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KLJUCNE BESEDE: dusevne motnje — diagnosfika, anamneza, inferviu psiholoski, zdravsiveno stanie

V ¢lanku so predstavljena izhodisca, pogoji in postopek ter sestavni deli psihiatricnega pre-
gleda z namenom, da bi Student medicine pridobil osnovno orientacijo pri njegovi izvedbi.
Opisani so zunanji in notranji dejavniki, ki nanj vplivajo. Osrednji del pa sestavljata razdel-
ka o obeh klju¢nih delih psihiatri¢nega pregleda: o psihiatricni anamnezi in o oceni
dusevnega stanja. Natancneje so podani njuni sestavni deli, njihove opredelitve in ustreza-
joci klini¢ni primeri zanje.

ABSTRACT

KEY WORDS: mental disorders — diagnosis, medical history taking, inferview psychological, health status

The paper presents the background, conditions and procedures for psychiatric evaluation,
along with its individual components, with the intention to provide medical students with
some basic guidelines on how to do it. The external and internal factors which affect psy-
chiatric evaluation are described. The core of the paper consists of sections addressing the
two key parts of psychiatric evaluation: psychiatric history and assessment of the patient's
mental status. Their components, definitions and relevant clinical examples are described
in detail.

1 Asist. mag. Borut Skodlar, dr. med., Psihiatri¢na klinika Ljubljana, Enota za psihoterapijo psihoz, Zaloka 29,
1000 Ljubljana.
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Ravno s prehitrim poimenovanjem videnega
s strokovnimi izrazi nastane vecina napacnih
diagnoz.

Kurt Schneider!

uvobD

Spominjam se svojih prvih izkusenj s sreevanj
s pacienti kot Student v Balintovih skupinah
in na vajah na fakulteti, pa potem kot specia-
lizant psihiatrije, v svojih prvih dezurstvih in
podobno. Vedno se mi je zdelo, da s clovekom
pred sabo sre¢ujem povsem nov svet. V¢asih
je bilo to sredi nodi, skoraj brez izjeme pa je
bila situacija vsaj pacientu v tem ali onem ozi-
ru skrajna, tezka in neobvladljiva. Velikokrat
tudi meni.

In kako se znajti pri vsem tem? Kako se
preko pogovora prebiti do razumevanja,
osnovne diagnosti¢ne orientacije in s tem do
zastavitve ustrezne pomoci ¢loveku v stiski?
Prisotna sva samo pacient in jaz. In samo
besede med nama, ki jih lahko dopolnim le
$e z nekaj opazanji in Custvenimi vtisi.

Pri¢ujoce pisanje ne bo zmoglo biti vod-
nik za te procese. Skusalo pa bo $tudenta
medicine opremiti z orientacijskimi tockami in
pripomocki, da mu bo vznemirljivo odkriva-
nje dusevnega sveta socloveka lazje, strokovno
utemeljeno in ¢lovesko odprto.

Ob tem se je dobro zavedati, da se v odkri-
vanje, prepoznavanje in razumevanje du-
$evnih stanj in motenj - bolj kot na drugih
medicinskih podroc¢jih - mocno vpletajo
predsodki in strahovi, ki nas zavajajo in ovi-
rajo, na kar je opozarjal Ze oCe psihopatolo-
gije Karl Jaspers? v uvodu v svoje temeljno
delo Splosna psihopatologija (1).

Psihiatric¢ni pregled izstopa od pregleda
v drugih medicinskih strokah po tem, da je
pri njem klju¢nega pomena stik s pacientom.
Mnogo je namre¢ dusevnih stanj, v katerih
je zaradi njihove narave ta stik oteZen. Zato
nam pacienti o notranjih doZivljanjih ne
zmorejo ali ne Zelijo povedati, lahko pa o njih
govorijo zelo samosvoje. Motivacija pacienta
namrec ni nujno skladna z zdravnikovo tez-
njo po prepoznavanju njegovega dusevnega
stanja. Lahko je usmerjena drugam, je celo
nasprotujoca ali povsem razprSena. Vse to
zdravniku zastavlja dodatna vprasanja in
od njega zahteva posebna znanja in postopke.

Stik s pacientom je obojestranska, prehod-
na ¢ustvena povezanost med zdravnikom in
pacientom. Zato je za dobro vodenje psihia-
tricnega pregleda poleg izku$enj nujno
potreben tudi zdravnikov uvid v lasten dusev-
ni ustroj in odzivanja. Doseganje tega je
seveda zapleten in vecplasten proces. Marsik-
do je preprican, da se nikoli ne konca. Vendar
pa je za zagotavljanje strokovnosti potreb-
no vsaj osnovno zavedanje in dopuscanje
zdravnika, da je v procesu pregledovanja in
vrednotenja du$evnih stanj drugega cloveka
mocno vkljuc¢eno tudi njegovo lastno doZiv-
Jjanje.

Ob upostevanju vsega nastetega potre-
bujemo $e kompas, ki kaze — kar je Viktor
E. Frankl® imenoval psihiatri¢ni credo -, da je
za vsako, $e tako tezko duSevno motnjo oseba,
enkratna in v svojem bistvu nedotakljiva (2).
Ohranjati nas mora ¢ujece, da ne pozabimo
na njeno dostojanstvo. S skrbjo za dostojans-
tvo postane nasa strokovnost tako tudi eti¢no
osvescena.

1 Kurt Schneider (1887-1967) je pomemben nemski psihiater in psihopatolog, u¢enec Karla Jaspersa in
eden najeminentnej$ih predstavnikov heidelberske psihiatri¢ne $ole. Njegovi najpomembnejsi prispev-
ki poleg podajanja splosnih psihopatoloskih znanj segajo na podrocje diagnostinega razmejevanja
psihoti¢nih motenj (znani so njegovi simptomi prvega reda za diagnostiko shizofrenije), motenj oseb-
nosti in abnormnih psihi¢nih reakcij. Njegovo najodmevnejse delo, od koder je tudi pri¢ujoci navedek,
je Klinicna psihopatologija.

2 Karl Jaspers (1883-1969) je bil psihiater, delujo¢ v Heidelbergu, ki je leta 1913 napisal monumental-
no delo Splosna psihopatologija. To delo velja za osnovno in $e vedno za enega vrhuncev na podrodju
psihopatologije. Kasneje se je akademsko uveljavil kot filozof, in sicer kot utemeljitelj filozofije eksi-
stence (Existenzphilosophie).

3 Viktor Emil Frankl (1905-1997) je bil dunajski psihiater, ki je prezivel hudo Zivljenjsko preizku$njo kot
interniranec v koncentracijskem taboris¢u Auschwitz. Iz te globoke eksistencialne pretresenosti ter iz
svoje zdravniske in ¢loveske $irine je ustanovil psihoterapevtsko smer, imenovano logoterapija, ki sodi
med pomembnejse glasnike eksistencialisticne psihoterapevtske paradigme.
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POIMENOVANUJE

Osnovno in najprimernejse ime za pregledo-
vanje pacienta v dolo¢eni medicinski stroki
dobimo tako, da samostalniku pregled v pri-
devniku dodamo ime doti¢ne stroke. Psihia-
triéni pregled torej. Vendar pa se je zaradi
narave tega pregleda v psihiatriji udomacilo
$e nekaj drugih poimenovanj zanj. Med nji-
mi sta posebej pomembni dve: psihiatri¢ni
intervju in psihiatri¢na eksploracija. Obe izhaja-
ta in poudarjata nacin pridobivanja podatkov,
ki se do dolo¢ene mere razlikuje od postop-
kov v drugih medicinskih strokah. Pri poime-
novanju psihiatri¢ni intervju je poudarjena
metoda intervjuja, to je postavljanja vpra-
$anj ter pozornega poslusanja in vrednotenja
odgovorov. Pri poimenovanju psihiatri¢na
eksploracija pa je poudarjena postopnost
in sistemati¢nost te metode pri odkrivanju
pacientovih doZivljanj, pojmovanj in vede-
nja (3).

DEFINICIJA IN NAMEN

Psihiatri¢ni pregled je strokovno usmerjen
diagnosti¢ni postopek v psihiatriji, ki vodi do
pridobitve dveh osnovnih pripomockov za
zdravljenje dusevnih motenj: (a) psihiatric-
ne anamneze in (b) ocene dusevnega stanja
(lat. status praesens psychicus).

Namen psihiatricnega pregleda je torej
pridobitev podatkov za oblikovanje psihia-
tri¢nega izvida, katerega jedro sta omenjena
dva dela. Ta pa sluzi potem kot osnova za
diagnosti¢no oceno pacienta in za nacrtova-
nje terapevtske obravnave zanj.

Poleg podatkov je posebnega pomena in
namen psihiatricnega pregleda tudi vzpo-
stavitev stika in sodelovanja s pacientom.
V psihiatriji in psihoterapiji tej vzpostavitvi
dobrega stika in pritegnitvi pacienta k sodelo-
vanju re¢emo terapevtska delovna zveza (4).
Ta je celo pomembnejsa od pridobitve posa-
meznih podatkov za anamnezo in oceno
du$evnega stanja, saj omogoca nadaljnje sode-
lovanje s pacientom in moznost dopolnjevanja
pridobljenih podatkov v nadaljnjih srecanjih
v bolni$nicnem ali ambulantnem okviru.
Dusevnih stanj in stisk velikokrat namrec ne
zmoremo dobro razpoznati in prepoznati
motenj, ki jih povzrocajo, znotraj samo enega
pogovora. Potrebnih je vec srecanj in daljsi ¢as

spremljanja. Zal pa v&asih kljub na&im napo-
rom in strokovnemu znanju stik s pacientom
in vzpostavitev terapevtske delovne zveze
ni mogoc¢ ali je mocno otezen. To se dogaja
predvsem v delirantnih, akutnih psihoti¢nih
in dementnih ter drugih organsko pogojenih
stanjih preiskovanca. Takrat moramo celoten
pregled in ukrepanje temu ustrezno prila-
goditi.

IZVEDBA

Na vsako sreCanje in vsak pogovor z drugim
ovekom vpliva mnogo dejavnikov. Ce co-
veka ne poznamo in prihaja k nam zaradi
dusevne stiske, moramo biti toliko bolj pozor-
ni na razli¢ne dejavnike, da ti ne bi ovirali in
otezevali nasega pogovora z njim.

Dejavnike, na katere moramo biti pozor-
ni, lahko razdelimo na zunanje in notranje.
Zunanji zagotavljajo osnoven okvir pogovo-
ra: prostor, ¢as in odsotnost motenj. Notranji
pa so pregledovaléeva sposobnost ustvariti
naklonjeno, odprto in zaupanja vredno vzdus-
je, da clovek lahko spregovori tudi o zanj
tezkih, neprijetnih ali intimnih vsebinah.

Zunanji dejavniki. V okviru moznosti se
trudimo zagotoviti za pogovor ¢im ustrezne;j-
§i prostor. Osnovno je, ¢e smo s pacientom
lahko sami v prostoru. Ce imamo moZnost
izbire, naj bo prostor dovolj velik, svetel, brez
hrupa in naj imata pregledovalec in pacient
udoben stol dovolj blizu eden do drugega.

Za vsak pogovor in pregled je dobro
zagotoviti zadosten ¢as. Pogosto ne moremo
vplivati na to, koliko ¢asa nam je odmerjeno
za pacienta, lahko pa pacienta vedno, najbo-
Jje kar na zacetku, seznanimo s tem. Tako bo
tudi on vedel, kaj in do koliksne mere nam
lahko v dolo¢enem Casu pove.

Potruditi se moramo tudi, da poteka pre-
gled ¢im bolj brez motenj. Telefonskih klicev,
trkanj in vpadov drugih ljudi, nalog ali obvez-
nosti naj med pregledom ne bi bilo. Ce so
neobhodni in nepredvidljivi, jih moramo vsaj
Ppojasniti in se zanje pacientu opraviciti. S tem
pacientu zagotovimo, da sta nam on in nje-
gova pripoved osrednjega pomena.

Ob pregledu je obicajno, da si vsaj osnov-
ne podatke, ki jih dobimo, tudi zapiSemo.
Nekateri pacienti tega ne marajo prevec, ker
se bojijo, da bi to lahko brali tudi drugi ljudje.
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Nekaterim pa je to celo vSec, saj jim pome-
ni, da je pregledovalcu povedano pomembno.
Zato je v vsakem primeru o tem dobro spre-
govoriti, zaznati in se odzvati na pacientove
Zelje.

Notranji dejavniki. Prvi in osnovni pogoj
za pacientovo pripravljenost spregovoriti
o svojih stiskah in dozivljanjih je zaupnost,
ki mu jo moramo zagotoviti neposredno
z besedami in mu jo skusamo zagotoviti tudi
nebesedno skozi celoten razgovor.

Za vzpostavljanje ugodnega vzdusja za
pogovor je pomembno, da pacient zacuti, da
smo mu naklonjeni ter nas njegove teZave in
on kot ¢lovek pristno zanimajo. Prav tako mu
moramo zagotoviti, da strpno (neobsojajoce)
sprejemamo njegove stiske in dileme. Zato
moramo biti posebej pozorni, da nasa stalis-
Ca, pogledi in predsodki ne vdirajo v prostor
pogovora in ga ne omejujejo. Ob zadregah,
zastojih in nelagodju pacienta, ga lahko — in
nam bo za to hvaleZen - spostljivo spodbu-
dimo.

Nasa vprasanja naj bodo razumljiva, pre-
prosta in nesugestivna. Poleg tega naj jih ne
bo preved. S tem bomo pacientu omogo¢ili,
da nam na svoj nacin pove, kaj in kako ga
teZi. Tako mu tudi ne bomo vlivali obcutka,
da se mora izrazati zapleteno ali na poseben
nacin.

Vsak zdravnik oblikuje svoj lasten slog
spraSevanja pacienta (5). Nekateri bolj sledijo
pacientu v njegovi pripovedi in potem njegovo
pripoved dopolnjujejo z dodatnimi vprasanji.
Drugi Ze od zacetka postavljajo jasno struk-
turo in pacientu to¢no povedo, kdaj in kaj
Zelijo od njega slisati. Vsak slog ima svoje
prednosti in pomanjkljivosti. Pomembno pa
se je zavedati, da preveliko prepuscanje pogo-
vora pacientu lahko v njem zbuja obc¢utke
nejasnosti in nestrokovnosti. Poleg tega pacien-
ti v¢asih tezko ocenijo, kaj je pomembno, in
se lahko izgubljajo v podrobnostih. Preveliko
prekinjanje in pregledovalceva togost postav-
ljanja vprasanj pa lahko v njem zbudi obc¢utke,
da so pomembni podatki in ne on kot ¢lovek.

Da nam je pacient pomemben kot posa-
meznik in ne le kot nosilec dolo¢enih motenj -
na kar je posebno obcutljiv prav vsak izmed
nas —, mu lahko sporoc¢imo tudi s pozornim
posluSanjem in zaznavanjem njegovih razlag,
pogledov in stalis¢. Lahko jih ponovimo, se

jih spomnimo kasneje tekom pregleda, kar
daje pacientu mocan obcutek upostevanosti
in sprejetosti.

S primerno spro§cenostjo in odprtostjo pri
postavljanju vprasanj lahko olajSamo pacientu,
da spregovori tudi o intimnih ali tabuiziranih
vsebinah: o spolnosti, samomorilnih teznjah,
nenavadnih prepricanjih ipd.

Zelo pomirjujoce lahko delujejo na pacien-
ta vpraSanja in vimesne pripombe, ki mu dajejo
slutiti, da smo Ze srecali paciente s podobnimi
tezavami in da so do dolo¢ene mere obce-
¢loveske. Taks$na razsiritev in »normalizacija«
tezav ga razbremenjuje strahov in negotovo-
sti, ki so se nakopicile v njem.

Ob vsem nasStetem pa je najbolj po-
membno, da s spostljivim in nevzvidenim
odnosom omogoc¢imo pacientu ob¢utek ¢lo-
veskega dostojanstva. S tem bo lahko razbre-
menjujoce obcutil, da je prisel po pomoc
k dovolj Sirokemu c¢loveku, da lahko o vsem
spregovori.

ZAPIS PSIHIATRICNEGA
IZVIDA

Psihiatri¢ni izvid mora na zacetku vsebova-
ti osnovne podatke o pacientu, sledita dva
osrednja dela: psihiatri¢na anamneza in oce-
na duSevnega stanja (psihi¢ni status), na
koncu pa naSe mnenje z diagnozo in predvi-
deno zdravljenje.

Pri zapisovanju obeh osrednjih delov
moramo slediti osnovnemu pravilu:

 Psihiatri¢na anamneza je skupek pacien-
tovih navedb, ki jih zapiSemo ¢im bolj
z njegovimi besedami.

¢ Ocena psihi¢nega stanja (psihi¢ni status)
pa je nas opis vsega, kar smo pri pregledu
slisali in opazili, s strokovnim izrazoslov-
jem.

Dobro je, da dolZina zapisa ni prekratka, saj
si potem ne moremo ustvariti ustrezne podo-
be o pacientu in besedilo izpade povr$no. Zelo
dolgi zapisi pa tudi niso nujno kakovostni, saj
se lahko bralec izgublja v preveliki koli¢ini
napisanega. Zapisati je pomembno bistvene
stvari in jih podkrepiti z dobrimi opisi. Ob
takem izhodi$¢u se nam ni potrebno ozirati
na dolZino zapisa.
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PSIHIATRICNA ANAMNEZA

Psihiatri¢na anamneza zajema celoto vsebin,
ki so neposredno vkljucene, spremljajo ali
predstavljajo razvojno ozadje psihi¢nih tezav
in motenj pacienta. Nasa naloga je, da te vsebi-
ne pridobimo in jih uredimo. Tako nam bodo
dostopne in v pomo¢ pri diagnosti¢ni in kasne-
je terapevtski obravnavi pacienta.

Aktvalna pritozba
(sedanje tezave)

Pridobivanje psihiatricne anamneze se obicaj-
no zacéne z vprasanji, kot so: kaksen je razlog
vaSega prihoda, bi mi lahko opisali tezave, ki
so vas privedle k nam ipd. S tak$nimi odprtimi
vprasanji pacientu omogoc¢imo, da na svoj
nacin in po svojem vrstnem redu opise svo-
je trenutne tezave in situacijo. Pustimo mu
tudi dovolj ¢asa, da to naredi. Iz vsega tega
lahko Ze na zacetku pridobimo vrsto pomemb-
nih podatkov tako za anamnezo kot tudi za
celotno oceno dusevnega stanja pacienta.

Kasneje pa, ¢e nam pacient tega ne pove
Ze sam, povprasamo tudi o asu trajanja teh
tezav, o drugih, spremljajo¢ih tezavah ter
o0 povezavah z zunanjimi in notranjimi dejav-
niki, torej o sprozilcih in vzdrZevalcih teh
tezav, zapletih, konfliktih ipd. Eno koristnih
uvodnih vprasanj je lahko tudi: kdaj ste se zad-
nji¢ pocutili povsem v redu.

Vprasamo tudi o odzivih okolice na paci-
entove tezave in o vplivu teh tezZav na druga
podrodja pacientovega zivljenja, kot so part-
nerstvo in druZina, delo, odnosi z ljudmi ipd.
Iz tega lahko razberemo obseg pacientovih
tezav, hkrati pa tudi njihove posledice, ki
lahko pacienta motijo ali pa mu prinasajo
dolo¢ene ugodnosti.

Veckrat je dobro dodatno povprasati
o motnjah, simptomih in znakih, ki obic¢ajno
spremljajo in tvorijo celotno klini¢no sliko
dolo&enih motenj (6). Ce nam pacient na pri-
mer pripoveduje o potrtosti in brezvoljnosti,
ga povprasamo tudi o utrujenosti, samopodo-
bi, sposobnosti uZivanja, spanju, apetitu in
drugih simptomih, ki so del depresivne mot-
nje, ipd. To raz$iri na§ vpogled v naravo
motnje, hkrati pa pacientu vlije obcutek, da
je prisel v stik s kompetentnim strokovnjakom,
ki ga razume in mu lahko zaupa.

Zajeti moramo tudi zgodovino opisovanih
motenj ali drugih duevnih tezav in doseda-
nje psihiatri¢no zdravljenje, vklju¢no z vsemi
hospitalizacijami, ukrepi in zdravili, ki jih je
morda pacient do sedaj prejemal.

Ugotoviti skusamo pacientov odnos do
nastalih tezav in motenj. Po eni strani s tem
izvemo, kak$na je njegova razlaga o njihovih
vzrokih in razvoju. Po drugi pa lahko zazna-
mo tudi strahove, pomisleke in stalis¢a do
svojih dusevnih tezav ter do dusevnih bolez-
ni in do psihiatrije na splosno. Iz tega lahko
razberemo vrsto dejavnikov, ki so vpleteni
v nastanek motenj, predvsem pa pomembno
vplivajo na nadaljnjo obravnavo: ali bo pacient
vzpostavil terapevtsko delovno zvezo ali bo
odkrito spregovoril o svojih tezavah in ali bo
sprejemal predlagano zdravljenje.

Druzinska anamneza

DruZinska anamneza je nujni del vsake psi-
hiatri¢éne anamneze, saj je druzina krizis¢e
dednih, razvojnih, odnosnih in okoljskih dejav-
nikov (7). V njej in zaradi njenih pomanjkljivosti
se rojevajo psihicne stiske, teZave in motnje
njenih ¢lanov.

V druZinski anamnezi nas zanima osnov-
na sestava druZine: starsi, sorojenci in §irsa
druZina. Zanima nas njihova starost, odnosi,
osebnostne znacilnosti, nacini vzgoje ter splo-
$no vzdusje in razmere v druZini. Poskugamo
zajeti tudi umestitev druZine v $irSe socialno
okolje ter njene kulturoloske in religiozne zna-
Cilnosti.

Posebej moramo povprasati o dusevnih
tezavah in boleznih ter drugih kroni¢nih in
tezjih telesnih boleznih v druZini. Bolezni
v druZini imajo za otroka v tej druZini vecpla-
sten pomen: lahko pomenijo dedno nagnjenost,
lahko strahove pred razvojem podobnih bolez-
ni, vedno pa se moc¢no vpletejo v druzinsko
dinamiko, znotraj katere se posameznik raz-
vija in odrasca. Posebej pomembno je vprasati
o0 pogostih, a véasih spregledanih ali zamol-
¢anih dusevnih motnjah, kot so npr. odvisnost
od alkohola z morebitnim nasiljem v druzi-
ni ali huj$e tesnobe in bojazni, ter o tabuizi-
ranih motnjah, kot so npr. psihoti¢ne motnje,
samomorilni poskusi in samomor.

Pri vseh teh vprasanjih pa moramo biti
previdni, saj je Clovekov odnos do razkrivanja
druzinskih razmer in do govora o posameznih
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druzinskih ¢lanih zelo oseben in obcutljiv.
Pogojen je z vrsto izkuSenj in prepricanj,
ki mu postanejo samoumevna. Toda nekaj,
kar je samoumevno enemu ¢loveku, ni nuj-
no samoumevno drugemu. Zadrzanosti in
odpore do govora o druzini pri pacientu sku-
$ajmo zato prepoznati in preseci, ¢e pa to ne
uspe, jih moramo sprejeti in spostovati.

Osebna anamneza

Na podobne zadrzanosti in odpore lahko
naletimo pri vprasanjih o pacientovi osebni
zgodovini. V tem delu anamneze, ki je obi¢ajno
najobseznejsa, skusamo zajeti vse pomemb-
no, kar se je pacientu dogajalo od rojstva do
trenutka pogovora. Za lazjo orientacijo skusa-
mo iz pacientove pripovedi oblikovati enovito
zgodbo. Kar pa ne pomeni, da se moramo togo
drzati vrstnega reda vprasanj. Veckrat nam
pacienti o ¢em prej in raje spregovorijo kot
o drugem. Najucinkoviteje, cloveku prijazno
in celo informativno se izkaZe, ¢e pacientu
sprva pustimo prosto govoriti na vprasanje
o njegovi zgodovini. Potem pa njegovo sponta-
no pripoved dopolnimo z vprasanji o vsebinah,
obdobjih in podrodjih, o katerih Se ni sprego-
voril. Za oblikovanje podrobnejsih vprasanj
si lahko pomagamo z izku$njami iz lastne pre-
teklosti (8).

Osebna anamneza naj torej zajame nasled-
nje:

* rojstvo in zgodnje otrostvo: porod in obpo-
rodne tezave, zgodnji razvoj ipd. (ker na§
spomin ne seZe v tako zgodnje obdobje,
lahko vprasanja o tem dopolnimo z vprasa-
njem: so vam o tem kaj povedali starsi ipd.);

* predsolsko obdobje: odnosi s starsi in soro-
jenci, igre, druzabnost, izku$nje v vrtcu,
ucenje, otroske bolezni ipd. (tudi tu lahko
dopolnimo z bolj posrednim vprasanjem,
kot je npr.: kako bi vas starsi opisali v tem
obdobju ipd.);

¢ Solsko obdobje: odnosi z vrstniki, izku$nje
v $oli in vloga v razredu, odnos do avtoritet
in do (ne)uspeha, uveljavljanje, samostoj-
ne dejavnosti, bolezni v tem obdobju itn.;

» mladostnigko obdobje: splo$ne izkusnje in
konflikti, doZivljanje telesa in spolnosti,
osamosvajanje, odnosi z vrstniki in prvi
partnerski odnosi, izbiranje poklica ipd.;

* odrasla doba: druZina, partnerstvo in $irsi
odnosi, poklicno Zivljenje, socialne razme-
re, prostocasne dejavnosti, Zivljenjski slog,
navade in razvade s posebnim poudarkom
na kajenju, alkoholu in prepovedanih dro-
gah, pretekle bolezni, poskodbe in splosno
zdravstveno stanje, spolno Zivljenje in
celotno podrocdje identitete, spolnih in
socialnih vlog, prestopki in kriminalna
dejanja, vrednostni sistem in religioznost.

Med prebijanjem skozi celotno zgodbo pacien-
ta imejmo pred o¢mi dva sklopa, ki ju skusa-
mo zajeti pregledno, ne glede na posamezna
Zivljenjska obdobja: to sta dosedanje bolez-
ni in zdravljenja ter osebnostne znacilnosti
pacienta. Prvo je pomembno za diferencial-
no-diagnosti¢no opredelitev, saj se telesna
obolenja in njihovo zdravljenje na tak ali dru-
gacen nacin lahko vpletejo v razvoj dusevnih
motenj in celotno pacientovo doZivljanje sebe.
Drugo pa je ravno tako pomembno v diferen-
cialno-diagnosti¢nem smislu, saj so dolo¢ene
dusevne motnje ozko povezane z dolo¢enimi
osebnostnimi znacilnostmi pacienta. Poleg
tega nam osebnostne znacilnosti lahko veli-
ko povedo o umestitvi posameznih dusevnih
tezav v pacientovo celostno dozivljanje ter
s tem tudi na njegov odnos do njih in na moti-
vacijo za zdravljenje.

Osebnostne znacilnosti - ali z udomace-
no tujko premorbidna osebnost - so skupek
predbolezenskih znacilnosti, ki se nam poka-
Zejo iz vprasanj o sploSnem razpoloZenju,
Custvenih odzivih, energetski opremljenosti
in vedenjskih navadah, o intelektualnih zani-
manjih in sposobnostih, o odnosih z drugimi
ljudmi, o upostevanju moralnih, religioznih
in socialnih norm ter o fantazijah, sanjarjenjih
in nacrtih (9). Veckrat se nam te znacilnosti
izriSejo iz pacientove pripovedi, ne da bi po
njih posebej sprasevali.

Vse to, kar smo nasteli kot gradnike psi-
hiatri¢ne anamneze in kar lahko izvemo od
pacienta samega, imenujemo avtoanamneza.
V¢asih od pacienta zaradi njegovega dusev-
nega stanja ali drugih okolis¢in ne moremo
pridobiti anamnesti¢nih podatkov. Takrat jih
poskusamo pridobiti od pacientovih druzinskih
¢lanov, drugih bliznjih ljudi ali strokovnjakov,
ki so bili do tedaj v stiku z njim. Tako pridob-
Jjene podatke imenujemo heteroanamneza.
Slednja je pomembna in dragocena tudi v pri-
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merih, ko lahko pacient dobro sodeluje sam.
Prispeva k boljSemu pregledu in vpogledu
v naravo pacientovih tezav ter okolis¢in nji-
hovega nastanka. Seveda moramo za to
pridobiti pacientov pristanek. V¢asih je dobro,
da vzamemo avto- in heteroanamnezo loce-
no. Vec¢inoma pa v klini¢ni praksi postopamo
tako, da najprej vzamemo avtoanamnezo
samo s pacientom, potem pa heteroanamne-
20 isto¢asno s pacientom in svojci (ali drugimi
referenti) skupaj. S tem pridobimo hkrati
neposreden vpogled v dinamiko odnosov
med udeleZenci in njihov odnos do nastalih
tezav.

OCENA DUSEVNEGA STANJA
(PSIHICNI STATUS)

Oceni dusevnega stanja pogosto kraj$e rece-
mo psihicni status ali latinsko status praesens
psychicus (sedanje psihi¢no stanje).

Ocene dusevnega stanja ne naredimo
v dolo¢enem in omejenem delu psihiatri¢ne-
ga pregleda, ampak jo oblikujemo ves Cas
pogovora s pacientom. Proti koncu pregleda
si vzamemo Cas za vpraSanja o vseh tistih psi-
hopatoloskih pojavih, o katerih nam pacient
e ni sam spregovoril. ZapiSemo pa vse sku-
paj na koncu, ko imamo v sebi - lahko po
delckih tudi Ze zapisano — ustvarjeno celot-
no sliko.

Tak$na celokupna slika o pacientu je
eden najpomembnejsih vidikov psihi¢nega
statusa. Vedno moramo imeti pred o¢mi, da
v njem opisujemo cloveka. Suhoparno nizanje
strokovnih izrazov, lahko $e tako umetelno,
ki izgubi stik s celoto ¢loveka, ki ga opisuje-
mo, je pomanjkljivost. Postane nekaj, kar je
samemu sebi namen in v ¢emer ni ve¢ spo-
rocilnosti.

Zato je pomembnej$e od vrstnega reda
v psihi¢nem statusu to, da izpostavi najpo-
membnej$e znacilnosti pacienta in jih med
seboj povezuje v celoto. Profesor Lev Miléin-
ski* je to lepo izrazil v misli: »Kolega, veste,
naj tisti, ki bere vas$ izvid, izve nekaj o tem,
koga ste srecalil«.

Se eno pomembno pravilo velja pri opisu
psihi¢nega statusa: da je veliko bolje opisati,
kar smo opazili, kot prehitro poimenovati
s strokovnimi izrazi (10). Posebno, ¢e pacienta
ne poznamo dobro in glede dolocenih opa-
Zenih pojavov nismo gotovi, kaj pomenijo, ali
pa Ce strokovnih izrazov ne poznamo dovolj
dobro. Dober opis je dragocenejsi od vseh
visoko zvenecih strokovnih izrazov. In ohrani
svojo vrednost tudi, ko se nam diagnosticni ali
terapevtski pogled na pacienta (kar ni v nobe-
ni medicinski vedi redkost!) spreminja.

Ce ni pomemben vrstni red in ne strokov-
nost posameznih izrazov, pa je pomembno,
da v psihi¢ni status zajamemo vse pomemb-
ne psihopatoloske kategorije. Zajeti moramo
tiste kategorije, pri katerih najdemo odklone,
kot tudi tiste, kjer jih ne. S tem je psihi¢ni
status celovit, in kdor ga bere, ve, da smo
pomislili in preverili vse kategorije paciento-
vega dozivljanja. Onemogoca povr$nost in nas
odvraca od enostranske zagledanosti le v dolo-
Cene, Cetudi najbolj izraZene motnje.

Vprasanja kategoriziranja in vrednotenja
¢lovekovega dozivljanja so epistemolosko in
eticno zapletena, vendar se moramo glede
njih znati razumno omejiti in nanje odgovo-
riti na prakti¢ni ravni. Tako so se v klini¢ni
psihiatriji uveljavile naslednje kategorije, ki
naj jih obsega psihi¢ni status:

e zavest in orientiranost,

* splosni vtis in vedenje,

* govor,

* misljenje in zaznavanje,

 razpoloZenje in ¢ustvovanje,

* spoznavne sposobnosti (spomin, splo$na
poucenost, inteligentnost),

e uvidevnost in kriti¢nost (11).

Pri vsaki kategoriji v nadaljevanju sledijo kon-
kretni primeri in moZnosti, kako lahko opis
posamezne kategorije konkretno zapiSemo.
Seveda pa so pricujodi zapisi o posameznih
psihopatoloskih kategorijah le okvir za obli-
kovanje in zapis psihi¢nega statusa. O samih
psihopatoloskih pojavih naj se Student pou-
¢i v psihiatri¢nih u¢benikih, v poglavjih o zna-
kih in simptomih dusevnih motenj.

4 Lev Mil¢inski (1916-2001) velja za enega v vrsti »ocetove slovenske psihiatrije. ZasluZen je za zacetek
in nadaljnji razvoj mnogih psihiatri¢nih podrocij v slovenskem prostoru: suicidologije, ambulantne psi-
hiatri¢ne oskrbe, psihoterapije, medicinske etike ipd. Je tudi avtor in glavni urednik prvega slovenskega

ucbenika psihiatrije.
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Zavest in orienfiranost

Na zacetku psihi¢nega statusa opiSemo stanje
zavesti in orientiranost v ¢asu, prostoru in
situaciji, ker je od tega odvisno, ali je pogo-
vor s pacientom sploh moZen in do katere
stopnje. To doloc¢a tudi obseg in smiselnost
opisovanja drugih kategorij statusa. Pri koma-
toznih pacientih je zmoZnost ocene dusevnega
stanja nemogoca, pri mo¢no somnolentnih ali
dezorientiranih pacientih pa zelo omejena
itn. (12).

Primeri. Kvantitativne motnje zavesti:
pacient je bistre/lucidne zavesti, je zaspan/som-
nolenten, sediran (ce gre za prepoznan vpliv
psihotropnih snovi); kvalitativhe motnje zave-
sti: je delirantno skaljene zavesti ali zamracen;
orientiranost: je polno in ustrezno orientiran
v ¢asu, prostoru in situaciji ali pa je casovno,
prostorsko in/ali situacijsko slabo orientiran ali
neorientiran/dezorientiran.

Splosni vtis in vedenje

Pri opisu splosnega vtisa in vedenja smo zaradi
raznolikosti pojavnih oblik najbolj prepusceni
nasi iznajdljivosti, da to ¢im bolj verodostojno
ujamemo v besede. Med slovenskimi psihia-
tri je bilo in je Se vedno nekaj uveljavljenih
literatov, ki so to znali narediti posebej dobro.

Primeri. Urejenost: pacient je lepe, skrbno
urejene zunanjosti, bolnikova zunanjost je zane-
marjena ipd.; zadah in vonj: cutiti je zadah
po alkoholu, od pacienta izhaja vonj zaradi
higienske zanemarjenosti itn.; znaki rizicnega
vedenja: pacient ima sveZe/Ze zaceljene rane oz.
brazgotine na roki, ki so na enem mestu ali mul-
tiple, vidni so vbodi igel na podlakti ipd.;
svojskost v obleki, priceski ali licenju: pacientka
je pretirano nalicena, oblecena zelo izstopajoce
ali neskladno, pacient ima nenavadno pricesko,
je mocno tetoviran, ima med pogovorom natak-
njena soncna ocala ipd.; prehranjenost: pacient
je prekomerno prehranjen, je podhranjen, je
mocno shiran/kahekticen; nacin pristopa do
sogovornika: pacient pristopi zelo negotovo ali
pa pristopi odlocno in mocno stisne roko, je
sodelujoc, napadalen ipd.; motorika: pacient je
motoricno upocasnjen, Zivahno gestikulira, je
skljucene drze, hipomimicen, prisotni tiki, stereo-
tipije ali manire ipd.; izraz obraza in pogleda:
pacient je Zalostnega, vedrega izraza na obrazu,
njegov pogled je zaskrbljen, prestrasen, sumni-

cav, iskriv, izzivalen, zapeljiv ipd.; kontakt/di-
stanca do sogovornika: pacient takoj vzpostavi
zelo zaupljiv odnos, pacientka je med pogovorom
distancirana, odmaknjena, vzpostavlja dober
ocesni kontakt, ocesni kontakt odsoten ipd.

Govor

Pomen govora je trojen: z enim delom je del
pacientovega vedenja, saj je nacin in sredstvo
vzpostavljanja stika z okolico, z drugim je za
njegovo izvedbo potrebno sozvocje nevrolos-
kih in psiholoskih mehanizmov, s tretjim pa
je posredovalec misljenja. Zal omenjenih
treh plasti govora v konkretni govorni situaciji
ni vedno mogoce locevati. Odsotnost pacien-
tovega odgovora na nase vprasanje je lahko
posledica opozicionalnosti ali nesodelovanja
pacienta, lahko je posredi afazija ali moc¢na
depresivna zavrtost, pacient se lahko zaradi
preganjalnih doZivljanj boji izraziti svoje misli
ali pa naSega vprasanja samo ne razume.

Primeri. Odgovarjanje: pacient odgovarja
ustrezno hitro, odgovarja z zamiki/latencami
glasnost govora: govori zelo potiho ali glasno
ipd.; izgovorjava: govori nejasno, zabrisano, jec-
ljajoce ipd.; nevroloske motnje govora: bolnik
je afazicen, disfazicen ipd.

Misljenje in zaznavanje

Oceno motenj misljenja, ki je eden osrednjih
in najpomembnejsih delov psihi¢nega statu-
sa, razdelimo na dva dela. Formalne motnje
misljenja so tiste, ki zadevajo miselni tok:
njegovo hitrost, koli¢ino, povezanost in poseb-
nosti. Vsebinske motnje misljenja pa so tiste, ki
izrazajo vsebinske odklone, predvsem v smi-
slu nenavadnosti in izgube stika z obic¢ajnim
dozivljanjem stvarnosti. Slednje imenujemo
blodnje. Misljenje je lahko tudi v celoti spre-
menjeno v smislu arhai¢nega (dereisti¢nega)
misljenja, ki temelji na podobah, simbolih in
konkretizacijah ter je blizu magi¢nemu ali
sanjskemu svetu.

V sklopu misljenja opiSemo tudi preva-
lentne misli in obsesivne misli. Slednje skupaj
s kompulzijami sestavljajo anankasti¢ne feno-
mene.

Motnje zaznavanja, ki jih obi¢ajno opisu-
jemo v psihi¢nem statusu (to so halucinacije,
depersonalizacije in derealizacije), so najoz-
je povezane z miSljenjem in predstavami.
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Nastajajo kot posledica notranjih predelav
dozivljajskega materiala, ki vecinoma sploh
ni povezano z dejanskim zaznavanjem zuna-
njih drazZljajev (11).

Posebej opisemo le redko prisotne iluzi-
je, kjer pa je za razliko od halucinacij prisotna
dejanska zaznava, ki jo pacient nadgradi.

Vsi drugi vidiki zaznavanja so povezani
s stanjem zavesti in orientiranosti ter s spoz-
navnimi sposobnostmi, kjer jih tudi opisemo.

Primeri. Formalni vidiki mi$ljenja: hitrost
miselnega toka: misljenje je upocasnjeno, zavr-
to, zelo hitro, misli prehitevajo druga drugo,
prisoten je beg misli ali vrveZavost ipd.; obSir-
nost/skopost: pacient pripoveduje zelo iz¢rpno,
obsirno, okolisavo, pripoveduje skopo, redkobe-
sedno ipd.; povezanost/koherentnost misljenja:
misljenje je povezano, koherentno, misljenje je
nepovezano, inkoherentno, disociirano ipd.;
miselne zadrge: miselni tok se obcasno pretr-
ga, se ustavi, prisotne so miselne zadrge ipd.;
neologizmi: pacient uporablja besedne sko-
vanke, novotvorbe ali neologizme.

Vsebinski vidiki mi$ljenja: prevalentne
ideje: bolnik je preokupiran z doloceno vsebi-
no, ves ¢as pogovora se vraca na doloceno
vsebino, doloceni vsebini pripisuje (pre)velik
pomen ipd.; arhai¢nost ali dereizem misljenja:
pacientovo misljenje je konkretno, abstraktno,
simbolno, polno podob in metafor ipd.; blodnje
in blodnjave interpretacije: bolnik je preganjal-
no-nanasalno, religiozno-misticno, velicavsko,
eroticho ali ljubosumnostno itn. blodnjav, pri-
sotne so blodnje dolocene vsebine, prisotni so
obcutki branja, odmevanja in oddajanja misli,
obcutki vodenja in vplivanja na daljavo ipd.

Anankasti¢ni pojavi: obsesije: pacient
navaja vsiljive misli dolocene vsebini, ki jih doZiv-
lja kot sebi tuje, se vsebine boji ali mu je povsem
nesprejemljiva ipd.; kompulzije: pacient nava-
ja prisilna dejanja dolocene oblike, si neprestano
umiva roke, Steje dolocene predmete in/ali dogod-
ke, preverja vkljucenost dolocenih naprav ali
pripomockov ipd.

Motnje zaznavanja: halucinacije: prisotne,
pacient navaja vidne, slusne, olfaktorne idr.
halucinacije, navaja glasove ne/znanih ljudi, ki
komentirajo njegovo vedenje, ga zmerjajo/ogo-
varjajo, se med seboj pogovarjajo ipd.; deper-
sonalizacija in derealizacija: pacient navaja
obcutke depersonalizacije ali derealizacije, doziv-
lja spremenjenost svojega telesa in/ali celotne

osebnosti, doZivlja svojo okolico in njene prebi-
valce kot spremenjene, namescene, kot Ze videne
(déja vu) ali dozivete (déja vécu) ipd.; iluzije:
prisotne so opticne, slusne iluzije, bolnik na dolo-
cen predmet ali vzorec doZivlja iluzije ipd.

RazpoloZenje in éustvovanje

Ocena razpoloZenja in ¢ustvovanja je izjem-
no pomemben del vsakega statusa in verjetno
najteZji, posebej za zacetnike. Iz pacientovih
navedb, njegove drZe in obnasanja ter nebe-
sednih sporo¢il moramo povzeti in oceniti
njegovo bazi¢no in daljsi ¢as prisotno razpo-
loZenje ter znati od njega lociti trenutne
Custvene vzgibe in odzive (13). RazpoloZenje
lahko razumemo kot ozadje, ki daje celotne-
mu pacientovemu doZivljanju dolocen ton, na
njem pa se izrisujejo posamezne bolj omeje-
ne konture, to je ¢ustva.

V tem razdelku opiSemo tudi pacientovo
dojemanje svoje situacije, skladno z dolo-
¢enim razpoloZenjem ali Custvovanjem: to je
optimistien ali pesimisticen pogled v pri-
hodnost, vse do brezizhodnosti, brezupa in
samomorilnih teZenj. Samomorilno ogroze-
nost ocenimo posebej skrbno: povprasamo po
tovrstnih teznjah, mislih, nacrtih ali Ze pri-
sotnem samomorilnem vedenju.

Hkrati pa zajamemo tudi motnje volje in
potreb, ki so ravno tako ozko povezane z raz-
poloZenjskim in Custvenim stanjem.

Primeri. RazpoloZenje: pacient je primer-
ne custvene lege ali evtimen, je privzdignjenega
razpoloZenja ali hipo/manicen s pretirano akeiv-
nostjo, nacrti in je promiskuiteten, je znizanega
razpoloZenja, depresiven v blagem/zmernem/hu-
dem obsegu, brezvoljen, pesimisticen in obupan,
ne zmore se nicesar veseliti, je anhedonicen, je
utrujen in se zelo hitro utrudi ipd.

Custvovanje: anksioznost: pacient je bla-
go/zmerno/hudo anksiozen, prisotni so telesni
ekvivalenti anksioznosti: palpitacije, tiscanje
v prsnem kosu, tremor, potenje ipd., pacient
doZivlja panicni strah ali je grozav; drugi vidi-
ki Custvovanja: pacient je custveno dobro/slabo
odziven, apaticen, custvovanje je razgibano/spli-
tveno, prisotno je burno, dramaticno custveno
odzivanje, pacient je custveno inkontinenten:
zdaj joka, zdaj se smeje, je impulzivnega custvo-
vanja in svojih custev ne obvladuje, prisorna je
jeza, razdraZljivost, sovraznost/hostilnost do
sogovornika ali drugih prisotnih, pacient se
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nasmehne ob zelo resnih vsebinah ali je para-
timen ipd.

Motnje volje in potreb: volja: pacient toZi
o pomanjkanju volje, je brezvoljen/hipobulicen,
ne kaZe nobenih voljnih vzgibov, je apaticen;
hranjenje: pacientka odklanja hrano, je ano-
reksicna, se prenajeda in/ali bruha, navaja
bulimicno simptomatiko itn.; spanje: pacient
navaja nespecnost z zgodnjim jutranjim zbu-
janjem ali z oteZenim uspavanjem, navaja
prekomerno spanje, spiveliko tudi cez dan itn.;
spolnost: pacient navaja povecano/zmanjSano
Zeljo po spolnosti, navaja dolocene spolne
motnje, kot so impotenca, bolecine pri spolnem
odnosu ali prezgodnji izliv, odklone v spolnem
vedenju, kot so ekshibicionizem, fetisizem, sado-
mazohizem ipd.

Samomorilna ogroZenost: pacient izraza
pasivne Zelje po smrti, ima suicidalne (samo-
morilne) misli, namere, groznje ali nacrte, je
v preteklosti Ze poskusil samomor, je torej sui-
cidalno (mocno) ogroZen: trenutno ali kronicno
ipd.

Spoznavne sposobnosti
(spomin, sploina pouéenost,
inteligenca)

Ob psihiatriécnem pregledu lahko ocenimo
spoznavne sposobnosti le okvirno. Sicer obsta-
ja Ze vrsta natan¢nih diagnosti¢nih sredstev
za oceno teh sposobnosti, ki se jih lahko
posluzimo, ali posljemo pacienta k ustrezne-
mu strokovnjaku, klinicnemu psihologu, ¢e
sklepamo na resnej$e motnje na tem podrocju.

Oceno teh sposobnosti, ki jo zapiSemo ob
obi¢ajnem psihiatricnem pregledu, prido-
bimo iz neposrednih pacientovih navedb
o spominu ter jih okvirno ocenimo tudi pri
samem pregledu. Na pozornost, splo$no pou-
Cenost in inteligenco pa lahko sklepamo
posredno preko podatkov o Solanju, skozi
razumevanje obravnavanih tem in ob pogovo-
ru o splo$nih vsebinah, pacientovih pogledih
na svet in Zivljenje ter ob komentiranju $ir-
§ih kulturnih ali druzbeno-politi¢nih dogajan;.

Primeri. Spomin: spominsko pacient ni okr-
njen, prisotne so spominske vrzeli, moten je
kratkorocni ali svezi spomin, moten je dolgorocni
spomin ali spomin za starejse dogodke, bolnik

spominske vrzeli polni z neresnicnimi vsebina-
mi ali s konfabulacijami ipd.; pozornost: bolnik
vzdrZuje dobro usmerjeno pozornost, njegova
pozornost je odkrenljiva, ne zmore obdrZati
pozornosti na vsebini pogovora ipd.; splo$na
poucenost: pacientova splosna poucenost je na
nad/pod/povprecni ravni; inteligenca: dobro/slab-
Se zmore abstrakino in kompleksno razmisljati,
njegovo razumevanje razlicnih situacij, metafor
in pregovorov je primerno/znizano, loci bistve-
no od nebistvenega med razgovorom ipd.

Uvidevnost in kritiénost

Uvid v naravo lastne duSevne teZave ali mot-
nje ter kriticnost do tega sta zapletena procesa.
Marsikateri psihoterapevt ali filozof bi dodal,
da tudi nista nikoli zaklju¢ena procesa. Ven-
dar se v klini¢nem vsakdanu pri njuni oceni
omejimo predvsem na dvoje: ali se pacient
zaveda osnovne bolezenske narave (uvid) ter
obsega, resnosti in moznih posledic svojih
tezav (kriticnost). Prvo je zlasti pomembno za
skupino psihoti¢nih motenj, drugo pa za odvi-
snosti. V psihi¢nem statusu opisemo prisotnost
ali odsotnost enega in drugega, kar se pose-
bej zrcali tudi v pripravljenosti za sodelovanje
pri predlaganem zdravljenju.

Primeri. Pacient izraZa uvid v naravo svojih
teZav, je do njih ne/kriticen, vzpostavlja kritic-
no distanco, pristaja in sprejema zdravljenje, je
motiviran za spremembo oz. zdravljenje; je do
svojih suicidalnih teZenj kriticno distanciran,
zagotovi odsotnost suicidalnega vedenja in je
z njim mozno skleniti antisuicidalni dogovor.

ZAKLJUCEK

Psihiatri¢ni pregled je pot v neznano. Skozi
dozivljajske pokrajine do tedaj nepoznanega
cloveka se moramo prebiti do kaZipotov in
oznacenih poti. Posebej obcutljivi so prvi kora-
ki, ko nam je pokrajina $e povsem nova. Pri tem
je sredstvo in nacin prodiranja nasa osebnost,
orodje besede in svetloba nasa pristna ¢loves-
ka zavzetost. Pot ni enostavna, pasti je mnogo.
Vendar ob dobri orientaciji, ¢emur je skusa-
lo biti namenjeno pricujoce besedilo, lahko
postaja ta pot vznemirljivo potovanje, s kate-
rega se vracamo bogatejsi.
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