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Medicinska sestra in psihotiéni bolnik
(Konec)

Psihoze v zvezi s telesnimi boleznimi

V to skupino uvricamo veclino psihoz, ki jih pogosto imenujemo na
splo$no »simptomati¢ne psihoze«. Zelo verjetno je, da so to najpogostejse
psihoti¢ne motnje, éeprav so v psihiatriéni epidemioloski statistiki razmeroma
redke. Vzrok za to je dejstvo, da bolnika s takimi motnjami zdravijo ve&i-
noma zdravniki splo$ne prakse oziroma razli¢ni specialisti, ker to zahteva
pacientova osnovna telesna bolezen, ki je hkrati vzrok za njegove duSevne
motnje. Splosno znano je, da je marsikateri bolnik z visoko vrodino nemiren,
zmeden itd.; to se vedini zdi samo po sebi razumljivo in takih stanj ne ozna-
Cujejo posebej, zaradi Cesar tudi ni uporabnih statisti¢nih podakov o pogost-
nosti psihoti¢nih motenj te vrste.

Na splo$no velja, da so spremljajote dusevne motnje neodvisne od os-
novne telesne bolezni, ki je te motnje povzrocila. Tako vidimo, da isti bolnik
kaze enake duSevne motnje pri zelo razlicnih telesnih boleznih ali pa se pri
razliénih bolnikih z isto boleznijo razvijejo zelo razli¢ne duSevne motnje.

Neposredni vzroki za duSevne motnje pri razli¢nih telesnih boleznih niso
natanéno znani; najpogosteje omenjajo zvisano temperaturo, motnje v meta-
bolizmu in elektrolitskem ravnovesju, motnje v krvnem obtoku, delovanje
bakterijskih toksinov in toksi¢nih vmesnih presnovkov itd. Verjetno se vecina
teh neposrednih vzrokov prepleta med seboj.

Razli¢ne dusevne motnje pri razlicnih telesnih boleznih vendarle lahko
uvrstimo — ¢eprav nekoliko nasilno — v naslednje klini¢ne slike:

Delirij '

V ospredju so orientacijske motnje; bolnik je ponavadi krajevno in ca-
sovno dezorientiran. Misljenje je pogosto inkoherentno, bolnik perseverira
in je dizartriden. Pojavi se vznemirjenost in motori¢ni nemir (ki se vc€asih
stopnjuje do pravega zaposlitvenega nemira), zaradi cesar bolnik vstaja iz
postelje, hoCe iz sobe in podobno. Neredko ima bolnik tudi vidne iluzije ali
celo halucinacije, ki jih pogosto doZivlja kot sanjska doZivetja. Pogosto je
bolnika strah, zlasti, ¢e so zaznavne motnje grozljive vsebine.

TaksSna psihoti¢na epizoda traja nekaj ur do nekaj dni in se obicajno
konda s terminalnim, v€asih tudi 24-urnim spancem. Pogosto se bolnik zbudi
povsem luciden in delno amnesti¢en za psihoti¢no epizodo. Tak delirij pogosto
napovedujejo prodromalni simptomi, kot so vznemirjenost, slabo pocutje,
pretirana obcutljivost za ropot ali svetlobo, slabsa kontrola afektov in po-
dobno.

Za nego velja prakticno vse tisto, kar smo omenili pri negi bolnika
z deliriumom tremensom.
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Subakutni delirij

Za te dusevne motnje so uporabljali tudi izraz »amentia« in »zmedenostc,
pa tudi »prolongirani delirij«. Za njih znacilno je inkoherentno misljenje in
govor, motori¢na vznemirjenost, zmedenost in orientacijske motnje. Te so
milejSe kot pri deliriju, vendar trajajo mnogo dlje, v€asih celo nekaj tednov.
Znacilno je, da se v tem c¢asu obi¢ajno izmenjujejo obdobja relativne psihi¢ne
urejenosti in psihoze.

Ker trajajo te motnje precej ¢asa in ker je bolnik zaradi osnovne telesne
bolezni ponavadi telesno precej prizadet, mu je Se zlasti potrebna izredna
skrbna nega. Ta se v bistvu ne razlikuje od obicajne intenzivne nege.
Paziti moramo le, da manjSe posege (dajanje zdravil in injekcij itd.), ¢e je
le mogode, opravimo v lucidnih intervalih. Ce sta pacientova zavest in orien-
tacija moteni, moramo biti pri vsakem posegu pozorni, ker lahko bolnik nasa
dejanja razume napacno in jih oceni kot sovrazna. Pri tem izkori§¢amo dej-
stvo, da so taki bolniki obi¢ajno sugestibilni in da jih s prigovarjanjem lahko
pripravimo skoraj na vsak zdravstveni poseg. Balnikove svojce moramo opo-
zoriti, da so te dusevine motnje obi¢ajno prehodne in da ni vzroka za preplah;
dobro je, ¢e jih poucimo, da naj bolnika ne prepri¢ujejo, kadar le-ta po
svoje tolmadi kaks$ne dogodke.

Sindrom Korsakov

t

Po simptomati¢nih delirijih se vcéasih pojavijo lazje ali hujSe spominske
motnje, ki jih pogosto oznacujejo kot »sindrom Korsakov«, eprav ta izraz
ni povsem ustrezen. Te spominske motnje namrec pogosto zajamejo le dolo-
¢eno Casovno obmodje in velikokrat sCasoma zginejo, ¢esar pri pravem sin-
dromu Korsakov ni.

Pri negi takega bolnika se ne smemo nikoli zanesti na njegovo zapom-
nivost in spomin; vedno se moramo prepricati, ¢e je res naredil, kar smo mu
narocili.

Nevrastenija po infekcijah (poinfekcijska depresija)

Po stevilnih infekcijskih boleznih se pojavljajo dusevne motnje, ki so
lahko zelo blage in komaj opazne, lahko pa tudi precej hude. Tem motnjam
na splodno posvecajo vse premalo pozornosti. Lazje motnje te vrste so slabo
podutje, utrujenost, glavoboli, pretirana obcutljivost, slabSa koncentracija,
vznemirjenost, brezvoljnost itd. Lahko pa se stopnjujejo do pravega depre-
sivnega razpoloZenja z anksioznostjo ter miselno in motori¢no upocasnjeno-
stjo; pogostne so tudi hipohondri¢ne senzacije.

S takimi bolniki sestra obifajno ne pride ve¢ v stik, ker je zdravljenje
njihove osnovne bolezni Ze kondano. Veckrat pa cuti posledice teh pacien-
tovih motenj, ker se bolnik v tej fazi zaradi svojega nerazpoloZenja in slabega
pecutja pritoZzuje nad poprejsnjim zdravljenjem in nego; tezave, ki jih imajo,
tolmacijo namre¢ kot posledico neprimernega zdravljenja in slabe nege.

Za razre$evanje tovrstnih motenj je pogosto dovolj Ze vljuden in pri-
sréen pogovor, le redko so te motnje tako hude, da je potreben psihiatricen
posvet; pregled pri p51h1atru pa je nujen, kadar je depreswno razpolozenje
tako hudo, da se pojavijo samomorilne teZnje.
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Hipomani¢na in mani¢na stanja

Ta stanja po telesnih boleznih se le redko omenjajo in opisujejo, ¢eprav
po vsej verjetnosti niso tako redka. Vzrok je v tem, ker se pacienti pocutijo
povsem zadovoljni in ne i$¢ejo zdravstvene pomodi, hkrati pa te motnje niso
tako hude, da bi motile okolico. Evfori¢no razpoloZenje se véasih pojavlja
v delirantnih stanjih in sindromu Korsakov.

Psihoti¢ne motnje pri endokrinih motnjah

Diabetes mellitus

Diabeti¢na koma se pogosto zacne z delirantnimi simptomi, medtem ko
pri hipoglikemi¢ni komi opazujemo le psihi¢no in motori¢no upodéasnjenost.

Upad inteligentnostnih funkcij, afektivne motnje in zgodnja demenca pri
dalj ¢asa trajajoCem diabetesu je posledica sprememb v moZganskem oZilju.

Pri delu z diabetiki mora sestra upoStevati, da so njihove osebnostne zna-
¢ilnosti (ki utegnejo biti za okolico zelo neprijetne) posledice organskih
moZganskih sprememb.

Dusevne motnje pri tireotoksikozi

Stevilni pacienti s tireotoksikozo kazejo duSevne motnje, ki so povsem
podobne obi¢ajnim nevroti¢nim motnjam; te motnje so zdaj lazje, drugid
hujse, pa¢ glede na spreminjanje osnovne bolezni.

Pri bolnikih s tireotoksikozo pa se lahko razvijejo prava psihoti¢na sta-
nja, in sicer akutni in subakutni delirij, redkeje pa afektivne psihoze (ma-
niéno depresivne). Bolniki s psihozami te vrste sodijo takoj v bolnisnico.
Njihove duSevne motnje se brz ublaZijo in izginejo, kakor hitro se ozdravi
tireotoksikoza.

Miksedem, Cushingov sindrom in druge huj$e endokrine bolezni sprem-
ljajo vedno tudi duSevne motnje, ki so sestavni del klini¢ne slike. Te bolezni
so razmeroma redke.

Psihoti¢na stanja kot posledica presnovnih in prehranskih motenj

Pri boleznih, ki porusijo telesni metabolizem, so dusevne motnje razme-
roma pogostne, vendar ne specifi¢ne. V nasih razmerah so pomembne le du-
Sevne motnje, ki se pojavljajo zaradi pomanjkanja nikotinamida (vitamina B,
faktorja PPF). Pri laZzjih oblikah se pokazejo le kot nevrasteni¢ne motnje
ali pa kot depresivna stanja s suicidnimi teZznjami. HujSe pomanjkanje vita-
mina B; pa privede do pelagre. V zaletku te bolezni se pojavijo akutni in
subakutni deliriji, ki preidejo v sindrom Korsakov oziroma v demenco, ¢e
se bolezen ne zdravi (znadilni trije »D« pelagre: demenca, dermatitis, dia-
reje). Pelagra se v slovenskih razmerah razvije zgolj pri alkoholikih; diferen-
cialna diagnoza med delirijem zaradi pelagre in alkoholnim delirijem je teZka,
taki bolniki sodijo v psihiatricno ali drugo ustrezno bolniSnico.

Psihoti¢ne motnje pri sistemskih infekcijah

Najbolj znane so pri tifusu in influenci, pojavljajo pa se skoraj pri vseh
sistemskih infekcijah, pri enih pogosteje, pri drugih zelo redko. Pri tifusu,
pnevmoniji, dizenteriji, raznih septikemijah in virozah (o3pice!) so pogost-
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nejSe delirantne slike, po influenci, infekcijskem hepatitisu in revmatiéni
mrzlici pa so pogostnejSe depresivne disforije in nevrasteni¢ne motnje.

Psihotiéne motnje pri intoksikaciji z zdravili in industrijskimi strupi

Pri zastrupitvi s Stevilnimi zdravili in strupi (CO, CQ., arzen, svinec,
organska topila itd.) se praviloma pojavljajo tudi duSevne motnje, ki so
lahko zelo razli¢ne — od lahkih nevrasteni¢nih motenj do huj$ih delirantnih
znakov in sindroma Korsakov. To poglavje je tako ob$irno, da ga je nemogoce
obdelati podrobno. Nega takih bolnikov je odvisna od klini¢ne slike.

Psihoti¢éne motnje v nose¢nosti in po porodu

Te motnje so v resnici redkejse, kot bi pricakovali po opisih v u¢benikih.
Tako so ugotovili, da psihoti¢ne motnje v nose¢nosti niso ni¢ pogostnejse od
psihoti¢nih motenj pri drugih Zenskah te starosti. Stevilne duSevne znacilnosti
nosecih zZena pa so posledice psiholoskih dozivljanj v tem obdobju, ne pa kake
posebne endogene ali eksogene psihoze.

Delirantna znamenja kaze vecina zensk s hudo toksemijo oziroma eklam-
psijo; pogostni so tudi epilepti¢ni napadi. Zanimivo je, da se shizofrenim bol-
nicam psihoti¢no stanje med nosec¢nostjo ne poslabsa. To pa ne velja za epi-
leptike, pri katerih se vcéasih Stevilo epilepti¢nih napadov tako pomnozi, da
je treba nose¢nost prekiniti. Vsekakor pa niti eno niti drugo ne velja za
pravilo, tudi ni mogoce ze vnaprej predvideti, kako bo nosefnost prenasala
shizofrena ali epilepti¢na bolnica.

Porodne psihoze

Med prave porodne psihoze Stejemo le tiste, ki se pojavljajo najkasneje
Sest tednov po porodu. Te psihoze se kaZejo v obliki subakutnega delirija ali
pa afektivnih (mani¢no depresivnih) psihoz.

S $ir8im izrazom puerperalna psihoza pa oznadujemo psihoti¢ne motnje,
ki se pojavljajo v puerperiju. Za vecino teh se kasneje izkaze, da gre za shizo-
frensko ali afektivno psihozo, ki se prvi¢ pojavi po porodu.

Nega pacientk s puerperalnimi psihozami je vsekakor zelo zahtevna. Na
eni strani moramo upoStevati pacientkine naravne Zelje po stiku z otrokom,
dojenju itd., na drugi strani pa smo postavljeni pred zahtevo, da je taka mati
potrebna aktivnega psihiatri¢nega zdravljenja in da jo moramo zato v nasih
razmerah lociti od otroka. Usklajevanje teh razlicnih zahtev pa je vcasih
nemogoce. Vsekakor mora biti medicinska sestra pri delu z Zenami po porodu
zelo pozorna na dusevne spremembe svojih pacientk in mora o takih spre-
membah obvestiti zdravnika. Nekatere Zene s puerperalno psihozo so izrazito
agresivne do svojih novorojenih otrok, na kar mora biti sestra Se posebej
pozorna.

Pomembnejse od psihoti¢nih motenj v puerperiju so Stevilne psiholoske
znadilnosti tega obdobja, ki pa ne sodijo v okvir hujsih dudevnih motenj.

Shizofrenija

Shizofrenija je skupina bolezni, ne pa kaka natan¢no dolo¢ena in enovita
bolezen. Vse bolezni, ki sodijo v to skupino, pa imajo vendarle toliko skupnih
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znacilnosti, da jih v nasih razmerah najveckrat poimenujemo kot eno bolezen,
tj. shizofrenijo. Pri tem pa je treba imeti vedno pred ofmi, da iz same dia-
gnoze »shizofrenija» Se ne moremo sklepati, kaksne bolezenske znake ima
tak bolnik, in tudi ne, kaksna je prognoza.

Bolezen je razmeroma pogostna, saj zboli za njo 0,4 do 0,8% populacije.
Etiologija ni znana. Shizofrenske motnje zajamejo predvsem tiste najosnov-
nejse funkcije, ki dajejo zdravemu cloveku obcutje individualnosti ter eno-
vitosti in so pogoj za realni odnos do samega sebe kot do sveta okoli njega;
motnje se lahko pri bolniku stopnjujejo celo do obclutka, da so njegove
misli, ¢ustva in dejanja poznana vsem drugim.

V bolezni se pojavljajo tudi drugi znaki; pacienti imajo zaznavne motnje
(najpogosteje slusne halucinacije), vsebinske motnje misljenja (najveckrat
nanasalne in preganjalne blodnje) ter formalne motnje mis$ljenja (predvsem
disociiranost, torej razrvano misljenje). Emocijsko so taki pacienti nenaravni,
véasih prav bizarni, zlasti e poteka bolezen kroni¢no, pogostna je brezvolj-
nost in ¢ustvena otopelost. Zavest in orientacija pri shizofrenijah praviloma
nista moteni. Nasteti in seveda tudi drugi simptomi so vcasih bolj, vcasih
manj izraziti; pri nekaterih oblikah bolezni posameznih simptomov, ki smo
jih nasteli, ni ali pa se v poteku bolezni pojavljajo in zopet izginjajo.

Bolezen se za¢ne vedinoma po puberteti, najobicajneje do 25. leta starosti;
tako imenovana paranoidna oblika se lahko zacenja Sele okoli 30. leta starosti.
Zacetek bolezni je vecinoma pocasen in prikrit. Okolica bolezen najveckrat
prepozna 3ele ob morebitnem akutnem izbruhu bolezni. Pogosto se zalne
z nevroti¢nimi tezavami, ki bolnika zavro pri $tudiju ali delu, véasih je edini
zaCetni znak, da prej veder, ljubezniv mladostnik postane plah, neprijazen,
zakrknjen ali pa nenaravno avSast. Vsi ti znaki seveda niso dovoj znacilni, da
bi iz njih lahko sklepali na bolezen. Treba jih je poznati, ker taki bolniki vse
pogosteje prihajajo k splo$nemu zdravniku zaradi teh navidezno nevroti¢nih
sprememb.

Klini¢ne slike shizofrenije loé¢imo po prevladujocih simptomih in po
poteku bolezni v naslednje $tiri oblike:

1. Shizofrenija simpleks

Za to obliko bolezni je znaclilna predvsem emocijska hromost. Dogodki,
stvari in osebe iz bolnikovega Zivljenja ne zbude v njem custvene reakcije.
Bolniki so obi¢ajno brezvoljni. Pogosto opazimo pri njih pomanjkanje obzir-
nosti do bliZnjih in zanemarjanje vseh druzbenih obveznosti, zaradi Cesar
pogosto zgubijo sluzbo in se znajdejo na dnu socialne lestvice; pogosto se
prav pri njih pojavijo tudi socialno patoloSki pojavi, kot so: prostitucija,
delikventnost in potepustvo. Blodenj, halucinacij in razpada misljenja pri tej
obliki vefinoma ne zasledimo.

Ta oblika shizofrenije se praviloma zac¢ne prikrito, mnogokrat 3ele po
ved letih ugotovijo, da ne gre za karakterne osebnostne motnje, temvel za
kronic¢en shizofrenski proces.

Sestre se pri svojem delu najbrz veckrat srecujejo z bolniki te vrste, ne
da bi sploh vedele, da gre za bolnika s shizofrensko psihozo. Ker bolezenski
simptomi niso znacilni, je pravzaprav tezko priporociti, kako naj sestra ravna
s takim bolnikom; na splo$no bi lahko rekli, da naj z njimi ravna tako kot
z vsakim drugim pacientom. Zavedati pa se mora, da so taki bolniki popol-
noma nekriti¢ni za svoje nenavadno, neprilagodljivo vedenje, zaradi desar je
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kakrsnokoli prepric¢evanje v stilu »bodite vendar drugacéni, ne delajte tega«
povsem zaman.

2. Hebefrenija

Tudi pri tej bolezni je zaletek prikrit; zatne se obi¢ajno med 15. in 25.
letom in se razvija pocasi. Zacetni znaki so dostikrat nevroti¢nim podobne
motnje ter posledi¢ni 8olski ali poklicni neuspeh. Zanimanje teh bolnikov se
pogosto premakne od preproste vsakdanjosti k visokim strokovnim raz-
pravam, ki razodevajo neko samosvojo in nezivljenjsko logiko. V misljenju
oziroma govoru opazimo miselne zadrge, zaradi katerih pacient ne dokonca
zaCete misli. Precej znacilna je avSasta vedrost, v kateri pa ni prave custvene
topline. Pri njih zasledimo fenomen odmikanja misli ter znamenja brezoseb-
nosti in nestvarnosti. Blodnje so pri takih pacientih redke in neizrazite; tudi
halucinacije niso pomembne, ¢eprav se v razvoju bolezni praviloma pojavijo.

Ker je v zaletnem obdobju to bolezen tezko razpoznati, ne moremo pri-
porociti kaksnega posebnega odnosa do teh pacientov; poudariti je treba, da
se lahko za kak$no »hudo pubertetno krizo« v resnici skriva zadetna hebefre-
nija. Ko se je bolezen Ze znacilno razvila, je ni ve¢ tezko prepoznati. Pri takih
bolnikih mora sestra paziti, da jim avSaste vedrosti z neprimernim vedenjem
ne sprevrze v izbruhe togote; taki izbruhi so pogostnejsi v prvih letih bolezni,
kasneje pa zelo redki. Redkokdaj se pri hebefreni obliki pojavljajo obcasna
depresivna razpoloZenja z grozavostjo; tak bolnik sodi takoj v psihiatricno
bolnisnico.

3. Katatonija

Najznadilnejs$i simptomi Kkatatonije so miselne zadrge, zavrtost( ki se
lahko stopnjuje do stuporja), stereotipije v govoru in kretnjah, grimasi-
ranje in razne bizarne ceremonije. Mnogo redkejSa je agitirana oblika kata-
tonije. Bolnik s katatoni¢no obliko shizofrenije sodi takoj v psihiatri¢no
bolnisnico.

4. Paranoidna shizofrenija

Paranoidna shizofrenija je bolezen zrele dobe. Za to obliko so znacilne
blodnje (nanasalne, preganjalne itd.) in halucinacije (akusti¢ne, hapti¢ne,
opti¢ne). Motnje emocionalnosti in hotenja so pri teh bolnikih manj izrazite,
zaradi Cesar se zdi pacientova osebnost na splo$no dobro ohranjena in se
nam zdijo odnosi pri povr$nem stiku docela urejeni. Ce pa se v pogovoru
hote ali nehote dotaknemo pacientovih blodenj, opazimo, da je pacient de-
jansko huje dusevno bolan. Blodnje so lahko izredno bogate in ociten bole-
zenski simptom; lahko so pa tudi prikrite in vsebinsko tako blizu realnim
mozZnostim, da jih ¢esto prezremo. Pogosto pacienti svoje blodnje uspes$no
prikrivajo in se razodenejo Sele, ko pod vplivom blodenj ali halucinacij
storijo kaksno nenavadno dejanje.

Na splo3no velja, da so pacienti prva leta bolezni pod veéjim vplivom
svojih blodenj in da po teh blodnjah uravnavajo svoje vedenje. Blodnje
kasneje nekoliko zvodenijo in nimajo vel tolik$nega vpliva na bolnikovo
vedenje in ravnanje; v tem pravilu so pa tudi izjeme, ki lahko povzrocijo
neprijetna presenecenja.
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Ker ostane pacientova osebnost pri tej obliki shizofrenije razmeroma
dobro ohranjena, zivi vefina pacientov v druzinskem okolju in obenem tudi
dela.

Splosni napotki za ravnanje s shizofrenim bolnikom

Razli¢ne oblike shizofrenije so na videz neka skrivnostna bolezen, ki
zaradi raznoli¢nosti in posebnosti simptomov res zbuja pri ljudeh vznemirje-
nost, hkrati pa tudi strah in odpor. Shizofreniki so pogosto tudi tarca za agre-
sivne izbruhe »zdravega« okolja, v katerem Zivijo. Najbrz ni treba posebe]j
poudariti, da sta odpor ali celo agresija do shizofrenih bolnikov povsem ne-
primerna in da sta zgolj izraz naSega strahu pred duSevno boleznijo, ne pa
strah pred resni¢no »nevarnostjo«, ki naj bi jo poosebljal shizofreni bolnik.
Povsem zmotno je miSljenje, da je treba druZzbo zavarovati pred »nevarnimi«
shizofreniki; dejansko vedno znova ugotavljamo, da je treba shizofrenike za-
varovati pred okoljem, ki je do njih kajkrat izrazito agresivno. Najpomemb-
nejSe delo medicinske sestre, kadar pride v stik s shizofrenim bolnikom, pa
je, da mu pomaga prilagoditi se okolju, ki mu vecidel ni naklonjeno.

Moderne smeri v psthiatriji teZijo za tem, da ostanejo shizofreni bolniki
v druzinskem okolju in na delovnem mestu; v bolnisnico jih sprejmejo le ob
hujsem poslabsanju njihove bolezni in jih po zboljSanju zopet odpustijo
domov.

Vecina shizofrenikov so v bistvu kroni¢ni bolniki, vsaj v tem smislu, da
morajo dlje ¢asa (v€asih tudi ved let) jemati psihofarmakoloska zdravila.
Ker ta zdravila predpisujejo tudi splo$ni zdravniki in ne samo psihiatri, pri-
hajajo shizofreni bolniki tako reko¢ v vse splodne ambulante.

Nemogoce je priporociti kakrs$enkoli »recept«, kako ravnati s shizofrenimi
pacienti. Na§ odnos do njih moramo uravnavati po trenutnih bolezenskih
znakih. Na splosno pa lahko re¢emo, da se shizofreni pacienti tezko znajdejo
v novem okolju. Pogosto so nezaupljivi do zdravstvene sluzbe ali pa celo od-
klanjajo zdravstvene delavce. Prav zato je toliko pomembnejse, da si medi-
cinska sestra pridobi zaupanje takega pacienta.

Velikokrat mora dati sestra prednost shizofreniku pred drugimi pacienti
v ¢akalnici, ¢eprav je priSel morda zadnji. Taka »protekcija« je strokovno ute-
meljena, saj vliva shizofrenemu pacientu zaupanje, da zdravstvena sluzba res
skrbi zanj in da mu je naklonjena. Hkrati pa s tem prepre¢imo, da bi tak
pacient odS$el, preden bi prisel na vrsto; to namre¢ se dogaja kaj pogosto.
Obiske pri zdravniku ¢uti marsikateri shizofreni pacient kot neko zahtevo, ki
mu je vsiljena in ki ni izraz njegovih lastnih Zelja — zato ni ¢udno, da v¢asih
noce Cakati in odide. Ker je pa zanj izredno pomembno, da redno jemlje
predpisana zdravila, lahko odhod pomeni, da bo moral v bliznji bodo¢nosti
v bolnisnico.

Nekateri shizofreni bolniki imajo ve¢ zaupanja v sestre kakor v zdravnika
in jim potozijo tudi tiste tezave, ki jih zdravniku zamol¢ijo in prikrivajo.
V takem primeru je dolinost sestre, da podrobno pove zdravniku, kar ji je
zaupal pacient. Posebno vpraSanje pa je, kako ravnati, kadar i$¢e bolnik
odgovor na vprasanje, ki je v zvezi z njegovimi blodnjami in halucinacijami.
Medicinska sestra mora vedeti, da je osnovna znacdilnost blodenj prav v tem,
da bolnik do njih ni kriticen in da nanje ni mogoce vplivati z razumsko raz-
lago. Ni sicer potrebno, da sestra pritrjuje bolnikovim blodnjam, v nobenem
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primeru pa ne sme bolnika nasilno prepricevati, ¢e$ da njegove blodnje ne
ustrezajo realnim dogajanjem. Obic¢ajno je najprimerneje, da sprejme bol-
nikove blodnje kot dejstvo, ki ga ne posku$a niti ovredi niti mu ne pritrjevati;
to ni tezko, ker se bolniki ve¢inoma zadovoljijo tudi s pav$alnim odgovorom.
PaC pa se mora sestra podrobno pogovoriti s pacientom, kako jemlje zdra-
vila in koliko; pogosto se namre¢ zgodi, da si bolniki kar sami spremenijo
terapijo, kar pred zdravnikom tajijo, sestri pa vec¢krat odkritosr¢no povedo;
v takem primeru mora sestra takoj obvestiti zdravnika. Ker shizofrenim paci-
entom obicajno predpisujejo precej$nje koli¢ine psihofarmakov, moramo
bolnike opozoriti, da jih doma skrbno spravijo, da ne pridejo do njih majhni
otroci. Vsi tabletirani psihofarmaki so namrec¢ prekriti s sladkorno plastjo in
jih otroci lahko zamenjajo z bonboni; intoksikacije so lahko tudi smrtne.

Ko bolnik po pregledu odhaja iz ambulante, mu mora sestra jasno in
dolo¢no povedati, kdaj je naro¢en na ponovni pregled. Nedolo¢ne izjave (npr.
pridite okoli prvega) shizofreni bolniki tezko sprejmejo, saj jim $e poglobi
neodlo¢nost in brezvoljnost. Zaradi tega ga naroc¢imo na natan¢no dolodeni
dan in uro, ¢e je le mogoce. ZazZeleno je, da so te kontrole vedno ob isti uri
in ob istih dnevih (npr. vsak prvi Cetrtek v mesecu ob dolodeni uri), da se
bolnik temu redu ¢im hitreje privadi. V dobro organiziranih dispanzerjih
pacienta pismeno povabijo, ¢e ga doloCenega dne ni na pregled: zazeleno je,
da bi to pravilo prevzelo ¢im ve¢ ambulant.

Vsem tistim sestram, ki jih stiki s shizofrenimi bolniki zbegajo in nare-
dijo negotove, lahko zagotovimo, da so shizofreni bolniki najbolj hvaleZni
pacienti, ¢e imamo do njih razumevajo¢ in topel ¢loveski odnos in &e si
znamo pridobiti njihovo zaupanje.

Afektivne psihoze

Afektivne psihoze so redkejse od shizofrenskih, pa tudi simptomatika je
manj pestra. Osnovni simptom je pravzaprav le ¢ustvena motenost in Se ta
se pojavlja samo v dveh ekstremnih oblikah: v bolezenski potrtosti in bole-
zenski razigranost. Intenzivnost teh Custev pa se lahko mo¢no oddalji od
meja, kot so normalne variacije ¢ustvovanja. Vsi zunanji simptomi afektivnih
psihoz so le posledica teh dveh osnovnih simptomov, ki smo jih omenili.

Bolezenske spremembe so pojavljajo obicajno brez zunanjega vzroka,
¢eprav lahko véasih zasledimo tudi sproZilne dejavnike. Za te psihoze so zna-
¢ilne pogostne recidive in spontano izboljsanje, ki ga pa z zdravljenjem lahko
pospesimo. Ceprav se te psihoze pojavljajo v dveh diametralno nasprotnih
oblikah (v depresiji ali maniji), so v bistvu vendarle ena sama bolezen v dveh
variantah. Izjema je tako imenovana involucijska melanholija, ki nikdar ne
zaniha v svoje nasprotje, v manijo.

Involucijska melanholija

Pri tej bolezni, ki se pojavlja obifajno med 45. in 65. letom starosti
(pri Zenskah v menopavzi), prevladuje huda depresija. Pojavijajo se tudi
depresivne blodnje, zlasti samoobtoZevanje in blodnja osiromasenja. Pri lazjih
oblikah te bolezni pa se pogosto pojavljajo hipohondri¢ne ideje, ki so véasih
prav bizarne; depresivno razpoloZenje pa spremljajo napetost, anksioznost in
nemir.
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Najpomembnejsa stvar, ki jo mora sestra vedeti o involucijski melanho-
liji, pa je, da se prav vsi bolniki s to boleznijo nagibajo k samomoru. Nekateri
pacienti trdovratno poskuSajo narediti samomor ob vsaki priloZnosti in
mnogim samomor tudi uspe. Samomorline teZnje se ne pojavljajo samo pri
bolnikih s hudo izraZenimi depresivnimi znaki, temved tudi pri takih, pri
katerih so znamenja globoke depresije 7e zbledela.

Osnovna naloga sestre je, da o morebitnih depresivnih znakih pri pacientu
takoj obvesti zdravnika. Pri tem mora biti zelo pozorna, kajti marsikateri
pacient z depresijo v€asih zgolj zato prikriva svojo hudo potrtost, da bi
odvrnil pozornost ljudi okoli sebe in nemoteno naredil samomor. Depresivni
pacienti morajo obicajno za nekaj ¢asa v bolnisnico. Seveda mora dokonéno
mnenje o tem dati zdravnik oziroma psihiater: medicinska sestra pa¢ nikoli
ne sme prevzeti odgovornosti, da bi karkoli sama odlocala o takem pacientu.
Ce je tak pacient hospitaliziran na kakrsnemkoli oddelku in ni moZna pre-
mestitev v psihiatricno bolnisnico, mu mora posvetiti posebno pozornost in
na neopazen nacin prepreciti morebitne poskuse samomora.

Maniéno depresivna psihoza — mani¢na faza

Manic¢nega pacienta preveva vedrost in razigranost, za katero nima nika-
krinega zunanjega vzroka. Manic¢ni pacient je v neprestanem dusevnem in
telesnem gibanju. Miselna vrvezavost je tolik$na, da besede kar vro iz njega,
pa Se ne morejo dohitevati misli. Neprestano je na nogah in v gibanju, zadnji
gre spat in prvi vstane, pa je kljub temu svez in spocit. Ta psihomotori¢na
hiperaktivnost se lahko stopnjuje do prave agitiranosti.

Pri delu z mani¢nim bolnikom mora sestra paziti, da se mu vedrost ne
sprevrie v jezavost ali celo v bes. Kljub dobrovoljnosti je namrec¢ maniéni
bolnik zaradi svoje pretirane aktivnosti nadleZen, se vtakne v vsako stvar in
hoce biti povsod zraven. Ze ena sama osirejSa beseda, s katero bi ga hoteli
zavreti, ga lahko razburi in razjezi. Mani¢ni bolniki so namreé vecidel raz-
burljivi in prepirljivi. Njihova osnovna znadilnost je, da so med boleznijo
povsem neuvidevni za svoje bolezensko stanje in vedenje (pogosto precej
prekoradijo druzbene norme, se izzivljajo v seksualnih in drugih ekscesih,
pijancujejo itd.). Niti potem, ko mani¢na faza Ze izzveni, ne pokaZejo prave
uvidevnosti za svoje vedenje med boleznijo. Na splo3no velja, da je treba
maniénemu pacientu izpolniti ¢im vel Zelja, kolikor seveda le moremo;
nikdar pa ne smemo izgubiti potrpljenja in tudi morebitne prepovedi moramo
izraziti v $aljivem tonu. Tak$no premagovanje za sestro seveda ni najbolj
prijetno, vendar se pogosto obrestuje. Mnogo lazje namreC je delati s sicer
nadleznim, a vedrim kakor pa z jezavim in prepirljivim pacientom.

Mani¢no depresivna psihoza — depresivna faza

Bolezen je v marsi¢em podobna involucijski melanholiji in jo je brez
heteroanamnesti¢nih podatkov skoraj nemogocle loditi od nje; pojavlja pa
se velinoma %e v mladosti, po ¢emer jo lahko lodimo od involucijske melan-
holije. Tudi pri tej obliki je osrednji simptom potrtost, ki pa je v nasprotju
z normalno reaktivno potrtostjo mnogo globlja ter povezana s telesnim ob-
¢utjem in povsem neodvisna od zunanjih vplivov. Potrtost se lahko stopnjuje
do grozavosti.
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Depresivni pacient doZivlja tudi depresivne blodnje (blodnje obuboZanja
in ekonomskega propada, lakote, hipohondri¢no obarvane blodnje o ne-
ozdravljivi bolezni in samoobtoZevalne blodnje z obdutki krivde). Misljenje
takega pacienta je upocasnjeno in revno, prav tako gibanje in mimika. Vecina
pacientov zbuja vtis tope in brezupne Zalosti; nekateri pa kazejo znake brez-
ciljnega nemira ( jelijo, mencajo roke, meckajo in trgajo obleko itd.). V de-
presiji se vcasih pojavijo halucinacije pa tudi depersonalizacijska in dere-
alizacijska doZivetja. Pri depresivnih pacientih so motene tudi vegetativne
funkcije: nimajo apetita, so nespecni, obstipirani, pri Zenskah se pojavijo
motnje v menstrualnem ciklusu itd.

Zanimivo je, da so depresivni bolniki zvedine vendarle kritiéni za svojo
bolezen in bolezenske znake, da jih znajo opisati in da si Zele zdravljenja;
le redki zdravljenje odklanjajo, ker doZivljajo bolezen kot kazen za svoje
»grehe«.

Glede odnosa sestre do takega pacienta velja vse tisto, kar smo napisali
pri involucijski melanholiji. Pri negi pa moramo paziti na omenjene motnje
v vegetativnih funkcijah. Vedeti je treba, da depresivni pacient zaradi ne-
jeS¢nosti, nespec¢nosti in drugih motenj hitro slabi in da mora biti nega $e
posebno skrbna. Ce bolnik dalj ¢asa ne je dovolj, $e zlasti pa, ¢e ne uZziva
dovolj tekocine, ga je treba pitati in mu dati infuzije ali ga hraniti po sondi.

Marsikateri depresivni bolnik je umrl zaradi telesne oslabelosti; to se ne
bi smelo dogajati, kajti s skrbno nego ga lahko ohranimo toliko ¢asa, da
mine depresivna faza.

Paranoidna stanja

Sem sodijo paranoja in involucijska parafrenija. To so bolezni, pri ka-
terih prevladujejo blodnje, ki so fiksirane in razpredene v trden sistem.
Blodnje so lahko preganjalne, eroti¢ne, ekspanzivne itd. Osebnost teh paci-
entov je razmeroma dobro ohranjena in emocijske motnje so le redke.

Za odnos do takih pacientov velja isto kakor pri shizofrenih pacientih.

V poglavje »druge« in »neoznacene« psihoze uvr§¢amo razmeroma redke
psihoze, ki so tako po klini¢ni sliki kot po etiologiji slabo definirane. Te
psihoze se bistveno ne lodijo od drugih psihoz in velja za na§ odnos do
bolnikov vse tisto, kar smo omenili Ze pri shizofrenih psihozah.

Vse, kar smo povedali o negi psihoti¢nega bolnika in o odnosu medicinske
sestre do njega, bi lahko zdruzili v eno misel: da je psihotiéni bolnik prav
tak bolnik kot katerikoli drug in da je nas odpor in strah pred njim zgolj
posledica naSega neznanja in nasega lasinega strahu pred dusevno boleznijo,
ne pa posledica kakSne »nevarnosti«, ki naj bi jo pomenil psihoti¢ni bolnik.
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