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OCENJEVANJE DELAZMO@NOSTI DU[EVNIH
BOLNIKOV V SPLO[NI MEDICINI

Marjeta Zupan~i~, Janko Kersnik
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Zdravnik splo{ne medicine (ZSM) skrbi za zaokro‘eno, dobro poznano
populacijo. Bolnike obravnava v ambulanti in na domu. Zaradi stalnosti veliko
ve o osebni, dru‘inski in delovni anamnezi svojih  bolnikov. Skozi leta si
zgradi zaupen odnos, ki mu pomaga pri sporazumevanju z bolniki (1). Trd
oreh pri obravnavi bolnikov v splo{ni medicini (SM) predstavljajo predvsem
bolniki z du{evnimi motnjami, te‘ave se pojavijo pri prepoznavi motnje,
ustrezni napotitvi in zdravljenju, pa tudi pri ocenjevanju delazmo‘nosti.

Okrog 40% bolnikov, ki se posvetujejo s svojim zdravnikom, ka‘e
dolo~eno mero du{evnih motenj (1,2). Pri tem se bolniki pogosto ne zavedajo,
da so vzrok njihovim te‘avam du{evne motnje, od zdravnika pri~akujejo
preiskave, ki bi potrdile ali ovrgle resnost telesnih simptomov (1). [tevilni
bolniki so ob tem tudi prepri~ani, da so nezmo‘ni za delo, tu pa se pogosto
pri~ne nesporazum med zdravnikom in bolnikom, ki ne najdeta skupnega
jezika.

V tem prispevku ‘eliva predvsem odpreti {tevilna vpra{anja okrog
ocenjevanja delazmo‘nosti, s katerimi se ZSM sre~ujemo vsak dan v stiku z
bolniki, ki pri nas i{~ejo strokovno pomo~ zaradi razli~nih du{evnih motenj.
Pri tem bi nam bila v veliko pomo~ priporo~ila ob obravnavi teh bolnikov.
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DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA DELAZMO@NOST

Delo ni le proizvajanje dobrin, ampak pomeni ~loveku tudi dolo~en polo-
‘aj na dru‘beni lestvici, socialne stike, vzpodbuja ~lovekovo ustvarjalnost,
zadovoljuje posebne potrebe in nagnjenja ter daje ob~utek varnosti (3,4).

Na posameznikov odnos do dela pomembno vplivajo:
- narava dela,
- osebnostne lastnosti,
- dru‘bena klima, ki skupaj {e z drugimi okoli{~inami oblikujejo odnos do

dela (5,6).
Ob poru{enem razmerju teh dejavnikov lahko pride do odklonov:

- beg v delo, kjer ~lovek iz nevrotskih razlogov usmerja razli~ne te‘nje (agre-
sivnost) v delovno aktivnost,

- beg pred delom, ki se navadno ka‘e kot iskanje pravic iz zdravstvenega in
invalidsko - pokojninskega zavarovanja: bolni{ki stale‘, dodelitev la‘je
zaposlitve, skraj{an delovni ~as (SD^), invalidska upokojitev (5,6).

Bolni{ki stale‘ (BS) je pravno razmerje med delodajalcem in delojemal-
cem, po prete~enih prvih 30 delovnih dneh pa se v to razmerje vklju~i {e
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) kot pla~nik. Osebni
zdravnik je v tem odnosu le posrednik, nadzor nad BS lahko izvajata deloda-
jalec in ZZZS (7). Zdravnik se tako pogosto znajde med dvema ognjema, to
pa lahko pomembno vpliva na odnos med zdravnikom in bolnikom ter zmanj{a
diagnosti~no - terapevtske mo‘nosti.

Ocena delazmo‘nosti pomeni usklajevanje in prilagajanje lastnosti
organizma z obremenitvami na delovnem mestu (fiziolo{ke, psiholo{ke,
ekolo{ke), na vse skupaj pa vplivajo {e dejavniki {ir{ega okolja (8,9).

V neugodnih delovnih razmerah se pojavljajo t.i. negativni kazalci zdravja:
utrujenost, slabo po~utje, nezadovoljstvo, fluktuacija, BS, invalidnost, poklicne
bolezni in bolezni v zvezi z delom.

Pri ocenjevanju delazmo‘nosti govorimo o:
- ocenjevanju za~asne nezmo‘nosti za delo:

1.  absolutna za~asna nezmo‘nost za delo (ni odvisna od zahtev delovnega
mesta),
2. relativna za~asna nezmo‘nost za delo (obremenitve DM, socialno -
ekonomski faktorji),

- ocenjevanju trajne nezmo‘nosti za delo (8).
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Delazmo‘nost pri du{evnih motnjah lahko pomembno zmanj{ajo:
- nevrotsko strukturirana osebnost (shizoidna, anankasti~na),
- nevrotski simptomi,
- rentne tendence, ki se lahko pojavijo pri nevrotikih, pa tudi pri bolnikih s

somatskimi boleznimi, na katere se naceplja nevroza (kroni~ne degene-
rativne bolezni gibal, kasne posledice po{kodb pri delu). Tu gre pogosto
za simulacije in agravacije, kon~ni cilj pa so ugodnosti v sistemu zdrav-
stvenega, socialnega in invalidsko - pokojninskega varstva (5).

ZA^ASNA NEZMO@NOST ZA DELO

ZSM se ukvarja pri ocenjevanju delazmo‘nosti predvsem z za~asno
nezmo‘nostjo za delo.

Presojanje upravi~enosti oz. dol‘ine BS pri du{evnih bolnikih je trd oreh
tudi za izku{enega zdravnika, saj zaradi narave motenj tu ni mogo~e sprejeti
veljavnih standardov kot pri somatskih boleznih.

Pomembno vlogo v obravnavi bolnika z du{evno motnjo ima ustrezen
pristop zdravnika, ta mora ustvariti vzdu{je empatije, obenem pa hitro prepo-
znati motnjo. Bolnik naj bi imel od vsega za~etka ob~utek zaupanja (10,11).
@e ob prepoznavi motnje je potrebno napraviti na~rt diagnostike in zdravljenja,
potrebne ukrepe moramo na jasen in razumljiv na~in razlo‘iti bolniku ter z
njim dose~i potrebno soglasje. Sem sodi tudi odlo~itev o morebitnem odprtju
BS in o njegovi dol‘ini trajanja. Z odpiranjem BS brez na~rta zdravljenja si
zelo zmanj{amo mo‘nost aktivnega vpliva na nadaljnji potek zdravljenja. Tu
moramo upo{tevati tudi zahteve delovnega mesta in vpliv predpisanih
psihofarmakov (nevroleptiki, anksiolitiki in antidepresivi so pri teh bolnikih
pogosto kombinirani z analgetiki) na psihofizi~ne sposobnosti dolo~enih
poklicev (vozniki motornih vozil, delo na vi{ini, pedago{ki delavci).

Po 30 delovnih dneh BS, ki je v pristojnosti osebnega zdravnika, je
potrebno napotiti bolnika na zdravni{ko komisijo (ZK) I. stopnje pri ZZZS. Te
napotitve  predstavljajo administrativno obremenitev, (dober predlog bi moral
vsebovati podatke o dol‘ini BS, delovnem mestu, simptomih, opravljeni in
planirani diagnostiki, terapiji), vendar lahko le ob natan~nem predlogu
pri~akujemo korektno sodelovanje. Ob napotitvi se pojavi problem, kako
dolgo lahko ZSM sam vodi relativno lahke du{evne motnje brez pomo~i
psihiatra in ali korektno vodena medicinska dokumentacija (zdravstveni
karton, predlog ZK) zado{~a za podalj{anje BS. Te‘ave ob dalj{ih BS nastopijo,
ko na podlagi pregleda medicinske dokumentacije ZK utemeljeno zaklju~i
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BS, bolnik pa je prepri~an, da je {e vedno nezmo‘en za delo (tu gre predvsem
za nevrotske motnje). Pri~nejo se pritiski bolnika, pa tudi sorodnikov na
ZSM in psihiatra, naj vplivata na odlo~itev in iskanje napotitev k novim
konziliarnim specialistom.

Ob obravnavi bolnikov s shizofrenijo, neshizofrenimi  psihozami in
bipolarnimi motnjami je ZSM postavljen v bolj ali manj pasivno vlogo. Bolnik
se ambulantno ali hospitalno zdravi pri psihiatru, ZSM redno prejema specia-
listi~ne izvide s priporo~ili glede terapije in delazmo‘nosti, sam pa lahko le
preverja redno jemanje zdravil, zasleduje morebitna poslab{anja, dru‘insko
dinamiko, ureja bolni{ki stale‘ in bolnika v skladu z mnenjem psihiatra napoti
na invalidsko komisijo (IK).

Bolj aktivno ZSM sodeluje pri obravnavi bolnikov z nevrotskimi, stresnimi
in somatoformnimi motnjami, ki so pogosti obiskovalci na{ih ambulant. Te
motnje so pogosto prepoznane prepozno in tudi neustrezno zdravljene, ker
se simptomatika zmotno pripi{e telesni bolezni. Ko pa bolnik opravi {tevilne
specialisti~ne preglede in neredko obi{~e tudi alternativce, je du{evna motnja
‘e kronificirana, zdravnik pa je pridobil novega »te‘avnega« bolnika (1). Pri
obravnavi teh bolnikov pogre{amo orodja in standarde, ki bi nam pomagali
pri prepoznavi teh motenj.

V splo{nem pri razli~nih avtorjih velja, da naj se psihosomatski bolnik
in/ali nevrotik ne bi odtrgal od dela (5, 11 - 15), zlasti ko gre za motnje, ki
te‘e h kroni~nosti procesa. BS na eni strani predstavlja razbremenitev, na
drugi strani pa zo‘enje socialnega kroga, postavlja pa se tudi problem vra~anja
v delovno sredino po dolgotrajnih BS. Zavedati se moramo, da pomeni
nekaterim bolnikom beg v bolezen in BS poskus vzpostavljanja odnosov z
okolico, ki jih ne morejo re{iti na bolj ustrezen na~in (razru{en partnerski
odnos, neustrezni odnosi na DM) (11,15).

Pri somatoformnih motnjah je kraj{i BS upravi~en ob recidivih objektivnih
somatskih simptomov, ki zahtevajo dodatno diagnostiko oz. poglobljeno
zdravljenje.

Pri alkoholikih naj bi bil utemeljen razlog za BS le objektivno poslab{anje
somatske simptomatike, alkoholna psihoza in v ~asu zdravljenja odvisnosti (3).

Pri dolgotrajnih BS si v splo{ni medicini ‘elimo bolj{ega sodelovanja s
psihiatri, predvsem ve~ osebnih kontaktov ob posameznih primerih, ena od
mo‘nosti so tudi Balintove skupine(11). Posamezne zapletene primere pa
bi morali timsko re{evati osebni zdravnik, psihiater in izvedenci zdravni{kega
konzilija pri ZZZS.
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TRAJNA NEZMO@NOST ZA DELO

Ocenjevanje trajne nezmo‘nosti za delo je v na{em sistemu zdravstve-
nega varstva deloma v pristojnosti specialistov medicine dela, ko gre za
poklicno usmerjanje in preventivne zdravstvene preglede delavcev, deloma
pa v pristojnosti invalidskih komisij, ko gre za ocenjevanje invalidnosti (I., II.,
III. kategorija invalidnosti). Tudi pri ocenjevanju trajne nezmo‘nosti za delo
bi morali vsi odgovorni upo{tevati obremenitve na delovnem mestu.

Ob preventivnih zdravstvenih pregledih (predhodni, obdobni, ciljani) se
samo za posamezne poklice zakonsko zahteva tudi psiholo{ko testiranje
delavcev (npr. poklicni vozniki motornih vozil). Medicina dela bi se morala
bolj aktivno vklju~evati ob vra~anju bolnikov po dalj{ih odsotnostih z dela
zaradi bolezni in invalidov na delovno mesto.

Du{evne bolezni so za boleznimi obto~il in gibal na tretjem mestu vzrokov
invalidnosti(16). Nevroti~ne osebe pogosto te‘e k invalidiziranju, najbolj
pogoste so te te‘nje pri kroni~nih somatskih bolnikih z nacepljeno nevrozo,
ki se niso uspeli upokojiti zaradi posledic somatske bolezni. Pogosto se
~udimo, odkod sicer nebogljen bolnik dobi toliko mo~i za uveljavljanje svojih
pravic (5). Ob rentnih nevrozah predstavljajo velik problem tudi psihosocialni
problemi, ob katerih zdravniki te‘ko ohranimo svojo avtonomnost ob razli~nih
pritiskih okolja.

^e je bolnik ve~ kot eno leto neprekinjeno v BS  ali ~e psihiater poda
mnenje, da je zdravljenje kon~ano, ga ZSM predstavi IK. Ob mnenju psihiatra,
ki vsebuje sintezo psihiatri~nih, psiholo{kih in socialno psihiatri~nih metod
(3), doda ZSM {e izvide morebitnih somatskih preiskav in izpolni obrazec IK
3. Tu se vloga ZSM zaklju~i, skupaj z bolnikom pogosto ve~ mesecev ~akata
na izvedensko mnenje, bolnik je v tem ~asu navadno v BS in postopoma
izgublja delovne navade. ^e je ocenjen kot invalid II. ali III. kategorije ali pa
ostane brez stopnje invalidnosti, ga po dolgih mesecih zelo te‘ko vrnemo
nazaj na DM. Ta nehvale‘na naloga je navadno v celoti prepu{~ena ZSM,
pogre{amo pa pomo~ medicine dela. Podro~je poklicne rehabilitacije se z
du{evnimi bolniki ukvarja malo, delodajalci za vrnitev teh bolnikov na ustrezno
DM niso zainteresirani.

Ker ZSM nimamo bistvenega vpliva na oceno IK, pogosto rutinsko
izpolnimo obrazec IK 3, ki pa je za ocenjevanje delazmo‘nosti bolnikov z
du{evnimi motnjami povsem neustrezen. Prav bi bilo, da bi ob predstavitvi
IK osebni zdravnik podal svoje mnenje, ki temelji na ve~letnem poznavanju
bolnika in njegovega okolja in dopolnjuje prilo‘ene specialisti~ne izvide. To
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mnenje naj bi izvedenci IK upo{tevali enakovredno kot prilo‘ene specialisti~ne
izvide. Opis obremenitev na delovnem mestu bi moral pripraviti specialist
medicine dela.

I. kategorija invalidnosti naj bi bila rezervirana za tiste du{evne bolnike,
ki objektivno resni~no niso ve~ zmo‘ni za pridobitno delo, ne sme pa
predstavljati priprtih vrat za vse tiste bolnike, ki na IK niso uspeli s somat-
skimi boleznimi in dalj{ajo vrste v psihiatri~nih ambulantah, da bi pridobili
mnenje o nezmo‘nosti za delo. Zastavljamo si tudi vpra{anje, ali naj se
socialni problemi brez jasne psihiatri~ne simptomatike re{ujejo preko ocene
na IK s pomo~jo psihiatrovega izvida.

ZAKLJU^EK

ZSM pozna svojega bolnika, dru‘insko dinamiko, dru‘insko in delovno
okolje, zato bi moral te prednosti s pridom izkoristiti pri obravnavi in ocenje-
vanju delazmo‘nosti du{evnih bolnikov. Z aktivnim pristopom, ki mu ga
omogo~a na~in dela v splo{ni ambulanti, lahko hitro prepozna du{evno
motnjo, izpelje racionalno diagnostiko in  u~inkovito prispeva k  zdravljenju,
kraj{emu BS in ustrezni predstavitvi IK(17).

Ob dobrem teoreti~nem znanju, stalnosti in poznavanju bolnika v
njegovem ‘ivljenjskem in delovnem okolju potrebujemo ZSM predvsem orodja
in standarde za prepoznavanje in racionalno obravnavo du{evnih motenj,
najve~ rezerve pa imamo vsi skupaj v bolj{i komunikaciji med zdravnikom in
bolnikom ter med posameznimi strokovnjaki.
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