DELAZMOZNOST IN ANAMNEZA

Lev Milcinski

Tema, katero je tukajSnji strokovni team izbral za predmet letoSnjega
seminarja, je po svoje provokativna. Tu ne gre veC npr. za popularizacijo
svezih terapevtskih metod in kemodinamike novih zdravil, kar bi pomenilo,
da ostaja razprava povsem na strani neposrednega zdravstvenega
dobropocutja pacienta. Letos nas tema spominja na vsem nam nekoliko
odiozno in vedno znova pozabljano druzbeno vliogo zdravnika in posebej
psihiatra, da - sicer ne zapuscajoc svojega hipokraticnega staliS¢a - aktivneje
varuje resni¢ne smotre druzbeno pojmovanega zdravstva pred sebi¢nimi in
kratkovidnimi stremljenji pacientov in celo tudi zdravih oseb za raznimi
sekundarnimi neindiciranimi ugodnostmi iz sklopa socialno zdravstvenih
ukrepov. Ti naj bi poleg uporabe medikamentov in drugih zdravniskih
postopkov odvzemali bolniku - zavoljo hitrejSega zdravljenja in rehabilitacije
- nekatera od druzbe zahtevana bremena zaposlitve ali, dolo¢neje receno,
dela, kateremu se je bil ¢lovek s tako ali drugacno pogodbo zavezal.

Gre torej za razmerje Cloveka in dela ter deviacij tega razmerja. O tem
je bilo pri nas ze pred 20 leti nekaj zapisanega. Je pa zanimivo, da svezi viri
tistih uvidov niso bistveno presegli. Tule povzemamo iz citiranega dela samo
nekatere poudarke.

Na primer o tem,kaj delo v ¢lovekovem Zivljenju lahko pomeni. Gallagher
(1963) nasteva Sest glavnih vidikov, ki dolo¢ajo ¢lovekov odnos do dela (1):

1. Dohodek. Za vecino ljudi je delo nujno sredstvo za vzdrzevanje sebe
in druzine v neodvisnosti.

2. Polozaj. Delo pomeni status v lestvici zaposlitve. Pomeni pa tudi
status v SirSem smislu dostojanstva, sposobnosti ali pa odvisnosti, hkrati
pa Se zavest, da drugi ljudje te atribute, ki jih delo daje Cloveku, tudi
upostevajo.
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3. Aktivnost. Sem bi lahko Steli moznost sproScanja telesne in dusevne
energije prek dela, priloznost osvescenega ravnanja in ustvarjanja.

4. Nacin, kako prebijes svoj ¢as. Saj zavzema delo pomemben delez
¢lovekovega dne, tedna, Zivljenja.

5. Socialni kontakt in sociabilnost. V sodobnem zaposlitvenem sistemu
se vecCina zaposlitev izvaja v druzbenem okviru; tako postaneta socialni
kontakt in sociabilnost pomembna vsebina dela.

6. Specificne clovekove potrebe. Posebne zaposlitvene obveznosti
utegnejo biti prav izraz specificnih potreb in sposobnosti delavca.

Trije so pa elementi, ki dvigajo v vedji ali manjSi meri ton tem vidikom:
- harava dela,
- Clovekove osebnostne znacilnosti in psihopatologija ter
- druzbena klima.

Iz tega, kar nam psihiatrina razpravljanja zadnjih let ponujajo, pa po
mojem vtisu na podrocCju ocenjevanja dela(ne)zmoznosti in zrelosti za
invalidsko upokojitev Se ni videti perspektive, da bi nam ta posel kmalu
postal laZji, kot je bil pred leti. Se najlazji se nam vidi, kier v omenjenem
sklopu dominira markantna diagnoza.

Na primer, ko gre za duSevno manjvrednost ali deterioracijo in se kaze
prizadetost v glavhem v primarnem ali sekundarnem dobro merljivem
inteligencnem primanjkljaju. Nekoliko manj lahko je tako ocenjevati psihoticne
osebe, pri katerih se utegne skrivati za povsem sprejemljivo fasado hudo
pomanjkanje pristne komunikabilnosti.

Recimo, da ti dve psihopatoloSki kategoriji pri ocenjevanju delazmoznosti
in invalidnosti v praksi le ne delata prehudih tezav in dvomov psihiatru in
njegovemu teamu. Drugace je pa, ko gre za nevrotske motnje, psihogene
reakcije in osebnostne deviacije ter odvisnosti, kjer diagnoza sama in njena
psihopatoloSka struktura ne dopuscata odlocitve glede delazmoznosti niti v
eno, niti v drugo smer, posebej Se ker so meje teh motenj, kakor jih zajema
MKB 10, Se bolj kot v €asih veljave manj sofisticiranih diagnosti¢nih kategorij,
tako medle, da pogostoma spuscajo v igro tudi lucidna tehtanja in
Spekuliranja. SpriCo takega majavega strokovnega izhodiS¢a postane v
koncnem efektu toliko pomembnejSa “druzbena klima”, ki bi ji v€asih Se
drugace lahko rekli “ekonomsko politicna situacija”. Od tega heterogenega
nemedicinskega elementa je - po zakonitosti nekake indukcije ali Cesa - po
mojem mnenju odvisno tudi to, kako darezljivi bodo poklicani zdravniki in
ustrezne komisije pri svojih ocenah o bolezenski delovni nesposobnosti
oziroma ze kar trajni invalidnosti, in posledi¢no tudi Stevilo interesentov.



Ugotavljanje delovne sposobnosti v okviru psihiatrije je torej dinamicen
proces, pri katerem sta v to psihodinamiko zapletena tako pacient kot njegov
zdravnik, pac v fazi takratne “druzbene klime”.

Po izkuSnjah raznih avtorjev (2,3) nastajajo problemi z oceno
delazmoznosti pri pacientih iz kategorije nevroticno psihogenih motenj cesto
po naslednjem vzorcu: Bolniki se javijo navadno s telesnimi tezavami, katere
sami dozivljajo in prikazujejo kot organske. Zdravnik mogoce sluti, da imajo
te motnje psihogeno ozadje, pa tega ne izrazi, vedo€, da bi pri pacientu
izgubil na kredibilnosti glede na negativni druzbeni prizvok taksnih diagnoz.
Opravi povrsen telesni pregled in odvzame material za laboratorijsko analizo,
kar je tako in tako utemeljeno, ne poglobi se pa v dinami¢no psihiatricno
anamnezo, ker da tega ne utegne sprico svoje prezaposlenosti. Ko pacientu
zdravnik po taksni storitvi - v lastni negotovosti, za vsak primer, “ut aliquid...”
nekaj indiferentnega ordinira in mu zapiSe kratek stalez, je ze sam potisnil
svojega klienta za korak naprej v predstavi bolezenske delanezmoznosti.
Postopne somatske preiskave zavraCajo organsko diagnozo in uvedeni
terapevtski ukrepi ostajajo brez uCinka. KasnejSe krpanje preostalih
anamnesticnih lukenj komaj kdaj v celoti uspe. Ves proces - meSanica
nedoreCenega diagnosticnega ugibanja in slabo utemeljene medikacije v
atmosferi podaljSevanega staleza neopazno spremeni barvo stanju
nezaposlenosti, ki v oCeh pacienta ni ve¢ neljuba epizoda, temvec ze bolj
moznost vecje lagodnosti. Zdravnik stoji konénho nemocen nasproti pacientu.
Vznikne ideja invalidske - bolezenske upokojitve, ki pa tudi ne pride kmalu
do realizacije, ker se je v tem Casu lahko da ze ustvarila polarizacija dveh
taborov: na eni strani pacienta, katerega podpira njegov zdravnik (ki bi si
tudi rad Ze otresel z ramen nadlezni primer) in na drugi strani organov
socialnega zavarovanja, ki se kot zadnja bariera pred masovnim begom pred
delom opirajo na pomanijkljivosti v predlogu upokojitve.

Poucen je Se naslednji citat, ki obravnava podobno temo (4): “Upokoji-
tvena teznja pri vec€ini pacientov ni bila vzro¢na posledica same bolezenske
prizadetosti, temvec izid psihosocialnega sestopa, ki so ga spodbujali Stevilni
dejavniki, med katerimi je bila bolezen le eden... Fenomenu bi lahko tudi
rekli “upokojitveno vedenje” ali pa “socialna regresija”. Tak pacient tis¢i v
bolniski stalez, se pravi, umik iz poklicne odgovornosti in tudi v prostorski
umik iz zZivljenjskih okolij svojega bivalis¢a. Obhaja ga obcutek
preobremenjenosti, teZi k odlaganju odgovornosti na druge, najprej v poklicu,
nato tudi v druZzini. Ob tem pa Se moc¢no posega po terapiji, Ceprav je njen
udinek vse slabsi. Stevilni poskusi izvesti to podobo socialne regresije
enoznacno na medicinsko ugotovljene bolezni so ponovno in ponovno
spodleteli.”



Recimo, da je to le skrajna podoba tega, kar zdravniki s psihiatri vred v
blazjih oblikah srecujemo v vsakodnevni praksi in kar v svoji masi in dolgotrajnosti
jalovega prizadevanja in z vsemi frustracijami vse bolj zapolnjuje delovno
obveznost zdravnikov sploSne medicine in med specialisti zlasti psihiatrov.

Se pa vendar vprasajmo, kolikSna je krivda psihiatrov samih na gene-
riranju tega pojava. Mislim, da te krivde ne moremo zatajiti. To je pa izpuscéanje
multidimenzionalnega, dinami¢nega intervjujav prvem srecanju s pacientom,
ki razodeva teznje v taksSni smeri.

O taki psihiatricni anamnezi pravita izkuSena strokovnjaka (ibid 4):
“Preiskovalni instrument psihiatra kot ocenjevalca dela(ne)zmoznosti je
primarno anamnesticni intervju, ki se pa ne razlikuje dosti od anamnesticnega
pogovora kot uvoda v zdravljenje, le da je v primeru izvedenske usmerjenosti
tu cilj - ugotovitev upravi¢enosti do socialne pomoci. Torej da se dojame in
oceni izrazitost pacientove motnje, hkrati pa tudi stopnja prizadetosti in
delovne oviranosti”.

Vsaka medicinska veja ima svojo specialno ozjo dejavnost, ki ji njena
pomembnost in specificnost dela njeno veljavo, od katere ne more odstopiti.
Ta psihiatricna specificnost je - v diagnosti¢ni fazi - prav ta dinamicno-
psihiatricni intervju, ki je izhodiSCe za uvedbo terapije, kot prav tako
izvedenske dejavnosti. Avtorja citiranega ¢lanka podajata svojo (dosti klasi¢no)
anamnesti¢no shemo, ki je ¢lanku prilozena. Meni se vidi pomembno Se
posebej to, da sta si bila avtorja zamislila to shemo sprva kot anketni list, Ki
naj bi ga pacient pisno izpolnil, pozneje sta pa od te zashove odstopila in je
nista pustila sedimentirati v brezoseben vprasalnik, temvec ostaja le prirocnik
bodocemu izvedencu (ali terapevtu) za zZivi pogovor z bolnikom. Tako se lahko
ustvari med pacientom in zdravnikom Se tisti pristni transfer, ki je pogoj za
iskrenost podatkov za izvedensko delo, toda lahko mogoce tudi zaCetek
terapevtskega procesa, ki utegne omehcati obsesivno pacientovo naravna-
nost v “socialno regresijo”.

Se dve pripombi:

- Tako, kot naj zdravnik sploSne prakse obvlada malo kirurgijo,
porodnistvo in Se kaj, naj bo v njegovem armamentariju tudi dinamicni psihia-
triéni intervju.

- Rekli boste mogoce, da je ta tehnika za zdravnika v ambulanti prevec
zamudna. Naj bi nekdo ¢asovno odtehtal na eni strani metodo s psihiatricnim
intervjujem, na drugi strani pa ves ¢as, ki se potroSi z zgolj orientativnim
pogovorom, toda Stevilnimi naknadnimi intervencijami nezadoS¢enega pacien-
ta, komisijskimi pregledi na vseh nivojih in morebitnim sodnim postopkom
navsezadnje.



In kon¢no: Zdravnik naj se ne ima za odreSenika vseh, ki jih pestijo

druzbene pomanijkljivosti; te se reSujejo drugje - konec koncev v parlamentu.

Ali ne?
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PRILOGA

Psihiatricna razclenitev anamneze pacienta v postopku ocene delovne
sposobnosti (po Zeit-Wiester)

Aktualna anamneza

KakSne so njegove tezave, skrbi in bojazni.

Kje, kdaj, kako in zakaj so nastopile.

Ali ima pacient kako razlago za to.

Razlog za preiskavo.

Kateri dogodek, kaksni pojavi, kakSno obcutje so privedli do vloge oziroma
pritozbe.

Bioloska druzinska anamneza
Posebne bolezni in smrtni vzroki v druzini, npr. Zivéne ali Custvene bolezni.

Lastna anamneza

Kaksne je imel bolezni in kdaj, isto za poSkodbe, ginekoloSke bolezni.
Ambulantno zaveden v bolniski stalez, od koga in kako dolgo. Nezgode.




Podrobni opis terapevtskega obravnavanja in po bolezni preostale motnje.
Renta, pokojnina.
Priznane okvare po zakonskih predpisih.

Vegetativha anamneza
Kaksen je apetit. Slabosti, bruhanje. Gibanje telesne teze.
Nacin prehrane. Odvajanje. Spanje. Potenca.

Anamneza uzivanja drog in zasvojenosti

Alkohol, nikotin, droge. Od kdaj.

Koli¢ina teh snovi. Katere. Kako aplicirane (per os, subkutano itd).
Medikamenti - predpisani, iz proste prodaje.

Biografska anamneza

Porodni - pre - ali perinatalni problemi.

Dojensko in zgodnje otroSko obdobje.

FizioloSki razvoj. Polozaj v vrsti sorojencev.

Ob katerih odnosnih osebah je dorasc¢al (biografska druzinska anamneza).
Znacilnosti starSev, ekonomska situacija okolja v zgodnjem otrostvu.
Vrtec. KasnejSe otroStvo. Posebnosti.

Locitev od obeh ali enega od starSev in drugih vzgojno-pomembnih oseb.

Solanje: V3olanje regularno? Tip Sole. Katere Sole je obiskoval in s kaksnim
uspehom. NajviSja Solska kvalifikacija. UCne tezave. Vzgojni problemi,
izostajanje od pouka, tatvine.

Puberteta.

Poklicni zivljenjepis in danasnja poklicna stvarnost: Poklicne zZelje, kako so
nastale. Kako je bila izobrazba izbrana in kako je uspevala.

Vkljuéitev v delovni svet.

Zelje glede poklicne zaposlitve, njeno izvajanje.

Izpadi iz poklicne dejavnosti. Zakaj. Odpovedi, od koga.

Trenutno stanje. Pridobitvena dejavnost. Delo brez dohodka (npr.
gospodinjstvo).

Situacija pri to¢asni poklicni dejavnosti.
Zbranost pri delu. Kako reagira na kritiko v podjetju oz. obratu.
Ozradje v podjetju. Odnosi s sodelavci, predstojniki (pripoznanje).

Opis delovnega mesta, vkljucno s potekom delovne obveznosti.

Delovni tempo. Ureditev pocitka. Problemi.

Telesno in duSevno naporni vplivi (delovho mesto z visokim dotokom
informacij; na posebno izpostavljenih mestih; izpostavljenost hrupu, prahu,
kemikalijam, vrocini, plinom, stereotipiji gibov ali prisilni drzi)



Zadovoljnost z delom.

Kako prihaja do svojega delovnega mesta.

Pri brezposelnosti: Se trudi najti delo, prek institucij ali samostojno.
Obcutek preobremenjenosti. Njegove predstave o delovhem mestu.

Ekonomska situacija:

Ali je klient Se sposoben sam obvladovati svoj finan¢ni polozaj.

Kaksni so lastni dohodki. Dohodki iz premozenja.

Dohodki drugih druZinskih Clanov, npr. soproge, otroci, ki kaj prispevajo.
Dohodek iz socialnih ustanov. Predstave o obveznostih do soljudi in drzavnih
ustanov.

Bivalne razmere.

Seksualnost in razmerja:

Druzinski stan. Kako je prislo do razmerja, poroke.

Sta si partnerja enakopravna.

Partnerjeva pridobitvena dejavnost. Duhovne ali socialne razlike.
Partnerski odnosi. Vita sexualis v partnerstvu/zakonu.

Je priSlo do razveze in kako. So otroci zakonski. Polozaj otrok (npr. zdravje,
izobrazba, itd.). Odnos do otrok.

Kako so otroci preskrbljeni.

Ali klient zna vzgojno delovati, posredovati norme in pravila vedenja.

Prosti ¢as in druzbeni interesi:

lzvenzaposlitvena dejavnost. VkljuCenost v grupe. Izraba prostega Casa.
Odnosi do drugih ljudi, npr. stiki s prijatelji, druzabnost, druzbena orientiranost
(npr. svetovnonazorski vidiki kot opravi€ilo delovanja).

Religiozna naravnanost in njen pomen za pacienta.

Potek dnevnih dejavnosti:

Kdaj zaCenja zanj dan. Ali pacient pazi na svoj zunanji videz. Dopoldanske
dejavnosti in njihov urnik. UpoStevanje domacih opravil. Zunanje dejavnosti.
Dnevni pocitki. Kako je poklicno delo vgrajeno v dnevni ¢as. Katere nadaljnje
aktivnosti klient Se izvaja. Ali potrebuje osebno oporo. Ali klient zmore sam
organizirati svoje Zivljenje (npr. pota po uradih).

Kako ocenjuje kontakte z zdravnikom in oblastnimi strukturami. Kako se mu
oblikuje popoldne. KakSne kontakte z drugimi osebami ima znotraj dneva.
Ali je s svojim dnevnim potekom zadovoljen. Kaj se dogaja zvecer.

Heteroanamneza
Kako odnosne osebe zrejo na razvoj in situacijo pacienta.





