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Zdravi v bolnem okolju*
David L. Rosenhan

Ce obstajata dusevno zdravje in dufevna bolezen, kako ju bomo
prepoznali? Vprasanje ni niti muhasto niti samo po sebi noro. Ne glede
na to koliko smo lahko osebno prepri¢ani, da lahko lo¢imo normalno
od nenormalnega, oditnih dokazov za to ni. Cesto lahko npr. beremo o
sojenjih morilcem, v katerih znani psihiatri obrambe prihajajo v nas-
protje z znanimi psihiatri toZilstva o tem, ali je obtoZeni dusevno bolan
ali ne. Na splofno obstaja veliko nasprotujodih si podatkov o takih
nazivih kot so: dufevno zdravje, dufevna bolezen in shizofrenija (3, 5,
9,25, 26, 33, 39, 41)**. Konéno je Ze leta 1934 Benedict (8) pokazala,
da normalnost in nenormalnost nista univerzalni. Kar je normalno v
eni kulturi, je lahko v drugi popolnoma nenormalno. Torej razlikovanje
normalnosti in nenormalnosti ni tako natanéno, kot ljudje verjamejo.

Postaviti vprafanje normalnosti in nenormalnosti ne pomeni postaviti
pod vpraanje dejstva, da so nekatera obnafanja odklonska in éudna.
Umor je odklonsko vedenje, prav tako halucinacije. Posuwl)anje takega
vpralanja prav tako ne zanika obsloja oschne stiske, ki se jo pogosto
povezuje z "dusevno boleznijo". Strah in depresija obstajata. Obstaja
psihiéno trpljenje. Toda normalnost in nenormalnost, dusevno zdravje
in dufevna bolezen ter diagnoze, ki izhajajo iz njih, so morda manj
pomembne, kot mnogi verjamejo.

V bistvu je vpraSanje ali se zdravo lahko lo¢i od bolnega (in ali se lahko
med seboj lo¢ijo razliéne stopnje duSevne bolezni) preprosta stvar: ali
so pozornost zbujajoée znadilnosti, ki vodijo do diagnoze, prisotne v
samih pacientih, ali pa v okolju in kontekstih, v katerih jih najdejo
opazovalci?

* Prevod &lanka "On Being Sane in Insane Places" iz knjige The Invented
Reality - How Do We Know What Believe We Know, edited by Paul
Watzlawick, WW Norton Company, New York. Je rahlo razfirjena verzija
¢&lanka z enakim naslovom, ki je bil najprej objavljen v reviji Science 179,
19 January 1973, str. 250- 258.

** Stevilke v oklepaju se nanaZajo na bibliografske enote, ki so navedene na
koncu teksta.
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Od Bleulerja prek Kretschmerja do pred kratkim popravljenega Diag-
nostic and Statistical Manual ameriZkega psihiatri¢nega zdruZenja se
vlege trdno prepridanje, da pacienti kaZejo simptome, da se lahko te
simptome kategorizira, in implicitno, da je zdravo mogo&e razlikovati
od dufevno bolnega. V zadnjem &asu pa je to prepri¢anje postalo
vprasljivo. Na temelju teoretiénih in antropologkih, pa tudi filozofskih,
pravnih in terapeviskih razmisljanj se razvilo mnenje, da je psiholoska
kategorizacija duSevnih bolezni v najboljSem primeru nekoristna in da
je v najslabSem primeru skodljiva, zapeljujoéa in razvrednotujoéa. Po
tem mnenju so psihiatriéne diagnoze le v glavah opazovalcev in
povzetki zna&ilnosti, ki jih kaZejo opazovani, niso veljavni (8, 10, 14,
19, 20, 22, 27, 32, 36, 38, 43, 44).

Do odkritij, ki bi pomagala pri odloéitvi, katero od teh mnenj je bolj
ustrezno bi lahko prigli, &e bi normalne ljudi (1o je ljudi, ki nimajo in
niso nikoli imeli simptomov resnih psihiatriénih motenj) sprejeli v
psihiatriéne bolnice in bi potem ugotovili, ali jim je psihiatromu spelo
odkriti, da so zdravi, in, ¢e so, kako. Ce bi zdravje takih psevdopacien-
tov vedno odkrili, bi bil to dokaz iz prve roke, da lahko zdravega
posameznika loé¢imo od nezdravega konteksta, v katerem se znajde.
Normalnost (in verjetno nenormalnost) bi potemtakem bila dovolj
izrazita, da bi jo lahko prepoznali kjerkoli se pojavi, ker jo posameznik
nosi v sebi. Cle po drugi strani zdravja psevdopacientov nikoli ne bi
odkrili, bi to pomenilo resne teZave za tiste, ki podpirajo tradicionalne
nadine psihiatriénega diagnosticiranja. [zvid bi podprl mnenje, da pove
psihiatrina diagnoza malo o pacientu in veliko o okolju, v katerem ga
najde opazovalec.

Ta &lanek opisuje tak poskus. Osmim zdravim ljudem je uspel tajen
sprejem v dvanajst razli¢nih bolnic (podatki o devetem psevdopacientu
niso vkljueni v to porodilo, ker je, kljub temu, da njegovo zdravje ni
bilo odkrito, potvoril vidike svoje osebne zgodovine, vklju&no s svojim
zakonskim statusom in z odnosom do starSev; njegovo vedenje med v
poskusom zato ni bilo enako vedenju drugih psevdopacientov). Njihove
izkudnje z diagnozami tvorijo prvi del &lanka; drugi del je posveden
opisu njihovih izkuZenj v psihiatri¢nih institucijah. Premalo psihiatrov
in psihologov, celo tistih, ki delajo v takih bolnicah, ve, kak3na je taka
izkugnja. Redko se o tem pogovarjajo z biviimi pacienti, mogoée zato,
ker ne zaupajo informacijam, ki prihajajo od nekdanjih dulevnih
bolnikov. Tisti, ki so delali v psihiatriénih bolnicah, so se verjetno tako
zelo prilagodili temu okolju, da so na vpliv teh izkufenj postali
neob&utéljivi. Ceprav obstajajo porotila o raziskovalcih, ki so se dali
sprejeti v psihiatriéne bolnice, zanje velja, da so obiajno ostali v
bolnici za krajia obdobja. Cesto so poznali osebje bolnice. Zato je tezko
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vedeti, do kolikine mere so jih obravnavali kot bolnike. Kakorkoli,
njihova poroéila o notranjosti psihiatriénih bolnic so bila dragocena.

Ta élanek njihove napore Ze razirja.

~ Psevdopacienti in njihovo okolje

Osem psevdopacientov je tvorilo raznoliko skupino. Eden je bil diplo-
mirani Student psihologije pri dvajsetih. Ostali so bili stareji in
socialno bolj uveljavljeni. Med njimi so bili trije psihologi, pediater,
psihiater, slikar in gospodinja. Trije psevdopacienti so bile Zenske, pet
je bilo moskih. Vsi so uporabili psevdonime, da jih ne bi diagnoze, ki
so jih dobili v bolnicah, kasneje spravljale v zadrego in v neprijeten
polozaj. Tisti, ki so bili zaposleni v ustanovah za mentalno zdravje so
navedli drug poklic, da bi se izognili posebni pozornosti, ki bi jim jo
morda naklanjalo osebje kot izraz prijaznosti in previdnosti do bolnih
kolegov.

Poleg osebnih tezav, ki jih psevdopacienti verjetno doZivijo v bolnici,
so tudi pravne in socialne. Vse te teZave zahtevajo precejSnjo pozornost
pred vstopom v bolnico. Npr., ko je nekdo sprejet v psihiatri¢no bolnico,
je teiko, ée ne nemogode, da bi bil v kratkem &asu odpuséen, kljub
driavnemu zakonu. Ob zagonu projekta nanje nisem bil pozoren.
Kasneje pa smo pripravili vse potrebne pravne dokumente za vsakega
sprejetega psevdopacienta in en odvetnik je bil v éasu vsake hospitali-
zacije v stalni pripravljenosti. HvaleZzen sem Johnu Kaplanu in Robertu
Bartelsu za pravne nasvete in pomoé v teh zadevah. Z izjemo mene (bil
sem prvi psevdopacient in za mojo navzolnost sta vedela élan
bolniZniéne uprave in vodja psihologke sluibe, in, kolikor je meni
znano, sta bila onadva edina) bolnisni¢no osebje ni vedelo za prisotnost
psevdopacientov in za naravo raziskovalnega programa. (Ne glede na
to, kako neokusno je tak¥no prikrivanje, je bil to nujno potreben prvi
korak za raziskavo takEnih vpraZanj. Brez prikrivanja ne bi izvedeli, v
kolikini meri so te izkuSnje veljavne. Prav tako ne bi izvedeli, ali je
katerokoli odkritje, do katerega bi priglo, posledica diagnosti¢ne bi-
stroumnosti osebja ali pa posledica dejavnosti bolnifniéne mreie
govoric. Zato sem seveda zavaroval anonimnost psevdopacientov in

odstranil vse kljuge, ki bi lahko pripeljali do njihove identifikacije).

Podobno so bila tudi okolja razli¢na. Da bi nafa odkritja lahko pos-
plofili, smo poskufali dosedi sprejem v razliéne bolnice. Dvanajst
bolnic v vzoreu se je nahajalo v petih razli¢nih drzavah ZDA, na vzhodni
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in zahodni obali. Nekatere so bile stare in siromaZne, druge pa precej
novejSe. Nekatere so bile bolj raziskovalno usmerjene, druge ne.
Nekatere so imele ugodno razmerje osebje - bolniki, druge so imele
precejSen primankljaj osebja. Samo ena bolnica je bila povsem privat-
na. Vse druge so sredstva prejemale tudi iz driavnih in regionalnih
skladov in v enem primeru iz univerzitetnih skladov.

Potem, ko so telefonirali v bolnico za zmenek, so psevdopacienti prigli
v sprejemne ambulante in povedali, da sliZijo glasove. so jih
vpra3ali, kaj glasovi pravijo, so odgovorili, da so pogosto nejasni, toda
kolikor so lahko razumeli, so glasovi govorili "v prazno", "jalovo” in
"votlo". Glasovi niso bili znani in so bili istega spola kot psevdopacienti.
Te simptome smo izbrali zaradi njihove podobnosti eksistencialnim
simptomom ki naj bi izhajali iz bolede zaskrbljenosti zaradi doZivljanja
nesmiselnosti Zivljenja. To je tako, kot da bi tisti, ki halucinira, govoril:
"Moje Zivljenje je prazno in nesmiselno.” Za izbor teh simptomov smo
se odlodili tudi zato, ker v literaturi ni nobenega opisanega primera
eksistencialne psihoze.

Poleg navajanja simptomov, potvarjanja imen, poklicev in mesta nji-
hove zaposlitve, posameznikov, njihove osebne zgodovine ali okoliZ&in
nismo v ni¢emer spremenili. Pomembne dogodke iz Zivljenskih zgo-
dovin psevdopacientov smo navajali tako, kot so se dejansko zgodili.
Psevdopacienti so odnose s starsi in sorojenci, z zakonskimi parterji in
otroci, s kolegi na delovnem mestu opisovali takine , kakrini so
dejansko bili in kakor so se odvijali. Frustracije in strese smo opisali
skupaj z veselji in zadovoljstvi. Ta dejstva si velja zapomniti. C}:: nié
drugega zato, ker naj bi pomembno vplivala na poznejie rezultate v
smislu, nagibanja tehtnice v prid odkrivanja dufevnega zdravja, saj
nobena od teh osebnih zgodovin in nobeno trenutno vedenje ni bilo
resno patolosko v kateremkoli smislu.

Takoj po sprejemu na psihiatriéni oddelek so psevdopacienti prenehali
s simuliranjem vseh siptomov abnormalnosti. V nekaterih primerij je
sledilo kratko obdobje laZje nervoze in tesnobe, saj nihée od psevdo-
pacientov ni pri¢akoval, da bo tako zlahka sprejet. V bistvu je bilo vse
strah, da bodo zelo hitro odkriti kot goljufi in da se bodo znagli v veliki
zadregi. Poleg tega mnogi med njimi niso bili nikoli na psihiatri¢nem
oddelku. Tudi tisti, ki so tam Ze bili, so imeli nekaj resniénih strahov,
kaj bi se jim morda lahko zgodilo. Njihova nervoza je bila torej povsem
ustrena neobiajni novosti psihiatriénega okolja in je kmalu pojenjala.
Ne glede na to kratkotrajno nervozo se je psevdopacient na oddelku
obnagal tako, kot se je "normalno” obna3al v svojem Zivljenju. Psevdo-
pacient se je s pacienti in osebjem pogovarjal tako, kot bi se obi¢ajno.
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Ker je moZnosti za aktivnost na psihiatri¢nem oddelku silno malo, je
druge poskusal vplesti v pogovor. Ko ga je osebje vpraalo, kako se
poluti, je povedal, da je v redu, da simptomov ne doZivlja ve&. Ubogal
je navodila streZnikov, pozive za jemanje zdravil (ki jih ni pogoltnil) in
navodila v jedilnici. Poleg teh aktivnost, je svoj &as izkoristil za
zapisovanje svojih opazovan] o oddelku, pacientih in osebju. Na
zadetku je te zapiske delal "na skrivaj", a &im se je pokazalo, da ni za
to nikomur ni& mar, jih je delal na navadne liste papirja v javnem, npr.
dnevnem prostoru.V zvezi s 1o svojo dejavnostjo ni niesar ved skrival.

Psevdopacient je bil, prav tako kot pravi psihiatriéni bolnik sprejet v
bolnico, ne da bi lahko predvideval, kdaj bo odpus&en. Vsakemu je
bilo reéeno, da se bo moral ven izvledi s svojo lastno iznajdljivostjo, Ze
najbolj s tem, da bo osebje prepriéal, da je zdrav. PsiholoZki stres,
povezan s hospitalizacijo, je bil precejSen in razen enega so si vsi
psevdopacienti Zeleli, da bi bili takoj po sprejemu odpuséeni. Tako niso
bili motivrani le za to, da bi se obnaZali zdravo, ampak tudi za to, da
bi bili pravi vzori sodelovanja. Da njihovo obnafanje nikakor ni bilo
razdiralno, so potrdili zapiski iz raportnih poro&il bolnizkih sester. Ta
poroéila so enoglasno pokazala, da so bili pacienti "prijateljski”, "sode-
lujo&i” in "da niso kazali nobenih znakov abnormalnosti".

Normalnih ni bilo mo¢ prepoznati za zdrave

Kljub temu, da so bili v javnem Zivljenju priznani kot dufevno zdravi,
psevdopacientov niso odkrili. Tisti, ki so bili sprejeti z diagnozo
shizofrenij ja, so bili - razen v enem primeru - vsi odpuséeni z diagnozo
shxzofrcmja v remisiji". (Zanimivo je, da je od dvanajstih sprejetih
enajst dobilo diagnozo shizofrenija in eden - z isto simptomatologijo -
maniéno-depresivna psihoza. To diagnozo, ki ima boljfo prognozo, so
doloéili v edini privatni bolnici v nafem vzorcu. O povezavi med
socialnim slojem in psihiatri¢no diagnozo, glej Hollingshead in Red-
lich (23).)

Oznake "v remisiji" nikakor ne bi smeli odpraviti kot formalnosti, kajti
med potekom vseh hospitalizacij ni bilo niti enkrat sproZeno vpraSanje
o simulacijipsevdopacientov, v bolnifni¢nih dokumentacijah nobene-
ga zapisa o tem, da bi kdo posumil v status psevdopacientov. Narobe,
obstajajo tehtni dokazi, da so, ko so bili enkrat oznaéeni za sluzofmmke,
psevdopacienti ostali s to oznako zlepljeni. Da bi bil odpuséen, je
psevdopacient moral seveda biti v "remisiji", s stali¥a institucije pa
ni bil zdrav, ne prej ne zdaj.



120 David L. Rosenhan

Vsesploinega neuspeha v prepoznavanju dufevnega zdravja ne moremo
pripisati kvaliteti bolnic, kajti &eprav so bile med njimi precejinje
razlike, so bile nekatere priznane kot odli¢ne. Neuspeha ne bi mogli
povezati s tem, da za opazovanje psevdopacientov preprosto ni bilo
dovolj &asa.

DolZina hospitalizacije se je gibala med 7 do 52 dnevi, s povpredjem
19 dni. V bistvu psevdopacientov niso pazljive opazovali, kar ved pove
navadah v psihiatri¢nih bolnicah kot pa o primanjkljaju moZnosti.

Konéno, ne moremo refi, da je neuspeh v prepoznavanju dusevnega
zdravja psevdopacientov posledica tega, da se niso zdravo obnaZali.

prav je bila seveda pri vseh prisotna dolofena napetost, njihovi
dnevni obiskovalei in drugi bolniki niso mogli zaznati nobenih re-
snejiih vedenjskih posledic. Pogosto so zdravje psevdopacientov "od-
krili" pacienti. V toku prvih treh hospitalizacij, je po natannénem tetju
svoj sum izreklo 35 od skupno 118 bolnikov na sprejemnem oddelku,
nekateri celo zelo odlo&no. "Vi niste nori. Vi ste novinar ali profesor
(glede na njihovo neprestano zapisovanje opaZanj. Vi preverjate bolni-
co." Medtem ko je vztrajanje psevdopacientov, da so bili bolni, preden
so prisli v bolnico, da pa se sedaj poutijo dobro, preprialo veéino
bolnikov, so nekateri Se naprej verjeli, da je bil psevdopacient zdrav
ves &as hospitalizacije. (Seveda je moino, da imajo bolniki precej
ohlapno, svobodno mnenje o diagnou.h in se nagibajo k temu, da mnoge
ljudi oznagijo kot zdrave, tudi tiste katerih obnaZanje je o&itno odklon-
sko. Ceprav nimamo trdnih dokaznih podatkov o tem vpraganju, paje
na!psen vtis vseeno bil, da ni £lo za to. V mnogih primerih nas paclenu
niso le razlo&ili, temveé so zadeli tudi posnemati na%a obnaSanja in
stile.) Dejstvo, da so bolniki pogosto prepoznali normalnost, medtem
ko je osebje ni, sproia vaina vprafanja.

Neuspeh v prepoznavanju duSevnega zdravja v asu hospitalizacije je
povezan z dejstvom, da so zdravniki nagnjeni k temu, éemur
statistiki pravijo napaka tipa 2 (38). To pomeni, da zdravniki pogosteje
oznaéijo zdravega posameznika za bolnega (napaéno pozitiven tip 2)
kot pa bolnega za zdravega (napaéno negativen tip 1). Razlogov za to
ni teZko najti; seveda je nevarneje zgresiti diagnozo bolezni kot zdravja.
Bolje se je zmotiti v smeri veéje previdnosti in sumiti bolezen tudi med
zdravimi.
Toda, kar dr¥i za medicino, za psihiatrijo ne dr¥i povsem. Medicinske
bolezni, &eprav neprijetne, niso slabfalne, pejorativne. Nasprotno pa
psihiatriéne diagnoze nosijo s sabo osebne, pravne in socialne pedate
(15, 17, 24, 28). Zato je bilo pomembno ugotoviti, ali se lahko tendenca
diagnosticiranja zdravega za nezdravega lahko obme. Tako smo organi-
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zirali naslednji poskus v raziskovalni in uéni bolnici, katere osebje je
slidalo za te rezultate in je dvomilo, da bi se take napake lahko zgodile
v njihovi bolnici. Osebje je bilo obveieno, da bo v doloenem &asu v
obdobju naslednjih treh mesecev eden ali veé psevdopacientov
poskusalo biti sprejetih v njihovo psihiatrié¢no bolnico. Vsakega élana
osebja so prosili, naj vsakega pacienta, ki se jim bo predstavil na
sprejemu ali na oddelku, oceni, v skladu z verjetnostjo, da je pacient
psevdopacient. Uporabljena je bila desetstopenjska lestvica. Stopnji 1
in 2 sta predstavljali veliko verjetnost, da je bolnik psevdopacient.

Diagnosticirali so 193 bolnikov, ki so jih sprejeli na psihiatri¢no
zdravljenje. Vse élane osebja, ki so imeli s pacientom daljsi stik ali
primarno odgovornost - bolniarje, sestre, psihiatre, zdravnike in
psihologe - so vprafali za njihovo presojo. 41 pacientov je ocenil z
visoko verjetnostjo, da so psevdopacienti, najmanj en &lan osebja, 23
jih je ocenil za sumljive najmanj en psihiater, 19 sta jih ocenila za
sumljive en psihiater in 3e en &lan osebja. Dejansko pa se na kliniki v
tem obdobju ni prikazal niti en pravi psevdopacient - vsaj iz moje
skupine ne. Poskus je pouden. KaZe na to, da se tendenca oznadevanja
zdravih za nezdrave lahko obrne, ko so stave - v tem primeru prestiZ in
diagnostiéna ostrovidnost - visoke. A kaj bi lahko rekli o 19 individuih,
ki sta jih en psihiater in Ze en &lan osebja osumila za "zdrave"! Ali so
bili ti ljudje res "zdravi", ali je 5lo bolj za to, da je osebje v prizadevanju,
da bi se izognilo napaki tipa 2, zaéelo delati napako tipa 1 - . j., da so
nore oznaéili za zdrave? Ni nadina, da bi to zvedeli. Toda nekaj je
gotovo. Katerikoli diagnostiéni proces, ki s tako lahkoto dela tako
velikanske napake te vrste, ne more biti zelo zanesljiv in vreden

zaupanja.

Lepljivost psihiatri¢nih oznak

Razen tendence k oznadevaju zdravega za bolno, ki je bolj utemeljena
pri diagnostiénem obna3anju ob sprejemu kot pa pri takem obnasanju
v daljfem obdobju opazovanja, govorijo podatki o zelo veliki vlogi
oznadevanja v psihiatriénem ocenjevanju. Ko je psevdopacient enkrat
oznacen za shizofrenika, ne more storiti ni¢esar, da bi se odtrgal od te
etikete. Etiketa globoko obarva percepcijo drugih o njem in o njegovem
obnafanju. Spet je v zelo pravem pomenu besede zgrajena specifi¢na
"realnost".

Je gledide, s katerega ti podatki niso presenetljivi, saj je Ze dolgo
znano, da se elementom pripisuje pomen znotraj konteksta, v katerem
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se pojavljajo. Gestalt psihologija je to dejstvo zelo poudarila in Asch
(1) je pokazal, da obstajajo "centralne” osebnostne poteze, lastnosti
(take kot sta npr. "topel” oz. "hladen"), ki so tako moé&ne, da opazno
obarvajo pomen drugih informacij v oblikovanju vtisa o dolo&eni
osebnosti (11, 12, 14, 46). "Dufevno bolan", "shizofren", "manié&no -
depresiven” in "nor" so med temi centralnimi potezami najbri med
najmoénejsimi. S tem ko je posameznik oznaéen za nenormalnega, so
vsa njegova obnaZanja in zna&ilnosti obarvane s to oznako. Pravzaprav
je ta oznaka tako moéna, da so zaradi njih prezrli mnoga normalna
obnaZanja psevdopacientov, bodisi popolnoma bodisi so jih v veliki
meri dezinterpretirali, da bi jih lahko prikrojili predpostavljeni real-
nosti. Morda bo to tezo pojasnilo nekaj primerov.

Ze prej sem poudaril, da v osebnih zgodovinah in sedanjem statusu
psevdopacientov ni bilo nobenih sprememb, razen glede imena, zapos-
litve, in, kjer je bilo potrebno, glede poklica. Sicer so verodostojno
podajali osebne zgodovine in okolid&ine. Te okolis&ine niso bile psi-
hotiéne. Kako to, da so se lahko uglasile z diagnozo psihoze? Ali so bile
narobe, diagnoze na tak naéin spremenjene, da so se lahko uglasile z
okolis&inami v Zivljenju psevdopacienta, kot so jih ti opisali?

Zdi se, da relativno zdravje okoliféin v Zivljenju psevdopacientov v
ni¢emer ni vplivalo na diagnoze, paé pa se je zgodilo obratno: diagnoza
Jje popolnoma oblikovala percepcijo okoligéin. Nazoren primer delovan-
ja tega mehanizma oblikovanja realnosti smo nasli v primeru psevdo-
pacienta, ki je bil zelo navezan na mater, v odnosu do oéeta pa je bil v
svojem zgodnjem otrodtvu bolj zadrZan. V &asu adolescence in kasneje
sta z ofetom postala tesna prijatelja, medtem ko se je njegov odnos do
matere ohladil. Njegov sedanji odnos do Zene je bil topel in tesen. Z
izjemo obéasnih prepirov je bilo trenje minimalno. Otroci so bili redko
tepeni. Gotovo v taki anamnezi ni ni¢esar posebej patolotkega. V svojih
izkuinjah lahko mnogi bralci prepoznajo podoben vzorec, ki je ostal
brez posebej £kodljivih, usodnih posledic. Poglejmo si, kako je bila ta
anamneza prevedena v psihopatolofki kontekst. Tu je odlomek iz
povzetka, ki je bil napisan po psevdopacientovem odpustu iz bolnice.

Ta beli 39-letni moski (...) kaZe dolgo zgodovino precejinje ambivalence
v odnosih do bliznjih, ki se zadenja v zgodnjem otro3tvu. Topel odnos do
matere se je ohladil v fasu adolescence. Opisal pa je, da poprej hladen
odnos do ofeta postal zelo intenziven. Ni &ustvene stabilnosti. Njegovi
poskusi, da bi kontroliral svojo Eustvenost do svoje Zene in otrok, prekin-
Jjajo jezni izbruhi in, v primeru otrok, klofute. Ceprav meni, da ima nekaj
dobrih prijateljev, je tudi v teh odnosth &utiti vtkanost prejinje ambi-
valence.
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Osebje Je v tem primeru nenamerno prikrojilo dejstva, da bi doseglo
ujemanje s popularno teorijo o dinamiki shizofrene makclje Primer
podobnega samozipol njujodega pnerokovanja, tokrat v zvezi s centralno
potezo lnlehgence. je oplsan v: Rosenthal in Lenore (34). V odnosih s
stari, zakoncem in prijatelji ni bilo opisano ni& resniéno ambivalent-
nega. Ambivalenca, ki bi jo tu lahko nasli, verjetno ni veéja, od tiste,
ki bi jo lahko naili v odnosih vseh ljudi.

Res je, da se je psevdopacientov odnos do stariev séasoma spremenil,
vendar bi to bilo v obifajnem kontekstu komaj vredno pozornosti -
morda prav narobe, bilo bi pri¢akovano. Jasno je, da je bil pomen, ki
je bi pripisan njegovi izpovedi (ambivalenca, ustvena nestabilnost),
doloéen z diagnozo shizofrenija. [zpovedi bi pripisali povsem drug
pomen, &e bi bilo znano, da je élovek "normalen”.

Vsi posevdopaclell so si javno delali obseine zapiske. V oblcajmh
okolis¢inah bi tako obnasanje v glavah opazovalccv spmillo vprasanja,
kot jih dejansko tudi je - med pacienti. Bili smo prepri¢ani, da bodo
zapiski zbudili sum, zato smo skrbno pripravili vse, da bi jih lahko vsak
dan sproti skrivoma odnafali z oddelkov. Toda ta previdnost se je
izkazala za nepotrebno. Do dogodka, ki je nekoga iz osebja zapiskom
najbolj priblizal, je prilo, ko je nek psevdopacient vprasal zdravnika,
katera zdravila dobiva, in si pri¢el odgovor zapisovati. "Ni potrebno, da
si to zapisujete,"” mu je bilo prijazno re¢eno. "Ce imate teiave s
pomnjenjem, me kar znova vpraZajte."

Kako so interpretirali zapiske psevdopacientov, &e jih niso nifesar
vprafali? Porodila sester kaZejo, da so pri treh psevdopacientih to
zapisovanje oznadili kot enega od pokazateljev njihovega patolotkega
obna3anja. "Pacient se zaposluje z zapisovanjem”, se je glasil vsakdanji
komentar sester o enem od psevdopacientov, ki ga o njegovih zapiskih
nikoli niso vprasali. Ce je pacient v bolnici, mora biti psiholotko
prizadet, moten. In &e je moten, potem mora biti stalno zapisovanje
vedenjski pokazatelj te motenosti, morda del kompulzivnega
obnaZanja, ki je véasih povezano s shizofrenijo.

Ena od tihih znadilnosti psihiatri¢ne diagnoze je, da postavlja izvore
odklonov v notranjost posameznika in zelo redko v kompleks draZljajev,
ki ga obkroZajo. Posledica tega je, da so vedenja, ki jih spodbuja okolje,
obiéajno napaéno pripisana pacientovi motnji. Prijazna sestra, denimo,
srea psevdopacienta, ki se sprchaja po oddelénem hodniku.
"Nervozen, gospod X?", ga vprafa. "Ne, dolgéas mi je," odvrne ta.

V zapiskih psevdopacientov je obilo primerov vedenj pacientov, ki jih
je dobronamemo osebje napaéno interpretiralo. Nemalokrat se je
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zgodilo, da se je kak3en pacient razjezil, ker je npr. streZnik namerno
ali nenamerno grdo ravnal. Sestra, ki je na sceno prisla kasneje, se
najveckrat niti povrino ni zanimala o tem, ali je morda pacienta k
takemu obnaianju spodbudilo kaj iz okolja. Raje je takoj predpostavila,
da gre njegovo razburjenje na radun njegove patologije, ne pa na radun
njegovih sedanjih interakeij z drugim osebjem. V nekaterih priemrih
je osebje predpostavilo, da so bili pacientova druZina (e posebno, &e
je imel bolnik pred nedavnim obisk) ali pa drugi bolniki tisti, ki so
spodbudili njegov izbruh. Nikoli pa se ni zgodilo, da bi osebje pred-
postavilo, da so oni sami ali pa struktura bolnice imeli karkoli opraviti
z bolnikovim obnafanjem. Nek psihiater je pokazal na skupino bolni-
kov, ki so pol ure pred kosilom sedeli pred vhodom v kantino. Skupino
mladih staZistov je opozoril, da je tako obnaZanje znaéilno za sindrom
oralno-lakomno narave. Zdi se, da ga spoznanje o tem, kako malo je
stvari v bolnici, ki jih je mo& pri¢akovati, ni obslo.

Psihiatri¢na oznaka proizvaja svojo lastno realnost in z njo svoje lastne
uéinke. Ko se izoblikuje vtis, da je bolnik shizofrenik, nastane pri¢ako-
vanje, da bo shizofrenik tudi v prihodnje. Ko pretede dovolj dolgo
obdobje, v katerem bolnik ni napravil ni¢ bizarnega, se meni, da je v
remisiji in je goden za odpust. Toda oznaka ostane, skupaj z nepo-
trjenim predvidevanjem, da se bo znova obnasal kot shizofrenik, tudi
po odpustu. Take oznake, ki jih posredujejo strokovnjaki za dufevno
zdravje, zelo vplivajo tako na bolnika kot tudi na njegove sorodnike in
prijatelje in nikogar ne bi smelo presenetiti, da diagnoza deluje nanje
kot samoizpolnjujode se prerokba. S¢asoma bolnik diagnozo z vsemi
preostalimi pomeni in pricakovanji sprejme ter se pri¢ne v skladu s
tem tudi obnaZati (38). S tem, ko je to storil, se prilagodil konstrukeiji
medé&loveike "realnosti”.

Sklepi, ki jih je mogo&e potegniti, so precej preprosti. Podobno kot sta
Zigler in Phillips pokazala, da obstaja med izpovednimi simptomi
pacientov in dolodenimi diagnozami zelo veliko prekrivanje (18, 47),
obstaja tudi zelo veliko prekrivanje v obnafanjih dufevno zdravih in
duevno bolnih. Zdravi niso ves &as "zdravi". Cesto se razburimo "brez
pravega razloga”. Obéasno smo depresivni ali anksiozni, spet brez
pravega razloga. In &esto se nam v odnosih z drugimi zaplete - pogosto
ne da bi temu lahko doloéili razlog. Podobno tudi dugevno bolni niso
vedno dufevno bolni. [z izkufenj Zivljenja z bolniki je pri psevdopa-
cientih nastal vtis, da so bili dolga obdobja zdravi - da so bila njihova
bizarna obnaZanja, na osnovi katerih so dobili diagnoze, pravzaprav le
manjsi del njihovega celotnega vedenja. Ce nas je zaradi ob&asnih
depresij nesmiselno oznaéiti za stalno depresivne, potem bi bili potreb-
ni boljgi dokazi od teh, ki so zdaj na razpolago, da bi zaradi bizarnih
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obnaganj lahko vse paciente oznadili za dufevno bolne ali shizofrene.
Koristneje se zdi, kot je to poudaril Ze Mischel (30), nafe diskusije
omejiti na obnasanja in draZljaje, ki jih sproZijo, in na njihove korelate.
Zakaj pride do tako moénih vtisov - kot so "nor" ali "dufevno bolan"- o
osebnostnih potezah, ni znano. Morda se, ko so izvori ali sproZilei
obnasanja odmaknjeni ali neznani, ali ko se nam zdi obnalanje
nespremenljivo, pojavijo oznake potez tistega, ki se na doloden naéin
obnasa. In obratno - ko so izvori i sprofilci znani in dostopni, je
pogovor omejen na samo obnafanje. Potemtakem lahko haluciniram,
ker spim ali ker sem zauZil dolo¢eno drogo. Te halucinacije ozna¢imo
kot sanje ali z mamili sproZene halucicacije. Ko pa ostajajo drazljaji
oz.sprofilei halucinacij neznani, to poimenujemo norost ali shizofreni-
ja - kot da bi bilo tako sklepanje oz. oznatevanje ravno tako pojasn-
jujoée kot ono drugo.

Izku$nja psihiatriéne hospitalizacije

Termin dufevna bolezen je nastal nedavno. Skovali _o ga ljudje, ki so
bili v svoji namerah humani in ki so si moéno Zeleli dvigniti simpatije
druZbe do psihi¢no prizadetih z nivoja &arovnic in "norcev" do tistega,
ki ga imajo fizi®no, somatsko bolni. In vsaj deloma so bili pri tem
uspesni, saj se je zdravljenje duSevno bolnih v naslednjih letih precej
izboljialo. Toda &eprav se je zdravljenje izboljZalo, je vprailjivo, ali
ljudje gledajo na dufevno bolnega enako kot na fizino, telesno
bolnega. Zlomljena noga je nekaj, kar si &lovek pozdravi, dufevna
bolezen pa baje traja veéno. Zlomljena noga ne ogroza opazovalca, toda
nori shizofrenik? Do sedaj je zbranih zelo veliko dokazov za to, da so
za odnos do dufevno bolnih znadilni strah, sovraZnost, vzvidenost,
brezbriZnost, sumniéavost (36, 37). Dusevno bolni so druZbeni gobavei.

Da je tak odnos raziirjen med obitajno populacijo, morda ni presen-
etljivo, je zgolj vznemirljivo. Da pa so s takim odnosom okuZeni tudi
strokovnjaki - streZniki, sestre, zravniki, psihologi in socialni delavci
- ki se ukvarjajo z dusevno bolnimi in jih zdravijo, je bolj vznemirljivo,
ker je tak odnos o€itno Skodljiv in nezaveden. Ve&ina strokovnjakov za
mentalno zdravje bo v vztrajala pri tem, da so duSevno bolnim naklon-
jeni, da do njih niso odmaknjeni, izogibajo&i se, ali sovraini. Toda
mnogo bolj verjetno je, da je za njihove odnose z dusevno bolnimi
znadilna precejinja ambivalenca, tako da so nagibi, ki jih priznavajo,
samo del njihovega celotnega razmerja. Tu je tudi negativen odnos in
zlahka ga lahko odkrijemo. Negativni odnos naj nas ne bi presenetil.
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Gre za naravne posledice oznak, ki jih nosijo bolniki, in mest, kjer se
Vzemimo strukturo tipiZne psihiatri¢ne bolnice. Osebje in pacienti so
strogo lo&eni. Osebje ima svoje bivalne prostore, vkljuéno z jedilnico,
kopalnicami, straniZi in prostori za zbiranje in sestanke. Zastekljena
podro&ja za osebje, ki so jih zageli psevdopacienti klicati "kletka", so
postavljena v vsakem dnevnem prostoru. Osebje iz njih stopi v glavnem
zaradi streZbe - da razdeli zdravila, vodi trapeviski ali skupinski
sestanek, daje pacientom navodila ali ukaze. Sicer se osebje drZi zase,
kot bi bile tezave, ki zadevajo njihove varovance, nalezljive.

Pravilo loéevanja osebja in pacientov velja tako zelo, da je bilo potrebno
v Stirih bolnicah, kjer smo poskuzali izmeriti, v kolik&ni meri se osebje
druZi in pomeZa s pacienti, uporabiti kot operacionalno merilo ti. "¢as
zunaj kletke za osebje". éeprav vsega ¢asa zunaj kletke osebje ni
porabilo za druZenje z bolniki (bolniéarji so npr. obéasno izstopili, da
bi gledali televizijo v dnevnem prostoru), je to bil edini naéin, da smo
lahko zbrali zanesljive podatke o druZenju.

Povpreéni del &asa, ki so ga zunaj kletke prebili streZniki, je bil 11,3 %
(obseg variacij 3 - 529%). Ta odstotek ne predstavlja samo é&asa, ki so
ga porabili za druZenje z bolniki, temveé tudi &as namenjen drobnim
opravkom, kot so spravljanje perila, nadzor bolnikov med britjem,
usmerjanje ¢i¥¢enja hodnika in poSiljanje bolnikov na aktivnosti zunaj
oddelka. Relativno redki so bili bolni&arji, ki so &as porabljali za
pogovore ali za igre z bolniki. Pokazalo se je, da je pri sestrah "odstotek
dasa za drufenje” nemogode izradunati, ker so zunaj kletke prebile
prekratek &as. V povpredju so se dnevne sestre zunaj kletk pokazale
11,5 krat na izmeno, vkljuéno z njihovimi odhodi z oddelka (variacije
4 - 39 krat). Popoldanske in noéne sestre so bile manj razpoloiljive,
saj so se v povpredju pojavile zunaj 9,4 krat na izmeno (variacije od 4
- 41 krat). Zgodnje jutranje sestre, ki so obi¢ajno priile po polnoéi in
odile ob osmih zjutraj, niso na voljo, ker bolniki veéino tega &asa
prespijo.

Zdravniki, Ze posebno psihiatri, so bili na razpolago ¢ manj. Na
oddelkih jih je bilo zelo redko videti. Kar precej obifajno je bilo, da si
jih videl samo, ko so prigli in ko so od&li, preostali &as pa so prebili po
sobah ali v kletki. V povpre&ju so se zdravniki pokazali na oddelku 6,7
krat na dan (variacije od 1 - 17 krat). Pokazalo se je, da je njihov &as
tezko ustrezno oceniti, ker so se pogosto ravnali po urniku, ki jim je
dovoljeval, da prihajajo in odhajajo ob razliénih urah.
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O hierarhiéni organizaciji psihiatriéne bolnice se je Ze govorilo (42),
vendar je vredno ponovno opomniti na zakriti pomen tovrstne organi-
zacije. Tisti, ki imajo najveé¢ moéi, imajo najmanj opravka z bolniki, in
tisti z najmanj moéi se z njimi najve¢ ukvarjajo. Spomniti se velja tudi
tega, da ljudje privzamejo vlogi ustrezno obnafanje - v glavnem preko
opazovanja drugih - s tem, da so najmo&nejii tudi najvplivnejsi.
Zategadelj ni razumljivo le to, da bolniéarji od vseh &lanov osebja
porabijo najve¢ éasa za bolnike, - to namreé terja njihovo mesto v
hierarhiji - temveé& hkrati tudi to, da, kolikor se tega lahko nauéijo iz
vedenja nadrejenih, prebijejo z bolniki tako malo &asa, kot ga le morejo.
V kletki, tj. tam, kjer so vzori, dogajanje in moé, prebijejo bolnigarji
najved dasa.

Zdaj prehajam na drugo serijo raziskav, ki se ukvarja z odgovori osebja
v primerih, ko bolnik da pobudo za stike. Ze dolgo je znano, da je obseg
¢asa, ki ga nekdo prebije z nami, pokazatelj naSega pomema zanj.
nekdo dvigne pogled in vzdriuje stik z oémi, je velika verjetnost, da
presoja nase zahteve in potrebe. Ce se nekdo ustavi z nami na klepetu,
je to dodatni razlog, za sklep, da poudarja nas in na$ pomem zanj.

V Stirih bolnicah so se psevdopacienti priblizali élanom osebja in
postavljali vprasanja takine oblike: "Oprostite, gospod (ali gospa ali
doktor) X, ali mi lahko poveste, kdaj bom primeren, dovolj dober, da
bom lahko sam hodil v kantino?" (Ali: "Kdaj bom predstavljen na
sestanku osebja?") Medtem ko se je vsebina vprafanja spreminjala
glede na ustreznost situacije in (navidezne) psevdopacientove potrebe,
- je bila oblika vprafanja vedno vljudna in ustrezna prizadevanju za
informacijo. Posebno smo pazili, da se doloéenemu élanu osebja nismo
pribliZali veé kot enkrat na dan, da ne bi &lan osebja postal sumniéav

ali jezen.

Podatki te preiskave so prikazani v tabeli 1, logeno za zdravnike
(stolpec 1) ter sestre in bolniZarje (stolpec 2). Ko gledamo te podatke,
se spomnimo, da obnaZanje psevdopacientov ni bilo niti bizarno niti
moteds.
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Tabela 1. Stik, ki je nastal na inciativo psevdopacientov s psihiatri,
sestrami in bolnidarji v primerjavi s stikom z ostalimi skupinami

Univerza Univerzitetni klini¢ni center
Psihiatri¢ne bolnice (nemedicinski)
del

(1) 2) (3) 4) (5) (6)
Psihiatri  Sestre in  Fakulteta "[&fem *I3%em "Brez dodat.

bolni&arji psihiatra” internista” komentarja"
Gre naprej, odvrata
z glavo % 71 88 0 0 0 0
Stik z ofmi% 23 10 0 11 0 0
Se ustavi in se
pogovarja % 2 2 0 11 0 10
Dolgo se ustavi
in se izfrpno
pogovarja (%) 4 05 100 78 100 %
Povpreéno stevilo
odgovorov na
6 vpralanj 4 05 6 38 48 45
Stevilo
vprafanih 13 47 14 18 15 10
Stevilo
poskusov 185 128 14 18 15 10
Neuporabno

Majhne razlike med temi 3tirimi bolnicami se prekrivajo z veliko
stopnjo ujemanja v tem, kako se je osebje izogibalo, da bi nadaljevalo
stik, ki so ga vzpostavili bolniki. Njihov najbolj pogost odgovor je bil
bodisi kratek odgovor na vprafanje, medtem ko so bili v gibanju, ko so
nekam £li, z glavo obmjeno stran, ali pa sploh niso odgovorili.
Sredanje je &esto imelo naslednjo bizarno obliko: (Psevdopacient:)
"Oprostite, dr X. Ali mi lahko poveste, &e sem Ze primeren za izhode z
oddelka?" (Zdravnik:) "Dobro jutro, Marjan. Kako ste kaj danes?" (Gre
naprej, ne da bi po¢akal na odgovor.)

Pougno je primerjati te podatke s tistimi iz raziskave na Univerzi
Stanford. Predpostavljali so, da je za velike in pomembne univerze
znaéilno, da je uéno osebje tako zaposleno, da nima éasa za Studente.
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V raziskavi se je Studentka pribliZala &lanu u&nega osebja, za katerega
se zdelo, da hodi z nekim namenom - na kakZen sestanek ali predavanje
- in mu postavila eno od naslednjih Zestih vprafanj:

1. "Oprostite, ali mi lahko poveste, kje je predavalnica Stevilka 5

(medlcmska fakulteta, raziskovalni center klinike)?"

2. "Ali veste, kje je oddelek za kriminalistiko?" (Na Univerzi Standford
oddelka ni.)

3. "Ali vi tukaj poudujete?"

4. "Kako se vloZi proinja za sprejem na ekonomsko fakulteto (na

medicinsko fakulteto)?"

5. "Je tezko biti sprejet?”

6. "Se dobi kakEno finanéno pomo&?"

Kot je razvidno iz tabele 1 (stolpec 3), so vpraiam brez izjem odgovnh
na vsa vpradanja. Ne glede na to, kako se jim je mudilo, so vsi, ki so
odgovorili, ne le ohranjali stik z o&mi, temvet so se tudi ustavili, da bi
se pogovarjali. Mnogi so svojo pot celo prekinili, da bi vprafujoo
usmerili ali jo odpeljali do urada, ki ga je iskala, skusali so ugotoviti,
kje je "oddelek za kriminalistiko”, ali so za&eli pogovor o tem, kakZne
so moZnosti, da bi bila sprejeta na fakulteto.

Do podobnih podatkov, ki so tudi nanizani v tabeli 1 (stolpei 4, 5, 6),
so pridli v univerzitetnem kliniénem centru. Tudi tu je s Sestimi
vprasanji nastopalo dekle.

P l:rvem vprafanju pa je pri 18, ki jih je zastavila, dodala ge (stolpec

[8¢em psihiatra” in pri 15 drugih (stolpec 5): "[&em internista.”
Descllm drugim, ki so na vprasanje odgovorili, takega komentarja ni
dodala (stolpec 6). Povpredna stopnja sodelovanja v odgovorih teh
univerzitetnih skupin je precej vifja od tiste pri psevdopacientih v
psihiatriénih bolnicah. Zanimivo je, da so se pokazale razlike tudi znotraj
univerzitetnega kliniénega centra. Ko je dejala, da i3&e psihiatra, je bila
stopnja sodelujoéih odgovorov manjSa kot takrat, ko je iskala internista.

Nemo¢ in razosebljanje

Stik z o®mi in besedni stik kaZeta na zavzetost in osebni stik; in narobe,
e tega ni, kaZe to na izogibanje in razosebljanje. Podatki, ki sem jih
doslej prikazal, ne kaZejo dovolj na obseZne vsakdanje izkuinje, ki so se
nabrale na temo razosebljanja in izogibanja. Imam poroé&ila bolnikov, ki
jih je osebje udarilo, ker so se pregrefili s tem, da so zadeli besedni stik.
V &asu mojega bivanja v bolnici je bil npr. bolnik tepen v prisotnosti
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drugih bolnikov, ker se je pribliZal streZniku in mu rekel: "Vieé ste mi."
V&asih so bile kazni, ki so jih nalozili bolnikom zaradi slabega vedenja,
prekomerne do te mere, da jih ni bilo mogoée opraviéiti celo z najbolj
radikalno interpretacijo psihiatriénega zakonika. Ne glede na to se je
zdelo, da si o teh dogodkih ni nihée zastavljal vprafanj. RazdraZenost je
bila &esto kratkotrajna. Bolnik, ki ni slial poziva k razdeljevanju zdravil,
je bil ostro kritiziran in streZniki v jutranji izmeni so pogosto prebujali
bolnike z: "Dajmo, vi kurbeZi, ven iz postelj!" Niti anekdote, niti "suhi"
znanstveni podatki ne morejo v popolnosti posredovati prevladujoéega
ob&utka nemodi, ki preveva posameznika, ko je neprestano izpostavljen
razosebljanju psihiatri¢ne bolnice. Skoraj nepomembno je, za katero
psihiatri¢no bolnico gre - najboljse javne bolnice in razkoine privatne
so bile v tem pogledu boljie od podeZelskih in zanemarjenih, toda po
drugi strani so znadilnosti, ki so jih druZile, precej prevladovale nad
njihovimi dozdevnimi razlikami.

Nemo¢ se je kazala vsepovsod. Bolnik izgubi veliko zakonitih pravie,
ko je izrofen oblasti psihiatrije (45). Psihiatri¢na oznaka mu odvzema
verodostojnost. Omejena je njegova svoboda gibanja. Ne more dajati
pobud za stike z osebjem, ampak lahko samo odgovarja na izto&nice,
ki mu jih osebje ponudi. Osebna intimnost in zasebnost sta minimalni.
Vsak &lan osebja ima pristop do Zivljenskega prostora bolnikov in do
njihove lastnine, vsak lahko zaradi kateregakoli razloga preiskuje vse,
kar jim pripada. Bolnikova osebna zgodovina in osebna stiska je na
razpolago kateremukoli élanu osebja (pogosto so tu vkljudene tudi
snaZilke, praktikanti, ki so na oddelku zelo kratek &as, in drugi), ki se
odloéi prebrati del bolnikove dokumentacije, ne glede nato, v kakinem
terapevtskem odnosu je z njim. Pogosto se kontrolira in pazi na njegovo
osebno higieno in na njegovo opravljanje potrebe. Straniféa so nema-
lokrat brez vrat.

Véasih je razosebljanje doseglo takZne razseinosti, da so psevdopacien-
ti imeli ob&utek, da so nevidni ali vsaj nevredni upostevanja. Potem,
ko smo bili sprejeti, so mene in druge psevdopaciente telesno pregle-
dali v napol javni sobi, po kateri je hodilo osebje po svojih opravkih,
tako kot da nas ne bi bilo.

StreZniki so se na oddelku besedno spravljali nad bolniki in v&asih je
priflo do resnih fiziénih zlorab v navzo&nosti drugih bolnikov, ki so
dogodek opazovali, in nekateri (psevdopacienti) so si vse tudi zapiso-
vali. Zmerjanje in drugo slabo ravnanje pa se _je v trenuku prekinilo,
&e se je izvedelo, da prihaja drug &lan osebja. Clani osebja so verodos-
tojne price, bolniki ne.

Sestra si je odpela delovno obleko, da bi si popravila modréek v
prisotnosti celega oddelka strmeéih mo3kih. Nismo imeli obéutka, da
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nas zapeljuje, temveé bolj, da nas ni opazila. Skupina osebja lahko
pokaZe s prstom na bolnika v dnevnem prostoru in se o njem Zivo
pogovarja, kot da njega ne bi bilo.

Do zelo nazornega primera razosebljanja in nevidnosti je prislo tudi v
zvezi z zdravili. Psevdopacienti so dobili okoli 2100 tablet, vklju&no s
trifluoperazinom (Triphtazin), prochlorperazinom (Stemetil), chlorpro-
mazinom (Largactil), amitriptilinom (Tryptizol), ée naj jih natejem
samo nekaj.

(Da so psevdopacienti dobili tako razli¢na zdravila za enake simptome,
je tudi samo po sebi vredno omembe). Pojedli so samo dve tableti.
Ostale so bodisi spravili v Zep bodisi odvrgli v stranif&no Zkoljko.
Psevdopacienti niso bili edini, ki so to pofeli. Ceprav nimam
natanénih podatkov o tem, koliko bolnikov je zdravila zavradalo, dr#i,
da so psevdopacienti v straniS&u pogosto nali zdravila drugih bolnikov,
preden so odvrgli svoja. Dokler so sodelovali, je obnafanje bolnikov
kot tudi psevdopacientov glede te, kot tudi glede drugih vaZnih zadev,

£lo mimo brez pripomb.

Reakcije psevdopacientov na tako razosebljanje so bile moéne. Cepmv
so v bolnico prizli kot udeleZeni opazovalei in so se popolnoma zavedali,
da ne "spadajo" vanjo, so se kljub temu zapletli v proces razosebljanja
in se borili proti njemu. Nekaj primerov: absolvent psihologije je prosil
#eno, naj mu prinese njegove ucbenike, da bi lahko "ujel #tudijske
naloge, ki jih je moral opraviti", &eprav smo se dogovorili za cel
varnostni sistem, da bi njegova poklicna usmerjenost ostala skrita. [sti
Student, ki se je kar lep &as pripravljal na hospitalizacijo in se je te
izkuZnje vnaprej veselil, se je "spomnil” na neke konjske dirke, ki si
jih je Zelel videti konec tedna, in si je zadel prizadevati ter vztrajati, da
bi bil za tisti &as odpui&en iz bolnice. Drugi psevdopacient je poskusal
zapeljati neko sestro. Kasneje je osebju povedal, da je vlozil prosnjo za
sprejem na fakulteto za psihologijo in da bo zelo verjetno sprejet, ker
je bil profesor s te fakultete eden tistih, ki so ga v bolnici redno
obiskovali. [sti psevdopacient je zadel izvajati psihoterapijo z drugimi
bolniki - vse to so bili nadini in poskusi, da bi postal nekdo, osebnost

v razosebljeni realnosti.
Viri razosebljanja
Kateri so viri razosebljanja? Dva sem Ze omenil. Prvi je odnos, ki ga

vsi imamo do dufevno bolnih - vklju&no s tistimi, ki jih zdravijo - odnos,
za katerega so znadilni strah, nezaupanje in grozljiva pri¢akovanja na
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eni strani, ter dobronamernost na drugi strani. NaSa ambivalentnost
nas, tako kot druge, vodi v izogibanje.

Drugi, in ne popolnoma loéen vir, je hierarhiéna struktura psihiatri¢ne
bolnice, ki razosebljanje pospeSuje. Tisti, ki so na vrhu imajo najman;
opravka z bolniki in njihovo obnafanje navdihuje ostalo osebje Pov-
pre€no trajanje stika s psihiatri, psihologi, specahzanh in zdravniki
skupaj, se je v toku enega dne gibalo med 3,9 in 25,1 minut, s
povpredjem 6,8 (izradun velja za 6 psevdopacientov in njihovih skupno
129 dni hospitalizacije). V ta &as so vkljudeni &as sprejemnega ine-
trvjuja, sestanki oddeléne skupnosti, kjer je bil prisoten starejsi &lan
osebja, skupinski in individualni psihoterapeviski stiki, seminarji s
predstavitvijo primerov bolnikov in pogovor ob odpustu. O&itno je, da
bolniki ne prebijejo veliko ¢asa v medosebnih stikih z zdravniki in da
le-ti sluZijo za model sestram in bolnidarjem.

Verjetno obstajajo e drugi viri. Psihiatriéne institucije so trenutno v
resnih materialnih stiskah. Skoraj povsod primanjkuje osebja, &as, ki
ga ima osebje, je glavni dobitek. Jasno je, da se mora to nekje pokazati
in ta nekje je stik z bolnikom. Toda &eprav je slab materialni poloZaj
dejanskost, je njegov pomen mogoée pretirano napihniti. Zdi se mi, da
so psiholoke silnice, ki pogojujejo razosebljanje, mnogo moénejse od
materialnih in da vedanje ftevila osebja v tem smislu ne bi ustrezno
izboljSalo skrbi za bolnike. Gostota sestankov osebja in ogromne
koli¢ine dokumentacije, ki jo vodijo o bolnikih, npr. niso bile tako
temeljito zmanjfane kot prav stiki z bolniki. Obstajajo prioritete, tudi
v tezkih &asih. Stik z bolnikom ni vaZna prioriteta v tradicionalni,
klasiéni bolnici in materialni pritiski niso glavni povod za njihovo
nizko raven. [zogibanje in razosebljanje pa morda sta.

Veliko zaupanje v psihotropna zdravila tiho prispeva k razosebljanju s
tem, da osebje utrjuje v prepri¢anje, da se zdravljenje dejansko odvija
in da z bolnikom zategadelj nadaljnji stik ni potreben. Celo tu pa bi
bila pri razumevanju vloge psihotropnih zdravil na mestu opreznost. Ce
bi bili bolniki moéni in ne nemoéni, &e bi jih videli kot zanimive
posameznike in ne kot diagnostiéne oznake, &e bi bili socialno po-
membni in ne socialni gobavei, &e bi njihova stiska resniéno in povsem
zbudila naZe simpatije in skrb, ali tedaj ne bi iskali stika z njimi, kljub
vsej dostopnosti zdravil? Morda zaradi veselja ali uZitka?

Posledice ozna¢evanja in razosebljanja

Kadarkoli se presek med tem, kar je znano, in tem, kar bi moralo biti
znano, priblifuje prazni mreii, poskuiamo "vednost”" iznajti in pred-
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videvamo, da razumemo veé, kot pa dejansko razumemo. Zdi se, da
preprosto ne zmoremo priznati, da ne vemo. Potrebe po diagnozi in
ozdravljenju vedenjskih in &ustvenih problemov so ogromne. Raje, kot
da priznamo, da smo 3ele na zadetku razumevanija, bolnike Ze naprej
oznatujemo kot "shizofrenike", "mani&no - depresivne" in "dufevno
bolne", kot da smo v teh besedah ujeli bistvo razumevanja. Ze dolgo je
znano, da diagnoze pogosto niso niti koristne niti zanesljive, vendar jih
kljub temu 3e naprej uporabljamo. Zdaj vemo, da ne moremo razlikovati
duevne bolezni in zdravja. Cloveka potre, ko to informacijo vklju&i v
svoja razmisljanja.

Ne le potre, temved tudi prestrai. Za&neX se sprafevati, koliko je
dusevno zdravih v nasih psihiatriénih ustanovah, pa se jih ne prepozna
kot takine? Koliko jih je brez potrebe izgubilo driavljanske pravice, od
pravice do glasovanja in voZnje do pravice delovne sposobnosti? Koliko
Jih je dufevno bolezen hlinilo, da bi se izognilo pravnim posledicam
za svoja dejanja, in narobe, koliko bi jih raje bilo sodno obravnavanih,
kakor da brez konca Zivijo v psihiatriéni bolnici, pa so zmotno ozna&eni
za dufevno bolne? Koliko jih je bilo oZigosano z dobronamernimi, a
kljub temu napa¢nimi diagnozami? In konéno, spomnite se znova, da
"napake tipa 2" v psihiatri¢ni diagnozi nimajo enakih posledic kot pri
drugih medicinskih diagnozah. Ce se pokaZe, da je bila diagnoza rak
zmolna, je to razlog za slavje. A za psihiatri¢ne diagnoze se le redko
ugotovi, da so napaéne. Oznaka ostaja prilepljena, znak neustreznosti
ostaja za veéno.

In konéno, koliko bolnikov bi bilo zunaj psihiatriéne bolnice "zdravih",
v bolnici pa se zdijo dufevno bolni - ne zato, ker je v njih norost, temveé
ker reagirajo na bizarme okoli&ine, na okolje, ki je podobno instituci-
jam, ki dajejo zavetje ljudem nizkih slojev? Goffman (19) imenuje
proces socializacije v takih ustanove mortifikacija (odmiranje) - meta-
fora je na mestu, ker vkljuéuje procese razosebljanja, ki sem jih opisal.
In &eprav je nemogode vedeti, ali so odgovori psevdopacientov na te
procese znadilni za vse v bolnico sprejete bolnike - konec koncev niso
bili pravi bolniki - je tezko verjeti, da ti socializacijski procesi v
psihiatriéni bolnici dajejo koristne vzorce odnosov in navade reagiranja
za #ivljenje v realnem, "pravem svetu".

Povzetek in zaklju¢ek

Jasno je, da v psihiatriénih bolnicah ne moremo razlikovati dufevno
zdravega od dusevno bolnega. Bolnica ustvarja svojo lastno realnost, v
kateri zlahka pride do napa¢nega razumevanja vedenj. Posledice, ki
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jih puiéa tako okolje hospitaliziranim bolnikom - nemoé, razosebljanje,
segregacija - loenost, motrifikacija - odmiranje in oznaéevanje oseb-
nosti - so nedvomno videti protiterapeviske.
Tudi sedaj problema ne razumem dovolj, da bi prisli do resitev, vendar
se zdi, da dve stvari nekaj obetata. Prva zadeva je razmah javnih
mentalno-higienskih dejavnosti - centrov za krizne intervencije, gibanj
za razvoj ¢loveskih potencialov in vedenjskih terapij, ki se kljub vsem
svojim teZavam poskuZajo izogniti psihiatriénim oznakam in se osredo-
tolajo na specifiéne probleme in obnalanja, ter na to, da zadriijo
posameznika v relativno neskodljivih okoljih. Kolikor bolj se bomo
poskusali vzdriati tega, da ljudi v stiski pofiljamo na nezdrava mesta,
tem manj bodo izkrivljeni nafi vtisi o njih. (Zdi se mi, da je riziko
izkrivljene percepeije vedno prisoten, ker smo mnogo bolj obéutljivi na
posameznikovo obnafanje in besede kot na subtilne drailjaje kon-
teksta, ki jih &esto pogojujejo. V nafem primeru gre za vpraZanje obsega
tega pojava. In kot sem pokazal, je obseg izkrivljanja percepcije zelo
visok v tako ekstremnem kontekstu, kot je psihiatri¢na bolnica.)
Druga stvar, ki bi se lahko pokazala za obetajofo, govori o potrebi, da
se poveca obéutljivost, mentalno-higienskih delavcev in raziskovalcev
za poloZaj psihiatri¢nih bolnikov, ki je podoben tistemu iz "Catch 22",
Nekaterim delavcem in raziskovalcem bi pomagalo Ze branje &tiva iz
tega podro&ja. Za druge bi bila zelo uporabna izkufnja neposredne
psihiatrié¢ne hospitalizacije. Jasno je, da bi nndaljcvanjc raziskovanja
socialne psnholonge takih totalnih institucij po eni strani olajSalo
zdmvljen]e in po drugl strani poglobilo razumevanje.
Jasno je da smo, jaz in drugi psevdopacienti v psihiatri¢nem okolju
reagirali negativno. Ne potegujemo se za to, da bi opisali subjektivne
izkudnje dejanskih bolnikov. Njihove so morda drugacne od nagih, Ze
posebej, ko pretece doloen &as in potrebni proces prilagajanja okolju.
Lahko pa govorimo, in to tudi delamo, o relativno bolj objektivnih
pokazateljih zdravljenja znotraj bolnice. Napaka bi bila, - in to zelo
neprijetna - &e bi menili, da gre to, kar smo doZiveli, na rovas zlobe in
neumnosti dela osebja. Ravno narobe - na¥ prevladujoéi vtis o njih je
bil, da gre za resni¢no skrbne ljudji, predane delu in neobicajno
inteligentne. Ko gre za njihove napake - in véasih so bile prav boleée
- bi jih bilo ustrezneje pripisati okolju, v katerem so se tudi sami
nahajali, kot pa njihovi osebni breuzéutnosti in nemarnosti.
Njihove percepcije in obnafanje je bolj pogojeval kontekst situacije
kot pa motivi zlobnih namenov. V bolj benignem okolju bi bilo lahko
osebje, ki bi se manj oklepalo univerzalnih diagnoz vedenj, v svojih
presojah bolj benigno in uéinkovitejie.

Prevedel Miran Mozina, dr. med.
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