ORGANSKE DUSEVNE MOTNJE IN DELAZMOZNOST

Milos Francisek Kobal

Razlikovanje med organskim in funkcijskim ima v psihiatriji ne samo
tradicijo, marve¢€ je uporabno tudi v zdravljenju duSevnih motenj in celo pri
ugotavljanju delazmoznosti. Sprico mnozecih se odkritij o bioloSki naravi psihoz,
postopoma pa tudi nevroticnih in osebnostnih motenj je meja med organskim
izvorom moten;j in drugimi, zlasti molekularno bioloskimi osnovami zanje, ze
zabrisana. Vendar je v.mnogih prakti¢nih postopkih Se vedno uporabna.

Pri uporabi definicije “organsko” izhajamo iz dokazljive predstave o
prizadetosti, okvari, oSkodbi mozganov kot organa z jasno psihi¢no funkcijo -
ustvarjanjem kontakta s svetom in samim seboj. Organski vzrok je lahko
raznovrsten, kar bo pomenilo razlike v kakovosti in koli€ini navedenega kontakta.

Vendar definicije in izrazje o organski spremenjenosti dusevnosti in
posledi¢nem kognitivnem (bolje kognitivno-emocijskem) deficitu nikakor niso
dovolj évrste in utrjene. To je seveda presenetljivo, saj so organski dejavniki
tisti, ki jih je mogoCe bolj ali manj enostavno prepoznati v spremembah
moZzganske zgradbe. Kognitivni (vkljucujo¢ tudi emocijski) deficit in marsikaj,
kar je z njim povezanega, pa je mogoce celo dovolj natan¢no meriti.

PROBLEM KLASIFIKACIJE

Ta navidezno ne predstavlja posebnih tezav. Pri poglabljanju v
klasifikacijo pa kaj hitro spoznamo nejasnosti v mejah med posameznimi
vanjo zajetimi sindromi, predvsem pa nepopolnost simptomoyv, ki se uvrs¢ajo
v posamezen sindrom. Zato si ob takem stanju upravi¢eno dopovedujemo,
da zaradi nejasnosti posamezni sindromi, kot je zlasti organski psihosindrom,
ne smejo postati nekaksSen koS za odpadke, v katerega bomo metali podatke
na podlagi naSih obcutij. Iskati moramo nacine, da bomo z merilnimi
instrumenti pri razmejitvah in opredelitvah kar najbolj natancni.
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Opiramo se na MKB 10 (1), ki v sklopih od FOO - F 09 obravnava

ORGANSKE, VKLJUCNO SIMPTOMATSKE, DUSEVNE MOTNJE

Pri pregledu naslovov bomo na viden nacin opozorili na tiste organske
motnje, ki utegnejo biti Se posebej pomembne za razpravo o delazmoznosti.

FOO* Demenca pri Alzheimerjevi bolezni .......... Z zgodnjim zacetkom

FO1 Vaskularna demenca ........ccccovvvuvennnes multiinfarktna demenca

FO2* Demenca pri drugih boleznih, uvrs¢enih drugje

FO3 Neopredeljena demenca

FO4 Organski amnesti¢ni sindrom, ki ga ne povzrocajo alkohol ali druge
psihoaktivne snovi ......... Psihoza (ali sindrom) Korsakova, nealkoholna

FO5 Delirij, ki ga ne povzrocajo alkohol ali druge psihoaktivhe snovi
.................................................... stanje zmedenosti (nealkoholne)
................................................................... psihoorganski sindrom

FO6 Druge duSevne motnje zaradi mozganske okvare in disfunkcije ter zaradi
telesne bolezni ......coeuveeiiiiiiiiiiiiiien, Blaga kognitivha motnja

FO7 Osebnostne in vedenjske motnje zaradi mozganske bolezni, poSkodbe
ali disfunkCije ...coeveviiiiiiiiiicieieeeenns Organska osebnostna motnja
............................................................... Postencefaliticni sindrom
................................................................. Postkomocijski sindrom
.................................................................. Organski psihosindrom

FO9 Neopredeljena organska ali simptomatska duSevna motnja

Upostevaje klasifikacijska nacela v DSM IV (2) je mogoce v bistvenem
ugotoviti skladnost z MKB 10 ob drugacni razvrstitvi moten;j:

DELIRIJ

DEMENCA

AMNESTICNE MOTNJE

DRUGE KOGNITIVNE MOTNJE

Bistvena razlika med obema klasifikacijama je, da DSM IV vkljuCuje v
isti sklop tudi tista stanja ( delirij, demenca, amnesti¢ni sindrom) , ki so
povzrocena z vnasanjem psihoaktivnih ali tem sli¢nih snovi ali pa nastajajo
iz mnogovrstne etiologije. Za razpravo o delazmoznosti se bomo omejili na
klasifikacijo v MKB 10.




Ne bomo pa prezrli opozorila v DSM IV glede blage nevrokognitivhe
motnje: pri njenem ugotavljanju se bomo posluzili nevropsiholoSkega
testiranja in/ali kvantitativnega klinicnhega vrednotenja.

Enako opozorilo velja tudi za postkontuzijsko motnjo. Za oba pojava je
predvideno dodatno raziskovanje v prihodnosti.

ETIOLOSKI DEJAVNIKI

Ceprav ne bomo iz&rpni, bi organske vzroke za o8kodbo mozganov zmog]i
predstaviti shematicno:

METABOL. MOTNJE ENDOKRINI VPLIVI ~ SPREMEMBE PRI EPILEPSII
POSKODBE INTOKSIKACLJE
INFEKCIJE EKSPANZIVNI
PROCESI
OZILNE SPREMEMBE DEGENERATIVNI TELESNE BOLEZNI
PROCESI
(“STARANJE”)

Vecina vzrokov je eksogenih. Nekateri nastajajo iz bolezenskega
dogajanja v samih mozganih (kot je to pri nekaterih posledicah epilepsije) ali
pa jih najdemo med dednostno-konstitucijskimi, razvojnimi ali degenerativnimi
procesi. V zadnje vkljuCujemo tudi procese staranja, ki v nacelu niso
bolezenski, vendar omogocajo, da nastajajo StevilnejSe spremembe na oZilju
in v mozganskih celicah, s posledi¢nimi boleznimi in kognitivnim deficitom
za ociten odstotek starejSe populacije.




Ko spremljamo mozne posledice navedenih etioloSkih dejavnikov v
povezavi z odzivom moZzganov, moramo najprej sprejeti izkustveno dejstvo,
da pri znatnem odstotku v interakcijo vkljucenih oseb takSnih posledic ni.

Sledimo pa lahko posledicam, ki se izrazijo v akutni psihozi (navadno
oznaceni kot simptomatski ali pa po Bonhoefferjevem eksogenem reaktivnem
tipu), nevroticnih in osebnostnih motnjah, posttravmatski epilepsiji ter
razlicnih stopnjah (difuznega, lokalnega) organskega psihosindroma,
vkljuéno z demenco.

LOKAR (3) je med “poznimi posledicami poSkodbe glave” uporabil
naslednjo razvrstitev:

1.”0Organske “ okvare:
- potravmatska demenca,
- potravmatski psihorganski sindrom,
- potravmatske osebnostne motnje,
- potravmatska epilepsija.
2.”Funkcijsko - organske” motnje:
- postkomocijski sindrom
3. “Psihogene” motnje:
- razne oblike nevrotiCnega reagiranja po poskodbi glave
4. Zavestne pridobitniSke teznje

Navedena razvrstitev je zelo blizu praksi. Uporabljati jo je mogoce - s
primernimi preureditvami v nasem misljenju - tudi pri drugih organskih
oskodbah, posledi¢no tudi pri ocenjevanju delazmoznosti

0ZJA DIAGNOSTIKA IN KLINICNO VREDNOTENJE ORGANSKIH
DUSEVNIH MOTENJ

Spri¢o znanih etioloSkih dejavnikov navadno ni tezav pri diagnozi, pa
naj jo zastavimo po MKB 10 ali DSM IV ali pa upoStevamo razvrstitev katerega
od domacih avtorjev.

Nih¢e izmed zdravnikov, ki vrednotijo stanje osebe s katerokoli organsko
dusSevno motnjo, se ne bo odrekel klinicnemu pregledu. Pri tem se bo zdravnik
verjetno najprej poucil o bolnikovi intelektualni ohranjenosti. Uporabljivo
informacijo o tem dobi ze s pogovorom, s preverjanjem sploSnega in bolj
specificnega znanja, pa tudi iz heteroanamneze oseb, ki bolnika poznajo ze
iz obdobja pred boleznijo. Ob tem se mu razkriva pacientova labilnost v
custvovanju ali pa tudi druge Custvene, vedenjske in prilagoditvene motnje.




Bolj strukturirano bi zdravnik lahko uporabil preizkus kognitivnih dejav-
nosti (mini-mental test), vendar je ta za obmocje manj izrazega deficita
premalo obcutljiv. Enako zgrajen je tudi Kratek preizkus spoznavnih
sposobnosti (KPSS). Ob prenosu v slovenski prostor so JENSTERLE, MLAKAR
in VODUSEK(4) napisali navodila, ki omogocajo uporabo tega preizkusa v
praksi.

V enakem smislu je na voljo Se ve¢ diagnosticnih postopkov. Med temi
kot primer navajamo SIDAM(5) - strukturirani intervju za diagnozo demence
Alzheimerjevega tipa, multiinfarktne demene in drugih demenc (M.ZAUDIG,
JMITTELHAMMER, W.HILLER), ki po seStevku tock iz posameznih preizkusov
dovoljuje notranje razvrstitve organskih motenj od blazjih do huje izrazenih.
Tudi ta sistem vrednotenja demence je v slovenskem prevodu, vendar (Se)
ni v uporabi.

Ne smemo se ogniti nevroloSkemu pregledu. NevroloSka diagnostika
od EEG preko slikovnih metod je tako dopolnilo kot tudi pomo¢ pri iskanju
etioloskih dejavnikov. Od zahtevnejsih nevrofizioloskih tehnik  omenjam
merjenje vala P300 kot objektivho metodo v klini€no manj jasnih, diferencial-
no diagnosti¢nih in Studijskih pogojih (6).

Vendar bomo vrednotenje kognitivhega deficita kot osrednjega problema
diagnostike in po njej potrebnih zdravstvenih in socialnih ukrepov vkljuéno z
ugotavljanjem delazmoznosti najpomembneje dopolnili z nevropsiholoSkim
pregledom.

NEVROPSIHOLOSKA DIAGNOSTIKA IN VREDNOTENJE KOGNITIVNEGA
DEFICITA

V zadnjem desetletju se je tudi pri nas zacela zbirati skupina psihologov
ob sodelovanju nekaterih zdravnikov v skupnem naporu, da bi diagnostiko
organskih motenj pri otrocih in odraslih izboljSali z nevropsiholoSkimi preizkus-
nimi nacini. Opravljeno je bilo precejSnje raziskovalno delo. Na spodnjem
pregledu je mogocCe razbrati posamezne skupine testnih metod, ki jih je
mogoce po operativni prilagoditvi in usposabljanju izvajalcev vkljuciti v diagno-
stiko, pa tudi v rehabilitacijo posameznika ali skupine bolnikov.

V raziskovalni nalogi: KONSTRUKCIJA NEVROPSIHOLOSKE TESTNE
BATERIJE(7) (1988) zajemamo naslednje teste:

I.Splosna inteligentnost

1. Wechlerjev test inteligentnosti z Bostonsko modifikacijo kvalitativhega
ocenjevanja.
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Il. Spomin

. Reyev test avditivhega ucenja
. Wechslerjeva spominska lestvica z Russellovo modifikacijo
. Corsi kocke

Reyeva kompleksna figura - odloZzena reprodukcija

. Supermarket test
. Test prepoznavanja obrazov E. Warringtonove
. Wickersov postopek merjenja proaktivne inhibicije

lll.Vizualna percepcija

. Hooperjev vizualno organizacijski test
. Bentonov test prepoznavanja obrazov
. Bentonov test orientacije linij

. Elithornov perceptivni labirint

. Reyeva figura

IV. Avditivna percepcija

. Sheashorjev test glasbenih sposobnosti
. Ritemska lestvica iz Luria - Nebraska nevropisholoske baterije (LNNB C2)

V. Taktilna percepcija

. C 3 lestvice LNNB

VI. Psiholingvistiéne funkcije

. Analiza spontanega govornega vzorca
. Token test
. Test kontroliranih besednih asociacij

SET
- Newcomb

. Test razumevanja gramatic¢nih struktur
. Test poimenovanja
. Besednjak

VII. Specialna orientacija

. Bentonov test orientacije levo-desno

VIII. Konstrukcijske sposobnosti
Baterija testov parietalnih funkcij: risanje dolocenih objektov, stick test,

Bentonov test tridimenzionalne konstrukcije



IX. Visje kontrolne funkcije
. Wisconsinski test razvr§¢anja kartic
. Stroopov barvno besedni test
. Trail making
. Chicago test verbalne fluentnosti
. Test neverbalne fluentnosti (Gotman)
. Petridesov test lastne organizacije odgovora
. Flowersov test konsistentnosti strategij
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X. Motorika
. Tapping test
. Spretnost prstov
. Luria - Chistensen preizkus motorike

WN -

XI. Pozornost
1. Prickar test
2. Prepolavljanje ¢rt
3. Test koncentracije in dosezka

Razpravljanje o tem, zakaj se le iziemoma in le pri posameznih strokov-
njakih uveljavljajo nevropsiholoski nacini dolo¢anje kognitivnih sposobnosti,
presega namen tega sestavka. Morda se v neizkoriS€enosti potencialov, ki
S0 Ze na voljo, druge pa bi bilo potrebno pridobiti in se za njih uporabo
usposobiti, kaze nekakSen brezbrizen odnos do organsko spremenjenih
mozganov, morda povezan tudi s terapevtskim nihilizmom. Verjetno zdravniki
premalo vzpodbujamo psihologe kot svoje neposredne sodelavce za razsiritev
psihodiagnosti¢nih postopkov izven standardno uveljavijanjega nacina le
nekaterih testov. Vendar vrednost nevrofizioloSkega diagnosticiranja pogosto
ni samo v objektivnejsi doloCitvi kognitivnih sposobnosti in njihovega priman-
kljaja. Taksni preizkusi odpirajo tudi moznosti za bolj primerno rehabilitacijo
prizadetih oseb z dolocitvijo najpomembnejSih strategij, ki naj pomagajo
uresniciti njene cilje, Ceprav véasih samo delne. Prizadevanja v tej smeri
smo pokazali na raznih mestih ( 8,9).

DELAZMOZNOST PRI ORGANSKIH DUSEVNIH MOTNJAH

Naslov tega sestavka smo namenoma zasukali. Na podlagi klini¢nega,
nevroloSkega, nevrofizioloSkega in Se zlasti nevropsiholoSkega diagnosti-




¢nega postopka ne bo pretezko dolociti stopnje kognitivhega deficita kot
tudi emocijske, vedenjske in prilagoditvene posebnosti in tezav prizadete
osebe. Pri ocenjevanju delazmoznosti so v skladu z ugotovljeno stopnjo v
igri vse kategorije invalidnosti, pa tudi ugotovitev, da je delazmoznost pri
posamezniku povsem ali vsaj delno ohranjena.

Oceno je mogoce izreCi po relativno dolgem ¢asu, saj se v poteku vec
meseceyv ali celo, arbitrarno, pa vendar izkustveno, po dveh letih pokazejo
(ne)pricakovana izboljSanja. Poudarjamo pomen rehabilitacijskih postopkov,
Ceprav smo v praksi dostikrat omejeni tako s prostori, osebjem in uporabno
metodologijo. Omenili smo rehabilitacijske strategije, ki izhajajo iz nevro-
psiholoske diagnostike in teorije, ki pa so marsikdaj Sele v programih tistih,
ki se zavzemajo za to smer rehabilitacije.

Rehabilitacija in preko nje vkljuCitev v delo sta tesno povezana z moti-
vacijo prizadete osebe. ResnejSo oceno celotnega podrocja pa bi bilo mogoce
napraviti v invalidskih komisijah, ki obravnavajo osebe z organskimi dusevnimi
motnjami.

Povsem izkustveno je mogocCe poudariti, da se za oceno svoje
delazmoznosti redkeje odloCajo osebe z zahtevnejSimi intelektualnimi ali
primerno placanimi poklici. Ti v€asih vztrajajo v polni delazmoznosti in se le
s tezavo spoprijaznijo s krajSim delovnim ¢asom ali popolno delane-
zmoznostjo, Ceprav je po strokovni oceni objektivno obstojecih deficitov
navedena ocena upravicena ali celo nujna.

Prav nasprotno, Cetudi je ta izraz preveC ekstremen, pa sreCamo
tendence, priCakovanja in tudi zahteve po ugotovitvi delanezmoznosti pri
osebah z manj zahtevnimi, Se zlasti preprostejSimi poklici. Na komisiji za
izvedenska mnenja Medicinske fakultete v Ljubljani smo se srecevali z
zahtevki sodiS¢em, Ki so bili ob zelo hudih subjektivnih pritozbah povezani z
objektivno minimalnimi ali komaj verjetnimi zunanjimi vplivi na mozgane.
VCasih se je zazdelo, da bi bilo potrebno zaradi taksSnih, komaj umljivih pojavov
v slovenskem (takrat tudi SirSem) okolju napisati posamezno poglavje nase
stroke na novo. Zato je potrebno ugotovitve o delazmoznosti povezati s
celotno osebnostjo tistih, katerih delazmoznost je potrebno oceniti.

VPLIV OSEBNOSTI IN ZAVESTNE PRIDOBITNISKE TEZNJE

Ceprav je etioloskih dejavnikov za organske motnje kar precej, se pri
ugotavljanju delazmoznosti vsakodnevno sreCujemo s posledicami infekcij,
zlasti pa s poSkodbami glave. LOKAR (3) je pri poznih posledicah te vrste




opozoril na Stevilne pojave subjektivne narave, ki se zdruzujejo v dovolj
opredeljeno nevroticno sliko, poudarjeno z zviSano anksioznostjo ali pa v
okviru “psihogenih motenj” s konverzivnim nac¢inom. PoSkodovana oseba
zavestno in nezavedno priCakuje vecje razumevanje in odSkodnino, tako od
morebitnega povzrocCitelja kot tudi socialne druzbe. Lokar upravi¢eno opozarja
tudi na nezavedne teznje poSkodovancev po kaznovanju morebitnih povzro-
Citeljev .

Izkustveno lahko re€emo, da so koncni rezultat rehabilitacije in vsi
zapleti z bolnikovo ponovno vkljucitvijo v zivljenje in delo bolj odvisni od bolnika,
od tega, kakSen je bil pred poSkodbo, kot pa od neposrednih posledic posko-
dbe same.

Lokar se sicer omejuje na postkomocijski sindrom, vendar je mogoce
te ugotovitve uporabiti tudi na splosno in jih pri posamezniku upostevati:

- bolnikovo osebnost pred poskodbo,

- neposredne posledice poskodbe,

- duSevno reagiranje na poskodbo,

- druzinske, delovne in sploSne socialne okolis¢ine bolnika,
- “osebnostno reorganizacijo” po poskodbi.

Malo poprej smo med posledicami organskih prizadetosti omenili tudi
nevroticne in osebnostne motnje. Posebej smo podcrtali, da travmatski
dogodek po vecini ne pusca znatnejSih posledic ali pa teh sploh ni. To velja
tudi za navedene motnje. Pri posamezniku in le iziemoma bo zaradi raztrganin
moZzganskega tkiva prislo do ocitnih sprememb tudi v osebnosti, veckrat v
povezavi z oSkodbo frontalnega lobusa. Nekateri se za motnje v poznejsem
ravnanju sklicujejo tudi na pretres ali celo kontuzijo mozganov. V eni od
starejSih Studij ( 10 ) smo skupino delinkventov z dokazano poskodbo
glave, ki so se slicevali na travmo kot spremljajoCi dejavnik njihove neugodne
aktivnosti, primerjali z nedelikvetnimi osebami s podobnimi poSkodbami
glave. V drugi skupini ni bilo mogoce pri nikomer ugotoviti, da bi po travmi
postal delinkventen. DopuSs¢amo moznost, da travma glave pri disponirani
osebi olajSuje dolo¢eno ravnanje z zmanjSanjem zavor, iziemno pa ga v tako
ravnanje usmeri poviSana razdrazljivost.

Iz zavestnih, Se bolj pa osebnostno dinamskih razlogov je organska
motnja duSevnosti trenutek, ko se poSkodovana oseba obrne k sebi.
VeCinoma dozivlja zivljenjsko krivico in zahteva njeno popravo. TakSno
dozZivljanje se, mnogokrat res pri preprostejSih osebah, sprevrze v
odSkodninski zahtevek, ki ga obdaja tolikSen splet simptomov, da govorimo
0 “rentni nevrozi”. Ze LOKAR ( 3 ) priporoga, da o tej obliki vedenja govorimo
kot o pravi nevrozi in brez cinizma. V rehabitacijskem postopku moramo
upostevati tudi moznost osebnostnega razvoja v to smer. Psihoterapevtsko



je potrebno dovolj zgodaj razreSevati Ze prej omenjene zavestne in nezavedne
tendence. Prizadeti osebi je potrebno s pomocjo kratkih psihoterapevtskih
tehnik (11 ) interaktivno razgrniti tudi nevarne posledice zanjo in njeno
dezintegracijo, Ce bo velik del svojega Zivljenja posvetila le iskanju odSkodnine.

Prevec naivno bi bilo priCakovati, da bodo “rentne nevroze” kot posledice
poznejSih organskih psihi¢nih motenj povsem izginile s primernejSimi
rehabilitacijskimi in psihoterapevtskimi nacini.

SploSno vzdusSje je bolj naklonjeno odSkodninskim tendencam in
izkoris€¢anju moznosti, ki jih daje socialna drzava. Osnovna druzbena
orientacija in njene sprememebe ter nihanja, pa trdna prepri¢anja v dolocenih
subkulturah omogocajo tudi zavestne pridobitniSke teznje. S temi mislimo
na iskanje otipljivih koristi ob neznatni ali neobstojeci organski psihi¢ni motnji.
Veliko preudarnosti, izkuSenj in znanja je potrebno v komisijah in pri
izvedencih. Pritiski odvetnikov, podjetnikov in seveda samega oSkodovanca
so sicer v raznih smereh. VecCkrat ustvarjajo komaj pregledno situacijo.
Zato se zavzemamo za napisana doktrinarna nacela o delazmoznosti
psihiatriénih bolnikov na splosno, pri organskih motnjah Se posebej. Tako
bi zmanjsali “uspesSnost” neupravicenih pritiskov in zavarovali tiste, ki dajejo
v teh zadevah mnenja in predloge. Ni pa dvoma, da je takSnih zavestnih
teZenj precej. Vendar lahko izkustveno ugotovimo, da je le malo tezenj te
vrste, ki ne bi bile povezane z nekaterimi posamezniki z bolj ali manj znacilnim
subkulturnim ozadjem in z dolocenim profilom njihovih osebnosti.
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