dusevna bolezen

Tanja Lamovec
ALI JE SHIZOFRENIJA OZDRAVLJIVA ?

Nekaj let je ze, odkar je Richard Warner napisal knjigo s podobnim naslovom
( Recovery from schizophrenia ), v kateri razkriva nekatere vidike te bolezni,
ki so, vsaj pri nas, malo znani. Eden od njih se nanasa na vpliv ekonomskih
zakonitosti ter trga delovne sile na pogostost pojavljanja, na¢in poteka, kot
tudi na kon¢ni izid bolezni. Zanimiva je tudi primerjava poteka shizofrenije
v dezelah tretjega sveta, kjer le redko privede do tolik$nega psihosocialnega
propada kot v industrijskih deZelah, zelo pogosto pa se konéa s popolno ozdra-
vitvijo. Avtor navaja obsezno dokumentacijo, kot tudi mozne razloge teh razlik.

Poleg tega avtor na pregleden na¢in prikazuje tudi $tevilna druga temeljna pro-
tislovja v zvezi s shizofrenijo, med njimi koristne in §kodljive vidike
farmakoloske terapije, vlogo druzine in dela kot tudi sodobne nacine ob-
ravnave te preblematike v skupnosti.

DIAGNOZA SHIZOFRENIJE

Mnenja o tem, ali je shizofrenija sploh bolezen, se danes precej razlikujejo.
Na eni strani so avtorji, kot npr. Thomas Szasz, ki trdi, da je celoten koncept
dusevne bolezni artefakt, ki je v znanstvenem smislu brez vrednosti, v
socialnem smislu pa povzro¢a neprecenljivo §kodo. Warner sicer pojmuje
shizofrenijo kot bolezenski proces, ki pa vkljucuje tako bioloSke kot socialne
elemente. Shizofrenija ne predstavlja enovite kategorije, temve¢ je le naziv za
vedje Stevilo inacic, ki se med seboj dokaj razlikujejo. Med klasi¢ne simptome
shizofrenije pristevamo halucinacije, blodnje, motnje misljenja, ¢ustvovanja,
govora in motori¢nega delovanja. Ker ni potrebno, da so prisotni vsi simptomi,
je diagnoza razmeroma zapletena in nezanesljiva.

Model za diagnozo shizofrenije ve¢inoma $e vedno predstavljajo Kraepelinovi
opisi demence praecox, ki jo je avtor ve¢ desetletij preuc¢eval v dusevnih
bolnidnicah ob koncu prej$njega stoletja. Opazal je, da pacienti psihosocialno
postopoma vedno bolj propadajo, kar je pripisal naravi bolezni same, o vplivu
razmer, v katerih Zivijo pa se ni spradeval. Ceprav je kasneje le malo
raziskovalcev naslo tako uni¢ujo¢ potek bolezni, je ostalo prepri¢anje, da je
neozdravljiva in da vodi v popolni osebnostni propad.
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V svetu nikakor ni splosno sprejeto, kaj je shizofrenija in kaj to ni. V
Skandinaviji uporabljajo dokaj ozko definicijo, ki se pribliZuje Kraepelinovem
pojmovanju in vkljucuje slab izid. Razlikujejo med procesno shizofrenijo, pri
kateri bolezen nastopa pocasi in ni povezana z ugotovljivimi stresnimi do-
godki, ter reaktivno shizofrenijo, za katero je znacilen nenaden izbruh in je
povezana z bolj$o predhodno socialno ué¢inkovitostjo ter ima bolj$o prognozo.
Slednje ne smatrajo kot prave shizofrenije.

Tudi v Sovjetski zvezi so pri klasifikaciji upostevali potek bolezni, vendar pa
je bila njihova definicija zelo Siroka. Moskovska $ola govori o periodicni
shizofrenijij, ki sestoji iz akutnih epizod z remisijami, ko je oseba povsem
normalna; o stopenjski shizofreniji, pri kateri vsaka akutna epizoda vodi v ob-
dobje znizanega socialnega delovanja, ter o pocasni shizofreniji, ki poteka v
smeri progresivne deterioracije. Med periodi¢nimi shizofreniki najdemo tudi
osebe, ki bi drugje dobile diagnozo mani¢no-depresivne bolezni. Poudarek na
socialnem prilagajanju kot osnovi za diagnozo shizofrenije je v druzbi, ki je
desidentstvo in nekonformizem pojmovala kot nekaj patoloskega, pripeljalo
do pretirane uporabe diagnoze shizofrenija za posameznike, ki bi jih drugod
oznacili kot posebneZe in nevrotike.

Tudi v ZDA je bil diagnosti¢ni pristop do srede sedemdesetih let skrajno Sirok
tako, da so to diagnozo dobili mnogi, ki bi jih v Evropi oznacili kot mani¢no-
depresivne ali nevroti¢éne. Omenjena diagnosti¢na praksa je rezultat
neupostevanja poteka bolezni, pa¢ pa poudarka na intrapsihi¢nih mehanizmih,
pod vplivom psihoanalize. Ameriski sistem je, podobno kot Sovjetski, tako
razSiril koncept shizofrenije, da je vkljuceval tudi osebe brez jasnih psihoti¢nih
simptomov. Take osebe so imenovali latentni ali psevdonevroti¢ni shizofreniki.

V Sestdesetih letih soizvedli raziskovalni projekt, v katerem so Zeleli primerjati
diagnosti¢ne pristope v ZDA in Veliki Britaniji. Ugotovili so, da ameriski
psihiatri dvakrat pogosteje dajejo diagnozo shozifrenije od tistih v Veliki
Britaniji, stirikrat redkeje diagnosticirajo psihoti¢no depresijo in desetkrat
redkeje diagnosticirajo manijo. Mnoge osebe, ki bi v Veliki Britaniji dobile
diagnozo mani¢no-depresivne psihoze, so v ZDA ozna¢ili kot shizofrenike.
Dejstvo je, da obe bolezni kazeta mnogo podobnih simptomoyv in ju v akutni
fazi ¢esto ni mogoce razlikovati. Razlikujemo ju lahko samo, ¢e upostevamo
potek bolezni.

Diagnosti¢ni pristop v ZDA se je radikalno spremenil v sedemdesetih letih z
uvedbo nove diagnosti¢ne klasifikacije DSM- 11l. Ameriska psihiatrija je presla
od enega najbolj Sirokih diagnosti¢nih konceptov na enega najozjih. Po tem
pojmovanju ni mo¢ nikogar oznaciti kot shizofrenika, ¢e ni bil neprestano
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psihoticen vsaj 6 mesecev, in ¢e ni kazal o¢itne deterioracije v psihosocialnem
delovanju. Oseba, ki je dozivela ve¢ epizod, ki so bile krajse od 6 mesecev, je
lahko dobila diagnozo reaktivne psihoze, shizofrenoformnih motenj, oz.
mani¢no-depresivne psihoze. Tudi osebe, ki so bile nekje na meji med
shizofrenijo in mani¢no-depresivno psihozo in so jih oznacevali kot shizoafek-
tivne, so bile izklju¢ene iz kategorije shizofrenije.

K doslednemu razlikovanju shizofrenije in mani¢no-depresivne psihoze je
pripomogla tudi nenadna uvedba litijevega karbonata, ki koristi mani¢no-
depresivnim osebam, shizofrenim pa ne. Sele v sedemdesetih letihso v ZDA dovolili
uporabotesoli, kise je v Evropi Ze precej ¢asa uporabljala zdobrimi rezultati. Zdravilo
je namre¢ izredno poceni, zato se je farmacevtska industrija v ZDA upirala in raje
prodajala drazja, ¢eprav bolj nevarna in manj ucinkovita zdravila.

POTEK IN IZID SHIZOFRENIJE

Potek in izid shizofrenije se razlikuje od primera do primera. Dr. Ciompi je v
Sestdesetih letih zasledoval potek bolezni 289 pacientov klinike v Lausanni in
skrbno belezil podatke. Vecino oseb je spremljal vsaj 35 let, nekatere tudi vec¢
kot 50 let. Njegovi diagnosti¢ni kriteriji, ki jih podrobno opisuje, so bili srednje
giroki, kot je obicaj v vecini evropskih dezel. To je ena najdaljsSih longitudi-
nalnih $tudij s tega podrocja in tudi z znanstvenega stalis¢a neopore¢na, zato
navajam prikaz njenih rezultatoyv :

Slika 1. : Dolgoro¢ni potek shizofrenije pri 228 pacientih.

izbruh potek izid % oseb
akuten epizoditen blag/ozdravljen 25
e, A A R
neopazen kontinuiran zmeren/ 24
resen
/ x
akuten epizodicen ggg%rr?n/ 12
SO Ay o ek
neopazen kontinuiran blag/ozdravljen 10
e 205
neopazen epizodiCen blag/ozdravljen 10
akuten kontinuiran %&%rﬁ;n/ 8
/ . . P
neopazen epizodiCen ;gg%rﬁan/ 5
/\ /\ = '
akuten kontinuiran blag/ozdravljen 5

e




Socialno delo 32/1993, $t. 3-4

Slika prikazuje nastanek, potek in izid bolezni pri razli¢nih pacientih. Priblizno
enako Stevilo oseb je dozivelo akuten kot pocasen razvoj bolezni. Tudi potek
je bil pri priblizno enakem Stevilu oseb bodisi epizodi¢en, bodisi kontinuiran.
V polovici primerov je bil izid zmerna ali mo¢na prizadetost, v drugi polovici
pa rahla prizadetost ali popolna ozdravitev. Popolnoma je ozdravelo ve¢ kot
Cetrtina oseb.

1zid shizofrenije se spreminja iz obdobja v obdobje in iz kraja v kraj. Prikazani
rezultati so nekoliko boljsi od evropskega povprecja, kar utegne biti posledica
dobrih ekonomskih pogojev v Svici v tem obdobju.

Tudi glede razsirjenosti shizofrenije najdemo velike razlike. Ponekod najdemo
en primer na 2.000 ljudi, drugod en primer na 100. Obi¢ajno najdemo nekoliko
manj kot 1%. Shizofrenija se pojavlja v vseh kulturah.

VZROKI SHIZOFRENIJE

Se vedno ni povsem jasno, &e obstaja kak specifi¢en organski defekt, ki odlo¢a
o nastanku shizofrenije, znanih pa je ve¢ dejavnikov, ki povecujejo verjetnost
izbruha te bolezni. Nekateri od teh dejavnikov so prisotni Ze od vsega zacetka
kot npr. genetski doprinos, intrauterini vplivi, drugi pa se pojavijo kasneje kot
npr. specifi¢na druzinska situacija, prisotnost stresnih dogodkov, itd. Izbruh
bolezni je torej odvisen od genetskih predispozicij, ki dolo¢ajo stopnjo
nagnjenosti k tej bolezni, kot tudi od kasnejse izpostavljenosti razli¢nim
stresorjem. Na potek in izid bolezni pa vpliva Se izrazitost socialne
stigmatizacije in uspesnost pri ponovni integraciji v druzbo.

Raziskave dednosti kazZejo, da ima posameznik vecjo verjetnost, da zboli za
shizofrenijo, ¢e jo ima kateri od sorodnikov. Bratje in sestre shizofrenika imajo
3 - 14 % moznost, da tudi sami zbolijo. Ce je eden od starSev shizofrenik, je
verjetnost obolenja otrok med 8 in 18 %. Ce imata oba star3a to bolezen, je
verjetnost 15 - 55%. Vse to velja tudi v primeru, da ne zZivijo skupaj.

Ce zboli eden od para identi¢nih dvojékov, je verjetnost, da zboli tudi drugi
50 %. Ker imajo identi¢ni dvojcki povsem iste dedne zasnove, lahko
zaklju¢imo, da igrajo prav tako pomembno vlogo pri nagnjenosti k tej bolezni
dejavniki okolja. Raziskave dvojckov pa odkrivajo $e druge pomembne
podatke o podedovanem nagnenju. Ce ima eden od dvojékov izrazito hudo
obliko bolezni, bo tudi drugi navadno kazal vsaj nekaj znakov te bolezni. Ce
pa ima drugi milejSo obliko, je verjetnost, da jo bo dobil tudi drugi le 25 %.
To pomeni, dadedna nagnjenost vpliva tako na izbruh kot tudi na potek bolezni.
Identi¢ni dvojcek, ki ne razvije shizofrenije, ima vecjo moznost, da se prinjem
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pojavijo kake druge psihi¢ne motnje, npr. alkoholizem, nevroza ali osebnostni
problemi. To, kar se podeduje, morda ni toliko specifi¢no nagnjenje k
shizofreniji, temve¢ neka biokemiéna ali funkcionalna motnja, ki se pod
vplivom stresa lahko izrazi na razli¢ne nacine.

Raziskovalcisi ze dolgo ¢asa prizadevajo odkriti, na é&em temelji opisana dedna
pogojenost, a so se morali zaenkrat zadovoljiti le s hipotezami. Ena od teh
hipotez, dopaminska hipoteza pravi, da je vzrok motnja v pretirani aktivnosti
skupin nevronov, ki se odzivajo na nevrotransmiter dopamin. Vsaka zivéna
celica - nevron namre¢ ob sinapsi spros¢a kemi¢ni mediator, ki omogoéa pre-
nos impulza sosednji celici. Akutni stres privede do nenadnega poveéanja
izlo¢anja dopamina in s tem vzbudi psihoti¢no epizodo pri osebi, ki je k temu
nagnjena. Druge hipoteze omenjajo kot mozne vzroke tudi ostale
nevrotransmiterje ( npr. norepineferin, serotonin ), ki naj bi razpadli v
halucinogene sestavine. Potem so tu Se hipoteze, ki trdijo, da so vzrok
nepravilnosti v delovanju encimov, katerih funkcija je razkroj nekaterih
nevrotransmiterjev ( npr. monoamin oksidaza ), motnje v delovanju endorfi-
nov, nekateri celo domnevajo, da shizofrenijo povzroc¢ajo virusi.

Dejstvo je, da v akutni shizofreniji najdemo biokemi¢ne spremembe, prav tako
pa jih najdemo tudi pri osebi, ki je mo¢no vznemirjena, besna ali prestraSena.
Obstoja anatomskih sprememb pa zaenkrat niso dokazali. Desetletja raziskav
mozganov po smrti prizadetih oseb niso dala nobenih zanesljivih rezultatov.
V zadnjem Casu so poskusi s tomografijo pri nekaterih shizofrenih pacientih
pokazali znake rahle cerebralne atrofije, celo pri tistih, ki niso jemali zdravil.
Kljub temu pa ostaja dejstvo, da so te spremembe nasli le pri €etrtini bolnikov.

Vedno bolj se zdi, da ima nagnjenost k shizofreniji lahko $tevilne bioloske
izvore, ki se kazejo v obliki neobic¢ajnih vzorcev odzivanja na drazljaje.
Shizofreniki kot tudi nekateri njihovi sorodniki se pretirano odzivajo na
posamezne dele senzornih informacij, na zvok, svetlobo, vonj ali dotik, hkrati
pa so manj sposobni zavreti dotok irelevantnih drazljajev. Zdi se, da so manj
sposobni usmeriti pozornost na en drazljaj naenkrat, kar v stanju stresa lahko
privede do senzorne preplavljenosti. Umik v izolacijo, v notranji svet, je s tega
vidika koristen obrambni mehanizem, ki jih lahko obvaruje pred psihozo, ¢e
se ustrezno odzove tudi okolje.

O vlogi druzine pri razvoju shizofrenije so prav tako znane Stevilne hipoteze.
Nekateri so poudarjali vlogo t.i. shizofrenogenih mater in psihi¢no odsotnih
ocetov, drugi spet so opozarjali na zmedeno komunikacijo in neravnotezje
mo¢i v druzini. Tudi te teorije niso ustrezno preverjene, imele pa so porazen
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ucinek. Tiso¢i, ¢e Ze ne milijoni druzin so bili obsojeni na sramoto, ob¢utke
krivde in stigmatizacijo zaradi splo$ne razsirjenosti teh teorij.

Psihoti¢no epizodo lahko sprozijo tudi razli¢ne vrste stresa. Raziskava, ki so
jo izvedli v Londonu je pokazala, da je 46 % oseb dozivelo stresno epizodo v
obdobju 3 tednov pred psihoti¢nim recidivom. V tem ¢asu je dozivelo podoben
stres le 12 % oseb iz splosne populacije.

EKONOMSKA NIHANJA IN SHIZOFRENIJA

V kolik$ni meri in na kakSen na¢in vplivajo ekonomski dejavniki na
zdravstveno stanje pripadnikov razli¢nih slojev ? Statistike kazejo, da v in-
dustrijski druzbi pripadniki niZjih slojev e vedno umirajo bolj zgodaj. V ZDA
in Veliki Britaniji je bilo v 19. stoletju razmerje smrtnosti pri nizjem in vi§jem
sloju 2:1. Od leta 1940 pa vse do danes pa ostaja razmerje 1,4:1. Razlike naj
bi bile posledica najrazli¢nejsih oblik stresa, ki ga povzro¢a Zivljenje na robu
revi¢ine. Podobno zakonitost kaze tudi splo$na obolevnost. V ZDA so med
revnimi pogostejse bolezni vseh vrst, vklju¢no z dusevnimi. Tako so npr. v
Chichagu nasli 7 primerov shizofrenije na 1000 odraslih oseb v revnih pre-
delih, v premoznih pa le 2,5.

Dokaj priljubljena razlaga tega stanja je, da je bolezen tista, ki povzroci drsenje
po socialni lestvici navzdol. Druga razlaga pa je, da stres Zivljenja v nizjem
sloju, ki je najbolj ob¢utljiv za nihanja na trgu delovne sile, povecuje tveganje
za razvoj shizofrenije. Tej razlagi v prid govori dejstvo, da je v dezelah tretjega
sveta odnos med razredno pripadnostjo in obolevnostjo za shizofrenijo obr-
njen. V teh deZelah je visji, bolj izobrazZen sloj tisti, ki bolj pogosto oboleva
za shizofrenijo, hkrati pa je na trgu delovne sile tudi bolj ranljiv. Pripadniki
nizjih slojev ve¢inoma sploh ne vstopajo na trg delovne sile, temvec se ukvar-
jajo z ob¢asnimi deli in druzinsko ekonomijo.

Ze od industrijske revolucije dalje se obdobja ekonomskega blagostanja
izmenjujejo z obdobji zastoja in kriz. V zgodovini so se vsakih nekaj desetletij
pojavljale velike, globalne krize, v katerih je prevladovala stagnacija in
brezposelnost. V obdobjih blagostanja najdemo ve¢ porok, rojstev, pa tudi ve¢
lo¢itev in vecjo smrtnost. V obdobjih ekonomske depresije se poveca Stevilo
samomorov in kriminal. Raziskave tudi kaZejo, da so prebivalci podezelskih
predelov do neke mere zas¢iteni pred u¢inki ekonomskih fluktuacij, predvsem
zaradi vecje socialne opore, ki jo uzivajo na lokalni ravni, pa tudi zaradi ve¢jega
Stevilasocialnih vlog, v katere so vkljuceni, zato jim izguba zaposlitve ne prine-
se toliko $kodljivih u¢inkov.
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Na splosno lahko re¢emo, da ima vsako obdobije svojo specifi¢no socialno
patologijo. Znani so uéinki brezposelnosti kot npr. depresija, tesnoba,
psihosomatske motnje, manj znani pa so uéinki, ki so povezani z blagostanjem.
Mladi ljudje, ki v takih obdobjih vstopajo na trg delovne sile, so pod moénim
pritiskom tekmovanja, kar povzro¢a pove¢ano smrtnost.

In kako je z duSevnimi boleznimi ? Leta 1973 je Brenner prvi poskusil
ugotoviti, kako vpliva ekonomija na hospitalizacijo v dusevnih bolnisnicah.
V ta namen je analiziral sprejeme v drzavnih bolni$nicah v New Yorku od sre-
dine 19. stoletja do konca 60. let. Dobljene podatke je povezal z merili
ekonomske aktivnosti in zaposlenosti ter ugotovil naslednje :

Sprejemi so se redno povecevali v obdobjih ekonomskih kriz. To je veljalo
predvsem za funkcionalne psihoze, med katere spada tudi shizofrenija. Ob-
raten odnos je nasel pri starejsih senilnih pacientih, ki so bili bolj pogosto
hospitalizirani v obdobjih gospodarske rasti.

Glede shizofrenije je opazil, da se je povecalo tako Stevilo prvih kot tudi po-
novnih sprejemov. Brennerjeve rezultate so pregledali tudi nekateri drugi
raziskovalci in pritrdili njegovim zaklju¢kom. Stanje ekonomije je tesno
povezanos sprejemi moskih in Zensk v delovni dobi. Podobne rezultate bi nasli
tudi v drugih raziskavah. Tako so v Ontariu opazili, da je bilo v obdobjih
blagostanja odpusc¢enih ve¢ bolnikov, kot so jih sprejeli, v kriznih obdobjih
pa je bilo obratno. V Missouriju so opazili, da je sprejemov toliko ve¢, kolikor
vecja je bila brezposelnost.

Kako lahko to pojasnimo ? Brenner ponuja tri hipoteze. Po prvi naj bi se v
kriznem obdobju zmanj$ala tolerantnost za dusevno bolne. Vendar pa podatki
tega ne potrjujejo, saj je visek hospitalizacij najbolj nemoc¢nih oseb (otrok in
starcev) ravno v obdobju blagostanja. Druga moznost je, da finan¢na stiska
prisili nekatere osebe, da se zate¢ejo v bolniSnico. Tudi tega statistika ne
potrjuje. Poveca se namre¢ sprejem bolnikov, ki so finanéno dobro pre-
skrbljeni, Se veg, poveca se tudi Stevilo sprejemov v drage privatne ustanove.

Ostane nam $e ena moZna razlaga, da ekonomski stres in brezposelnost vodita
do dejanskega naras¢anja simptomov duSevne bolezni. Dejstvo je, da osebe,
ki ob&asno trpijo za dusevno boleznijo v ¢asu krize prve odpustijo. Raziskave
namre¢ kaZejo, da je vecina oseb, ki so hospitalizirane, v ¢asu krize tistih v
letih, ko so sposobne za delo, kot sproZilni moment pa mnoge navajajo
brezposelnost ali tezave pri delu. Zaklju¢imo lahko, da je precej dokazov, da
se produkcija dusevne bolezni povecuje z vsako ekonomsko krizo, ki jo
spremlja zmanj3ana potreba po delavcih.
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EKONOMSKI DEJAVNIKI IN STOPNJA OZDRAVITVE

Shizofrenijo $e vedno mnogi obravnavajo kot bolezenski proces, ki napreduje
do popolne deterioracije, psihiatri¢na obravnava pa lahko proces za¢asno
ublazi ali upo¢asni. Temu nasprotna so opazanja, da se pri mnogih bolnikih
izrazitost simptomov z leti zmanjsa, seveda, v kolikor jih ne zamenjajo
simptomi hospitalizma. Prav tako ne moremo prezreti znatnega Stevila
spontanih ozdravitev. Ce je shizofrenija zares bolezen s svojim vnaprej
dolo¢enim potekom in izidom, potem nanjo ne bi smeli delovati ekonomski
dejavniki. Vendar pa raziskave kaZejo, da imajo slednji pomemben vpliv.

Avtor knjige Richard Warner je izvedel obsezno analizo, v kateri je zbral 68
raziskav iz Evrope in severne Amerike, ki so poro¢ale o odstotkih ozdravitve
v razli¢nih ¢asovnih obdobjih, za katera so bile znacilne razli¢éne ekonomske
razmere. Prvo obdobje, ki je trajalo med 1881 in 1900 v ZDA, ter nekoliko
prej v Veliki Britaniji, je oznacevala velika brezposelnost kot tudi precejSen
terapevtski pesimizem v psihiatriji. Do dvajsetega leta tega stoletja se je
zaposlenost povecevala, hkrati pasose zacelerazvijati bolj aktivne psihiatri¢ne
metode. Tretje obdobje je bil cas moéne ekonomske depresije, ki se je v Evropi
zacCela nekoliko prej kot v ZDA, trajala pa je do Stiridesetih let. Brezposelnost
je bila zelo velika in je zajemala tudi do 1/4 delovne sile po vsem industrijskem
svetu. V tem ¢asu so bili v psihiatrijo uvedeni elektrosok, insulinska koma ter
psihokirurgija. Cetrto obdobje zajema vojna in povojna leta, med 1941 in 1955.
Znacilna je bila polna zaposlenost v Evropi, v severni Evropi pa se je pricela
socialna revolucija v obravnavi psihiatri¢nih bolnikov, vklju¢no z intenzivnimi
poskusi rehabilitacije. Za peto obdobje, od 1956 do sredine 60 let, je zopet
znadilno zmanjSevanje zaposlenosti ter stagnacija ekonomije v vecini in-
dustrijskih dezel. V psihiatriji je nastopilo obdobje nevroleptikov, zaceli pa so
se tudi ustanavlajti centri mentalnega zdravja v skupnosti.

Preden si ogledamo rezultate, velja spregovoriti nekaj besed tudi o tem, kako
opredeljujemo ozdravitev. Glede tega vlada precej$nje skladanje. Na eni strani
imamo osebe, ki potrebujejo trajno pomo¢, po drugi strani pa lo¢imo dve vrsti
ozdravitve. Popolna ozdravitev pomeni odsotnost psihoti¢nih simptomov ter
povratek na prej$njo raven psihosocialnega delovanja. Nekoliko manjse
zahteve so postavljene na socialno ozdravitev, ki pomeni ekonomsko in
bivalno neodvisnost. To pomeni, da se je posameznik sposoben prezivljati z
delom in ni odvisen od drugih pri zadovoljevanju temeljnih potreb. Ta vrsta
ozdravitve je seveda neposredno odvisna od ekonomskih pogojev.
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Slika2.: Iziq shizofrenije kot ga kazZe 68 raziskav ter povpreéna brezposelnost
v tem obdobju. (Po: Warner, P. Recovery form schizophrenia, 1985)
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Slika, ki nam jo prikazujejo rezultati, v nekaterih pomembnih vidikih
nasprotuje prepri¢anjem, ki sorazsirjena v psihiatriji. Prvi¢, stopnja ozdravitve
danes ni pomembno visja kot v prvih desetletjih tega stoletja. Odkritje
nevroleptikov v sredini 50 let je imelo le malo vpliva na dolgoroc¢ni izid
shizofrenije. Popolna ozdravitev ostaja okoli 20 - 25 %, socialna ozdravitev
pa vkljucuje 40- 45 % oseb.

Drugié, ekonomsko stanje je pomembno povezano z izidom shizofrenije. Med
veliko depresijo v 20 in 30 letih je bila stopnja popolne ozdravitve za polovico
manjda (12%), socialna ozdravitev pa je nastopila v manj kot 30% primerov.
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Podatki iz 19. stoletja kazejo, da je bil splosni trend ozdravitev med krizo
podobno nizek. Korelacije med stopnjo ozdravitve in povpre¢no zaposlenostjo
so visoke. Se pomembnejsa je ugotovitev, da tudi popolna ozdravitev korelira

z zaposlenostjo, kar pomeni, da se tudi simptomi v ugodnih obdobjih
zmanjsajo.

Ce primerjamo sodobne podatke o ozdravitvi z rezultati, dobljenimi med
gospodarskimi krizami, zares dobimo vtis, da se stanje zboljSuje. Ce pa
vklju¢imo tudi podatke iz bolj uspe$nih obdobij, razlike izginejo.

DEZINSTITUCIONALIZACIJA IN EKONOMIJA

Pogosto slis§imo, da so bili nevroleptiki tisti, ki so omogo¢ili
dezinstitucionalizacijo, to je, obravnavo dusevnih bolnikov v skupnosti. V
resnici se je zacela ze davno prej. Odstotek shizofrenih bolnikov, ki so Ziveli
zunaj bolniSnice, se je zacel povecevati Ze takoj po vojni, in sicer od 50 - 55%
na ve¢ kot 70 %. Nevroleptiki so povecali to Stevilo na 85 %, povecalo pa se
je tudi Stevilo oseb, ki so se ob¢asno ponovno vracale v bolnisnico.

Se preden so se pojavili nevroleptiki, se je zaéela socialna psihiatri¢na
revolucija v $tevilnih dezelah severne Evrope. Takoj po vojni so zaceli
ustanavljati odprte oddelke in uvajati socialno miljejsko terapijo. V Angliji so
v tem Casu odprli vecje Stevilo dnevnih centrov za dusevno bolne, v Holandiji
pa so razvili obsezen program za obravnavo dusevno bolnih na njihovih
domovih. Leta 1946 so britanski psihiatri zaceli razvijati nove oblike bivanja
za bolnike, ki so jih imenovali “terapevtske skupnosti”. Skupine terapevtov in
bolnikov so ob skupnem prizadevanju poskusale ustvariti bolni$ni¢no okolje,
kjer ne bi bilo tradicionalne avtoritete in kjer so pacienti sodelovali pri up-
ravljanju skupnosti. Meje med osebjem in pacienti so bile zabrisane, pre-
vladovala je odprta komunikacija, Stevilne aktivnosti in terapevtski optimizem.
Velik poudarek je bil na rehabilitaciji, ki je zajela tudi kroni¢ne bolnike, katere
so ucili socialnih spretnosti in ves¢in vsakdanjega zivljenja. Po kon¢anem
treningu so se vrnili k svojim druzinam, ali pa so skupaj s prijatelji ustanovili
stanovanjske skupnosti, ki so predstavljale neke vrste nadomestno druzino.
Tudi psihiatri in drugo osebje so svoje delovanje v veliki meri prenesli na te
nove ustanove, delali pa so tudi z druZinami prizadetih.

Kjer je bilo okolje prilagojeno potrebam bolnikov, so imeli nevroleptiki, ki so
se pojavili kasneje, le malo u¢inkov. Zelo u¢inkoviti pa so bili tam, kjer so
bile razmere slabe. Se danes se medikamentozna terapija pogosto uporablja
kot poceni nadomestilo za ustrezno psihosocialno delo. Tako nekako je bilo v
ZDA, kjer je bilo okoli 1955 relativno vec zastarelih azilov kot v dezelah
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severne Evrope, kjer je Ze prevladovala socialna terapija. Centri dusevnega
zdravja v skupnosti so se v ZDA zadeli razvijati Sele po letul965.
Dezinstitucionalizacija je najveckrat potekala tako, da so kroni¢ne in resno
bolne preprosto premestili v domove z oskrbo ( nursing homes ). Za mnoge
paciente je bila to sprememba na slabse. Osebje teh domov je bilo pogosto
slabo plac¢ano in brez ustrezne izobrazbe. Okolje ni nudilo nikakr$nih moznosti

zarekreacijo, bilo je zanemarjeno in neobljudeno. Edina stvar, ki so jodobivali,
so bili nevroleptiki.

Stevilo postelj v bolnidnicah se je postopoma tako zmanjsalo, da niti osebe v
akutni krizi niso dobile vec prostora, manj resne primere pa so odpuscali kar
na cesto. Neredko so se nekateri od njih znasli v je¢i, saj niso dobivali nobene
podpore. Motiv za zapiranje bolnisnic v ZDA je bil izklju¢no ekonomski. Za
bolnisnice je odgovorne drzava, za razli¢ne domove pa privatni sektor. Tako
je drzava prihranila precej stro§kov, dezinstitucionalizacija pa je dobila
slabSevalen prizvok.

Drazave, ki so vodile v povojni psihiatri¢ni revoluciji, so bile Velika Britanija,
Nizozemska, Norveska in Svica. V vseh teh dezZelah je v tistem ¢asu
primanjkovalo delavcev , kar je o¢itno odlo¢ilna spodbuda za prizadevanja k
rehabilitaciji duSevnih bolnikov. Tudi Italijo je zajelo to gibanje v ¢asu
ekonomskega razcveta, v 60 letih, ki so prinesla Stevilne spremembe v socialni
in politi¢ni klimi.

Zaklju¢imo lahko, da je bila dezinstitucionalizacija ponekod poskus uspesnega
vklju¢evanja bolnikov v skupnost, drugje pa je pomenila ravno nasprotno.
MozZnosti rehabilitacije so navadno slabe povsod, kjer je veliko ekonomsko
odvecne populacije.

Sama ideja dezinstitucionalizacije ni tako nova, kot se morda zdi. Ze ob koncu
18. stoletja so se v Evropi pojavile dokaj podobne metode obravanavanja
dusevno bolnih, ki so zavracale zapiranje in omejevanje, poudarjale nagrade
namesto kazni, spodbujale u¢enje samokontrole in se odvijale v majhnih eno-
tah, za katere je bilo zna¢ilno domace okolje.

Ena takih ustanov je bil York Retreat v Veliki Britaniji. To je bila podezelska
zgradba, obdana z njivami in je dajala vtis velike kmetije. Nikljer ni bilo re3etk
ali zaprtih vrat, pacienti pa so lahko imeli celo osebne sluzabnike.
Ustanovitelj, William Tuke, bivsi trgovec, je bil prepri¢an, da so tudi najbolj
zmedeni ljudje lahko racionalni, ¢e jih ne izzivamo s krutustjo ali uporabo
nasilja. Pacienti so delali na poljih in vrtovih, brali, pisali in Sivali. Delo je
bilo osnova za spodbujanje njihove samokontrole in samospostovanja.
Namesto pomirjeval so uporabljali tople kopeli, osebje pa je z njimi ravnalo
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spostljivo. Vsi pacienti so nosilisvoje obleke, $e posebej skrbnopa sose oblekli
popoldne, ko so imeli ¢ajanke.

Opisano gibanje je dobilo naziv “moralna obravnava” in se je razsirilo v ve¢ino
industrializiranih dezel. Uspesno je delovalo kake pol stoletja, potem pa se je
pocasi izgubilo in so ga nadomestile restriktivne oblike institucionalizirane os-
krbe, ki so se ohranile do druge polovice 20. stoletja.

Warner vidi nastanek kot tudi propad tega gibanja kot izraz tedanjih
ekonomskih gibanj. V tem ¢asu so bile priljubljene razsvetljenske ideje, ki so
¢rpale mo¢ predvsem iz napredka produkcije in trgovine. Njeni glavni
zagovorniki so bili ekonomsko najbolj uspesni sloji. Gibanje je bilo del in-
dustrijske revolucije, ki je ravno tedaj pretresala svet. Primanjkovalo je
mezdnih delavceyv, zato so bili dusevni bolniki dragocen vir potencialne
delovne sile. Poudarek na delu in disciplini pri njihovi rehabilitaciji je bil zelo
podoben prizadevanjem za usposabljanje nove delovne sile.

Z razvojem industrije se je v naslednjih desetletjih ponudba delovne sile
povecala, dusevni bolniki pa so se znasli v slabSem polozaju. Poskusi
rehabilitacije so po€asi prenehali, kajti brezposelnost je bila vedno vecja.

V istem casu, ko je v Evropi Ze vladala brezposelnost, je bilo v ZDA
povprasevanje po delovni sili zelo veliko. Tedaj se je tudi tam uveljavila
“moralna obravnava”, tako v privatnih klinikah kot tudi v drzavnih bolnisnicah.
Pogoji so bili dokaj humani, poudarek pa je bil na delovni terapiji in resni¢ni
rehabilitaciji. Paciente so na veliko odpuscali, da so si lahko poiskali delo v
bliznjih mestih. Vladal je velik terapevtski optimizem.

Ko se je stoletje in pol kasneje v severni Evropi pojavila socialna psihiatri¢na
revolucija, so bile podobne tako ideje kot ekonomski polozaj. Vidimo torej,

da koncept in obravnava psihoze v znatni meri zavisita od politi¢no-
ekonomskih dejavnikov.

Na tem mestu velja opozoriti na izredno podobnost med simptomi kroni¢ne
shizofrenije in u¢inki daljSe brezposelnosti. Pri obeh skupinah najdemo ob¢utja
tesnobe, apatije, depresije, razdrazljivosti, ¢ustvene odvisnosti, socialnega
umika, izolacije, osamljenosti, izgube samospoétovanja identitete in ob¢utka
za as. Mnoge od teh znacilnosti se pri shizofrenikih ob bivanju v instituciji

Se poslabsajo. Ceprav je povsem oéitno, da so socialnega izvora, jih psihiatrija
Se vedno obravnava kot sestavni del bolezni.

Avtor je zbral nekatera pojmovanja, ki prevladujejo v obdobjih gospodmsklh
kriz in v obdobjih rasti.
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Ekonomska kriza Ekonomska rast
Institucije so potrebne za zas¢ito Potrebna je integracija, skrb v
druzbe skupnosti
Shizofrenija je neozdravljiva Shizofrenija je ozdravljiva
Najpomembnejsi so genetski in Najpomembnejsi so socialni
bioloski dejavniki (vzroki) dejavniki (vzroki)

Bolni$nice imajo terapevtski Bolninice so §kodljive

uc¢inek

Najucinkovitejsa je farmacevtska NajuéinkovitejSaje psiho-
in kirurska obravnava socialna obravnava

Dusevno bolni so nevarni in jih je Vsak lahko postane zrtev
treba zapreti dudevne bolezni

SHIZOFRENIJA V TRETJEM SVETU

Stevilna poro¢ila kazejo, da v tretjem svetu psihoze trajajo krajsi ¢as, in da je
njihov izid na splodno ugodnejsi. To velja Se toliko bolj, ¢e upostevamo samo
tiste predele, ki jih industrializacija $e ni zajela in se prezZivljajo s pomoé&jo
domace ekonomije. Ker je zaradi razli¢nih diagnosti¢nih kriterijev zelo tezko
primerjati Ze zbrane rezultate, je Svetovna zdravstvena organizacija ( WHO )
izvedla raziskavo v razli¢nih delih sveta in primerjala odstotke ozdravitve.
Uporabili so standardizirano metodo diagnosticiranja in spremljali vecje
Stevilo pacientov 2 leti. Nato so jih ponovno pregledali z enakimi diag-
nosti¢nimi instrumenti. Razdelili so jih v 4 skupine : skupina z najbolj$im izi-
dom, skupina z najslabdim izidom ter dve vmesni skupini. Delez pacientov v
posamezni skupini se je v razli¢nih deZelah zelo razlikoval. Rezultate prikazuje
razpredelnica.

Razpredelnica 1: Odstotek shizofrenih pacientov glede na izid v raziskavi WHO

Drzava najboljsiizid  dokaj %ober dokaj slab izid najslabsi izid
izi
Danska 6 35 48 31
Indija 48 66 21 15
Kolumbija 21 53 28 15
Nigerija 57 86 7 5
Anglija 24 36 41 31
Sz 9 48 20 11
Taiwan 15 38 35 15
ZDA 23 39 45 19
Cehoslovaska 14 34 39 30
Povpr. razvitih dezel 15 39 37 28

Povpr. nezvitih dezel 35 59 23 13
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Vidimo torej, da skupina z najboljsim izidom vklju¢uje 35 % pacientov iz dezel
tretjega sveta in le 15% oseb iz dezel industrializiranega sveta. Te osebe so
bile v obdobju 2 letnega spremljanja psihoti¢ne manj kot4 mesece insodosegle
popolno ozdravitev brez socialne oskodovanosti. Skupina z dokaj dobrim izi-
dom vsebuje 59% oseb iz dezel v razvoju in le 39% oseb iz razvitih dezel. Vec
kot Cetrtina oseb iz razvitih dezel je bila uvri¢ena v skupino z najslabsim izi-
dom, kar je dvakrat ve¢ kot v nerazvitih dezelah. Ti pacienti so bili v ¢asu
spremljanja psihoti¢ni ve¢ kot 18 mesecev in so utrpeli izrazito socialno
oSkodovanost. Nigerija in Indija, kjer so paciente izbrali iz pretezno
poljedeljskih podrocij, sta imeli najboljsi splosen izid. V Kolumbiji so zajeli
urbanizirana podrocja, ki so pokazala nekoliko manj zadovoljujoce izide. V
Taiwanu, ki je med dezelami tretjega sveta najbolj industrijsko razvit in ima
visoko stopnjo brezposelnosti, je bil izid le nekoliko boljsi kot na industria-
liziranem zapaduterslabsi kot v SZ. Ceprav je bilo v SZ le malo oseb v najboljsi
skupini, jih je bilo malo tudi v najslabsi, ve¢ina pa je bila nekje na sredini. S
tem rezultatom se SZ uvrs¢a vmes med razvite in nerazvite deZele. Njena ide-
ologija, po kateri naj bi bili vsi ljudje zaposleni, mo¢no pospesuje delovno
rehabilitacijo.

Podobne rezultate so dobile tudi druge raziskave, zato lahko zaklju¢imo, da
sta potek in izid shizofrenije v tretjem svetu precej druga¢na kot v zapadnih
dezelah. Progresivna deterioracija, ki jo je Kraepelin pojmoval kot temeljno
za opredelitev bolezni, je v nerazvitih dezelah izredno redka, razen tam, kjer
imajo evropski sistem azilov. Povprecna oseba iz tretjega sveta, ki zboli za
shizofrenijo, torej lahko pricakuje ugoden izid. Cimbolj pa je neko podrocije
urbanizirano in industrializirano, toliko bolj maligna postane bolezen. Zakaj
je tako ?

V ne- industrijskih deZelah, ki ne temeljijo na mezdni ekonomiji, je izraz
“brezposelnost” brez pomena. Celo tam, kjer imajo ostanke kolonialnega
mezdnega sistema, predstavlja ta le dodatek tradicionalni plemenski or-
ganizaciji, ki skrbi za zadovoljevanje najnujnejsih potrebsvojih ¢lanov. V takih
pogojih ni brezposelnosti, kajti vsak opravlja dolo¢ene naloge v skladu s
svojimi zmoznostmi. Brezposelnost postane problem $ele v urbaniziranih pre-
delih, kjer so prebivalci Ze izgubili tradicionalne vezi s skupnostjo.

Povratek psihotika k produktivni vlogi v ne-industrijski skupnosti ne zahteva
od njega, da aktivno iS¢e zaposlitev, da naredi dober vtis na delodajalca in
tekmuje z drugimi. Opravlja lahko katerakoli dela, ki so trenutno potrebna in
vsak koristen prispevek, ki ga doprinese skupnosti, mu prinese potrditev. Nih¢e
ga ne obravnava kot povsem nesposobnega za delo, saj se vedno najde kako
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manj zahtevno delo, vse to pa preprecuje deterioracijo. Mnogi bivsi pacienti,
ki so jih obiskali raziskovalci WHO, so bili tako zaposleni, da so le s tezavo
nasli ¢as za pogovor.

Po eni strani bivsi bolnik ohrani vredno socialno vlogo, po drugi pa je tudi
narava dela prilagojena njegovim potrebam. Skrb za Zivino, pobiranje
pridelkov, nabiranje kurjave in podobna opravila ne predstavljajo pretiranih
zahtev osebi, ki je prezivela psihozo, pri tem ni toéno dolo¢enega delovnega
Casa, niti tekmovanja. To je torej druzba, ki ne postavlja niti prevelikih niti
premajhnih pri¢akovanj. Od take osebe ne pri¢akujejo vrhunskih dosezkov,
prav tako pa tudi ne, da bo postopala okoli. Vse to pa so pogoji, ki optimalno
vplivajo na ozdravitev. Hkrati je potrebno opozoriti tudi na dejstvo, da so
delovne zahteve v tretjem svetu bistveno manjse. Ve¢inoma delajo le polovico
zapadnega delovnega ¢asa in navadno sploh ne razlikujejo med delom in pros-
tim ¢asom. Tako se tudi v tem pogledu oseba z nekoliko manj$imi delovnimi
zmogljivostmi ne razlikuje od ostalih.

Nizka izobrazba ni ovira, prej predstavlja prednost, saj lahko take osebe op-
ravljajo razli¢na dela oz. spreminjajo poklic. Oseba z visoko izobrazbo tega
ne more storiti tako enostavno, ¢e pa Ze, je to vedno drsenje navzdol, ki omaja
samospostovanje. V tretjem svetu je visoka izobrazba eden dokaj moénih in-
dikatorjev slabega izida shizofrenije, kar je ravno obratno kot na zahodu.

Nadaljni dejavnik, ki pripomore k boljSemu izidu shizofrenije v tretjem svetu,
je njihov sistem verovanja. Psihozo skoraj povsod razlagajo s posegi
nadnaravnih sil. V ¢em je prednost tega, lahko vidimo iz naslednjega primera.
Mlada Indijanka iz Guatemale je pric¢ela zavracati sorodnike in sovas¢ane,
nakar se je razvila prava psihoti¢na epizoda. Videla je duhove prednikov, ki
naj bi jo vodili v kraljestvo mrtvih. Lokalni $aman je postavil diagnozo, da
trpi od u¢inkov nadnaravnih sil in predpisal ritual zdravljenja. Pozval je vse
vas¢ane, ki so se ga morali udeleziti. Tako njena bolezen ni bila ve¢ le njena,
temvec je zadevala celotno skupnost. Duhovi, ki so jo obsedli, bi lahko obsedli
kogarkoli. Bolnici niso pripisali nikakrdne krivde, niti ni dozivela
stigmatizacije. Ko jo bodo duhovi zapustili, bo ravno taka kot prej. In to se je
tudi zares zgodilo. Ze med ceremonijo je zacela navezovati stike z drugimi,
ki so bili prav tako v neke vrste transu, potem pa je Saman odredil, da se za en
teden vrne k materi, ki bo skrbela zanjo. Ko se je vrnila na svoj dom, je duhovi
niso ve¢ mugéili in pocasi je za¢ela prevzemati svoje obicajne dolznosti.

Ce pogledamo tradicionalni na¢in obravnave na zapadu, vidimo, da povzro¢a
Se veéje odtujevanje, vali krivdo na prizadetega posameznika ter ga
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stigmatizira za vse Zivljenje. Razlaga, ki jo ponuja psihiatrija pa je komaj kaj
bolj oprijemljiva od tiste, ki vidi izvor bolezni v duhovih prednikov.

Psihoti¢no dozivetje ponekod v tretjem svetu vodi celo k zviSanju statusa.
Véasih pomeni iniciacijo v poklic S$amana ali pa medija, posrednika med
spiritualnim svetom in obi¢ajnimi zemljami. Osebe, ki jim dodelijo tako vlogo
so delezne posebnega spostovanija, kar predstavlja mo¢no varovalno sredstvo
pred recidivom. Vloga Samana je preve¢ odgovorna, da bi si izbrani lahko
“privodéil” psihozo, hkrati pa si lahko obilo pomaga s simboli¢nim in nejasnim
na¢inom izrazanja.

Med dejavniki, ki vplivajo na boljsi izid shizofrenije v tretjem svetu sodi tudi
razSirjena druzina. Ta omogoca, da se medsebojna odvisnost ¢lanov bolj ena-
komerno porazdeli in oboleli ¢lan ne ¢uti takega pritiska. Raziskave kazejo,
da shizofreni pacienti v razsirjenih druzinah kazejo boljsi izid od tistih, ki se
vrnejo v nuklearno druzino. Ker je v razirjeni druzini oboleli ¢lan le eden od
mnogih, so zahteve manjse, hkrati pa je deleZzen podpore $tevilnih oseb.

KARIERA DUSEVNEGA BOLNIKA V ZAPADNI DRUZBI

STIGMATIZACIJA. Poleg revicine, brezposelnosti in neustreznih bivalnih
pogojev, je stigmatizacija najizrazitej$i dodatni vir degradacije duSevnih
bolnikov v industrijski druzbi. Vpliv stigmatizacije morda najbolje pona-
zorimo z izjavo nekega pacienta, ki je zapisal : “Sram , ki ga ob¢uti moj oce
zaradi mene, Se zdale¢ ne dosega mojega lastnega. Pogosto me muci globoka
krivda zaradi moje diagnoze shizofrenija. Le malo sem si predstavljal, kako
dehumanizirajo¢a in poniZujo¢a je bolnisnica. Ob¢utek imam, da sem delno
izgubil svoje mesto med ¢lovestvom in da bom za nekatere ljudi za vedno neke
vrste bitje pod ¢lovesko ravnijo. Profesionalci na podro¢ju dusevnega zdravja
SO me pogosto obravnavali, kot da sem tujec ali neke vrste izvenzemljan, lo¢en
od drugih zaradi moje nalepke.”

V nasprotju z gvatemalsko Indijanko, je zapadni shizofrenik soo¢en s tem, da
mora sprejeti krivdo in kriviti samega sebe za svoje stanje. Cuti se lo¢en,
drugacéen od ostalih, zaznamovan s stigmo, ki onemogo¢a socialno
reintegracijo. Odnos javnosti do dusevnih bolezni je Se vedno izrazito
negativen in vsebuje $tevilne predsodke. Anketa, ki so jo izvedli v 50 letih v
ZDA, je pokazala, da povpre¢ni Amerikanec gleda dusevno bolne s strahom,
nezaupanjem in zavra¢anjem. Tako menijo stari in mladi, visoko izobrazZeni,
kot tudi ljudje z malo formalne izobrazbe. Dusevnim bolnikom pripisujejo,
da so nevarni, umazani, nepredvidljivi in brez vrednosti. V 60 letih se je pod
vplivom novih druzbenih gibanj tolerantnost do dusevno bolnih za¢asno
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nekoliko zvecala, zdaj pa je videti, da so stvari spet po starem. Delno je k temu
prispevala tudi dezinstitucionalizacija, saj so mnogi dudevni bolniki postali
brezdomci in zaceli postopati okoli, pa tudi krasti, saj niso dobivali nikakrsne
podpore. Dusevni bolniki so torej v vecini dezel zapada $e vedno mo¢no
stigmatizirani. Ce se zelijo zaposliti, naletijo na tezave, sosedje se upirajo, da
bi v njihovem okolju zgradili center za rehabilitacijo ipd. Status dusevnih
bolnikov je najnizji od vseh, nizji od statusa bivsih kaznjencev ali duSevno
zaostalih. Neka raziskava je pokazala, da je dusevni bolnik celo po 5 letih
normalnega dela za okolico manj sprejemljiv od bivSega kaznjenca.

Navadno je tudi brez sredstev in nezaposlen in kot tak nima nikakrs$ne socialno
priznane vloge. Celo ¢e je zaposlen, pogosto dela najbolj nezahtevna dela, ki
mu ne omogocajo spodobnega prebivalis¢a. Navadno nima svoje druzine in
ima le malo socialnih stikov, ki so navadno omejeni na druge stigmatizirane
osebe. Neka anketa je pokazala, da ima profesionalno osebje dokaj podobna
stalid¢a kot $irSa javnost, pogosto pa dusevne bolnike $e bolj zavra¢ajo in
podcenjujejo. Ze sami strokovni koncepti kaZejo teznjo k dehumanizaciji
dusevnih bolnikov, saj jih pogosto prikazujejo kot nezmozne pravih ¢loveskih
Custev.

Najbolj tragi¢no in hkrati razumljivo pa je, da prizadete osebe same sprejemajo
stereotipe o svojem lastnem stanju. Stevilne raziskave so pokazale, da imajo
dusevni bolniki prav tako negativna stalis¢a do drugih bolnikov, pogosto celo
bolj kot ostala javnost.

Ko posameznik dobi nalepko “dusevni bolnik”, se torej druzba odziva nanj v
skladu s stereotipom in vsa njegova dejanja ocenjuje skozi prizmo tega
stereotipa. Na ta nac¢in ga porine na pot kariere kroni¢nega dusevnega bolnika,
iz katere je le malo moznosti za povratek.

Znanih je ve¢ raziskav, v katerih so se zdravi prostovoljci prijavili za
hospitalizacijo v dusevnih bolnidnicah, rezultati vseh pa so podobni. V
raziskavi Davida Rosenhana se je vecje Stevilo prostovoljcev prijavilo na
razliéne ustanove, ¢e$ da slisijo glasove. Vsi so bili sprejeti. Takoj nato so
zanikali simptome in so se normalno obnasali. Nih¢e ni bil odpus¢en prej kot
v tednu dni, eden od njih pa Sele po 2 mesecih. Vsi so dobili nalepko
shizofrenija. Osebje je zapisovalo razli¢ne vidike njihovega vedenja, ki so ga
tolmacili kot izraz patologije. Karkolisostorili, je potrjevalo njihovodiagnozo.
Predstavljamo si lahko, kaksen u¢inek ima to na razvoj bolezni pri dejanskih
bolnikih in kako uni¢ujoce vpliva na njihovo vero v ozdravitev.
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Kako stigma vpliva na potek bolezni nam lahko najbolje pojasni teorija
kognitivne disonance. Disonanca nastopi tedaj, ko si posamezni elementi in-
formacij med seboj nasprotujejo. Tako npr. oseba, ki $e poseduje vsaj nekoliko
samospostovanja, ob¢uti disonanco ob soo¢anju z diagnozo, ki pomeni totalno
degradacijo. Stanje kognitivne disonance je mo¢no neprijetno in spodbuja
posameznika, da poskusa nasprotje na tak ali druga¢en nacin razresiti.
Najpogostejsa strategija je, da se posameznik aktivno izogiba situacij, ki diso-
nanco $e povedujejo. Nastopi trenutek, ko se mora odlogiti. Ce njegova
samopodoba Ze tako ni posebno ugodna, jo bo pac $e nekoliko znizal in sprejel
poniZujoco nalepko - sprejel bo ozna¢bo, da je dusevni bolnik. Teorija
kognitivne disonance predvideva, da bodo tisti, ki sprejmejo diagnozo,
razreSili disonanco tako, da se bodo povsem prilagodili novemu statusu
brezvredne osebe in postali $e bolj socialno izolirani in nesposobni. Potem,
ko so enkrat prevzeli to vlogo, se bodo izogibali vsakih poskusov avtonomnega
delovanja, saj bi slednje utegnilo znova sproziti disonanco in tesnobo, ki jo ta
prinasa. Oklepali se bodo svojih psihoti¢nih simptomov in najveckrat vse
zivljenje gojili svojo nemoc. Ta proces je $e bolj izrazit, ¢e je pacientov -
stigmatizirani status viden Ze na prvi pogled (npr. podrhtavanje misic kot
posledica prevelike doze nevroleptikov). Ce tako osebo silimo, da poskusi
delovati na visji ravni, se bodo simptomi bolezni nenadoma povecali kot ob-
ramba pred narascajoco disonanco.

Raziskave kognitivne disonance so pokazale, da posameznik, ki spremeni
svoje prepri¢anje z namenom, da bi zmanjsal disonanco, iz dostopnih infor-
macij izbira le tiste, ki potrjujejo njegovo novo stalidée. Ce ga skusamo pre-
pricati o nasprotnem, bo $e bolj aktivno zagovarjal svoje prepri¢anje. 1z teh
razlogov je zelo tezko spremeniti staliS¢e osebe, ki je “obupala” nad seboj.
Taki poskusi morajo biti zelo postopni in previdni. Pomembno pa je Se nekaj;
raziskave kazejo, da osebe, ki javno zagovarjajo ali prikazejo stalisce, v
katerega ne verjamejo, pogosto zares spremenijo stali¢e v smeri tistega, kar
so javno rekle. Ce lahko dosezemo, da posameznik javno pokaze svoje
zmoznosti, lahko pride do spremembe v samopodobi. V tem primeru
posameznik sicer Se vedno sprejema status oznacenega, vendar hkrati tudi
kompetentnega. Kognitivna disonanca se v tem primeru razresi tako, da pos-
tane njegovo misljenje bolj diferencirano.

Tisti pa, ki se odloc¢ijo ohraniti svojo podobo razmeroma vredne osebe, po
pravilu odklonijo nalepko in status dusevnega bolnika, prav tako pa navadno
odklonijo tudi zdravljenje. Nasilni poskusi prepri¢evanja sicer lahko vodijo v
navidezno podreditev, vendar svojega privatnega mnenja ne spremenijo.
Paradoksalno in hkrati razumljivo je, da te osebe navadno ohranijo svoj prejsnji
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poklic in socialni status. Ce jih vklju¢imo v program, kjer se ne ¢utijo degradi-
rane, so pocasi pripravljeni sprejeti tudi zdravlJenJe Pacienti, ki sprejmejo

diagnozo, pa na splosno delujejo na niZji ravni, postanejo pretirano odv1sm
izid bolezni pa je slabsi.

Iz vsega tega sledi, da bi bilo za uspesno pomo¢ nujno potrebno odpraviti vse
rituale degradacije, vkljucno z diagnozo, ki sama po sebi nima nikakrsne pro-
gnosticne vrednosti, pa¢ pa deluje kot mo¢an vir stigmatizacije.

SOCIALNA IZOLACIJA predstavlja prav tako tipiéno znaéilnost, ki so je
delezni dusevni bolniki v razvitem svetu. Stevilne raziskave so pokazale, da
so njihovi socialni stiki precej bolj omejeni kot med ostalimi ¢lani druzbe.
Shizofreni bolniki imajo priblizno 1/3 do 1/5 toliko stikov kot ostali. 1/3
kroni¢nih bolnikov sploh nima nobenega prijatelja. Tudi kvaliteta njihovih
odnosov se razlikuje : so bolj enostranski, manj raznoliki, pri ¢emer se bolnik
navadno nahaja v odvisnem polozZaju.

Socialna izolacija zahodnega sveta je v mo¢nem nasprotju z uéinkovito
socialno reintegracijo v tretjem svetu. V primerih, ko socialna integracija ne
uspe, je tudi v tretjem svetu izid bolezni navadno slab. Velja tudi obratno.
Cimve¢ in &¢imbolj razvejane stike ima posameznik, toliko manjsa je moznost
recidiva.

DRUZINA. V nasprotju z druzinami tretjega sveta, so druzine psihiatri¢nih
bolnikov na zahodu v veliki stiski. Stigma in socialna izolacija se oprime tudi
njih. Nekateri si pomagajo tako, da z nikomer, niti z najbolj$imi prijatelji ne
govorijo o tem, tisti pa, ki odkrito govorijo o bolezni, pogosto naletijo na
zavraCanje in izgubijo prijatelje. Zanikanje in skrivanje, ki je nujno za
ohranitev socialnih stikov, pa po drugi strani povzro¢a ob¢utke sramu in ¢esto
vodi v prostovoljno socialno izolacijo.

Druzine shizofrenih bolnikov, ki skrbijo za bolnika na domu, so po ugotovitvah
Agnes Hatfield pod stalnim stresom. Pogost rezultat so lo¢itve, prelaganje
krivde, nemo¢ in zagrenjenost. Zelo pogoste so tudi resne zdravstvene motnje.
Veéina starev bolj ali manj krivi sebe, da so odgovorni za bolezen, ki je zadela
otroka. To breme krivde, ki je v deZelah tretjega sveta odsotno, je rezultat
razSirjenih teorij, ki prav tako kot bioloske, niso preverjene. DruZine, ki so po
sili razmer pretrgale stike s svetom, se pogosto Custveno premo¢no vpletajo v
bolnikovo Zivljenje in izraZajo svojo kritiko in nezadovoljstvo. Cesto je
potrebno zmanj3ati stik bolnika z druzino, s tem pa se odpirajo nove dileme,
saj tako pretrgamo $e zadnje, Ceprav nezadovoljive socialne vezi.
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VLOGA DRUZINE PRI PREPRECEVANJU RECIDIVOV

Leta 1958 je angleski raziskovalec Brown skupaj s sodelavci objavil pre-
senetljivo ugotovitev, da je prognoza moskih shizofrenih bolnikov, ki se po
hospitalizaciji vrnejo k starSem ali Zeni precej slabsa kot pri tistih, ki Zivijo
sami. Prognoza je toliko slabsa, kolikor ve¢ stika so imeli z druzino. Tako se
je porodila zamisel poiskati tiste zna¢ilnosti druzin, ki so povezane s
pogostejsimi recidivi.

Julian Leff in Christine Vaughn sta tako izvedla obsezno longitudinalno
raziskavo, v kateri staspremljala ve¢je $tevilodruzin, v katerih so Zivele osebe,
ki so bile predhodno hospitalizirane zaradi shizofrenije. Izdelala sta
strukturiran intervju, s katerim sta ugotavljala Stevilne vidike ¢ustvene klime
v druzini, npr. Stevilo kriti¢nih pripomb, Stevilo pozitivnih pripomb, splosno
toplino, splodno sovraznost, ¢ustveno preokupiranost z bolnikom, splo$no
nezadovoljstvo, itd. Intervju sta izvedla s klju¢nim ¢lanom druzine, navadno
z materjo in upostevala tako vsebinske kot tudi neverbalne podatke. Po 9
mesecih sta pogledala, kateri bolniki so doziveli recidiv. Rezultati so bili osu-
pljivi. Z recidivi sta se povezovali predvsem 2 znacilnosti : Stevilo kriti¢nih
pripomb ter ¢ustvena preokupiranost z bolnikom, poleg tega pa e ¢as, ki ga
je bolnik prebil v druzini. ZabeleZila sta tudi, kateri bolniki so v tem ¢asu pre-
jemali nevroleptike. Rezultati so shemati¢no prikazani na naslednjem

diagramu :

Slika 3: Recidivi po 9 mesecih ( po Vaughn in Leff, 1976 )

Celotna skupina (n = 128)

nizka EE (n = 71) visoka EE (n = 57)
recidivi: 13 % recidivi 51 %

z zdravili  brez zdravil manj kot 35 ur  ve¢ kot 35 ur
12 % 15 % 28 % 69 %

ABNGNAON

z zdravili brez zdravil z zdravili brez zdravil
15 % 42 % 53 % 92 %
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Visoko $tevilo kriti¢nih pripomb in ¢ustveno preokupiranost sta imenovala s
skupnim nazivom “Izrazanje emocij” ( Expressed emotion ali EE ). Na
diagramu lahko vidimo, da je stopnja izrazenih emocij odloéilni dejavnik, na
osnovi katerega lahko napovemo verjetnost recidiva. Ob nizkem izrazanju
emocij se skupini, ki sta oz. nista jemali nevroleptike nista dosti razlikovali
(12 in 15%). Ob visoki emocionalni izraznosti je bilo povpreéno 51%
recidivov. To skupino sta $e naprej razdelila na osebe, ki so z druzino prezivele
ve ali manj kot 35 ur na teden. Prve so imele 69% recidivov, druge pa 28%.
Ce so osebe, ki so prezivele manj $asa z emocionalno izrazno druzino, jemale
zdravila, je bil odstotek recidivov 15%, brez zdravil pa je v enakih pogojih
znasal 42%. Osebe, ki so prezivele veliko ¢asa z druzino in so jemale zdravila,
so imele 53% recidivov, ¢e pa jih niso jemale, je bilo recidivov kar 92%.

Ocitno je torej, da je druzinska klima pri prepreevanju recidivov bolj
pomembna kot jemanje zdravil. V neugodnih okolis¢inah pa zdravila o¢itno
zvisujejo prag odpornosti. Se bolj jasno je postalo, da zdravila in psihosocialna
obravnava nista alternativi, temve¢ se morata dopolnjevati. Ce nam uspe
ustvariti ugodne pogoje bivanja, je potreba po zdravilih minimalna. Seveda
pa velja tudi obratno: izdatne doze zdravil v¢asih prikrijejo potrebo po
izboljSanju zivljenjskih razmer.

Kaksno okolje potrebujejo osebe, ki so prebolele psihoti¢no krizo ? Biti mora
za§citeno, a ne regresivno, biti mora stimulativno, a ne stresno, ¢ustveno
vzdusje mora biti toplo, a ne vsiljivo. Omogoc¢ati mora optimalno raven
avtonomije. To velja tako za druzinsko okolje kot tudi za stanovanjske skupine.

Avtorja sta izvedla $e ve¢ podobnih raziskav v razli¢nih kulturnih okoljih, s
podobnimi rezultati. Ugotovila sta, da je v Indiji manj druZin z mo¢no
emocionalno izraznostjo, tiste pa, ki so take, imajo bistveno vecje Stevilo
recidivov. V zadnjem Casu se ukvarjata predvsem z izvedbo programoyv, ki naj
bi pomagali druzinam prizadetih ustvariti ustreznejSo klimo. Pri tem uporab-
ljate mesanico didakti¢nih metod in druzinske psihoterapije, ki se je izkazala
kot dokaj u¢inkovita. Ugotovila sta tudi, da je metoda koristna pri Stevilnih
drugih motnjah, tako psihiatri¢nih kot psihosomatskih.

NEVROLEPTIKI : KDO NAJ JIH JEMLIJE IN KOLIKO

Stevilne raziskave kazejo, da so nevroleptiki pomembno bolj u€inkoviti od
placeba tako pri akutni kot pri kroni¢ni shizofreniji. Pri ve¢ini obolelih
povzrodijo dramati¢no zmanj$anje simptomov. Po drugi strani pa se zdi, da
dolgotrajna uporaba teh sredstev pospesuje recidive. Tako npr. Warner citira
raziskavo, v kateri se je pokazalo, da je dvakrat toliko shizofrenih bolnikov,
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ki so dalj$i ¢as dobivali nevroleptike dozivelo recidiv v primerjavi s tistimi,
ki so jim po akutni krizi nevroleptike nadomestili s placebom.

Ze prej smo videli, da se konéni izid shizofrenije z uvedbo nevroleptikov ni
prav ni¢ izboljsal. Hkrati pa so zaradi trenutnih u¢inkov postali rutinsko, skoraj
avtomati¢no zdravilo za psihozo. Navadno se uporabljajo dokaj neselektivno,
Ceprav obstajajo skupine, pri katerih bi se jim moraliizogniti. Kateri shizofreni
bolniki torej ne bi smeli dobivati nevroleptikov ?

Predvsem so to tisti, pri katerih se pojavijo znaki diskinezije tardive, ki se kaze
v obliki nehotnih zgibkov ustnic, jezika, ¢eljusti in drugih delov telesa, kar je
na pogled zelo motece. Pri nekaterih se pojavijo po nekaj letih jemanja
nevroleptikov, pri drugih pa Ze po nekaj mesecih. Ce prizadeti ne preneha z
jemanjem, lahko motnja postane ireverzibilna. Cim visja je doza, toliko ve&ja
je verjetnost, da se bodo pojavili omenjeni simptomi. Ocene kazejo, da
priblizno tretjina ambulantnih bolnikov trpi za temi simptomi. V nekaterih
primerih so precej bolj moteci od psihoti¢nih simptomov, ki naj bi jih
nevroleptik odpravil.

Potem je skupina oseb, ki se na nevroleptike ne odzivajo, oziroma jim ti sploh
ne pomagajo. Paradoksalno je, da ravno ti najpogosteje razvijejo diskinezijo,
saj dobivajo vedno vecje doze v upanju, da bo zdravilo kon¢no prijelo. To pa
se najveckrat ne zgodi. S precejSnjo verjetnostjo namre¢ lahko napovemo,
kateri bolniki ne bodo imeli koristi od nevroleptikov. To so osebe, ki jim je
prva doza nevroleptika izredno neprijetna in zdravilo zelo tezko prenasajo.
Celo, ¢e ga vsemu navkljub jemljejo, navadno kmalu doZivijorecidiv. Te osebe
se odzivajo Ze na majhne koli¢ine nevroleptikov z depresijo, tecnobo,
sumnienjem, to pa so stranski pojavi, ki jih z obi¢ajnimi protizdravili (nap.
akineton) ne moremo odpraviti. Britanske raziskave kazejo, da se na
nevroleptike ne odziva 7 - 24 % oseb, ameriske pa ,da 10 - 20% dozivi recidiv
kljub uporabi nevroleptikov. Vsi ti ne bi bili ni¢ na slabSem, ¢e bi to vrsto ter-
apije opustili, kar pa se le redko zgodi.

Nekoliko podobna je skupina, ki nevroleptike odklanja. Takih je veliko, razlogi
pa so razli¢ni. Nekateri jih odklanjajo zato, ker se po njih slabo pocutijo, ne
prenesejo stranskih u¢inkov in dozivljajo svoje simptome kot manj motece od
ucinkov zdravil. Sodi$¢a v ZDA zdaj priznavajo psihiatri¢nim uporabnikom
pravico, da zavrnejo zdravila, tudi e so hospitalizirani proti svoji volji. Sele
tedaj, ¢e psihiater sprozi poseben postopek, v katerem uspe dokazati
nepristevnost, je mozno uporabiti zdravila. Ta zakon so v za¢etku sprejemali
z velikim nezaupanjem, pokazal pa je, da neuporaba zdravil ne povzroca skode,
ki so jo pri¢akovali. Sedaj so sodni postopki redkost, navadno se obe strani
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Sporazumno dogovorita. Ameriski psihiatri so postali bolj selektivni pri upo-
rabi nevroleptikov, saj so spoznali, da v mnogih primerih nevroleptiki niso na
mestu.

Zelo pomembna je tudi skupina oseb, za katere lahko predvidevamo dobro
prognozo. Ta skupina vkljucuje toliko oseb kot vse prejsnje skupaj,
domnevamo pa lahko, da so zanje nevroleptiki nepotrebni, v dolgoroénem
smislu celo $kodljivi. Indikatorji dobre prognoze so : nenaden pojav psihoze,
ki je reakcija na ociten Zivljenjski stres, dobro predhodno socialno delovanje
in vi§ja starost. Simptomi in klini¢ne znacilnosti psihoti¢ne epizode nimajo
nikakrsne prognosti¢ne vrednosti. Tudi diagnoza shizofrenije ne pomeni nujno
slabSe prognoze kot pri drugih psihozah.

Razlaga 8kodljivih u¢inkov dolgoroéne uporabe nevroleptikov je dokaj
zapletena. Zivéne celice, ki prenasajo impulze, se stikajo v sinapsah, tu pa se
spros¢ajo razli¢ne kemi¢ne substance - nevrotransmiterji in omogo¢ajo prenos
impulza sosednji celici. Znanih je vecje Stevilo nevrotransmiterjev, v zvezi s
shizofrenijo pa se najpogosteje omenja dopamin. Dopaminske receptorje
najdemo v $tevilnih pomembnih predelih centralnega zivénega sistema. Mot-
nje v njihovem delovanju torej lahko nastopijo v razli¢nih predelih mozganov,
kazejo pa se kot nezmoznost filtriranja in selekcioniranja drazljajev iz okolja,
pa tudi v simptomih kot so halucinacije, motnje misljenja, Custvovanja,
paranoja, depersonalizacija itd.

Najprej so domnevali, da je za shizofrenijo znacilna povecana produkcija
dopamina, kajti na ta na¢in bi lahko razlozili prej opisane motnje. Vendar so
poskusi pokazali, da pri obolelih osebah ne najdemo ni¢ ve¢ razpadnih pro-
duktov dopamina kot pri zdravih osebah. Videti je celo, da je koli¢ina razpadnih
produktov dopamina zmanj3ana, predvsem pri tistih z najslabso prognozo.
Nevrokemik Malcolm Bowers razlaga ta paradoks s trditvijo, da povec¢ana
dopaminska aktivnost v shizofreniji ni rezultat pretiranega izlo¢anja dopamina
v sinapsah, temve¢ posledica pretirane obcutljivosti dopaminskih receptorjev.
Dopaminski nevroni naj bi bili pri shizofrenikih bolj odzivni, pripravljeni
reagirati Ze na najmanjse koli¢ine tega nevrotransmiterja. Zivéni sistem
poskusa to motnjo zmanj3ati na nacin, da vzpostavi proces povratne zveze, ki
zmanj3a produkcijo dopamina.

Bowersova hipoteza se sklada zopazenimi dejstvi, hkrati pasmiselno povezuje
shizofrene simptome z motnjami dopaminskega delovanja. Temeljna
nevrokemi¢na motnja v shizofreniji naj bi bila torej pretirana odzivnost
dopaminskih receptorjev. Znano je, da mocan stres ali ponavljajoc¢a se
izpostavljenost stresu poveca produkcijo dopamina. Organizem, ki je Ze tako
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preobcutljiv na dopamin, pa se lahko Ze ob razmeroma blagem stresu pretirano
odzove in ravnotezje se porusi.

In kaj imajo pri tem nevroleptiki ? Nevroleptiki blokirajo preob¢utljive
dopaminske receptorje, aktivnost nevronov se zmanjsa tako, da psihoti¢ni
simptomi izginejo. Vendar pa blokada hkrati tudi izklju¢i sistem povratnih in-
formacij, ki je ohranjal produkcijo dopamina na nizki ravni. Problem povecane

produkcije dopaminov se ne pokaze takoj, saj receptorje blokirajo nevroleptiki.
Ucinki so dolgoro¢ni.

Poskusi na podganah so pokazali, da kroni¢na blokada dopaminskih
receptorjev pod vplivom nevroleptikov povzro¢i povecanje Stevila predelov
mozgan, ki se odzivajo na dopamin. Zelo verjetno je, da se podobno dogaja
tudi pri ljudeh in da je diskinezija tardiva rezultat dopaminske super-
senzitivnosti. Z drugimi besedami to pomeni, da nevroleptiki ustvarjajo umet-
no hipersenzitivnost na dopamin. Potencialna nevarnost nevroleptikov je v
tem, da $e povecujejo zacetno nevrokemi¢no motnjo, ki predstavlja dispozicijo
za shizofrenijo. Dopaminski receptorji namre¢ kompenzirajo kroni¢no
blokado tako, da postanejo $e bolj ob¢utljivi. Ob zmanj$evanju doze
nevroleptika se lahko pojavi diskinezija tardiva, saj so prej blokirani receptorji
nenadno izpostavljeni delovanju dopamina. Prav tako pa se lahko pojavijo
psihoti¢ni simptomi. Hipersenzibilnost po poteku nekaj tednov ali mesecev,
ko je posameznik prenehal jemati nevroleptike navadno izgine, lahko pa se
zgodi, posebno, ¢e jih je uporabljal predolgo, da ostane trajna. V tem primeru
so se njegove dispozicije za psihoti¢no krizo povecale, psihoti¢ni simptomi
pa se dosezejo vi§jo raven, kot bi bila brez zdravljenja. Nezazeleni dolgoro¢ni
uc¢inki nevroleptikov sonajbolj tragiéni v primerih, ki bisicer imeli dobro prog-
nozo.

Poleg povzro¢anja umetne hipersenzibilnosti na dopamin ter diskinezije tar-
dive imajo nevroleptiki $e Stevilne stranske ucinke, npr. otrdelost, tresenje,
nemir, misi¢ni kréi, zamegljen vid, pretirana umirjenost, izguba spontanosti,
impotentnost, nezmozZnost ejakulacije, epilepti¢ni napadi, motnje v delovanju
notranjih organov, itd. Nekatere od njih lahko sicer do neke mere omilimo z

drugimi zdravili, ostalih pa ne in predstavljajo znatno oviro za normalno
zivljenje.

Med stranske u¢inke pristevamo tudi zmanjSano zmoznost u¢enja. Dokaz, da
slednja ni rezultat bojazni, predstavljajo poskusi na zivalih in na zdravih
ljudeh, pri katerih so nevroleptiki imeli enak u¢inek. Na ta na¢in lahko pretirana
uporaba zdravil bistveno zavre proces resocializacije, posebno, kadar zahteva
delovno prekvalifikacijo.
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Precej razSirjeno je mnenje, da so obi¢ajna pomirjavala ( kot npr. valium, lib-
rium ) v psihozi brez koristi. Avtor meni, da izkusnje kaZejo obratno. Njihova
uc¢inkovitost je verjetno v tem, da zniZujejo raven aktivacije na ta nacin, da
blokirajo spros¢anje dopamina. Ravno v tem pa je prednost, saj ne blokirajo
dopaminskih receptorjev in zato ne povzro¢ajo poveéane senzibilnosti kot tudi
ostalih stranskih u¢inkov.

Ne nazadnje pa se prevladovanje farmakoloske obravnave nad psihosocialno
izraza v pojavu "vrtecih se vrat”, za katerega je znacilno, da bolnike kar
najhitreje odpustijo domoy, ti pa se kmalu zopet vrnejo, navadno za krajSe ob-
dobje. Ni¢ neobicajnega ni, da isti pacient veckrat na leto pride na krajSo ob-
ravnavo v bolnisnico, ki ga potem odpusti v neustrezno okolje.

Se enkrat bi rada poudarila, da avtor ne zavraca nevroleptikov nasploh,
zavzema pa se za bolj selektivno in premisljeno uporabo kot je trenutno v
navadi v veéini dezel. Se posebej se zavzema za to, da nevroleptiki ne bi pred-
stavljali edine oblike pomoc¢i, temve¢ le dodatek razli¢nim oblikam psiho-
socialne pomoci.

PROGRAMI ZA DELOVNO REHABILITACIJO

Osrednji del psihosocialne obravnave je usmerjen k izdelavi nacrtov za
pacientovo zivljenje po odpustu. Poleg ustreznega bivalis¢a je za mnoge te-
meljnega pomena najti delo. Raziskave nedvoumno kazejo, da ima delo
koristne u¢inke na potek dusevne bolezni. Tako je npr. psiholog Leon Cohen
ugotovil, da je bilo med tistimi, ki so dobili delo takoj po odpustu manj
recidivov, ne glede na to, kako resno je bilo stanje ob odpustu. Takih raziskav
je Se nekaj, Ceprav niso vse uposevale klini¢nega stanja. Iz tega bi morda
sledilo, da dobijo delo predvsem tisti, ki so manj prizadeti, ne pa, da delo samo
koristno vpliva na dusevno zdravje.

V tej zvezi je posebej zanimiv poskus, ki so ga naredili v 60 letih v Kaliforniji.
V &asopisu so objavili oglas, da zaposlijo tovarniske delavce, predpogoj pa je,
da so preboleli dusevno bolezen. Tudi tu so ugotovili, da vrsta, resnost in
trajanje dusevne bolezni niso bili povezani z delovno u¢inkovitostjo. Pri ve¢ini
so simptomi izginili ali pa so se zelo zmanjsali, kar potrjuje Ze veCkrat opazeno
dejstvo, da so tudi osebe z resnimi motnjami lahko uspesne pri delu. Seveda
pa je treba pripomniti, da je bilo vzdusje pri delu zelo ugodno. Lastnik tovarne
jim je zaupal in jih spodbujal, tako da so si sasoma pridobili precej zaupanja
vase in je bilo njihovo delo tudi ekonomsko u¢inkovito.
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Vendar pa navadno ni tako. Po eni strani primanjkuje dela, ki bi bilo primerno
za osebe s psihi¢nimi motnjami, po drugi strani pa mnogi ne vzdrzijo dolgega
delovnega dne, zato ne morejo konkurirati zdravim. 1z vsega tega sledi, da je
potrebno poiskati drugac¢ne resitve. V svetu je znanih ve¢ oblik delovne
rehabilitacije. Ena od njih sospecialne delavnice, ki se v¢asih same vzdrzujejo,
Se bolj pogosto pa potrebujejo dotacijo s strani drzave. Navadno sklepajo
pogodbe z industrijo, v ¢asih gospodarskega zastoja pa je to zelo tezko, kar
privede do konkurence med samimi delavnicami. Namen teh delavnic naj bi
bil usposabljanje za normalno delo, kar pa je v mnogih primerih nerealisti¢no.
Problem je tudi v tem, da je delo najveckrat nezanimivo in ponavljajoce, zato
je tezko vzdrzevati motivacijo delavcev.

Nadaljna oblika je neodvisno podjetniStvo oz. kooperative, ki jih vodijo bivsi
bolniki. Prednost je v tem, da omogoc¢a vecjo variabilnost dela in visji status
zaposlenih, teZzave pa so v tem, da so taka podjetja mo¢no pod vplivom
gospodarskih gibanj in v zaostrenih gospodarskih razmerah pogosto pro-
padejo.

Morda najuspednejsa oblika je zas¢iteno zaposlovanje v industriji. V obicajni
industrijski obrat vklju¢ijo manjse stevilo bivsih pacientov, ki delajo pod
suprevizijo delavcev zdravstvenega centra. To se je izkazalo kot zelo uéin-
kivito, saj stres privajanja na delo lahko povzroéi pojav simptomov ali izgubo
motivacije, posebno, ¢e se oseba znajde sama v potencialno sovraznem okolju.
Tako pa se lahko o vseh tezavah pogovori s svojim svetovalcem, ki poisce
zamenjavo, ¢e delavec kak dan ni zmozen delati. V skrajnem primeru opravi
delo sam supervizor. Tak sistem ima to prednost, da se ohrani tudi v ¢asu
gospodarskih zastojev. Fluktuacija je izredno majhna, delo pa je v vsakem
primeru opravljeno. Res pa je, da je vecina del razmeroma nezahtevnih (npr.
prenasdanje poste, pomo¢ v kuhinji, itd.).

V svetu je precej razsirjeno tudi prostovoljno delo, ki ga opravljajo osebe z
najrazli¢nejSimi motnjami ali vrstami invalidnosti. To so osebe, ki prejemajo
druzbeno podporo in najveckrat prostovoljno delajo za razne neprofitne or-
ganizacije. Tudi tu je v navadi suprevizija, delo pa ni pla¢ano. Prednosti
prostovoljnega dela je veliko. Posameznik lahko izbere delo, ki ga zanima,
delovni cas je kratek in fleksibilen, zahteve pa so razmeroma majhne. Tako

delo pogosto predstavlja edino mozZnost za tiste, ki ne morejo doseci polne
produktivnosti.
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DUSEVNA BOLEZEN IN SKUPNOST

Programi desegregacije dusevnih bolnikov so v svetu ze dokaj razviti in
vsebujejo vecje Steviloalternativ. Njihov skupni namen je, da zdravljeno osebo
ohranjamo v skupnosti, dvignemo njen degradirani status in ji ponudimo
smiselno vlogo v Zivljenju. Taka obravnava pomeni hkrati tudi socialno akcijo

ter izobrazevanje skupnosti, ki je pogosto dokaj odklonilna in polna pred-
sodkov v zvezi z dusevnim bolnikom.

Kot alternativa dusevni bolnisnici se ponekod pojavljajo manjsi centri za in-
tenzivno obravnavo, ki navadno nimajo veé¢ kot 10 postelj. Locirani so v
razli¢nih delih mesta, tako da uporabnik nima predale¢ do doma. Center nudi
obicajne diagnosti¢ne in terapevtske usluge, zaradi manjse infrastrukture pa
so stroski le 1/3 tistih, ki so potrebni za vzdrzevanje bolnidnice. Odnosi so
spros¢eni in bolj osebni, prisila ni potrebna. Najveckrat zadostuje, da
zdravljencu zagrozijo z bolniSnoco. Vsak uporabnik centra je aktivno vkljucen
v delovanje skupnosti. Odgovoren je za specifi¢ne naloge in ima suprevizorja.
Poudarek je na psihosocialnem delu. Tako se ukvarjajo s socialno mrezo upo-
rabnika, njegovimi finanénimi pogoji, delovno situacijo, druzino in Zivljenjem
nasploh.

Ponekod so razvili sistem rejniskih druZin, ki so pripravljne skrbeti za akutno
bolne. Navadno ostanejo kakih 10 dni, sestre in psihiatri pa nudijo pomo¢ na
domu. Bolnik dobi svojo sobo in ga obravnavajo kot gosta, druzine pa morajo
biti tople in razumevajoce. V¢asih postane kar neke vrste druzinski ¢lan in
pomaga pri druzinskih opravilih. Raziskave kazejo, da osebe, ki prezivijo
akutno fazo pri skrbniski druZini ohranijo ugodnejso predstavo o sebi in svojih
sposobnostih od tistih, ki so hospitalizirane. Nekateri kraji imajo Ze precejsnjo
tradicijo skrbniskih druzin, drugje pa je ustrezne druZine razmeroma tezko
najti.

Za osebe, ki nisoakutno bolne inso zmozne Zivetidoma, sorazvili t.i. podporno
mreZo v skupnosti, ki jo sestavlja ekipa zdravstvenih in socialnih delavcev in
je na voljo 24 ur na dan. Na poziv ali po dogovoru obiskujejo bivse bolnike
na domu, delovnem mestu, ipd. U¢ijo jih vsakdanjih ves¢in, kot npr.
nakupovanja, kuhanja, ravnanja z denarjem,itd. Pomagajo jim najti delo in
posredujejo v sporih z delodajalcem, po Zelji pa tudi organizirajo aktivnosti
za prosti ¢as. Posameznik je deleZen ravno toliko skrbi, kot bi jo dobil v
bolnisnici, vendar pri tem normalno Zivi in dela. Ob taki vrsti pomo¢i so
zabelezili le 16% recidivov v nasprotju s klasi¢no obliko pomo¢i, kjer je
odstotek priblizno 58.
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Za tiste, ki nimajo druzine ali pa se k njej ne Zelijo vrniti, so v svetu ustanovili
vecje Stevilo stanovanjskih skupnosti. Zelo primerne so tudi za osebe, ki so
vrsto let prezivele v bolniSnici. Najbolje je, ¢e se stanovalci ze od prej poznajo.
Osebje sprva precej pomaga pri prilagajanju novemu na¢inu Zivljenja, u¢enju
zivljenjskih ves¢in in urejanju odnosov, kasneje pa vse to vedno bolj
prepuscajo stanovalcem samim. V nekaterih primerih je potrebno, da je ¢lan
osebja stalno prisoten, v drugih ne. Prednost stanovanjskih skupin je v tem,
da ob ustrezni superviziji predstavlja nekak$no nadomestno druzino osebam,
ki tezko ustanovijo svojo lastno, ali pa se tezko osamosvojijo od starSev. Nujno
potrebno pa je, da terapevt skrbi za odnose in posreduje v sporih, sicer lahko
postanejo take skupine prav tako stresne kot druzine, iz katerih so se umaknili.
Varianta stanovanjske skupine je tudi, da vsako stanovanje predstavlja svojo
enoto v velji zgradbi, zvecer pa se stanovalci sestajajo na pogovor s terapev-
tom. Taka reSitev je najprimernejSa za tiste, ki najraje Zivijo sami, a se bojijo
osamljenosti.

V ZDA in Veliki Britaniji so med najbolj pogostimi oblikami pomo¢i dusevno
bolnim dnevni centri. Ceprav ve¢inoma ne dosegajo integracije, kakrSne so
se ustanovitelji nadejali, za mnoge pomenijo predah v brezciljni eksistenci. V
druzbi, kjer dusevno bolni ne sluzijo nobeni koristni funkciji, jim dnevni pro-
gram omogoc¢a, da nekam gredo in nekaj po¢nejo. Dnevni centri so glede
aktivnosti lahko bolj ali manj strukturirani, v vsakem primeru pa omogocajo
socialna sre¢anja za osebe, ki so brezposelne, izolirane in brez prijateljev.
Dnevni centri v€asih nudijo tudi trening razli¢nih spretnosti ter organizirajo
obiske predstav, telovadnic in drugih ustanov skupnosti.

V 60 letih so politiki in zdravstveni delavci napovedovali skorajSen konec
dusevnih bolnisnic, a so Se vedno prisotne v vecini dezel. Dejstvo je, da
nekaterih oseb ni mo¢ ustrezno oskrbovati zunaj bolnisnice. Pray tako pa tudi
drzi, da je takih pacientov izredno malo. Po ocenah iz ZDA priblizno 3%
psihoti¢nih pacientov potrebuje dolgoro¢no hospitalizacijo.

KAKSNE VRSTE PSIHOTERAPIJE POTREBUJE DUSEVNI BOLNIK

Psihoterapija oseb, ki so zbolele za psihozo, se v nekaterih ozirih razlikuje od
klasi¢ne, ki je namenjena predvsem osebam z nevroti¢nimi motnjami, v
nekaterih pogledih pa temelji na istih osnovnih sestavinah. Skupna je potreba,
da oba udeleZenca zgradita odnos obojestranskega zaupanja in razreSujeta
nesporazume, ki se pojavljajo. Prav tako, ali pa $e bolj pomembno je, da tera-
pevt v odnosu do klienta izraza spostovanje in razumevanje. Terapevt naj bi
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se iz‘ogibal dvoumnostim in si prizadeval za ¢imbolj jasno komunikacijo, z
jasnimi pri¢akovanji in pravili.

Temeljna razlika od klasi¢ne psihoterapije je morda v tem, da ni namenjena
odkrivanju psihodinami¢nih izvorov, temveé je poudarek na problemih
vsakdanjega Zivljenja. To ne pomeni, da bi se moral terapevt izogibati
pogovorom o psihoti¢nih doZivetjih, gre le za to, da ni njegova naloga, da jih
analizira, temve¢ omogo¢i klientu, da v pogovoru zmanjsa svojo zmedo in
strah. Empati¢no razumevanje in toplina sta predpogoj.

Problemi vsakdanjega zZivljenja, s katerimi se soo¢a dusevni bolnik so
mnogoteri. Najbolj pogost in uni¢ujo¢ problem je stanje brezciljnosti, obutek
nemoci in brezvrednosti, ki predstavljajo povsem realisti¢en odziv na dejansko
situacijo. DuSevni bolnik je v zahodni druzbi zares drugo, ¢e ne tretjerazredni
drzavljan. To pa je problem, s katerim se je v terapiji potrebno soo¢iti. Morda
je najpomembnejsi del terapije dviganje morale (“consciousness raising”).
Klient mora uvideti, da je njegova neugodna samopodoba produkt druzbe, ter
se sooc€iti s svojim nizkim statusom in stigmatizacijo. Koristno je tudi
vklju¢evanje v skupine, ki se borijo za izbolj$anje pogojev dusevno bolnih,
saj ima tovrstna aktivnost pogosto izreden terapevtski ucinek.

Nadaljni element psihoterapije je postavljanje realnih pricakovanj. Medtem
ko je nekatere potrebno spodbujati, da lahko premagajo tezave in dosezZejo ve¢,
pa je potrebno druge prepricati, da morajo sprejeti dolo¢ene omejitve.
Prizadevati si moramo, da klient doseze kar najvecjo stopnjo avtonomije,
vendar ne smemo spodbujati ciljev, ki presegajo njegove trenutne zmoznosti.
Pri tem je potrebna velika ob¢utljivost in postopnost.

Zelo pomembno je tudi delo z druzino. V ta namen so izdelani razli¢ni pro-
grami, ki najveckrat zdruZujejo edukativne kot tudi terapevtske elemente.
Izvajajo se lahko na domu, v okviru posamezne druZine ali pa v obliki skupin
svojcev, ki se ob&asno sestajajo. Skupine so najveckrat tematsko opredeljene,
hkrati pa so ¢lani povabljeni, da si izmenjujejo izkusnje. Teme se nanasajo na
diagnozo shizofrenije oz. mani¢no-depresivne psihoze, na vzroke dusevnih
bolezni, prognozo, medikamentozno terapijo, na vrste pomo¢i v skupnosti,
pravne vidike dudevnih bolezni, najnovejsa spoznanja, psihoterapijo in
druzinsko terapijo, moZnosti zaposlitve, socialno pomog, itd.

EDUKACUA SKUPNOSTI

Sestavni del desegregacije dusevnih bolnikov je tudi ustrezno obves¢anje
javnosti. Na zahodu Ze 30 let uvajajo obravnavo v skupnosti, vendar je sploSna
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javnost e vedno zelo nepoucena, ¢e Ze ne napa¢no poucena. Pri tem imajo
svojo vlogo vsekakor tudi mediji mnozi¢nega obves¢anja, ki se navadno ome-
jujejo na prikaze zlo¢inov in grozodejstev, katerih storilci so dusevni bolniki,
Cepray statistike kazejo, da odstotek le-teh v ostali populaciji ni ni¢ manjsi. V
ZDA prikazujejo v zadnjem ¢asu tudi bedno stanje nekaterih dez-
institucionaliziranih bolnikov, ki je podano tako, da gledalec nehote zvrne
krivdo na njih namesto na drzavo, ki se jih je odrekla. Edino v radijski pro-
gramih poskusajo v¢asih prikazati ¢lovesko plat te problematike, v obliki
pogovorov s starsi in zdravniki.

Tudi pri nas je ta tema bolj ali manj nezaZelena in po mnenju medijev primerna
le za medicinske u¢benike. Prav to pa me je tudi vzpodbudilo k pisanju
pri¢ujoéegasestavka. Zelela bisi, da bi naletel na odmeyv tako s strani prizadetih
in njihovih svojceyv, kot tudi $irSe strokovne in druge javnosti.
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