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Lev Mil~inski

Mogo~e se, drage kolegice in kolegi, nih~e prav ne zaveda, na koliko
razli~nih ravneh se odigravajo na{e komunikacije z ljudmi, s katerimi se
sre~ujemo v svojem poklicu. ^e malo pomislim, mogo~e "raven" tu ni
pravi izraz, ker sam po sebi vklju~uje `e tudi idejo rangiranja, kar pa
smislu ne ustreza. Mogo~e je bolje, da se v`ivimo v polo`aj orglarja in
raznih registrov, ki mu pomagajo vnesti v melodijo s kombinacijo stran-
skih tonov ravno pravo razpolo`enje, kot ga po zamisli komponista
zahteva odlomek v skladbi.

V tem pogledu psihiatrija ni nobena posebnost, temve~ je to
specifika najrazli~nej{ih praktik v sklopu poklicev, ki tako ali druga~e
delajo z ljudmi, ~e `e ne bi nekaj tega mogli celo zaslediti v ve~ini poklicev
nasploh.

Vendar ostanimo pri psihiatriji in sku{ajmo opredeliti nekatere njene
najpomembnej{e "registre":

Najve~ uporabljani "register" v oblikovanju odnosov do ljudi, s
katerimi se zdravnik-psihiater sre~uje, bi lahko imenovali "pacient".

V okviru tega registra se pri~akuje, da bo zdravnik ob primeru
mobiliziral vso najbolj sve`o znanost in spretno uporabil ustrezno metodi-
ko njene aplikacije v danem primeru. Zdravnik si v tej smeri prizadeva,
morebitnih vrzeli v svojem znanju pa pred pacientom raj{i ne bo nazodeval
- kolikor mu seveda kodeks in lastna vest to dopu{~ata. Zdravniku se vidi
transfer na tej ravni za`elen, ker mu zagotavlja bolj{e pacientovo sodelo-
vanje, malo je pa tudi njemu samemu v spodbudo. ^e si njuno sre~anje
nazorno predstavimo, bi ju videli bodisi sede~a za okroglo mizo, 90'
drugega proti drugemu, tako, da si ne gledata v o~i. Ali pa tako, da
pacient le`i na kav~u, zdravnik pa sedi postrani za njegovim vzglavjem.

Druga~e zveni register "klient", ~igar naziv ni najbolj simpati~en;
zdravnik bi mu mogo~e raj{i rekel npr. "pacient II", saj si (zdravnik) {e
vedno prizadeva upo{tevati vse klini~no znanje in izku{enost. Ta
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"register" se uporablja zlasti v situaciji preve~ frekventirane ambulante,
ko velja ekonomizirati s ~asom. V teh primerih je glede na to treba
verbalni del pregleda kolikor mogo~e utesniti in zdravnik zato v svojem
nastopu imponira bolj  mrzlo distanciran; transfer pa tu ni za`elen, `e
zato, ker podalj{uje postopke. Na tem registru potekajo tudi poredkej{e
izvedensko-diagnosti~ne eksploracije. V tem vzorcu sre~anja si sedita
zdravnik in klient nasproti za pisalno mizo, iz o~i v o~i, in navsezadnje ne
bi smeli zameriti kakemu klientu, ~e, bona fide, to situacijo ozna~i kot
"zasli{anje".

Register "casus" je od prej{njih dveh, ki sta v glavnem vendarle
terapevtsko naravnana, bistveno druga~en. Tu zdravnik odstopa od svoje
neposredne klini~no terapevtske funkcije. Umakne se na znanstveno-
raziskovalno podro~je, utemeljujo~ svojo dejavnost, ~e{ da se trudi razkriti
neke temeljne zakonitosti du{evno abnormnih pojavov in da `eli v dalj{i
perspektivi mogo~e ponuditi tudi dolo~ene primarno preventivne ukrepe.
Sodelovanje s "subjektom" (tu oznaki "pacient" in "klient" pa~ nista ume-
stni) je uokvirjeno z bolj ali manj togim vpra{alnikom, ki dopu{~a v
skrajnem primeru kot odgovor na posamezna vpra{anja le po enega od
treh mo`nih: "da", "ne" in "ne vem". Navsezadnje niti ni absolutno nujno,
da se zdravnik in subjekt neposredno sre~ata, ampak je mo`no, da se
zberejo le izpolnjeni vpra{alniki, katere so realizirali - po navodilih
zdravnika-raziskovalca - manj kvalificirani, ~eprav skrbno instruirani
pomo~niki. Ne gre dopustiti, da bi kakr{nikoli emocionalni elementi motili
"objektivnost" raziskave. Posamezni "primer" (casus) je okle{~en na
nekatere jasno dolo~ljive demografske podatke in tiste to~no definirane in
- ~e le mogo~e - merljive specifike, ki jih zahteva raziskava. Svoje delo bo
opravil zdravnik v miru in ti{ini, sam v pisarni ali doma za mizo.

Ti trije registri so vezani na mednarodni uradni diagnosti~ni se-
znam(1) in tamkaj{nje ozna~be posameznih du{evnih motenj. Opisani
registri so gotovo - vsak po svoje - v slu`bi zdravstva, uokvirja jih pa (poleg
navedenega MKB 10) v dolgih letih zbrana in vedno se obnavljajo~a
znanost prek {tevilnih monografij in u~benikov pa specialnih revij,
seminarjev in kongresov ter kon~no najnovej{ih telekomunikacijskih
tehnik. Na ta na~in se je zgradila neka - ~eprav labilna - doktrina s
priklju~enim eti~nim kodeksom, ki vzdr`uje ravnovesje med ~isto
strokovnostjo in narcisti~nimi te`njami strokovnjakov, katerim je medicina
- ne da bi to obsojali - tudi eden od poligonov uveljavljanja in izgradnje
osebnega statusa.

Ostane pa {e en register, ki presega uradni okvir opisanih treh,
imenujmo ga "~lovek". Mogo~e bi lahko rekli, da ta register v zdravstveni
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slu`bi ni obvezen, pravzaprav po svoje kazi njeno utrjeno podobo in
na~enja tematiko, ki bi sodila v kaka druga podro~ja znanstvenega
oziroma duhovnega prizadevanja. Vendar mislim, da se organizator tega
strokovnega sre~anja le ni zmotil, ko mi je zaupal v delo predavanje z
naslovom "Depresija in `alost", v katerem postavlja ob izrecno medicin-
sko kategorijo neko drugo, splo{no ~love{ko, eksistencialno, kateri se
sicer noben ~lovek ne more izogniti, v psihiatriji je pa latentno navzo~a v
{tevilnih njenih podobah. 

Sigmund Freud je 1915. leta objavil ~lanek "Trauer und Melancho-
lie", kjer med drugim pi{e:

"Praviloma je `alost reakcija na izgubo ljubljene osebe ali neke
abstrakcije, ki je stopila na njeno mesto, kot so npr. domovina, svoboda,
kak ideal itd. V istih okoli{~inah se razvije pri nekaterih osebah, o katerih
potem domnevamo, da so bile `e specifi~no disponirane, namesto `alosti
- melanholija. Omembe vredno je pa tudi to, da nam nikdar ne pride na
misel, da bi `alost motrili kot bolezensko stanje in kot predmet
zdravni{kega obravnavanja, ~eprav vodi `alost s seboj kar hude odmike
od normalnega `ivljenjskega udejstvovanja. Zaupamo pa~ v to, da bo
`alost v dolo~enem razdobju premagana, in se nam vidi motenje njenega
poteka nesmotrno, da, celo {kodljivo...  Pravzaprav se nam to vedenje le
zato ne vidi patolo{ko, ker ga zmoremo tako dobro razlo`iti" (2).

Zanimiva so sicer tudi naslednja Freudova izvajanja v tem znameni-
tem sestavku, pa~ glede samoo~itkov, ki si jih - psihoanalitsko gledano -
melanholik ustvarja, in tudi zaradi teze, ki psihodinami~no pojasnjuje
samomorilne spodbude. Citiram:

"Sicer smo `e dolgo vedeli, da noben nevrotik ne zaznava
samomorilnih nagibov, ~e ti ne pomenijo ubijalskega impulza do neke
druge osebe, pa da ta impulz zasu~e proti samemu sebi..." (3).

Vendar tem mislim ne bi sledili {e naprej, saj nam je {lo v tem
sestavku v bistvu za to, da "`alost" izlo~imo iz sklopa psihopatolo{kih
kategorij, pri ~emer pa le moramo ugotoviti, da se zdravnik in posebej {e
psihiater, ho~e{-no~e{, ukvarja tudi z `alostjo, oziroma z `alostnimi
ljudmi, za kar je pa neustrezno oboro`en, kajti sredstva iz psihiatri~ne
oro`arne, po katerih tudi v teh primerih ~esto posega - kot je `e Freud
ugotovil - niso ustrezna.

Kako bi `alost (namre~ kot nepsihopatolo{ki pojav na{e vsakda-
njosti) lahko {e fenomenolo{ko ozna~ili? A.S Reber jo v svojem besednja-
ku psihologije, v razliko od "depresije v psihiatriji", takole definira:
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"Po svojem splo{nem pomenu je to razpolo`enjsko stanje, katero
ozna~ujejo ob~utje nezadostnosti, malodu{nosti, upad aktivnosti in
pe{anje reaktivnosti, pesimizem, klavrnost in podobni znaki. V tem smislu
je ta "depresija" povsem normalna in relativno kratkotrajna, ~eprav
zoprno pogostna" (4).

In {e kak{ne so vsebine te `alosti? Vsakdo bi jih lahko na{tel nekaj
iz lastne izku{nje: eroti~na razo~aranja, dru`inski nesporazumi, razprtije v
poklicu, finan~ne in podobne te`ave. Globlje se`ejo dogodki, kot so
bolezen in smrt v dru`ini. Neopazen, vendar latentno nenehno prisoten
aspekt `alosti - tu {e anksiozno tingirane - je pa tisti, ki se kot téma
navadno ne na~enja niti v krogu bli`njih oseb, v psihiatri~ni ordinaciji pa
tudi le izjemoma, namre~ problem lastne minljivosti in smrti. Prej na{tete
motive `alosti in druga~ne emocionalne stiske, kot vidimo,nekateri avtorji
zadnja leta pritegujejo v sklop psihiatri~ne problematike pod nazivom "life
events". ^e ti avtorji ustvarjajo iz te tematike neko novo specifi~no patolo-
gijo, pomeni to po mojem mnenju preseganje psihiatrovih kompetenc.
Res je pa s tem, z `alostjo in tesnobo nabitim, prizavestnim ruminiranjem
pre`et velik del psihiatrije, s katero se sre~ujemo v praksi, pa potem tudi
raziskovanja v psihiatriji ~esto vklju~ujejo taka dogajanja in do`ivljanja, ~e
`elijo {tudijo bolj pribli`ati `ivljenju.

Kaj je pa potem, ~e strese ~lovek v stiski ves ko{ tak{nih problemov
pred zdravnika, pri~akujo~ nekako terapijo. Takrat je ~as za register
"~lovek", ki pa, strogo pojmovano, dopu{~a zdravniku le naslednjo
alternativo: 

a) zdravnik soo~i osebo z dejstvom, da v svojem {tudiju ni dobil
tistega znanja in kvalifikacij, da bi smel re{evati te vrste dilem in 

b) zdravnik se za tak primer kompletno odre~e svoji zdravni{ki vedi in
avri in se prili~i situaciji in osebi tega ~loveka, ki pa poslej ne sme ve~ od
zdravnika pri~akovati kakih strokovnih nasvetov. Potem ta dvojica
~love{ko preprosto izmenjuje lastne realne izku{nje in intuitivne uvide o
eksistencialnih problemih. Vzajemno se u~ita ujeti tisto `ivljenjsko
resnico, ki se jima doslej {e ni bila razodela. Nazorno si ju lahko predsta-
vimo kot dva znanca, ki sedita drug poleg drugega na klopi, v pogovoru,
zro~ predse v daljavo. Po~asi bi jima pogovor za{el tudi na ~love{ko minlji-
vost in smrt. Mogo~e bi se kdo od njiju spomnil tudi tiste stare hindujske
miti~ne zgodbe o bogu Yami, gospodarju pekla, ki po{ilja na zemljo kot
u~love~ene sle starost, bolezen in znamenja bli`ajo~e se smrti, ljudem v
opozorilo, naj poi{~ejo pot iz svojega neurejenega in plehkega `ivljenja. Ta
mitska pripoved pove {e, kako bog Yama sprejema umrle izgubljence, ki
prihajajo v njegovo kraljestvo:
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"Yama je govoril: O, ~lovek, ali nisi videl `enske ali mo{kega
sedemdesetih, osemdesetih ali sto let kot izkrivljen {pirovec na berglo
oprto ali oprtega, ki se drhte~ih nog po~asi premika naprej, shiranega in
uvelega ~loveka, pi{kavih zob, osivelega ali ple{astega z majavo glavo,
nagubane ko`e, polne made`ev? Pa si nisi mislil, ~e{: tudi mene ~aka
starost, ne morem ji uiti?"

[e je vpra{al Yama: "Glej no, ali nisi nikoli videl ~loveka, bednega v
bole~ini, trpe~ega, ki se je valjal v lastnem blatu in scalini, bolnika, ki so
ga drugi morali postavljati na noge in ga polagati na le`i{~e? In se ob tem
nisi domislil, ~e{: tudi jaz sem podvr`en bolezni in ne morem ji uiti?"

Na koncu je Yama {e dejal: "Pa, ali nisi videl ~loveka, dan ali dva po
smrti, napihnjenega, pomodrelega in z gnojem pokritega? In se nisi
zamislil, ~e{: tudi mene bo smrt doletela in ne morem ji uiti?" (5).

Le tako kruta meditacija o resnici ~love{kega bivanja pomeni lahko
pot iz tiste eksistencialne `alosti in tesnobe, ki nas "pod ko`o" spremlja
nenehno in vsepovsod, ~e se ne zadovoljimo ve~ s tem, da nam jo plehka
tola`ba spet stori za nekaj ~asa ponikniti.

[e eno zgodbico mi dovolite, v ilustracijo, kako azijskemu mojstru
uspeva prese~i globoko `alost in jo prevesti v zrel uvid:

Zhuang Ziju je umrla `ena. Hui Zi je {el mojstru izre~ so`alje. Zhuang
Zija je na{el sede~ega, iztegnjenih nog na tleh, ko je bobnal na skledo in
pel. 

Hui Zi je dejal: "^e je z nekom `ivela `ena, mu vzgajala otroke in
stara umrla, bi ~lovek rekel, da je {e primerno, ~e ob njeni smrti mo`
joka. Toda bobnati in prepevati - to gre pa menda `e predale~, mar ne?".

Zhuang Zi je dejal: "Moti{ se. Mar misli{, da ko je bila umrla, sam
nisem `aloval kot kdorkoli drug? Potem sem se pa ozrl nazaj, onkraj
njenega rojstva, ne samo to - onkraj tega, ko je imela duha. Potem je
nastala nekaka zme{njava nepojmljivega in nevidnega in dobila je duha.
[e ena sprememba in dobila je telo. [e ena sprememba in rodila se je.
No, potem je pri{lo {e do te spremembe in sedaj je mrtva. Ta dogajanja
so, kot bi sledil {tirim letnim ~asom - pomladi, poletju, jeseni in zimi.
Sedaj pa le`i tu in dremlje v veliki sobi. Kako naj bi jo objokoval, vzdihoval
in to`il? Pomenilo bi, da usode ne razumem. Pa sem to opustil." (6).

Menda je odve~ govoriti o tem, da se omenjena alternativa v
zdravni{ki praksi ne v eni ne v drugi obliki ne uresni~i. ^e "pacient" na~ne
kako tako ali podobno vpra{anje z eksistencialno te`o, ga zdravnik niti ne
zavrne niti - kot opisano - ne sestopi s svojega zdravni{kega piedestala,
temve~ od tod, kot poprej zdravni{ka priporo~ila, sedaj - mimo neizbrisne
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resnice o na{i minljivosti - deli iz svojega common sensea ceneno
tola`bo, ki naj zamegli pacientove mra~ne perspektive. Ali ni potem `e
bolje, ~e tiho, potrpe`ljivo in z empatijo poslu{a pacientove lamentacije in
sklene to sre~anje npr. z besedami: "Ja, tak{no je na{e `ivljenje."?
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