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DELOVNA ZMOZNOST NEVROTIKOV

Marga Kocmur

Nevroze imajo v zadnjih letih - po sprejetju novih klasifikacij - poseben
polozaj: po eni strani naj bi teh motenj sploh ne bilo ve¢, saj naj bi bil koncept
nevroz premalo uporaben v klasifikacijskem smislu in premalo precizen v
nozoloskem; po drugi strani pa obsega v ICD - 10 poglavje “Nevrotske, stresne
in somatoformne motnje” zelo veliko skupino razlicnih in heterogenih moten;.
V Klasifikaciji so navedene v enotnem poglavju zaradi svoje zgodovinske
povezanosti s konceptom nevroze in Se zato, ker jih vsaj v doloCeni meri
pogojujejo psiholoski vzroki (1). Gre za naslednje skupine: fobiéno - anksiozne
motnje (F40), druge anksiozne motnje (F41), obsesivno - kompulzivhe motnje
(F42), reakcije na hud stres in prilagoditvene motnje (F43), disociativne
(konverzivne) motnje (F44), somatoformne motnje (F45), druge nevroticne
motnje (F48). Vsaka skupina ima ve¢ podskupin.

Vsem nastetim motnjam je skupna meSanica simptomov, dalec
najpogostejsi pa so anksiozni in depresivni. Ceprav se kaZe potruditi in pri
vsakem posameznem bolniku kar najbolj natanéno opredeliti prevliadujoci
sindrom, je to pogosto nemogoce doseci. Prav zato dopusca klasifikacija
tudi uvrstitev mesSanih slik.

V praksi pa ze ob tem nastopi prvi problem: zdravniki smo vecinoma
prepri¢ani, da je vsakdo, ki pride v ambulanto, bolnik, kar pa seveda ni
nujno. Naceloma je ze res, da se po profesionalno pomo¢ veckrat obrnejo
tisti, katerih tezave so specificne in zanje hudo obremenjujoce, vendar pa
se prag Se znosnega povsod, tudi pri nas, niza in ljudje vse pogosteje iS¢ejo
pomo¢ tudi za tezave, ki bi jih bili Se sposobni reSevati sami brez profesionalne
pomodi. Pri tej skupini motenj je kljub velikemu trudu sestavljalcev klasifikacije
nemogoce odgovoriti na kljuéno vpraSanje: kdo je Se zdrav, kdo pa ze bolan?
Preplet bolezenskih znakov je tako bogat in raznolik, lo¢nica med “Se
normalnim” in “ze patoloSkim” pa tako nejasna, da se je treba sploh odlociti,

ali je treba zdraviti, in Ce je treba, kako.




Od odgovora na ti dve vprasanji je odvisna tudi presoja o delovni
sposobnosti: zdravniki smo ve¢inoma usmerjeni v to, da je ta odvisna le od
Clovekovega zdravja (Ce seveda odmislimo usposobljenost za konkretno delo).
Po nasem pojmovanju je zaCasna nesposobnost za delo posledica zacasne
bolezni ali okvare (=bolniski stalez), trajna nesposobnost za delo pa posledica
trajne bolezni ali okvare (=invalidska upokojitev)(2). Vemo pa, da niti bolniski
stalez niti invalidsko upokojevanje nimata vedno le zdravstvene osnove, zaradi
Cesar dozivljamo zdravniki posebne vrste narcisticno travmo. Smo namrec¢
hudo negotovi in zato nedosledni tako pri odobravanju staleza kot pri
ocenjevanju invalidnosti, saj nismo posebej vesc¢i v oceni socialnih meril,
tako da smo pogosto naklonjeni misli, da ocenjevanje delovne sposobnosti
marsikdaj sploh ni zdravnisSki posel. Te misli nas Se posebno pogosto prepla-
vijo ob ljudeh z motnjami iz nevrotiCnega kroga, saj se ti le redko pojavijo v
ambulanti s Cisto medicinskimi problemi (anksioznost, depresivnost,
bolecinski sindromi), temvec tudi s psiholoSkimi (nacin odzivanja in vedenja
v doloCenih okolis€inah) in vse pogosteje tudi s socialnimi (soodvisnost med
prizadetim in njegovim ozjim ter SirSim okoljem).

Ce izhajamo iz bolezenskega koncepta, bo pogitek (=bolniski stale?)
povzrocCil, da se bo vsa energija usmerila v obrambne sposobnosti organizma
in tako bo povzrocitelj bolezni hitreje premagan, poskodbe pa se bodo hitreje
celile. Vendar pa pocitek ni brez pridrzkov enak bolniSkemu stalezu, ¢eprav
si ga za vsakodnevne potrebe radi tako pojasnimo. Bolniski stalez je (tako
kot invalidska upokojitev) posebna, druzbeno dogovorjena oblika socialne
varnosti, ki naj bi prispevala k bolnikovi ozdravitvi, tako da se ne bo ubadal
s skrbjo, kako prezZiveti, saj je za ta Cas placan. Poleg tega pa pomeni
bolniski stalez Se mnogo vec¢: zdravniku pomeni neredko izhod v sili, ko ¢uti,
da bolnik od njega nekaj priCakuje, on pa ne ve, kaj bi mu dal; v€asih za
bolnika preprosto nima dovolj ¢asa, pa si ga kupi na ta nacin; bolniku pomeni
vCasih le to, da ga zdravnik razume; vCasih si na ta nacin potrdi, da je bolan
in da mora le miniti 14 dni in bo spet zdrav; najbrz je razli¢nih (tudi simboli¢nih)
pomenov Se veC. StaleZ je torej za obe stranki v odnosu del njune
komunikacije. Narobe je, ¢e postane to sploh edini na¢in komuniciranja med
zdravnikom in bolnikom, kar pa se pri nevroticnih pogosto zgodi: tako dobi
bolnik potrditev o svoji bolezni in (v€asih) tudi obcutek, da zdravnik zanj
skrbi, zdravnik pa varljiv obCutek, da drugace tako ali tako ne more pomagati,
hkrati pa se takemu bolniku na najmanj bole¢ nacin izogne.



Zato se je mogoce takrat, ko se nam iz Stevilnih moznosti, kako bi
bolniku pomagali, kot prva ali celo edina izkristalizira “stalez”, dobro vprasSati,
ali je v resnici potreben, in e je, komu bo koristil in zakaj. Odgovori na ta
vprasanja so najveckrat preprosti in dokaj dolo¢ni: bolnik se mora umakniti
iz delovnega okolja, ker je zaradi bolezenskih znakov nemogoce pricakovati,
da bo delo zmogel, zdravljenje pa bi se lahko zavleklo in zapletlo. V primeru
nevrotikov pa bomo opazili, da nam je pogosto tezko odgovoriti, zlasti Ce
bolezenski znaki (npr. anksioznost, nespecnost, depresivnost) ne bodo tako
izraziti, da bi sami po sebi zahtevali zdravljenje. V tem primeru bo najbrz
umestneje, da skupaj z bolnikom preverimo Se kakSne druge moznosti, ki bi
mu prinesle olajSanje, preden se odloCimo za stalez. Ce pa ne vemo kaj
svetovati in kaj storiti in se odloCimo za bolniski stalez, je dobro, da si
priznamo, da smo to storili zaradi sebe, da bi se pac ¢ez teden ali Stirinajst
dni lazje odlocili. Narobe pa je, ¢e tudi po tem ¢asu ne bomo imeli jasnejse
predstave kako ravnati in ¢e tudi po tem ¢asu ne bomo znali ponuditi ni¢
drugega. Potem se rado zgodi, da se stalez paC podaljSuje, vkljuCijo se Se
razni drugi specialisti in spirali je tezko videti konec.

Nedvomno pa se bomo za stalez lahko odlocili pri vseh stanjih
dekompenzacije, ki jih spremljajo nespecnost, razdrazljivost, motnje
koncentracije, motnje v delovanju vegetativnega sistema in/ali globlje
spremembe razpolozenja (3,4). Takrat je kratkotrajni (1-2 tedenski) bolniski
stalez ob ustreznem zdravljenju (z zdravili in/ali psihoterapijo) umesten. Gre
torej za stanja, pri katerih imamo opraviti z znaki, ki so po medicinski doktrini
Ze bolezenski, ki torej pomembno odstopajo od bolnikovega prejSnjega
ravnovesja. Te bolezenske znake znamo tudi dokaj dobro obvladovati z zdravili
in 0 tem obstajajo cele sheme. Vemo pa, da to najveckrat ni dovolj. Ze
razlicno mocno izrazeni znaki nam lahko pogosto povzroCajo tezave, saj smo
si ljudje moc¢no razliéni po tem, kako svoje tezave doZivljamo, in tudi po tem,
kako jih sporo¢amo; zdravniki pa imamo razlicno izostren posluh za probleme,
ki niso strogo medicinski. Tako se subjektivno dozivljanje in interpretacije
bolnikov prepletajo s subjektivnim pogledom strokovnjaka. Vecina psihiatri¢nih
obolenj je namre¢ samo v majhnem obsegu dostopna objektivni presoji (5).

Do dekompenzacije lahko pride zaradi razlicnih vzrokov. Neredko ze
zaradi vzporednega telesnega obolenja, ki lahko poslab$a nevroti¢no
simptomatiko do te mere, da je bolnik ne more ve¢ obvladovati. Do posla-
bSanja lahko pride zaradi kakSne (za pacienta) pomembne spremembe v
njegovem domacem ali delovnem okolju. Sprememba se lahko zunanjemu
opazovalcu zdi majhna, vendar je vazno le to, kako jo dozivlja bolnik.
Psihofizicno ravnovesje teh ljudi je namrec veliko bolj labilno in ranljivo kot
pri povsem zdravih: zaradi nenehnih korekcij so ti bolniki v trajni psihi¢ni
napetosti, njihove prilagoditvene sposobnosti pa so v celoti zmanjSane (5).



Na invalidsko upokojitev ne vpliva le bolezen. Marsikdaj so druzbene
prilike tiste, ki postavljajo in vsiljujejo merila, kdaj in katere zdravstvene
okvare so dovolj tehten povod, da se nekdo invalidsko upokoji. Kadar je
druzba stabilna, kadar je dela dovolj za vse, kadar je mogoce izbirati delovna
mesta in kadar se mnogi ljudje Cutijo varne in zadovoljne, bo invalidskih
upokojitev manj in seveda obratno. Tudi zdravnikove poprejSnje odlocitve
glede bolniSkega staleza, dokler je kandidat za invalidsko upokojitev - vsaj
formalno - Se delal, so pomembne, pri nevrotikih Se toliko bolj zaradi narave
in dinamike njihovih motenj. Cim bolj je zdravnik dareZljiv z bolniskim stalezem,
tem bolj bo vsiljeval in utrjeval zahteve ljudi po invalidski upokojitvi - in seveda
obratno. Ce je splodni zdravnik ob asistenci raznih specialistov omogo&al
bolniku leto, dve ali celo ve€ bolniSkega staleza, je skorajda neverjetno, da
bi tak bolnik Se kdaj delal tudi v primeru, ¢e je bolezenskih posledic ¢ez
nekaj ¢asa manj, kot jih je bilo. Verjetnost invalidske upokojitve je nedvomno
premosorazmerna z dolzino poprejSnjih bolniSkih stalezev in obratno
sorazmerna s strokovno doslednostjo zdravnika pri obravnavanju bolnisSkega
staleza, Ceprav te soodvisnosti ne kaze razlagati preveC poenostavljeno (2).

Zdravnik namrec poskusa delno z orodjem, ki mu ga dajeta medicina in
zdravstvena sluzba, delno pa po svoji zdravi pameti in srcu pomagati klientu
v stiskah, ki so pogosto Ze zunaj podrocCja medicine. Osnova odnosa med
zdravnikom in bolnikom je empatija, ki pomeni zaupanje, razumevanje,
sprejemanje, razbremenitev in poskus reSevanja tezav, nikakor pa ne
nekriticnega vZivljanja v njegove probleme. V¢asih pa je zdravnikov odnos do
bolnika Ze spocCetka prezet z nezaupanjem. RazSirjena je namre¢ domneva,
da se precejSnje Stevilo oseb z duSevnimi motnjami odtegne bolj ali manj
upraviceno delovnim obveznostim, kakrSne bi jim po njihovem polozZaju
pripadale. Dokler je ta vtis meglen in generaliziran, lahko zastruplja odnos
med zdravnikom in bolnikom, pac zato, ker se zdravnik boji postati predmet
manipulacij. Bolnik, ki to nezaupanje zacuti, pa se Cuti ogrozenega v svoji
eksistenci in reagira z razlicnimi obrambnimi mehanizmi, ki zameglijo realno
bolezensko sliko, tako da dobi zdravnik vtis agravacije in tezenj po “sekun-
darnem (bolezenskem) dobicku”. Veliko samokriti¢nosti je treba pri terapevtu,
da ob pojavi teh tezenj uvidi ubikvitarnost ali sploSno ¢loveSko naravo tega
fenomena in ohrani do bolnika tudi kot ocenjevalec delazmoznosti pravi
terapevtski odnos (6).

VCasih pa je kljub naporom tezko odpraviti tisto, cemur pravimo “vioga
bolnika” (7). To je koncept, ki sta ga razvila sociologa Parsons in Mechanic,



se je pa kar dobro uveljavil ne le v psihiatriji, pa¢ pa v medicini nasploh. Gre
za to, da je vloga bolnika v nasi druzbi priviacna in prirocna vedno, ko so
njene prednosti vecje kot prednosti zdravja. Nekaterim ljudem so normalne
Zivljenjske zahteve hudo nadlezne, bodisi zato, ker nimajo sposobnosti ali
energije, da bi jih obvladovali, ali pa zato, ker lahko edino takrat, ko so
bolni, dobijo potrebno ljubezen, naklonjenost in pozornost od drugih, in so
kar naprej v viogi bolnika. Stevilénejsi pa so tisti, ki jim postane ta vloga
priviacna le takrat, ko so njihove odgovornosti iziemno velike (npr. vojak
pred bitko), ko so v drugacnih teZzavah (npr. izpiti, dolgovi, sodni pregon ipd.)
ali pa takrat, ko obstaja moznost financ¢ne dobrobiti. VEasih so zdravniki
ocenili, da gre za simulanta, ko niso nasli fizioloSke podlage bolnikovim
tezavam ali pa so te tezave pripisali kaksni duSevni ali nevroloSki motnji.
Veckrat pa je ustrezneje, Ce pripiSemo to vedenje ucenju: ljudje, ki se
obnasSajo, kot da so bolni, ko postanejo bremena vsakdanjega zivljenja zanje
pretezka, najbrz to storijo enako avtomati¢no, kot gredo po hrano, ko so
lacni. Tako so se pac v preteklosti naucili. Eno najosnovnejSih pravil teorije
uc¢enja namrec je, da bomo ponavljali tisto vedenje, ki prinasa nagrado, ne
pa tistega, ki je ne, tako da je po svoje ¢udno, da tega vedenja ni Se vec (7).

Slika 1: Vedenje v bolezni

<] =

v se neprepoznana bolezen

(LTI vedenje, motivirano s strahom pred boleznijo, smrtjo
R vedenje, motivirano s prednostmi “vloge bolnika”




Realnost je gotovo Se bolj kompleksna, kot jo prikazuje slika (slika 1),
razmerja med tremi prikazanimi populacijami pa kazejo nekaj pomembnih
pravil: ve€ina bolezenskega vedenja nastane kot posledica prepoznanih
bolezni (tudi dobro definiranih psihi¢nih motenj, kot sta npr. shizofrenija in
depresija). Vendar pa nastane pomemben delez tudi samo s strahom pred
boleznijo ali pa s “pozitivnim ojaCevanjem” vioge bolnika. Med temi tremi
populacijami so velika prekrivanja. Populacija s prepoznano boleznijo je
obdana s senco Se neprepoznanih bolezni (npr. okultna neoplazma).
Obravnava posameznih bolnikov je predvsem odvisna od tega, iz katere od
tega, v katero diagnosticno kategorijo jih lahko umestimo (7).

Nevroti¢ne motnje lahko sodijo v katero koli skupino na tem diagramu.
Tudi takrat, ko nekoga brez dvomov uvrstimo v najvedji krog (med prepoznane
bolezni), pa moramo biti spet previdni pri oceni njegovih delovnih sposobnosti:
tako najdemo npr. pri bolnikih s fobiéno simptomatiko obiCajno zelo dobro
ohranjeno delovno sposobnost, ki je v€asih v presenetljivem nasprotju s
tezino subjektivne simptomatike. Bolj kot pri ostalih nevroti¢nih osebnostih
vidimo ravno pri omenjenih pogosto dobro prilagajanje delovhemu okolju,
kadar dominirajo v delovnih motivih potrebe druzine, vpliv avtoritete ali osebne
potrditve (5).

Tudi ljudje z obsesivno kompulzivnimi motnjami so obiajno zelo dolgo
sposobni rutinskega, reproduktivnega dela in odpovedo takrat, ko se od njih
priCakuje odlo¢nost, hitro ukrepanje, odgovornost in ekspanzivnost. Kvantiteto
dela lahko moti stalna kontrola lastnega dela in odlo€itev. Delovna sposobnost
je odvisna od sistema prisil, prepovedi in obveznih ritualov, njihovega obsega
in situacij, v katerih se pojavljajo ter spremljajoc¢ih osebnostnih sprememb.
Kliniéno sliko obeh navedenih motenj zapletajo pogosti depresivni znaki, ki
utegnejo z leti postati kroni¢ni in Sele ti nato bistveno zmanjSajo delovne
sposobnosti (5).

SOMATIZACIJA

Somatizacija predstavlja po eni strani breme posamezniku, saj vpliva
na njegovo Zivljenje in na odnose z bliznjimi, po drugi strani pa predstavlja za
druzbo in zdravstvo veliko financno breme. Je namrecC pogost vzrok absen-
tizma, zdravniki porabijo za diagnostiko in terapijo teh bolnikov ogromno
¢asa. Ocenjujejo, da se porabi okrog petina zdravstvenega proraduna za
bolnike, ki somatizirajo ali pa imajo hipohondri¢ne bojazni (8).




Somatizacijska motnja je uradna diagnoza Sele od leta 1980 in od
tedaj je postala pogost predmet teoretic¢nih in znanstvenih prispevkoy,
somatizacijske motnje pa dobivajo v knjigah svoja poglavja. To pa ne pomeni,
da so se ti bolniki pojavili Sele zdaj in da jih prej ni bilo (8, 9).

Medicina nikoli ni prav razumela niti ni znala klasificirati bolnikov te
vrste in tudi danes je na tem podrocju precejSnja zmeda. Razumevanje in
poimenovanje teh bolnikov je tako bolj ali manj prepusceno iznajdljivosti ali
celo muhavosti posameznih zdravnikov. Uporaba diagnoz hipohondrije,
nevrastenije, “funkcionalnih motenj”, “psihosomatskih motenj” ipd. je
nejasna in nedoloc¢na (10, 11). Del problema je v tem, da smo zdravniki
okuzeni z “medicinskim modelom”: vsak, ki se predstavi kot bolnik, mora
imeti neko bolezen. Ce so bolnikove pritozbe takdne, da se jih da povezati s
telesno boleznijo, ni nobenih tezav. Ce pa se jih ne da, pricne zdravnik
tesnobno omahovati med dvema moznostima: ali ni z njim ni¢ narobe ali pa
je psihiatricno bolan. Prva moznost je morda v redu v smislu modela organske
bolezni, vendar pa ta model niti ne zmanjSa bolnikovega trpljenja niti ne
razlozi, zakaj trpi. Druga moznost - da gre pri bolniku za psihiatri€no motnjo
- pa takoj porodi vprasanje, kaj je psihiatricna motnja in kaj jo povzroca.

Tendenca, da obcutimo in sporoCimo psiholosko motnjo v obliki telesnih
simptomoy, je razSirjena v vseh kulturah. Kot taka ni niti patoloSka sama po
sebi niti ne predstavlja psihiatricnega problema. Postane pa klini¢ni prob-
lem takrat, ko posameznik s tako dispozicijo pripiSe svoje telesne senzacije
bolezni in zaradi tega iS¢e “svojo” diagnozo in zdravljenje (11).

Tako zajema somatizacija v klinicni praksi tri bistvene vidike:
izkustvenega, kognitivhega in vedenjskega. Tisto, kar bolnik obcuti kot
bolecino ali kakSno drugacno tezavo, predstavlja izkustveni vidik. Nacin,
kako to interpretira in ¢emu to pripiSe (npr. tezki, letalni telesni bolezni),
predstavlja kognitivni vidik. NaCin, kako nam o tezavi sporoCa in kako se pri
tem obnasa, tvori vedenjski vidik (12).

Za prakticne razloge je pomembno razlikovati prehodno od trajne
somatizacije. Prehodna lahko nastane kot odgovor na akutno stresno situacijo
(npr. zalovanje) ali na pomembno zivljenjsko spremembo in mine, ko se situacija
ublazi in dobi bolnik zagotovilo, da ne gre za telesno bolezen. Trajna somatizacija
pa je kroni¢ni problem, ki prinese vsaj nekaj nezmoznosti (12, 13).

Somatizacija, kot jo definiramo tukaj, je torej Cisto deskriptivni koncept,
ne pa posebna diagnosti¢na kategorija. Lahko je odgovor na stres, lahko pa je
oblika cele vrste psihiatricnin sindromov. Motnje, pri katerih je somatizacija v
ospredju klini¢ne slike, se zdaj imenujejo “somatoformne”. Diagnosti¢ni kriteriji
za somatoformno motnjo se Se vedno spreminjajo in so v mnogocem kontroverzni.

Nekatere somatoformne motnje, npr. konverzija in somatizacijska
motnja ter psihogena bolecina, so bile v€asih vkljuCene pod ime histerija, ki



so ga zdaj kot obsoletno opustili. Drugi starodavni izraz, hipohondrija, je v
novi klasifikaciji ponovno ozivel in predstavlja trajno bolezensko preokupacijo
z lastnim zdravjem ter s strahom pred boleznijo oz. s prepri¢anjem o hudi
bolezni. Vendar pa imajo lahko vse somatoformne motnje hipohondri¢ne
poteze (7).

VICD- 10 (1) je somatoformna motnja opredeljena z naslednjimi kriteriji:

a) najmanj dve leti trajajoci Stevilni in variabilni simptomi, za katere ni
bilo mogoce najti ustreznega zdravljenja;

b) vztrajno odklanjanje zagotovil ve¢ zdravnikov, da ni nobene fizioloSke
podlage za simptome;

¢) vsaj delno oslabljeno druzinsko in socialno funkcioniranje, ki je
posledica simptomov in iz njih izhajajoCega vedenja.

V anamnezi imajo bolniki pogosto suicidalne groznje in poskuse in se
pritoZzujejo nad anksioznostjo, depresijo, zakonskimi tezavami in tezavami
na delovhem mestu.

Studije kaZejo, da etiologija somatizacijske motnje ni samo multifak-
torialna, pac pa tudi zelo kompleksna. Nobena posamicna teorija, kot npr. o
obrambnih mehanizmih, o razreSitvi konflikta, metoda simboliéne komuni-
kacije ali ojacevanja z nagrado, ne more v celoti razloziti razlicnih fenomenov.
Somatizacija sega od majhnih sploSnih simptomov, ki so del normalnega
dozivljanja, do najresnejsih in onesposobljujocih, ki pa so redki. Psihopato-
logija in manifestacija se mocno razlikujeta (14, 15).

Etioloski vzroki (npr. genetski dejavniki, stresi v otrostvu ipd.), ki so
lahko pomembni pri enih, so lahko povsem nepomembni pri drugih. Tako
ima lahko nekdo telesne znake zaradi fizioloSkih motenj, ki imajo svojo osnovo
v genetski strukturi, drugi jih ima lahko tedaj, ko je anksiozen ali depresiven,
tretji jih ima le tedaj, ko misli, da je zares zbolel, Cetrti se ob vsaki neugodni
situaciji zateCe k telesnim znakom, ker se je tega pac naucil, peti pa jih bo
dobil vsakic, ko bi se moral vrniti v neugodno delovno okolje. Pri ve€ini bolnikov
igrajo doloCeno vlogo vsi nasteti dejavniki, le da se relativni prispevek vsakega
od njih s ¢asom spreminja (12, 16).

Konzistentna pa je povezava med somatizacijo in anksioznostjo in
depresijo, Ceprav so velike razlike med bolniki v razmerju med telesnimi in
afektivnimi znaki. Interakcija emocij s telesnimi simptomi je kompleksna:
anksioznost in depresija pogosto povzroCata telesne znake; obratno pa lahko
tudi telesni znaki povecajo bolnikove skrbi, mu odvzamejo vsako veselje in -
tako kot katero koli drugo trplienje - oteZijo depresijo. Ob anksioznosti ali
depresiji preverja bolnik svoje telesno stanje in znaki, ki jin zazna tedaj, imajo
zanj bistveno vecji pomen, kot bi ga imeli sicer. VeCina telesnih znakov ne
nastopa namesto custev: niso konverzija, pac pa soobstajajo s Custvi, iz njih



izhajajo in jih v€asih lahko ojacujejo. Skupni mehanizem, za katerega se zdi,
da nastopa tako pri somatizaciji kot pri hipohondriji, je afektivna motnja. Ta
sprozi telesne znake, nato jih bolnik v strahu pred boleznijo ali zaradi drugih
skrbi pozorno in selektivno zaznava, kar pa Se poveca anksioznost s Se vec
telesnimi znaki. Tako se ustvari zaCarani krog. Zaradi vsega tega se ti bolniki
preradi podvrzejo zapletenim medicinskim diagnosti¢nim proceduram, tudi
operacijam, ki pa jim anksioznost ublazijo le za kratek ¢as (9,12).

Razlicne dobrobiti, npr. bolniSki stalez ali zavarovalnina, podaljSajo
trajanje simptomatike in igrajo pri nekaterih kljucno viogo pri nastanku motnje.

Bolnik s somatizacijo bo pogosto zanikal, da bi bil anksiozen ali depresiven
ali da bi svoje telesne teZave obcutil kot stresne. Niti takSnega eksplicitnega
zanikanja niti bolnikove vzro¢ne interpretacije ni treba sprejeti kot absolutno
pravilno, kajti oboje je lahko zavajajoCe. Treba je iskati znake depresije in/ali
anksioznosti, in Ce so prisotni, zaCeti ustrezno zdravljenje (15).

Pacienti s trajno somatizacijo so vsem zdravnikom dobro znani in nihce
jih ne mara. Njihova nepopularnost se odraza tudi z imeni, ki jim jih v svojem
Zargonu dajemo: histeriki, hipohondri, delomrznezi, “vse me boli sindrom”.
Mogoce je vzrok za to, da so tako osovrazeni, v tem, da se ne obnasajo
tako, kot od bolnikov priCakujemo: “dober” bolnik se pritozuje v zmernih
besedah in v razumnem razmerju do dokazljive patologije. Telesno motnjo
bo opisal s telesnimi znaki, emocionalne tezave pa s psiholoSkim jezikom.
Zdravnikovo mnenje bo sprejel z naklonjenostjo in ustrezljivostjo. Bolniki s
trajno somatizacijo se ne prilegajo temu modelu: vztrajajo, da so njihovi
telesni znaki posledica bolezni, Eeprav jim zdravnik zagotavlja drugace, iSCejo
“svojo” diagnozo in pravo zdravljenje, menjujejo enega zdravnika za drugim.
Taksno nenormalno bolezensko vedenje dela zdravnike obupane in nemocne.

Zato se ne kaze ¢uditi, da se razvije napet in ambivalenten odnos med
zdravnikom in bolnikom. Mnogi bolniki s somatizacijo so nadvse obcutljivi za
odklanjanje in zato zlahka zacutijo zdravnikovo narascajoCo sovraznost ter
Se glasneje zahtevajo olajSanje. Hkrati pa pricnejo kritizirati skrb, ki so je
delezni, obcutijo stranske uCinke po vsakem zdravilu, ki jim ga zdravnik
predpisSe, in bodisi naravnost ali pa prikrito izrazajo svoje nezadovoljstvo.

Na neki toc¢ki, po Stevilnih diagnosticnih testih z negativnimi rezultati
ter po terapevtskih poskusih s prav taksnimi rezultati, se zdravnik vda in
poslje bolnika k psihiatru. To je ponudba, ki jo bolnik kot zaljivo zavrne in jo
razume kot znak zdravnikovega odklanjanja ali pa hjegove nekompetentnosti.
Tako bolnikov subjektivni obcutek, da je bolan, tr¢i ob zdravnikovo mnenje,
da je objektivno zdrav. Tak postopek je napacen in bi ga kazalo opustiti, saj
lahko bolnik hkrati trpi zaradi telesne in psihi¢éne motnje, zato je nujno, da
teCeta telesna in psihiatriCna diagnostika hkrati (8, 11, 16).



Klinicéne Studije kazejo, da ni terapevtske metode ali strategije, ki bi
bila enako primerna za vse somatizirajoCe bolnike. Vecina funkcionalnih
motenj traja nekaj tednov ali nekaj mesecey, velika vecina znakov se ublazi
ali izgine le s simptomatskim zdravljenjem ali le s podporno psihoterapijo.

Iz kliniénih izkuSenj pa je mogoce povzeti naslednje sugestije: dobro je
nacrtovati redne preglede pri zdravniku, kar pomeni, da bo zdravnik narocil
bolnika na kontrolni pregled. TakSno nacrtovanje bo dalo bolniku obcutek, da
zdravnik zanj skrbi in bo preprecilo nastajanje novih simptomov le zato, da bi
lahko ponovno Sel k zdravniku. Bolnika je treba telesno pregledati, ko navede
nov simptom, in ga na ta nacin nekoliko pomiriti ter hkrati odloZiti ali prepreciti
nov diagnosti¢ni postopek. Zdravnik, ki bo razumel, da so simptomi v resnici
emocionalne komunikacije, bo lahko uspesneje zdravil te bolnike (8,11).

ZAKLJUCEK

Vzroki, da si nekdo prizadeva doseci socialno varnost v obliki invalidske
upokojitve (in jo ve€inoma tudi doseze), so mnogostevilni. Med njimi je
zagotovo pomembna trajna okvara zdravja in posledi¢na invalidnost, pogosto
pa se morajo invalidske komisije ukvarjati tudi s tem, kako bi za nezdravstvene
probleme nasle zdravstvene razlage in opredelile, kaj je Se zdravstvo, kaj pa
ni ve€. DelavCevi bolezenski znaki, njegove stiske in Zelje so lahko nelocljivo
prepleteni in ustvarjajo skupaj z delodajaléevimi zahtevami ter sploSnimi
druzbenimi okolis€inami takSen konglomerat, da ni mogoce pri¢akovati, da
bo odlocitev komisije vedno praviéna, Se manj pa bodo v takSnih primerih z
njo vsi zadovoljni.
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