna hospitalizacija 6 mesecev, potem je gospa sama Zelela v bolniSnico zaradi
nesoglasja z materjo oz. kot je sama navedla, ker bi se rada odpocila od matere. Psihi¢no
stanje se je stabiliziralo. Postala je bolj kriticna do simptomov bolezni in do zdravljenja.
Vzpostavila je zaupljivejsi odnos do matere ter gradila svoj odnos s socialno delavko, ki jo je
obiskovala. Razvila je vecjo samostojnost pri izvajanju temeljnih Zivljenjskih aktivnosti.
Dokaj dobro se je vkljucila v domace okolje. Danes vzdrzuje obcCasno stike s hcerjo in
vnukinjo, se dopisuje s sinom v zapor, tudi z bliznjimi sosedi je v dobrih odnosih, redno
jemlje predpisana zdravila, prejema depo terapijo in hodi na kontrole k psihiatru.

DISKUSIJA IN ZAKLJUCKI

Pri nacrtovanju obravnave za istovrstne paciente je bila prepoznana pomanjkljiva koordinacija
med dvema strokovnima profiloma, saj se eden giblje v socialnem, drugi pa v zdravstvenem
sistemu. Kljub temu da zakonodaja sama po sebi ne omogoca zdravstvene obravnave v
skupnosti, torej skupnostne psihiatrije, se psihiatri¢ni timi, predvsem medicinske sestre in
socialne delavke, organizirajo tako, da jo kljub temu izvajajo, Ceprav Se ni urejena placilna
politika Ministrstva za zdravije.

LITERATURA

1. Avberiek S, Svab V. Psihosocialna rehabilitacija. Ljubljana: Sent-Slovensko zdruZenje za dusevno zdravije;
2004: 33.

31



11.
12.
13.
14.

15.

Gorjup V. Na poti iz azila v skupnostno psihiatrijo. In: Cuk V, eds. Celostna in kontinuirana obravnava v
psihiatriji, Psihiatricna bolni$nica Idrija, 26. Oktober 2007. Idrija: Zbornica zdravstvene in babiske nege -
Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije. Sekcija medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v psihiatriji; 2007: 11-9.

Institut RS za socialno varstvo in Fakulteta za socialno delo. Formalni in strokovni okvirji za uvajanje in
izvajanje Zakona 0 dusevnem zdravju. 2009. Dostopno na:
http://www.fsd.unilj.si/mma_bin.php/${1d/2010060411574505/$fName/formalni+intstrokovnitokvirji.pdf
(10. 01. 2011).

Javornik S. DuSevno zdravje in delo v skupnosti. In: Zbornik predavanj projekta Skupnostna skrb za
uporabnike psihiatriénih sluzb na Krasu. Ljubljana: Slovensko zdruZenje za dusevno zdravje SENT; 2003:
44-47.

Jericek Klanscek H, Zorko M, Bajt M, Roskar S. DuSevno zdravje v Sloveniji. Ljubljana: InStitut za
varovanje zdravja; 2009.

Lamovec, T. Psihosocialna pomo¢ v dusevni stiski. Ljubljana: Visoka Sola za socialno delo; 1998.

Lamovec, T. Ko reSitev postane problem in zdravilo postane strup: nove oblike skrbi za osebe v dusevni
krizi. Ljubljana: Lumi; 2006.

Marusi¢ A. Meje med institucionalno in skupnostno psihiatrijo. In: Romih J, Zmitek A, eds. Meje
psihiatrije. Begunje: Psihiatri¢na bolni$nica Begunje; 2002: 45-51.

Ozara Slovenija. 2011. Dostopna na: http://www.ozara.org/?id=81 (11.1.2011).

. Strathdee G, Thornicroft G. Community psychiatry and service evaluation. In: Murray R, Hill P, McGuffin

P, eds. The Essentials of Postgraduate Psychiatry. 3rd ed. Cambridge: University Press; 1997: 513-33.
World Health report. Mental Health: New Understanding. Geneva: New Hope; 2001.

Svab V. Skupnostna skrb za osebe s hudimi dusevnimi motnjami. Zdrav Var. 2001;40:61—4.

Svab V. Skupnostna skrb za osebe z dusevnimi motnjami. V: Zbornik predavanj projekta Skupnostna skrb
za uporabnike psihiatriénih sluzb na Krasu. Ljubljana: Slovensko zdruZenje za duevno zdravie. SENT;
2003: 5-6.

Svab in sod. Skupnostna psihiatri¢na obravnava. In: Programi tima za skupnostno psihiatriéno obravnavo in
dnevno psihiatri¢no rehabilitacijo. Ljubljana: Psihiatri¢na klinika Ljubljana; 2008.

Zakon o duSevnem zdravju. Uradni list Republike Slovenije $t. 77/2008.

32



Skupnostna psihiatricna obravnava: izkuSnje diplomiranih medicinskih
sester v Psihiatri¢ni bolniSnici Idrija

Assertive Community Treatment: Experiences of Graduate Nurses in the
Idrija Psychiatric Hospital

Martina Pirih, dipl. m.s.,
Aleksandra Ferfolja, dipl. m. s.,
Natasa Hvala, dipl. m. s.
Psihiatri¢na bolni$nica Idrija
natasahva@gmail.com

IZVLECEK

Teoreti¢na izhodiS¢a: Kontinuirana zdravstvena obravnava in kot njen integralni del tudi zdravstvena nega
imata velik pomen pri kakovostni in u€inkoviti obravnavi pacientov s kroni¢nim potekom duSevne motnje.
Poudarek ni samo na kontinuiteti obravnave v bolniSnici, pomembna in potrebna je tudi kontinuiteta obravnave
izven nje. Medicinska sestra s podrocja psihiatrije je pomemben ¢len multidisciplinarnega zdravstvenega
timskega dela, saj se vkljuCuje v organizacijo skrbi za paciente in v rehabilitacijski nacrt v okviru psihiatricne
obravnave v skupnosti po odpustu. Namen: Namen prispevka je predstaviti izkusnje diplomiranih medicinskih
sester iz Psihiatricne bolnisnice Idrija, ki izvajajo obiske na pacientovem domu in izpostaviti najpogostejse
negovalne probleme pri obiskanih pacientih. Metode dela: Prispevek je nastal na osnovi vrednotenja porocil in
dokumentacije o izvedenih aktivnostih zdravstvene nege pri pacientih, vkljucenih v Psihiatriéno obravnavo v
skupnosti v letih od 2008 do 2010. IzkusSnje so predstavljene s fizicnega ter psihisocialnega vidika posameznika,
pri katerem je bil opravljen obisk. Rezultati: Rezultati so pokazali, da paciente s kroni¢nim potekom dusevne
motnje spremljajo razne oblike negotovosti, v Zivljenju dozivljajo omejitve ali odvisnost od pomoci bliznjih.
Moteno je izvajanje nekaterih zivljenjskih aktivnosti. Vzrok negovalnega problema »Neucinkovito obvladovanje
kroni¢nega poteka dusevne motnje« je veckrat v opustitvi predpisane medikamentozne terapije, ki ima za
posledico slabse sodelovanje pri zdravljenju in rehabilitaciji. Obstaja moznost nepredvidljivega in potencialno
nevarnega vedenja pacienta ob obisku na domu. Razprava in zakljucki: Tezja dostopnost krajev in njihova
odmaknjenost je pri izvajanju psihiatriéne skrbi v skupnosti dodatna ovira, zato je toliko bolj pomembna
natanénejsa in skrbnejsa organizacija dela. Ze v asu hospitalizacije je potrebno vzpostaviti zaupanje in obéutek
varnosti, ki se kaze v zelji pacientov po obisku medicinskih sester, ki jih Ze poznajo. U¢inkovita pomo¢
diplomirane medicinske sestre pri adaptaciji pacienta po odpustu zahteva vzpostavljen ustrezen terapevtski
odnos, nujen je individualni nacrt zdravstvene nege, potrebno je upoStevati norme okolja, v katerem Zivi.
Diplomirana medicinska sestra mora poleg dobrega ocenjevanja dusevnih motenj obvladati tudi ves¢ine kriznih
intervencij.

Kljucne besede: kroni¢no potekajoca dusevna motnja, odpust iz bolnisnice, skupnostna psihiatricna obravnava,
medicinska sestra

ABSTRACT

Introduction: Continuous medical treatment and as an integral part also health care have major importance in
quality and efficiency of treatment of patients with chronic mental disorders. The focus is not only on continuity
of treatment in the hospital, an important and necessary part is also the continuity of treatment outside the
hospital. Psychiatric nurses are an important part of multidisciplinary health care team since they are involved in
organisation, patient care and rehabilitation plan in the context of community psychiatric treatment. Aim: The
aim of the contribution is to present experiences of graduate nurses from Idrija Psychiatric Hospital with visiting
the patients at their homes and to expose the most frequent nursing problems. Methods: The contribution is
made on the basis of evaluation reports and documentation of the health care activities for patients involved in
Psychiatric Assertive Community treatment in the years 2008 to 2010. Experiences are presented from physical
and psycho-social viewpoint of individuals who were visited. Results: The results showed that patients with
chronic course of mental disorders are confronted with various forms of insecurity; they experience limitations in
life or are dependent on help of others. Execution of certain life activities is disturbed. The cause of nursing
problem »Ineffective mastering of chronic course of mental disorders« is frequently in abandoning the
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prescribed medicaments’ therapy, which results in worse cooperation in treatment and rehabilitation. There is a
possibility of unpredictable and potentially dangerous patient behaviour. Discussion and conclusions: Difficult
access to certain sites and their remoteness can be an additional obstacle in implementation the psychiatric care
in the community, therefore more precise and careful organisation of work is needed. Trust and feeling of
security have to be established already at the time of hospitalisation which is reflected in the desire of patients
for visiting nurses they already know. The patient adaption after the discharge demands effective help from the
nurse, an appropriate therapeutic relationship has to be established; in addition to that an individual health care
plan is needed and patients’ environment norms have to be taken into account. A nurse has to be very good at
evaluating mental disorders and furthermore she/he has to master the skills of crisis intervention.

Key words: chronic mental disorder, discharge from hospital, assertive community treatment, nurse

UvVOD

V zivljenju kroni¢na bolezen pred vsakega posameznika zaradi svojega specifi¢nega poteka in
posledic prinasa dolofene obremenjujoce spremembe. KaksSne in kolikSne bodo te
spremembe, je odvisno od vrste bolezni, njenega poteka, obsega nezelenih sprememb,
ucinkovitosti in trajanja terapije, predvidljivosti bolezenskega razpleta, pacientovih moZnosti
spremljanja in vplivanja na bolezen (Rakovec Felser, 2009). Cloveka prizadene telesno,
psiholosko in socialno. Pri kroni¢nem pacientu ne gre le za zac¢asno vlogo, temvec¢ za trajen
zivljenjski poloZaj posameznika, ki mora Ziveti v svetu zdravih, kjer je zdravje moralna in
druzbena norma, zato morajo kroni¢ni pacienti v svojem Zzivljenju obvladati naslednje
strategije: najti smisel zivljenja kljub trajni oviranosti, izdelati prilagoditve v vsakdanjem
Zivljenju in na novo oblikovati samopodobo, tj. odnos do samega sebe (Kersnik, 2010), kar
lahko za paciente s kroni¢nim potekom dusevne motnje predstavlja velik problem.

Ko posameznik zboli za kroni¢nim potekom dusevne motnje, postane bolj obcutljiv in ranljiv
za dogajanja v njem samem in njegovi okolici. S to izkus$njo se spopada vse zZivljenje in se ob
tem sooca s Stevilnimi tezavami in nezmoznostmi (Ili¢, 2003; Baselj, Ferfolja, 2004). Pri
vecini pacientov s kronicnim potekom duSevne motnje jih pravzaprav le malo upa na trajno
ali popolno ozdravitev (Zvan, 1999). Znadilna so obdobja poslabsanja ter pogostejse
hospitalizacije z opaznimi deficiti na podro¢ju funkcioniranja in kakovosti Zzivljenja
(Kobentar, 2010). Ziveti s kroni¢no boleznijo pomeni za &loveka veliko preizku$njo. Mnogi
pacienti sami tezko izpolnjujejo zahteve po poznavanju bolezni in terapije, ustreznega rezima
zivljenja, ki ga bolezen zahteva in dejavnikov tveganja (Gorse Muhic, 2009).

Za zdravljenje dusevnih motenj je usposobljen zdravnik psihiater. Pri uspesnem obvladovanju
kroni¢nega poteka duSevne motnje je pomembno tudi sodelovanje pacienta, svojcev,
medicinskih sester, socialnih delavcev, psihologov, delovnih terapevtov in drugih
zdravstvenih delavcev tako v bolni$niéni obravnavi kot v skupnosti (Svab, 2006).

BOLNISNICNA OSKRBA

Pri pacientih s kroni¢nim potekom duSevnih motenj zdravstvena obravnava, rehabilitacija in
izvajanje socialnih aktivnosti ne doseze popolne ozdravitve, saj moteci simptomi bolezni ves
¢as ovirajo njihovo normalno Zivljenje in funkcioniranje (Kobentar, 2010). Odhod iz
psihiatri¢ne bolniSnice v skupnost za hospitalizirane paciente lahko spremljajo osebne krize,
stres in obcutki izgube, saj za nekatere paciente bolniSnica lahko pomeni tudi drugi dom.
Vecina pacientov s kroni¢nimi dusevnimi motnjami, ki zapuscajo psihiatriéno bolnisnico, se
sicer zeli vrniti domov, tudi ¢e so razmere slabe. Misel na dom povezujejo z okrevanjem in
normalnim Zzivljenjem. Vrnitev pacienta v domace okolje zahteva ponovno vkljucitev v
vsakdanje zivljenje in delo (GorSe Muhic, 1999; Gorse Muhic, 2009), kar pa od njega zahteva
ustrezno stopnjo adaptacije, ki je lahko zelo tezavna. Bolezen sama namre¢ povzroca
invalidnost in zmanjSano sposobnost tudi na podrocju socialnega funkcioniranja, tj. na
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podrocju zaposlovanja, druzenja, skrbi za gospodinjstvo in zase ter na podro¢ju sposobnosti
navezovanja in vzdrzevanja socialnih stikov (Gruden, 2010).

Ugotavlja se, da je danes pomen odpusta iz bolniSnice Se vedno podcenjen. Zaradi
naras€ajocih obremenitev, krajSanja bolniSni¢nih obravnav ter usmerjanja v ambulantne
obravnave zaradi preobremenjenosti zaposlenih z akutno obravnavo ter pomanjkljivo
komunikacijo je odpust namre¢ viden le kot zakljucek medicinske obravnave in ne kot
celostna zdravstvena obravnava. Prihaja do neprepoznavanja pacientovih potreb po odpustu,
kar vodi k slabi informiranosti in neaktivni vlogi pacienta pri obvladovanju bolezni (Kadivec
et al, 2010). Sodobni pristopi v obravnavi pacientov s kroni¢nim potekom duSevne motnje
narekujejo prepoznavanje potreb pacienta ze ob prvem stiku z njim, to je ob sprejemu v
bolnisnico (Ferfolja, Hvala, 2007). Poudarek je na cilju, da pacient ohrani avtonomijo in
obcutek, da do neke mere $e nadzoruje okoli§¢ine in svoje Zivljenje. Ze v bolni$nici se mu
omogoci pomoc¢ pri postopni reintegraciji v domace okolje (GorSe Muhi¢, 2009). Pri
nacrtovanju in oblikovanju rehabilitacijskega nacrta med zdravljenjem, poleg drugih
strokovnjakov sodelujejo tudi medicinske sestre.

SKUPNOSTNA OBRAVNAVA

Pri kakovostni in ucinkoviti obravnavi pacientov s kronicnim potekom dusevne motnje ima
kontinuirana zdravstvena obravnava in kot integralni del tudi zdravstvena nega velik pomen.
Poudarek ni samo na kontinuiteti obravnave v bolniSnici, pomembna in potrebna je tudi
kontinuiteta obravnave izven nje. Nepretrgana ali vsaj zacasna podpora v skupnosti, ki mora
biti najintenzivnejSa takoj po odpustu (Psihiatri¢na bolniSnica Idrija, 2009) in je namenjena
pacientom s kroni¢nim potekom duSevne motnje, je v danasnjem ¢asu nujnost (Skela Savic¢
2007; Svab, 2006). Je edini sistemski poseg, ki bistveno zmanjsa Stevilo hospitalizacij,
izboljSa pacientovo sodelovanje in kakovost pacientovega zivljenja (Ferfolja, 2002; Avbersek,
2004; Svab, Jeri¢, 2009). Velik del pacientov s kroni¢nim potekom dusevne motnje se namreé
iz procesa skrbi in zdravljenja tudi izgubi, ker trpijo zaradi pomanjkanja volje, potrtosti,
pomanjkanja samozavesti, odpora do institucij, stigme, veCkrat pa tudi zaradi poslabsanja
zdravstvenega stanja, kar se zapoznelo reSuje z naglimi, boleCimi in intenzivnimi posegi, kot
je prisilna hospitalizacija (Svab, 2003). Obravnavo v skupnosti dolo¢a tudi Zakon o dusevnem
zdravju (2008). Opredeljena je kot izvajanje pomoci osebam, ki ne potrebujejo vec
zdravljenja v psihiatri¢ni bolniSnici ali nadzorovani obravnavi, vendar potrebujejo pomoc pri
psihosocialni rehabilitaciji, vsakdanjih opravilih, urejanju zZivljenjskih razmer in vklju¢evanju
v vsakdanje zivljenje na podlagi nacrta obravnave. Pisna privolitev osebe v nacrt obravnave je
pogoj, da se jo lahko obravnava v skupnosti (Zakon o dusevnem zdravju, 2008).

Vsebina programa skupnostnega psihiatricnega zdravljenja, ki ga izvajajo psihiatri¢ne
bolniSnice in je namenjen pacientom s kroni¢nim potekom dusevnih motenj, obsega oceno
funkcioniranja in prisotnosti tezav, tako na podro¢ju psihopatoloske simptomatike kot na
podrocju dnevnih aktivnosti in telesnega zdravja; preverjanje sodelovanja pri medikamentozni
terapiji; preverjanje izpolnjevanja predhodnih dogovorov; oceno bivalnih razmer; podporni
pogovor s pacientom; psihoedukacijo, zdravstveno vzgojno delo za pacienta / svojce;
podporni razgovori s svojci; aplikacijo depo terapije oz. dostava zdravil; nacrtovanje in ucenje
dnevnih aktivnosti. Koordinator v pacientu domaci situaciji lahko poleg opisanega skupaj z
njim po modelu izkustvenega ucenja opravlja razli¢ne aktivnosti, kot so: pospravljanje,
kuhanje, nakupovanje. Usmerja pacienta pri nacrtovanju porabe denarja, plailu poloznic,
izpolnjevanju razli¢nih vlog in povezavi z razli¢nimi sluzbami; izvaja trening socialnih ves¢in
v situacijah, ki jih pacient identificira kot problemati¢ne; nudi pomo¢ pri urejanju socialnega
statusa; ob poslabsanju stanja posreduje z organizacijo in spodbujanjem k hospitalizaciji
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(Psihiatri¢na bolniSnica Idrija, 2009). Uspeh obravnave v skupnosti je odvisen od stalnosti
dela, ki se ga pacientu zagotavlja z usklajevanjem med ustreznimi sluZzbami na ravni drzave
(psihiatricne bolnisnice, psihiatri¢ni dispanzerji, zdravstveni domovi, zavodi za zaposlovanje,
Centri za socialno delo, nevladne organizacije (gENT, ALTRA, OZARA, zagovornistvo) ter
neformalnimi socialnimi mrezami kot so svojci, skrbniki, prijatelji, skupine za samopomo¢
(Gorse Muhic, 1999).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE S PODROCJA PSIHIATRIJE V SKUPNOSTNI
OBRAVNAYVI

Medicinska sestra s podroc¢ja psihiatrije je pomemben c¢len multidisciplinarnega
zdravstvenega timskega dela. Aktivno se vkljuCuje v organizacijo skrbi za paciente s
kroni¢nim potekom duSevne motnje in v rehabilitacijski nacrt v okviru psihiatricne obravnave
v skupnosti po odpustu. Cilje obravnave v skupnosti dolo¢a skupaj s pacientom, z njegovo
druzino in s svojo delovno skupino (Svab, Jeri¢, 2009). Po predhodnem dogovoru izvede
obisk na pacientovem domu. Z vidika zdravstvene nege nacrtuje ustrezno obliko in koli¢ino
pomoc¢i in / ali podpore v primerih, ko jo pacient potrebuje. Nanasa se na spremljanje
psihofizi¢nega stanja pacienta; ugotavljanje aktualnih in potencialnih negovalnih problemov;
spremljanje stopnje pacientove samostojnosti in neodvisnosti po temeljnih Zivljenjskih
aktivnostih; spremljanje in nadzorovanje jemanja zdravil ter aplikacijo depo terapije na domu
(Avbersek, 2004; Ferfolja, Hvala, 2007). Izvaja tudi zdravstveno vzgojno delo in ucenje
zdravega zivljenjskega sloga pacientov, druzine ter pomembnih drugih. S pridobljenimi
informacijami, spretnostmi in znanjem si lahko pomagajo obvladovati bolezen, tako da
predvidevajo morebitna poslabsanja stanja, zmanjsSujejo stresne obremenitve ali jih uspesno
razreSujejo. Medicinska sestra lahko priporoci pregled v osnovnem zdravstvu, pri specialistih
ali sprejem v bolni$nico v nujnih primerih (Svab, Jeri¢, 2009). Pacientu lahko nudi pomo¢ pri
vklju€evanju v neformalno socialno mrezo in pri vzpostavljanju stikov s sosesko. V primeru
potreb je lahko namen obiska medicinske sestre na domu tudi sodelovanje z drugimi sluzbami
na terenu (Avbersek, 2004; Ferfolja, Hvala, 2007). O aktivnostih in izvedenih intervencijah
zdravstvene nege na pacientovem domu se vodi dokumentacija, katere del je tudi
dokumentacija zdravstvene nege. Na bolniSnicnem oddelku se po opravljenih obiskih na
domu pacientov v timu vodi razgovor, ki se nanasa na njihovo stanje in funkcioniranje v
skupnosti (Ferfolja, Hvala, 2007). Medicinska sestra s podrocja psihiatrije lahko prevzema
vse naloge patronazne medicinske sestre v osnovnem zdravstvenem varstvu. Hkrati pa
prispeva dodatne spretnosti in znanja, kot so ocena psihopatoloskih znakov, svetovalno in
podporno psihoterapevtsko delo, psihoedukacija ter elemente vedenjsko kognitivnih ukrepov
za reSevanje problemov. Medicinska sestra s podrocja psihiatrije pozna uéinke in stranske
ucinke psihiatricnih zdravil. Patronazno delo, ki ga opravlja medicinska sestra s podrocja
psihiatrije, je namenjeno boljSemu sodelovanju pacienta pri zdravljenju, izogibanju
hospitalizacijam ali temu, da se hospitalizacija uporabi le, ¢e se za to pojavi potreba (Svab,
Jeric, 2009).

NAMEN

Psihiatricna bolnisnica Idrija je specialna polivalentana ustanova, ki svoje dejavnosti
organizira in izvaja bolni$ni¢no in izven bolniSni¢no za obmocje severne in juzne Primorske,
Notranjske ter dela SirSe ljubljanske regije. Pomenu spremljanja pacientov po odpustu sledi
Psihiatricna bolniSnica Idrija Ze od leta 2002. Takrat je zacCela delovati »Delovna skupina za
nacrtovanje psihosocialne rehabilitacije oseb s hudo dusevno motnjo«. Sestavljali so jo
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zdravnik psihiater, psiholog, socialni delavec, delovni terapevt in diplomirana medicinska
sestra. V letih 2008 — 2010 se pacientom, vklju¢enim v skupnostno obravnavo, v domacem
okolju omogoca terapevtske aktivnosti s podro¢ja zdravstvene nege (aplikacija depo terapije,
kontrola jemanja medikamentozne terapije, zdravstveno vzgojno delo pacientov in njihovih
svojcev, svetovanje) ter delovne terapije in socialne sluzbe.

V skladu z razvojem psihiatriénega zdravljenja v skupnosti je Psihiatricna bolni$nica Idrija
pripravila klinicno pot, v kateri je predstavila indikacijo za psihiatricno zdravljenje v
skupnosti, program dela ter predvideno osnovno dokumentacijo psihiatriéne obravnave.
Danes nacrt obravnave po akutni fazi zdravljenja pripravljajo v timu zdravstvenih delavcev in
sodelavcev (zdravnik, psiholog, diplomirana medicinska sestra, delovni terapevt in socialni
delavec). Doloceni so koordinatorji odpusta iz bolniSnice in psihiatricne obravnave v
skupnosti. V skladu z Zakonom o dusevnem zdravju (2008) so doloceni tudi koordinatorji za
nadzorovano obravnavo v skupnosti.

Namen prispevka je predstaviti izkuSnje diplomiranih medicinskih sester iz Psihiatricne
bolnis$nice Idrija, ki izvajajo obiske na pacientovem domu ter najpogostejSe izpostavljene
negovalne probleme pri obiskanih pacientih.

METODE DELA

Prispevek je nastal na osnovi vrednotenja porocil in dokumentacije o izvedenih aktivnostih
zdravstvene nege pri pacientih, vkljucenih v Psihiatricno obravnavo v skupnosti. Porocila so
sestavile diplomirane medicinske sestre po opravljenih obiskih. Zajeto je obdobje od leta
2008 do decembra 2010. Izkusnje so predstavljene s fizi€nega ter psihosocialnega vidika
posameznika, pri katerem je bil opravljen obisk. Uporabljena tabela prikazuje temeljne
zivljenjske aktivnosti (TZA) po Virginii Henderson, pri katerih so posamezniki potrebovali
najve¢ podpore in pomoci. Ugotovljene reakcije na zivljenjsko situacijo in zdravstvene
probleme pri posamezni TZA so zapisane v negovalnih problemih. Navedeni so najpogoste;jsi
vzroki ter simptomi. Negovalni problemi so povzeti po osnutku »Negovalne diagnoze v
psihiatri¢ni zdravstveni negi« (Delovna skupina, 2005) ter priro¢niku Negovalne diagnoze M.
Gordon (2003).

37



REZULTATI

Ob obiskih na pacientovem domu diplomirane medicinske sestre spremljamo pacientovo
sposobnost samooskrbe po temeljnih zivljenjskih aktivnostih.
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RAZPRAVA

Rezultati vrednotenja porocil in dokumentacije diplomiranih medicinskih sester v Psihiatri¢ni
bolnidnici Idrija o izvedenih aktivnostih zdravstvene nege na obiskih pri pacientih na domu, ki
so vklju€eni v psihiatricno obravnavo v skupnosti, so potrdili, da kroni¢ni potek duSevne
motnje mocno vpliva na pacientovo zmoznost delovanja v vsakdanjem zivljenju. Invalidnost
in zmanj$ana sposobnost na podro¢ju socialnega delovanja tj. na podro¢ju zaposlovanja,
druZenja, skrbi za gospodinjstvo in zase, sposobnost navezovanja in vzdrZevanja stikov, je
lahko zelo okrnjena (Gorse Muhi¢, 1999; GorSe Muhi¢, 2009). Moteno je izvajanje nekaterih
zivljenjskih aktivnosti.

Rezultati so pokazali, da paciente s kroni¢nim potekom duSevne motnje bolj ali manj
spremljajo razne oblike negotovosti, v zivljenju dozivljajo omejitve ali odvisnost od pomoci
bliznjih. Potrjujejo se strokovna staliS¢a, ki navajajo, da je za bolnega posameznika enako
pomembno dejstvo, da sam sprejme svoje zivljenje kot smiselno kljub moznosti, da bolezen
napreduje, kot tudi da ga sprejema okolica (Kersnik, 2010). Zelo pomembna je funkcionalna
prilagoditev pacienta na »zahteve« zdrave druzbe, njegova socialna vkljucitev v druzbo z
vsemi pozitivnimi izkuSnjami, ki jih pacient s kroni¢nim potekom duSevne motnje lahko
oziroma zmore prinesti v druzbo zdravih.

Potrjuje se pomen pacientovega razumevanja poteka kroni¢nega obolenja, s katerim bo moral
ziveti do konca zivljenja, in pomen obvladovanja bolezni. Ugotovitve, da kar tretjina
dusevnih motenj poteka kroni¢no, kar pomeni skozi vse Zivljenje, se navezujejo na dejstvo, da
je vidik prihodnosti teh pacientov pogosto prepleten z dolgotrajno obravnavo. Izmenjujejo se
epizode poslabsanja in izboljSanja, pogosteje lahko prihaja do hospitalizacij, opazni so
deficiti na podro¢ju funkcioniranja in kakovosti zivljenja pacienta (GorSe Muhic¢, 1999;
Avbersek, 2004; Gorse Muhi¢, 2009; Kersnik, 2010; Kobentar, 2010), kar smo ugotavljale
tudi same ob obiskih na domu pacienta. Vzrok negovalnega problema »Neucinkovito
obvladovanje kroni¢nega poteka duSevne motnje« je vecCkrat v opustitvi predpisane
medikamentozne terapije. Potrjuje se dejstvo, da zdravstveno vzgojen pacient izboljSa svoj
odnos do bolezni, ¢e redno jemlje predpisano terapijo, zna boljSe prepoznavati znake, ki
kazejo na poslabsanje bolezni, in Ce je zmozen, pravocasno poisc¢e strokovno pomo¢ ob
poslabsanju stanja. Aktivnosti zdravstvene nege na pacientovem domu so zato usmerjene ne
samo Vv aplikacijo predpisane depo terapije, temvec tudi v zdravstveno vzgojno delo, ki ima za
svoj cilj, da pacient doseze primerno znanje za varno in samostojno uzivanje zdravil. Doseci
zelimo, da pacient ne odklanja medikamentozne terapije in njegovo dobro sodelovanje pri
zdravljenju in rehabilitaciji.

Ob obiskih na pacientovem domu prihaja tudi do izkuSenj nepredvidljivega, potencialno
nevarnega vedenja. Dobro znanje s podro¢ja ocenjevanja dusevnih motenj ne zadostuje.
Diplomirana medicinska sestra mora obvladati vesCine kriznih intervencij ter ob tem paziti na
lastno varnost (Svab, Jeri¢, 2009).

Z ustrezno izbranim terapevtskim pristopom, ki spodbuja pacienta s kroni¢nim potekom
dusevne motnje, se poskusa vplivati na poveCanje njegovih spretnosti (vesin) za
obvladovanje vsakdanjika, doseci optimalno samostojnost v okviru sposobnosti in zmoZznosti
ter nuditi podporo druzini. Pacienta se spodbuja, da doseze najboljSo raven neodvisnega
delovanja. V kontekstu kroni¢ne bolezni se poudarja kakovost zivljenja in neodvisnega
funkcioniranja pacienta v socialnem okolju, za kar si diplomirane medicinske sestre, ki
izvajamo skupnostno psihiatricni obravnavo na pacientovem domu, tudi prizadevamo.
Diplomirane medicinske sestre, ki smo vkljuene v psihiatricno obravnavo v skupnosti,
delamo z zdravimi deli pacientove osebnosti, krepimo njegove sposobnosti in tiste oporne
tocke v njegovem okolju, ki mu omogocajo okrevanje. Prizadevamo si za krepitev zavzetega



odnosa, pomagamo mu gojiti upanje in ga opogumljati ter ohranjati lasten spostljiv odnos do
njegovih specifi¢énih problemov. Diplomirane medicinske sestre, ki vstopamo v pacientov
dom, smo dolZzne spoStovati sociokulturne norme okolja, v katerem zivi (Ferfolja, 2002;
Avbersek, 2004; Gor§e Muhi¢, 2009; Svab, Jeri¢, 2009).

ZAKLJUCEK

Siroko gravitacijsko podrodje, ki ga pokriva Psihiatriéna bolnisnica Idrija, je pri izvajanju
psihiatricne skrbi v skupnosti lahko dodatna ovira. Vsekakor ni primerljivo z urbanim
mestnim srediS¢em. Hribovsko odmaknjene, oddaljene in tezko dostopne lokacije med drugim
zahtevajo tudi natan¢no in skrbno organizacijo ter nacrtovanje obiskov. Ob pregledu literature
se ugotavlja, da je v slovenskem prostoru izven bolniSni¢na obravnava pacientov s kroni¢nim
potekom dusevne motnje malo raziskana. Ugotavlja se, da je psihiatriéna zdravstvena nega
tudi (Se) danes velikokrat na preizkusnji. V odnosu do drugac¢nih, obcutljivejsih in socialno
odrinjenih posameznikov je predvsem proces c¢loveske komunikacije. Cilj je doseci
posameznikovo zaupanje in ga pripraviti, da v procesih zdravljenja in rehabilitacije aktivno
sodeluje. Eden izmed pogojev je vzpostavljanje zaupljivega odnosa, zagotavljanje obcutka
varnosti ter ugodnega pocutja z razumevanjem potreb in zelja v okviru danih moznosti ze v
¢asu hospitalizacije. Pacienti izrazajo Zeljo, da je v obisk na domu vklju¢ena diplomirana
medicinska sestra, ki jih pozna, in vedo, da ji lahko zaupajo. Nase izkusnje pokazejo na
pomen prepoznavanja pacientovih pozitivnih resursov, ki jih lahko uspesno vklju¢ujemo v
individualni nacrt s ciljem usklajenega delovanja in samostojnega upravljanja pacienta z
lastnim Zzivljenjem.
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Vloga patronaZne medicinske sestre pri obravnavi pacienta z duSevno
motnjo

Role of Community Nurse in Treatment of Psychiatric Patient
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IZVLECEK

Namen prispevka je predstaviti vlogo patronazne medicinske sestre pri obravnavi pacienta z duSevno motnjo na
domu. Vloga patronazne sluzbe je pomembna in nujna za zapolnitev vezi med javnim zdravstvom in pacientom.
Ker patronazna medicinska sestra deluje v domacem okolju in lokalni skupnosti, lahko s svojim zgledom pri
obravnavi pacienta z dusevno motnjo preprecuje stigmatiziranost in diskriminacijo. DuSevne motnje so v porastu
in zato je prav, da se o tem ¢im ve¢ govori. Zaradi bolezni se spremenijo odnosi v druzini. Druzina in pacient
potrebujejo kar nekaj ¢asa, da se sprijaznijo z dejstvom in ukrepajo. Za ustrezno obravnavo psihiatricnega
pacienta je pomembno poznavanje druzinskega okolja pacienta. Obisk patronazne medicinske sestre pri
psihiatricnem pacientu obic¢ajno naroci osebni zdravnik, ker pacient kaze znake dusevne motnje ali pa gre odpust
iz bolnisnice oz. druge sluzbe. Postopek narocanja in vodenje dokumentacije o obiskih sta zakonsko predpisana.
Izvajanje zdravstvene nege pri pacientu je odvisno od pacientovega zdravstvenega stanja.

Kljuéne besede: patronazno varstvo, dusevna motnja, domace okolje

ABSTRACT

Author is presenting the role of community nurse in treatment of psychiatric patient in domestic environment
and is describing community nurse role as a link the between healthcare system and psychiatric patient. As
community nurse operates in domestic environment and within local community, she can prevent stigmatization
and discrimination of psychiatric patient. Psychiatric disorders are on the increase and it is appropriate to be
discussed openly as often as possible. Such disorder change relations within the family. Patient and family
usually need quite some time to face with disorder and act appropriately. Knowledge of domestic environment is
important for proper treatment of psychiatric patient. Community nurse visit is usually requested by GP or a
specialist, based on observation or is a follow-up of discharge from hospital or other institution. Procedure and
documentation are defined in legislation. Domestic care process itself depends on patient's medical and
psychiatric condition. Working with psychiatric patient puts community nurses under additional pressure and we
consider this kind of nursing a stressful one. Special care must be undertaken when visiting psychiatric patient
for the first time to ensure safety and efficiency of performers.

Key words: home nursing, mental disorder, domestic environment

UvVOD

Patronazna medicinska sestra je obi¢ajno med prvimi zdravstvenimi delavci, ki se sooCa z
realnim okoljem pacienta z dusevno motnjo. Domace okolje predstavlja vecini pacientom
udobje in varnost. Zdravstvena oskrba za pacienta z duSevno motnjo v domacem okolju na
zeljo pacienta in svojcev pacientu omogoca nelocljivost od druzine in od znane okolice.

Vloga patronazne sluzbe je pomembna in nujna za zapolnitev vezi med javnim zdravstvom in
pacientom, ki okreva, se zdravi ali umira v domacem okolju.

Patronazno varstvo je oblikovan tim: vodja patronaznega varstva, patronazne medicinske
sestre in tehniki zdravstvene nege. Timsko delo v patronaznem varstvu je nepogresljivo
(Goli¢nik, 2011).

Pomen dela patronazne medicinske sestre je veCplasten, v procesu zdravljenja kot tudi v
procesu zdravstvene nege in rehabilitacije pacienta. V svoji vlogi se patronazna medicinska



sestra pojavlja kot koordinatorica znotraj svojega tima kot samostojna izvajalka zdravstvene
nege in kot koordinatorica z drugimi sluzbami.

Patronazne medicinske sestre imamo tako reko¢ prost vstop v druzino in lahko bistveno
pripomoremo k pravocasni, strokovni in kontinuirani zdravstveni negi (Kanstantinovi¢,1984).
V druZino vstopamo nacrtno (preventivni obisk) ali na podlagi delovnega naloga, ki ga izda
zdravnik (kurativni obisk). Na§ obisk ni namenjen le pacientu, ampak tudi druzini in svojcem.
Zdravstvena nega na domu se nacrtuje in izvaja izklju¢no po narocilu zdravnika, na podlagi
delovnega naloga. Delovni nalog je obrazec, preko katerega Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije preverja skladnost storitev z omejitvami (Goli¢nik, 2011).

Frekvenca kurativnih obiskov in trajanje zdravstvene nege sta odvisna predvsem od
zdravstvenega stanja pacienta. Vsak patronazni obisk dokumentiramo v zakonsko predpisane
obrazce. Po potrebi izvajamo nadaljnje intervencije in koordinacije z drugimi sluzbami.

V nadaljevanju bo predstavljena dusevna motnja in problemi, s katerimi se pacient in druZina
sreCujeta v svoji okolici. V osrednjem delu bo predstavljena vloga patronazne medicinske
sestre pri pacientu z duSevno motnjo v skupnosti. V zakljucku pa Se o skupinah pacientov,
kjer je velika moznost, da se duSevna motnja pojavi, jo pa premalo resno obravnavamo ali
celo spregledamo, ignoriramo.

DUSEVNA MOTNJA

Dusevne motnje zajemajo stanja motenega misljenja, ¢ustvovanja in vedenja (Berkow, Beers,
Fletcher, 2005). Pravih vzrokov vecine dusevnih motenj Zal ne poznamo, zato tudi ne moremo
vplivati na povzrocitelja bolezni. Izjema so nekatere organske duSevne motnje, katerih vzrok
je organska bolezen, poskodba, novotvorba, nekatere duSevne motnje pa so posledica telesne
bolezni oziroma zivljenjskih sprememb, ki spremljajo to bolezen, pogosto pa so posledica
nezdravih navad, ki vodijo v bolezni odvisnosti (Kogovsek, Skerbinek , 2002). Tezave z
dusevnim zdravjem znizujejo kakovost zivljenja. Spoznanje, da lahko dusevna motnja doleti
vsakogar, daje povod, da se o tem veC govori in pise.

Osebne zgodbe najbolj jasno prikazejo sliko zivljenja pacienta z dusevnimi tezavami. Vemo,
da stisko najbolj obcutijo bliznji. Vse bolj pa dusSevne motnje zaznavamo kot druzbeno breme,
ker se $tevilo le teh strmo povecuje.

V vseh druzbah in v vseh obdobjih je bil in je Se vedno pacient s to vrsto diagnoze
stigmatiziran (Marusi¢, Temnik, 2009).

Stigma

Ljudje so zaradi duSevne motnje ovrednoteni kot drugacni in manj vredni spostovanja. Tisti,
ki nalepi stigmo drugemu &loveku, se po¢uti moénejiega. Ce je to mnoZica enako misle¢ih,
dobimo skupino privilegirancev, ki po merilih druzbe lahko sovrazi druge. Za tistega, ki
stigmatizira, je to naraven odgovor na morebitno nevarnost ali groznjo, za stigmatiziranega pa
je globoko trpljenje. Stigma se §iri od posameznika na njegove bliznje (Svab, 2009).

Agresivno vedenje

Dobro poznamo mit o tem, da so pacienti z dusevno motnjo agresivni. Mirno lahko re¢emo,
da veCina ljudi z duSevnimi motnjami ni nevarnih. Mediji radi napihnejo zgodbo s
senzacionalnim in populisticnim naslovom, ki pa pacientom z dusevno motnjo ni v korist
(Svab, 2009).

Povod za agresivno vedenje pacienta je odvisen od njegove osebne strukture, od narave
bolezenskih motenj in drazljajev iz okolice. Agresivni pacient zelo hitro zacuti, kdo ga
sprejme in kdo ga odklanja. V¢asih zadostuje le ena sama beseda, ki sprozi agresivnost pri
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pacientu. Ce do agresije pride, je to stanje, ki je destruktivno in je urgentno psihiatriéno
stanje. Odnos do agresivne osebe je eticna dilema v zdravstveni negi.

Reagirati moramo takoj, ko opazimo, da pacient potrebuje nadzor ali omejitev. V nasprotnem
primeru se bo agresija stopnjevala in bo pacient izgubil kontrolo nad seboj.

Ena od oblik agresije je tudi agresija proti sebi. Skorajda vsak med nami pozna ¢loveka, ki je
storil samomor. Samomor, ki se zgodi v druZini, obi¢ajno zaznamuje vse njene ¢lane. Sok, da
najdejo pokojnika, se za vedno vtisne v zavest. Svojce preganjajo obcutki krivde, Cutijo
dolo¢eno mero odgovornosti za to, kar se je zgodilo, pocutijo se stigmatizirane (Valetic,
2009). Na terenu se srecujemo z zalujo¢imi po samomoru. Samomor je eden najbolj
travmatskih dogodkov, ki ga lahko v profesionalnem Zzivljenju patronazna medicinska sestra
dozivi. Lahko ga dozivljamo kot dogodek, ki bi ga morali znati prepreciti.

VPLIV BOLEZNI NA DRUZINSKO ZIVLJENJE

Kako kakovostni odnosi so v druzini, se pokaze takrat, ko pride do krizne situacije. In
dusevna motnja je eden izmed vzrokov, ki spremeni strukturo odnosov v druZzini. Svojci
najprej tezave zanikajo in traja kar nekaj Casa, da se sprijaznijo in sprejmejo dejstvo, da je
potrebno Zivljenje prilagoditi novim okolis¢inam. Pot do tukaj je navadno zelo dolga. Vcasih
mine preve¢ Casa, da druzina doseZze ravnovesje. Najve¢ se jim lahko pomaga z
izobrazevanjem o bolezni in njenem obvladovanju. Pogosto Cutijo, da so prevec prepusceni
samim sebi pri skrbi za obolelega druzinskega ¢lana in da se jih potiska iz ene javne sluzbe v
drugo, brez posluha za njihove tezave.

Preventivni obisk pacienta in druzine

Patronazne medicinske sestre imamo moznost in pravico, da pacienta obis¢emo na njegovem
domu. To lahko naredimo dvakrat na leto in to brez posebnega narocila leCeCega zdravnika.
To so nacrtni, preventivni obiski pri pacientu.

Med nami so ljudje, ki kazejo simptome za razvoj dusevne motnje. Zgodnje odkrivanje
simptomov je pomembno zaradi zgodnjega zacetka zdravljenja. Prvi, ki opazijo znake
bolezni, so svojci, sosedje, prijatelji.

Ce smo dovolj pozorni, lahko zaznamo zdravstveno teZavo kot mesanico telesnih, dusevnih,
socialnih in druzinskih tezav (Tusek Bunc, Kersnik, 2003). Moramo biti pozoren poslusalec
in opazovalec, da iz mnozice pacientovih pritozb odkrijemo mozno dusevno motnjo. Pacienti
se pogosto ne zavedajo, da gre pri njih za dusevno motnjo. Prepricujejo nas, da je za njegovo
poslabsanje zdravstvenega stanja kriv telesni vzrok. Tako pacient kot tudi svojci odrivajo
misel na to, da bi lahko §lo za dusevno motnjo (TuSek Bunc, Kersnik, 2003). O vsem tem
poro¢amo zdravniku, ki se odloCa za nadaljnje intervencije, sodelovanje z drugimi
strokovnjaki ali napotitev pacienta v bolnisnico.

Ce pacient ogroza sebe, je samomorilen, je sprejem v bolnisnico nujen. V tem trenutku smo
lahko patronazne medicinske sestre vez med pacientom, njegovo okolico in ustreznimi
institucijami. Z dobro komunikacijo med vpletenimi se lahko zmanjSa travmati¢nost tega
dogodka.

Obisk pri pacientu, ki je odpuscen iz bolnisnice

Informacijo, da bo psihiatri¢ni pacient priSel domov iz bolniSnice, navadno dobimo iz
ustanove, kjer se je pacient zdravil.

Intervencije zdravstvene nege so razli¢ne in so obicajno opredeljene na odpustni negovalni in
medicinski dokumentaciji ali na delovnem nalogu osebnega zdravnika.
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Organizirana zdravstvena nega v domafem okolju zmanjSa Stevilo hospitalizacij, izboljSa
klini¢ni izid bolezni, izboljsa socialno funkcioniranje in preprecuje dolgotrajne odvisnosti od
institucije. Pri pacientu je pomembno, da krepimo njegove sposobnosti in tiste tocke v okolju,
ki omogocajo okrevanje. Pomembno je, da ga vzpodbujamo, da vesc¢ine, ki se jih je naucil v
bolni$nici, doma in v njegovem resni¢nem zivljenjskem okolju utrjuje (Mikluz, 1994). Pacient
se mora zavedati, da mora zdravila jemati po protokolu, ki ga je dobil v bolni$nici, in da mora
hoditi na redne kontrolne preglede k psihiatru. Na to opozorimo tudi svojce ali prijatelje, ki so
v stiku s pacientom. Zgodi se, da pacient, ki pride iz bolni$nice, preneha jemati zdravila in ne
hodi na redne kontrole k psihiatru. Zaradi tega pride do poslabSanja zdravstvenega stanja in
zato je smiselna daljSa izven bolnisni¢na obravnava s strani patronazne medicinske sestre.
Pacient v urejenem domacem okolju lazje nadaljuje zdravljenje in se tudi hitreje vkljucuje v
okolje. Za samega pacienta pa je zelo pomembno, da svojo bolezen sprejme.

NAROCANJE OBISKA PATRONAZNE MEDICINSKE SESTRE

Ce osebni zdravnik (nadomestni zdravnik) ob pacientovem obisku v ordinaciji ali ob obisku
na domu ugotovi, da potrebuje pacient zdravstveno nego na domu, izda delovni nalog.

Ce je zdravstvena nega na domu nadaljevanje bolni$ni¢ne zdravstvene nege, praviloma o
odpustu iz bolnisnice obvestijo tudi odgovorno patronazno medicinsko sestro. Delovni nalog
v tem primeru osebni zdravnik napiSe naknadno. V primerih, ko so potrebni diagnosti¢no-
terapevtski postopki, je potrebno pridobiti delovni nalog pre;j.

V primeru, da se zdravstveno stanje pacienta med obiski poslabsa, sami pacienti ali svojci
pokli¢ejo patronazno sluzbo in se dogovorijo za obisk.

V primerih, ko pacienta obiskujejo socialni oskrbovalci Zavoda za oskrbo na domu ali drugih
servisnih sluzb, lahko le-ti ugotovijo, da potrebuje pacient zdravstveno nego, in obvestijo
patronazno sluzbo ali osebnega zdravnika.

PACIENTI, PRI KATERIH SE LAHKO POJAVI DUSEVNA MOTNJA

Posebej ranljiva skupina so starejsi, ki jih je v Sloveniji Ze skoraj petina vsega prebivalstva
(Bajt M. et al, 2009). Starostniki pogosto zbolevajo za demenco in depresijo, ki pogosto vodi
v samomor (Valeti¢, 2009). Depresija je pogosto povezana z osamljenostjo, z dolg€asom, s
kroni¢no boleznijo, s strahom pred umiranjem in s smrtjo. Pacienta z demenco, dokler
bolezen ni v napredovali fazi, vzpodbujamo k samostojnosti opravljanja temeljnih zivljenjskih
aktivnosti. Ce pacient z demenco $e vedno vozi, je to lahko problem. Zaradi tega pride tudi do
prepirov v druzini. Ko bolezen napreduje, tak pacient potrebuje 24-urno nego in nadzor
(Hauptman, Lilek, Smovnik, 2002). Tezava nastopi, ker so svojci obi€ajno zaposleni pa tudi
nadzor patronazne medicinske sestre ne zados¢a, ker ti pacienti potrebujejo stalen nadzor.
Svojce vzpodbujamo k temu, da si nego pri pacientu porazdelijo in da Se v zgodnjem stadiju
bolezni vpeljejo servisno negovalno sluzbo. Tako bo pacientu lazje, ker se bo z novo osebo
spoznal Se v Casu, ko bolezen ni napredovala in bo to osebo lazje sprejel (Kodela, Vihtelic,
2004).

Pacienti z rakom bolezen dozivljajo z grozo, kot bolezen, ki kaznuje s svojo bolecino in da
neizogibno vodi v smrt. Podobne reakcije se opazajo tudi pri pacientih z AIDS-om. Pacient s
slabo prognozo obicajno reagira tako regresivno, da splosna slika spominja na psihozo. V
takih razmerah je psihoterapija zelo koristna. Ce se svojci skupaj z zdravnikom odlo¢ijo, da o
bolezni ne bodo govorili, se v to tiSino ovije tudi bolnik. Ob smrti neke pacientke z rakom so
ugotovili, da je gospa pisala pisma svojemu umrlemu mozu in da je bila v hudi depresiji, ker
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prakti¢no ni govorila z nikomer. V pismih je razlagala, kako je Zelela druzini prihraniti Zalost
in sramoto zaradi bolezni (Luban-Plozza, Poldinger, Kroger, 1993).

V sploSnem se je pokazalo, da se pri duSevno manj razvitih osebah lahko pojavi katerakoli
duSevna motnja. V zadnjih letih so se stvari premaknile v smislu zavedanja, da je tudi
dusevno manj razvitega potrebno in smiselno napotiti na zdravljenje. Nekako vseeno velja, da
je ta skupina pacientov najbolj spregledana in ignorirana (Nedog, 2008).

ZAKLJUCEK

Skupnostna oskrba pacienta je sodobni pristop k zdravljenju in rehabilitaciji pacientov z
duSevno motnjo. Multidisciplinarni tim je sestavljen iz strokovnjakov iz medicinskega in
socialnega podro&ja (Svab, 1996). Skupnostna psihiatrija omogo¢a lokalno, kontinuirano in
prozno zdravljenje. Je humana, ker uposteva pravico do svobode in do zdravljenja. Pacient
aktivno sodeluje pri procesu zdravljenja in rehabilitacije (Marusi¢, Temnik, 2009).

Ker je zdravljenje v bolniSnici najdrazja oblika zdravljenja, je trend v svetu in tudi pri nas, da
bi paciente zdravili zunaj bolnisnic. Zato bo zelo smiselno, da se bomo tudi patronazne
medicinske sestre vkljucevale v time skupnostne oskrbe pacienta na lokalni ravni.

Pomembno pa je, da se izobrazujemo in sledimo novostim na podro¢ju duSevnih motenj, ker
le strokovno usposobljeno osebje lahko nudi pravo podporo pacientu in druzini. Tako bodo
dobili pacienti in svojci tiste prave informacije, kaj narediti, ko nastopi krizna situacija.
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IZVLECEK

Prispevek predstavlja pogled na obravnavo pacienta z duSevno motnjo s poudarkom na telesnem zdravju.
Predstavi naértovanje in izvajanje zdravstvene nege glede na pacientove potrebe in zmoznosti. Izpostavljene so
nekatere zivljenjske aktivnosti in podrocja telesnega zdravja, ki so pri tovrstnih pacientih pogosteje prizadete.
Kljuéne besede: telesno zdravje, telesna ogrozenost, spremljanje pacienta

ABSTRACT

The article examines the treatment of psychiatric patients with emphasis on physical health. Presented are
planning and implementation of the nursing care according to the needs and capabilities of the patient. Article
also presents some frequently affected life activities and areas of physical health of these patients.

Key words: physical health, physical threat, patient monitoring

UvVOD

Ze Virginija Henderson (1998) je dejala, da je zdravstvena nega enaka, ne glede na to, ali je
pacient telesno ali dusevno bolan. Poruseno ravnovesje v telesnem zdravju se odraza na
psihi¢nem podro¢ju in obratno: ¢lovek, ki dusevno zboli, je telesno in socialno ogrozen.
Ogrozenost lahko izvira iz nezmoznosti ustrezno skrbeti zase, iz socialne (finan¢ne) Sibkosti,
in kot posledica uzivanja predpisane terapije (iatrogeno povzrocena). Zato je nujno, da ob
ugotavljanju potreb po zdravstveni negi pri pacientu z dusevno motnjo ne zanemarimo
telesnega vidika zdravija.

V prispevku bodo najprej predstavljeni problemi zdravstvene nege, s katerimi se najpogosteje
sreCujemo pri delu s pacienti v skupnostni psihiatricni obravnavi. V drugem delu bom
predstavila dva primera iz prakse. Nato bom v zaklju¢ku podala nekatere predloge in
ugotovitve.

NAJPOGOSTEJSI PROBLEMI

Ceprav so osnovne potrebe pacientov enake, ne glede na diagnozo, pa pri pacientih z dusevno
motnjo vendarle pogosteje opazamo ene in iste probleme s podro¢ja telesnega zdravja,
oziroma so pacienti zaradi njihove razseznosti mo¢no ogrozeni. Omenila bom le tiste, s
katerimi se najpogosteje sreCujemo pri pacientih v skupnostni psihiatricni obravnavi. Razlog
za njihov nastanek vidim tako v pomanjkanju pacientovih sposobnosti samooskrbe, Sibki
zdravstveni vzgojenosti pacientov, pa tudi v vedno pogosteje izrazeni financni revscini.
Nezanemarljiv vpliv na telesno zdravje imajo tudi mnoga zdravila za zdravljenje duSevnih
moten;j.
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Povecanje telesne teze

Za paciente s shizofrenijo je pogosto znacilna motnja v prehranskih navadah. Hrana zanje
nima samo pomena obnove zivljenjske energije, ampak pomeni tudi Custveno izmenjavo s
svetom. Zato gre bodisi za popolno odklanjanje hrane ali za prekomerno hranjenje. Ce hode
biti medicinska sestra pri izvajanju te aktivnosti uspeSna, mora poznati obiCaje v zvezi s
hrano, okus ljudi, vrste diet itd. (GorSe Muhic, 2000).

Neustrezne prehranjevalne navade, pove€an apetit (pogojen z zdravili) in premalo gibanja so
razlogi, zaradi katerih pri pacientith z dusevno motnjo pogosto zasledimo obcuten porast
telesne teze. Pacienti so bolj ogroZeni za nastanek presnovnega sindroma (povecanje telesne
teze, zviSan krvni tlak, zviSan krvni sladkor, motnje v presnovi krvnih mascob). Pojavi se
lahko diabetes, prekomerno je obremenjen lokomotorni sistem. Telesna teza zacne relativno
hitro narascati kmalu po uvedbi nekaterih zdravil za zdravljenje duSevnih motenj, zaradi Cesar
so pacienti pogosto odklonilni do rednega in dolgotrajnega jemanja (Tavcar, 2007).

Motnje funkcije srca in ozilja

Nekatera zdravila vplivajo na dvig krvnega tlaka in pospesujejo pulz tudi pri mlajsi pacientih.
Ogrozen je kardiovaskularni sistem, zato so nujne kontrole in po potrebi tudi zdravljenje.
Veliko nasih pacientov je tudi strastnih kadilcev, kar jih dodatno ogroza.

Ugotovljeno je, da nekatere dusevne motnje lahko neposredno ogrozajo telesno zdravje in
obratno. Tako je na primer depresija neodvisni dejavnik tveganja za nastanek koronarne
bolezni, na drugi strani pa je ugotovljeno, da koronarna bolezen poveca tveganje za nastanek
depresije. Pri bolniku po prebolelem miokardnem infarktu, ki zboli za depresijo, se denimo
poveca tveganje za ponovni infarkt ali celo za smrt (Resman, 2005).

Motnje na podrocju izlocanja, odvajanja in spolnosti

Medicinska sestra mora poznati poti izlocanja ter »normalne« razpone ¢asovnih razmikov pri
izloCanju vode in blata. (Henderson, 1998) Vedeti mora tudi, kaj je »normalna« menstruacija
in spolna funkcija. Navedena podrocja sodijo v intimno sfero, njihovo dozivljanje pa je tudi
kulturolosko pogojeno, zato so pacienti o tem praviloma slabo pouceni in tezav spontano ne
omenjajo. Zato jih medicinska sestra v pogovoru k temu spodbuja.

Zaprtje — obstipacija

Spremenjene prehranjevalne navade, premalo zauzite tekocine, premalo gibanja in
porast telesne teze pa tudi nekatera zdravila lahko povzrocijo zaprtje. Temu pacienti
pogosto ne pripisujejo ustreznega pomena in niso pozorni na rednost odvajanja. Spet
drugi pa zaprtje dozivljajo blodnjavo, kar jih lahko dodatno obremenjuje.

Inkontinenca in motnje spolne funkcije

Tudi inkontinenca urina in motnje spolne funkcije so lahko posledica jemanja
nekaterih zdravil. Lahko so le prehodnega znacaja in ¢ez Cas ali s spremembo odmerka
izginejo. Vcasih pa je potrebno zdravilo zamenjati. Najprej je potrebno ugotoviti, ¢e
tezave morda niso bile prisotne ze prej, oziroma Ce razlog za nastanek ne ti¢i kje
drugje (uroinfekt) in ga je potrebno resevati drugace.
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Menstruacijski ciklus

Pri pacientkah z duSevno motnjo je spremljanje menstruacijskega ciklusa pogosto
zanemarjeno ali nedosledno, pa vendar nujno iz ve¢ razlogov. Nekatera zdravila
vplivajo na zviSanje vrednosti plazemskega prolaktina, ta pa na rednost in pogostnost
menstruacij. Zaradi tega je ve€ja moznost nastanka osteoporoze tudi pri mlajSih
pacientkah. Po drugi strani lahko ob poslabSanju bolezni oziroma zaradi rizicnega
spolnega vedenja pride do zanositve, ki pa jo pacientka ne zaznava ali dolgo taji.
Medtem pa morda prejema zdravila, ki so Skodljiva za plod.

Pomanjkljiva telesna higiena

Cistoco, tako kot obleko je mogo¢e obravnavati z dveh vidikov; &isto¢a je pomembna v
psiholoskem kot fizioloskem smislu. Clovekova urejenost je zunanje znamenje njegovega
notranjega in zunanjega stanja. (Henderson, 1998)

Ceprav je v psihiatriji poznan fenomen pretirane skrbi za telesno &istoco, ima veliko veé
pacientov tezave s pomanjkljivo osebno higieno pa tudi s slabo higieno oblacil. Pacient ne
cuti potrebe po pogostem umivanju, ne zaznava slabega vonja. Lahko je prisoten strah pred
vodo ali prepri¢anje, da bo »koZo izrabil«. Se vedno tu in tam sre¢amo pacienta, ki nima
kopalnice ali vodovoda v stanovanju. Telesno zanemarjenega pacienta okolica ne sprejema,
pogostejsi pa so tudi dermatoloski zapleti in uroinfekti.

Zdravje ustne votline

Zdravje zob ni pomembno le zaradi naSega videza, ampak je pogoj za razumljiv govor in
dobro Zvecenje hrane. S tem postane hrana tudi lazje prebavljiva.

Zdravje zob pa tudi celotne ustne votline je pri pacientih z dusevno motnjo pogosto
zanemarjeno. S tem so ustvarjeni pogoji za zaplete v mozganih, na srcu in ostalih notranjih
organih. (Jurca, 2010) Pri pacientih z dusevno motnjo pa zaradi slabega zZvecenja in goltanja
hrane obstaja tudi vecja nevarnost zadusitve s hrano.

Veliko obravnavanih pacientov nima izbranega zobozdravnika. Na novo se registrirati pri
zobozdravniku s koncesijo zna biti tezko. Cakalne dobe so dolge. Pacienti 7e zaradi osnovne
bolezni najveckrat ne cutijo potrebe po obisku zobozdravnika. V¢asih so prestraseni, se ne
znajdejo v ustanovi, ne razumejo ali pa si ne zapomnijo navodil zdravstvenih delavcev.
Nekatera zdravila povzrofajo povecano slinjenje, pa se bojijo, da se jim bo med delom
zobozdravnika slina zaletavala in se bodo dus$ili. Morda so bili v ¢asu, ko so ¢akali na
zobozdravnika, ponovno hospitalizirani in tako pozabili na datum obiska. Pacienti bi zaradi
specifike potrebovali oskrbo pri zobozdravstvenih delavcih, ki bi imeli poseben smisel za delo
s pacienti z duSevno motnjo.

Tezave z vidom

Poznanih je kar nekaj zdravil, ki vplivajo na akomodacijo vida. Pacienti tozZijo o motnem
vidu, kar jih ovira pri branju, gledanju televizijskega programa, delu z racunalnikom,
upravljanju z vozili in podobno. Tezave po nekaj tednih navadno minejo. V kolikor ne, je
potrebno razmisljati o spremembi odmerka ali vrste zdravila. Ob tem pa je dobro pomisliti
tudi na morebitno sicersnje poslabSanje vida, na katerega pacient prej ni bil pozoren.
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PRIMERA 1Z PRAKSE
Prvi primer

43-letni pacient je bil prvi¢ sprejet v Psihiatricno kliniko Ljubljana julija 2009. Napotna
diagnoza: Psihoza. Ob sprejemu je bil zanemarjenega videza, navajal je tezave s kozo, lasmi
in nohti. Zredil se je, zobje so se mu krivili, to se je dogajalo ve¢ let. Po poklicu je
natakar/kuhar. Sam meni, da »zaradi navedenih tezav ne dobi sluzbe in je od leta 1988
brezposeln. Kriva sta dva zdravnika s poliklinike, ki sta mu na nogah odstranila dva glivicna
nohta.« Gospod zivi z ostarelima in bolehnima starSema, ki zanj skrbita. Ima Se invalidno
polsestro, ki zivi v zavodu in z njo nima stikov. Pred hospitalizacijo je zivel umaknjeno,
dneve si je krajsal s pisanjem, vendar o vsebini pisanja ne zeli govoriti, ¢e$ da gre za avtorske
pravice. Sam pravi, da priblizno S$tirinajst let za drzavo sploh ni obstajal. Ni imel potnega
lista, ban¢nega raCuna, niso ga vabili na volitve itd. Ni imel urejenega zdravstvenega
zavarovanja niti statusa. Pove, da je imel tudi nekaj sre¢anj s policijo. V pripovedovanje
vpleta vojsko, Ministrstvo za obrambo in gasilce. Zadnja leta je zacel intenzivno hoditi okrog
zdravnikov. PritoZeval se je zaradi koze, las, zobovja, zato je bil reden gost zlasti pri
dermatologih, vendar nobeno zdravljenje ni pomagalo. Ni se upal ve¢ umivati, ker mu »koza
z vsakim umivanjem bolj odpada in je bo zmanjkalo«. Tudi lasje mu izpadajo »v neizmernih
koli¢inah« (v resnici ima lepe, bujne skodrane lase). Pomanjkljivo skrbi za osebno higieno.
Ker so bile moznosti somatskega zdravljenja izCrpane, je bil gospod napoten v psihiatricno
bolnisnico, kjer je bil zaradi diagnostike sprejet. Sprejemna zdravnica je ocenila, da gre za
kronificirano psihoti¢no stanje. Gospod je bil higiensko zanemarjen, avtisti¢en, hipohondri¢no
blodnjav, nekriti¢en, ¢ustveno odmaknjen.

Med zdravljenja so se pri gospodu pojavili epilepti¢ni napadi tipa Grand mal. Prislo je do
hepatopatije in nakazane ledvi¢ne insuficience, kar pa je po menjavi terapije izzvenelo. Po
skoraj letu dni hospitalnega zdravljenja, najprej v celodnevni, nato v dnevni oskrbi, smo junija
2010 gospoda sprejeli v Skupnostno psihiatricno obravnavo. Uredili smo nadaljnje
ambulantno psihiatricno zdravljenje znotraj nase bolnis$nice, vendar so bile Se vedno prisotne
Stevilne telesne tezave, za katere je bilo potrebno ugotoviti, ali izvirajo iz fizicnega ali
psihi¢nega pocutja. Gospod je tozil o kr¢ih v nogah, za katere nismo vedeli, ali gre za manjse
epilepticne napade ali za ortopedske tezave, za pomanjkanje nekaterih snovi v miSicah ali za
hipohondri¢ne blodnje. Zacele so se tezave z vidom, ki bi bile lahko pogojene s starostjo ali
pa z jemanjem zdravil. Pojavili so se tudi zoboboli z oteklino in povisano telesno temperaturo.
Gospod ni imel urejenega zdravstvenega zavarovanja, zato smo morali urediti dodatno
zdravstveno zavarovanje. Povezali smo se z izbrano splosno zdravnico in zobozdravnikom.
Gospod je zatrjeval, da bo obiske pri zdravnikih in ostala pota zmogel sam, vendar se je
kmalu pokazalo, da do situacije ni ustrezno kriticen, da se ne znajde v novem okolju, ne
razume dobro navodil, ki jih dobi od zdravstvenih delavcev, in da v neznanem okolju postane
tesnoben. Tezav ni ustrezno ubesedil, ampak je svojo stisko pogosto izrazil, ¢es »da ga ne
bodo noge drzale, da ne more hoditi, ker ima krée«, ali pa je svoj neuspeh pripisal
zdravstvenim delavcem. Potrebno je bilo veliko pogovarjanja, razlage, motiviranja, da je
dovolil, da ga tam, kjer ne zmore sam, spremljam (k splo$ni zdravnici, na slikanje hrbtenice in
zob, v lekarno, v laboratorij itd.). Tako na primer ni mogel opraviti ortopan slikanja zob, ker
zaradi kréevitosti v predelu vratu aparat ni mogel okrog glave. Naslednji¢, ko sem ga
spremljala, je slikanje uspelo.

Gospod je telesno ogrozen tudi zaradi debelosti in neustrezne prehrane, ki je pogojena tako s
psihi¢no spremenjenim dozivljanjem prehranjevanja kot z neustreznimi domacimi
prehranjevalnimi navadami. Ze pred hospitalizacijo je pri telesni vi§ini 203 cm tehtal 130 kg,
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V zadnjem letu in pol se je zredil $e za 18 kg. Zal na podrodju prehranjevalnih navad nisem
uspela spremeniti nicesar, zato gospoda nenehno spodbujam, da se vsak dan odpravi vsaj na
polurno pospeSeno hojo, kar ve¢inoma realizira.

V zadnjih mesecih so izzveneli kr¢i v nogah (vse kaze, da so bili psihi¢nega izvora), gospod
ne navaja veC tezav z lasmi in jih bolj redno neguje. Po nekaj letih je bil celo pri frizerju.
TezZav s kozo je precej manj, skrb za telesno higieno boljSa, vendar Se pomanjkljiva.

Vmesna slaba telesna pocutja reSujemo sproti, saj gospod o tezavah lazje govori.

Danes gospod obiskuje dnevni center nevladne organizacije, kamor se hodi ucit predvsem
uporabe racunalnika. Uporablja mestni avtobus in za nabavo mesecne vozovnice skrbi sam.
Tudi k zobozdravniku in k splosni zdravnici hodi sam. Po potrebi se vkljucujem le s kakSnim
telefonskim pojasnilom ali posredovanjem. Gospod redno hodi na kontrolne preglede in redno
jemlje predpisano terapijo. Pri pripravi zdravil je izredno skrben, iz Cesar lahko sklepamo, da
se zaveda, da mu predpisana terapija pomaga in je ne Zeli opustiti.

Gospoda obiskujem na domu enkrat tedensko. Obiska sta vesela tudi ostarela in osamljena
starSa (mama zaradi ortopedske deformiranosti hrbtenice ze vec let ni bila zunaj!). Z rednimi
obiski, s pogovori s svojci, ki jih popestrimo tudi s kanckom humorja, se je pri gospodu
poglobilo zaupanje v nas. Svojci lazje govorijo o sinovem funkcioniranju pred hospitalizacijo,
sam pa ostaja do tega nekriticen. Postal pa je bolj samostojen v skrbi zase, bolj dojemljiv za
nasvete in navodila, kljub temu da psihoti¢na blodnjavost e vedno vztraja v dokaj$nji meri in
jo domace okolje sprejema, zato zaenkrat ni pricakovati Se vecjega napredovanja.

Drugi primer

48-letni gospod je za shizofrenijo zbolel pri petnajstih letih. Zivel je z mamo, ki je bila tudi
naSa pacientka in je pred nekaj leti umrla. Njun odnos je bil lep, zapustila mu je podstresno
stanovanje, ki je bilo v precej slabem stanju, z neuporabnim vodovodom, brez kopalnice in s
skupnim strani§¢em, ki se nahaja izven stanovanja. Gospoda smo pred tremi leti sprejeli v
skupnostno psihiatricno obravnavo z namenom, da ga okrepimo v samostojnem Zivljenju
doma. Bil je higiensko zanemarjen, obcCasno inkontinenten za urin in obstipiran. Zobovije je
bilo v zelo slabem stanju, navajal je tudi tiSCanje v prsih, ki se je pojavljalo najveckrat pri
gibanju. Kariozno in pomanjkljivo zobovje je gospoda oviralo pri zve¢enju in komunikaciji
ter pripomoglo k slabi prebavi.

Ker ni imel izbranega zobozdravnika, ¢akalne vrste pa so zelo dolge, smo se za nujne storitve
obrnili na stomatolosko kliniko, kjer so opravili ekstrakcije zob, kaj ve¢ pa gospod ni zmogel.
Prav zdaj gospoda spodbujamo, da bi uredili zobovje do konca.

Obstipacijo je gospod v svoji bolezni dozivljal drugace, pripisoval ji je velik pomen, kaj vec
pa o tem ni hotel govoriti, le z njegovega funkcioniranja se je dalo razbrati, da ga zelo
vznemirja in obremenjuje. NekoC se je za krajSi Cas zatekel celo na naso kliniko in se dal
hospitalizirati. Potrebnih je bilo kar nekaj zdravstveno vzgojnih pogovorov in ucenja
pravilnega jemanje mehcal. Danes gospod samostojno skrbi za urejeno prebavo in se o tem
lazje pogovarja.

Urinska inkontinenca je bila za gospodovo kakovostno zivljenje najbolj obremenjujoca, saj je
veliko pesacil, hodil v dnevni center in se rekreativno ukvarjal s tekom. Ker pripomockov za
inkontinenco ni imel, si je pomagal tako, da je oblekel vec hla¢, ene vrh drugih (tudi do sedem
naenkrat!), da so vsaj delno vsrkala urin. Lahko si mislimo, kako udobno je bilo gibanje v
takem »oklepu« in kako hitro se je lahko slekel, ko je moral na vodo! Pozimi je imel
stanovanje mrzlo, tudi nekaj stekel na oknih je manjkalo. Ponoci je moral veckrat na stranisce
izven stanovanja. Preden je prisel do tja, mu je voda najveCkrat ze usla. Za prvo silo sva z
gospodom kupila urinsko steklenico, da mu ponoci ni bilo treba hoditi iz stanovanja. Pri
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sploSni zdravnici sva uredila narocilnico za nabavo predlog za inkontinenco. Kar nekaj
energije in vztrajnosti je bilo potrebne, da sva ugotovila, katere predloge gospodu najbol;
ustrezajo in da se jih je naucil pravilno uporabljati.

Z laboratorijskim pregledom urina smo dokazali uroinfekt in ga zdravili z antibiotikom.
Vseeno se je po prenehanju jemanja kar nekajkrat ponovil, zato je splo$na zdravnica gospoda
napotila k urologu. Urolog je brez dodatne diagnostike po zelo kratki obravnavi zakljucil, da
je inkontinenca urina posledica jemanje psihiatricne terapije in svetoval uporabo plenick.
Kljub temu smo se odlocili za dolgotrajnejSo antibioti¢no zasc¢ito (ve¢ mesecev), saj sSmo
ugotavljali, da tezave minejo, kadar gospod jemlje antibiotik. Svetovali smo ustrezen
prehranski rezim in telesno higieno.

Zdaj je gospod suh vec kot leto dni. Oblaci le ene hlace, preventivno pa Se uporablja moske
predloge, ki so mu Se ostale, ker mu dajejo obCutek varnosti, zaradi ¢esar gre lazje od doma.
Zaradi tiS¢anja v prsih smo opravili EKG. Sprva sem gospoda spremljala na vseh obiskih pri
zdravnikih in jih tudi vnaprej dogovorila. Zal sem pri osebju pogosto pogresala razumevanje
posebnosti naSih pacientov in pripravljenost, da bi argumentirano skrajsali ¢akanje. Lahko
sem le ugotavljala, da gospod brez moje prisotnosti in posredovanj tega ne bi zmogel. Ob
¢akanju v cCakalnici je postal nemiren, tesnoben, prestraSen, nekajkrat je mislil kar oditi.
Veckrat je moral ven kadit. Pri takem pocutju si tudi navodil zdravstvenih delavcev ni mogel
zapomniti. To so bile tudi zame dolge in naporne ure, ki bi se jih dalo z malo fleksibilnosti in
dobre volje skrajsati.

Danes gospoda spremljam le Se, kadar se sooca s popolnoma novo situacijo, sicer pa zmore
obiske pri zdravnikih sam, najina sreCanja pa izkoristiva za druge opravke.

Pokazal ni nobenih odstopanj, v pogovoru pa smo ugotovili, da je pogojeno s strahom pred
ljudmi. Gospod se v mnozici slabo pocuti, ima obcutek, da ga grdo gledajo in o njem slabo
govorijo. Pocuti se ogrozenega, boji se, da ga bo nekdo udaril po glavi, zato neprestano nosi
kapo. Se vedno pa je sposoben prete¢i nekaj krogov tekaske steze na stadionu. Skozi
opazovanje in pogovor je gospod tudi sam spoznal povezavo med njegovim psihi¢nim
pocutjem in tiS€anjem v prsih, zato ga ne vznemirja vec tako zelo.

ZAKLJUCEK

Pomembno je, da pri nacrtovanju pomoci skuSamo maksimalno izkoristiti pacientove
sposobnosti in ga podpiramo v ¢im vecji samostojnosti pri skrbi za telesno zdravije.
Motiviramo in zdravstveno vzgajamo ga na zanj primeren in dojemljiv nacin. Pri tem moramo
upostevati tudi njegove financne zmoznosti.

V kolikor ima pacient dober stik s svojim izbranim splo$nim zdravnikom, zobozdravnikom,
ginekologom, dermatologom ali drugim specialistom, potem ga samo podpiramo v skrbi zase.
Vcasih je potrebno pomagati le pri organiziranju obiska ali s posredovanjem nekaterih
pomembnih informacij zdravniku, obisk pa opravi pacient sam. Ce je moZno, za sodelovanje
oziroma posredovanje prosimo patronazno medicinsko sestro.

V skupnostni psihiatriéni obravnavi vodimo kar nekaj pacientov, ki zaradi osnovne
psihiatri¢ne bolezni niso sposobni sami oziroma s pomocjo svojcev skrbeti za telesno zdravje.
Tedaj se aktivno vklju¢imo in pacienta po potrebi spremljamo k zdravniku in na preiskave.
Tako smo jim v oporo, pocutijo se varnejSe, pa tudi zdravstvenim delavcem lahko kot vezni
¢len olajSamo delo. Ob takSnem neformalnem druZzenju lahko drugafe ocenimo tudi
pacientove zmoznosti in funkcioniranje. V¢asih se potrdi nasa domneva, da pacient dolocenih
nalog sploh ne zmore opraviti. Polne ¢akalnice, naglica, nadaljnje napotitve, nejasna navodila
ga navdajajo s tesnobo, obcutkom ogrozenosti, nesposobnosti. Nekateri ne zdrzijo v prostoru.
Bojijo se bolecih postopkov. Spet drugi dozivljajo okolico blodnjavo. Motijo jih lahko ljudje
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(govorijo o njih, se jim posmehujejo, jim bodo kaj slabega storili itd.) ali pa jith moti prostor
(imajo slabe izku$nje iz preteklosti, motijo jih naprave itd.). Obravnava takih pacientov bi
zato morala potekati prednostno ali ob vnaprej dogovorjenem casu, kar pa se, zal, zgodi Se
preredko.
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Predstavitev primera iz skupnostne psihiatri¢éne obravnave — vloga
diplomirane medicinske sestre

A Case Study of Community Mental Health Care — The Role of the Nurse
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tina.jerina@psih-klinika.si

IZVLECEK

Psihiatri¢na zdravstvena nega kot integralni del zdravstvene oskrbe pomembno prispeva k ¢im boljsi in hitrejsi
usposobitvi bolnika za vrnitev v njegovo zivljenjsko okolje. Po zaklju¢enem zdravljenju se nase delo Se ne
zakljuci.

Prispevek opisuje vlogo medicinske sestre v psihiatriéni skupnostni obravnavi, njene najpogostejse aktivnosti in
intervencije na bolnikovem domu oziroma v skupnosti. Pri svojem delu upoSteva nacela dela psihosocialne
rehabilitacije. Prav tako je v prispevku prikazan primer vodenja bolnice na domu s hudo dusevno motnjo z
opisanimi postopki obravnave.

Kljuéne besede: spremljanje bolnika na domu, aktivnosti zdravstvene nege, psihiatricna zdravstvena nega

ABSTRACT

As an integral part of medical treatment, psychiatric nursing care contributes significantly to the empowering of
the patient and leads him more effectively and quickly to his normal living environment. When medical therapy
ends, nursing care is not over yet.

The article describes the role of the nurse managing a case of community mental health care, her frequent tasks
and interventions with the patient at his/her home place and in his/her social environment. In her activities, the
nurse observes the psycho-social rehabilitation principles.

The article also presents a case study of a community nursing care and procedures practised by a female patient
suffering from a severe mental health disorder.

Key words: community nursing care, nursing care tasks, psychiatric nursing care

UvVOD

Skupnostna skrb je izraz, ki se nanasa na vse oblike pomo¢i, ki jih odrasla oseba potrebuje za
to, da bi lahko varno in neodvisno zivela v lastnem okolju, lastni lokalni skupnosti takrat, ko
ima zaradi oviranosti, bolezni ali posebnih potreb doloCene tezave pri neodvisnem
funkcioniranju. Skupnostna skrb temelji na mrezi medsebojno povezanih sluzb, katerih
poslanstvo je, da se v imenu in korist skupnosti posvecajo in pomagajo posamezniku
(Javornik, 2003).

Jasno postaja, da se bolnisni¢na obravnava bolnika vedno bolj usmerja v dnevne bolnisnice in
ambulantno obravnavo ter obravnavo na bolnikovem domu, zato je poleg kontinuirane
obravnave znotraj bolni$nice pomembna tudi kontinuirana obravnava izven nje. To pomeni,
da mora bolni$nica prevzeti skrb za ustrezno obravnavo bolnika tudi po odpustu in v ta namen
vzpostaviti ustrezno povezavo z drugimi sluzbami zdravstvenega varstva. Nepretrgana ali vsaj
zacCasna podpora v skupnosti, namenjena bolnikom s ponavljajoco dusevno motnjo, je torej v
danasnjem ¢asu nujnost v zdravstvenem in socialnem sistemu skrbi (Svab, 2007).

Prav tako tudi kontinuirana zdravstvena nega s svojim specificnim delovanjem zelo
ucinkovito preprecuje, odkriva in reSuje bolnikove tezave vse od sprejema v bolni$nico do
odpusta v domace okolje ali druge institucije.



VLOGA MEDICINSKE SESTRE V PSIHIATRICNI SKUPNOSTNI OBRAVNAVI

Medicinska sestra za podroc¢je psihiatrije za delovanje v skupnosti, je lahko zaposlena v
osnovnem zdravstvenem varstvu ali v bolnisnici. Deluje v multidisciplinarnem timu, ki skupaj
z bolnikom skrbi za obvladovanje bolezni, prepoznavanja poslabSanja bolezni preko
izobrazevanja in svetovanja. Temeljna enota obravnave je obisk in posvet z bolnikom na
njegovem domu oziroma skupnosti (Svab, Jeri¢, 2009).

Najpogostejse aktivnosti, ki jih izvaja medicinska sestra na bolnikovem domu.

Medicinska sestra za podroc¢je obravnave v skupnosti uporablja holistiCen pristop, ga spostuje
kot bio- psiho socialno bitje, ki ima sposobnosti in zmoznosti, da si sam zastavlja cilje in
odloca o sebi. Najpogostejse aktivnosti so:

e ugotavljanje bolnikovih aktualnih in potencialnih negovalnih problemov,

e ugotavljanje samostojnosti pri izvajanju 14 zivljenjskih aktivnosti. Te zajemajo podrocje
skrbi za osebno in sploSno higieno, primerno prehranjevanje, urejeno izlo¢anje, ustrezno
gibanje, spanje in pocitek, pravilno izkoriS€anje Casa za rekreacijo, vzdrzevanje telesne
temperature, izogibanje nevarnostim in samoposkodbam, u€enje in utrjevanje osnovnih
zivljenjskih ves¢in in spretnosti,

e spodbujanje in preverjanje bolnikovega rednega jemanja predpisane terapije,

opazovanje in spremljanje morebitnih stranskih u¢inkov zdravil in znakov poslabSanja

bolezni,

aplikacija depo terapije na domu,

krepitev in spodbujanje vzdrzevanja socialnih stikov,

usmerjanje bolnika na redne ambulantne preglede,

spremljanje bolnika na pregled k splosnemu zdravniku,

izvajanje zdravstveno vzgojnega dela z bolniki in svojci,

v primeru poslabsanja bolezni spremljanje bolnika na sprejem v bolniSnico,

sodelovanje z drugimi sluzbami na terenu,

dokumentiranje opravljenega dela,

sodelovanje v zdravstvenem timu in poro¢anje o bolnikovem pocutju.

Nacela dela medicinske sestre v skupnostni psihiatricni obravnavi:

Medicinska sestra na podroc¢ju psihiatrije in delovanja v skupnosti se drzi nacel psihosocialne
rehabilitacije. Psihosocialna rehabilitacija je multidisciplinarno podrocje, ki se ukvarja z
ljudmi s hudimi in ponavljajo¢imi duSevnimi motnjami in je usmerjena k okrevanju,
izboljSanju kakovosti Zivljenja. Je usmerjena k druZinam in bliznjim osebam. Njeno
poslanstvo je povedati posameznikovo samostojnost v skladu z njegovimi potrebami (Svab
2004). NajpogostejSa nacela so:

e odgovornost: medicinska sestra, ki prevzame skrb za vodenje in obravnavo bolnika na
domu, prevzema zanj odgovornost. Skupaj z bolnikom, ostalim zdravstvenim timom in
njegovimi svojci pripravi nacrt obravnave za obdobje treh mesecev,

e participacija: v procesu nacrtovanja skrbi se uposteva nacelo enakopravnosti,

e Kkontinuiteta: medicinska sestra spremlja bolnika po odpustu, spremlja njegovo
zdravstveno stanje ter vzdrzuje njegovo zdravje in dobro pocutje,

e kakovost: zdravstveni timi uporabljajo dokazano uspesne metode dela, zdravljenja in
podpore, ki izboljSujejo funkcioniranje bolnika,
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e dostopnost: bolniki s ponavljajo¢imi se epizodami duSevne bolezni, slabSega
funkcioniranja, ali posamezniki, ki so slabse prilagojeni, morajo imeti takojSen dostop do
ustreznih sluzb, ki jih potrebujejo,

e rehabilitacija: bolniku s prilagojenimi programi in z dodatnimi ve$¢inami pois¢emo
moznost zaposlitve (Svab 2004).

PREDSTAVITEV PRIMERA

Gospa B., stara 49 let, z diagnozo shizoafektivna motnja, zivi sama v svojem stanovanju. Je
invalidsko upokojena, ima Ze odraslo h¢er, mamo in sestro.

Prva hospitalizacija je bila leta 1984 z diagnozo simptomatska psihoza. V ozadju je bilo tudi
odvisnisSko vedenje (alkohol, heroin), nedokoncano Solanje in druzenje z neustrezno druzbo.
Prvemu sprejemu so sledile Stevilne vsakoletne ponovne hospitalizacije z menjajocimi
motnjami razpoloZenja. V teh obdobjih so bili veckratni resni poskusi suicida, v obdobjih
manije pa je bil ogrozen njen socialni status. Zaradi nezdravega nacina zivljenja in
prekomernega kajenja so se v letu 2004 pojavile teZave na podrocju telesnega zdravja. Leta
2006 je bila hospitalizirana na Golniku zaradi hude hipoksije in plju¢nice.

Svojci so ji ves Cas stali ob strani, vendar jih je bolnica odklanjala, pogosto pa tudi svojci niso
razumeli njene bolezni. Leta 2008 je ambulantna psihiatrinja dala predlog za namestitev v
zavod, a se bolnica z namestitvijo ni strinjala. Podan je bil tudi predlog za dodelitev skrbnika,
ki pa se pozneje ni realiziral. Po zadnji hospitalizaciji leta 2008 ter obravnavi na dnevnem
oddelku Enote za rehabilitacijo je bil podan predlog, da se bolnici ponudi podpora v
skupnostni psihiatri¢ni obravnavi z vodenjem bolnice na njenem domu. Od tega obdobja dalje
je bila hospitalizirana samo enkrat v letu 2009 .

Razlogi za vkljucitev v skupnostno psihiatricno obravnavo in najpogostejse tezave bolnice pri
skrbi zase

e slaba struktura dneva: dolgo jutranje spanje, brez dnevne aktivnosti,

socialni umik: ob poslabsanju bolezni strah pred ljudmi, pogosta obcutja, da je slab ¢lovek
ter pogoste konfliktne situacije z domacimi,

finan¢ne tezave: pogosto sposojanje denarja pri sosedih, zadolzevanje v trgovini,
nesmotrno kupovanje: denar porabi za nakup cigaret, daril, sladkarij,

neurejeni bivalni prostori: umazano in nepospravljeno stanovanje, kupi smeti, moker jogi,
povisSana telesna teza: neustrezen nacin prehranjevanja, neredni obroki,

slaba fizi¢na kondicija: premalo gibanja,

inkontinenca: prisotna zlasti pono¢i, neredna uporaba podlog, vonj po urinu.

Postopki obravnave in aktivnosti zdravstvene nege

e v zacetku so bili nacrtovani obiski na domu dvakrat tedensko, v zadnjem obdobju enkrat v
tednu,

intervence po telefonu med tednom in vikendom,

vkljugitev v nevladno organizacijo SENT enkrat tedensko,

ucenje nakupovanja: nakup cenejsSih izdelkov, zdrava prehrana,

bancna kartica je shranjena pri koordinatorju, denar se dviguje pod kontrolo, bolnica s tem
soglasa,

e zdravstveno vzgojno delo: nasveti za uzivanje zdrave prehrane, redni obroki, redna telesna
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aktivnost, skrb za redno osebno higieno in preoblacenje,

e struktura dneva: plan aktivnosti za teden in vikend,

e vzpodbuda za vzdrzevanje rednih kontaktov s svojci,

e skrb za telesno zdravje, omejitev kajenja, spodbuda za kontrolni pregled pri pulmologu in
ginekologu,

e individualni svetovalni razgovor na dnevnem oddelku enkrat tedensko ter prisotnost na
oddel¢ni viziti.

Ocena trenutnega stanja

Bolnica je ob nasi podpori samostojna v svojem domacem okolju. Finan¢ne tezave so Se
vedno prisotne, saj je kljub kontroliranemu dvigu denarja in njegove porabe Se vedno v
pogostem pomanjkanju. Enkrat tedensko prihaja na dnevni oddelek in obis¢e nevladno
organizacijo SENT. Kljub stalni spodbudi se tezko drzi dogovorov, tezko naértuje strukturo
dneva, zaradi visokih odmerkov zdravil Se vedno zjutraj tezko vstaja.

Ob spodbudi skrbi za red v stanovanju. Ima redne stike z domacimi. Kljub ob¢asnemu strahu,
ki ga dozivlja, je v kontaktih spros¢ena, zaupljiva in prijetna. Zdravila in njihovo u¢inkovanje
pozna, zdravila jemlje redno. Na podrocju telesnega zdravja ima pogostejSe tezave tudi na
racun prekomernega kajenja. Bolnica z nami dobro sodeluje in nam zaupa .

RAZPRAVA

Z opisano obravnavo bolnice na domu smo zmanjSali obdobje poslabSanja bolezni ter
preprecCili morebitne hospitalizacije. Bolnici se je izboljSala kvaliteta zivljenja, biva v
domacem okolju ter samostojno ob podpori skrbi zase ter ima urejeno socialno mrezo.
Bolnica je pri tem aktivno sodelovala in doprinesla k izboljSanju trenutnega stanja.
Medicinske sestre, ki delamo na podroc¢ju skupnostne skrbi, se z bolniki sreCcujemo dnevno,
tedensko, mesecno in vec let. Za bolnika predstavljamo v tesnem odnosu veliko vlogo. Ne
malokdaj pa smo pri svojem delu preve¢ zavzeti, Zelimo pomagati ve¢, kot je v nasi moci,
zato za neuspeh v zdravljenju cutimo v sebi osebno stisko.

Zavedati pa se moramo, da je tudi bolnik odgovoren za svoje zdravje, da gre bolezen vcasih
svojo pot, nasa naloga pa je, da bolnikom na tej poti s profesionalnim, humanim ter skupnim
in empati¢nim odnosom nudimo ustrezno pomo¢ in podporo.

Pomembno je, da ima psihiatricna medicinska sestra dovolj strokovnega znanja in izkuSen;j ter
da deluje v psihiatriénem timu, kjer lahko izrazi svoje stiske in dvome.

Skrbeti za ljudi v bolezni in njihovi stiski je vedno izziv in nedokon¢ana zgodba. Ne glede na
to, koliko znanja in izkuSenj za delo imamo in kako se znamo organizirati, nam vedno ni
lahko.

SKLEP

V sedanjem casu je psihiatri¢na zdravstvena nega proces Cloveske komunikacije in znacilen
medosebni odnos med medicinsko sestro in bolnikom. Usmerjen je v pomo¢ bolniku, da
doseze najve€jo mero samostojnosti in neodvisnosti, glede na njegove zmoznosti in
sposobnosti. S kontinuirano zdravstveno nego in skupnostno skrbjo ter ucinkovitim
sodelovanjem s sluZzbami na terenu omogocamo bolniku, da zaZivi bolj kvalitetno in bolj
zdravo Zivljenje zunaj bolni$nice. S tem zmanjSamo pogostost hospitalizacij in podaljSamo
¢as boljSega pocutja. V primeru, ki sem ga predstavila, nam je z dobrim sodelovanjem in
zaupanjem bolnice to tudi uspelo.
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Naj nas pri naSem vsakdanjem delu spremlja sledec¢a misel:

Da bi razumeli potrebe bolnikov, se moramo zavedati svojih, da bi slisali custva
drugih, moramo priznati svoja, da bi postali sami del zdravljenja, se krepili in rasli s

smislom svojega dela, moramo imeti pogum, da v stik z bolnikom stopimo kot celi
ljudje. (Hipokrat)
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POVZETEK

Delo socialnega delavca pri psihiatrini obravnavi v skupnosti se razlikuje glede na naCin obravnave
hospitaliziranih bolnikov. Vkljucuje individualizirano nacrtovano obravnavo, sodelovanje z zunanjimi sluzbami
in pogosto tudi vlogo zagovornika.

V prispevku je predstavljen kompleksen primer obravnave 45-letne gospe s hudo in ponavljajoco se dusevno
motnjo, ki se je v obravnavo vkljucila v ¢asu nosecnosti s prvim otrokom.

Kljuéne besede: socialno delo, dusevna bolezen, skupnostna skrb

ABSTRACT

The work of social worker in community mental health care is different from social work interventions in
hospitals. It involves individualized planned care, coordination with other services and many times advocacy for
the patient.

This article is also a case study of community interventions for a 45 year old woman with a hard and reoccurring
mental illness, who was included in the care after the birth of her first child.

Keywords: social work, mental illness, community care

UvOD

Delo s pacienti z duSevno motnjo zaradi njihove stigmatizacije, nerazumevanja SirSe okolice
in tudi tabujev od socialnega delavca zahteva pozitiven odnos do bolnikov, sposobnost
vzivljanja v njihove stiske, sposobnost in pripravljenost timskega dela. Istocasno so za dobro
opravljanje dela s to specificno populacijo nujni: specificna strokovna izobrazenost,
profesionalnost, eti¢na odgovornost, sposobnost dvosmernega komuniciranja, poznavanje
dinamike medosebnih odnosov pa tudi poznavanje zakonodaje in delovanja pravnega sistema.
Socialna sluzba deluje kot vmesni ¢len podpore, svetovanja in povezovanja med bolnikom oz.
bolnico, institucijo, mrezo pomoci, druzino in skupnostjo (Dekleva, 2004).

Najpogosteje ima posameznik prvi stik s socialno sluzbo v svojem kraju, in sicer na
pristojnem Centru za socialno delo. Tukaj lahko Clovek pois¢e pomoc¢ ob razli¢nih tezavah —
prva socialna pomo¢ (storitev ne resSuje konkretnega problema temve¢ nudi informacije, kako
priti do ustrezne resSitve in izvajalcev storitev), osebna pomo¢ in pomoc¢ druzini na domu
(brezposelnost, s tem povezane financne stiske, konflikti s partnerjem, nasilje v druZzini,
tezave z mladostnikom, razne oblike odvisnega vedenja, svetovalnice, pomo¢ starostnikom
oz. skrb zanje, urejanje skrbniske funkcije, rejnistva, posvojitev).

ORGANIZACIJA SOCIALNEGA DELA V PSIHIATRICNI KLINIKI LJUBLJANA

Delo socialnega delavca na kliniki je specifi¢no in obsega ambulantno delo, hospitalni del in
delo v Skupnostni psihiatrini obravnavi. Psihiatricna klinika v Ljubljani vkljucuje vec
oddelkov, ki so lokacijsko lo¢eni: Center za klini¢no psihiatrijo (CKP), Center za mentalno
zdravje (CMZ), Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog (CZOPD), Enota
zdravljenje odvisnih od alkohola (EZOA) in Center za izvenbolni$ni¢no psihiatrijo (CIP)



(Psihiatri¢na klinika Ljubljana, 2006).

Bolnika, ki je sprejet v CKP, se lahko namesti v eno izmed naslednjih enot: enota za
intenzivno terapijo, enota za prolongirano terapijo, enota za gerontopsihiatrijo ali enota za
rehabilitacijo.

Na teh enotah je skupaj zaposlenih dvanajst socialnih delavk ter Se osem socialnih delavk v
ostalih lociranih centrih. Osnovna zamisel je bila, da bi vsaka socialna delavka imela svoj
oddelek, ker pa Stevilo oddelkov presega kapacitete socialne sluzbe, ideja ni uresnicljiva in
tako je vsaka socialna delavka v povprecju zadolzena za dva oddelka.

Pogosto je pacient pred sprejemom ze voden v psihiatricni ambulanti, kamor ga napoti izbrani
zdravnik. Cilj vseh strokovnjakov, ki se vkljucujejo, je ohranjanje posameznikovega zdravja
in funkcioniranja na taks$ni ravni, da ne potrebuje bolniSni¢nega zdravljenja. Za socialnega
delavca je pomembno, da prepozna stisko posameznika, jo pravilno ovrednoti ter jo skupaj z
osebo in njegovo ozjo (druzina, svojci) in SirSo (Sola, sluzba, razne institucije) okolico tudi
razresi (Informativna brosura o Studiju socialnega dela, 2003).

Specifika ambulantne obravnave oseb, ki imajo tezave v duSevnem zdravju je v tem, da se jih
pravilno informira in usmeri v aktivno reSevanje svojih tezav. Strokovno bi to imenovali
opolnomocenje posameznika (Lussi, 1990).

Na nek nacin gre za »triazno« obliko dela — ko je teZzava prepoznana, je potrebno osebo
napotiti na ustrezne sluzbe. Ker gre za Sirok spekter problematike, je pomembno, da je
socialni delavec seznanjen z vsemi oblikami pomoci, ki so na voljo, prav tako mora slediti
spremembam in novostim na podroc¢ju zakonodaje (Lussi, 1990).

BOLNISNICNA OBRAVNAVA

Nacini in vzroki sprejemov v psihiatri¢no bolnisnico so razli¢ni. Bolniki so lahko pripeljani z
reSevalnim vozilom, pridejo lahko v spremstvu policije, svojcev, lahko posameznik pride tudi
prostovoljno, z napotnico sploSnega zdravnika; lahko so povratniki ali sprejeti prvi¢. Ob
samem sprejemu se lahko sprico dusevne bolezni sre¢amo s posameznikom, ki hospitalizacijo
odklanja, se ji besedno ali celo fizicno upira in tako ustvari situacijo, ki je lahko nevarna in
nepredvidljiva.

V primerih, ko gre za sprejem brez privolitve, se zdravnik lahko sklicuje na 39. ¢len Zakona o
dusevnem zdravju (2008). Zakon pravi, da je »bolnika, ki ogroza svoje zivljenje ali Zivljenje
drugih ali ¢e huje ogroza svoje zdravje ali zdravje drugih ali povzroca hudo premozenjsko
Skodo sebi ali drugim, mogoce napotiti in sprejeti na zdravljenje tudi brez njegove privolitve«
(Zakon o dusevnem zdravju, 2008). Seveda le v primeru, ¢e je ogrozanje posledica dusevne
motnje, ki ima za posledico moteno presojo realnosti in je ni mogoce zdraviti drugace kot v
bolni$nici.

Sprejem v bolnisnico brez privolitve se opravi na podlagi sklepa sodisca ali v nujnih primerih.
O sprejemu brez privolitve je pristojno sodisce, ki nadalje odlo¢a o nujnosti zdravljenja ter
dolo¢i tudi datum obravnave na oddelku pod posebnim nadzorom, kar opredeljuje Zakon o
dusevnem zdravju (2008).

Profil zastopnika pravic oseb na podro¢ju duSevnega zdravja je v psihiatricnih bolnisnicah
prisoten z novim Zakonom o dusevnem zdravju (2008). Zastopnik ima sedez v bolni$nici in
zastopa posameznika, ki je pridrzan na zdravljenju v oddelku pod posebnim nadzorom ali v
varovanem oddelku socialno varstvenega zavoda. Izbere si ga posameznik z liste zastopnikov,
ki mora biti na vidnem mestu na oddelku. Zastopnik bo skrbel za sposStovanje postopkov in
dolocil omenjenega zakona, in sicer morajo biti osebi zagotovljene naslednje pravice:pravica
do dopisovanja in uporabe elektronske poste, pravica do posiljanja in sprejemanja postnih
posiljk, pravica do sprejemanja obiskov, pravica do uporabe telefona, pravica do gibanja,

62



pravica do zastopnika. V primeru, da so te pravice omejene, morajo obstajati evidence zakaj
in za koliko Casa.

Pri svojem delu sodeluje z zastopnikom pacientovih pravic, katerega delo opredeljuje Zakon o
pacientovih pravicah (2008), njuni vlogi se ne podvajata, temvec se dopolnjujeta.

V preteklosti se je pacienta ob prihodu sprejelo na sprejemni oddelek. Kasneje je imel v
bolni$nic moznost premestitve na druge oddelke. Sedaj so lahko sprejemi tudi dogovorjeni, za
prepreCevanje veCkratnega premescanja se lahko pacient ob sprejemu namesti na oddelek, ki
je najprimernejsi glede na njegovo trenutno bolezensko sliko.

Pacient in njegovi svojci so ob sprejemu pod velikim stresom, v stiski, nekateri tudi
neinformirani glede postopkov. Prve informacije jim posreduje sprejemni zdravnik in osebje
na oddelku, kjer se vkljuci tudi socialni delavec (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2001).

VLOGA SOCIALNEGA DELAVCA

Delovne naloge socialne delavke vkljucujejo udejstvovanje na oddelku in sodelovanje na
vizitah, kar omogocCa spoznavanje posameznikove bolezenske problematike. Lastnosti
posameznika v kombinaciji s posebnostmi njegove bolezni zahteva individualni pristop.
Vsako svetovanje posamezniku obsega storitev prve socialne pomoci za opredelitev in
dolocCitev moznosti za reSitve tezave, osebne pomoc¢i pri ohranjanju ter dopolnjevanju
njegovih socialnih zmoznosti (MiloSevic- Arnold, 2003).

Opolnomocenje

Bolniki pogosto gojijo obcutek nizke lastne vrednosti, nemoci, Sibkosti in odvisnosti. Metoda
opolnomocenja, ki se je delavci socialne sluzbe posluzujemo, bolniku omogoca, da pridobiva
obcutek sposobnosti za odlocanje o svojem zivljenju in te odloCitve v realnem svetu tudi
realizira. Z opolnomocenjem krepimo tiste osebne odlocitve, ki jih je posameznik sprejel in s
pomocjo katerih lahko razsiri svoj vpliv in razvije sposobnosti za uporabo svoje moci. Na ta
nac¢in se krepi tudi obcutek samozavesti in njegovo zavedanje, da je vpliv nad lastnim
zivljenjem najpomembne;jsi (Lussi, 1990).

Zagovornistvo

Zagovornistvo je naslednja pomembna vloga socialnega delavca, v kateri se zavzema, da bo
bolnik delezen maksimalno uc¢inkovite obravnave, ki bo poleg farmakoloSkega zdravljenja
vkljucevala Se razlicne oblike psihosocialne pomoci. Zagovorniki so tudi osebe, ki se
vkljucujejo v obravnavo, ko je bolnik Se v bolnisnici (koordinator skupnostne obravnave s
strani CSD). Oseba ima moznost, da si izbere zagovornika in z njim podpise dogovor o
sodelovanju. Ta lahko izhaja bodisi iz pravne, psiholoske, socialne ali druge sluzbe, in v
okviru posebne specializirane, od zdravstvenih organizacij neodvisne sluzbe skrbi za
ucinkovito varstvo bolnikovih pravic. Vloga zagovornika ni reSevanje problemov namesto
samega bolnika, temve¢ da ga ponovno nauci, kako naj se s problemi spoprijema in jih
odpravlja. Na ta na¢in naj bi mu omogocil aktivno vkljuevanje v reSevanje svojih problemov
na nacin, ki ga bolnik sam opredeli. Ta nacin od zagovornika zahteva sposobnost preciznega
poslusanja in postavljanja vpraSanj, saj le na ta nacin lahko razbere stalis€a in potrebe
posameznika, razbere jedro problema in osmisli problem v SirSem pogledu (Lussi, 1990).

Pomo¢ druzini

Skrb za bolnika zahteva tudi pomo¢ njegovi druzini, kamor se bo vrnil, ko bo zapustil
bolnisnico. Obsega predvsem pomo¢ za dom, kjer socialni delavci opravljamo: svetovanje
druzini za urejanje novo nastalih situacij, ki so posledica bolezni, in svetovanje s podrocja
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pomoci na domu, kjer se lahko z navedeno oskrbo nadomesti vkljucitev v institucionalno
varstvo ali koristi kot prehodna oblika do namestitve (Ministrstvo za delo, druzino in socialne
zadeve, 2011).

Socialne tezave

V okviru pomoci socialni delavec tezi k individualni ali timski oceni — opredelitvi socialnih
tezav, kot so neurejena dokumentacija (zdravstveno zavarovanje, osebni dokumenti, brez
katerih ni mogoce urejati socialnega statusa), neurejeno financno stanje (urejanje socialnega
statusa in s tem vira dohodka — najpogosteje denarna pomo¢ preko pristojnega CSD),
neurejeni pogoji bivanja (pomoc¢ pri iskanju primernega bivalis¢a — ogledi in nastanitve v
stanovanjskih skupinah, domovih za starejSe ali socialnovarstvenih zavodih), tezave na
delovnem podrocju (neutemeljeni odpusti, zlorabe na delovnem mestu, neopraviceni
izostanki, premestitve na lazje delovno mesto), pomoc¢ pri nadaljevanju prekinjenega Studija
(tezave pri ucenju, daljsSi izostanki zaradi bolezni, status Studenta s posebnimi potrebami),
neurejene druzinske razmere, kot so druzinski konflikti, zlorabe znotraj druzine, ustrezna skrb
za mladoletne otroke, razvezni postopki (Informativna broSura o Studiju socialnega dela,
2003).

Vse nasSteto zahteva povezavo z zunanjimi strokovnimi sluzbami (Centri za socialno delo,
Zdravstvenimi domovi, Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, Zavod za
zaposlovanje, Sole, obCine, delovne organizacije, nevladne organizacije, Karitas, Rdeci kriz
...), nacrtovanje in s tem organiziranje bolnikove socialne mreze. Zelo pomembno je
sodelovanje s svojci (poskuSamo spremeniti pricakovanja svojcev do bolnika, jih u¢imo o
bolezni, simptomih — izobrazevanje za bolnike in njihove svojce, ki poteka na kliniki). S tem
se bolniku olajSa vrnitev v skupnost po odpustitvi iz bolniSnice. V nasprotnem primeru se
zaradi neurejenih osnovnih pogojev za zivljenje bolnik hitro vrne v bolnisnico.

SKUPNOSTNA PSIHIATRICNA OBRAVNAVA

Usmerjenost na prednosti in sposobnosti posameznika, da se lazje vklju¢i v skupnost, je
sestavni del psihosocialne rehabilitacije, ki v zadnjem c¢asu pridobiva na svojem pomenu.
Rehabilitacija se ne osredoto¢a na raziskovanje razlogov za nastanek bolezni in njenih
posledic, temve¢ na njihovo konkretno in pragmati¢no obvladovanje in na kakovost zivljenja
posameznika.

Na Enoti za rehabilitacijo Psihiatri¢ne klinike v Ljubljani (PK Ljubljana) se trudimo, da kljub
simptomom duSevne motnje posameznika s poudarjanjem njegovih pozitivnih lastnosti in z
gradnjo njegove zdrave osebnosti dosezemo zadovoljivo stopnjo njegovega delovanja.

Dobre rezultate lahko pri¢akujemo samo s sodelovanjem bolnika, kar pa zahteva spostljiv
odnos do posameznika, njegovo aktivno sodelovanje pri nacrtovanju obravnave in
obojestransko spostovanje dogovorov.

Projekt Skupnostne obravnave se je v PK Ljubljana zacel v letu 2006, danes je tako
obravnavanih 54 oseb, ki imajo tezave na podro¢ju duSevnega zdravja. Program nudi
nepretrgano prilagojeno podporo pri obvladovanju bolezni, pomo¢ in uCenje reSevanja
obicajnih zivljenjskih situacij, ki pa so za posameznika lahko tako naporne, da privedejo do
hospitalizacije.

Zdravnik, psiholog, socialni delavec, medicinska sestra in delovni terapevt so ¢lani tima, ki z
izdelanim individualnim nacértom, z vplivom na okolje in preko izobrazevanja druzin
pripomorejo k bistvenemu zmanjSevanju hospitalizacij, ki pa so tudi krajse. Pomembno je, da
se oseba s takSno obravnavo strinja in aktivno sodeluje pri nacrtovanju.
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Prednostni skupnostne obravnave: zdravljenje v bliZzini doma, pravocasno zdravljenje in
zgodnje intervencije, s ¢imer se zmanjsa Stevilo hospitalizacij in so le-te tudi krajSe (s tem se
zmanjSa financno breme zdravljenja), zdravljenje na doloCenem obmocju, zagotoviti
dostopnost in ucinkovitost sluzb ( zdravstveni domovi, patronaza, nevladni sektor, delovne
organizacije, Sole, Centri za socialno delo ...) in vecje vkljuCevanje bolnikov in njihovih
svojcev v obravnavo, s ¢imer se obravnava prilagodi posamezniku.

Vioga socialnega delavca v skupnostni psihiatricni obravnavi

Socialni delavec svetuje, nudi podporo, pojasnjuje, informira, poucuje pacienta oz. pacientko
in skupaj z njim nacrtuje reSevanje trenutnih socialnih tezav in problemov.

Ucenje razli¢nih spretnosti, uporaba vedenjskih metod ucenja, psihoedukacija in druge
rehabilitacijske tehnike je smiselno uporabljati izven bolniSnice (najpogosteje na bolnikovem
domu), saj se le na ta nacin prilagajajo dejanskim zivljenjskim okolis¢inam posameznika.
Spremljanje posameznika po odpustu iz bolnisnice je za vzdrzevanje zacrtanega procesa in s
tem skrbi za zdravje bistvenega pomena. V obstojeCem sistemu se namre¢ velik del bolnikov
iz procesa skrbi izgubi, bodisi ker ne zelijo ve¢ sodelovati bodisi ker so ponovno zboleli, pa Se
niso prisli do ustrezne pomoci.

Resevanje taksnih primerov poteka s pomocjo prisilnega zdravljenja, edini sistemski poseg, ki
prispeva k zmanjsanju Stevila sprejemov proti volji, pa je nepretrgano spremljanje bolnikov
po odpustu (Svab, 1996).

Vloga socialnega delavca je, da je koordinator ali sokoordinator, vodi individualne razgovore
z bolnikom in njihovimi svojci, oceni socialne potrebe in izpostavi problematiko skupaj z
bolnikom, sodeluje pri pisanju individualnega nacrta obravnave, opravlja redne obiske na
domu, kjer ocenjuje stanje, in na podlagi ocene pomaga pri iskanju novega bivanja, pomaga
pri zagotavljanju sredstev za prezivljanje, pogosto v povezavi z urejanjem statusa in
sodelovanje z vsemi potrebnimi institucijami izven bolniSnice, povezovanje z nevladnim
sektorjem, prevzemanje skrbniske funkcije.

Socialni delavec je enakovreden Clan tima in sodeluje pri postavitvi ciljev s poudarkom na
individualnem delu (Zajdela, 2009).

Primer vodenja v skupnostni psihiatricni obravnavi

Gospa, stara 45 let, invalidsko upokojena, zaradi tezke duseven motnje, samska, nikoli
poro¢ena, brez opravilne sposobnosti. Zivi v hisi skupaj s stari, v svojem stanovanju. V
skupnostni psihiatricni obravnavi je vodena tri leta. V tem c¢asu prvi¢ zanosila, rodila
zdravega otroka in se skupaj z domnevnim ocetom otroka odpravi iz porodnisnice k njemu
domov. Kljub intenzivni podpori sluzb in naSi obravnavi gospa skrbi za otroka ni zmogla.
Prav tako skrbi ni zmogel partner. Skupaj z otrokom se vrne k starSem, kjer s pomocjo
starSev, zunanjih sluzb in podpore tima skupnostne psihiatricne obravnave zmore skrb za
otroka do njegovega devetega meseca. Potem se ji psihi¢no stanje bistveno poslabsa, sprejeta
je v Psihiatri¢no kliniko. Otrok je v tem Casu namescen v rejnisko druzino.

Zgodba se skoraj identicno ponovi ¢ez dve leti, ko gospa drugi¢ zanosi (ves ¢as odklanja
kontracepcijo). Ko se rodi drugi otrok, je ta takoj po rojstvu namescen v rejnisko druzino.
Trenutno stanje: gospa ima podporo v svoji ambulantni psihiatrinji, naso podporo in
sodelovanje pristojnega CSD glede stikov z otroki.

Cilj: preprecevanje hospitalizacije (redno jemanje terapije, redni obiski pri psihiatru in nasi
obiski na domu), sodelovanje s CSD glede stikov z otroki, psihoedukacija glede ponovne
zanositve.
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ZAKLJUCEK

Delo socialnega delavca v timu skupnostne psihiatriéne obravnave je specifi¢no in od njega
zahteva dodatna znanja, ves€ine in spretnosti. Je enakovredni ¢lan tima skupnostne obravnave
in je poleg individualnega nacrtovanje obravnave tudi vezni €¢len z zunanjimi sluzbami.
Socialni delavec je torej vmesni ¢len podpore in povezovanja med pacientom, mrezo pomoci,
institucijo in skupnostjo.

V zadnjih letih so se razvila tudi Stevilna zdruZenja za paciente, kot so forumi za svojce in
razna uporabniska gibanja, ki s svojim delovanjem veliko prispevajo k izboljSanju druzbenega
poloZaja in kvaliteti Zivljenja pacientov z dusevno motnjo. Se vedno pa obstaja dejstvo, da so
pacienti z duSevno motnjo najbolj stigmatiziran del druzbe in pogosto Zivijo na druzbenem
robu.

Pomembno je, da se v procesu obravnave pacienta z dusevno motnjo osredoto¢imo na
sedanjost, preteklost nas zanima le toliko, da lahko nacrtujemo prihodnost.
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IZVLECEK

Psihiatri¢na obravnava v skupnosti predstavlja veliko odgovornost za cel tim in zahteva znanje o duSevnem
zdravju, vendar pa kot taka vpliva na realizacijo pacientovih ciljev in kakovostnejsSe vsakodnevno zivljenje. Delo
poteka v multidisciplinarnem timu, v katerem je vsak strokovnjak pomemben in enakovreden ¢lan. Delo
delovnega terapevta v skupnostni psihiatricni obravnavi se zelo razlikuje od dela, ki ga ima sicer v bolni$nici.
Namen prispevka je na kratko predstaviti delovno terapijo kot stroko, njena podro¢ja delovanja, proces delovno
terapevtske obravnave in vlogo delovnega terapevta na primeru pacienta, vkljuéenega v skupnostno psihiatri¢no
obravnavo.

Kljuéne besede: delovna terapija, vsakodnevne zZivljenjske aktivnosti, timski pristop

ABSTRACT

Psychiatric treatment in the community is a great responsibility for the whole team and requires the knowledge
of mental health, but as such, affects the realization of patients' goals and better everyday life. Work is carried
out in a multidisciplinary team, where each expert is an important and equal member. Occupational therapists
work in community psychiatric treatment is very different from work in a hospital. The article briefly outlines
the occupational therapy as a profession, its area of activity, the process of occupational therapeutic treatment
and the role of the occupational therapist by using the case study of the patient included in psychiatric
community treatment.

Key words: occupational therapy, daily living activity, team aproach

UvOD

Delovna terapija ima dolgoletno tradicijo ucenja samostojnega in vsakodnevnega zivljenja in
ni veC omejena na prostocasne aktivnosti. Stroka ima izdelane in strokovno utemeljene
filozofske smernice in se vseskozi razvija in s sprotnimi raziskavami dopolnjuje lastne
teoretine koncepte. Za uspesno samostojno funkcioniranje pacienta zahteva od delovnega
terapevta znanje o duSevni bolezni, razumevanje kognitivnih, motori¢nih, zaznavnih in psiho-
socialnih komponent pri posamezniku. Delovni terapevt vpliva na to, da osebo Cimbolj
integrira v okolje, ki omogoca posamezniku samostojnejse zivljenje in opravljanje dnevnih
aktivnostih v ozjem in SirSem okolju (skupnosti).

Domena delovne terapije so aktivnosti, ki jih ljudje po¢nejo v njihovem vsakdanjem zivljenju,
pomen, ki ga temu pripisujejo, in vpliv, ki ga ima to delovanje na njihovo zdravje in dobro
pocutje. Definicija delovno terapijo opredeli kot "pomoc¢ ljudem pri vkljuéevanju v dnevne
zivljenjske aktivnosti, ki so smiselne in namenske" (AOTA, 2002). Delovni terapet skozi
aktivnosti delovne terapije prispeva oz. skuSa vplivati tudi na boljSe funkcioniranje in
zadovoljevanje posameznikovih potreb, ki izhajajo iz Sirokega socialnega konteksta, kar pa
zagotovo vpliva tudi na zdravje samo. Zaradi same bolezni se Zivljenje posameznika mo¢no
spremeni. Ob podpori delovnega terapevta pacient skuSa odkriti zivljenjske potrebe, Zelje,
interese, katere je zaradi bolezni opustil ali pa jih izvaja le v manjSi meri. Naloga delovnega
terapevta je, da mu v terapevtskem procesu pomaga te obuditi, vzpodbuditi, ga na novo
nauciti, odkriti. Aktivnosti same morajo biti namenske in pa smiselne, saj le tako lahko



prispevajo h kvaliteti Zivljenja in sploSnemu obcutku dobrega pocutja.

V delovni terapiji sta najveckrat uporabljena izraza okupacija in aktivnost. Stroka okupacijo/
dejavnost razume kot sredstvo in cilj. Proces obravnave v delovni terapiji lahko vkljucuje tako
terapevtsko uporabo okupacije/ dejavnosti kot "sredstva" ali na¢ina za spremembo izvajanja.

"Cilj" procesa obravnave v delovni terapiji je dosezen, ko pride do izboljSanja pacientove
udelezbe v smiselni okupaciji /dejavnosti. Okupacije/ dejavnosti imajo edinstven pomen in
namen v posameznikovem zivljenju. Okupacije so osrednjega pomena za posameznikovo
identiteto in sposobnost ter vplivajo na to, kako oseba prezivi ¢as in kako se odloca.

Izraz aktivnosti opisuje splosno zvrst k cilju usmerjenih ¢lovekovih aktivnosti (Pierce, 2001).
Podrocje delovne terapije omejuje prostor, v katerem se odvijata vrednotenje in obravnava
delovne terapije.

Slika spodaj prikazuje podrocje delovne terapije. Poudarjeni izrazi (okolje, zahteve
aktivnosti, klientovi dejavniki ) opredeljujejo podrocja, ki vplivajo na spretnosti in vzorce
izvajanja; podrocja , ki se uporabljajo za opisovanje izvajanja, ki ga je mogocCe opazovati,
medtem ko se klient udelezuje vrste okupacij/ dejavnosti. Vsi poudarjeni izrazi na sliki
opredeljujejo razlicne vidike podrocja, ki se jim delovni terapevti posvecajo v procesu
nudenja storitev (AOTA, 2002).

Najveckrat uporabljen model PEO (person-environment-occupation) je osnovan na ideji, da je
izvedba okupacije odvisna od simultane interakcije med osebo, okoljem in okupacijo.

Potrebno je upostevati spreminjanje posameznika skozi posamezna zivljenjska obdobja. V
Casu se tako ali drugace spreminjajo posamezne dimenzije, kar se pozna tudi na
spreminjajoCih se izvedbenih vzorcih (navadah, rutinah, vlogah) posameznika (Law et al,
1996).

Vsakodnevne zivljenjske aktivnosti posameznik ponavadi izvaja v domacem okolju in
skupnosti. To je zivljenjski prostor, v katerem posameznik Zivi, se po€uti varnega, domacega,
kjer se druzi. Okolje, katero mu je najbolj poznano. Zato je tudi smiselno, da se rehabilitacija
pacienta in delovno terapevtska obravnava izvaja prav tam. Na domu delovni terapevt
ponovno oceni delovno terapevtsko problematiko, kaj pacient potrebuje oziroma kaj bi moral
narediti, kaj mu okolje nudi in kje so ovire.

Proces izvajanja programa delovne terapije je usmerjen v funkcionalni vidik c¢loveka z
njegovimi zmoznostmi, upoStevajo¢ morebitne kvantitativne in kvalitativne bio-psiho-
socialne omejitve. Poudarek je na pacienta usmerjenem pristopu (CCP- Client Centered
Process) (Faring et al, 1997). Osnovni smoter CCP pomeni, da se oblikovanje vseh ukrepov
znotraj delovnoterapevtskega procesa osredotoCa na pacientove prioritete, cilje, ki so tudi
sredisCe ocenjevanja in in obravnave. Pacient aktivno sodeluje pri oblikovanju svojega
terapevtskega programa in je v t.i. partnerskem odnosu s terapevtom. Pacient je s tem, ko je
aktiven in opredeli katere okupacije / dejavnosti in aktivnosti so zanj pomembne, tudi bolj
motiviran.
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VKLJUCENOST V OKUPACIJO / DEJAVNOST Z NAMENOM IZBOLJSANJA
SODELOVANJA V OKOLJU ALI OKOLJIH

Izvajanje na podroc¢jih okupacije/dejavnosti
Dnevne aktivnosti (DA)
SirSe dnevne aktivnosti (SDA)
Izobrazevanje
Delo
Igra
Prosti ¢as

Sodelovanje v druzbi

Spretnosti izvajanja Vzorci izvajanja
Motori¢ne spretnosti Navade
Procesne spretnosti Rutine
Komunikacijske / interakcijske spretnosti Vloge
Okolje Zahteve aktivnosti Pacientovi dejavniki
Kulturno Uporabljeni predmeti in njihove lastnosti Telesne funkcije
Fizi¢no Prostorske zahteve Telesne strukture
DruZbeno DruZbene zahteve
Osebno Zaporedje in ¢as
Duhovno Potrebna dejanja
Casovno Potrebne telesne funkcije
Navidezno Potrebne telesne strukture

Slika 1: Podrocje delovne terapije. Nobeden od poudarjenih vidikov na sliki ni pomembnejsi od drugega (AOTA,
2002).

DELOVNOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA KOT DEL SKUPNOSTNE
PSIHIATRICNE OBRAVNAVE

Na Enoti za rehabilitacijo poteka projekt skupnostne psihiatricne obravnave, ki deluje po
nacelih ACT modela (Assertive Community Treatment). Svab (2004) ACT model definira kot
nepretrgano spremljanje dolgotrajnih in zahtevnih psihiatriénih bolnikov, ki potrebujejo
nepretrgano podporo v skupnosti. Model nudi podporo, prilagojeno posameznikom pri
obvladovanju bolezni, vsakdanjo pomo¢ pri reSevanju obicajnih Zivljenjskih tezav in vpliva
na okolje, tako da izobraZuje druzine in §iri socialne mreZe.

Pred skupnostno obravnavo so pacienti predhodno obravnavani ze na dnevnem oddelku, ki
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omogoca laZzji prestop v skupnost. V tem ¢asu, ki ga prezivijo na dnevnem oddelku se pacient
dodobra spozna z vsemi €lani tima, vzpostavi se terapevtski odnos. Obenem se pacienta tudi
oceni.

Pacienti, sprejeti v skupnostno psihiatriéno obravnavo, so vodeni kontinuirano in takoj po
odpustu i1z bolniSnice. Ob sprejemu se za vsakega posameznika pripravi naért vodenja za
trimesecno obdobje. V obravnavo se vkljuCujejo vsi ¢lani tima skupnostne obravnave
(diplomirana medicinska sestra, diplomirani delovni terapevt, diplomirana socialna delavka,
klini¢ni psiholog in psihiater). Dolo¢i se koordinatorja, ki je klju¢na oseba za delo s
posameznikom, ki skrbi, da oseba ne bi zaSla v recidiv bolezni. Obisk je temeljna enota
obravnave. Ta naj bi bil izveden do 1x/teden oz. minimalno 1x/ mesec. V kolikor se obisk ne
izvede je potreben telefonski klic. Poleg pacienta v obravnavi sodelujejo njegovi bliznji,
svojci, ambulantni psihiater, splosni zdravnik in ostale zunanje sluzbe (CSD, nevladne
organizacije, delodajalci, prostovoljci, itd.).

DELO DELOVNEGA TERAPEVTA V SKUPNOSTI

Ob vsakem obisku se preveri stanje in potrebe pacienta. Skupnostna skrb v
delovnoterapevtsko obravnavo doprinese dolocene prednosti, ki jih nikakor ne moremo
zagotoviti samo v bolniSni¢nem okolju. V bolniSnici lahko pacient relativno dobro obvladuje
vsakdanje zivljenjske spretnosti, ker ima ustrezno podporo in enostavno okolje. V domacem
okolju pa se vsakodnevno znajde pred kopico nereSenih vprasanj, ko mora vedno znova
organizirati svoje Zivljenje in pri tem obvladovati dejavnike, ki bi lahko sprozili ponovitev
bolezni (Petek, 2004).

Ko stopimo v dom pacienta, je potrebno upostevati pacientovo kulturo, navade, vrednote,
vero, odnos do bolezni. Prav tako tudi njegovih bliznjih. Za delovnega terapevta je
pomembno, da zna pravilno ovrednotiti, koliko in kak$no podporo pacient in njegova druzina
potrebujeta, da pripravi strategijo in priskrbi potrebno intervencijo (Fleming Cottrel, 1996).
Vkljuceni svojci niso vedno pripravljeni sodelovati. Leta zZivljenja s pacientom z duSevno
motnjo jih iz€rpavajo. Veliko jih je jeznih, razo€aranih, so v konfliktu z njim ali pa ga celo
zapustijo. V osnovi je tudi njihovo poznavanje dusevne bolezni slabo. Z delovnoterapevtskim
informiranjem / poucevanjem in svetovanjem tudi delovni terapevt lahko prispeva k ve¢jemu
razumevanju tezav pacienta in vseh ovir, zaradi katerih ne zmore dobrega psihofizicnega
funkcioniranja. Naloga delovnega terapevta je na subtilen nacin spodbuditi sodelovanje
svojcev v dobro pacienta. Da dopustijo, omogocijo, vCasih tudi "zahtevajo", da se pacient (kot
¢lan druzine) kljub vsem tezavam, ki jih ima zaradi dusevne motnje, aktivneje vkljucuje v
zivljenje doma in izven. Nagle (et al., 2002) opisuje, da so pacienti s tezko, kroni¢no dusevno
motnjo identificirali socialno vklju¢enost: poceti stvari z in za ljudi, skrbeti za druge in dobiti
od njih obcCutek pripadnosti kot zelo pomembne. Vecja participacija posameznika v
vsakodnevnih aktivnostih vpliva na povecCevanje samostojnosti kot tudi ohranjanje
sposobnosti. Obenem pridobijo ob¢utek koristnosti, pripadnosti, vecje vrednosti kot ¢loveka
in izoblikovanja obcutka odgovornosti.

Vecje tezave pri vkljuCevanju v socialno zivljenje imajo pacienti, ki nimajo nikogar. Takrat je
Se toliko bolj pomembno razviti ucinkovito socialno mrezo na terenu. Vkljucujejo se
prostovoljci, razne nevladne organizacije. Terapevt skusa skrbeti za kontinuirano uspesno
sodelovanje pacienta in ostalih udelezenih z na¢rtom obravnave.

PRIMER IZ PRAKSE

Moski, star 27 let, z diagnozo paranoidna shizofrenija. Hospitaliziran je bil Sestkrat, prva
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hospitalizacija leta 2004 (star 23 let). V letu 2008 je imel kar tri hospitalizacije zapored.
Avgusta 2008 je bil sprejet v skupnostno psihiatriéno obravnavo, v kateri sodelujejo
diplomirana delovna terapevtka, dipomirana medicinska sestra, diplomirana socialna delavka
in ambulantni zdravnik

Pacient zivi sam v enosobnem lastniSkem stanovanju v Ljubljani. S starSi ima slabe odnose,
socialno je umaknjen, redkobeseden. Srednjo Solo ni dokoncal in je brezposelen. Ima urejeno
socialno denarno pomoc¢. Higiensko je zanemarjen in neaktiven. Zanemarjeno in umazano
ima tudi stanovanje. Zaradi nespecnosti je pono¢i na glas poslusal glasbo in rogovilil, kar je v
vec€ini primerov bil povod, da je bil pripeljan v bolniSnico. Opazni so hudi obcutki
ogrozenosti.

Opravljen je bil standardiziran COPM test (Canadian Occupational Performance measure,
Law 1994). Potrdil je probleme na podrocju skrbi zase (osebna higiena), produktivnosti (skrb
za nego perila, pospravljanje stanovanja, zdrave prehrane - kuhanje, nakupa zivil) ter
probleme pri prezivljanju prostega ¢asa.

Skupaj s pacientom je bil narejen nacrt aktivnosti za doseg kratkoro¢nih in dolgoroc¢nih ciljev:
vecja skrb za osebno higieno in psihofizicno zdravje (telesna kondicija, zdrava prehrana,
redno jemanje zdravil, vzpostaviti kriticen odnos do jemanja PAS-abstinenca), ucenje
gospodinjskih aktivnosti, ureditev in vzdrzevanje CistoCe v stanovanju. Vkljucitev v dnevni
center nevladne organizacije, obuditev interesnih dejavnosti in iskanje zaposlitve. V
obravnavo se vkljuci vsaj enega od starSev z namenom vzpostavitve boljSega odnosa s sinom.
Vzpostavi se tudi sodelovanje s sosedi, vkljucitev prostovoljca (druzenje).

Pacient je po dveletnem vodenju v skupnostni obravnavi napredoval. S tedenskimi obiski na
domu (dipl.del. ter., dipl m. s., prostovoljec) so se pacientu bistveno izboljsali bivalni pogoji
(vrata zaklepa, kupil si je hladilnik, mikrovalovno, lu¢, kavc). Stanovanje vzdrzuje relativno
¢isto in pospravljeno. Samostojen je pri izvajanju osebne higiene (obcasno potrebuje
spodbude, predvsem poleti, za veCkratno umivanje, preoblacenje), skrbi za perilo. Samostojno
si pripravlja kuhane obroke. Zivila in ostalo nakupuje v spremstvu odeta, s katerim sta
vzpostavila dober odnos. Okrepil si je socialno mrezo. Zacel je kolesariti. V kolikor sin
popusti v strukturi dneva, na to opozori oce, ki edini od starSev intenzivno sodeluje v
obravnavi. Psihofizi¢no funkcioniranje pacienta je izboljSano. Abstinira od PAS. Nima vec
obcutkov ogrozenosti. Samostojno in redno jemlje terapijo kot tudi prihaja na kontrole k
ambulantnemu psihiatru.

Po oceni delazmoznosti vkljuéen v program poklicne rehabilitacije. Tezave z nerednim
prihajanjem v “sluzbo” so se z intenzivnim spremljanjem, spodbujanjem in povezavo vseh
udelezenih v obravnavo (tim skupnostne obravnave, oce, delovna terapevtka iz Centra
Kontura, mentorji v varstveno delovnem centru Zarja) relativno uredile. Zaradi delovne
ucinkovitosti pacienta na delovnem mestu, rednega prihajanja na delo in velike motiviranosti
je pacient s 1. 2. 2011 v zascitni obliki zaposlitve. Skupnostna psihiatricna obravnava se Se
nadaljuje.

ZAKLJUCEK

Cilj pacienta kot delovnega terapevta je vrnitev v skupnostno Zzivljenje z upostevanjem
njegovih individualnih zmoznosti. V domacem okolju s pogledom v realno zivljenje in
funkcioniranje posameznika, delovnoterapevtska obravnava sloni na realnejsih ciljih in lahko
veliko veC prispeva pacientu. Za vsakega posameznika je neprecenljivo, v kolikor lahko
samostojno skrbi zase, kakovostno in zadovoljivo prezivlja prosti Cas, je produktiven in
obkrozen z ljudmi, ki verjamejo vanj; prav tako tudi pacientu z duSevno motnjo.
Multidisciplinarni tim z vsakim posameznim strokovnjakom na svojem podro¢ju lahko v
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celoti zaobjame problematiko pacienta. S skupnostno psihiatri¢no obravnavo, v katero se
vkljucijo svojci ter ostale sluzbe v skupnosti, lazje peljejo pot k boljsemu in kakovostnejSemu
Zivljenju pacienta.
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Sponzorji in donatorji, ki so omogocili izvedbo srecanja:
e Janssen-Cilag, Division of Johnson & Johnson d. o. o.
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e Eli Lilly Farmacevtska Druzba, d.o.o
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Iz Creda Johnson & Johnson, 1943:

"Menimo, da smo najprej odgovorni zdravnikom, sestram in bolnikom, materam in ocetom
ter vsem drugim, ki uporabljajo nase izdelke in storitve.
Ko poskusamo zadostiti njthovim potrebam, mora biti zelo kakovostno vse, kar naredimo ..”

Sledimo poslanstvu Creda

in z inovativnimi zdravili
ustvarjamo boljso prihodnost.
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Nevrologija - Ginekologija
Onkologija 3 ' Virologija

Boletina / 4 Nefrologija

/

I

PHARMACEUTICAL COMPANIES

JAC-SLO-A-027-151010

Janssen, farmacevtski del Johnson & Johnson d.o.o0., Smartinska 53, 1000 Ljubljana, tel: 0140118 00










