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Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije —
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic

in zdravstvenih tehnikov Slovenije

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH
TEHNIKOV V PSIHIATRIJI

OBRAVNAVA BOLNIKA ODVISNEGA OD PREPOVEDANIH DROG

petek 18. aprila 2008, v poslovni stavbi podjetja MEDIS

PROGRAM:
8.15-9.00 Registracija udeleZzencev
9.15-9.30 Pozdravni nagovori organizatorjev

9.30-10.15  Sodobni pristopi v zdravljenju odvisnosti od prepovedanih drog,
asist. Andrej Kastelic, dr. med. spec. psih.

10.15-11.00 Pomen in vloga zdravstvene nege pri obravnavi odvisnosti od
prepovedanih drog, Branko Bregar, dipl. zn.

11.00 - 11.15 Odmor

11.15-12.00 Vpliv druzine in vedenjske posebnosti skozi razvoj odvisnosti,
Mojca Hvala Cerkovnik, univ. soc. delav.

12.00-12.30 Predstavitev bolnika odvisnega od prepovedanih drog po
zivljenjskih aktivnostih, Miha Verbi¢, dipl. zn.

12.30 -13.15 Kaosilo

13.15-14.00 Obravnava bolnika z dvojno diagnozo, Andreja Jeri¢, dipl. m. s.
14.00 — 14.45 Testiranje na droge v klinicni praksi ( razjasnitev mitov in
oblikovanje

Strategije testiranja ), Zvonka Dremelj, zdr. tehnik

14.45-15.00 Odmor

15.00 — 15.45 lzkustvene skupine:
1. Delo s svojci, Miha Verbic, dipl. zn.
2. Dvojne diagnoze, Andreja Jeri¢, dipl. m. s. in Mira Delié, dr. med
3. Pomen supervizije pri delu z ljudmi, Mojca Hvala Cerkovnik, univ.
soc.
delav .
4. Komunikacijske pasti pri delu z bolniki odvisnimi od prepovedanih
drog
Branko Bregar, dipl. zn.

15.45—-16.00 Porocanje skupin in zakljucek seminarja

Strokovni vodja programa: Branko Bregar
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UVODNIK

Barbara Mozgan, vms. PsihiatriCna klinika Ljubljana
Predsednica sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji

Problematika uzZivanja prepovedanih drog je Ze nekaj let v porastu. Tega se
zavedamo tudi v Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji.
Ob nacrtovanju programov izobrazevanj za naslednje leto Ze nekaj let med
ostalimi predlogi naletimo tudi na predlog, da bi spregovorili nekaj o odvisnosti.
Letos smo kon¢no uspeli uresniciti vase in nase Zelje in potrebe po
izobrazevanju na to temo. Na aktualnost izbrane teme kaZze tudi veliko zanimanje
za izobrazevanje in udelezba na seminarju.

Z ljudmi, odvisnimi od prepovedanih drog se sreCujemo v privatnem Zivljenju.
Prav tako se sreCujemo s pacienti » odvisniki » pri svojem delu na razli¢nih
podrocjih medicine. Taka sre€anja nas veCinoma spravijo v stisko. Bojimo se
tezav, ki jih s seboj prinasa odvisnost, e omenim le mozne infekcije in kriminal.
Do bolnika, pogosto nismo sposobni razviti » empaticnega » odnosa. To so
zahtevni bolniki, za delo z njimi potrebujemo veliko ¢loveSkega razumevanja in
znanja. Ceprav je bilo organiziranih veliko izobrazevanj na to temo, o odvisnosti
prebiramo v strokovni in poljudni publikaciji, spremljamo oddaje na televiziji in po
radiu pa je prav neznanje velikokrat vzrok za strah in neprimeren odnos.

Pri boju z odvisnostjo od prepovedanih drog so pomembni trije stebri; preventiva,
kurativa in rehabilitacija. Na podrocju preventive je veliko narejenega, vendar Se
vedno ne dovolj, glede na porast problematike. Zelo mo¢no je razvito podrocje
kurative. V Sloveniji so priporo¢ene smernice za zdravljenje odvisnosti od
prepovedanih drog z nadomestno terapijo. V okviru tega je organiziran Center za
zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog v Ljubljani. Po vsej drzavi pa deluje
mreza ambulant, kjer so vklju€eni v vzdrzevalni metadonski program. Poleg teh
programov so odvisnikom od prepovedanih drog na voljo tudi programi, Ki
delujejo v okviru civilne druzbe, predvsem cerkve. Kljub pestri izbiri programov s
pomocjo pri odvajanju, je Se vedno premalo programov, kjer se ukvarjajo z
rahabilitacijo in reintegracijo v druzbo. Rehabilitacija ni sistemsko urejena. Temu
podrocju bodo odgovorni v prihodnosti morali urediti zakonodajo, materialne vire,
kadre in ustanove.

Edukacijo strokovne in lai€ne javnosti je potrebno razvijati SirSe in bolj
sistematicno, ker je in bo odvisnost poleg samomorilnosti in negativnih
demografskih trendov velik problem v nasi drzavi.

Na to izobraZevanje so nas pripeljali razlini motivi in vprasanja . Na srecanju in v
Zborniku, so obravnavane teme, ki vam bodo, upam pomagale v poklicnem in v
privatnem zivljenju, ko se boste srecevali in skrbeli za osebo, ki je odvisna od
prepovedanih drog.



ORGANIZACIJA ZDRAVLJENJA ODVISNOSTI OD
PREPOVEDANIH DROG V REPUBLIKI SLOVENIJI

Andrej Kastelic, dr.med., Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog,
PsihiatriCna klinika Ljubljana
mag.Tatja Kostnapfel Rihtar, Prohealth d.o.o., Stegne 13, 1000 Ljubljana

Kljucne besede

obravnava uzivalcev drog,

mreza centrov za prepreCevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog,
zdravljenje s substitucijskimi zdrauvili,

Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog

Zdravstveni svet je leta 1994 potrdil doktrino zdravljenja odvisnih od
prepovedanih drog drog in sprejel Priporo€ila zdravnikom za zdravljenje odvisnih
od drog, ki vkljuCujejo tudi zdravljenje z metadonom. Zdravljenje z metadonom je
eden zmed kljuénih programov zdravljenja odvisnosti in zmanj$evanja Skode,
ucinkovit pri zmanjSevanju nedovoljene uporabe opiatov, tveganju okuzbe z virusi
HIV in hepatitisa, preprecevanju drugih zdravstvenih tezav, smrtnosti,
kriminalnega vedenja... Ker omogoca velikemu Stevilu uzivalcev opiatnih drog
stike z zdravstveno sluzbo, pomeni tudi vstopna vrata za iskalce pomodi ter
obravnavo uZivalcev v drugih programih, od nizkopraznih do usmerjenih v
abstinenco. S sklepom Ministrstva za zdravje so bili v letu 1995 vzpostavljeni
Centri za prepreCevanije in zdravljenje odvisnih od drog v devetih slovenskih
mestih. Danes je teh Centrov Ze 18 ter dve ambulanti, vsi zaposleni so bili
vklju€eni v dodatno izobrazevanje.

V letu 2003 je bil vzpostavljen nacionalni Center za zdravljenje odvisnih od
prepovedanih drog.

V letu 2005 se je priCelo zdravljenje z dvema dodatnima substitucijskima
zdraviloma: buprenorfinom (Subutex) ter dolgodelujocim morfinom (Substitol). Leta
2007 je bil registriran Suboxone — kombinacija buprenorfina in naloxona.

Vsa leta se za pomoc€ pri vzdrzevanju abstinence uporablja antagonist opiatnih
receptorjev naltrexon — registriran kot Revia.

uvoD

Glede na porast uzivanja prepovedanih drog in na sorazmerno slabo
pripravljenost javne zdravstvene sluzbe za zdravljenje in rehabilitacijo odvisnih
od prepovedanih drog in na podlagi Ze nekaterih ute€enih aktivnosti v
posameznih zdravstvenih domovih in zavodih za zdravstveno varstvo se je v



zaCetku devetdesetih let pojavila potreba po vzpostavitvi mreze centrov za
prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog v Republiki Sloveniji.
Zdravstveni svet je leta 1994 potrdil doktrino zdravljenja odvisnih od drog in
sprejel Priporocila zdravnikom za zdravljenje odvisnih od drog.

S sklepom Ministrstva za zdravje RS (3.4.1995) so bili vzpostavljeni Centri za
prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od drog v devetih slovenskih mestih. Danes
je teh Centrov ze 18 ter dve ambulanti.

Z istim sklepom je bil ustanovljen tudi Oddelek za detoksikacijo pri takratnem
Centru za mentalno zdravje Univerzitetne psihiatricne klinike Klinicnega centra v
Ljubljani.

V skladu s sklepi Zdravstvenega sveta je Ministrstvo za zdravje imenovalo
Koordinacijo Centrov za prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih
drog ter Komisijo za nadzor nad delom Centrov za prepre€evanje in zdravljenje
odvisnosti od prepovedanih drog.

Tako je bila vzpostavljena mreza programov zdravljenja odvisnosti v Sloveniji.

V Zakonu o prepreCevanju uporabe prepovedanih drog in o obravnavi uzivalcev
prepovedanih drog (Ur.list 98/99) je med drugim opredeljeno zdravljenje ter
ustanovitev in delovanje Centrov za prepreCevanje in zdravljenje odvisnosti.

Poleg Zze omenjenih Priporoc€il za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog
uporabljamo tudi metadonske smernice Evropske komisije, pri katerih pripravi
smo sodelovali, ki jih je izdal EuroMethWork leta 2000 in katerih priredbo je
septembra 2001 izdalo tudi Ministrstvo za zdravje RS. Na Koordinaciji Centrov za
prepreCevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog smo istega leta v
skladu s pooblastili, za katere nas obvezuje zakon, posodobili slovenske
smernice za zdravljenje z metadonom. Smernice smo zadnji¢ posodobili marca
2008.

Pripravili smo tudi nova navodila za uporabo, ki povzemajo Ze uteCeno dobro
prakso zdravljenja z metadonom v Republiki Sloveniji. V letu 2005 smo izdelali
tudi smernice za zdravljenje z buprenorfinom ter dolgodelujoéem morfinom.

Ze leta 1995 smo izdelali smernice za obravnavo uzivalcev drog v zaporih ter
vzpostavili dobro sodelovanje med Aktivom terapevtov v zaporih in Koordinacijo
centrov za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti. Vzpostavljeni so bili »Cisti —
drug free« oddelki v treh zaporih in prevzgojnem zavodu za mladoletnike
Radece. Smo ena od 22 drzav v svetu, kjer se metadon uporablja za zdravljenje
odvisnosti tudi v zaporih.

Vzpostavljeni so bili programi obravnave mladih uzivalcev drog v nekaterih
vzgojnih zavodih.

Organizirali smo preko 80 izobrazevanj za delo z uzivalci drog, za zdravstvene
delavce zaposlene v mrezi javne zdravstvene sluzbe za prepreCevanje in
zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog, specialiste ginekologe, infektologe,
pediatre in Solske zdravnike ter izobraZevanja po psihiatriCnih bolniSnicah.
|zobrazili smo tudi delavce v zaporih, centrih za socialno delo in v policiji.
Organizirali smo tretjo Evropsko metadonsko konferenco (1997), Slovenski
konferenci o odvisnostih (1999, 2004), Simpozij mednarodnega zdruzenja za



medicino odvisnosti (2001), skupaj s Svetovno zdravstveno organizacijo
SreCanje centralno in vzhodno evropskih drzav o zdravljenju odvisnosti (2001),
Svetovno konferenco o zmanjSevanju Skode zaradi uzZivanja drog (2002) in
skupaj s hrvaskimi kolegi prvo Jadransko konferenco in simpozij dezel
jugovzhodne Evrope o zdravljenju odvisnosti (2003), Vanguard 2004 in 2006 ter
2. Jadransko konferenco o odvisnosti (2005 v Kranjski Gori) ter 3. v Sarajevu
(2007).

V juliju 2007 smo v Ljubljani organizirali 1. Svetovno konferenco o zdravljenju
odvisnosti od opiatov in soustanovili Svetovno federacijo za zdravljenje
odvisnosti.

Nasi programi so bili uvr§€eni kot primer dobre prakse v priporo¢ila UNDCP
(United Nations — Best Practice Case Study). Vklju€eni smo v razvoj programov
zdravljenja odvisnosti v Albaniji, BIH, Crni Gori, Makedoniji, na Madzarskem, v
Romuniji, Srbiji, pa tudi izven Evrope. Nasi strokovnjaki pa so svetovalci za to
podrocje v Svetovni zdravstveni organizaciji, UNAIDS-u, IHRD-OSI (International
Harm Reduction Development Program), IHRA (International Harm Reduction
Association) in Imperial Collegue iz Londona.

Za organizacijo in delovanje mrezZe centrov za preprecevanje in zdravljenje
odvisnosti od prepovedanih drog smo prejeli Stevilne mednarodne ter domace
nagrade: »Nyswander-Dole ‘Marie’ Award« na AMTA konferenci leta 2001 v
Washingtonu, »National Roleston Award 2002« na Harm Reduction konferenci v
Ljubljani marca 2002, »The EUROPAD Awards 2002 - Chimera d'Argento« na
EUROPAD konferenci maja 2002 ter leta 2005 priznanje Uprave za izvrSevanje
kazenskih sankcij Ministrstva za pravosodje RS za razvoj programov zdravljenja
odvisnosti v zavodih za prestajanje kazni zaporov.

Za promocijo in pomo¢ dobrim programom zdravljenja so vodje centrov za
prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od drog in ¢lani Koordinacije Centrov leta
1998 ustanovili Ustanovo odsev se sliSi s sodelovanjem katere smo organizirali
zgoraj omenjena izobrazevanja in konference, izdali Stevilne priro¢nike za
strokovnjake in uzivalce drog in njihove svojce (zbirka Droge med nami) ter tudi
izdajamo poljudno revijo Odsev in strokovno revijo Odvisnosti. Ta je z
ustanovitvijo Central Eastern European Adriatic Addiction Network postala tudi
mednarodna revija te mreze.

MREZA JAVNE ZDRAVSTVENE SLUZBE ZA PREPRECEVANJE IN
ZDRAVLJENJE ODVISNOSTI

Javna zdravstvena sluzba seveda poskus$a odgovarjati na vse zdravstvene
potrebe uzivalcev drog, tako eksperimentatorjev kot odvisnih, pa tudi njihovih
svojcev. Pri tem pa pacientov zaradi njihove »nemotiviranosti«, kadar isCejo
pomoc¢, ne odklanja, nasprotno, z mnogimi strokovno ustreznimi in do pacientov
prijaznimi programi jih skusa €im vec pritegniti v obravnavo ter jim ponuditi
takSne oblike zdravljenja, za katere so sposobni in zmorejo v njih tudi ostati.

Z odprtiem novih centrov je skokovito poraslo Stevilo ljudi, ki so v njih iskali
pomoc. Sele ko je ta moznost postala dovolj dostopna, so uZivalci drog in njihovi



svojci poiskali stik z zdravstveno sluzbo tudi v krajih, za katere se je menilo, da je
v njih zelo malo ljudi, ki jemljejo droge. Manjsal se je pritisk na sluzbe nujne
medicinske pomodi in na deZzurne ambulante, bistveno manj je bilo
nezadovoljstva in agresivnosti pacientov, saj imajo v centrih moznost ustreznega
zdravljenja.

Spostljiv odnos, pripravljenost za pomoc in strokovnost lahko olajSajo marsikateri
nesporazum. Dobra povezanost z nizkopraznimi programi, Ki so pretezno v
domeni socialnega skrbstva in nevladnih organizacij, in sodelovanje s programi
socialne rehabilitacije, za nekatere tudi v terapevtskih skupnostih in komunah, je
pogoj za dobro oskrbo uzivalcev drog.

Dejavnosti centrov za preprecevanje in zdravljenje odvisnosti od
prepovedanih drog:

posvetovalnica za odvisnike, svojce in pedagoge

individualna, skupinska in druzinska terapija

priprava na hospitalno obravnavo

pomoc pri rehabilitaciji in reintegraciji v druzbo

konzultacije za zdravstveno in socialno sluzbo

patronaza ter povezava s terapevtskimi skupnostmi in skupinami za samopomo¢
ambulantna detoksikacija

vzdrzevalni metadonski program

Osebje:

zdravnik specialist sploSne ali socialne medicine
zdravnik specialist psihiater

psiholog

vi§ja in /ali srednja medicinska sestra

socialni delavec

laborant

administrativni delavec

prostovoljci

Ena izmed dejavnosti v centrih in ambulantah je tudi detoksikacija z metadonom
in vzdrzevalni metadonski program.

Kriteriji za sprejem v program zdravljenja s substitucijskimi zdravili (SZ)
Sprejem odvisnega uzivalca opioidnih drog v program zdravljenja s SZ poteka na
podlagi opravljene anamneze, kliniCnega pregleda ter izpolnjevanja pogojev za
vstop. OdlocCitev se sprejme timsko, v timu mora biti psihiater.

Minimalne zahteve za sprejem v program zdravljenja s SZ

So:

zasvojenost z opiati ter trenutna telesna odvisnost;

telesne in psihicne sposobnosti oziroma pripravljenost za zdravljenje s
substitucijskim zdravilom;



pisna potrditev o vklju€itvi v program zdravljenja s SZ —podpisan terapevtski
dogovor ter predhodna seznanitev o drugih smiselnih moznostih zdravljenja, s
prednostmi in stranskimi uc€inki zdravljenja s SZ ter pravili tovrstnega zdravljenja;
minimalna starost 15 let — 16 let za metadon;

stalno bivaliS€e v regiji Centra za prepreCevanje in zdravljenje odvisnosti od
prepovedanih drog;

da ima pacient izbranega druzinskega zdravnika;

obvezno zdravstveno zavarovanje.

Kljub temu, da uzivalka/ec drog izpolnjuje kriterije za substitucijski program, se po
presoji Clanov tima lahko odkloni vkljuCitev v program.

Metadon se za potrebe zdravljenja odvisnosti predpisuje le v obliki raztopine na
narocilnico in se ga ne sme prepisovati na recept, prav tako ne v obliki tablet. 1zdaja
se v raztopini, razredCeni s gostim sokom, za katero tudi uporabniki vedo, da ni
primerna za i.v. uporabo. Raztopina metadona, ki se prejme na dom, mora biti
shranjena v steklenicki z navojem "child protection” ter jasno oznacena.

Oseba, vklju€ena v program prejme Izkaznico o vklju¢enosti v program zdravljenja
s SZ, kamor se zapisujejo odmerki SZ za domov. lzkaznica Se ne pomeni
avtomatskega nadaljevanja zdravljenja s SZ, ampak je potrebna pisna potrditev
zdravnika v centru.

Zdravljenje s SZ je le ena od moznosti za obravnavo odvisnosti od opiatov.
Terapevti, ki zdravijo s SZ, morajo seveda dobro poznati tudi vse druge mozZnosti
zdravljenja, jih pacientu tudi predstaviti ter skupaj z njim, morebiti tudi njegovimi
svojci, vsekakor pa tudi s sodelavci v timu, raziskati in se skupaj s pacientom
odlociti za najustreznejSo obliko. Ob tem je potrebno predstaviti tudi prednosti in
stranske ucinke zdravljenja s SZ ter predstaviti pravila tovrstnega zdravljenja,
podpisati terapevtski dogovor ter nacrtovati celostno obravnavo pacienta ter
najmanj vsake tri do Sest mesecev pregledati uspesnost zdravljenja ter dolociti
terapevtske cilje. Vedno je potrebno ponuditi tudi druge oblike psihosocialne
obravnave ter pacienta opozoriti na nevarnosti uzivanja SZ, kombinacije z
drugimi zdravili in psihoaktivnimi snovmi in odgovornost glede voznje z motornimi
vozili, dela s stroji in shranjevanja metadona.

SZ zdravljenje lahko poteka v obliki:

kratkotrajne detoksikacije (stabilizacije in zmanjSevanja odmerka v enem
mesecu)

dolgotrajne detoksikacije (ve¢ kot en mesec)

kratkotrajnega vzdrzevalnega programa (stabilno predpisovanje odmerkov v
Casu do 6 mesecev)

dolgotrajnega vzdrzevalnega programa (vec€ kot 6 mesecev)

Program zdravljenja s SZ je torej tudi eden od osnovnih programov za
zmanjSevanje Skode (harm reduction) pri uzivalcih opiatnih drog.

Ker omogoca velikemu Stevilu uzivalcev opiatnih drog stike z zdravstveno sluzbo,
pomeni tudi vstopna vrata za iskalce pomoci ter obravnavo uzivalcev v drugih
programih, od nizkopraznih do usmerjenih v abstinenco.



Ko se stanje klientov stabilizira, se odmerek vec ne spreminja bistveno, toleranca
pomembno ne narasca, vecina jih zmanj$a ali preneha z uZivanjem opiatov ali pa
te uporabljajo redkeje in na manj ogrozujo¢ nacin.

Hospitalizacija ali zapor ni razlog za prekinitev zdravljenja s SZ. Vzdrzevalno
zdravljenje s SZ je uspesneje, kadar vkljuCuje celostno obravnavo in ima
zdruzeno medicinsko, svetovalno in administrativho podporo, uposteva
pacientove individualne potrebe, zagotavlja zadostno Stevilo stabilnega in
educiranega osebja ter seveda upoSteva ustrezno viSino odmerka SZ.

Koristi tovrstnih programov se tezko merijo v ekonomskem smislu. Po najbolj
popolni raziskavi, Ki je bila narejena, le-te vklju€ujejo zmanjSano tveganje za
prenos virusov HIV in hepatitisa, zmanjSano ceno splosne zdravstvene oskrbe,
zmanjSane zahteve po socialnih storitvah, izboljSano zdravje za nosece
odvisnice in njihove otroke, zmanjsanje kriminalitete, varnejSe skupnosti,
povecano socialno produktivnost in boljSe starSevstvo.

Tabela 1: Trend narascanja Stevila pacientov v Centrih za preprecevanje in zdravljenje
odvisnosti od prepovedanih drog v Republiki Sloveniji



CENTER ZA ZDRAVLJENJE ODVISNIH OD PREPOVEDANIH DROG
PSIHIATRICNE KLINIKE LJUBLJANA

Dejavnosti: svetovanje, ambulantno in bolniSni¢no zdravljenje, dnevni center,
izobraZevanje, raziskovanje, zaloznistvo, koordinacija.

Otvoritev Centra za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog Psihiatricne
klinike Ljubljana je bila 28. januarja 2003.

Razsirjen in dopolnjen je bil obstojeci program Oddelka za detoksikacijo, ki je od
leta 1995 potekal na Klinicnem oddelku za mentalno zdravje Psihiatricne klinike v
Ljubljani, z 9 (12) na 17 postelj na Oddelku za detoksikacijo in 18 postelj na
Oddelku za intenzivno podaljSano zdravljenje. Na vsakem oddelku sta dve
postelji namenjeni kriznim intervencijam, omogoceno je tudi zdravljenje otrokom
in mladostnikom-uZzivalcem drog. V bolnidni¢no zdravljenje sprejemajo tudi
paciente iz zavodov za prestajanje kazni zapora in vzgojnih zavodov.
Ambulantno delo, ki ostaja osnova zdravljenja na CZOPD poteka v obliki
individualnih pogovorov ali terapevtskih skupin ali v dnevnem centru. Vklju€uje
lahko tudi delo s svojci ter partnersko ali druzinsko terapijo.

Program zdravljenja nacCrtujejo skupaj s pacientom. V dogovoru z njim pa je
zazeleno tudi sodelovanje pomembnih bliznjih.

Seveda zdravljenje lahko poteka tudi samo ambulantno. Pri tistih, za katere pa je
najustreznejSe bolniSnicno zdravljenje, osnovni program obsega dva do tri
mesece ambulantne priprave za sprejem v bolniSnico. V tem ¢asu pacienti in
svojci obis¢ejo pripravljalno skupino. Sledi sprejem v bolniSnico na Sest-tedensko
zdravljenje na Oddelku za detoksikacijo ter kasneje osem-tedensko nadaljevalno
zdravljenje na Oddelku za intenzivno podaljSano zdravljenje. Kasneje je mozna
vkljuCitev v Dnevni center 2-3 krat tedensko, v katerem zdravljenje poteka Se
Sest mesecev. Ze v asu zdravljenja v Dnevnem centru pa se je mozno vkljugiti v
programe dodatnih terapevtskih skupin, kluba ali skupin za samopomoc in tu
nadaljevati z zdravljenjem tudi po zakljuCku programa Dnevnega centra.

Opisan tipi€en potek zdravljenja seveda v vsaki fazi potrebam prilagajajo in
moznostim posameznika (oblika bolezni odvisnosti, morebitne pridruzene
duSevne motnje ali stiske, telesna bolezen, starost, oddaljenost, zaposlitev,
Solanje ...).

V kolikor ugotovimo, da opisano zdravljenje za posameznega pacienta ni
optimalno, se seveda dogovorimo za drugacne, ustreznejSe moznosti. Pacientu
torej avtomati¢no »ne pripada« ves program v opisani obliki temve¢ se glede na
njegov napredek v zdravljenju iS€e najustreznejSe oblike pomoci. Mozno je
vstopati le v posamezne oblike zdravljenja. Se posebej v ambulantni obravnavi
oziroma dnevnem centru pa je mozna vkljucitev tudi le v posamezne oblike
terapije glede na individualni program zdravljenja vsakega posameznika.
Najpomembnejsi cilj zdravljenja odvisnih od drog v Centru za zdravljenje odvisnih
od prepovedanih drog je vzpostavitev abstinence in pomoc€ pri njenem
vzdrzevanju z ustrezno spremembo Zivljenjskega stila.

Torej Zivljenje brez uzivanja vseh psihoaktivnih snovi, ki povzroc€ajo odvisnost, in
tudi zdravljenje pridruzenih motenj pri tistih pacientih, pri katerih je vodilna motnja
bolezen odvisnosti.



LITERARURA

Addiction Treatment; Forum; Methadone Maintenance in the Treatment of Opioid
Addiction. Clinco Commmunication, Inc., 2002

Finnegan L, Davenny K, Hartel D. Drug use in HIV infected women. In. Johnson
M, Johnstone F. HIV Infection in Women, London: Churchil Livingstone, 1993.
KASTELIC, Andrej, KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja. The network of centres for the
prevention and treatment of drug addiction inthe Republic of Slovenia. Med. arh.,
2001, letn. 55, &t. 3, str. 135-139. [COBISS.SI-ID 14342105]

KASTELIC, Andrej. KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja. Public Health Network for
Treatment of Drug Addicts in Slovenia. In: Building International Research in
Drug Abuse. Puerto Rico: 1996; B 4.

KASTELIC, Andrej. Slovenia : Network of centres for the prevention and
treatment of drug ADDICTION. V: Drug abuse and HIV/AIDS: lessons learned :
case studies booklet : central and eastern Europe and the central Asian states.
New York: United nations office for drug control and crime prevention, 2001, str.
48-52. [COBISS.SI-ID 14380761]

KASTELIC, Andrej. Priporocila zdravnikom za zdravljenje odvisnih od ilegalnih
drog. V: Zbornik o posvetovanju o metadonu. Urednica: Tatja Kostnapfel Rihtar,
Ministrstvo za zdravstvo, 1995; 17-62.

KASTELIC, Andrej, MIKULAN, Marija, KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja (ur.).
Mladostnik in droga : prirocnik za starse in ucitelje. Ljubljana: Prohealth, 2004,
ISBN 961-91390-0-3.

KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja. Kakovost storitve vzdrzevalnega metadonskega
programa v letih 1995 in 1997 = Quality of methadone maintenance programme
in Slovenia in 1995 and 1997. Odvisnosti (Ljubl.), 2001, letn. 2, suppl. , str.
13-54.

KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja, KASTELIC, Andrej. Vzpostavitev mreze centrov
za zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog. Lekarnistvo, nov.-dec. 1995, leto
23, s§t. 2/3, str. 26-30.

KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja, KASTELIC, Andrej, KREK, Milan. Zdravljenje
odvisnih od nedovoljenih drog : vzpostavitev mreze centrov = Treatment of drug
addicts - Establishment of public network. Zdrav. vars., 1995, letn. 34, st. 11/12,
str. 575-579.

KASTELIC, Andrej, KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja. Zdravljenje odvisnosti od
nedovoljenih drog = Healing of drug addicts. Isis (Ljubl.), januar 1996, letn. 5, §t.
1, str. 21-22.

KOSTNAPFEL-RIHTAR, Tatja. Kakovost storitve vzdrzevalnega metadonskega
programa, (Zdravstveno varstvo, letn. 36, supl. 1). Ljubljana: Institut za varovanje
zdravja Republike Slovenije, 1997. 80 str., graf. prikazi. ISBN 961-6202-08-1.
KASTELIC, Andrej, KOSTNAPFEL RIHTAR, Tatja, KOSINA, Livio (ur.). Kako
preprecujemo in zdravimo odvisnosti od prepovedanih drog v sistemu
zdravstvenega varstva : porocilo o delu v obdobju od leta 1995 do 2000.
[Ljubljana]: Ustanova Odsev se slisi, 2000. 40 str., ilustr.

KOSTNAPFEL RIHTAR, Tatja. Dvogodisnje pracenje kvalitete metadonskog
programa : magistarski rad = Quality of services in the methadone maintenance
programme : master study. Zagreb: [T. Kostnapfel Rihtar], 2000. 1X, 97 f., tabele.



Methadone Maintenance treatment: Translating research into policy (Prepared
for American Methadone Treatment Association Conference), National Institute
on Drug Abuse International Forum, November 1, 1995).

OLSEN H, Opoids and opoid analgesics. In: Dukes MNG, ed. Meyler’s Side
Effects of Drugs. 13th ed. Amsterdam: Elsevier, 1996: 170-190.

Pregnancy and Drug Misuse Update 2000, Council of Europe Publishing, 2000
PRESTONE A. The Methadone Briefing. London:lsland Press, 1996.
Principles of Drug Addiction Treatment. A research based guide; National
Institute on Drug Abuse (NIDA); NIH Publication No. 99-4180; October 1999
VERSTER ANNETTE, BUNING ERNST; Information for policy makers on the
effectiveness of substitution treatment for opiate dependence, EuroMethwork,
2003

VERSTER ANNETTE, BUNING ERNST; Training manual, Key aspects of
substitutional treatment for opiate dependence, EuroMethwork, 2003
VERSTER ANETTE, BUNING ERNST.; Methadone Guidelines, June 2000; Euro-
Methwork, Amsterdam

WARD J, MATTACK R, Hall W. Key Issues in Methadone Maintenance
Treatment. New South Wales University Press 1992. V Int J Drug Policy 1994;
5('): 158-60.

WHO Expert Committee on Drug Dependence (1998). WHO Technical Report
Series, Geneva, Switzerland.



ODVISNOST OD PREPOVEDANIH DROG -
TEORIJA IN PRAKSA

Branko Bregar, dipl. zn., glavni medicinski tehnik Centra za zdravljenje odvisnosti
od prepovedanih drog, Psihiatricna klinika Ljubljana

1.UvOoD

Slovenija na podro€ju obravnave zlorabe prepovedanih drog in povezanih
problemov odvisnosti sledi evropskim trendom.

Problematika je danes za druzbo tako visoka, da so potrebni nenehni ukrepi na
tem podrocju. Zaradi Stevilnih uniCujoCih posledic prepovedanih drog na zdravje
posameznika je primerna obravnava bolnikov izrednega pomena. Danes razli¢ni
programi niso usmerjeni samo v abstinenco, ampak tudi v zmanjSevanje Skode
na podrocju zlorabe drog (Kastelic in Mikulan, 2004; Nolimal, 1995; Kastelic,
1995). (tabela)

Odvisnost je bolezen, ki se zaradi svoje znacilnosti obravnava izrazito
multidisciplinarno (Kastelic in Mikulan, 2004; internet 1).

V Sloveniji smo razvili kar nekaj nevladnih in vladnih programov namenjenih delu
z ljudmi, odvisnimi od prepovedanih drog. Poznamo visokoprazne in
nizkoprazne programe, ki se razlikujejo po kriterijih za vstop (Verster in Buning,
2001). Bistvena razlika med njimi je v tem, da so visokoprazni programi
usmerjeni v abstinenco in so bistveno bolj zahtevni (redni urinski testi, vstop v
program je teZji - obstajajo selektivha merila za sprejem, program je zelo
strukturiran, strogi ukrepi ob prestopkih terapevtskega dogovora, kazenski
odpusti, obvezno aktivno zdravljenje in psihoterapija). Nizkoprazni programi pa
so bolj usmerjeni v zmanjSevanju Skode na podrocju drog (Fundacija Robert,
Stigma, Drop in centri, DrogArt, substitucijski metadonski programi na primarni
ravni) (Verster, Buning, 2001; Skoberne, 2000; internet 2). Ta del programov je
izredno pomemben, saj je tako dostopnost do primerne obravnave omogocena
Siroko in v vsakem trenutku (internet 2). Namenjeni so varnejSi uporabi drog,
uzivalcem v socialnih stiskah, ohranjamo stik z uporabniki, nudimo jim primerno
pomoc ob tezavah, itd.

Zaradi tega se je v sodobnosti uveljavilo pravilo: »Skoraj vsakrSna obravnava je
boljSa kot nobena.« To ne pomeni, da programi, namenjeni abstinenci, niso
pomembni, vendar se moramo zavedati, da se vsi odvisniki v vsakem trenutku
pac niso pripravljeni ali sposobni odpovedati drogi (Kastelic in Mikulan, 2004).
Odvisnost od prepovedanih drog ima svoje znacilnosti. Je bolezen, definirana v
Sifrantih, ki vpliva na misljenje, vedenje in Custvovanje, in ki zahteva tudi
prilagojene intervencije ZN. Odvisnost pa se od drugih bolezni razlikuje v Se eni
dimenziji. Odvisnik je bolnik, ki marsikomu izmed nas, ki smo zaposleni v ZN,
povzroca razliCne zadrzke, strahove in probleme. Odvisniki se danes pogosto
pritozujejo, da jih zdravstveno osebje pogosto odkloni (Krek J, Krek M, 1996).
Ker pa smo profesionalci, moramo zato pri odvisniku Se toliko reflektirati nase



ravnanje (Ali sem ravnal prav in v prid bolniku? Ali sem krSil zakonodajo? Ali izdal
poklicno skrivnost? ...) (Balazi¢, 1996).
2. TEORETICNI DEL

Danes Se vedno obstajajo moralisticni pogledi na odvisnost; za mnoge
zdravstvene delavce ni bolezen, ampak zgolj razvada, v katero Clovek ne bi
zapadel, Ce bi zdravo Zivel. Razumevanje sindroma odvisnosti kot kronicne
bolezni je v stroki izredno pomembno (Krek J in Krek M, 1996).

Dolgo je veljalo, da gre pri odvisnosti le za pomanjkanje motivacije, volje in moci
posameznika. Danes je s temeljitimi Studijami dokazano, da je odvisnost bolezen
z jasnimi in predvidljivimi znameniji. Dodatni razlogi, ki nam potrjujejo odvisnost
kot bolezen so, da kljub razli¢nim kulturnim, etni¢nim in socialno-ekonomskim
okolis€inam obstaja jasna konsistentnost v anamnezi in znakih bolezni pri vseh
posameznikih, ki so odvisni od opiatov. Tudi po dolgih obdobjih abstinence je
velika mozZnost recidiva

(National Institutes of Health, 1997; Rus Makovec, 1997).

Poznamo dve mednarodno sprejeti merili za sindrom odvisnosti: International
Clasification of Diseases (ICD 10), ki jo je izdala Svetovna zdravstvena
organizacija leta 1992, in Diagnostic Manual of Mental Disorders (DSM-IV), ki ga
je sprejelo Amerisko psihiatriCno zdruzenje leta 1994, dokazujeta, da je medicina
prevzela obravnavo in odgovornost za zdravljenje odvisnosti (Verster in Buning,
2001; Cebasek-Travnik, 1997).

V mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za
statisticne namene (1995) je sindrom odvisnosti opredeljen kot »skupina
vedenjskih, kognitivnih in fizioloSkih fenomenov, ki se razvijejo po ponavljajoem
se uzivanju snovi in je zanje znacilno, da vkljuCujejo mocno Zeljo po zauzitju
droge, teZave pri obvladovanju jemanja, vztrajanju pri uzivanju kljub Skodljivim
posledicam, vecje posveCanje uzivanju droge kot drugim aktivnostim in
obveznostim, povec€ano toleranco in v€asih telesne motnje zaradi odtegnitve
SNovi.«

Tomori (2000) meni, da je odvisnost eden (a Skodljiv, ogrozajo€ in nevaren)
nacinov iskanja notranjega ravnovesja, usklajenosti. Gre za enega izmed mnogih
slogov iskanja ugodja, izogibanja prizadetosti in obvladovanja stresa. Odvisen
lahko posameznik postane od mnogih snovi, v katerih sprva iSCe zadostitev,
sprostitev, dober obCutek o sebi, iluzijo stvarnosti ali pa tudi nadomestilo za vse
to. Vsaka oblika odvisnosti pa prinasa svoje pasti in nevarnosti. Za psihoaktivne
snovi je znacilno, da vplivajo na razpolozZenje, zaznavanje, dozivljanje, dusijo
tesnobo in olajSujejo komunikacijo, dajejo simboli€no podobo odraslosti ter
dovoljujejo umik v otrostvo.

2.1. Vzroki odvisnosti

Odvisnost je bolezen, ki nastaja postopoma in je pravzaprav dolgotrajen proces.
Je bolezen, ki je kroni¢na in se njene posledice v najvedji meri vidijo na podrocju
nasega misljenja, pocutja in vedenja (Kastelic in Mikulan, 2004; Krek M in Krek J,
1996). Poznavanje razvoja in spleta razlicnih dejavnikov, ki vplivajo na razvoj
bolezni, je pomembno za razumevanje posameznika v procesu zdravljenja.



Povsem na mestu je ugotovitev, da je vzrokov odvisnosti toliko, kolikor je
posameznikov, kljub temu pa lahko izpostavimo nekatere tipicne znacilnosti.
Dejstvo je, da je adolescenca tisto obdobje, v katerem najve¢ mladostnikov pride
v stik z drogo. Kar 90 odstotkov slovenskih heroinskih uzivalcev je navedlo kot
prvo drogo v adolescenci marihuano (Kastelic in Mikulan, 2004). Seveda ne
moremo reci, da vsi, ki so kadili in kadijo marihuano, so ali postanejo kasnejSi
intravenozni odvisniki. Raziskave prav tako govorijo, da so imeli isti odvisniki tudi
problem s pretiranim opijanjem in z zasvojenostjo z nikotinom, pa danes ti dve
drogi nih¢e ne povezuje s kasnejSim uzZivanjem prepovedanih drog (Harm,
Schumacher, v. Soer, Nitschke, Bauer, Schloemer, 1997). Adolescenca je zelo
obcutljivo obdobje posameznika; je obdobje, ko mladostnik/ca razvijata svojo
identiteto, avtonomnost, vzpostavita odnos do svoje spolne vioge in se odlo¢ata,
kaj bi lahko v zivljenju pocela. Druzino kot vzor nadomestijo vrstniki. Oni so sedaj
tisti, ki jima sporocajo, kako naj se vedejo, oblecejo, kaj je primerno in
sprejemljivo za druzbo. Mladostniki v tem obdobju zanejo prevzemati
odgovornost za svoja dejanja, pri iskanju svoje ustrezne spolne vioge in
vzpostavitve odnosa do nasprotnega spola marsikateri postanejo zbegani in
zmedeni. V tem obdobju za¢no razmisljati o tem, kaj bodo v prihodnosti poceli.
Zaradi razli¢nih interesov in obveznosti do Sole, druzine pridejo v konflikt pri
planiranju prostoasnih dejavnosti in obveznosti. Postopoma za¢no dejavno
nacrtovati svoj prosti ¢as, ki je namenjen iskanju tistih dejavnosti, ki jim godijo in
s tem zadovoljujejo tudi svoje potrebe po prijetnem in ustvarjalnem po njihovi
izbiri (Kastelic in Mikulan, 2004; Harm, Schumacher, Soer, Nitschke, Bauer,
Shloemer, 1997). Tako vzpostavljajo dinami¢no notranje ravnotezje, ki je tako
zelo pomembno pri vsakodnevnem delovanju. Srec€ujejo se s svojimi hoteniji,
Zeljami, obveznostmi ... V€asih so pri tem sprejeti, uspesdni ali pa tudi ne.
Dozivljajo obCutke sreCe, veselja, razoCaranja, jeze, Zalosti. Sprejemanje takih
obcutkov ni niti za odraslega enostavno, kaj Sele za mladostnike, ki si utirajo pot
v samostojnost. Kako bodo reagirali, je odvisno od vrednot in pravilnih odlocitev,
ki so jih do sedaj pridobivali in sprejemali.

Na dolgi poti vzpostavitve notranjega ravnovesja imajo v zgodnjem obdobju
nasega zivljenja pomembno vlogo tudi nasi najblizji, druzina (Tomori, 2000).
Druzina igra pomembno vlogo pri razvoju odvisnosti. Pri posamezniku Ze od
malih nog naprej privzgoji razlicne vrednote. Te vrednote bodo igrale vlogo pri
njegovih pravilnih odloCitvah. Govorimo o vrednotah, kot so: poStenje, odkritost,
zdrav stil Zivljenja in Se bi lahko nastevali. V funkcionalni druzini bodo te vrednote
druzbeno sprejemljive in bodo tako igrale pomembno viogo pri
samouresni¢evanju, samo potrditvi posameznika (Kastelic in Mikulan, 2004).

Na tem mestu lahko omenimo tudi ve¢ drugih teorij, ki razlagajo in iS¢ejo vzroke
odvisnosti. Dejstvo pa je, da moramo pri obravnavi odvisnosti upostevati splet
vseh dejavnikov (Tomsic, 2004).

2.2. Razvoj odvisnosti

Kastelic (2004) navaja pet faz, ki so pomembne za nastanek odvisnosti. Seveda
so mnogokrat prehodi iz ene v drugo fazo nejasni in se lahko pri posameznikih
razlikujejo.



Faza eksperimentiranja je faza prvega stika z drogo ali pa le pripadnost druzbi,
ki uziva drogo in najstnika napeljuje na uporabo droge.

Faza socialne rabe pomeni uzivanje droge v raznih okolis¢inah, ko Zelijo
posamezniki pripadati doloCeni subkulturi. Mladostniki Ze zaznavajo spremembe
v svojem vedenju in razpoloZenju, vendar se negativnih posledic in motenj Se ne
zavedajo, Ceprav se Ze lahko pojavijo prvi preveliki odmerki.

Faza instrumentalne rabe: droga je instrument, s pomocjo katerega uzivalci
nacrtno vplivajo na svoja Custva in vedenje. Klju¢no za to fazo je iskanje
posebnih Custvenih in/ali vedenjskih stan;.

Lahko jih jemljejo iz hedonisti¢nih (uzitkarskih) razlogov ali kompenzacijskih
(prezene ali prebrodi negativna Custva ali stresne situacije) razlogov.
Habitualna faza: pojavijo se prvi znaki bolezenske odvisnosti, uzivanje droge je
pogostejsSe. Kljub Zelji obvladovati drogiranje, jim tega ne uspe. UZivalec se Ze
zaveda odvisnosti, toleranca raste, pojavijo se tudi odtegnitveni znaki.
Kompulzivna faza-stanje obsedenosti z drogo, odvisnost je razvita. Kljub
temu, da obCasno Se Zeli nadzorovati uzivanje droge, mu to ne uspeva, kar pa
niza njegovo samospostovanje. V takem stanju pogosto razmislja o samomoru,
kar tudi poskusa. Propad tako v telesnem, psihi€nem in socialnem smislu je
viden.

Odvisnost, vse tezave, ki so znacilne za prej$njo fazo, so samo Se vecje.

2.3. Vloga zdravstvene nege

lzvajalci ZN so v zdravstvu Stevil€na skupina, ki zaradi svoje narave dela
prihajajo v stik z zelo Sirokim krogom obremenjenega prebivalstva. Kot
profesionalci na zdravstvenem podrocju so pogosto prvi ¢len, s katerimi se
srecajo bolniki. Njihova vloga je v prepoznavanju odvisnosti, ocenitvi stanja in
ustreznem interveniranju z namenom pomagati uzivalcu droge. Obi¢ajno pa
imajo izvajalci ZN za ucinkovito delovanje na tem podrocju premalo znanja,
vescin, samozavesti in premalo profesionalne in organizacijske podpore. Z
ustreznimi intervencijami bi lahko izvajalci ZN ucinkovitejSe delali z obremenjeno
populacijo (internet 3).

2.3.1. Komunikacijske spretnosti

ZN je poklic, ki zahteva izrazit stik z ljudmi. Terapevtska komunikacija je zato
kljuénega pomena, je spretnost, ki se je je potrebno zavestno uciti in tudi nauciti.
(Gorse Muhi¢, 1999). GorSe Muhi¢ (1999) opisuje elemente kakovostne
komunikacije, ki zagotavljajo dober stik z bolnikom.

Skozi verbalno in neverbalno komunikacijo lahko bolnika tudi motiviramo.

V procesu obravnave odvisnega bolnika je motivacija kljucnega pomena. Ker se
stopnja motivacije skozi obravnavo bolnika spreminja, je nujno poznati ustrezne
motivacijske tehnike, s katerimi poveCujemo motivacijo. Prav zato je zadnje Case
usmerjena velika pozornost k izboljSanju usposobljenosti strokovnjakov za
obvladovanje postopkov, ki ve€ajo motivacijo (Boben-Bardutzky, 2004 ).
Poznamo zunanjo in notranjo motivacijo. Najuspesnejsi so tisti bolniki, ki
doZivljajo zunanje pritiske in so notranje motivirani.

Ko govorimo o motivaciji je nujno omeniti Prochaskin in DiClementejev
transteoreticni model, ki govori o tem, kako ljudje spreminjamo svoje vedenje z
zdravljenjem ali brez njega. Model sestavlja pet stopenj, skozi katere se



posamezniki premikajo glede na spremembo svojega vedenja. Za strokovnjake
je dobro, da znajo oceniti, na kateri stopnji se nahajajo posamezniki, kajti »niZje«
kot so, ve€ motivacijskih tehnik bo potrebno za naprej in visje kot je, ve€ drugih
podpornih mehanizmov bo koristnih (DiClemente, Bellino, Neavins, 1999).
Osnova razli¢nih motivacijskih tehnik je motivacijski intervju (Ml), pri katerem
motivacijski postopki temeljijo na predpostavki, da je odgovornost in sposobnost
bolnikov, odvisnih od prepovedanih drog, za spremembe v njih samih.
Strokovnjaki morajo zato ustvariti take okolis€ine, da bomo z njimi pri bolnikih
ustvarili, izboljsali, prebudili njihovo lastno odgovornost in sposobnost za
spremembe. Z motivacijskimi postopki zelimo vzpodbuditi notranjo motivacijo, ki
je klju€na za uspesne spremembe (Boben-Bradutzky, 2004).

Pet osnovnih nacel za doseganje takega pristopa:
izrazanje empatije

sooCanje z neskladjem

izogibanje argumentiranju

obvladovanje odpora

spodbujanje samoucinkovitosti (Boben-Bradutzky, 2004)

Nedovoljene dejavnosti pri terapevtski komunikaciji z bolnikom odvisnim od
prepovedanih drog:

ne prepiramo se z bolnikom!

ne vsiljujemo diagnosti¢nih etiket bolniku!

ne govorimo bolniku, kaj mora narediti!

ne poskusajmo zlomiti zanikanja z direktno konfrontacijo!

ne namigujmo na bolnikovo nemoc! (Boben-Bradutzky, 2004; internet 3)

Nekatere tehnike, ki jih uporabljamo v motivacijskih postopkih, so:

odprta vprasanja so vprasanja, na katera bolnik ne more odgovoriti z DA ali NE.
Torej uporabljamo vprasalnice, kot so: KAKO, KAJ, POVEJTE MI O....
afirmacije, s katerimi priznavamo bolnikom, kaj jim je Slo, njihove mocne strani,
ki jih s takSno obravnavo Se ojaCamo

reflektno poslusanje, kjer povzamemo pomembne stvari, ki jih je povedal
pacient. S tem pokaZzemo svoje aktivno poslusanje, skrb do pacienta in
poudarimo pomembne stvari za doseganje spremembe

povzemanje je specializirana oblika reflektivnega poslusanja

preokvirjanje (reframing), kjer bolnika usmerimo, da naj pogleda svoje
zaznavanje z drugega zornega kota (Boben-Bradutzky, 2004; internet 3)

Se nekatere svetovalne strategije motivacijskih postopkov:
pregled obi¢ajnega dne

pogled nazaj

dobre in manj dobre stvari

pogovor o stopnjah spreminjanja

raziskovanje vrednot

pogled naprej

ugotavljanje pomembnosti in samozaupanja



nacrtovanje sprememb (Boben-Bradutzky, 2004)

Dve tehniki, ki jih izvajalci ZN prav tako lahko uporabljajo pri delu z bolnikom,
odvisnim od prepovedanih drog, sta KRATKA INTERVENCIJA in KRATKA
MOTIVACIJSKA INTERVENCIJA.

Prva je koristna v zgodnjih stadijih bolezni odvisnosti za zmanjSevanje nadaljnjih
komplikacij zlorabe droge, izogibanju in zmanjSevanju obstojecih tezav, in
zmanSevanju Skode uporabe droge. Raziskave so pokazale, da lahko pri bolnikih
v kriticnih trenutkih z uporabo pravih tehnik dosezemo pozitivhe spremembe
(Boben-Bradutzky, 2004; internet 3).

Druga tehnika vklju€uje strategijo informiranja in edukacije bolnika o Skodljivosti
in tveganju zlorabe drog. Je visoko ucinkovita tehnika v razmerah, ko je bolnik
zaradi posledic uzivanja drog sprejet na akutne oddelke, ali ob drugih visoko
stresnih dogodkih v zivljenju, kot so druzinski problemi, izguba zaposlitve itd.
Tehnika je primerna za vse stadije bolezni odvisnosti, vendar manj pri razviti
kronic¢ni bolezni in dvojnih diagnozah (Boben-Bradutzky, 2004; internet 3).

2.3.2. Nujna stanja pri obravnavi bolnika, odvisnega od prepovedanih drog
Intoksikacije so znacilne za vse faze razvoja odvisnosti, vendar pogosteje, ko
so uzivalci Se v zaCetnih fazah ali v stanju po vzpostavitvi abstinence. Izvajalci
zdravstvene nege morajo prepoznati znake intoksikacije, ki jih povzroc€ajo
posamezne prepovedane droge (tabela 1), in takoj ukrepati v skladu s
pristojnostmi.

Do predoziranja pride najpogosteje ob uporabi razlicnih drog hkrati ali v
kombinaciji z alkoholom, zdravili, v obdobju po vzdrZzevanju abstinence, ob
mocnejsi koncentraciji droge na trzis€u, pomotoma pri tistih, ki so drogo Sele
zaceli jemati in ob poskusu samomora. Pomembno je prepoznavanje Zivljenjske
ogrozenosti in urgentno ukrepanje po splosnih nacelih ozivljanja (ABC ukrepanje
ob ogrozenih Zivljenjskih aktivnosti). Dobro je prepoznati substanco zaradi katere
je prislo do predoziranja, ker pri predoziranju z nekaterimi substancami
uporabljamo specificne antidote. Tako Nalokson (Narcanti) uporabljamo pri
predoziranju z opioidi in Anexate pri predoziranju z benzodiazepemih. Pri zauzitju
droge dodatno uporabljamo aktivno oglje.

Abstinecna kriza se pojavi ob odtegnitvi droge ali milejSa ob nadzorovani
detoksikaciji. Pomembno je vedeti, da opiatna abstinencna kriza ni zivljenjsko
ogrozajoca, je pa dolgotrajna in izredno neprijetna. Odvisna je od vrste droge,
odmerka, staZa jemanja droge, individualne obcutljivosti ter tudi bolnikovih
pri¢akovanj, psihofizicne kondicije, socialne situacije, psiholoskih dejavnikov in
okolja, v katerem se odvija detoksikacija. Telesno odvisnost oznacuje razvoj
tolerance in razvoj abstinencnih znakov med odtegnitvijo.

|zvajalci ZN morajo prepoznati abstinencne znake. Bolniki so v tem stanju
izredno obcutljivi tudi na bolecino. Zaradi zlorabe opioidov imajo bolezensko
zmanj$an prag bolecine in je zaradi tega potrebno resno sprejeti subjektivne
ocene bolnikov o prisotnosti bole€ine (internet 3). To je obdobje, kjer nastopamo
kot neposredni izvajalci ZN zaradi zdravstvenih zapletov. Pomembne vioge v
tem stadiju bolezni sta vlogi ucitelja in svetovalca. Ustrezna komunikacija z
elementi motivacije, vedenjske in kognitivne terapije, razvit medosebni empaticen



odnos in predvsem nemoralistiCen pristop so izrednega pomena. Bolniku smo
vzor pri u€enju reSevanja konfliktov, problemov. Bolnike, ki jim je motivacija
padla, usmerjamo v postavljanje kratkoroCnih ciljev pri vzpostavljanju abstinence
in jih u¢imo dodatnih tehnik preusmerjanja pozornosti. Izredno pomemben je
empati¢en odnos z bolnikom, ki ga lahko le redki vzpostavijo - tisti, ki razumejo,
da je odvisnost bolezen in ne le razvada.

Teznja po samomoru je ena hujsih posledic jemanja droge. Nizka samopodoba
in samospostovanje zaradi neuspelih poizkusov vzpostavljanja abstinence je
znacilna za uzivalca v Cetrti in peti fazi. Dodatno je obupan tudi zaradi svojega
zdravstvenega stanja. Obi€ajno so v tem stadiju izgubili tudi podporo druzinskih
¢lanov, zapleteni so v kriminalna dejanja itd. Bolnik, ki je poiskal naSo pomo¢ v
tem stanju, se je znaSel v zaCaranem krogu, iz katerega ne vidi izhoda. Njegova
Zelja po zdravljenju je velika, vendar obi€ajno povsem sam ne najde poti ven.
Prevevata ga sram in brezup, vecina jih je globoko depresivnih in razmisljajo o
samomoru, ki ga veCinoma tudi poizkusajo narediti.

Bolniki so obiCajno v peti fazi razvoja bolezni odvisnosti.

Napotek za ZN: razmi$ljanja in vsak poizkus samomora je potrebno resno
sprejeti; dejstvo, da je bolnik uzivalec drog, ne opraviCuje neresnosti jemanja
tega stanja oziroma jemanja njegovega pocutja manipulacije. Intervencije ZN so
usmerjene tako kot sicer pri samomorilnih bolnikih.

Obravnava recidiva je ravno tako nujno stanje v obravnavi odvisnosti od
prepovedanih drog. Dejstvo je, da je s pravoCasnim ukrepanjem mozno ustaviti
ponovno uzivanje droge. V takem primeru imenujemo recidiv spodrsljaj. Z
razumevanjem odvisnosti kot kroni€ne bolezni sprejmemo ponovno uZzivanje
droge kot normalen proces bolezni. Strokovnjaki za lazje razumevanje poteka
bolezni radi primerjajo bolezen odvisnosti s sladkorno boleznijo. Tudi krvni
sladkor pri sladkornih bolnikih lahko ob neupostevanju terapevtskih navodil
naraste ¢ez dovoljeno mejo. Pa nihCe zaradi tega ne obsoja in stigmatizira
sladkornih bolnikov v taki meri kot odvisne od prepovedanih drog (Kastelic,
Mikulan, 2004).

2.3.3. Zdravstveni zapleti

Zdravstveni zapleti so pri bolniku, odvisnemu od prepovedanih drog pogosti. Na
tem mestu Zelim predvsem poudariti pomen, da smo pozorni na vse dimenzije
bolnikovega zdravja. Res, da odvisnost zahteva prednostno obravnavo. Ne glede
na to pa ima lahko bolnik zaradi odvisnosti mnoge teZke posledice. Celostna
obravnava je zato nujna. MogocCe je v zaCetku ravno njegovo tako imenovano
»telesno stanje - zdravje« edino, kar bolnik zadrzuje v procesu obravnave.
Pomembno je, da to spoznamo in primerno ukrepamo. Skozi ukrepanje in
zanimanje za njegovo stanje na tem podrocju, ga skuS§amo motivirati za nadaljnjo
obravnavao.

Vedeti moramo, da je bolezen odvisnosti od prepovedanih drog pac taka, da so
bolezni kot so hepatitis B in C, aids, razlicne druge atipi¢ne infekcije pogoste.
Pomembno se je zavedati, da je imunski sistem bolnika, odvisnega od
prepovedanih drog, manj u€inkovit v primerjavi z nasim. Pogosti so tudi abcesi in



Stevilne rane zaradi uporabe necistih tehnik injiciranja. Zobovje je v vecini
primerov tako okvarjeno, da je potrebno takojSnje ukrepanje.
3. RAZPRAVA

V Centru za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog Psihiatricne klinike
Ljubljana prihajamo v stik z bolnikom, odvisnim od prepovedanih drog, v vseh
stadijih bolezni in smo prisotni skozi vso njegovo obravnavo. Program zdravljenja
na CZOPD je visokoprazni, torej je usmerjen v abstinenco. Nacrtovan je skupaj z
bolnikom, zazeleno pa je tudi sodelovanje njegovih pomembnih, ki so vklju€eni
skozi ves proces zdravljenja. Mozno je tudi samo ambulantno zdravljenje.

Dva do tri mesece ambulantnih priprav se predvideva za tiste, ki se odlocCijo za
hospitalno zdravljenje. Sledi Sesttedensko zdravljenje na Oddelku za
detoksikacijo, s kasnejSo moznostjo nadaljevanja zdravljenja na Oddelku na
intenzivno podaljSano zdravljenje, ki traja osem tednov. Nato je mozna nadaljnja
SestmesecCna obravnava v Dnevnem centru. Seveda je opisan tipi¢en program
zdravljenja, kar pa ne pomeni, da zdravljenja po potrebi ne prilagajamo
posamezniku in urgentnim stanjem pri obravnavi odvisnega bolnika, ki marsikdaj
vkljuC€uje tudi urgenten sprejem.

3.1. Teorija in praksa

Svetovanje po telefonu

Prvi stik uporabnikov z nami je obi€ajno telefon. Pogosto nas kliCejo zaskrbljeni
sorodniki, pomembni drugi ali pa sami zasvojenci. Kdorkoli pois¢e pomo¢, se
moramo zavedati, da je do sedaj prehodil Ze dolgo pot bolezni odvisnosti in je
potreboval veliko poguma za klic. Razumevanje, podpora, dajanje stvarnih
informacij, svetovanje in motivacija za spremembo so klju¢ni elementi na strani
sogovornika. Z glasom pokazemo zaskrbljenost in strpnost do sogovornika.
Resni¢no zanimanje za njegove tezave je pomembno. Znanje o razli¢nih oblikah
zdravljenja, ki obstaja v Sloveniji, je nujno.

Uporabnik, ki is€e pomoc, je obi¢ajno ze v zadniji ali predzadniji fazi bolezni, zato
je izrednega pomena, da ga obdrzimo in usmerimo v naso ambulantno
dejavnost. To so obi€ajno Ze ogrozeni bolniki, z akutnimi zdravstvenimi tezavami,
s socialnimi tezavami in pogostimi kriminalnimi delikti.

SOS telefon

Je oblika pomoc¢i nasim uporabnikom po kon€anem hospitalnem zdravljenju ob
visoko rizi€nih situacijah, spodrsljaju ali recidivu v ¢asu, ko so v CZOPD prisotni
samo izvajalci ZN.

Bolnika posluSsamo, motiviramo in mu dajemo podporo (npr.: »Zelo dobro, da ste
nas poklicali. S tem ste pokazali resni¢no Zeljo po spremembi.«); nikakor pa ne
moraliziramo. Pokazemo razumevanje do njegovega tezkega stanja in ga
vpraSamo po konkretnih virih v njegovem okolju do urgentnega obiska v nasi
ambulanti; ob povecani stiski in tveganju za spodrsljaj mu omogoc¢imo urinski test
v nasem centru. Dogovorimo se za ure, ko nas bo poklical in preverimo plan, ki
smo ga predhodno skupaj sestavili; za vsak napredek ga pohvalimo; svetujemo
mu razne tehnike preusmerjanja pozornosti, povpraS8amo ga o njegovih ciljih itd.).
Pri tem uporabljamo tehnike MI, ki bolnikom omogocajo izbolj$ati njihovo



notranjo motivacijo in zavedanje, da so za spremembe odgovorni sami. V
primerih neuspeha je kljucnega pomena preveriti morebitno suicidalnost bolnika.
V takem primeru bolnika usmerimo na obisk k dezurnemu zdravniku.

Ambulantna obravnava

V kratkem stiku z bolnikom v ambulantni obravnavi ocenimo negovalne
probleme; uporaba kratkih motivacijskih intervencij in kratkih intervencij je
smiselna; pokazemo empaticen odnos, njegovo pozornost usmerjamo k reSitvam
njegovih zdravstvenih in negovalnih problemov pred sprejemom; pogosto
prihajajo higiensko in telesno zanemarjeni bolniki, ki jim lahko damo pisne in
slikovne materiale o spremembi nacina Zivljenja, o oblikah zdravljenja. Aktivho
pokazemo skrb za njihovo stanje (»Resni¢no me skrbi za vas« ), ob dosezZenih
uspehih jih pohvalimo, z uporabo razli¢nih tehnik motivacijskih postopkov,
omogocimo, da govorijo o sebi, jim pokazemo zanimanje, sprejetost.

Bolniki, ki se pripravljajo na sprejem, morajo zacutiti sprejetost in toplino, s tem
jih motiviramo za konkretne nasvete in usmeritve. Bolnike, ki Se niso pripravljeni
na spremembe, educiramo o manj Skodljivi uporabi droge, zdravem zivljenju,
resno ocenimo njihovo telesno stanje in ukrepamo.

Hospitalna obravnava

Eden izmed uspesdnih nacinov zdravljenja, ki pa v Sloveniji v stroki in SirSe Se
vedno predstavlja problem, je metadonsko zdravljenje (Krek M, Krek J, 1996;
Dolenc, 1996, Balazi¢, 1996). Metadonsko zdravljenje je v Sloveniji razmeroma
novejSe zdravljenje in predstavlja za izvajalce zdravstvene nege nekaj novega. V
CZOPD nudimo metadonsko detoksikacijo s podporno psihoterapijo.

Bolnik ob vstopu na hospitalno zdravljenje podpiSe terapevtski dogovor, s katerim
omogocimo in postavimo enaka zacetna merila. Z dodatnimi pravili na oddelku
ustvarimo visokodefinirano okolje, kjer bolnik prihaja v konflikt s svojimi Zeljami in
pravili. Pogoste in stalne oblike dela v bolniSnicnem zdravljenju so skupinska
terapija, kjer uporabljamo metode vedenjsko — kognitivne terapije in druge oblike
psihoterapije. Zdravljenje in obravnava temelji na motivacijskih postopkih,
edukaciji, spreminjanju vedenja, prepreCevaniju rizic¢nih situacij, u€enju tehnik
reSevanja problemov (»problem solving«), u€enju tehnik za krepitev sposobnosti
soocCanja s problemi (»coping skills«) in drugih kognitivnih tehnik. Sposobnosti,
kot so kakovostna terapevtska komunikacija in medosebni odnosi, so izjemnega
pomena za izvajalce ZN. Pravoasno moramo prepoznati stanja, ko povecujemo
tenzijo z vzdrZzevanjem terapevtskega dogovora in pravili oddelka oziroma
bolnika motivirati za nadaljnje zdravljenje in obravnavo in stanja, ko to ni vec
smiselno in nasemu bolniku nudimo le $e zasdito, varnost in podporo, ko sam ne
zmore vec€ konstruktivno slediti terapiji.

Za kakovostno delo na tej stopniji je potrebno izrazito multidisciplinarno delo z
visoko stopnjo medosebnega zaupanja med ¢lani tima. lzvajalci ZN morajo biti
seznanjeni z anamnezo bolnika, cilji zdravljenja in Zelenimi spremembami
vedenja bolnika.

Nesodelovanje na tem podrocju lahko nehote povzro€a prehude pritiske s strani
osebja na bolnika in s tem posledi¢no predCasen odpust kot terapevtski ukrep.



Osebna zrelost in poznavanje vzrokov in razvoja bolezni odvisnosti lahko
pripomorejo k kakovostnemu delu na tem podrocju.

Pomembno je svetovanje in edukacija bolnika v €asu zdravljenja. Edukacija o
recidivu, spodrsljaju, stresu, manj Skodljivem kajenju, zdravi prehrani, pozitivnem
odnosu do svojega lastnega telesa, alkoholizmu, prvi pomo¢i, zdravi spolnosti,
pomenu Sporta za telo itd. so pomembne teme, ki jih izvajalci ZN po programu
redno samostojno izvajajo. Ob odpustu ne smemo nikoli pozabiti na svetovanije v
primeru spodrsljaja o odmerku droge.

NIKOLI NE POZABIMO, DA IMAMO OPRAVKA Z BOLEZNIJO, ZARADI
KATERE BOLNIKI POGOSTO UMIRAJO. ZATO NAJ BOSTA ODPUST PO
PROGRAMU ALI PREDCASEN ODPUST KOT TERAPEVTSKI UKREP LE
NUJNI INTERVENCHJI IN IZPELJANA NA VAREN NACIN.

Dnevni center

Namenjen je bolnikom, ki so zakljucili 14-tedenski program zdravljenja na
CZOPD ali bolnikom, ki so Ze uspesno zakljucili podoben program z intenzivnim
skupinskim delom in abstinirajo.

Preverjanje ciljev, suport, tehnike reSevanja problemov, uporaba motivacijskih
postopkov so pogoste tehnike v tem delu zdravljenja.

3.2. Nekaj za konec

Po nasih izkuSnjah je bolezen dinami¢na. Zdravljenje je lahko dobro, spodrsljaji
so pogosti, prav tako recidivi. Spodrsljaj ne pomeni neuspeha, ampak izkusnjo v
procesu zdravljenja. Skoraj 90 % bolnikov, ki so zakljucili detoksikacijo, ima vsaj
en spodrsljaj v dobi enega leta po zdravijenju. Tudi vsak recidiv ne pomeni
katastrofe. Pogosto nam zastavljajo vprasanja o uspehu zdravijenja. Z
razumevanjem, da abstinenca ni edini cilj zdravljenja in da je naSe poglavitno
delo na podroc¢ju zmanjSevanja Skode, laZje spremljamo uspehe in hkrati padce
nasih bolnikov.

V bolniSniCnem procesu zdravljenja se izvajalci ZN sreCujemo z novimi oblikami
dela. Redno izobrazevanje izvajalcev ZN teh oblik dela ne podpira. Dodatna
znanja smo si tako primorani pridobiti v strokovnih izobrazevanijih, ki pa jih ni
veliko oziroma ne dovolj. Zaradi pomanjkanja znanja in ves¢in na tem podrocju
dela se pojavljajo problemi, ki vodijo k nezadovoljstvu in nekakovostni obravnavi
odvisnikov. Zelimo delati kakovostno in v dobro bolnika, kar pomeni, da bolnik
ostane primerno motiviran skozi proces zdravljenja ali obravnave in je le
izjiemoma »kaznovan« zaradi krSitev terapevtskega dogovora. Zato so
sposobnosti, kot so kakovostna terapevtska komunikacija in medosebni odnosi,
izjemnega pomena za izvajalce ZN v procesu zdravljenja odvisnega bolnika od
prepovedanih drog.

V procesu zdravljenja na CZOPD bolnik spoznava sebe, svojo okolico, uci se
obvladovati svoje Zelje, hotenja in reSevati probleme na nov, konstruktiven nacin,
ucinkovito komunicirati, izgrajuje si novo samopodobo in zopet zacenja
spostovati sebe in svoje dosezke itd..., skratka bolezen odvisnosti mu je dala
veliko izkusnjo DELA NA SEBI, kar marsikomu od nas ne bo nikoli dano.
Pogledati vase in ugotoviti o sebi in svojih odnosih marsikaj, kar nam ni vsec, je
dolgotrajno in izjemno mucno. Nasi bolniki to zmorejo.



Moj namen prispevka ni bil obravnavanje konkretne zdravstvene nege bolnika,
odvisnega od prepovedanih drog. Namen je bil podati informacije o bolezni in
nacinu nasega dela z bolniki, odvisnimi od prepovedanih drog — odstraniti
misti¢nost in stereotipe o bolnikih in bolezni.

V €asu svojega dela z odvisniki se ne spomnim primera, Kkjer bi bila s strani
bolnika prizadeta moja osebnost ali dostojanstvo mojega poklica ni¢ bolj ali manj
kot pri delu, ki sem ga opravljal na drugih podroc€jih zdravstvene nege.

Zato trdim, da sta nacin komunikacije in medosebni odnos z bolnikom, odvisnim
od prepovedanih drog, kljuénega pomena za zdravljenje in zmanjSevanje Skode
na podrocju prepovedanih drog. Nase izkusnje in nacin dela naj bodo zato
smernice pri strokovni obravnavi bolnika na vseh stopnjah obravnave.
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DRUZINA V STRESU
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POVZETEK

V prispevku je predstavljen problem stresa v druzini. Stres je sestavni del nasega
doZivljanja zivljenja. Stres pomeni telesno reakcijo na mobilizacijo obrambnih
mehanizmov proti pritiskom ali grozniji, ki jo zazna naSe telo. Druzina se pogosto
sreCa s stresom, saj druzba in okolje postavlja vedno vecje zahteve in
obveznosti. V druZinah se lahko pojavljajo kot viri stresa vsakdanje obremenitve
in zahteve, razlicni razvojni stresi ali pa nepriCakovane zahteve in
preobremenitve. Vir stresa v druzini je lahko odvisnost od alkohola in drog, u¢ne
teZave otrok v Soli, nenadne in kroni¢ne bolezni, vzgojne tezave, otrok s
posebnimi potrebami in drugo. Za obvladovanje stresa so pomembne ustrezne
strategije in vesScine, ki pripomorejo k reSevanju pritiskov, zahtev in problemoy,
poznavanje narave stresa, prepoznavanje in poznavanje svojih ¢ustev in nacinov
obnasSanja ter zdrav nacin Zivljenja.

KljuCne besede: stres, druzina, strategije, obvladovanje.
1. UVOD

V danasnjem Casu je poplava ¢lankov, knjig in pogovorov o stresu v druZini, na
delovnem mestu, kot tudi v druzbi, kar pomeni, da se ljudje tezko soocajo z njim.
Stres je sestavni del Zivljenja in je lahko pozitivha gonilna sila ali pa razdiralna
sila. Z izrazom stres pogosto opisujemo predvsem negativne dejavnike. Vendar
ni nujno, da je stres vedno negativen. Nekoliko stresa ne Skoduje, ampak lahko
deluje v pozitivno. DoloCena mera stresa nam pomaga, da se uspesno
spopademo z Zivljenjem. Vsak kdo od nas je po svoje podvrzen stresu in ga na
svoj nacin obvladuje, ki pa je lahko ustrezen ali manj ustrezen.

Druzina je sistem, v katerem vsak Clan pridobi prve socialne izkusnje, dozivetja in
obcCutja varnosti, ljubezni, ljubosumija, jeze, strahu, zavisti in oblike stresa.
Druzina je zasnovana po principih organizacije in celovitosti in ima sebi lastno
samoregulacijo. Druzina izpolnjuje pomembne bioloSke, psiholoSke in socialne
funkcije: neguje, oskrbuje, vzgaja in varuje druzinske ¢lane ter jim daje oporo,
omogoca prilagajanje na kulturno okolje, ohranja izrocila druzine in jih prenasa v
prihodnje rodove, omogoca razvoj identitete (pripadnost druzini in avtonomnost
posameznika). Druzino definira struktura, vzorci interakcijskih odnosov, meje,
hierarhija, principi rasti. V druzini se utrjujejo vzorci komunikacije in pomen
interakcijskih vzorcev. Pojavljajo se transgeneracijski vedenjski vzorci, ki se
kaZejo preko izbire poklica, partnerja in naCinov vedenja (pasivnost, agresivnost,
odvisnost, samomorilnost).



V druzini se pogosto sreCamo s stresom. Pridemo pozno in preutrujeni iz dela in
Caka nas gospodinjska opravila in druge dejavnosti. Po¢utimo se slabo,
obremenjeni z zahtevami, gre nam na jok, partner ima glavobol, ponoci otrok ne
spi ali se prebuja zaradi no¢nih mor, ¢utimo boleCine v prsih in stiskanje srca,
primanjkuje nam zraka, bolijo nas noge in stalno smo psihi¢no in fiziCno utrujeni.
|z teh tegob si pomagamo na najrazli¢nejSe nacine. Eni se posku$ajo sprostiti ali
so telesno aktivni, drugi prosijo za razbremenitev in pomoc, tretji sezejo po
tabletah, da se pomirijo, po alkoholu, da si razblinijo misli, kriijo in iSCejo
konflikte.

V enih druzinah znajo dobro obvladovati stres, v drugih pa slabse. Skodljivi stres
obvladujemo na razlicne nacCine: uravnotezimo zahteve in sposobnosti,
zmanjSamo ali pove€amo zahteve, znamo reci »ne«, dobro si ¢asovno
organiziramo Zivljenje, dolo€imo prednostne naloge in realne cilje, izogibajmo se
pretiranemu perfekcionalizmu, vzamemo si €as, da si napolnimo baterije, se
sprostimo, redno smo telesno aktivni, zmanjSamo pitje kofeina, alkohola na
minimum, prenehamo ali zmanjSamo kajenje, se zdravo prehranjujemo in pijemo
dovolj vode in Se bi lahko nastevala. Obvladovanje stresa naj bi se ucili vsi, Se
posedaj pa starsi, ucitelji, svetovalni delavci, defektologi, socialni delavci, socialni
pedagogi, vzgoijitelji, psihologi, skratka vsi, ki delajo z ljudmi.

1. STRES

2.1 Kaj je stres?

Stres je neskladje med dojemanjem zahtev (so lahko fizi€ne in Custvene narave,
prijetne ali neprijetne, ogrozajocCe) in sposobnosti za obvladovanje zahtev.
Razmerje med dojemanjem zahtev in oceno sposobnosti za obvladovanje
pritiskov in zahtev odlocCilno vpliva na dozivljanje stresa (Looker in Gregson,
1993).

Stres je nespecifiCen odgovor organizma na obremenitev ali stresor in je
pozitivna gonilna sila, ki nam omogoca prezivetje. Takemu stresu reCemo
normalen stres ali evstres.

Porusenje ravnovesja med dojemanjem zahtev in sposobnostmi imenujemo
Skodljiv stres ali distres. Stres je stanje organizma pod vplivom stresorjev, na
katere organizem ni pripravljen in je nekaj, kar ¢loveku pomeni ovira, zahteva,
obremenitev ali izziv.

2.2 Znacilnosti delovanja stresa

Strokovnjaki, ki raziskujejo stres ga predstavljajo kot model tehtnice. Tehtnica
ponazarja ravnovesje ali pa neravnovesje med zunanjimi zahtevami, ki jih
zaznamo v okolju ali nam jih naloZijo in naSimi zmoznostmi in sposobnostmi, ki
jih Eutimo, da bi lahko izpolnili in zadovoljili zahteve (Looker in Gregson, 1993;
Cox, 1978).

Tehtnica je uravnotezena, ko smo prepri¢ani, da bomo s svojimi sposobnostmi
ucinkoviti pri zahtevah iz okolja. Takrat imamo obcutek, da je naSe zZivljenje v
ravnovesju in da se znano spoprijemati s stresom. Ravnovesje lahko
vzpostavimo tako, da zmanjSamo zahteve, da spremenimo naravo zahtev ter, da



se nauc€imo spretnosti za obvladovanje pritiskov in zahtev. Pogosto pa smo
obremenjeni s vsakdanjimi ve€vrstnimi dolznosti in zahtevami in kadar je teh
dolznosti prevec, se bo tehtnica prevesila v korist zahtev. Dokler ti odkloni niso
preveliki, stresa ne obcutimo ali ga dobro obvladujemo, imamo pa obCutek
preobcutljivosti in vznemirljivosti. Pri prevelikih odklonih pa zaCne prevladovati
Skodljiv stres. Vzroki za poru$enje ravnovesja so druga¢no, neucinkovito ali
nezmoznost dojemanje zahtev, druga¢no dojemanje sposobnosti za spopadanje
s tezavami, kopiCenje in preseganje zahtev glede na nase sposobnosti.

Kaj je stresno, je odvisno tudi od nase razlage (misljenje) tega, kaj nas ogroza ali
nam povzroca stisko, pritisk in od nasih sposobnosti soo€anja s tem.

2.3 Stresna reakcija

Obvladovanje stresa je odvisno od dobrega poznavanja in razumevanja stresne
reakcije (zakonitosti bioloSkega delovanja). Ker lazje prepoznavamo in doloamo
znake stresa, razumemo, zakaj je stres Skodljiv za zdravje, spoznamo, da stres
izvira iz naSe notranjosti, ki si ga ustvarimo sami.

Stresna reakcija predstavlja zaporedije razli¢no zapletenih telesnih odzivov na
zahteve okolja, s katerim se soo€amo. Ko so zahteve pretirane in imamo obcCutek
ogrozenosti se sprozi takojSen odziv, imenovana stresna reakcija, ki poveca
najvisjo pripravljenost organizma, da se lahko z zahtevo spopademo. Odziv, ki je
izjemno hiter in nujen, imenujemo alarmna reakcija, kjer se v trenutku odlo€imo
o ustreznem delovanju — boju ali begu. V telesu se sproZzijo razli¢ne fizioloSke
reakcije mozganov, ki posljejo telesu ukaze o ustreznem odzivu. Pomembno
vlogo igra avtonomno zivCevije, ki ga sestavlja nitje simpatikusa in
prasimpatikusa. V normalnih razmerah je simpati¢ni Zivéni sistem aktiven preko
dneva v budnem stanju, parasimpaticni Zivéni sitem pa ponoci (pociva;j in
presnavljaj). Pove€ano delovanje simpati¢nega Ziv€evja pripravi telo za akcijo ali
umik in ob tem troSi energijo. Zato Cutimo pospesen sréni utrip, napetost v
misSica, izgubo energije ali pomanjkanje energije. PoveCano delovanje
parasimpatiCnega ziv€evja povzroca izlo€anje Zelod¢ne kisline, kr€ v poziranju,
obilno izlo€anje Zlez. Parasinpati¢ni Zivéni sistem naj bi ohranjal zalogo energije.
Zaradi delovanja avtonomnega ziv€evja na stres po telesu ¢utimo razlicne
telesne senzacije, imenujemo jih znake stresa (Looker in Gregson, 1993).

2.4 Znaki stresa

Znaki stresa, ki jih vsak posameznik opazi pri sebi so njemu lastne. Razli¢ni
ljudje razli€no opazajo in Cutijo znake stresa, ki se kazejo z fizioloSkim potekom
stresne reakcije.

Telesni znaki stresa so: mrzle dlani in stopali, razbijanje srca, povecan sréni
utrip, cmok v grlu, pospeseno plitko dihanje, suha usta, prebavne in ZelodCne
teZave, miSicna napetost, nemir, hiperaktivnost, potenje, pogosta potreba po
uriniranju, izguba teka ali pretirano hranjenje in drugo.

PsihiCni znaki stresa: obupanost, zaskrbljenost, vznemirjenost, jokavost,
pobitost, obCutek nemodi in brezupa, zadrzanost, slaba pozornost in odsotnost,
¢rnogledost, sovraznost, jeza, razdrazljivost, vzkKipljivost, obCutek nezadovoljstva
in krivde, pretirana obcutljivost, pus€anje nedokoncanih nalog, pomanjkanje



sposobnosti lasthega misljenja, obCutek preobremenjenosti, tog nacin misljenja,
slabSe spominske sposobnosti, neucinkovitost in neuspesnost ter drugo.
Vedenjski zanki stresa: pretirano kajenje in pitje kave, iskanje konfliktov,
Zloraba alkohola, drog in tablet, agresivnost, impulzivnost, hiperaktivnost,
pasivnost in drugo.

Kronicni in dolgotrajni stres je eden od rizi¢nih faktorjev, ki lahko povzro¢a motnje
in bolezni, tako imenovane psihosomatske motnje: vrtoglavica, glavobol,
omedlevica, motnje vida in sluha, bolezen srca in oZivlja, migrene, Zelod¢ne
razjede, astma, kozni izpus€aji, neredne menstruacije, driske, motnje spanja.

2.5 Vzroki stresa

Stres je del zivljenja, ki je pri posameznikih razlicen. Eni imajo obc&utek, da jih
spravi iz tira Ze to, da avtobus zamuja, zaCnejo se znaSati nad Soferjem, ker
zamuja, da bo on kriv, ¢e bo zamudil sestanek. Drugi pa se ne zmenijo za
zamudo in lahko obvladujejo veliko ve€ stresa. Stres je posledica dojemanja in
doZivljanja pojavoyv, ki nas spremljajo v okolju. Dogajanje, ki nam sprozi stresno
reakcijo imenujemo stresor. Stopnja in vrsta stresa, ki ga sprozijo okolisCine, je
odvisna od naSega dojemanja polozaja. Burnost stresne reakcije je odvisna od
pomena, ki ga sami prepiSemo stresorju. Tudi trajanje stresorja mo¢no vpliva na
ohranjanje ravnovesja stresa in na stopnjo stresne reakcije. Pomembna je tudi
moc in pogostost stresorja. Stresorji povzrocijo negotovost glede morebitnih
posledic (Looker in Gregson, 1993).

Najpogostejsa lestvica stresnih dogodkov, ki jo opiSejo strokovnjaki pa je: smrt
zakonca, loCitev, izguba, zaporna kazen, bolezen, telesna posSkodba, upokojitev,
nosecnost, prihod novega druzinskega ¢lana, vecje spremembe v druZzini, druzbi
in na delovhem mestu, finan¢ne tezave, nesoglasje s partnerjem, zacetek in
konec Solskega leta, sprememba Zivljenjskih navad, tezave z nadrejenimi,
spremembe delovnega Casa, sprememba otrokove Sole, u¢na neuspesnost,
nesrece in neuspeh in drugo ( povzeto po Holmes in Rahne, 1967) in odvisnost
ter stalni konflikti v druzini.

2.6 Uspesno soocanje in obvladovanje s stresom

Pogoj za uspesno obvladovanje stresa je pridobitev spretnosti in ves€in, s
katerimi lahko vzdrzujemo ravnovesje v obmocju Se neskodljivega stresa. Za
vzdrzevanje ravnotezja imamo moznost, da dodajamo in odvzemamo zahteve in
pritiske ali spremenimo zahteve in izboljSamo sposobnosti za obvladovanje
stresa. Za ucinkovito obvladovanje Zivljenjskih zahtev, pritiskov, preizkusenj in
problemov je pomembno, da se stresa zavedamo, da poznamo telesne, psihi¢ne,
vedenjske znake stresne reakcije, da temeljito pregledamo nas stres in da se
naucimo z njim ucinkovito upravljati (Looker in Gregson, 1993).

Kako zmanjSati zahteve? Zahteve zmanjSamo tako, da znamo reci “ne”, se
znamo dobro organizirati, dolo€imo si prednostne naloge, imamo realna
pricakovanja, razdelimo zadolzZitve in odgovornosti, poiS¢emo pomoc,
ekonomi¢no razporedimo ¢as (ne tekmujem s ¢asom), imamo primerne
zadolzitve in delo, smo popustljivi do svojih napak in pomanjkljivosti sebe in



drugih, imamo ljubezen (ljubimo in smo ljubljeni) in prijatelje ter znam dobro
poslusati.

Kako pa krepimo sposobnosti za obvladovanje stresa? Poznamo in razumemo
stres, poznamo in na sebi prepoznavamo znake stresa, smo v telesni kondiciji in
skrbimo za svoje zdravje, negujemo in krepimo svojo samozavest in
samospostovanje, skrbim za zdrav stil Zivljenja (zdrava in ustrezna prehrana,
ustrezna koli¢ina vode, vlaknin, vitaminov in mineralov) zmanjSamo ali opustimo
kajenje, redno in dovolj se gibljemo in smo telesno aktivni, znamo pravilno dihati
s trebusno prepono, spodbujamo in imamo pozitivho misljenje, poznamo svoja
Custvene reakcije, dobro in dovolj spimo, se veliko smejimo, uZzivamo ¢im manj
alkohola in kave, smo odloCni in se znamo sprostiti in uzivati v prostem casu.

3. DRUZINA

Kaj je druzina?

Druzina je sistem z notranjim dogajanjem, ki je v obojestranskim stiku z vseh kar
se dogaja v njenem okolju. Druzina je odvisna od socialnega okolja in
ekonomskih zakonitosti ter jo oznacujejo notranji odnosi, ki so samo njihova.
Vsako spremembo pri enem €lanu Cutijo vsi druzZinski €lani. Vedenje enega
usmerja vedenje drugega, Custveni izrazi enega ¢lana prikli¢e Custveni odziv
drugih. V druzini je medsebojna odvisnost ¢lanov tako ekonomsko, eksistencno
kot Custveno. 1z odnosov z najblizjim izhajajo najintimnejSa zadovoljstva in najbolj
bole€a razoC€aranja in travme. Druzini lahko re¢emo, da je mala druzba, ki ima
notranjo zakonitost in organizacijo - ima svoje ime, svoja socialna pravila in
notranja razmerja moci in vloge, svoje obrede, mite in zgodovino, svoj jezik in
Vse kar se v otroStvu res bistvenega zgodi, se zgodi v druzini (Tomori, 1994).
Druzina ima ve€ obdobij (partnerstvo, odloCitev za skupno Zivljenje, rojstvo
otroka, predSolsko obdobje, otrok zacne hoditi v Solo, adolescenca,
osamosvajanje otroka, otrok odide od doma, starSa ostaneta sama, postaneta
babica in dedek, eden od partnerjev umre), ki je po svoje znacilno in s sabo
prinasa razvojne zahteve in naloge. Te naloge more druZina v vsakem obdobju
izpolniti, da lahko preide na viSjo raven zrelosti. V vsakem razvojnem obdobju
druzina naleti na preizkuSnje in tezave, nove spodbude in potrditve. V vsakem
obdobju razvoja so potrebna drugaéna veljavna pravila, drugane povezave,
potrebe po notraniji blizini, razporeditvi vliog in urnika. Razvoj enega Clana je
povezan z razvojem drugih ¢lanov. Druzine pravijo, da ni isto, e imas
predsolskega otroka ali otroka, ki odras€a. Vloga starSev in otrok v obeh primerih
je drugacna, prav tako so drugacne meje, zahteve in dinamika (Tomori, 1994).

V druZini vsak posameznik pridobi prve socialne izkusnje, dozZivetja in ob&utja
(varnost, ljubezen, jezo, strah, krivda). V druzini posameznik prezivi obdobje
najbolj dejavnega razvoja. Osebnostne poteze se zastavijo v prvih letih Zivljenja,
razvijejo se Custvene izkuSnje, osnovne spretnosti in znanja, nacini raziskovanja
in spoznanja, nacini komunikacije, obCutja ponosa, sramu, vrednostne ocene,
predstave in samopodoba (Tomori, 1994). Pomembna naloga druzine je, da



preko medosebnega, emocionalnega in vzgojnega dogajanja pripravi potomce
(otroke) na dejavno vklju€evanje v SirSe socialno - kulturno okolje.

Predstave o funkcionalni druzini so razlicno razumljene, pa vendar ima naslednjo
znacilnost: sprejemanje Zivljenja, ustreznost in pravoCasno opravljanja druzinskih
razvojnih nalog, samospostovanje, obcutljivost za tezave drugih, jasna pravila,
dovoljeno izrazanje Custev, misli in mnenj, funkcionalna zascita in obramba,
jasna hierarhija, avtonomija, enakopravnost in odpornost za spremembe
(Kogovsek, 2003).

4. DRUZINAV STRESU

Druzina se vsakodnevno srecuje z razli¢nimi vrstami stresa. Stres ni v nobeni
druzini prihranjen in vsaka ga reSuje po svojih zmoznostih in sposobnostih.
Razvojni stresi dajejo moznost za oblikovanje notranjih odnosov, za u€enje in
oblikovanje osebnosti vsakega druzinskega Clana. Druzini poruSi ravnotezje in
povzro€i stres prihod novega druzinskega Clana, vstop otroka v Solo, pritisk v
Soli, izrazitejSe u€ne tezave otroka, zakljuCek Solskega leta, obdobje
mladostniStva, spori v druzini in sluzbi, spremembe zaposlitve, bivaliSca,
sprememba ekonomskega stanja, krizna stanja druzine, kroni¢na bolezen ali
otrok s posebnimi potrebami, odvisnost v druzini. NepriCakovani in nezazeleni
dogodki, ki povzrocajo stres so lahko nezgode, konflikti in zapleti v odnosih,
finanCne tezave, smrt druzinskega Clana in bolezen. Druzina mora ob stresu
uporabiti svoje prilagoditvene moci, prizadevanja in strategije obvladovanja
stresa. Tudi, Ce je v stiski eden Clan, se stres prenese na vse Clane druzine. Da
lahko obvladuje stres je pomembna jasna razporeditev vlog in medsebojnih
povezav, odprta in razumljiva komunikacija, pripravljenost sodelovanja v
reSevanju problema (Tomori, 1994).

So druzine, ki tezko prenasajo stres, ki svoje ravnotezje vzdrzujejo v mirnih,
enakih in predvidljivih okolis€inah, s ¢im manj razburjenj. Vsaka najmanjsa
sprememba jih spravi iz tira in zbudi negotovost. Take druzine se ne podajo v
tveganja, ne lotijo se novih stvari, delajo stvari po ustaljenem redu in ritmu in se
odpovejo negotovim novim priloZnostim. S tem pridobijo malo izku$enj, ki so
lahko prijetne in spodbudne. Druzine, ki so slabo opremljene za obvladovanje
stresa imajo tezave pri reSevanju razvojnih nalog in zato zastajajo v svojem
razvoju (Tomori, 1994).

So druzine, ki hlapijo po stresu, ki potrebujejo nenehno vzburjanje za svoje
ravnoteZje in dobro pocutje. Veliko se jim dogaja, so neprestano v gibanju in
akciji. Ce se jim ni¢ ne dogaja so tesnobni, napeti in negotovi. DoZivljajo veliko
nepriCakovanih presenecenj, ki jin dejavno vzdrzujejo. Imajo veliko prijateljev in
dejavnosti, se v hitrosti razjezijo in pritozujejo in hkrati uzivajo, ko reSujejo nov
zaplet in konflikt (Tomori, 1994).

Pa so druZzine, kjer posamezen €lan druzine ima drugacno potrebo po stresu kot
ostali (prilagojenost na stres ni skladna s vsemi Clani druzine). Vzrok je v njegovi
bioloSko zastavljeni konstituciji, ki pa povzroCi neusklajenost med ¢lani druzine.
Ce druzina ne uposteva njegove narave lahko povzro&a razli¢ne tezave
(pretirano vznemirjanje na neposreden, destruktiven in Skodljiv nacin tveganja v



SirSem okolju ali zapiranje vase, umik v svoj svet, v druzini se pocuti kot tujec)
(Tomori, 1994).

Poudariti morem, da so druzine opisane kot skrajnosti povprecja, ki se pojavljajo
v druzbi. Potrebe po vznemirjanju in stresu so v povprecju nekje vmes. V stresu
je moc¢nejSa druzina tista, ki zna usmeriti svoje sposobnosti za obrambo in je
dovolj fleksibilna, da razporedi moci.

Na potek obvladovanje stresa vplivajo izkusnje (slabe in dobre) prejSnjih
premagovan;j zahtev in pritiskov. Ce imajo &lani druZine razvite sposobnosti,
strategije in spretnosti, so samozavestni, so tudi pri sooanju s stresom uspesni
in uCinkoviti. Stres, ki prizadene druzino ima Custveni pomen za vse ¢lane, kar ne
spodbuja nove nacine spoprijemanja z njim (Tomori, 1994).

V druzini otrok dobi scenarij za obvladovanje stresa (vidi starSe, kako ravnajo ob
stresni situaciji). Ob razli¢nih dogodkih v druzini otrok dozivlja razli¢ne strese,
npr. stres je lahko, da otrok razbije skodelico, za kar je verjetno, da bodo razlicne
druzine razli¢no reagirale. Vecja verjetnost je, da druzine na razli¢ne stvari zelo
podobno reagirajo npr. panika, dolocCitev problema in reSitev problema, iskanje
pomodi pri starSih, sosedih, zdruZijo moci in reSijo problem, probleme vedno
reSuje oCe ali mati, se skregajo in butajo in drugo. Ne glede na to, s kakdno vrsto
stresa se more druzina soociti bodo verjetno zelo podobno reagirali. To je
scenarij za reSevanje stresa, ki ga otrok vtisne v spomin in je kot vzorec vedenja
ob stresnih situacijah. NajzgodnejSe obdobje otrokovega razvoja in stik z
najblizjim (mamo), ki skrbi zanj in na katerega se naveze se zastavi usmerjenost,
kako se otrok socialno obnasa, kako se odziva na stres, kakSne so njegove
prilagoditveni potenciali ter kakdne vrste in naine vznemirjenja potrebuje.

Za vsakega druzinskega Clana je pomembno, da v skladu s svojo stopnjo zrelosti
in naravo stresa izoblikuje svoje strategije boja s svojimi mocmi. To ga opremlja
za odpornost proti kasnejSim stresom. Spodbuda in opora druzine lahko daje
otroku mo¢€ in voljo za prizadevanje reSevanja problemov. Prelaganje
premagovanje stresa enemu druzinskemu ¢lanu govori o nefunkcionalnosti v
druzini. Starsi, ki vedno delajo domace naloge otroku zavirajo njegov osebni in
ucni razvoj. Popolno prepuscCanje reSevanja stresa tistemu, ki ga zadeva je znak
odtujenosti, nepripravljenost za medsebojno pomo¢, Custvene brezbriznosti.
Druzine, ki so pogosto in dolgo napete in se spopadajmo z hudo obremenitvijo
(kroni¢na bolezen, odvisnost, tezje u€ne tezave otrok, slabo ekonomsko in
eksisten¢no stanje) se manj ucinkovito odzivajo na nenaden in ogrozajoc stres.
Ce izgoreva mo¢ in energija élanom druZine so obrambne sposobnosti druzine
slabSe in porabijo prilagoditvene potenciale (Tomori, 1994).

Starsi opremijo svoje otroke za obvladovanje pozitivnhega in negativnega stresa.
Bolje je, da otroka izpostavimo razli¢nim obremenitvam in da ga pretirano ne
S¢itimo. Vendar otroka ne potiskamo v stres in ga tam ne pustimo samega. Veliko
razlicnih vznemirjen otroku iz€rpava prilagoditvene moci in moti osebnostni
razvoj, ker ne dopusti, da bi se uveljavil ali sprostil in sre€al sam s seboj.
Enoli¢ne in pomanjkljive spodbude, izogibanje vsakemu stresu tudi ovirajo
osebnostni razvoj in otopi prilagoditvene sposobnosti. Pomembna funkcija
druzine je, da ¢lane nauci spretnosti in sposobnosti za obvladovanje stresa in
zahtev in jim pomaga razviti zdravo samozavest in samopodobo (Tomori, 1994).



Ucinkovitost obvladovanja stresa je odvisna od sploSne pripravljenosti druzine za
spremembe, prilagoditvenih potencialov in obvladovanja Zivljenja. Sposobnost za
ucinkovito obvladovanje stresa vecajo dejavnosti zdravega nacina Zivljenja
(Sport, rekreacija, sprostitev, zabava, zdrava prehrana, socialne vescine,
asertivnost).

4.1 Druzina z odrascajoCim otrokom in vzgojnimi tezavami

Stres druzine z odras€ajoCem ¢lanom je tesno povezan v vzgojnimi vzorci, s
pritiski identifikacije, socializacije in samopodobe mladostnika. Zivljenje v sodobni
druzbi doloCa ozke meje sprejemljivega vedenja, kdor pokaze odklone, je
odklonjen. Custva morejo biti potlaéena. Ne smejo vzbuditi pozornosti s svojim
vedenjem, morajo biti neprizadet, ne smejo se jeziti, premisliti morejo, kaj
govorijo, ne smejo se bati, ne smejo kazati strahu. Kak$ne so vrednote, ki jih
mladim ponujamo: storilnost, u€inkovitost, premoznost, napredek, kariera,
hlastanje za dobrinami in doseZki, plezanje navzgor, lepota telesa, povrsna
prijateljstva, druzbeni status, izobrazba. Ne ¢udi se, da veliko mladostnikov izgori
v poplavi stresov, ki ga obdajajo.

SpraSujem se, kako se naj razposajen mladostnik s polno konflikti v sebi sploh
obna$a, kje naj spusti svojo energijo, kako naj mladostnik uresni€uje vse zahteve
druzine in okolja in kje je sploh kaj prostora za tisto, kar je. Ne ¢udim se, da
mladostniki doZzivljajo v svojem obdobiju toliko konfliktov in stresov, kajti druzba
Zeli od njega, da ¢im prej odraste, za kar pa potrebuje svoj ¢as.

Mladostnik ima razvojne naloge, ki jih mora izpolniti, da lahko gre naprej v
razvoju. Mladostnik more razviti svojo identiteto, vzpostaviti more avtonomnost
(osvajanje od druzine, mora kljubovati druzini), vzpostaviti odnos do spolne vioge
in se odlociti, kaj bo v zivljenju pocel (Kastelic in Mikulan, 2004), razvije se tudi
moralni in eti€ni odnos. Te naloge so same po sebi Ze stresne zanj in za celotno
druzino. Mladostnik se mora sooditi z viri stresa, kot so negotovost vase, socialna
negotovost, omejitve s strani starSev, neustrezna priCakovanja starSev, zunanja
telesna podoba, Custvene navezave, ne/sprejetost s strani vrstnikov, ugodje,
spolnost, Solska ne/uspesnost, tekmovalnost, kroni¢ni nerazreseni stresi.

V obdobju adolescence se v druzini pokaze najvec vzgojnih tezave. Mladostnik
je trmast, kriticen do starSev, uporniski in v Soli ima slab uspeh. Starsi so v
dvomih, kako postaviti meje otroku, kako vztrajati pri mejah, kako otroka
kaznovati za neupostevane meje, kako spoznati problematicne situacije, kaj
narediti, ko pride pozno pono€i domov prvi¢ opit, kako z njimi govoriti 0 spolnosti,
kako mu pomagati ko je v stiski in ne zZeli pomoci starSev, kako nadzorovati
druzbo, v katero zahaja in njega, koliko odgovornosti mu podati, strah jih je za
zdravje mladostnika in drugo.

Pa vendar je druzina tista, v kateri so vsi €lani pripravljeni pomagati zaradi
globokih Eustvenih vezi. Zato je zelo pomembno, da so Custvene vezi z otroki ¢im
bolj mocne. Prisluhniti in pogovarjati se z otrokom ter dopustiti, da pokazejo in
izrazijo svoja Custva je bistveno. Pomagati jim je treba, da razvijejo dobro
samopodobo in samospostovanje. Ponotranjiti jim je treba, kaj je dobro in kaj
slabo. Postaviti je potrebno pravila obnasanja in jih dosledno izvajati. Meje naj
bodo jasne, natanéne, vztrajne in tudi prozne ter jih postavljamo skupaj. Jasne



naj bodo tudi posledice, kadar se jih ¢lani druzine ne drZijo — to prinasa varnost in
sporoca, da nam zanj ni vseeno. Poskusiti jih nauciti, da cenijo in sprejmejo svojo
odgovornost in jim dati vedeti, da smo tu, ko potrebujejo pomoc€ (Kastelic in
Mikulan, 2004).

4.2 Druzina z odvisnim clanom od alkohola in drog

V druzini je nivo stresa neposredno povezan z boleznijo odvisnosti od alkohola in
drog, ki je kroni¢na bolezen in traja vse Zivljenje. Vsak druzinski ¢lan je v skrbeh
za svojega Clana, Ce je eden v stresu, se drugi tega stresa nalezejo. Odvisnost
od alkohola se razvija poc€asi, skozi razlina zivljenjska obdobja in se lahko jasno
izrazi kadarkoli v Zivljenjskem ciklusu. Do te zasvojenosti lahko pride pri mnogih
brez premorbidne psihosocialne problematike. Odvisnost od heroina se
najveckrat zaCne pri mladih, ki imajo ponavadi premorbidno psihosocialno
problematiko (Vaillant, 2003 v Rus Makovec, 2004). Posameznika lahko ez rob
odvisnosti pahnejo stresne Zivljenjske situacije (izguba zaposlitve ali partnerja). V
takih druzinah se v €asu odvisnosti pojavi veliko stisk, medosebnih konfliktov,
razocCaranj, agresivnosti, zlorab, laZi in jeze ter obCutkov krivde.

Zaskrbljenost druzinskih &lanov zaradi odvisnosti $e dodatno poveéa stres. Clani
druzine neprestano razmisljajo, kaj se lahko $e zgodi, ponoci ne spijo, okupirani
S0 z negativnim misljenjem, skrbi jih, kaj si drugi mislijo o njih. Tako se stres
povecuje in skrb sama po sebi prinasa nove probleme. Tudi oklevanje
posameznika za zdravljenje situacijo Se poslab$a. Metode, ki odlozZijo odgovor na
stres, so odvisniSke oblike vedenja (zauzitje alkohola, drog), ki omogocajo
takojSno izognitev stresu (ignoriranje, odlozen odgovor, pobeg), vendar
dolgoro¢no povzrocajo bolec€ino. Dejavniki stresa pa ne izginejo in odlasanje
postane novi vir stresa (Miller, Gorski, 1994).

Osebe z boleznijo odvisnosti so obcutljive na stres. Obcutljivost na stres je
posledica ali vzrok odvisnosti. Abstinen¢na kriza je stres, ki ga obcutijo vsi
druzinski ¢lani. Stres pri odvisnosti ima zac¢aran krog, kaijti okrepi odtegnitvene
znake in zato jih posameznik resneje obcuti. Intenzivnost simptomov pa
povzroca stres, ki Se bolj poudari simptome. Stres vpliva na abstinenco in
bolezen sama vpliva na stres, ki jih v Zivljenju dozivljajo. Druzina mora poznati
stres, obvladovanje stresa in njegove posledice, kaijti le tako bo lahko pomagala
druzinskemu ¢lanu pri vzpostavljanju in vzdrzevanju abstinence (Miller, Gorski,
1994).

Ze sama sprememba v druzini, da se gre druZinski ¢lan zdraviti za odvisnost, pa
tudi Ce je pozitivha in spodbujajo€a, zahteva spremenjeno vedenje vseh ¢lanov
druzine, to pa je stresno. Nacini odgovora na stres (jeza, agresivnost) lahko
postanejo novi dejavniki stresa. Ker izberejo neustrezne odgovore na zahteve in
obremenitve, obi¢ajno stvar poslabsa in ne pripomore k reSevanju. Sestavni del
zdravljenja odvisnosti naj vsebuje tudi u¢enje prepoznavanja in obvladovanja
stresa in vesScin reSevanja problema.

4.3 Druzina s ¢lanom, ki ima posebne potrebe
Osebe s posebnimi potrebami so: osebe z motnjami v duSevnem razvoju,
slabovidne in slepe osebe, gluhe in naglusne osebe, osebe govornimi motnjami,



osebe, ki so gibalno ovirane, dolgotrajno bolne osebe, osebe z motnjami vedenja
in osebnosti, osebe z uénimi tezavami in primanijkljaji na posameznem podrocju
ucenja, s specificnimi u€nimi tezavami in nadarjene osebe.

Spoznanje starSev, da imajo drugacnega otroka, vpliva na spremembo v
medosebnih odnosih med druzinskimi €lani in prinaSa spremembe v ustaljenem
druzinskem zivljenju. DruZzina, ki ima otroka s posebnimi potrebami, se ji porusijo
priCakovanja, lastne potrditve, sreCe in nacrti, ki so jih imeli z njimi. V druzino
prinasa veliko stresa, strahu in zaskrbljenosti, saj se soo€ajo z razlicnimi
zahtevami, neznanjem, ob&utjem krivde, dilemami, dvomi, da je nekaj narobe in
vprasanji za strokovnjake. Veliko je starSev, ki se tezko soocijo z tezavo ali pa se
Zrtvujejo za svoje otroke. I5¢ejo pomoc€ od strokovnjaka do strokovnjak in
pretecejo lahko leta, ko najdejo ustrezno pomoc€ in obravnavo in ko se sprijaznijo
z motnjo. Starsi, ki imajo otroke s duSevno manj razvitostjo so v skrbeh, kaj se bo
z njimi zgodilo, ko njih ne bo ve¢, ali bodo dobro preskrbljeni in negovani.
Druzinski €lani s posebnimi potrebami vplivajo na normalen razvoj druzine ter na
nacin zivljenja (povec€ana skrb za otroka in manj pozornosti in posvecanje
partnerju in ostalim ¢lanom druzine). Druzina se sre€uje z razvojnimi,
emocionalnimi, socialnimi in pogosto tudi finan¢nimi obremenitvami. Prezivljajo
krizo v odnosih in Custveno stisko, saj obc&utijo izgubo, kar prinese zdrav otrok.
Ce vlogo za pomoé& prevzame en ¢lan druzine lahko porabi vse prilagoditvene
moci za obvladovanje stresa in izgori. Zdrav otrok lahko postane pokroviteljski in
starSevski do svojega sorojenca in pozabi ali ne zmore zadovoljiti svoje potrebe
in obveznosti.

V vsaki druzini se lahko zgodi, da rodijo otroka s posebnimi potrebami, zato se
tega ne smemo sramovati, ampak se moremo zavedati, da je potrebno takega
otroka Cim prej ustrezno obravnavati. Skrb za zgodnje odkrivanje, obravnavo,
Solanje in usposabljanje teh otrok je v nasi drzavi na visoki ravni. Starsi lahko
popolnoma zaupajo strokovnim delavcem v zdravstvu in Solstvu. Strokovnjaki se
premalo zavedajo, da tudi starSi in ostali druzinski ¢lani potrebujejo podporo in
pomoc v obliki razumevanja, poslusanja, razbremenjevanja, uenja o stresu in
ohranjevanju prilagoditvenih moci. Druzina rabi pomo¢ pri ponovni vzpostavitvi
harmoni¢nega ravnovesja in nabiranju moci in znanj za delo z otrokom. DruZina
je postavljena pred dodatnimi nalogami, zato se morejo nauciti dobro organizirati
in porazdeliti vloge znotraj druzine. Specifi€ne potrebe, ki jih imajo osebe s
posebnimi potrebami se med sabo bistveno razlikujejo, zato je potrebno s vsako
druZino delati individualno.

4.4 Druzina s otrokom, ki ima ucne tezave v Soli

Sola je lahko sprozilni dejavnik stresa pri otroku, ki ima manj$o sposobnost za
ucenje. Dogajanja v Soli se odraza pri druzinskih odnosih. Starsi so lahko
prestraseni in negotovi v odnosu do u€enja otroka, ki ima uéne tezave. Bojijo se,
da njihov otrok ne bo dovolj uspesen in priljubljen. Stresna dozZivetja pri otroku, ki
ima specificne u€ne tezave povzro€a stopnjevanje specifiCnih primanijkljajev na
podroCju ucenja. Ker imajo ti otroci Ze tako veliko tezav s u€enjem in so
posledi¢no kroni¢no izpostavljeni stresnim vplivom Sole, so njihove prilagoditvene
sposobnosti lahko Ze nacete. VsakrSen dodaten stres jim dodatno zmanj$a



zmoznost u€enja. Stres je lahko rezultat otrokove Custvene prizadetosti ob
Solskem neuspehu zaradi lastnih in druzinskih previsokih aspiracij. Posledica
vsega tega je, da tudi starsi pritiskajo na otroka in pojavi se slaba samopodoba
otroka.

Druzina takega otroka more poznati stresna dogajanja povezana s Solo: strah
pred sprasevanjem, strah pred 3olo, uciteljem, strah pred slabo oceno, strah pred
neobvladljivo snovjo, uéne tezave zaradi katerih je otrok neuspesen, negotovost,
nizka samopodoba in motivacija konflikti in odklanjanje s strani vrstnikov, konflikti
z ucitelji, razlicne oblike oznacevanja in diskriminacije ter tekmovalno vzdusje (?).
Ce je otrok v stresu zaradi uénih tezav in $olske manj uspesnosti je druzina tista,
ki lahko otroku nudi najboljSo pomoc ali pa stopnjuje stresno situacijo s dodatnimi
pritiski in zahtevami, je neangazirana pri pomoci, obsoja in kaznuje otroka za
ucno neuspesnost. Pri tem so pomembne otrokove zmogljivosti za obvladovanje
stresa. Starsi so tisti, ki lahko okrepijo otrokovo sposobnost obvladovanja stresa
in dajejo ustrezno emocionalno podporo in zboljSajo samopodobe.

Druzina pripomore tako, da razume stisko otroka in u¢ne tezave, odpravi pritisk
in kaznovanje, poskrbi za emocionalno podporo in pomo¢ otroka — specialne
ustanove, specialni pedagog. Druzina otroka lahko opremi za to, kako v Zivljenju
samostojno obvladuje razlicne strese in koliko je prilagodljiv, vendar so te
sposobnosti odvisne tudi od izkuSenj izven druzine, spodbud ali ovir, njegovih
osebnih lastnosti, konstitucije in prilagodljivosti.

Otrok, ki ima u¢ne tezave je potrebno opremiti z vesSc€inami in znaniji, ki jim bodo
omogoca boljSe obvladovanje zahtev in konfliktov. Pomembna je ustrezna
prehrana (predvsem vitamin C in vitamini iz B kompleksa), dovolj tekoCine
(priporoceno je 10 velikih kozarcev teko€ine na dan) in sprostitev ter zabava.
Solar, ki mu ne primanjkuje tekogine, veliko laZje obvladuje stres. S tem
prepreCujemo sekundarne stresna dozivetja v druzini, poveamo mobilizacijo
starSev za zascito in pomoc€ svojemu otroki, izobrazevalno in svetovalno delo za
starSe.

Ustrahovanje otroka, strah pred neuspehom, prestrogo kaznovanje, pohvala le
ob najboljSem uspehu se slabo obrestuje. Otrok bo izgubil veselje do Sole,
socializacije in dobil bo negativno podobo. Ce druZina ni dala otroku ob&utka
varnosti in sprejetosti, ¢e ni funkcionalna in ne opravlja svojih osnovnih nalog, se
lahko Solski stres Se potencira. Zaradi nacetih prilagoditvenih sposobnosti se
lahko pojavijo Custvene, vedenjske in druge psihosocialne motnje. Stresi, ki jih
dozZivlja druzina zaradi uc€nih tezav otrok in nacin, kako se nanj odziva, odlocilno
vpliva na razvoj otrokove osebnosti in vkljuCevanje v druzbo. Nekateri otroci
najdejo v Soli varovalne dejavnike ob neugodni druzinski situaciji (ucitelj,
defektolog). Drugi otroci so bolj ranljivi, kar je odvisno od prirojenih dejavnikov
(temperament) in priu€eni vzorci obnasanja in reagiranja. Vedeti moremo, da se
stresni dejavniki sestevajo logaritmi¢no in da otroku veliko pomagajo, Ce
odstranimo Ze eden sam stresni dejavnik.

4. ZAKLJUCEK



Za dober razvoj druzine je pomembna klima gotovosti in varnosti, zadovoljevanje
potreb, odkriti pogovori in razumevanje med Clani. Iz druzine ¢lani ¢rpajo moc€ za
spoznavanje, Custveno oporo. Ljubezen in opora v druzini sta navadno nasi prvi
izkusnji. Odnos med otrokom in starsi je kljuénega pomena pri oblikovanju
prihodnosti. Pri obvladovanju Skodljivega stresa ima pomen tudi ljubezen in
razumevanje ter naklonjenosti. Sposobnost za obvladovanje stresa ni dana sama
po sebi. Ob razli¢nih zahtevah, pritiskih, obremenitvah in preizku$njah najbolje
obvladuije tisti, ki zaupa vase in v svojo druzino, je prilagodljiv, se odzove dejavno
in razporedi, aktivira svojo moc in energijo v tolikSni meri, da premaga stres. Pri
tem je Se pomemben zdrav nacin Zivljenja, uravnotezena in redna prehrana,
dobro izkoriS€anje prostega €asa, spro$€anje in zabava. Redna telesna aktivnost
vzdrzuje v akciji in pripravljenost telesa in dusevne potenciale osebe. Clovek, ki
zmore usmeriti svoje sile ob telesni aktivnosti, lazje prenasa duSevne
obremenitve in se ob sooCanju s stresom vidi v dejavni vlogi, se ne umika in ne
pristaja na poraz Ze vnaprej. Poznavanje vira moc¢i pripomore k zaupanju vase in
odlo¢nosti. Gojite dobre medosebne odnose, ki je vlozek v zdravje in kakovost
Zivljenja. Ni€ ne pripomore k Zivljenjski sreci bolj kot dobri odnosi, pa naj gre za
odnos med parterjem, druzino ali prijateljem in sodelavcem.
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OBCUTEK LASTNE VREDNOSTI PRI UZIVALCIH
PREPOVEDANIH DROG

Mojca Hvala Cerkovnik, dipl.soc.del., Center za zdravljenje odvisnosti od
prepovedanih drog, PsihiatriCna klinika Ljubljana.

1. POVEZAVE MED OBCUTKOM LASTNE VREDNOSTI IN UZIVANJEM
PREPOVEDANIH DROG

Pri delu z uzivalci prepovedanih drog in njihovimi druZinami se velikokrat sreCam
z vpra$aniji starSev,kako dosec€i, da mladostnik ne bo eksperimentiral z drogo,
kako se zavarovati pred drogo. Ce pridejo po pomo¢ takrat, ko mladostnik drogo
Ze aktivno uziva, zelijo, da droge ne bo vec jemal in sprejel pomoc, ki mu jo
nudijo institucije. NajveCkrat nimajo potrebe po kakrsnih koli spremembah v
druZini oz. po samospreminjanju.

Potreba po kontroli usode nekoga drugega, posledi¢no tudi strah, obCutek
neuspesnosti v starSevski ali Zivljenjski vlogi, je pogosto povod za zgoraj nasteto.
Pri usmerjanju starSev v njihov delez pri kreaciji odvisnika v druzini,se pogosto
pojavi jeza in potreba po umiku. Prav tako tudi sooCenje s tem, da je Cutenje
sebe, svoje vrednosti deloma tudi oblikovana s strani starSev, Sele kasneje SirSih
sistemov.

Nemoc, ki se pojavlja ob poskusu prepricevanja je zelo naporna, zato je veliko
manj stresno poskusiti razumeti in govoriti jezik, ki je podoben tistemu, ki zel
pomoc. Ena od vsebin, ki je pri delu v veliko pomog, je razumeti in sliSati, kakSen
odnos goji posameznik do svoje vrednosti, predvsem pa , kakSen je odnos
bliznjih do njega, kot vrednega bitja.

2. POMEN OBCUTKA LASTNE VREDNOSTI IN SAMOPODOBO PRI
UZIVALCIH PREPOVEDANIH DROG



Mnogi strokovnjaki so utemeljevali pomen obcutka lastne vrednosti.
Brandon(1969) definira obCutek lastne vrednosti kot integracijo samozaupanja in
samospostovanija, ter prepri€anje,da je obCutek lastne vrednosti vsota vseh
obcutkov, vklju€no z ob&utkom samospostovanja in samovrednotenja, Carothers
in Gasten (1979) opisujeta obcutek lastne vrednosti kot misljenje in Cutenje o
svoji samopodobi ,W.James (1980), je opredelil Stiri vidike osebnosti: telesnega,
socialnega, spznavnega in duhovnega, Adler (1969) razlaga kako pomembna je
za posameznika superiornost, ki jo doseze z uresniCevanjem svojih ciljev,
Steffenhagen in Burns (1987) utemeljujeta, da ob&utek lastne vrednosti deluje na
treh ravneh: telesni, mentalni in metafiziéni. Ce je ta ob&utek razvit, je potrebna
prisotnost razlicnih dejavnikov, kot so npr. pogum, vzpodbujanje, prilagodljivost,
zanimanje za druge, status, uspeh...

Po teoreti¢ni osnovi R. Reassonerja (1999) se izraz obCutek lastne vrednosti
nanasa na oceno o sebi, ki jo posameznik sprejme in ohranja. Vklju€uje strinjanje
ali nestrinjanje in stopnjo, do katere se posameznik ¢uti vrednega,
sposobnega,pomembnega in u€inkovitega. Razlikuje se od samopodobe, saj se
slednja nana$a na predstavo o sebi, ki pogosto temelji na prepriCanju o tem,
kako nas vidijo drugi.Obcutek lastne vrednosti je skupek Custey, ki jih ima
posameznik o svojih razlicnih samopodobah, je stopnja zadovoljstva s samim
seboj, cenjenje svoje osebne vrednosti in svojih prizadevanj, ter zaupanje v svoje
sposobnosti. Temelji na ob¢utku lastne sposobnosti ali u€inkovitosti pri soo€anju
s prihodnosjo, manj pa na zadovoljstvu zaradi dosezkov v preteklosti. ObCutek
lastne vrednosti vzpodbuja vse vidike Zivljenja, saj omogoca vecjo osebno
ustvarjalnost, boljSe medsebojne odnose. Posameznik, ki pozitivno €uti o sebi,
lazje definira svoje cilje in usmeritev, pozna svoje sposobnosti in bolje prenese
poraze. Osnova obcutka lastne vrednosti je prepletajoCa se sprejetost, osebne
meje in samospostovanje.

Kot nadaljuje R. Reasoner, si majhni otroci prizadevajo, da bi bili uspesni na tistih
podrocjih, ki so najbolj pomembna njihovim starSem, €e ne uspejo izpolniti
pricakovanja svojih starSev, dobijo obCutek neustreznosti. V obdobju odras€anja
postanejo vrednote vrstnikov pomembnejSe od vrednot starSev, ker pa je
mnogokrat pomembneje biti priljubljen v o€eh sovrstnikov, pogosto pride do
odtujevanja starSem. Temelj obCutka lastne vrednosti se tako spreminja od
vrednot starSev, do vrednot vrstnikov ter se ustali na osebnih, notranjih
vrednotah, ki jih je posameznik sprejel. Raven obcutka lastne vrednosti, se po
avtorjevem mnenju, neprestano razvija in spreminja glede na odlocitve, ki jih
sprejema posameznik, glede na dejanja in na pomen, ki ga pripisuje razlicnim
samopodobam. Obcutek lastne vrednosti je tezko razlozljiv mnozice pojmovan;,
ki jih ima posameznik o sebi. Ob¢utki, ki jih ima posameznik o sebi, so odvisni od
povratnih informacij, ki jih dobi od drugih, in od samopodob, ki so v dolo¢enem
obdobju zanj najpomembneje.

Kot znacilnosti pozitivnhega obcCutka lastne vrednosti R.Reassoner navaja, da
posameznik vidi sebe stvarneje, zna opredeliti svoje sposobnosti in prepoznati
svoje omejitve. Ocena lastne sposobnosti temelji na nenehnih povratnih
informacijah, ne pa na popacenih predstavah o tem, kar bi si Zeleli verjeti, prav



tako je prisotna sposobnost jasnega razmisljanja, brez obsojanja sebe in
samoponiZevanja, poleg tega ima jasno Zivljenjsko usmeritev in ob¢utek za
vrednoste, ki usmerjajo dejanja.Na tej osnovi tudi ocenjuje svoje uspehe in
neuspehe. Vrednote se v glavhem skladajo z vrednostami druzine, vrstnikov in
sirSega okolja. Meni, da kadar posameznik nima jasne Zivljenjske usmeritve ali
vrednot, postane zbegan in nima jasnega obcutka lastne vrednosti.

Veliko mladostnikov dvomi v vrednote svojih starSev in preverja veljavnost le teh.
Obicajno je, da se njihov obCutek lastne vrednosti iz dneva v dan spreminja.

Posameznik, ki ima razvit obCutek lastne vrednosti , se Cuti varnega v svojem
okolju in ve, kako ravnati v doloCeni situaciji glede na priCakovanja okolice. Ne
boji se tvegati, samozavestneje se sooca z izzivi, saj zaupa vase in v svoje
sposobnosti, ker ¢uti, da obvladuje svoje Zivljenje, prevzema odgovornost za
svoja dejanja, hkrati pa se ne boji prevzeti iniciativo in preiti k dejanjem, ki so
usmerjena v uspeh.

M.Zmuc — Tomori (1990) piSe,da sta telo in dusevnost med seboj povezana in da
se v celotnem odnosu, ki ga ima Clovek do svojega telesa, povezujejo razli¢ne
predstave, izkusnje in dozivljanje preteklosti in sedanjosti ter pricakovanja
prihodnjega odnosa do telesa,povezujejo razliCne predstave,izkusnjein
dozivljanje preteklosti in sedanjosti ter priCakovanja prihodnjega odnosa do
telesa.Vse to ni le sestavni del samopodobe, temvec tudi izhodiS¢e za njegovo
pojmovanje sveta in stvarnosti.

Odnos do telesa je v obdobju adolescence, ko se mladostnik soo¢a z identitetno
krizo, sestavni del celotnega zavedanja sebe in pomemben vir ocene lastne
vrednosti. In ravno v tem €asu je tudi prisotna najvecja nevarnost zlorabe drog.
G.Zvelc (2000) v raziskavi , Znadgilnosti objektnih odnosov oseb, ki so odvisne od
drog*

Meni, da je se je zelo pomembno ukvarjati z izboljSanjem samopodobe ter
samospostovanja, raziskava, ki izhaja iz medosebnih odnosov oseb, ki so odvisni
od drog in objektnih odnosov, avtor pa ugotavlja, da je za osebe, odvisne od
drog, znacilno vecje simbioti¢no zlivanje v odnsoih, ve€ja separacijska
anksioznost, grandioznost, omnipotenca ,egocentrizem in socialna izolacija.

3. POVEZAVA MED OBCUTKOM LASTNE VREDNOSTI IN
ZASVOJENOSTJO OD PREPOVEDANIH DROG

Ugotovitev, da je pomanjkanje obcutka lastne vrednosti v tesni povezavi z
Zlorabo prepovedanih drog, je vsekakor na mestu, hkrati pa tudi dejstvo, da
najve¢ mladih zaCne preizkusati drogo ravno v obdobju odras€anja. Ob tem se
pojavlja vpraSanje, zakaj ravno v obdobju odras€anja in kaj pravzaprav to
obdobje pomeni, kaj vrednoti odlocCitev, da je potrebno spremeniti nacin
razmisljanja, Custvovanja in vedenja, ne glede na dolgoro¢ne posledice, ki jih
lahko ta odlocitev prinese.

Ena od razvojnih nalog v ¢asu adolescence je ravno razvoj identitete, v Casu
katere posameznik med drugim tudi preusmerja vrednote in sporocila iz
primarnega okolja, torej druzine, v okolje vrstnikov in SirSega socialnega kroga in



mu pozitivne povratne informacije o njegovi vrednosti nudijo samozaupanje in
moc v pozitivnem smislu. Vecja je verjetnost, da se ne bo vedel na sebi Skodljiv
nadin.Ce teh pozitivnih povratnih informacij ni, $e posebej, &e so negativno
formulirane, mladostnik iz primarnega okolja pogosto odide slabo
opremljen,zlorabljen, sovrazen do sebe in do soljudi.

Odrasc&anje z negativnimi sporocili o lastni vrednosti zmanjSa obcCutek pripadnosti
in vernosti v druZzini, zato je toliko vecja potreba posameznika po iskanju tovrstnih
vsebin v SirSem socialnem okolju.

Droga je v takih primerih dober posrednik in pripomocek, s katerim se lazje
pripada, je pomemben, drugacen, tudi uspesen. Energija, vrednote, vedenje,
razmisljanje je pri posameznikih s pomanjkanjem obcutka lastne vrednosti bolj
usmerjena v ohranjevanje in vzdrzevanje svoje vloge v socialni sredini. Cilji,
uspesnost in pripravljenost na tveganje pa so postavljeni tako, da so do njega
samega Skodljivi. Ob tem pa so zelo osamljeni, v€asih celo prestraseni, nespretni
pri izrazanju svojih Zelja in potreb.

Najlaze zaupajo prijateljem, ki pa imajo tudi sami podobne tezave, le redki lahko
zaupajo starSem, sorodnikom ali razrednikom, ker je njihova izkuSnja, da bodo
kaznovani, ne pa razumljeni. Za mnoge starSe je neprimerno vedenje,
neuspesnost , upornistvo, le tipi€ni znak razvojnega obdobja in niso preve€
zaskrbljeni, ker se to vendar vsakemu dogaja.. Simbolic¢no je ravno "mir" tisti, ki
mladostniku omogoci, da svoj vrednostni sistem, nacin razmisljanja, vedenja,
Custvovanja, zacne prilagajati nekemu drugemu okolju, ki ga pogojuje in oblikuje
droga. Tudi meje, ki bi, Ce bi bile v druzini postavljene pravilno, pomenile
informacijo, varnost in zasc¢ito, zacne na neopazen nacin postavljati droga.
Identiteta mladostnika se torej oblikuje po zakonih, merilih in vrednotah, ki jih
doloc¢a odvisniSka subkultura.

Zelo pomembno je, da tako v druzinskem, kot v drugih okloljih, nudimo
mladostniku dovolj pozitivnih povratnih informacij o njem, o tem, kako ga
dozivljamo kot posameznika. Da se opredelimo na njegove pozitvne lastnosti, mu
nudimo skrb in sprejemanje. Ob tem pa seveda je povsem neprimerno, da ne
vklju€imo skrbi do njegovega uzivanja droge.Postaviti mejo, ne pomeni ne imeti
rad, vsaka druzina oz. njeni €lani ima pravico zahtevati, da se vedenje, ki
Skodljivo vpliva tudi na ostale, prekine. Seveda pa je odvisno od izvajalca tega
vedenja, v kaksni smeri bo izpeljal spremembo. Pomembno je tudi, da
mladostniku pomagamo opredeliti njegove vrednoste, mu pomagadi, da postane
kritic¢en do tistih vrednost, ki so sicer mamljive, a Skodljive, seveda pa se je pri
tem potrebno izogibati dvojnim sporocilom,ki pogosto naredijo zelo veliko Skode.
Predvsem pa je potrebno jasno spregovoriti tudi o stiski. V marsikateri druzini je
govoriti o stiskah in tezavah nekaj, kar ni zazeljeno, ker posledi¢no to pomeni, da
bo stars razoCaran, prizadet, zalosten. To pa otrok tezko prenese. Laze je o slabi
oceni, tudi o drogi ne spregovoriti, kot pa tvegati neprijetna Custva.Zato je
pomembno, da mladostnik pridobi izkudnjo, da spregovoriti o stiski, ne pomeni
razocarati, temvecC da to pomeni pomoc, da se bo laze iz stiske resil.

Tako faza eksperimentiranja, kot faza socialne rabe droge, je za starSe in okolice
teZzko prepoznavna, ker je vedenje v odnosu do droge prikrivajoCe, v glavhem je



Se vedno prisotno razmisljanje, da droga zanj ne more pomeniti zasvojenosti, da
obvladuje in nadzoruje svoje Zivljenje z drogo.

A vedenje je specificno, umikanje iz druzine, tudi od obredov hranjenja,
praznovanj, pomanjkanje motivacije za stvari, ki so v€asih veliko pomenile.
Drugacni odnosi, ki se razvijajo v druzini, ne pomenijo vzpostavitve
mladostnikove avtonomnosti. So posledica problemati¢nega vedenja in lahko
postanejo skrajno neprijetni. Starsi poiskusajo ponovno vzpostaviti sistem
kontrole in meja, mladostnik pa ¢iti tisto, kar mu v danem trenutku ¢edalje vec
pomeni, mu nudi prijetne obCutke in postaja samo njegovo - Zivljenje in
odrasCanje z drogo.

Starsi v taki situaciji tezko dovolijo mladostniku prevzemati odgovornost za
njegovo Zivljenje, ker je med njimi nizka stopnja zaupanja, strah, ob&utki krivde.
Vsi ti obCutki med starsi in mladostiki- eksperimentatorji pogojujejo, da odrascati
ni varno, ker je prisotna droga. Mnogokrat imajo mladostniki obCutek,da je odnos
do droge in zZivljenje z njo ena od redkih stvari v Zivljenju, za katero so se zares
sam odlocili, kjer so samostojni, odgovorni, kreativni. Hkrati pa droga pridobiva
vrednost, mladostnik si pridobiva izkusnje, kako z drogo spreminjati nacin
vedenja, razmisljanja, Custvovanja, hrati pa tudi dokaj uspesno znotraj subkulture
zadovoljuje potrebe, ki bi jih sicer moral v druzini.

Obcutek varnosti je pomemben ravno zato, ker lahko posameznik skozi jasno
postavljena pravila, druzinska sporocila, pozitivha povratna sporocila, razvija
lastne pogoje za samovarovalno vedenje, ob tem pa se ne pocuti
nespostovanega, oz. nevrednega. Vedenje njegove okolice mu vzbuja zaupanje
in Zeljo po sodelovanju ne pa obratno. Kako lahko starsi oz. okolica izboljSa
obcutek varnosti? Predvsem s tem, da njihovo vedenje, sporoCanje in nacin
izraZanja Custev, vzbuja zaupanje, hkrati pa je potrebno jasno postavljati meje v
odnosu do droge, le te pa vzdrZzevati dosledno in posteno.

Potrebe po varnosti, pozornosti, enkratnosti, obCutku lastne vrednosti,
pripadnosti, ljlubezni, ciljnosti, so v obdoblju razvite zasvojenosti zadovoljene z
drogo, vrednote so vezane na drogo. Opozorilni znaki tako iz okolice kot
individualni postajajo vse mocnejsi. Za starSe najpogosteje tako mocni, da uspejo
poiskati pomoc, pogosto je le ta neuspesna, ker so motivi v obratni smeri.

Za uzivalca pomeni droga zdravilo, edini odnos, ki ga zmore, se nanasa na
drogo, Ze zdavnaj je izgubil bitko za nadzor, a Zivljenje z njo Se vedno pomeni
nekaj, kar je vredno, kjer lahko preizkuSa svoje sposobnosti prezivetja,
kreativnost, kjer je uspeden. Zivljenje, ki ga vodi droga,mu prinese tudi veliko
adrenalinskih trenutkov in nagrade v obliki uzZitka. Droga pomeni zapolnitev ¢asa,
brez nje pomeni ¢as dolg€as. Kako najti nadomestek, ki bi z nagradil z tolikSnim
uzitkom kot droga! Droga s€asoma postane temeljna vrednota za uzivalca in
velik problem za okolico, najveckrat starse.

Kaj pravzaprav ponuditi uzivalcu v zameno za Zivljenje, ki ga zivi z drogo?
Obdobje Zivljenja, ki mu pravimo odras€anje, je po letih Ze za njim. PreZivela sta
ga skupaj z drogo tako na nivoju identitete, avtonomnosti, odlocitev, kaj in kako
bo stvari v Zivljenju pocel, razvila sta imeniten nacin zadovoljevanja potreb,
komunikacije, nagrajevanja, ciljnost, smiselnost, pripadnost, varnost je bila
zagotovljena z drogo. Zakaj pravzaprav Ziveti brez nje. Tako za svojce kot za



uzivalca je dejstvo, da je pot nazaj v v dozivljanje obCutka sebe, ne glede na to,
kako slabo se bo ob tem pocutil, dolgotrajna, sestavljena iz ogromno majhnih
korakov in skoraj nemogoca brez vzpodbude in pomodi.

4. POMEN KREPITVE POZITIVNEGA OBCUTKA LASTNE VREDNOSTI
ZASVOJENIH S PREPOVEDANO DROGO

" Popravni izpit " ki se lahko imnuje "ponovno odras¢anje", tokrat brez droge,
pomeni ponovno srecanje z neprijetnimi vsebinami, ki niso odvisni samo od
posameznika, temve¢ tudi od starSev in seveda $irSe socialne sredine. Ce starsi
niso pripravljeni na lastno izkusnjo samospreminjanja, je tezko pri¢akovati, da se
bo spreminjal njihov otrok. Ce starsi niso pripravljeni na sooéenje, da je njihov
otrok skozi razvijanje zasvojenosti z drogo, postal odrasel in raje vstopajo v neke
vrste soodvisnost, potem je malo mozZnosti za spremembo. V ednini je teZko
graditi nove odnose, izboljSati komunikacijo in nanovo postaviti druzinska pravila.
Ce se ponovno osredoto&im na ob&utek lastne vrednosti in znagilnosti
pomanjkanja le tega kot enega od elementov, ki lahko vplliva tudi na odloCitev za
uzivanje droge, lahko reCem, da uzivalec znotraj subkulture zelo uspesno razvija
svoj vrednostni sistem, ki za dominantno kulturo ni v soglasju. Njemu nudi
moznost za samouresnicitev in potrditev, da je sposoben in sprejet. ObCutek
oznacenosti zaradi uzivanja droge lahko pomeni tudi, da je lazje pripadati tisti
sredini, ki ima podobne vrednote. A s tem ni reCeno, da ob tem ni zelje po vrnitvi
v primarno okolje. To potrjuje dejstvo, da v trenutku, ko Zelijo prenehati z drogo,
pogosto poiscejo starSe in pricakujejo pomoc€ in podporo. Velikokrat priCakovanja
ponovno niso usklajena, ponovijo se konflikti iz preteklosti, to je Cas preizkusnje,
za obe strani. Brez spremembe se bo zgodba ponovila, s pomocjo in
pripravljenostjo na lastno izkusnjo pa je mogocCe doseci uskladitev pricakovanj,
predvsem pa priloznost in Cas za okrevanje.

Proces spreminjanja ob¢utka lastne vrednosti in s tem zmanjSevanja
samouniCevalnega vedenja poteka, kot utemeljuje dr. R.Reassoner skozi razlicne
faze. Skozi krepitev obCutka varnosti, kjer posameznik skozi rutino pridobi
obCutek za tveganje, kjer je dovolj priloZnosti za predvidevanje, kjer ni prostora
za norcCevanje iz Custev posameznika.

Naslednje je podrocje krepitve identitete, pri Cemer lahko pomaga druzina s tem,
da opredeli vrednote, izkazuje skrb in sprejema. Pomaga razvijati pozitivhe
sposobnosti in omejevati Skodljivo vedenje.

Pomembna je pripadnost, ki jo druzina omogo i skozi ustvarjanje okolja, ker se
posameznik Cuti sprejetega, kjer lahko sodeluje in tudi sam nudi podporo.
Obcutek smiselnosti pomeni doloditev ciljev, oblikovanje nacrtov za doseganije le
teh, raziskovanje vizije posameznika in razvijanje zaupanja, da je cilj moC doseci,
seveda z krepitvijo obCutka sposobnosti.

To lahko dosezemo na nacin, da druzini oz. sistemu, v katerem okrevajocCi zivi,
pomagamo, da vzpostavijo osnovni ob¢utek varnosti, da postavijo svoja pravila,
nacin sporo€anja, da znajo razviti konstruktivno komunikacijo, tudi konflikt, da
opredelijo vrednote, izkazujejo skrb drug do drugega, da cenijo, individualnost, a
hkrati tudi postavijo mejo, ko je ta individualnost za ostale ogrozujoca, da



pripadajo skozi sodelovanje in podporo, ko je posamezni €lan v stiski, da dovolijo
izrazanje priCakovanj.

Problem nastane ravno na nivoju postavljanja teorije na prakti¢ni nivo. Vecina
obravnav uzivalcev prepovedanih drog in njihovih druzin je Se vedno tesno
povezana z zdravstvenimi institucijami, ki s sabo nosijo Se vedno mo¢no
poudarjene elemente totalnih ustanov. Ce se osredotogim na Goffmanovo
analizo totalnih ustanov, bi lahko rekla, da je trenutni pristop k odvisnosti
neprijazen tako do uZivalceyv, kot do druzin. Sicer velja, da se v institucije
zateCejo popolnoma obupani starsi in uzivalci, seveda prvi z pri¢akovaniji Cudeza,
drugi pa z priCakovanji , vezanimi Se vedno na uzivanje droge, a z manj Skode.
Prva ponudba je sicer mamljiva. Ponujen je sistem, struktura, zdravila, ob&utek,
da bo sedaj vse v redu. A na Zalost, dlje od tega tudi ne gre. Ceprav tovrstne
institucije pogosto skrivajo totalitarni pristop za t.i. psihosocialno rehabilitacijo, je
tudi znotraj le te Cutiti predvsem moc¢ in poudarek hierarhi¢nost.

Tovrstni pristop je tako za uzivalce, kot za druzine Ze v naprej obsojen na
neuspenh, le ta pa je pogosto za uporabnike dozivet kot “ zopet sem neuspesen”,
za svojce “ nihCe nam ne more pomagati’, Za izvajalce pa “ naredili smo vse, kar
je v nasih moc€eh”. V bistvu se na tak nacin vzdrZzuje mo¢ institucij in nemo¢
uporabnikov.

6. ZAKLJUCEK

Obcutek lastne vrednosti je pridobljen skozi dalj ¢asa trajajo¢e obdobje
pridobivanja sporoéil iz primarne okolice Ce so sporogila najpogosteje
naslavljanja z negativnimi predznaki, nerealnimi priCakovaniji, kriticizmom in
dvojnimi merili, je velika mogoc€nost, da posameznik razvija negativho podobo o
sebi. Vedenje, ki ga razvija ob vstopanju v druge socialne sisteme, je pogosteje
samoskodljivo, pogosto se kaze tudi v odnosu do uZivanja prepovedanih drog.
Glede na druzinsko disfunkcijo je malo moZznosti, da bi mladostnik o stiski
spregovoril , zato obstaja vecja nevarnost odvisnost od prepovedanih drog.

Da bi zmanjsali tveganje za zlorabo drog, je zelo pomembno, da je druzina in
institucije, ki so soudeleZene v procesu odras€anja posameznika,informirana o
vzrokih in posledicah neustreznih oblik sporo€anja ,0 nacinih zasc€ite in pomaoci
takrat, ko je samoskodljivo vedenje v smeri uzivanja drog ze razvito.

Odvisnik od prepovedanih drog je ranljivejsi del druzinskega sistema. Ce nudimo
pomocC le njemu, ohranjamo nesorazmerje v druzini. Pomembna je torej
soudelezba in nudenje pomoc€i za spremembe vsem ¢lanom druzine.
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PREDSTAVITEV BOLNIKA, ODVISNEGA OD
PREPOVEDANIH DROG
PO ZIVLJENJSKIH AKTIVNOSTIH

Miha Verbic, dipl. zn., Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog,
Psihiatricna klinika Ljubljana

uvoD

Center zdravljenja odvisnosti od prepovedanih drog (CZOPD) je namenjen
obravnavi odvisnosti od prepovedanih drog. Pacient pride na oddelek v visoko
strukturirano umetno okolje. Terapevtski dogovor in pravila oddelka predstavljajo
okvir vedenja bolnika. Predvsem gre za uokvirjanje vedenja pacienta. Kljub temu,
da je osnova terapije skupinska dinamika na oddelku, pa predvsem zdravstveno
osebje ne sme zanemariti psiho-fizicnega pocutja. Pri tem pa nam je v veliko
pomocC celostna obravnava pacientov po zivljenjskih aktivnostih.

Poslanstvo zdravstvene nege odvisnega bolnika od prepovedanih drog je pomo¢
in ustvarjanje takega okolja v bolnisnici, kjer bo bolnik dosegel in vzdrzeval
abstinenco na varen in uspeSen nacin. Intervencije (aktivnosti) zdravstvene nege
na podrocju odvisnosti niso toliko usmerjene v samo »tehni¢no« izvajanje,
ampak pomenijo spodbujanje in usmerjanje. Spodbujanje in usmerjanje na pravi
nacin, na nacin, da bolniku ustvarimo varno okolje. Varno okolje se tu nanasa na
motivacijo, ki mora biti v procesu zdravljenja vseskozi prisotna. Pri zdravljenju
odvisnosti pa motivacija vseskozi niha. Ambivalenca posameznika — se zdraviti
ali ne — je skozi proces zdravljenja moc¢no prisotna. Izvajalci zdravstvene nege so
tisti del zdravstvenega tima, ki so z bolnikom prisotni 24 ur. S svojimi aktivhostmi
zgradijo bolniku prijazno okolje, kjer bo znal in moral svoje sposobnosti
maksimalno izkoristiti, da bo dosegel svoje cilje zdravljenja. V vseh visoko
praznih programih je pogoj za vstop terapevtski dogovor (TD), ki je osnova
delovanja vseh.

Poleg TD, ki je le nek osnovni okvir vedenja, ima vsak oddelek Se svoja pravila,
kot so:

spanje ob 22.00 ali ob sobotah in praznikih ob 22.30,

bolniki ne smejo gledati skozi okno,

komuniciranje z zunanjim svetom je strogo omejeno,

vsako najmanj$e izkazovanja nasilja (verbalnega, avto ali hetero) je strogo
sankcionirano, najveckrat z odpustom,

navezava intimnih stikov je prepovedana,

posluSanje in gledanje radia, gledanje tv je omejeno,

kajenje je omejeno,

vsak pogovor o drogah, zadevanju itd., je prepovedano,

naslanjanje na steno, ¢epenje ali gledanje skozi okno v kadilnici je prepovedano.
Bolniki lahko v kadilnici pokadijo eno cigareto stoje,

idr..



Obstaja Se polno drugih pravil. Pravila pomenijo prepovedi in opozarjanje
bolnika. Prepovedi in opozarjanje sprozijo pri ¢loveku obi¢ajno negativen odziv.
Pojavijo se odpori v obliki razo€aranja, Zalosti, kljubovalnosti, ravnodusnosti,
jeze. Vsa ta stanja pa v procesu zdravljenja niso zazelena. Vodijo v povecanje
ambivalence in demotivacijo. Zato morajo biti intervencije izvajalcev zdravstvene
nege, ki so klju€ne pri vzdrZzevanju predpisanega okolja, izvedene na nacin, da
bodo spodbujale bolnika pri njegovem zdravljenju. To pa je mozno le na tak
nacin, da uporabljamo razlicne tehnike motivacijskega intervjuja. Motivacijski
intervju se imenuje splet tehnik, s katerimi skusamo pri posamezniku spodbuditi
spreminjanje in krepiti vztrajanje pri spreminjanju. Uporaba tehnik je enostavna in
je nujna pri zdravljenju bolnika, odvisnega od prepovedanih drog.

Problemi zdravstvene nege odvisnega bolnika se lahko pojavijo na vseh
podrocjih osnovnih zivljenjskih aktivnostih, ki jih je definirala Virginia Henderson.
Pri reSevanju teh problemov moramo upostevati vse znacilnosti odvisnega
bolnika od prepovedanih drog. Intervencije so: spodbujanje, usmerjanje,
edukacija pri doseganiju ciljev in seveda pomoc, ko bolnik sam ve€ ne zmore ali
zaradi pomanjkanja znanja ali svojega poslabSanja zdravstvenega stanja tega
veC ne zmore sam. Pri tem je bolj kot drugje tu pomemben partnerski odnos,
brez katerega se kmalu znajdemo na tocki, ko pri bolniku povzroCamo
najrazlicnejSe odpore.

V nadaljevanju bom predstavil nekaj osnovnih zivljenjskih aktivnosti, kjier moramo
biti pri bolniku, odvisnem od prepovedanih drog, Se posebej pazljivi. Vkljucil bom
posebnosti bolnika in okolja, v katerem je obravnavan in potencialne pogoste
probleme, ki se pojavijo. Vodilo dela po procesu zdravstvene nege je
spodbujanje samoucinkovitosti bolnika in usmerjanje, da prevzame odgovornost
za svoje zdravljenje.

Izvajalci ZN morajo za tak nacin dela, poleg postopkov in posegov, ki so se jih
naucili v asu Solanja in svojega dosedanjega dela, obvladati Se zgoraj nastete
tehnike, ki so jih dosegli z dodatnim izobrazevanjem.

Ob sprejemu, pri bolniku ocenimo stanje in izpostavimo probleme. Najpogostejsi
problemi se pojavljajo pri naslednjih osnovnih Zivljenjskih aktivnostih (v
nadaljevanju OZA):

1. DIHANJE
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Je osnovna zivljenjska aktivnost, ki je za Clovekovo prezivetje najpomembnejsa.
Velik problem predstavljajo bolniki — intravenozni uzivalci, saj je pri tovrstnem
nacinu zlorabe drog zastoj dihanja pogosto prisoten. Velik pomen zdravstvene
vzgoje namenimo pri odpustu bolnika Se posebej tedaj, kadar bolnik samovoljno
zapusti zdravljenje, saj je takrat nevarnost overdovsa in s tem posledi¢no zastoja



dihanja vecja. Pogosto ob tovrstnem odpustu bolniki hitro posezZejo po drogi, po
enakem odmerku, ki so ga jemali pred sprejemom v bolniSnico, torej pred
detoksikacijo.

UteCeno pravilo kajenja na oddelku je, da se v kadilnici zadrzuje bolnik toliko
Casa, da pokadi le eno cigareto. V kadilnico ne prinasa niCesar (tudi kave ne),
Cepenje, sedenje, naslanjanje ni dovoljeno, okno je odprto, kadar pacientov ni v
kadilnici. Kajenje v centru, izven prostora kadilnice ni dovoljeno, prav tako v ¢asu
obveznih skupin, izbirnih skupin in takrat kadar skupine odpadejo. V kadilnici ni
dovoljeno biti v pizami ali no¢ni halji.

1.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

Pogovor s pacientom (ugotavljanje pacientovih navad, znanje bolnika iz prve
pomoci pri »overdose«), kako je skrbel za mikroklimo, okolje, nacin oblacenja,
sprehod, rekreacijo, kajenje).

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

neucinkovito dihanje,

zviSana moznost infekcije,

nespecnost,

boleCina,

strah,

kaSelj.

1.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne potrebe in negovalne diagnoze nacrtujemo
naslednje cilje:

pacient bo spoznal tehnike NMP ob »overdosex,

dihanje bo izboljSano,

moznost infekcije bo zmanjSana,

bolnik bo pomirjen.

1.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

edukacija pacienta »overdose« z opijati,

redno zracenje prostorov,

nudenje NMP ob zastoju dihanja (najpogostejsi urgentni zaplet pri bolnikih
zdravljenja odvisnosti, uporaba antidota — NALOKSON).

Aspiracija se opravlja po zdravnikovem narocilu. Inhalacija prav tako.

1.4. ZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Zelo pomembno je
opazovanje, sprotno vrednotenje uspesnosti negovalnih intervencij in edukacija
pacientov ob »overdose« z opijati.

1.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Med vrednotenjem spremljamo rezultate ZN oz. dolo€eno negovalno stanje
pacienta, glede na zastavljene cilje, ki smo jih dolo€ili med nacrtovanjem.

2. PREHRANJEVANJE IN PITJE
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Hranjenje in pitje je OZA, ki je nujno potrebna za &lovekovo preZivetje. Za
samostojno izvajanje te aktivnosti sta Cloveku potrebni intelektualna celota
(ustrezna presoja, koli€ina in Stevilo ter €as obrokov) in fizi€na celota
(pridobivanje hrane, priprava, sprejemanje), ki sta medsebojno povezani.

Pomembno je zdravstveno vzgojno svetovanje o prehrani, spodbujanje k
hidraciji, $e posebno ob jemanju opiatov in ob odtegnitvi le-teh, saj je zaradi tega
pri vecCini bolnikov zmanjSana salivacija in s tem posledi¢na okvara zobovja, ki je
Se potencirana pri prekomernem uZzivanju sladke hrane, kar je pri odvisniku
pogost problem.

Na oddelku funkcijo reditelja, torej razdeljevanja obrokov, opravljata bolnika
(doloCena s strani zdravstvenega tima) ob prisotnosti zdravstvenega tehnika.
Reditelj opozarja na nered v kuhinji, jedilnici in dnevnem prostoru. Pitje kave je
dovoljeno dvakrat dnevno. Preostanek skuhane kave se dnevno zavrze. Hrane ni
dovoljeno imeti v sobah. Hranjenje je dovoljeno le v jedilnici.

2.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

pogovor s pacientom (ugotoviti Zelimo njegove potrebe, vrsto hrane, nacin
priprave, Stevilo obrokov, koli€ino prehrane),

pregled in opazovanje pacienta (stanje prehranjenosti),

opravimo meritve TT, prisotnost objektivnih tezav (npr. bruhanje),

pregled medicinske dokumentacije, laboratorijskih izvidov.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

nezadostna prehrana,

neznanje pri zadovoljevanju potreb po hrani,

neustrezen odnos do hrane,

nejeScnost,

uzivanje prevelikih/premajhnih koli€in hrane,

hujSanje,

uzivanje prevelikih koli€in alkohola,

pogovor s svojci, druzino, prijatelji — e se ne more pogovarjati,

pogovor z ostalimi ¢lani zdravstvenega in negovalnega tima,

uzivanje premajhnih koli¢in tekocine.

2.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne potrebe in negovalne diagnoze nacértujemo
naslednje cilje:

pacient bo omejil pitje alkohola,

pacient bo uzival dovolj tekocCine,

pacient bo uzival ustrezno prehrano,

pacient bo pou€en o zadovoljevanju potreb po hrani,



pacient bo oblikoval pozitiven odnos do hrane,

pacient bo postopno zacel uzivati vec hrane,

pacient bo pridobil na telesni tezi ali jo zmanjsal.

2.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

celostna obravnava pacienta,

opazovanje, vzpodbuda, motivacija, edukativni pogovor,

urejanje pacientove prehrane (uredimo individualno glede na njegove potrebe,
vrsta prehrane (dietna, po narocilu zdravnika). ZV. svetovanje o prehrani,
opazujemo pacienta med hranjenjem),

nadomesc€anje tekoCin — zagotovimo ustrezno koli€ino tekocine, ustrezno
tekocCino (Caj, vodo, pacienta tehtamo, vzpodbujamo k ustni negi),

nudenje pomodi pri bruhanju, namestimo pacienta v ustrezen polozaj,
pomagamo med bruhanjem, opazovanje.

2.4. 1ZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nadrtovane negovalne intervencije izvajamo po naértu. Ce pride do
sprememb pri pacientu, moramo negovalni nacrt ustrezno spremeniti. Z
izvajanjem dosezemo zastavljene cilje.

2.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Med vrednotenjem primerjamo dosezeno pacientovo stanje z zastavljenimi cilji
med nadrtovanjem. Ce cilji pri pacientu niso doseZeni, moramo nase delo
analizirati in odkriti vzroke, zaradi katerih je bila zdravstvena nega neuspesna.
Ce so bili cilji dosezeni je bila zdravstvena nega uspe$na.

3. IZOGIBANJE NEVARNOSTIM V OKOLJU
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Bistvo te aktivnosti je, da nevarnost prepoznamo in se nanjo ustrezno odzivamo
tako, da nam bo v okolju uspesno prepreciti, zmanj3ati ali vsaj omiliti neugoden
vpliv na zdravje. Za samostojno izvajanje te OZA sta &loveku potrebni fizi¢na in
intelektualna sestavina.

Na oddelku bolniki skozi proces zdravljenja spoznajo nevarnosti, ki jim pretijo v
zunanjem okolju. Bolnike educiramo, izvajamo suportivhe pogovore, skozi
dogovore (oddel¢na pravila) pa bolniki pridobijo mehanizme, s katerimi se znajo
izogniti rizi€nim situacijam v zunanjem okolju.

3.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:



pogovor s pacientom — zbiramo podatke o pacientovem znanju oz. informiranosti
in sposobnosti, preverjamo, e lahko sam prepozna ovire, Skodljivosti,
sposobnosti razumevanja navodil, zbiramo pacientove potrebe po varnosti,
sposobnost ustreznega delovanja,

opazovanje pacienta — ugotovimo moznosti varovanja pacienta pri dolo¢enih
bolezenskih stanjih oz. v novem okolju,

pogovor s starsi, svojci,

pogovor s Clani negovalnega in zdravstvenega tima.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

zviSana moznost zastrupitve,

zviSana moznost infekcije,

zviSana moznost poskodb,

nezmoznost orientacije na oddelku (zloraba opiatov, novo okolje, bolniki z
dvojnimi diagnozami),

nepopolna verbalna komunikacija,

pomanjkanje volje,

strah.

3.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne potrebe in negovalne diagnoze nacrtujemo
naslednje cilje:

nevarnost zastrupitve bo preprecCena,

moznost infekta bo zmanjSana,

moznost poskodb bo zmanjSana,

pacientu bomo pomagali, da se bo znaSel na oddelku,

informacije bomo dobili od svojcev,

pacient bo postopoma vzpostavil stik z okolico.

3.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

zdravstveno vzgojno delo (edukacija, suportivni pogovor),

motivacija in aktivacija pacienta,

upostevanje preventivnih ukrepov,

redno CiS€enje in dezinfekcija,

individualno obravnavanje pacienta,

zagotovitev suhih in nedrsecih tal,

zavarovanje oken, balkonskih vrat, ograj.

3.4. 1IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacCrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Zelo pomembne so
vzpodbuda, motivacija, edukacija, suportivni pogovor, opazovanje in sprotno
vrednotenje uspesnosti negovalnih intervencij.

3.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:
Med vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na
zastavljene cilje, ki smo jih dobili med nacrtovanjem.

4. 1ZRAZANJE VERSKIH CUSTEV
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|zrazanje verskih Sustev je OZA, ki omogoé&a &loveku zadovoljevanje potreb po
verski pripadnosti. IzraZzanje aktivnosti je tesno povezano s komunikacijo
pacienta. Na zaprtem oddelku CZOPD te aktivnosti ne moremo zadovoljiti zaradi
terapevtskega dogovora, je pa izredno pomembno, da bolnika ob tem razumemo
in vzpostavimo empati¢en odnos.

5. KORISTNO DELO, RAZVEDRILO in REKREACIJA
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Delo je zivljenjska aktivnost, ki omogoca Cloveku pridobivanje sredstev za
Zivljenje. Razvedrilo in rekreacija je OZA, ki omogo&a, da se &lovek sproséa,
vzdrzuje ustrezno psihofiziéno kondicijo in si nabira novih moci za delo in
Zivljenje. Pri bolnikih z odvisnostjo je droga osrednje gibalo njihovega Zivljenja,
povprecno zavzame od 14 do 20 ur ¢asa dnevno (priprava seta za zlorabo drog,
kontakti in sreCanje z dilerjem, iskanje primernega prostora za »zadevanje,
viktimizacija — prostitucija, razlicne oblike kriminalnega vedenja).

Pri hospitaliziranem bolniku so izhodi in rekreacija mozni po urniku ali po
predhodnem dogovoru s terapevtom. Ob izhodu veljajo vsa pravila, ki se ti¢ejo
stikov in komunikacije (glej OZA Odnosi z ljudmi, izraZanje Sustev, ob&utkov,
potreb). Za uspedno zadovoljevanje potreb po delu, rekreaciji in poclitku so
Cloveku potrebne fizitna sestavina — zmoznost usklajevanja harmoniénega
gibanja, dovolj fizicne moci za opravljanje dela, psihicna sestavina — zmoznost
misljenja in socialna sestavina — zmoznost komuniciranja.

5.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

pogovor s pacientom — zbiramo podatke o pacientovem znanju oz. informiranosti
in sposobnosti, preverjamo, e lahko sam prepozna ovire, Skodljivosti,
sposobnosti razumevanja navodil, zbiramo pacientove potrebe po varnosti,
sposobnost ustreznega delovanja,



opazovanje pacienta — ugotovimo moznosti varovanja pacienta pri doloCenih
bolezenskih stanjih oz. v novem okolju,

pregled medicinske dokumentacije,

pogovor s starsi, svojci,

pogovor s Clani negovalnega in zdravstvenega tima.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

pomanjkanje volje,

odvisnost od opiatov,

pomanjkanje Clovekovih delovnih in rekreativnih navad,

spremembe v okolju, ki negativno vplivajo na ¢loveka.

5.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

bolnik bo sodelujoc,

pacient bo motiviran,

pacient bo pomirjen,

bolnik bo oblikoval pozitiven odnos do rekreacije.

5.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

celostna obravnava pacienta,

vzpostavljanje terapevtskega odnosa,

pogovor s pacienti, upoStevamo potrebe pacientov,

pogovor z zdravstvenimi delavci, pogovor je lahko spontan pri vsakem stiku s
pacientom in pri opravljanju negovalnih intervencij, lahko pa je nacrtovan glede
na posamezne pacientove potrebe,

pogovor s svojci — pacienti so prizadeti, ker so v drugem okolju, lo€eni od
svojceyv, zato si Zelijo obiskov svojcev in jim je potrebno to tudi omogociti,
obiski — trajajo dvakrat tedensko (Cetrtek, nedelja) in potekajo po razporedu, ki je
v naprej dogovorjen. Na obisk lahko pridejo le osebe iz terapevtskega dogovora.
5.4. 1IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Zelo pomembne so
vzpodbuda, motivacija, edukacija, suportivni pogovor, opazovanje in sprotno
vrednotenje uspesnosti negovalnih intervencij.

5.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:
Med vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na
zastavljene cilje, ki smo jih dobili med nacrtovanjem.

6. SPANJE IN POCITEK
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Spanje je bioloSka potreba organizma in najboljSa oblika pocitka, ki jo izzove
utrujenost. Spanje je stanje, za katerega je znacilno prenehanje budnosti, ki se v
trenutno lahko povrne. Ta sprememba loCi spanec od kome ali narkoze.



Ob 22 (ob sobotah in predvecer praznika ob 23) se izklopi TV in radio ter se
odide v sobe. Vso higieno je potrebno opraviti pred tem. Do 23-ih (ob sobotah in
na predvecer praznika do 24-ih) se poskusa zaspati ali brati v postelji ob no¢nih
svetilkah. V tem Casu glasno pogovarjanje, smejanje in prepevanje ni dovoljeno.
Ce bolnik ne more zaspati do 23.30, mu je s strani zdravstvenega osebja
dovoljeno skuhati ¢aj, vendar le vsak zase. Po potrebi prejme predpisano
terapijo, bolnik jo zaprosi od osebja v skladu z dogovorjenim odmerkom
(odrejeno s strani zdravnika). Hranjenje v no€nem ¢asu ni dovoljeno.

6.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

Pogovor s pacientom — ugotoviti zelimo njegove navade in povezave s spanjem
ter poCitkom. Pregled in opazovanje pacienta med spanjem, ugotavljamo
objektivne tezave pri spanju. Pogovor s svojci.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

odvisnost od PAS,

nezmoznost vzdrZzevanja abstinence od PAS,

nespecnost,

neurejen ritem spanja,

zamenjan ritem spanja,

pogosto zbujanje,

povrsno spanje,

nespecnost zaradi bolecin.

6.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Negovalni cilji:

pacient ne bo odvisen od PAS,

pacient bo kriti¢en do zlorabe PAS,

spanec bo miren in dovolj dolg z manj prebujaniji,

ritem spanja bo urejen,

spanje bo globlje,

bole€ina bo zmanjSana,

pacient bo spocit in naspan,

pacient bo varno spal.

6.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

ureditev ustrezne mikroklime (primerna temperatura, ustrezna razsvetljava,
prezraCevanje pacientove sobe),

vzpodbuda, motivacija, zadostna fizi€na aktivnost preko dneva (bolniki odvisni od
PAS, uspaval),

ureditev pacientove postelje (ustrezen polozaj za spanje, ustrezno urejena
postelja, ustrezno pokrit pacient),

priprava pacienta na spanje (ureditev pacientovega odvajanja, ustrezna hidracija,
veCerna osebna higiena pacienta, ugodna lega za pacienta),

aplikacija predpisane terapije (ustrezen izbor ¢asa aplikacije terapije, analgeticna
terapija, terapija za spanje),

zagotavljanje miru na oddelku (osebje, hiSni red) in varnost.



6.4. 1IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacCrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Zelo pomembne so
zadostna fizi€na aktivnost, motivacija, vzpodbuda predvsem pri bolnikih, odvisnih
od uspaval, opazovanje in sprotno vrednotenje negovalnih intervencij.

6.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Z vrednotenjem sprejemamo uspesnost zdravstvene nege glede na zastavljene
cilje, ki smo jih dolocili med nacrtovanjem.

7. OSEBNA HIGIENA IN UREJENOST
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Nego telesa izvajamo zaradi potrebe po Cistoc€i, razlicnih obremenitev koze,
pravilnega odnosa do potreb koze in telesa, izostritve obCutka za lastno telo in
CistoCo. Pri pacientu spodbujamo higienske navade in samostojnost.
VzdrZevanje osebne higiene in urejenosti je eden od pogojev za ohranitev
zdravja in ugodnega pocutja. Pacienti dajejo vtis le navidezne urejenosti sicer pa
je ta OZA pri bolnikih z odvisnostjo okrnjena. Pogostokrat je opaZzena skrajnost s
pretiranim oz. nezadostnim umivanjem. Pomembno je zdravstveno vzgojno
svetovanje, spodbuda k higieni ustne votline, saj je pogostokrat zmanjSana
salivacija in s tem posledi¢na okvara zobovija. Le to je okvarjeno, pogostokrat
nesanirano, predvsem pri bolnikih ob zlorabi in detoksikaciji z opiati. TuSiranje v
nocnem ¢asu je dovoljeno s strani zdravstvenega osebja.

7.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

pogovor s pacientom: ugotoviti Zelimo njegove navade, kako skrbi za osebno
higieno, kaj ve o nacinu urejenosti, v kaksnih okolis€inah Zivi (brezdomci) in
kak$na je njegova fizitna sposobnost,

pregled in opazovanje pacienta: stanje koze, sluznic, spremembe na kozi, ki
vplivajo na izvajanje zdravstvene nege, fizioloSka stanja, ki zahtevajo posebno
obravnavano (npr. menstruacija), bolezenska stanja (bruhanje, potenje), moznost
gibanja, psihi€no stanje, pripomocki za osebno higieno,

pregled medicinske dokumentacije,

pogovor s svojci,

pogovor z ostalimi Clani zdravstvenega tima.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

zviSana moznost infekcije,

pomanjkanje volje,

deficit v samonegi (kopanje, osebna higiena).

7.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne probleme dolo€imo naslednje negovalne cilje:
bolnik bo vzpostavil ravnotezje med pretiranim in nezadostnim umivanjem,



pacient bo negovan in Cist,

pacient bo urejen,

moznost infekcij bo zmanjSana

7.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

osvezilno umivanje,

tuSiranje,

umivanje glave,

ustna nega,

nega rok in nohtov,

umivanje rok,

nega koze.

Zdravstveno nego nacrtujemo pri pacientu individualno, upostevati moramo
predvsem posebnosti zdravstvene nege pacienta z zmanjSano aktivnostjo ali
celo pretiranim umivanjem

7.4. 1IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Pomembno je
opazovanje, spodbuda, edukacija, motivacija, sprotno vrednotenje negovalnih
intervencij.

7.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Z vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na zastavljene
cilje, ki smo jih dolocili med nacrtovanjem.

8. OBLACENJE
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OblaCenje in slaCenje je zivljenjska aktivnost, ki SCiti telo pred vplivi okolja,
pomaga pri vzdrzevanju telesne temperature in higiene koze, hkrati pa je
oblacenje ogledalo nekega udobja ali kulture. Sposojanje, menjava in prodaja
Cesarkoli ni dovoljena (cigareti, obleka, higienski pripomocki), saj se ob takem
pocetju vzbudijo misli po zunanjem okolju (preprodaja — »dilanje«). Na oddelku
se morajo bolniki primerno obladiti. Razkrivanje trebuha, dekolteja, ramen,
nosenje kratkih kril, sprehajanje v spodnjem perilu ni dovoljeno. Prav tako
nosenje Cepic, Salov, son¢nih oc€al. Poleg pogostih kriminalnih dejanj, pacienti
nemalokrat zlorabljajo svoje telo (prostitucija), zadnje ase vse pogosteje tudi
moski.

Ob primerno obleCenem, naliC¢enem pacientu in ob upostevanju pravil oddelka
(izposoja oblacil, cigaret) je pomembno, da je pacient nagrajen s strani
zdravstvenega tima (pohvala, potrditev, nadaljnja motivacija).

8.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:
pogovori s pacientom (ugotavljanje njegovih navad, sposobnost samooskrbe),



pregled in opazovanje pacienta (ocenimo pacienta in njegove objektivne tezave
pri oblaenju in slacenju).

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

neustrezne navade oblaCenja in slacenja,

neustrezno higiensko stanje oblacil,

neustrezna tehnika oblacenja.

8.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na negovalne diagnoze dolo€imo negovalne cilje:

pacient bo ustrezno oble€en in obut (s pomocjo m.s. ali sam),

ustrezno higiensko stanje oblacil,

pacient bo obvladal pravilno tehniko oblacenja,

edukacija pacienta (svetovanja glede izbire oblacil, pacienta nauciti pravilne
tehnike oblacenja).

8.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

zdravstveno vzgojno delo (edukacija),

motivacija in aktivacija pacienta,

vzpostavljanje terapevtskega odnosa,

vzpodbuda.

8.4. 1IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. Ob bolnikovem
upostevanju dogovorov je pomembno, da je le-ta nagrajen s strani
zdravstvenega tima (pohvala, potrditev, nadaljnja motivacija).

8.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Z vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na zastavljene
cilje, ki smo jih dolocili med nacrtovanjem.

9. 1ZLOCANJE IN ODVAJANJE
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IzloCanje in odvajanje je Zivljenjska aktivnost, ki omogoc€a odstranitev produktov
prebave in je v tesni povezavi s prehranjevanjem. Nanasa se predvsem na
mikcijo in defekacijo. Je v tesni povezavi s prehranjevanjem. Zaradi pogoste
dehidracije je posledi¢no okrnjena mikcija, predvsem pa defekacija. Pogosto pa
motnje pripisujemo uporabi opiatne terapije. Ob vsakem sprejemu na oddelek
rutinsko izvajamo pregled urina na PAS in ustno slino.

9.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

pogovor s pacientom — ugotoviti Zzelimo njegove potrebe, odnos do aktivnosti
izlo€anja in odvajanja, znacilnosti urina, bolezen, krci, po€utje ob odvajanju in
izlo€anju, intimnost,



pregled opazovanja pacienta — opazujemo bolnikovo izlo€anje in odvajanje in
napravimo meritve,

odstopanja od normalne defekacije in uriniranja — obstipacija, diareja,
inkontinenca,

sprememba v barvi blata ( rjava — normalna, sivo bela — pri Zol€u, rdeCe —
primesi krvi, ¢rna — primesi zdravil, rna — smolnato blato (melena ), zelena —
diareja,

odstopanje v izloCanju urina — inkonetinenca urina, poliurija, oligourija, obCasna
nezmoznost, izlo€anje urina, krvav urin, anurija, enuresis nocturna,

izlo€anje urina po nenaravni poti,

pregled medicinske dokumentacije,

pogovor s svojci,

pogovor z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

obstipacija,

Crevesna inkontinenca,

deficit telesnih tekocin,

urinska inkontinenca,

deficit v samonegi — izlo€anje/odvajanje,

deficit v samonegi: prehranjevanje.

9.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne diagnoze in potrebe nacrtujemo naslednje
negovalne cilje:

normalna defekacija in ugodno psihi¢no pocutje bolnika,

uriniranje bo normaino,

urejeno bo prehranjevanje,

urejena bo celotna prehrana,

pacientu bo zagotovljena intimnost,

urejena bo pomoc¢ pri uriniranju in odvajanju,

pacientovo okolje bo urejeno,

pacient bo poucen.

9.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

pomoc pri odvajanju (umivanje rok, zagotovitev varne poti do sanitarijev, zraCenje
prostorov),

psihi¢na podpora,

vodenije bilance tekoCin in pobude za pitje in hranjenje, aplikacija zdravil po
narocCilu zdravnika, aplikacije klizme),

spodbujanje fizi€nih aktivnosti.

Zdravstveno nego nacrtujemo individualno, upoStevati moramo posebnosti
pacienta.

9.4. 1IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu.

9.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Z vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na postavljene
cilje, ki smo jih dolo€ili med nacrtovanjem zdravstvene nege.



10. VZDRZEVANJE NORMALNE TELESNE TEMPARATURE
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Normalna TT je osnova za zagotavljanje optimalne ¢lovekove psihi¢ne in fizi€ne
aktivnosti ter za njegovo dobro pocutje. Pomembno je tudi, da Clovek spozna
vplive okolja in se ustrezno za&c€iti. Ta aktivnost je povezana z aktivnostjo
oblacCenja in slacenja.

Pri bolnikih se pogosto pojavi poviSana telesna temperatura, kot simptom
abstinencne krize (koZza je videti vlazna, znojna, topla, povisan pulz in dihanje,
pacient je nemiren), deficit telesnih tekoc€in, poSkodovane ustne sluznice, motnje
v ritmu spanja, deficit v samonegi (prehranjevanje, osebna higiena, oblacenje),
strah. Sicer nikoli ne smemo prezreti morebitnega infekta, vpliv zdravil,
cirkulacijskih moten;.

10.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

pogovor s pacientom, ugotoviti zelimo pacientov zivljenjski stil, katera
temperatura v prostoru mu ugaja, kako prenasati poletno vro€ino, njegov nacin
oblaCenja, obutev, kako prenasSa temperaturne razlike, prisotnost poletja, njegove
higienske razvade,

pregled in opazovanje pacienta — ga opazujemo in opravimo meritve.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

abstinenc¢na kriza zaradi odvisnosti od PAS

zvisana TT,

znizana TT,

neucinkovita termoregulacija,

deficit telesnih tekodin,

strah

motnje v ritmu spanja,

deficit v samonegi, oblacenje, osebna higiena, prehranjevanje.

10.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne diagnoze in potrebe nacrtujemo naslednje
negovalne cilje:

abstinenc¢na kriza bo prepre€ena, omiljena,

TT bo normalna,

pacient bo dobival dovolj tekoc€in,

ustna sluznica ne bo poskodovana,

obcutek strahu bo zmanj$an,

zbujanja bodo redkej3a in krajsa,

pacient bo bolje spal,

pacient bo sam skrbel za pravilno oblacenje in slacenje.



10.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

ureditev ustrezne mikroklime

ureditev ustreznih oblacil in odej,

ureditev toplih oz. mlacnih kopeli,

ureditev ovitkov oz. obkladkov,

namestitev termoforja, elektri¢ne blazine,

redno merjenje TT,

redno merjenje vitalnih znakov,

merjenje diureze,

nadzor nad odvajanjem.

Zdravstveno nego nacrtujemo individualno z uposStevanjem posebnosti
zdravstvene nege pacientov s povisano TT.

10.4. 1ZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu.

10.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Z vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na zastavljene
cilje, ki smo jih dolocili v fazi nacrtovanja.

11. ODNOSI Z LJUDMI, IZRAZANJE CUSTEV, POTREB - KOMUNICIRANJE
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Komuniciranje je aktivnost, ki pri Cloveku zadovoljuje potrebe po izmenjavi
informacij in znanj, izkusenj, potreb, ob¢utkov in je tesno povezana z ucenjem.
Verbalna komunikacija nikoli ne poteka samostojno, ampak je povezana z
neverbalno, ki nam v€asih ponudi celo vec informacij.

Komunikacija z bolniki in med bolniki je spostljiva in strpna. Kletvice, poulicha
govorica, pogovori o drogah, dajanje vzdevkov na oddelku ni dovoljeno. Stiki —
komunikacija z osebami izven terapevtskega dogovora ni dovoljena (pacienti iz
drugih oddelkov, ambulantni pacienti, osebe, ki jih sreCujemo na izhodih, svojci,
razen ob obisku). Pravilo velja tako ob neposrednem kontaktu kot tudi pri
komunikaciji skozi okno. Pacienti so dolzni varovati podatke o drugih pacientih.
Prinasanje mobilnih telefonov na oddelek ni dovoljeno. Posta, prejemanje pisem,
voscilnic, je dovoljeno samo s strani oseb, ki so navedene na terapevtskem
dogovoru. Prejemanje poste drugih oseb (ki niso navedene na terapevtskem
dogovoru) je mozno le ob predhodnem dogovoru s terapevtom. Pacient vso
posto odpre ob prisotnosti zdravstvenega tima, vsebino le-te prebere pacient
sam.

Zunanjim osebam ne dajemo nobenih informacij po telefonu, osebno pa le s
privolitvijo pacienta. Velja Zakon o varovanju podatkov.

Kakrsnikoli partnerski, intimni, telesni stiki in fizicne navezave na oddelku niso
dovoljeni. Ob morebitno prisotni kakrsnikoli obliki nasilja (fiziCnha agresija,
groznje, zmerjanje, je strogo prepovedano). Krsitvi lahko sledi takojSen odpust.



Vedno preudarno premislimo, koliko je Se prostora, da stopnjujemo tenzijo ali pa
bolnika samo Se pomirimo, mu izkaZemo razumevanje za njegovo situacijo
(sledimo cilju bolnika — zadrzati v procesu zdravljenja). Ustrezno izvajanje
intervencij celotnega osebja je kljuénega pomena za vzdrzevanje bolnikov,
dosego ciljev v procesu zdravljenja.

|zredni obisk drugih oseb je mozZen izjemoma po dogovoru s terapevtom.
Svojcem ni dovoljeno prina$ati stvari, za katere se pacienti niso dogovorili z
osebjem CZOPD. Svoijci pustijo stvari pri osebju, pred izrocitvijo pacientu se
stvari pregledajo. PrinaSanje nedovoljenih stvari, pogovor preko mobilnega
telefona je lahko razlog za prepoved obiskov in prekinitev zdravljenja.
Branje — bolniSni¢na knijiznica, nakup ¢asopisa, revij.

Poslu$anje radia, gledanje televizije, delovna terapija.

11.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

Pogovor s pacientom — ko zberemo in uredimo podatke se timsko posvetujemo
in s pomocjo analize in sinteze pacientovega stanja dolo¢imo negovalno
diagnozo.

Ko zberemo vse podatke, jih analiziramo in uredimo ter dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

nepopolna verbalna komunikacija,

nesposobnost prilagajanja razli€nim frustracijam v okolju,

tesnoba,

strah

11.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na pacientove potrebe in negovalne diagnoze nacrtujemo naslednje
negovalne cilje.

vzpostavitev komunikacije,

pacient se bo prilagodil,

dosegli bomo zaupanje pacienta (partnerski odnos)

11.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

zdravstveno vzgojno izobrazevanje, edukacije, supertivni pogovor, spodbuda,
motivacija (verbalna, neverbalna komunikacija).

Pri individualnem upos$tevanju posebnosti pacienta nacrtujemo:

pogovor ob sprejemu,

obvescanje in informiranje pacienta,

poslusanje,

razgovor,

pomoc¢ pri u¢enju govora,

komuniciranje s ¢lani negovalnega in zdravstvenega tima.

11.4. IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Pomembno je opazovanje. Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po
nacrtu.

11.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Med vrednotenjem ugotavljamo uspesnost zdravstvene nege glede na
postavljene cilje pri vzpostavitvi komunikacije.



12. UCENJE IN PRIDOBIVANJE ZNANJA

HYPERLINK "http://www.zdravstvena.info/vsznj/wp-content/uploads/2007/11/
ucenje.gif" \o "ucenje.gif" INCLUDEPICTURE "http://www.zdravstvena.info/vsznj/
wp-content/uploads/2007/11/ucenje.gif" \* MERGEFORMATINET

Aktivnost pridobivanja znanja je tesno povezana s komuniciranjem. U€enje je
vsako spreminjanje posameznika na osnovi izku$enj in prenosa izkusen,;.
Obstaja veliko poti in nacinov u€enja.

Aktiven pacient je pogoj za zdravljenje odvisnosti. Neaktivhega pacienta lahko po
presoji zdravstvenega tima odpustimo. Sodelovanje na skupinah CZOPD
(terapevtskih, malih, velikih, edukacijskih) je obvezno. Opravicljivo ni niti, ko so
bolni, zaradi slabega pocutja, razen v izjemnih primerih, ko je izostanek
opraviCen s strani zdravstvenega tima.

Pogostokrat so pacienti e zelo mladi. Za to je ta OZA velikokrat okrnjena, saj so
koncali s pridobivanjem znanj, u€enja, ko so prvi¢ priCeli zlorabljati drogo, in s
tem izgubili stik z vrstniki ter realnostjo.

V procesu ZN ucimo paciente v vseh Zivljenjskih obdobijih.

12.1. UGOTAVLJANJE PACIENTOVIH POTREB:

pogovor s pacientom, ugotoviti Zelimo pacientov Zivljenjski stil, motiviranost za
pridobivanje novih znanj,

opazovanje pacienta — ugotovimo zmoznost upostevanja oddelénih dogovorov,
pogovor s svojci,

pogovor z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima.

Ko zberemo in analiziramo vse podatke ter jih uredimo, dolo€imo NEGOVALNE
DIAGNOZE:

abstinenéna kriza zaradi odvisnosti od PAS,

strah,

motnje v procesu misljenja,

pomanjkanje volje.

12.2. NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Glede na ugotovljene negovalne diagnoze in potrebe nacrtujemo naslednje
negovalne cilje:

abstinencna kriza bo prepreCena, omiljena,

obcCutek strahu bo zmanjsan,

bolnik bo pridobil dodatna znanja,

bolnik bo motiviran za uc€enje,

bolnik bo sodelujo¢

12.3. NEGOVALNE INTERVENCIJE:

psihi¢na podpora,

celostna obravnava pacienta,

zdravstveno vzgojno izobraZzevanje, edukacija, suportivni pogovor,vzpodbuda,
motivacija,

obvesc€anje in informiranje pacienta,



poslusanje,

razgovor,

pomoc pri u¢enju ,

komuniciranje s ¢lani negovalnega in zdravstvenega tima,

individualno obravnavanje pacienta.

12.4. 1ZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Vse nacrtovane negovalne intervencije izvajamo po nacrtu. V procesu
zdravstvene nege u€imo paciente v vseh Zivljenjskih obdobijih, cilj je zdravstveno
vzgojen pacient.

12.5. VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE:

Z vrednotenjem spremljamo uspesnost zdravstvene nege glede na zastavljene
cilje, ki smo jih dolocili v fazi nacrtovanja.

OBRAVNAVA BOLNIKA Z DVOJNO DIAGNOZO

Andreja Jeri¢, dipl.m.s., Enota za rehabilitacijo, Psihiatri¢na klinika Ljubljana.

1ZVLECEK

Tekst opisuje posebnosti obravnave pacientov z dvojno diagnozo.

Opredeli specifike zdravstvene nege, najpogostejSe teZave in opisuje metode
zdravljenja dvojnih diagnoz iz tujine.

Prav tako je v tekstu opisan praktiCen primer obravnave pacientke z dvojno
diagnozo na Enoti za rehabilitacijo.

1. UVOD

Pojem dvojne diagnoze ali komorbidnost opredeljuje dusevno bolezen in zlorabo
psihoaktivne snovi (PAS) hkrati. PAS je snov, ki po zauzitju povzro¢a doloCene
psihi¢ne in fizi€ne spremembe v telesu.

Pod PAS Stejemo razliCne substance in sicer - alkohol, razli€ne vrste zdravil in
sicer anksiolitiki: Helex (Xanax), Lexaurin, Loram, Lorsilan, Apaurin, Distranevrin,
hipnotiki: Dormicum, Fluzepam, Cerson, Sanval in analgetiki: Opioidni (Tramal) in
ostale - marihuana, heroin, kokain, LSD, nikotin....

V literaturi zasledimo razli¢ne delitve PAS npr. dovoljene in nedovoljene droge,
mehke in trde droge in ostalo.

Ti podatki so v tem prispevku pomembni zgolj informativno in za lazjo predstavo
in so pravzaprav bolj domena medicine odvisnosti.

Ce Zelimo povsem natanéno opredeliti etiologijo komorbidnosti slej ko prej
naletimo na razpravo o tem kaj je bilo prej, dusevna bolezen ali zloraba PAS?
Prevelenca komorbidnosti duSevne bolezni in zloraba PAS v zadnjih 20.

letih strmo naras€a in s tem predstavlja vedno vecji zdravstveni problem.

|z specialistiCne naloge Koprivika povzemam (2002) da se zloraba PAS pojavi
pri 50 % obolelih za shizofrenijo. Pogosteje pri moskih, kot pri zenskah.
Znacilnost teh moskih je tudi v tem da prihajajo iz socialno Sibkejsih okolij.



Tretjina hospitaliziranih bolnikov s shizofrenijo naj bi bila odvisna od alkohola,
prav tako so k temu bolj nagnjeni moski, Zzenske pa pogosteje zlorabljajo
benzodiazepine.

2. POSLEDICE ZLORABE PAS

Zloraba PAS zmanjSa sodelovanje pri zdravljenju, pogostejSe so ponovitve
bolezni, pacienti pogosteje opuscajo zdravila, prav tako je opazena vecja stopnja
avto in hetero agresije. Ravno tako jim grozi slabsSi socialno — ekonomski status,
socialna izolacija.

Imajo zmanjSano moznost dostopa do stanovanjskih skupin, ki zahtevajo
abstinenco in je lahko zloraba PAS razlog za prekinitev sodelovanja.

Zdi se pomembno opozoriti tudi na mozne telesne zaplete, kot so delirantna
stanja, epilepti¢ni napadi ter razli¢ne infekcije (hepatitisi, HIV).

Pri motnjah razpolozenja (depresije) je pogosto prisotna zloraba alkohola, ker le
ta deluje anksioliticno, prav tako je prisotna visja stopnja samomorilnosti.

Ce pogledamo z druge strani, pa so prav tako pogoste dusevne motnje med
uzivalci prepovedanih drog (se pravi kjer je primarna diagnoza odvisnost od
drog) Nekatere PAS — npr. marihuana lahko pospesuje izbruh psihoti¢ne
motnje.

NajpogostejSe motnje so:

Anksiozno — depresivne motnje,

Psihoze ( vsled uzivanje halucinogenov, kokaina amfetaminov)

Motnje spanja

Ti podatki so za klini¢no prakso Se kako pomembni, kajti pri naSem delu se bomo
nedvomno srecali s takSnim pacientom.

V mojem prispevku se bom poskusSala osredotoc€ila na pacienta z duSevno
motnjo, ki zlorablja PAS, ker se s takimi pacienti pri svojem delu najpogosteje
sreCujem.

UzZivanje PAS pri pacientih z duSevno motnjo je potrebno razumeti iz vec plati:
Kot lajSanje simptomov dusevne bolezni — tesnoba, glasovi, nespecnost,
Poskus obvladovanja psihoticne motnje — samozdravljenje,

Premagovanje osamljenosti, dolg€asa, brezupa,

Premagovanje socialnih fobij.

Dobro je vedeti tudi da:
1. PAS lahko sprozijo psihoti€éno motnjo ali jo poslabsajo,
Prikrijejo simptome bolezni,
Zmanijsajo stranske ucinke zdravil,
Sprozijo neustrezno vedenje in znake abstinencne krize.

Simptomi duSevne motnje in zloraba PAS dokazano medsebojno delujejo in
vplivajo drug na drugega. Ti podatki so izrednega pomena za postavitev
diagnoze in nadaljnjo obravnavo.



Po podatkih iz literature naj bil uspesen integracijski pristop, ki ne loCuje procesa
zdravljenja duSevne motnje od procesa zdravljenja odvisnosti. Prav tako je
mogocCe z ukrepi psihosocialne rehabilitacije pozitivno vplivati kakovost Zivljenja.
V praksi smo si enotni da obravnava bolnika z dvojno diagnozo predstavlja
Stevilne izzive.

V Sloveniji namre¢ nimamo programa ozr. Klini€ne enote za zdravljene
bolnikov z dvojno diagnozo. Ti pacienti namreC zahtev visoko praznih programov
za zdravljenje odvisnosti zaradi osnovne bolezni ne zmorejo in tako pogosto
izpadejo iz sistema.

Ponekod v tujini obstajajo posebne klinike (programi) za zdravljenje pacientov z
dvojnimi diagnozami, kjer en tim obravnava obe bolezni ozr. motnji hkrati.

Poudarek je na skupinski in individualni psihoedukaciji, individualnem in
celovitem pristopu s kon¢nim ciljem abstinence, preventivi recidiva in delo s
svojci. Cilj zdravljenja ozr. obravnave je paciente motivirati, da se na
konstruktiven nacin spopadejo z obema problemoma, nauciti jih kako omejevati
Skodo nastalo zaradi zlorabe PAS.

Dolgoro¢ni cilj je abstinenca in psihi¢na stabilnost. S socio — terapevtskimi
ukrepi poskusajo izboljSati socialne ves€ine, nauciti paciente kako obvladovati
stres — coping strategij ter kognitivni trening. Prav tako se aktivno vklju€ujejo v
socialne probleme pacientov — kot so pomoc¢ pri iskanju zaposlitve, bivanja itd.
TakSen model je prisoten pri nasih severnih sosedih — Avstrija, Nemcija.

3. ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z DVOJNO DIAGNOZO

Obravnava pacienta z dvojno diagnozo predstavlja za osebje pogosto velik
problem.
Kot Ze navedeno, je v zadnjih letih tudi na nasi kliniki opaziti porast pacientov z
dvojnimi diagnozami.

NajpogostejSe znacilnosti teh pacientov:
so tezje sodelujodi,
ne drzijo se oddelcnih pravil, jih zelo pogosto krsijo,
velikokrat so nemotivirani za zdravljenje, zato je uspeh zdravljenja manjsi,
pogosto so vedenjsko problemati¢ni,
nemalokrat imajo kriminalno preteklost,
prinasajo nedovoljene substance na oddelek, ker takojSnje abstinence ne
zmorejo,
-  zdravljenje je dolgotrajnejSe,
- pojavlja se vec zapletov pri zdravljenju.

Osebje tako pogosto Cuti nemoc€, nepotrpezljivost in obCutke izgorelosti. V odnos
s pacientom tako pogosto vstopamo s polno lastnih predsodkov, napacnih
prepricanj, obtozb in dilem kako sploh ravnati s takimi pacienti.

K temu nedvomno vpliva pomanjkanje znanj na tem podrocju, pa tudi zelo
pogosto nejasni in nedorecCeni ukrepi na oddelku.

NajpogostejSe dileme ki se pojavljajo, Ce pacient na oddelku zlorablja PAS?



Ali je potrebna premestitev na varovani oddelek? Ali morda celo odpust iz
bolnidnice?

Na Enoti za rehabilitacijo (dnevni oddelek) se vsakodnevno sreCujemo s takSnimi
dilemami.

Dobro je, Ce je v obravnavo pacienta vklju¢en celoten multidisciplinarni tim
(zdravnik psihiater, medicinska sestra, delovni terapevt, socialni delavec,
psiholog, kinezioterapevt) in ostali sodelavci glede na oceno potreb.

Najprej je priporocljivo zdravljenje dusevne bolezni, se pravi medikamentozni
ukrepi, za katero je odgovoren psihiater. Delo medicinske sestre je med drugim
usmerjeno tudi na psihoedukacijo.

Nase izkusnje kazejo, da je za tak8ne paciente veliko bolj primeren individualni
pristop, kot skupinski. Skupine zmorejo le redki, kajti zaradi osnovne bolezni
imajo pogoste teZzave s koncentracijo in spominom.

Psihoedukacija tako poteka individualno in je povsem prilagojena individualnim
potrebam in zmoznostim pacienta. Je specifiCen nacin u€enja, kjer pravzaprav
medicinska sestra nima vloge uciteljice ozr. vzgojiteljice ampak podajalke
informacij, ki so pomembne za pacienta. Nujno je, da so podane na njemu
razumljiv nacin.

Namen psihoedukacije je pacientu posredovati informacije in ga soociti s Skodljivi
ucCinki zlorabe PAS. Pouciti ga, kako zloraba vpliva na njegovo duSevno bolezen,
kje so nevarnosti in vse mozZne posledice uzivanja PAS (psihi¢ne, fiziCne,
socialne, ekonomske).

Dobro je, Ce v ta proces vstopamo brez lastnih vrednostnih sodb in kjer smo
sposobni ustvariti partnerski odnos s pacientom, upostevati njegovo aktivno
vlogo ter dovoliti, da se v tem terapevtskem odnosu zgodijo tudi spodrsljaji.
Menim, da je veliko bolj pomembno to, da nam pacient zaupa o svojih
morebitnih spodrsljajih, kot da nam prikriva resnico in daje lazni obCutek
uspesnosti.

Ob tem naj bi potekalo Se delo na obvladovanju simptomov bolezni, doseganju
kriti€nosti do bolezni in zlorabe PAS, poveCevanju motivacije za spremembe ter
prepoznavanju in preprecevaniju rizicnih situacij seveda kot kon¢ni cilj abstinenca
in psihi¢na stabilnost.

Zdi se nam pomembno da ne priCakujemo takoj$nje abstinence, ampak
kontrolirano uzivanje PAS. Na nasem oddelku poskusamo vzpodbujati zdrave
nacine zivljenja — Sport, rekreacija, misicno — globinsko spro$¢anje.

Dobro je, da imamo pri delu z bolniki z dvojnimi diagnozami vsaj $e dodatna
znanja o psihoedukaciji, osnovah motivacije in seveda komunikacije. Posebnega
izobrazevanja v Sloveniji zal Se nisem zasledila.

Primer iz prakse:

34 letna pacientka z diagnozo paranoidna shizofrenija, v svoji anamnezi ima
pogosto zlorabo alkohola in marihuane z namenom lajSanja simptomov in
premagovanje socialne izolacije, 1. sprejem pri 19, do sedaj je bila sprejeta 42
krat, Zivi z ostarelim oCetom in ima status osebe, ki je zbolela pred 18. letom
(pokojnina po mami) in je gimnazijska maturantka

VztrajajoCi simptomi in tezave:



Scenska halucinatorna dozivetja

Slusne halucinacije

Nanasalna simptomatika

Obcasna depresivna simptomatika

Motnje misSljenja v smislu dezorganiziranosti
Magi¢no misljenje

Zloraba alkohola in marihuane

Opuscanje zdravil

Je visoko inteligentna, obcutljiva, svojska, mo&no identificirana z vlogo 'norca’,
prevladujocCi obCutki JEZE na bolezen, ki jo kaze predvsem kot jezo na sistem,
zdravila, osebje. Je teZzko sodelujo€a, ima pomanjkljivo in neustrezno socialno
mrezo. Sicer ima podporo oCeta in finanéno je dobro preskrbljena, prat tako ima
razvite ustrezne Zivljenjske vescine.

Rehabilitacijski ukrepi v preteklosti:

Delo na Sentu

Usmeritev v Studij

Podpora pri Andragoskem centru

TIN, PUM

Delo v knjiznici

Sodelovanje v ateljeju Psihiatricne klinike

Stanovanjska skupina

Cilj ki smo si ga zadali med obravnavo na dnevnem oddelku:

Vzdrzevati funkcioniranje doma,

Omejiti hospitalizacijo na nekaj dni na odprtih oddelkih,

Prepreciti popoln relaps in sprejem na intenzivne oddelke,

Prepreciti relaps ozr. omejiti zlorabo PAS

Sedaj je obravnavana v skupnostni skrbi, z obiski na domu — enkrat tedensko,
pogovori pri psihologinji in diplomirani medicinski sestri, Se vedno sodeluje le z
izbranim kadrom, v dveh letih vodenja je imela kratke hospitalizacije brez
vpletanja v proces rehabilitacije, trenutno prejema depojsko terapijo, ki jo skupaj
z dodatno terapijo pacientka dozira sama, vzdrzuje nivo funkcioniranja - skrbi za
osebno higieno in gospodinjstvo, skrbi za psa, ob&asna pomaga ocetu v
vinogradu, vzdrzuje redka prijateljstva in je telesno zelo aktivna.

V zadnjem letu je bila brez hospitalizacije na intenzivnih oddelkih.

S pacientko sva v dveh letih obravnave z manjSimi premori individualni delali na
podro¢ju omejevanja PAS — marihuane in alkohola Ko sva se spoznali je redno
kadila travo — vsak dan ter vsaj enkrat tedensko pila alkohol.

SreCanja so potekala enkrat tedensko, kjer sva se pogovarjali o Skodljivosti
uzivanja alkohola in marihuane, njunem vplivu na duSevno bolezen.

Scasoma sva uspeli identificirati njene rizicne dejavnike (obisk Metelkove,
osamljenost, vecja prisotnost simptomov, depresivno razpoloZenje) in kako se
jim izogniti. Ker je zelo inteligentna zelo dobro pozna vse Skodljivosti in
nevarnosti.



Trenutno ob&asno Se popije kaksno pivo in pokadi kakSen 'joint". (cca na 3.
mesece).

O vsakem spodrsljaju me redno obves¢a, te spodrsljaje potem skupaj analizirava
in narediva nacrt, kako se jih v prihodnje izogniti. Do dejanja je kriticha in se
zaveda posledic uzivanja PAS.

4. ZAKLJUCEK

Nedvomno ostaja, da so in se bodo pojavljale tezave pri obravnavi pacientov z
dvojno diagnozo. Zavedamo se, da imamo na tem podrocju premalo znanj in
izkusenj. Prav tako, je zaznati pomanjkanje izobraZzevanj, predvsem na podrocju
psihoedukacije pacientov. V zadnjem Casu sicer tudi pri nas sledimo trendom iz
tujine. Potrebno pa je poudariti, da pri nas Se ni sistemsko urejenega zdravljenje
pacientov z dvojno diagnozo. Pomembno je, da si skupaj s pacienti prizadevamo
za izbiro novega nacina zivljenja in ne, da samo stremimo k izogibanju zlorabe
PAS.

Kljub vsem predstavljenim dejstvom, pa Se vedno velja, da je obravnava
pacientov z dvojno diagnozo zelo tezavna in zahtevna za osebje.
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TESTIRANJE NA PRISOTNOST PSIHOAKTIVNIH
SUBSTANC (PAS) V KLINICNI PRAKSI

Oblikovanje jasne strategije testiranja v rehabilitacijskih centrih za
zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog

Zvonka Dremelj, SMS, Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog,
Psihiatricna klinika Ljubljana

Kljucne besede:, psihoaktivne substance, testiranje na prepovedane droge,
testni vzorci, terapevtski dogovor, urinski test, oddaja urina pod nadzorom,
validacija urinskega vzorca, test s slino, uvodno in potrditveno testiranje,
imunokemijski testi, obCutljivost, specificnost, mejna vrednost, navzkrizna
reaktivnost, interpretacija testa, kokain, opiati, opioidi, amfetamini, metadon,
buprenorfin, THC.
Problematika prepovedanih drog je v slovenskem prostoru vse vec€ja, zato ima
testiranje na prisotnost psihoaktivnih substanc (PAS) danes razlicne razloge, cilje
ter tudi mesta in postopke izvedbe.Testiranje bioloSkega materiala na prisotnost
PAS daje najboljSo informacijo o tem, ali oseba neko drogo jemlje, pa tudi o tem,
ali je pod njenim vplivom. Oblika informacije zavisi od izbire bioloSkega materiala
za testiranje in je pogojena z oknom opazovanija, torej s €asovnim intervalom po
uporabi dolo¢ene PAS, v katerem je mogoce le-to Se dokazati v odvzetem vzorcu
(Dremelj, Kastelic, Kostnapfel Rihtar, 2005).Zdravljenje odvisnikov od
prepovedanih drog bi bilo brez moznosti objektivhe ocene, ki jo posredujejo testi
na PAS, izjemno prikrajSano. Pojav spodrsljajev ali recidivov in pogosta zanikanja
uporabe prepovedanih drog postavlja testiranje na pomembno in nujno mesto v
terapevtskem procesu.Testi za doloCanje PAS v terapevtskih programih
predstavljajo vitalen pripomocek diagnosti¢ne in terapevtske obravnave bolnika,
odvisnega od prepovedanih drog, in so tudi pomemben pripomocek pri
vzdrzevanju abstinence. So stalnica tako v substitucijskih (vzdrZevalnih) kot tudi
v abstinenco usmerjenih programih zdravljenja odvisnosti. Zdravniku / terapevtu
priskrbijo objektivno informacijo o pacientovi uporabi PAS, klientu, ki zanika
uporabo PAS, pa objektiven dokaz njegove rabe (Hammett-Stabler, Pesce,
Cannon, 2002).
Cilji testiranja na prisotnost PAS v terapevtskih programih so usmerjeni v:
ugotavljanje pacientovega statusa v programu in napredek,
ugotavljanje problemov z uporabo drugih PAS,
ugotavljanje, kdaj pacient preide iz akutne v manj akutno fazo zdravljenja,
opazovanje substitucijske terapije,
selekcioniranje pacientov, ki lahko zdravila odnesejo domov oziroma
interveniranje v primeru zlorab,
ugotavljanje dodatnih potreb pri zdravljenju,
nadzor uspesnosti terapije v programih, usmerjenih v abstinenco



preverjanje vzdrzevanja abstinence in zgodnje odkrivanje spodrsljajev  oziroma
recidivov.

Postopek testiranja je specifiCen, oblikovan glede na naravo bolezni odvisnosti in
usklajen z zakonsko pravnimi ter etiCnimi merili delovanja.

Ucinkovita strategija testiranja v terapevtskih programih zahteva vnaprej
doloCena natancna pravila in prepovedi, s katerimi mora biti pacient ob prvem
pogovoru z zdravnikom seznanjen, se z njimi strinjati in to potrditi s podpisom
terapevtskega dogovora (Dremelj, Kastelic, Kostnapfel Rihtar, 2005).
Pomembno je, da se s pacientom sklene dogovor o:

prostovoljni oddaji predpisanega bioloSkega vzorca za testiranje na prisotnost
PAS;

postopku pri oddaji testnega vzorca pod nadzorom;

nenapovedanem testiranju;

prepovedi uzivanja zdravil in drugih PAS, ki niso evidentirana v pacientovi
zdravstveni dokumentaciji ter posvetovanje v primeru jemanja doloCenih
substanc, ki so dostopne v prosti prodaji;

strinjanju s pozitivnimi rezultati testa in moznosti izvedbe konfirmacijskega testa
(GC/MS) v primeru nestrinjanja, kjer ob pozitivnem rezultatu stroske testa krije
pacient oziroma institucija, Ce je test negativen;

pravici do zavrnitve testiranja, ki pomeni pozitiven rezultat testa.

Posebna pozornost med testiranjem se posveca pravni zasciti, zasebnosti
pacienta kot tudi proceduri, ki zagotavlja, da bo testni vzorec od trenutka
odvzema do kon¢nega rezultata izklju¢en od vseh zunanijih vplivov. Podatki o
rezultatih testov so varovani, za posredovanje drugi osebi (npr. starSem) je
potrebna pisna privolitev pacienta (Dremelj, Kastelic, Kostnapfel Rihtar, 2005).
Kdaj v terapevtskih programih testirati? Efektivno testiranje mora biti naklju¢no,
nepri¢akovano, nenapovedano in nepredvidljivo, €as od objave do testiranja
mora biti omejen. Smiselna so pogosta testiranja (vsaj dvakrat tedensko)
oziroma oblikovanje testnega rezima glede na specifiko PAS (detekcijski ¢as) ter
upostevanje uporabe razli¢nih bioloskih vzorcev.

Opravljanje testov na prisotnost PAS ne pomeni le izvedbe analizne metode,
ampak je postopek bistveno bolj kompleksen in zahteva predhodno zagotovitev
pogojev za verodostojen koné&ni rezultat. Zanesljivi odgovori so mnogokrat
povezani s posebnimi zahtevami za odvzem bioloSkega vzorca, izbiro spektra
PAS, izbiro analizne metode, uporabo mejnih (cut-off) vrednosti testa,
zagotovitvijo kontrole testa, shranjevanjem vzorcev po opravljeni analizi,
posredovanjem vzorcev v potrditveno analizo, podajanjem in interpretacijo
razultatov, dokumentiranjem. Stopnja odvzema testnega vzorca in stopnja
sporoCanja oziroma interpretacije rezultata predstavljata glede na zapletenost
posameznih primerov najzahtevnejsi prvini.

Urin je prvi vzorec izbire v terapevtskih programih. Vsebuje visoke koncentracije
PAS in/ali metabolitov PAS, dostopen je v velikih koli€¢inah, okno opazovanja pa
omogoca tudi vpogled v nekoliko bolj oddaljeno zgodovino rabe PAS. Celovit
nadzor postopkov testiranja na PAS v vzorcu urina obsega (Dremelj, Kastelic,
Kostnapfel Rihtar, 2005):

odvzem urina na ustrezen nadin,



validacijo odvzetega vzorca urina,

pravilno ravnanje z odvzetimi testnimi vzorci,
zagotovitev kontrole testa,

pravilen postopek izvajanja testa,

pravilno odcitanje in interpretiranje rezultata testa,
zagotovitev potrditvene analizne metode,
dokumentiranje.

Oddaja urina je zelo pomembna, saj validnost rezultatov urinskega testa zavisi
od integritete testnega vzorca. Obstaja veliko na¢inov manipulacij z oddajo urina,
Ce ima posameznik priloznost. NajprimernejSi na€in oddaje vzorca urina je ob
prisotnosti zdravstvenega osebja (opazovanje) ali pod direktnim nadzorom - v
tem primeru mora biti nadzorovalec istega spola kot preiskovanec, v vsakem
primeru pa mora biti to vedno zagotovljeno mladostniku (Dremelj, Kastelic,
Kostnapfel Rihtar, 2005). Pomembno je, da postopek jemljemo kot del
terapevtskega procesa, saj v mnogih primerih ravno test, ki je objektivni dokaz,
pacienta zdrami, da pove resnico o spodrsljaju ali recidivu.

Pred testiranjem je pomembno preveriti preiskovancevo identiteto. Preiskovanec
odlozi vrhnja oblacila in torbe, morebitne vecje kose nakita, ki bi lahko
predstavljala vnosna mesta dodatkov ali nadomestka urina. |zprazni Zepe obleke,
si zaviha rokave nad komolce ter si ob prisotnosti zdravstvenega osebja umije
roke z milom, dobro spere in osusi. Med uriniranjem naj ne bo neposrednega
dostopa do tekoCe vode in mila, voda v kotlicku straniS€¢a naj bo obarvana.
Koli€¢ina oddanega vzorca urina naj bo vsaj 75-100 ml, saj se manjSe koliCine
urina zlahka neopazno podtaknejo iz steklenick ali brizgalk, skritih v spodnjicah
ali telesnih odprtinah. Preiskovanca med oddajo urina Casovno ne omejujemo, ga
vzpodbujamo in skuSamo ustvariti ozracje varnega okolja. Tudi ne zahtevamo od
njega, da se razgali. Potrebno se je zavedati, da je sam postopek za marsikoga
neprijeten in ga jemlje kot vdor v svojo intimo.

Takoj ko preiskovanec odda urinski lon€ek z vzorcem, se preveri volumen,
temperatura (testni trak na lon¢ku) in organolepti¢ne lastnosti urina. Temperatura
izven mejnih vrednosti (< 35°C, >37°C), neobi€ajna barva in vonj, nenavadna
usedlina, prisotnost vidnih snovi ali delcev so znak potvorjenega urina. To lahko
vklju€uje zamenjavo urina (podtaknjen urin), dodajanje kemi¢no reaktivnih
substanc urinu ob oddaiji, razred€enje urina z dodatkom tekocCine v urinski vzorec
ali z zauzitjem velikih koli€in tekoCine pred oddajo urina. Navedene metode
preiskovanci v praksi pogosto uporabljajo, vendar so vse dokazljive in jih je
mozno prepreciti z merjenjem temperature urinskega vzorca, merjenjem
specificne teze urina, pH in kreatinina (Cook, Caplan, LoDico, Bush, 2000).
Komercialna sredstva za potvorjenost urina, dostopna na internetu (Urine Luck,
Urinaid, Klear, Stealth...), je mogoce detektirati s posebnimi, v ta namen
izdelanimi testi za doloCanje glutaraldehidov, oksidantov, nitritov v urinu. Obstaja
tudi test, ki s predhodno zauzitimi snovmi (polietilen glikol) markira preiskovancev
urin in dokaze substitucijo s celo tako domiselnimi sredstvi kot je Whizzinator
(protetiCen penis).



Ce pacient ne more urinirati (fiziolodke, psihologke ovire) se lahko opravi
testiranje s slino oziroma oralno tekoc€ino. V tem primeru gre za drugacen spekter
in nizje koncentracije uc€inkovin PAS, ki so primerljive s sliko v krvnem vzorcu
(razen THC), nakazujejo pa akutno stanje pod vplivom PAS, medtem ko je
detekcijski €as krajSi. Pri odvzemu sline oziroma oralne tekoCine odpadejo tudi
teZzave v zvezi z manipulacijo testnega vzorca, metoda pa je bolj diskretna v
primerjavi z do sedaj uveljavljenimi postopki odvzema urina ali krvi. V praksi se
metoda najveckrat uporablja kot primerjalni indikator rezultatov urinskega testa v
primeru suma manipulacij z oddajo urinskega vzorca ali v primeru akutnega
stanja pod vplivom PAS, ko doloene substance v urinu $e ne moremo detektirati
(Kintz, Samyn, 2002; Dremelj, Kastelic, Kostnapfel Rihtar, 2005).

Analiticne metode testiranja na PAS na splo$no delimo na dve skupini:
kromatografske tehnike (GC, GC/MS, LC, HPLC...)

imunokemijske tehnike / kompetitivna metoda (izbor protiteles in antigenov ima
klju€no vlogo pri detekciji doloCene PAS)

Kvaliteta informacije analitiCnega testiranja je odvisna od specifi¢nosti in
senzitivnosti testa. Vsak test ima mejno (cut-off) vrednost, ki predstavlja
koncentracijsko obmocje, pod katerim smatramo rezultat analize negativen in
obratno. Test detektira bodisi primarno PAS in/ali njene metabolite. Rezultat testa
je lahko kvalitativen, semikvantitativen ali kvantitativen.

Obicajno se pri testiranju na prisotnost PAS najprej izvede uvodni, preliminarni
test in Sele nato potrditveni. Uvodno testiranje se ponavadi opravi s hitrimi
kvalitativnimi imunokromatografskimi testi na ploscici, ki veCinoma detektirajo
skupino drog. Negativni rezultati se smatrajo za dokon¢no negativne, pozitivni pa
za verjetno pozitivne. Ti se nadalje testirajo s potrditveno kvantitativno analizno
metodo, ki ugotavlja prisotnost specificne substance. Najbolj zanesljiva in
priporoc¢ena je plinska kromatografija v kombinaciji z masnim spektrometrom
(GC/MS). Pozitiven rezultat se smatra za resni¢no pozitiven na prisotnost
doloCene PAS oziroma negativen, ne glede na rezultat uvodnega testiranja. Na
podlagi rezultata testa, razgovora s pacientom in pregledom zdravstvene
dokumentacije, pa je zdravnik specialist tisti, ki lahko test proglasi za
negativnega, Ce je, na primer, ocenil, da bi jemanje predpisanih zdravil ali zdravil
v prosti prodaiji lahko vplivalo na (lazno) pozitiven rezultat testiranja(Dremel;,
Kastelic, Kostnapfel Rihtar, 2005).

Specifitna metoda testiranja je v terapevtskih programih odvisna od Stevilnih
dejavnikov, kot so stroski, Stevilo opravljenih testnih vzorcev, ¢as do rezultatov
testa, zanesljivost, obcutljivost in specificnost testa. Obi¢ajno se zahteva
testiranje s hitrimi presejalnimi imunokemijskimi testi na plos€icah brez
konfirmacije pozitivnih rezultatov, razen v primeru, ko bi pozitiven rezultat
povzrocCil resne ukrepe proti pacientu, ki zanika jemanje PAS.

Terapevtski centri obi¢ajno izvajajo uvodno kvalitativno testiranje s hitrimi
imunokromatografskimi testi na ploS€icah in retestiranje s hitrim testom drugega
proizvajalca ali z instrumentalno imunokemijsko metodo, obi¢ajno encimsko.
Semikvantitativha imunokemijska analiza z uskladitvijo vrednosti kreatinina v
urinu se izvaja pri prolongiranem spremljanju izlo€anja PAS iz telesa, ki imajo



dolgi detekcijski €as (marihuana, dolo¢ene substance iz skupine
benzodiazepinov) (George, Braithwaite, 2002).

Imunokemijske preiskave na prisotnost PAS pri nas, v kolikor niso povsem
usmerjene, obsegajo naslednje skupine PAS: kanabinoidi, opiati, kokain,
amfetamini (vklju¢no z metamfetaminom in ekstazijem), metadon, buprenorfin,
benzodiazepini.

Psihoaktivno delovanje vecine prepovedanih drog traja le nekaj ur, medtem ko
lahko analiza urina dokaZze prisotnost PAS in/ali njenih metabolitov Se dneve ali
celo tedne. Pozitiven rezultat urinskega testa je lahko le indikacija predhodnega
jemanja doloCene PAS, nikakor pa ne more biti dokaz intoksikacije ali sredstvo
ugotavljanja Casa izpostavljenosti (Wolff, Farrell, Marsden, et al, 1999; Yang,
2001).

Dokaz prisotnosti dolo¢ene PAS v odvzetem vzorcu zavisi od asovnega
intervala po jemanju (Schwartz, 1988; Vandevenne, Vandenbussche, Verstraete,
2000). Detekcijski Cas je zelo variabilen in je odvisen od:

razli¢nih lastnosti PAS (metabolizem, razpolovna doba),

koli¢ine in nacina uporabe PAS,

pogostosti jemanja,

razlicnih lastnosti biokemicne presnove osebe,

telesnega stanja osebe,

zauzite tekocCine in hrane,

izlo€anja,

pH telesnih tekocin,

medsebojne interference razlicnih PAS,

Casa odvzema vzorca za testiranje in hranjenja vzorca,

analizne metode.

Mejne vrednosti (cut-off) testov, detekcijski Cas, navzkrizno reaktivne
substance (Cone,1997; Cone, Preston, 1999; Federal Register, 2004; Heit,
Gourlay, 2004; Med Letter, 2002; Samyn et al., 1999; Schuckit, 2000; Simson et
al., 1997; Strang, 1999; Warner, 2003; Wolff et al., 1999):

PAS / skupina PAS

Mejna vrednost uvodnega testa ng/mli
urin / oralna tekocina

Mejna vrednost potrditvenega testa
urin / oralna tekocina

Detekcijski Cas

Urin* / oralna tekoCina**

Nekatere navzkrizno reaktivne substance***
AMFETAMINI

Amfetamin

Metamfetamin

MDMA (ekstazi)

1000 /500 50



500 50

500/ 250 50
500/ 250 50
250 50

2-4 dni 20-50 ur

2dni  (>24 ur)

1.5-2 dni

amantadin, bupropion, dekstroamfetamin, dezipramin, efedrin, fenfluramin,
fenilefrin, fenilpropanolamin, fentermin, labetalol, propanolol,
pseudoefedrin,ranitidin, selegilin, tiramin....

BARBITURATI

kratko delujoci

srednje delujoci

dolgo delujoci

300

200

1 dan

2-3 dni

7+dni (do 30)
fenitoin
BENZODIAZEPINI
ultra kratko delujoci
kratko delujoci
srednje delujoci
dolgo delujoci
300

200

12 ur

1 dan

2-3 dni

7+dni (do 30)
oksaprozin, sertralin
KANABINOIDI (THC)
(metabol. marihuane)
obcCasna uporaba
pogosta (4x teden)
dnevna uporaba
»kroni¢na« uporaba

50 (4)
15 (2)



(4-10 ur)

do 3 dni

4-5 dni

10 dni

20-28 dni (do 36)

dronabinol, efavirenz, olje iz semen konoplje
KOKAIN

metaboliti kokaina

(benzoilekgonin)

3007150 (20)

150/100 (8)
6-8 ur (4-12 ur)

2-4 dni (do 8 dni pri kroni¢ni rabi)(12-24 ur)
lokalni anestetiki, ki vsebujejo kokain
METADON

(vzdrzevalna terapija)

300

300

7-9.dni (>24 ur)

OPIATI
6-ACETILMORFIN
MORFIN / HEROIN
KODEIN

300 /2000 (40)

10 (4)

300/2000 (40)

300 /2000 (40)

1-3 dni

2-4 ure (1-4 ure)

2-3dni  (12-24 ur)

2-3 dni  (24-36 ur)

fluorokinoloni, ofloksacin, papaverin, makova semena, rifampicin / rifampin
FENCIKLIDIN

kronic¢na uporaba

25 (10)

25 (10)

7-14 dni

do 30 dni

dekstrometorfan, difenhidramin, tioridazin



*povprecna ocena vrednosti
**detekcijski ¢as v oralni tekoCini z analizo GC-MS in RIA (Samyn et al.,1999)
***razli¢ni testi in tehnike kazejo razli€no stopnjo navzkrizne reaktivnosti (Med
Letter, 2002; Warner, 2003).

Interpretacija koncentracije PAS v urinu zahteva poznavanje farmakokinetike
specificnih PAS, koliine in nacina uporabe PAS, pogostosti uporabe, Casa
oddaje urina v relaciji s Casom uporabe PAS, specifiCnosti in senzitivnosti
analiticne metode. V terapevtskih centrih serija urinskih vzorcev pacienta v
daljSem ¢asovnem obdobju, skupaj z anamnezo in terapevtskimi pogovori,
nakazuje vzorec njegove uporabe PAS, zato je interpretacija rezultatov testa,
navkljub velikokrat omejeni informaciji imunokemijskega testa za dolo¢eno PAS,
visoko zanesljiva. Vedeti moramo, da so nekateri testi po principu imunokemijske
reakcije specifiCni za dolo¢eno PAS, drugi detektirajo skupino PAS (osnovno
substanco in/ali njene metabolite); rezultat testa je obicajno kvalitativen, odvisen
od koncentracije dolo¢ene PAS in/ali metabolitov v vzorcu in mejne (cut-off)
vrednosti za test; doloCeni testi kazejo visoko stopnjo navzkrizne reaktivnosti za
strukturno podobne (v€asih tudi razlicne) substance, ki niso tarCa testa. Rezultat
testa je lahko pozitiven ali negativen na prisotnost doloCene PAS, lahko pa je
lazno pozitiven ali negativen.

Negativen rezultat testa pomeni, da v testiranem vzorcu ni prisotne PAS in/ali
metabolitov PAS v koncentraciji, ki je nizja od mejne (cut-off) vrednosti za test.
Ne pomeni pa, da PAS ni prisotna. Mozno je, da preiskovanec ni vzel PAS, ki jo
lahko dokazemo s testom, ni zauzil zadostne koli€ine, minila je prevelika ¢asovna
distanca od vzetja PAS, urin je bil potvorjen ali obCutljivost testa premajhna.
Pozitiven rezultat testa pomeni, da je v testiranem vzorcu prisotna PAS in/ali
metaboliti PAS v koncentraciji, ki je enaka mejni vrednosti ali viSja. Zanesljivost
rezultata testa lahko potrdi konfirmacija z GC-MS. Vpra$anje je ali oseba jemlje
drogo obcasno ali kroni¢no, je odvisna od droge, ali jemlje PAS po zdravnikovih
navodilih, ali je priSlo do navzkrizne reaktivnosti s substancami, ki niso bile tarCa
detekcije.

Kokain — interpretacija rezultatov testa:
Imunokemijski test za dokaz kokaina v urinu in slini v glavhem reagira s

kokainom in njegovim glavnim metabolitom benzoilekgoninom. Test ima nizko
navzkrizno reaktivnost z drugimi substancami, torej pozitiven rezultat zanesljivo
nakazuje uporabo kokaina (Braithwaite, Jarvie, Minty, et al, 1995).

Kokain se uporablja v zdravstvu kot lokalni anestetik pri nekaterih operativnih
posegih v zobozdravstvu, otorinolaringologiji, travmatologiji. Urinski test bi pri
preiskovancu po takem posegu lahko detektiral benzoilekgonin 2-3 dni.

Ni pa strukturne podobnosti med lokalnimi anestetiki s kon¢nico —kain (lidokain,
prokain...) in kokainom ali benzoilekgoninom, zato test ne deluje navzkrizno
reaktivno s temi substancami.

Pasivna inhalacija dima ob kajenju »crack« kokaina ne pokaze pozitivnega
rezultata pri mejni vrednosti 300 ng/ml.



Opiati — interpretacija rezultatov:
Imunokemijski test za detekcijo opiatov je test za PAS iz skupine opiatov. Test je

mocno reaktiven na morfin in kodein, vendar ju ne razlikuje. Pozitivni rezultati
nakazujejo prisotnost opiatov (morfin, kodein, dihidrokodein, heroin, etilmorfin,
papaverin, tebain, hidrokodon, hidromorfon, folkodin). Tezko je lociti legalno
uporabo od zlorabe. Konfirmacija z GC-MS lahko identificira dolo¢eno substanco
na podlagi razmerja koncentracije morfina in kodeina, ki je pri biotransformaciji
znacilna za dolo¢eno PAS (Braithwaite, Jarvie, Minty, et al, 1995).

Skupne metaboli¢ne poti opiatov:
HEROIN

6-ACETILMORFIN

< 55%
MORFIN-prisoten v PAS KODEIN

ali makovih semenih
< 25% <40%

< 30%

OPOMBA: PAS v okviru je lahko primarna PAS ali metabolit druge PAS.
Odstotek razmerja metabolitov v urinu je podatek Studije »ARUP database study,
2006«.

Heroina zaradi hitrega metabolizma (3-5 minut) v telesu prakti¢no ne moremo
odkriti. Lahko ga dokazemo s testom na prisotnost 6-monoacetilmorfina, ki je
vmesni razgradni produkt in specificni marker za dokaz uzivanja heroina
(Inturrisi, Max, Foley, et al, 1984). Okno detekcije za 6-monoacetilmorfin je le
nekaj ur po vzetju heroina, koncentracije v urinu ali slini so zelo nizke.
Imunokemijski testi lahko kaZejo tudi niZjo obcutljivost za nekatere polsinteticne
in sintetiCne opioide, vendar je odstotek reaktivnosti variabilen glede na
proizvajalca testa. VecCina testov ne reagira s sintetiCnimi narkoti¢nimi analgetiki
kot so meperidin, propoksifen , metadon, pentazocin, fentanil, tramadol ...

Za dokaz prisotnosti metadona in buprenorfina v urinu se uporablja specifien
imunokemijski test, ki ni navzkrizno reaktiven s testom na opiate.

Hrana z makovimi semeni interferira s testom in pokaze pozitiven rezultat na
opiate pri mejni vrednosti 300 ng/ml (koncentraciji morfina in kodeina so pri
osebi, ki je zauZila tri velike makovke, bogate s semeni, v urinu dosegli vrednosti
2797 ng/ml in 214 ng/ml; test na opiate je bil pozitiven 25 ur po zauZitju) (Rohrig,



Moore, 2003). V terapevtskih programih velja dogovor, da se hrane z makovimi
semeni ne uziva!

Amfetamini — interpretacija rezultatov:

Imunokemijski testi za detekcijo amfetamina / metamfetamina so mo¢no
navzkrizno reaktivni. Detektirajo lahko tudi simpatomimeticne amine, kot so
efedrin, psevdoefedrin, fentermin, fenfluramin, dietilpropion...,ki so pogosto
prisotni v zdravilih na recept, pa tudi v prosti prodaiji ali kot prehrambeni dodatki
(Stout, Klette, Horn, 2004; Hsu, Liu C, Liu CP, et al, 2003; Braithwaite, Jarvie,
Minty, et al, 1995). Poznamo vec kot trideset licen¢nih uporab amfetamina v
medicini. Interpretacija pozitivnih rezultatov testa zahteva previdnost, poznavanje
izvora zauzitih substanc ter liste navzkrizno reaktivnih snovi s testom.
Metamfetamin se nahaja v dveh formah, v levo- in desnosucni izomeri. D-
metamfetamin ima moc&an stimulativen u€inek na centralni Zivéni sistem in visok
potencial zlorabe, medtem ko I-metamfetamin v terapevtskih dozah deluje
periferno in je sestavina mnogih zdravil v prosti prodaji (analgetiki, zdravila za
lajSanje simptomov gripe, kaslja). llegalno proizveden metamfetamin vsebuje obe
izomeri. Niti imunokemijski testi niti konfirmacija z GC-MS ne morejo v vzorcih
urina ali sline ugotoviti izvorne substance, edina tehnika identifikacije je
stereospecificna kromatografija. V terapevtskih programih velja dogovor o
vhaprejSnjem posvetovanju uzivanja zdravil v prosti prodaji, tudi dietnih
pripravkov.

Kanabinoidi — interpretacija rezultatov:

Pozitivni rezultati imunokemijskega testa v urinu nakazujejo prisotnost
metabolitov kanabinoidov, glavni je tetrahidrokanabinolna (THC) karboksilna
kislina. Test je slabo navzkrizno reaktiven z drugimi substancami, dejansko ni
interferenc.

Razpolovna doba THC, kot tudi detekcijski ¢as, mo&no variira in je individualno
pogojena, odvisna od vrednosti absorbiranega THC, frekvence uporabe,
metabolizma in telesnega stanja konzumenta,...Tezko je lo€iti nedavno rabo od
daljSe zaradi lipofili€nih lastnosti tetrahidrokanabinola (THC). Pri kroni¢nih
uzivalcih se THC lahko akumulira v mascobnih tkivih hitreje, kot se lahko izlo¢i,
kar moc¢no podaljSa detekcijski as (tudi do nekaj tednov) (Simpson, Braithwaite,
Jarvie, et al,1997).

THC se s slino ne izlo€a, pozitivha vrednost testa z oralno tekoc€ino je posledica
sekundarne prepojenosti ustne votline s kajenjem marihuane in nakazuje akutno
stanje pod vplivom THC.

Pasivno kajenje ni sprejemljiv izgovor za pozitivho vrednost testa pri mejni
vrednosti 50 ng/ml (Law, Mason, Moffat, King, Marks, 1984; Mule, Lomax, Gross,
1988).
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ZDRAVLJENJE ODVISNOSTI OD OPOIDNIH DROG
V SLOVENIJI Z MORFINOM S PODALJSANIM
SPROSCANJEM

Tadeja Kuplenk, mag. farm, Medis.
uvoD

Odvisnost od prepovedanih (opioidnih) drog je kroni¢na bolezen kot vsaka druga
(povisan krvni tlak, krvni sladkor, poviS§ane mascobe v krvi,...) in se jo mora, kot
tako tudi obravnavati in zdraviti. Dolga leta se je za zdravljenje odvisnih od drog
uporabljal samo metadon. Slovenija je ena redkih drzav, ki lahko bolnikom
odvisnim od prepovedanih drog ponudi vse novejSe moznosti substitucijskega
(nadomestnega) zdravljenja. Od leta 2005 imamo v Sloveniji poleg
metadonskega substitucijskega zdravljenja, na voljo tudi varno alternativo
metadonu, morfin v obliki kapsul (s peletami) s podaljSanim sproS€anjem.

FARMAKOLOGIJA IN FARMAKOKINETIKA MORFINA S PODALJSANIM
SPROSCANJEM V ZDRAVLJENJU ODVISNIH OD OPOIDNIH

Morfin je opioidni agonist, ki deluje zlasti na receptorje y (mi) in v manjSi meri na
receptorjek (kappa) v osrednjem Ziv€evju. Verjetno so receptorji y odgovorni za
pojav supraspinalne analgezije, respiratorne depresije in evforije, receptorji Kk pa
za pojav spinalne analgezije, mioze in sedacije.?

Sam morfin je zelo slabo topen v vodi, za razliko od njegovih soli, ki so kar 300-
krat bolj topne v vodi in se zato uporabljajo za pripravo farmacevtskih u€inkovin.
Morfin v zdravilu Substitol je v obliki morfinijevega sulfata pentahidrata in se iz
kapsul dobro absorbira. Najvecjo koncentracijo v plazmi ponavadi doseze od 2



do 6 ur po zauzitju. Glavna presnovka morfina sta morfin-3-glukuronid
(neaktiven) in morfin-6-glukuronid, ki se nato izloCita skozi ledvica. Presnovka se
v Zoléniku deloma hidrolizirata in nato reabsorbirata.® Ker se farmakokinetika
morfina med posamezniki moc¢no razlikuje, je potrebno dnevne odmerke

titrirati za vsakega bolnika posebej, da se doseze ustrezno zdravljenje.

Morfin se presnavlja v jetrih, vendar preko encima glukuronil transferaze in ne
preko encima citokroma P-450 kot vecina zdravil. Zaradi tega je pri morfinu
manj$a moznost interakcij z ostalimi zdravili in s tem je zdravljenje z njim tudi bolj
predvidljivo ter varno. V prid morfinu v primerjavi z metadonom je tudi krajsi
razpolovni ¢as ter manjSa vezavo na proteine plazme, kar ima tudi pomembno
vlogo pri predvidljivem zdravljenju.

MORFIN S PODALJSANIM SPROSCANJEM

Morfin se zZe ve€ kot 150 let uporablja pri zdravljenju hude bolecine, zato so na
razpolago Stevilni farmakoloski podatki, ki potrjujejo njegovo varnost in
ucinkovitost. Morfin imenujejo tudi zlati standard, saj so vsi novejSe odkriti opioidi
testirani v primerjavi z njim. VCasih so ga poznali samo v obliki injekcij, danes pa
se ga uporablja tudi v obliki peroralne raztopine, tablet s takojSnjim
(kratkodelujo€im) delovanjem (za lajSanje prebijajoCe bolecine), tablet s
podaljSanim spros€anjem, ki se jemljejo na 12 ali 24 ur.

Moderna tehnologija je omogocila razvoj nove oblike morfina v obliki kapsul, ki se
spro$ca kontinuirano 24 ur. To je bistvenega pomena, saj zloraba kratkodelujoCih
opioidov, kot je heroin, povzro€a nevroendokrino neravnovesje, katerega
posledica je nastanek odvisnosti od opioidov. Za razliko od heroina podaljSano
spros¢anje morfina omogoca, da se le-ta zaradi svojih lastnosti uporablja v
vzdrzevalnem zdravljenju odvisnosti.

Za zdravljenje odvisnosti od opioidnih drog so v Sloveniji na voljo 100 mg in 200
mg kapsule morfinijevega sulfata pentahidrata (s peletami s podaljSanim
spros€anjem) Substitol. PodaljSano sprosc¢anje aktivne ucinkovine iz pelet
omogo&a 24-urno delovanje zdravila in jemanje kapsul le enkrat dnevno. Stevilne
klini€ne raziskave so pokazale, da morfin v obliki kapsul (Substitol) s podaljSanim
sproscanjem in 24-urnim delovanjem omogoca uspesno vzdrzevalno zdravljenje
odvisnikov od prepovedanih drog. NajnovejSa odkritja to samo Se potrjujejo.

Stevilne raziskave dokazujejo u¢inkovitost morfina s podalj$anim
sproscanjem (Substitol) v zdravljenju odvisnosti od prepovedanih drog

Znanstveno je dokazano, da lahko vzdrzevalno zdravljenje odvisnikov od
prepovedanih drog zmanj$a tako uporabo heroina s ¢rnega trga kot tudi uporabo
drugih psihoaktivnih snovi.! Poleg tega odvisniki od prepovedanih drog, ki so na
vzdrzevalnem zdravljenju, manj tvegajo za okuzbo z virusom HIV, so manj
vpleteni v kriminalna dejanja, povezana z uZivanjem drog, in manj verjetno je, da
bodo umrli zaradi prevelikega odmerka.? Njihovo splo$no zdravje in psiholo$ko
stanje se nedvomno izboljsata. 3 4.5



Raziskava dr. Eder-a in sodelavcev dokazuje visoko u€inkovitost morfina s
podalj$anim spro$¢anjem.® V raziskavo je bilo vklju¢enih 64 bolnikov, ki so bili
razdeljeni v dve

skupini. Prva je prejemala morfin s podaljSanim spros¢anjem, druga pa metadon.
Ugotovili so, da se je potreba po heroinu in alkoholu znacilno zmanj$ala pri obeh
skupinah, zmanj$anje pa je bilo izrazitejSe v skupini, ki je prejemala morfin.
SvezZe vbode z iglo, ki nakazujejo na dodatno zlorabo drog, so opazili pri 10 %
bolnikov, zdravljenih z morfinom in pri 19 % bolnikov, zdravljenih z metadonom.
Bolniki, zdravljeni z morfinom, so imeli v primerjavi z bolniki, zdravljenimi z
metadonom, statisticno znacilno manj simptomov depresije, fizi€nih tezav in
anksioznosti, manj so imeli tudi tezav s koncentracijo.

Tudi klini¢ni raziskavi dr. Vasilev-a in dr. Hermann-a sta dokazali, da je morfin v
obliki kapsul s podaljSanim sproS€anjem zelo primeren za ambulantno
vzdrzevalno zdravljenje pri odvisnikih od prepovedanih drog.”-2 Pri bolnikih, ki so
bili na vzdrzevalni terapiji z morfinom, se je: zmanj8ala depresija za 85 %,
zmanjSala anksioznost in disforija za 66 %, izboljSalo sploSno zdravstveno stanje
za 58 % in zmanjSala slaba druZbeno-socialna vkljuCenost za 54 %.

ZAKLJUCEK

Morfin s podaljSanim spro$€anjem je mejnik v vzdrzevalnem zdravljenju bolnikov,
odvisnih od prepovedanih drog. Ima zelo dobro preverjen varnostni profil, saj se
v svetu uporablja za zdravljenje hude bolecine Ze ve€ kot 150 let. Raziskave o
uporabi morfina s podalj§anim sproS€anjem so pokazale, da ima boljSi profil
nezelenih u€inkov od standardne terapije z metadonom, da omogoca bolnikom
boljSo koncentracijo, razpoloZenje in vklju¢enost nazaj v druzbeno okolje. Med
bolniki vlada visoka preferenca in sprejetje morfina s podaljSanim spros€anjem
za nadomestno vzdrzevalno zdravljenje odvisnosti.
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UZIVANJE DROG IN PRIDRUZENE DUSEVNE
MOTNJE

Mirjana Deli¢, dr.med., Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog,
Psihiatricna klinika-Ljubljana

Svetovna zdravstvena organizacija je dvojne diagnoze ali komorbidnost
opredelila kot sopojavnost motnje zaradi uzivanja psihoaktivne snovi in druge
psihiatricne motnje pri istem posamezniku. AmeriSka SAMHSA (Substance
Abuse and Mental health Services Administration) opozarja, da je izraz dvojna
diagnoza nedovoljno ustrezen, ker pacienti imajo pogosto Se dodatno eno ali veC
diagnoz (npr. Hepatitis C, B; HIV...) in predlagajo uporabo izraza co-occuring
disorders (pridrzene motnje ali soobstojeCe motnje). Pridruzene duSevne motnje
so lahko shizofrenija in druge psihoze, razpolozenjske motnje, anksiozne in
osebnostne motnje. Novi podatki kazejo, da 50-70% pacientov, ki se zdravijo
zaradi odvisnosti od PAS imajo du$evno motnjo. Zivljenska prevalenca uzivanja
PAS pri pacientih s shizofrenijo ali bipolarno motnjo razpolozenja je 50%, v
splosni populaciji pa je 16%. Trenutno se govori 0 3 scenarijih razvoja
komorbidnosti in sicer da uzivanje PAS lahko izzove dusevno motnjo, da
dusevna motnja lahko pripelje do jemanja PAS, da podobni riziko faktorji lahko
pripeljejo do zlorabe oz. odvisnosti od PAS in duSevne motnje. V realnosti se vsi
trije scenariji prekrivajo v razlinih obsegih.



ODNOS DO PITJA ALKOHOLNIH PIJAC PRI
OSEBAH, ODVISNIH OD OPIATNIH DROG

Mojca Kralj, dipl.m.s., prof.def.
POVZETEK

V raziskavi ugotavljam odnos do pitja alkoholnih pija¢€ pri osebah, odvisnih od
opiatih drog. Opredeljena je Skodljiva raba, odvisnost od alkohola ter razsSirjenost
pitja alkohola. Prikazana je problematika Skodljive rabe ve€ drog hkrati ter
odkrivanje tveganja za Skodljivo pitje alkoholnih pijac. V nadaljevanju je
predstavljen vprasalnik AUDIT, ki ga je izdelala Svetovna zdravstvena
organizacija. Z deskriptivno statisticno analizo je prikazana tvegana uporaba
alkohola, Skodljiva raba alkohola, znaki odvisnosti od alkohola, stopnja riziCnosti
za odvisnost in skladnost odgovorov glede na dvakratno testiranje.

Kljucne besede: alkohol, osebe, odvisne od drog, zdravstvena vzgoja
1. UVOD

Pitje alkoholnih pijac je ze stoletja vpleten v Zivljenje slovenske druzbe in je
druzbeno visoko sprejemljivo dejanje. Prekomerno pitje alkoholnih pijac je
povezano s Stevilnimi posledicami na vseh podrocjih ¢lovekovega funkcioniranja.
Posledice se kazejo tako na telesnem, duSevnem, duhovnem, kot na obnosnem
in socialnem podrocju. Odvisnost od alkohola prizadene posameznika in njegovo
druzino, posledi¢no pa tudi druzbo.

Zgodnje odkrivanje in ukrepanje na podrocju odvisnosti in tveganega pitja ter
Skodljive rabe alkohola je tezavno in dolgotrajno delo. Mnenja smo, da je
potrebno odkrivati problematiko pitja s timskim pristopom. Za zbiranje podatkov o
pitju alkohola v populaciji lahko poleg nac¢inov odkrivanja, ki jih uporablja
medicina (laboratorijski izvidi krvi, postavitev diagnoze s pomocjo MKB-9 in
DSM-IV), uporabljamo tudi razli€ne presejane vprasalnike. Na voljo je ve¢
presejanih vpraSalnikov, kot so AUDIT, CAGE, AUDIT-C, MAST, MALT in
drugi(Ziherl, 1989; Babon, Higgins-Biddle, Saunders in Monteiro 2001). Najbolj
razSirjen in sploSno uporaben presejalen vprasalnik v evropskem prostoru je
AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test) vprasalnik.

V Slovenskem prostoru razSirjenost pitja in Skodljive rabe alkohola pri osebah
odvisnih od prepovedanih drog Se ni raziskana. Preventiva recidiva za osebe, ki
so odvisne od opiatih drog vklju€uje tudi temo o pitju alkoholnih pija¢ in
svetovanje, da je dobro in/ali potrebno abstinirati tudi od alkohola. Osebe,
odvisne od drog pogosto govorijo, da si ne predstavljajo, kako biti abstinenti tudi
od alkohola. Osebe, ki so kriticne v svojih mnenjih do rizicnih situacijah za
spodrsljaj in recidiv, sicer vidijo, da bi bilo dobro abstinirati tudi od alkohola,
vendar pravijo, da je pritisk druzbe tako mocen, da niso prepri¢ane, ¢e bodo
lahko zdrzali ta pritisku. Prav tako navajajo, da se ne znajo zabavati in sprostiti
brez alkoholnih pijac in drugih drog. Za abstinenco od alkohola se ponavadi



odlocijo tisti, ki ostanejo v programu zdravljenja dlje €asa, in tisti, ki sprejmejo, da
so imeli v svojem Zivljenju obdobja Skodljivega pitja ter tisti, ki imajo negativne
izkusnje z alkoholom. Nekaj je tudi taksnih, ki tudi niso v preteklosti pili alkohola.
V dnevni bolnici Centra za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog vecina
oseb, odvisnih od opiatnih drog naredi recidiv prav z alkoholom in nato
nadaljujejo z osnovno drogo, od katere so odvisni. Izku$nje kazejo, da vecina
oseb, odvisnih od opaitnih drog zacnejo Ze v zelo zgodnijih leti z pitiem alkoholnih
pija¢, z namernim vikend opijanjem. Veliko oseb si v ¢asu abstiniranja od opiatih
drog pomaga tudi z alkoholom krotiti Zeljo po osnovni drogi.

Mnenja smo, da je potrebno problematiko drog podrobneje preuciti pri osebah, ki
so odvisni od opiatnih drog. Z raziskavo Zelimo ugotoviti, koliko oseb, odvisnih od
opiatnih drog ima tudi tezave s prekomernim in Skodljivim pitiem v preteklem
obdobju.

2. TEORETICNO IZHODISCE
2.1. Odnos ljudi do psihoaktivnih snovi

Odnos do uzivanja drog se oblikuje vse Zivljenje in pogostokrat z njim zavestno
nikoli ne razcCistimo. Najpomembne;jSi je zgled osebe, s katero se mladostnik
istoveti ali katera mu predstavlja avtoriteta in vzgled. Tisti, ki so ravnodu$ni do
drog, so obic¢ajno tudi sami uzivalci in ker sami niso dober zgled, zelo tezko
prepri¢ujejo o Skodljivosti in nevarnosti drog (Kastelic, Mikulan, 2004).

Razdelitev ljudi glede na odnos do pitja alkoholnih pija¢ je v naSem prostoru
uveljavil Hudolin (1972), ki loCuje abstinente, zmerne pivce, alkoholike, alkoholike
z nepopravljivimi posledicami in zdravljene alkoholike. Ziherl (1988) podobno
opredeli odnos do alkohola in sicer v abstinente, zmerne pivce, pretirane pivce,
odvisne od alkohola in nepopravljivo odvisne od alkohola. Moze (2002) se
ogreva za razdelitev odnosa ljudi do alkohola na abstinente, zmerne potrosnike
alkoholnih pijac, utirjene ali pretirane ali problematic¢ne pivce, osebe, odvisne od
alkohola in zdravljene alkoholike.

Abstinenti so osebe, ki ne uzivajo alkoholnih pija€ in jih tudi nikoli niso. Pri nas je
takih izjemno malo. Statistika govori, da se 5 % oseb ocenjuje za abstinente
(Moze, 2002).

Ko Clovek popije prvi kozarec alkohola se zacne pomikati v smer zmernih pivcey,
ki obCasno ali priloznostno kaj popije in zaradi tega ni prizadeti, niti on sam, niti
njegova okolica. Zanj je znacilno, da se sam odloci, da bo pil, kje, s kom in kaj bo
pil ter koliko bo pil. Pri tem pa se je sposoben vedno odreci pijace, ko to zeli, Se
preden se opije. Zmerno pitje pomeni obvladovano pitje. Opredelitev, kdo je
zmerni pivec, je odvisno med drugimi tudi od druzbe, kjer ¢lovek Zivi. Pri nas
imamo odnos do pitja z visoko in pretirano toleranco do popivanja alkohola, saj je
pitje alkohola v navadi, je splo$no sprejeto in celo zahtevano vedenje. (Moze,
2002; Ziherl, 1988).

Svetovna zdravstvena organizacija (2001) je opredelila mere koli€in zauzitega
alkohola v dolo¢enem ¢asovnem obdobju, ki Se ne Skodujejo nasemu zdraviju,
govorimo o manj tvegani rabi alkohola: zdrav moski sme popiti dve enoti alkohola



na dan (ali 20 gramov Cistega alkohola) in zdrava zZenska, ki ne nacrtuje
nosecnosti in ni noseca ali ne doji, pa sme popiti eno enoto alkohola na dan (ali
10 gramov Cistega alkohola). 1 enota alkohola vsebuje 10 gramov Cistega
alkohola, kar predstavlja 1 dl vina, 0,25 | piva, 0.3 dl Zzgane pijace.

Pretiran, utirjen, problemati¢en pivec je tisti, ki pretiravajo glede tega, kje in
kolikokrat pije, pogosto pije brez pravega povoda in morda kar sam, Zze dopoldne.
Pri tem lahko pretirava s koli€ino in se Ze opijejo. Pretirano pitje pomeni, da
nekdo krsi nenapisana pravila o nacinu pitja in koli€ini zauZite pijaCe okolja, v
katerem Zivi in dela. Za pretiranega pivca je znacilno dolgotrajno uzZivanje
alkohola, ki ga oznaCujemo kot zlorabo, pri tem imamo opravka s tveganim
nacinom uZivanja (poveca se tveganje za zdravje in odgovorno vedenje) in s
Skodljivim nainom rabe (zaradi uzivanja alkohola je Ze povzro¢ena okvara
zdravja), ne moremo pa Se govoriti o odvisnosti (Ziherl, 1988; Moze, 2002).
Skodljiva raba alkohola je uzivanje alkohola na nagin, ki Ze puséa posledice na
telesnem ali duSevnem zdravju, ne moremo pa Se govoriti odvisnost. Kriteriji
Ameriske psihiatricnega zdruzenja (diagnosticni in statistiCni priro€nik dusevnih
motenj DSM-IV govori o Skodljivi rabi alkohola, Ce je prisoten vsaj eden od
naslednjih dejavnikov:

nezadovoljivo izpolnjevanje socialnih obveznosti;

ponavljajo€a se raba alkohola v fizicno nevarnih okolis¢inah (promet);
ponavljajo€a se kazniva dejanja;

nadaljevanje uzivanja alkohola kljub tezavam v medosebnih in socialnih odnosih,
ki jih povezujemo z alkoholom.

Po MKB-9 govorimo o Skodljivi uzivanju alkohola, ko obstaja tak vzorec rabe pas,
ki povzro€a okvaro zdravja.

Ce ugotovimo, da gre pri posamezniku za $kodljivo rabo alkohola, ga pougimo o
Skodljivem ucinku alkohola, nevarnosti razvoja odvisnosti, moznimi posledicmi za
zdravje in socialno delovanje.

2.2. Odvisnost od psihoaktivnih snovi in razvoj odvisnosti

Odvisnost od psihoaktivnih snovi je motnja, ki zajame telesno, dusevno in
socialno blagostanje in njegove okolice. Ni samo razvada in stil Zivljenja temvec
tudi bolezen, ki spremeni strukturo in delovanje mozganov osebe, ki je zasvojena
(Kastelic, Mikulan, 2004).

Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB-10) navaja, da gre za odvisnost, ¢e so
prisotni najmanj stirje od naslednjih kriterijev (Kastelic, Mikulan, 2004; Auer,
2001):

mocna zelja ali obCutek neutolazljivega sla po drogi;

zmanj$ana zmoznost nadzora vedenja, povezanega z uzZivanjem drog;
odtegnitvena kriza ob prenehanju uzivanja drog;

pojav rasti tolerance na u€inek drog, zaradi ¢esar se razvije potreba po vedno
vecjih koli€inah ali manjSi u€inek z enakimi koli€¢inami;

preokupacija z rabo droge, manifestira se z opus€anjem drugih uzitkov in
interesov;

trajna raba drog, kljub ocitnim Skodljivim posledicam, ki se jih odvisni zaveda.



Pri oceni odvisnosti je pomembno upoStevati pogostost uzivanja, vrsto in koli€ino
droge, nacin in vzorec jemanja, potek odvisnosti in kariera odvisnosti.

V praksi se pogosto uporablja izraz problemati¢na raba drog. Gre za rabo, ki ima
resne fiziCne, psihi¢ne in socialne posledice. O njej govorimo tako pri odvisnih
kot pri tistih, ki $e niso odvisni, a droge uzivajo prekomerno ali na kakSen drug
Skodljiv nacin.

Odvisnost je proces, ki se razvija in poglablja. Vec€ kot je prisotnih kriterijev, hujSa
je odvisnost. Samo uZivanje drog je napredujoC proces, ki se zaCne z
eksperimentiranjem in jemanjem drog zaradi uzitka in socialnega druzenja.
Nasledniji stopnja je uZivanje z namenom, da bi posameznik vplival na svoje
pocCutje in vedenje. Ko posamezniku uzivanje drog pride v navado, postane to
njegov zivljenjski slog. PrejSnji interesi izgubljajo pomen, pridobiva
»narkomanske« prijatelje, preokupiran je z drogo in odvisnost od drog postane
novo stanje. Za uspesno zdravljenje je pomembno prepoznati posamezne
korake, saj je od njih odvisna uspesnost zdravljenja in rehabilitacija (Kastelic,
Mikulan, 2004).

Osrednji vzrok za zacetno jemanje drog je radovednost in hlapenje po
vznemirjenju in pritisk vrstnikih skupin. Oseba se odlo€i za jemanje drog, da bi se
potrdil med vrstniki in da poskusi njihov ucinek. Prvi poskusi jemanja drog se
zacne z dovoljeno drogo, kot so alkohol in tobak. Nekateri se tukaj ustavijo ali
prenehajo, drugi mladostniki pa nadaljujejo z marihuano. Prve izkusnje z drogo
so ponavadi neprijetne. V fazi socialnega jemanja je znacilno, da drogo uziva v
razlicnih okolis€inah in priloznostih. Mladostniki se zgledujejo po sovrstnikih
(subkultura) in opaza spremembe vedenja in razpolozZenja ter skriva uZivanje
pred starSi. Pokaze se prva nemotiviranost za prejsSnje interese in Solo. V fazi
instrumentalnega jemanja droge mladostnik pridobi izkuSnje, kako droga vpliva
na Custvovanje in vedenje ter ugodije. 15¢e posebna Custvena in vedenjska
stanja, preizku$a razlicne droge. Okolica ze prepoznava in tudi vedenje se oc€itno
spremeni, poslabsa se Solski uspeh in vse bolj zaostaja od pouka. Mladostniki
jemlje drogo iz hedonisti¢nih (uzitkarskih) nagibov, ali iz kompenzacije, da
prebrodi stresne situacije (gre za samozdravljenje dolo¢enih dusevnih stanj). V
habitualni fazi se pojavijo prvi simptomi bolezenske odvisnosti. Kljuéno v tej fazi
je prilagajanje razpoloZenja drogi. Custveno stanje se po prestanem uginkovaniju
drog ne normalizira, pojavi se rahla depresija, tezave s koncentracijo, nemir,
teZave s spanjem. Mladostnik se zaveda razvijajoCe odvisnosti in si postavlja
meje v zvezi z rabo drog, vendar se mej ne uspe drzati. Toleranca naras¢a in
pojavijo se odtegnitveni znaki. V fazi kompulzivhe obsedenosti z drogo se kaze
popolna odvisnost, edini odnos, ki ga zmore je droga, obCasno poskusa
nadzorovati jemanje drog, ki pa je pogosto neuspeSen kar mu dodatno zniza
samospostovanje, sram in obupa. Posameznik ima razliCne telesne tezave,
jemanje ne skriva ve€. Zadnja faza je odvisnost, kjer opazimo tezave s
pravosodnimi organi, je zanemarjen in pogosto bolan. Pogosto je agresiven in
depresiven ter apati€en, v sebi obupa in kaze brezbriznost. V tej fazi lahko za¢ne
iskati pomoc (Kastelic, Mikulan, 2004).



2.3. Zloraba vec psihoaktivnih snovi (politoksikomanija)

Strokovnjaki, ki se ukvarjajo z odvisnostjo s psihoaktvnimi snovmi v praksi
opazajo prehajanje z droge na drogo. Zloraba drog sledi predvidljivemu vzorcu
prehajanja iz ene na drugo drogo. Obic¢ajno se pri¢ne z eksperimentiranjem in
rekreativno rabo drog (npr. alkohola in tobaka), sledi marihuana in nato druge
nedovoljene droge (Auer, 2001).

Danes vedno vec odvisnih uziva vec¢ drog, isto€asno ali izmeni¢no. Odvisnost od
vec drog je vedno bolj prevladujo€ vzorec zlorabe drog in odvisnosti od njih.
Uzivanje ve€ drog lahko pomeni hujSo odvisnost, pogostejse pri tistih s
psihiatriCnimi soboleznimi (dvojne diagnoze ali komorbidnost), tistih, ki Zivijo v
tezkih socialnih okoliS¢€inah, ali so vpleteni v kriminal, in tisti, kjer je v druzini ze
prisotna kaksSna odvisnost. Poleg heroina uzivajo $e pomirjevala, alkohol,
marihuano, hasi$ ali kokain. NajpogostejSe kombinacije so marihuana in alkohol,
alkohol in tablete, heroin in alkohol, heroin in kokain, kokain in alkohol ali kar vse
troje skupaj. Razlog za kombiniranje je najveckrat Zelja po stopnjevanju u€inkov
zadetosti ali pa pomanjkanje denarja za drogo (Auer, 2001).

V ZDA naj bi bilo od 20 do 50 % odvisnih od heroina istoCasno odvisnih tudi od
kokaina, ki ga nato z leti zamenjajo z alkoholom. V Berlinu so leta 1997
ocenjevali, da med 7 in 8 tiso€ odvisnih uziva le eno drogo 1,4% in 76% jih uziva
pet ali ve€ drog hkrati. Vecina jih je poleg heroina uzivala kokain v 76 %, kanabis
v 70%, psihoaktivha zdravila v 68% in alkohol v 47% (Auer, 2001).

Cim veé razliénih drog uziva, tem bolj nepredvidljiv je uginek in tem teZje je
zdravljenje. Nepredvidljivi so abstinencni znaki, pozelenje ter psihicne in telesne
posledice uzivanja.

2.4. RazsSirjenost uporabe alkohola v Sloveniji

Poraba alkohola v Sloveniji je med najvecjimi v Evropi in ocena dosega 13 do 15
litrov Cistega alkohola na prebivalca v enem letu. Alkoholne pijace v Sloveniji vsaj
obCasno uZiva vecina odraslih prebivalcev. Vsak dan pije alkoholne pijaCe vsaj
13% anketiranih oseb (22% moskih in 6% Zensk). Nadaljnjih 35% pije alkohol
vsaj ena do dva dni v tednu (47% moskih, 25% Zensk). Tvegano pivsko vedenje,
kar pomeni, da ni vec relativho varne koli¢ine alkohola na dan, ima 59%
anketiranih oseb (68% moskih, 52% Zensk) v raziskavi ugotavljanja razSirjenosti
rabe alkohola med prebivalci Slovenije v okviru Slovenskega javnega mnenja
(N=1007) (1999). Po grobih ocenah je v Sloveniji med 130.000 in 175.000 ljudi, ki
so odvisni od alkohola ali priblizno 10% odraslih prebivalcev Slovenije je odvisnih
od alkohola. Raziskava razsirjenosti rabe alkohola (Hovnik-KerSmanc, Cebasek-
Travnik, 1999) med prebivalci Slovenije starimi 18 let in ve€ pokazala, da imamo
le 5% abstinentov, rednih pivcey, ki pijejo alkoholne pijaCe vsaj enkrat ali dvakrat
tedensko je 48%, vsak dan pije alkoholne pijace 13% prebivalstva.

Podatki iz tujine (Moze, 2002) kazejo, da je med osebami, ki obiskujejo sploSno
ambulanto od 20 do 50% taksnih, ki imajo tezave zaradi $kodljivega uzivanja
alkoholnih pijac. 38% prometnih nesre€ je povzroCenih pod vplivom alkohola.



2.5. Odkrivanje tveganega in $kodljivega pitja alkoholnih pijac

Postopki za odrivanje tveganega in Skodljivega uzivanja alkohola so razlicni in so
v domeni medicine — zdravnikov. Mnogi ljudje, ki pijejo alkohol lahko prehajajo iz
ene skupine v drugo glede na pitje alkohola. Mnogi pijejo manj tvegano (moski
ne vec kot 14 enot alkohola tedensko in ne ve€ kot 5 enot ob eni priloznosti in
Zenske pa ne vec€ kot 7 enot tedensko in ne ve€ kot 3 enote ob eni priloznosti). V
posameznih situacijah pa lahko preidejo v na podrocja tveganega ali Skodljivega
pitja. Klju€no je zgodnje odkrivanje tveganega pitja alkohola, saj lahko z
ustreznimi intervencijami in ukrepi prepre¢imo Skodo, ki bi lahko nastala z
nadaljevanjem takega vzorca pitja (Babor in drugi, 2001).

Osebe, ki so odvisne od opiatih drog skusSajo pitje prikazati manjSe, kot je v
resnici. Za pridobivanje podatkov o Skodljivem pitju lahko uporabljamo
standardizirane vprasalnike. KljuCen pa je celosten pregled, ki ga opravi
zdravnik. Pozitiven rezultat pri prevajalnem testnih vprasanjih Se ne pomeni
zanesljiva potrditev Skodljivega pitja.

V namen presejanih testov imamo na razpolago razlicne vprasalnike, kot so
AUDIT, AUDIT-C (The Alcohol Use Disorders Identification Test), ki ga je
oblikovala Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization, 2001),
CAGE, MAST, MALT in drugi.

3. EMPIRICNI DEL

3.1. Opredelitev raziskovalnega problema in cilj raziskave

V Centru za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog opazamo, da ima tretjina
hospitaliziranih oseb, ki so odvisne od prepovedanih drog tvegan in Skodljiv nacin
uporabe alkoholnih pija¢. Pred leti smo se odlo€ili, da raziS¢emo problem. Ko
ugotovimo, da ima oseba verjetno tezave zaradi pitja alkohola, skusamo ugotoviti
naravo, $irino in globino teh teZav. Za vzdrzevanje abstinence je pomembno, da
osebe poznajo in so kriticne do preteklega konzulmiranja alkoholnih pijac. Za
dobro abstinenco od opiatnih drog je pomembno, da tudi abstinirajo od alkohola.
V raziskavi zelim ugotoviti, kakSen odnos imajo do pitja alkoholnih pija¢ osebe,
odvisne od drog. Z vprasalnikom AUDIT bom preverila tvegano rabo alkoholnih
pijaC, znake odvisnosti ter Skodljivo rabo alkohola.

Ker pogosto naletimo na visoko toleranco in nekriticnostjo do pitja alkoholnih
pijac, Zelim ugotoviti, kakSna je dejanska razlika v izpolnjevanju vprasalnikov v
dveh testiranjih.

3.2. Raziskovalna vprasanja

Koliko odstotkov oseb, odvisnih od prepovedanih drog pije alkoholne pijace
prekomerno in na Skodljiv na€in? Koliko odstotkov oseb, odvisnih od
prepovedanih drog je tudi odvisnih od alkohola? Ali osebe, ki so odvisne od drog
podajajo enake odgovore v obeh testiranjih? Kako oseb, ki so odvisne od
opiatnih drog kadi tobak?



3.3. Raziskovalna metodologija
3.3.1. Opis metod in tehnik zbiranja podatkov

3.3.1.1. Merski inStrumentarij

Za empiri¢no preverjanje smo uporabili preveden in prirejen vprasalnik AUDIT.
AUDIT vpra$alnik je namenjen presejanim testom, ki ga je Svetovna zdravstvena
organizacija priporocila kot diagnosticni pripomocek, kjer spoznavamo vzorec
pitja alkohola ter posledice, ki se Ze odrazajo. Vpra$alnik sta za slovensko
uporabo prevedla in priredila Zdenka Cebasek Travnik in Marko Kol$ek (Zidernik,
Cebasek Travnik, 2003).

AUDIT vpra$alnik vsebuje uvodna vpradanja za ugotavljanje starosti in spola in
datuma izpolnjevanja, deset vprasanj Likartove lestvice staliS€ o tveganem
uzivanju in Skodljivem nacinu rabe alkoholnih pija¢. Vprasanja Likatovega tipa so
ocenjena od 0 do 4, torej petstopenska lestvica. Izpolnjeni vprasalnik se
ovrednoti glede na sestevek tock. Ce je ta od 0 do 7, zado$&a izobrazevanje o
moznostih Skodljivih posledic pitja alkoholnih pijac, ¢e je med 8 in 15, zadoS¢a
nasvet, Ce je med 16 in 19 je nasvetu potrebno dati kratke intervencije in
terapevtsko spremljanje, Ce je med 20 in 40, pa je potrebno osebo usmeriti k
specialistu za zdravljenje odvisnosti od alkohola (Zidernik, Cebasek Travnik,
2003, Babon F.T. in drugi, 2001).

3.3.1.2. Postopek zbiranja podatkov

AUDIT vprasalniki so izpolnile vse osebe na dan, ko so bile sprejete v
bolnidni¢no obravnavo na oddelek za detoksikacijo. Tiste osebe, ki so
nadaljevale zdravljenje na oddelku za podaljSano intenzivno zdravljenje
odvisnosti so ponovno izpolnile vprasalnik na dan, ko so bile premescene, torej s
intervalnim razmikom Sestih tednov. Ker vse osebe, ki so hospitalizirane ne
nadaljujejo v nadaljevalnem intenzivnem programu smo locili izpolnjene
vprasalnike, kjer je bilo opravljeno le enkratno presejano testiranje od tistih
vprasalnikov, kjer so bile osebe testirane dvakrat. Za obe vrsti testiranja je
metodolosSka obdelava predstavljena posebej. Vprasalniki so se zbirali od
oktobra 2003 do vklju¢no maj 2007.

3.3.2. Opis statisticne mnozice in vzorca

3.3.2.1. Vzorec merjencev

V raziskavo je bilo zajetih 418 oseb, odvisnih od prepovedanih drog, ki so bili
sprejeti v bolniSnicno obravnavo v Center za zdravljenje odvisnih od
prepovedanih drog. Od tega je bilo 83 oseb ponovno testiranjih na oddelku za
intenzivno zdravljenje odvisnosti.

SPOL IN STAROST

Frekvence
Procenti (%)



Moski

283

67,7

Zenske

135

32,3

Skupno

418

100,0

Tabela 1: Tabelari¢ni prekaz frekvencne porazdelitve oseb po spolu.

N

Minimum

Maximum

Mean

Std. Deviation

Std. Error of Mean

Variance

Starost

418

15

51

27,43

5,170

0,253

26,725

Tabela 2: Tabelari¢ni prikaz deskriptivne statistike po starosti v raziskovalni
populaciji.

V raziskavi je sodelovalo 418 oseb, od tega je 67,7% oseb moSkega spola in
32,3 % oseb Zenskega spola. Povprecna starost je bila 27,43 let. Standardna
napaka ocene aritmetiCne sredine za starost je 0,25. Standardni odklon je 5,17,
kar pomeni, da starost udeleZencev raziskave za priblizno pet let v povprecju
odstopajo navzgor in navzdol od aritmeticne sredine. NajmlajSa oseba v vzorcu
ima starost 15 let in najstarejSa ima 51 let. Varianca je 26,72.

3.3.2.2. Vzorec in opis spremenljivk

Neodvisne spremenljivke: leto rojstva, starost, spol (1- moski, 2 - Zenska),
odvisen od prepovedanih drog (1 - da, 2 — ne), kadilec tobaka (1 — da, 2 — ne).
Odvisne spremenljivke: pogostost pitja alkoholnih pija¢ (0O — nikoli, 1 — 1x
mesec¢no ali manj, 2 - 2-4x mesecno, 3 — 2-3x tedensko, 4 — 4x tedensko ali
vec),tipi¢na koli¢ina alkoholne pijace ob pitju alkoholnih pija¢ (0 — 1-2 merice, 1 —
3-4 merice, 2 — 5-6 meric, 3 — 7, 8 ali 9 meric, 4 — 10 meric ali ve€), pogostost
prekomernega pitja alkoholnih pija¢ (0 — nikoli, 1 — manj kot mesecno, 2 —
mesecno, 3 — tedensko, 4 — dnevno ali skoraj vsak dan), kontrola pri ¢ezmernem



pitju alkoholnih pija¢ (0 — nikoli, 1 — manj kot mesecno, 2 — mesec¢no, 3 —
tedensko, 4 — dnevno ali skoraj vsak dan), pretiran, povecan poudarek pitju
alkoholnih pijac€ (0 — nikoli, 1 — manj kot mesec¢no, 2 — mesecno, 3 — tedensko, 4
— dnevno ali skoraj vsak dan), pitje alkoholnih pija¢ Ze zjutraj (0 — nikoli, 1 — manj
kot mesec€no, 2 — mesecno, 3 — tedensko, 4 — dnevno ali skoraj vsak dan),
obcutki krivde po pitju alkoholnih pija¢ (0 — nikoli, 1 — manj kot mesec¢no, 2 —
mesec¢no, 3 — tedensko, 4 — dnevno ali skoraj vsak dan), tezave s spominom
zaradi pitja alkoholnih pija¢ (0 — nikoli, 1 — manj kot mesec¢no, 2 — mesecno, 3 —
tedensko, 4 — dnevno ali skoraj vsak dan), poSkodbe povezane s pitiem
alkoholnih pija€ (0 — ne, 2 — da, a ne v minulem letu, 4 — da, bilo je v minulem
letu), zaskrbljenost drugih zaradi pitja alkoholnih pija¢ (0 — ne, 2 —da, ane v
minulem letu, 4 — da, bilo je v minulem letu), skupno Stevilo dosezZenih to¢k na
vprasalniku (mozno Stevilo tock od 0 do 40; 0 to¢k = ni tveganja, 1-5 tock = nizko
tveganje, 6 toCk = tveganje za Zzenske, 7 toCk = tveganje za moske, 8-15 tock =
srednje visoko tveganje, 16-19 toCk = visoko tveganje, sSkodljiva raba alkoholnih
pijac, 20-40 tock = odvisnost od alkohola),

Spremenljivke so vse Stevilskega tipa (rangi), razen spola, odvisen od
psihoaktivnih snovi (drog) in kajenja, ki pa so kategorije 0z. nominalne
spremenljivke. Normalno porazdeljena spremenljivka je starost, vse ostale
spremenljivke so asimetri¢ne v desno.

3.3.4. StatistiCne metode obdelave podatkov

Dobljeni podatki iz populacije so bili obdelani s programom SPSS 11.0 za
Windows. Postopek obdelave podatkov je bil sledeci: deskriptivna statistika, kjer
so bile izraCunane ocene parametrov, kot so frekvence, odstotki, aritmeti¢na
sredina, standardna napaka od aritmeti¢ne sredine, mediana, standardna
deviacija, varianca, koeficient asimetrije, standardna napaka asimetrije,
koeficient sploSCenosti, standardna napaka sploS€enosti, minimalna in
maksimalna vrednost rezultatov; ugotovljene so bile merske karakteristike
vprasalnika na objektivnost, diskriminativnost, zanesljivost (Cronbach alfa); za
preizkusanje hipoteze o razlikah med aritmeticnimi sredinami je bil uporabljen t-
test za odvisne vzorce — metoda razlik.

VpraS8alnik je bil preverjen na zanesljivost s Cronachovim koeficentom alfa in je
0,8912 in Stand. item alfa je 0,8956, kar kaze na kar visoko zanesljivost
vprasalnika.

4. REZULTATI IN INTERPRETACIJA
4.1. Deskriptivna ali opisna statistika

TVEGANA UPORABA ALKOHOLA

1. Pogostost pitja alkoholnih pijac



Frequency
Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
Nikoli

78

18,7

18,7

18,7

1 x mesecno ali manj
155

37,1

37,1

55,7

2 do 4 x mesecno
98

23,4

234

79,2

2 do 3 x tedensko
46

11,0

11,0

90,2

4 x tedensko ali vec
41

9,8

9,8

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 3: Struktura oseb glede na frekvenéno porazdelitev in procentih po
pogostost pitja.

Nikoli ne pije alkoholnih pija¢ 18,7 % oseb, odvisnih od prepovedanih drog.
Poudariti moram, da ob pregledu vprasalnikov naletim tudi na odgovore, da nikoli
ne pijejo alkoholne pijaCe nato pa pozitivho odgovarjajo na naslednja vprasanja.
Sklepam, da je od 78 oseb vsaj 22 oseb (26,9 %) podalo socialno zazelenih
odgovorov na to vprasanje. Enkrat na mesec pije 37,1 % oseb v zbranem vzorcu.
Vsak teden pije 23,4 % oseb, do 3 krat na teden pije 11 % oseb ter vsak dan pije
alkoholnih pija€ 9,8 % oseb, odvisnih od opiatnih drog.

2. Tipicna koliCina popitega alkohola ob eni priloZznosti



Frequency
Percent
Valid Percent
Cumulative Percent
1 ali 2 merici
179

42,8

42,8

42,8

3 ali 4 merice
81

19,4

19,4

62,2

5 ali 6 meric
80

19,1

19,1

81,3

7, 8 ali 9 meric
35

8,4

8,4

89,7

10 ali vec meric
43

10,3

10,3

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 4: Struktura oseb glede na frekven¢no porazdelitev in procentih po
koli€ini pitja ob eni priloznosti.

Osebe, odvisne od opiatih drog pravijo, da pijejo alkoholne pijace v 42,8 % ob eni
priloznosti le 1 do 2 merici alkohola. 19,4 % oseb meni, da spije 3 do 4 merice ob
eni priloznosti, kar Se lahko trdimo, da ne gre za zdravje Skodljivo pitje ob eni
priloznosti. 19,1 % oseb navaja, da pijejo ob eni priloZnosti zdravju Skodljiv nacin.
18,7 % oseb pa pije takSno koli€ino alkohola ob eni priloznosti, ki lahko
nakazujejo za zdravju zelo Skodljivo rabo alkohola in na problemati¢no,
prekomerno pitje alkoholnih pijac.



3. Skodljiva raba alkohola (5 do 6 meric) ob eni priloZnosti / pogostost
prekomernega pitja

Frequency
Percent
Valid Percent
Cumulative Percent
nikoli

101

24,2

24,2

24,2

manj kot mesecno
167

40,0

40,0

64,1
mesecno

77

18,4

18,4

82,5
tedensko

48

11,5

11,5

94,0

dnevno ali skoraj vsak dan
25

6,0

6,0

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 5: Struktura oseb glede na frekvenéno porazdelitev in procentih po
pogostosti prekomernega pitja.

24,2 % oseb, odvisnih od drog navaja, da nikoli ne pijejo alkohola na prekomeren
nacin. 40 % oseb navaja, da prekomerno pijejo manj kot enkrat mesecno, 18,4 %
pa jih navaja, da zlorabijo alkohol za prekomerno pitje vsak mesec. Tedensko
Zlorablja alkohola 11,5 % oseb, odvisnih od drog ter vsak dan 6 % oseb.



ZNAKI ODVISNOSTI OD ALKOHOLA

4. Nemoc prenehati s pitjem alkohola / kontrola pri cezmernem pitju

Frequency
Percent
Valid Percent
Cumulative Percent
Nikoli

303

72,5

72,5

72,5

Manj kot mesecno
56

13,4

13,4

85,9
Mesecno

18

4,3

4,3

90,2
Tedensko

22

5,3

5,3

95,5

dnevno ali skoraj vsak dan
19

4,5

4,5

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 6: Struktura oseb glede na frekven¢no porazdelitev in odstotke po kontroli
pri Cezmernega pitja.



72,5 oseb, odvisnih od drog navaja, da ni nikoli imelo tezavo s kontrolo pitja
alkoholnih pijac€. 13,4 % oseb navaja, da je imelo teZzave s kontrolo pitja manj kot
enkrat mesecno, 4,3 % oseb navaja, da ima mesecéno tezave s kontrolo pitja in
5,3 % tedensko. Skoraj vsak dan ima tezave s kontrolo prekomernega pitja 4,5 %
oseb, odvisnih od drog. Trdimo lahko, da ima znake odvisnosti od alkohola
priblizno 10 % oseb, odvisnih od drog.

5. Nezmoznost opravljajana vsakdanjih zadolzitev zaradi pitja alkohola /
povecanje poudarka pitju

Frequency
Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
Nikoli

329

78,7

78,7

78,7

manj kot mesecno
46

11,0

11,0

89,7

Mesecno

17

4,1

4.1

93,8

Tedensko

18

4,3

4,3

98,1

dnevno ali skoraj vsak dan
8

1,9



1,9
100,0
Total
418
100,0
100,0

Tabela 7: Struktura oseb glede na frekvencno porazdelitev in odstotke po
poveCanem poudarku pitju alkoholnih pijac.

V 78,7 % osebe, odvisne od opiatnih drog navaja, da nikoli niso imeli teZzave z
opravljanjem vsakodnevnih Zivljenjskih zadolzitev zaradi pitja alkoholnih pijac.
Manj kot enkrat na mesec so imeli tezave z opravljanjem vsakodnevnih
zadolZitev 11 % oseb in mesecno 4,1 % oseb. Tedensko in dnevno ima tezave z
opravljanjem zadolZitev zaradi pitja alkohola 6,2 % oseb, odvisnih od opiatnih
drog.

6. Pitje alkohola ze zjutraj

Frequency
Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
nikoli

369

88,3

88,3

88,3

manj kot mesecno
18

4,3

4,3

92,6

mesecno

12

2,9

2,9

95,5

tedensko

8

1,9

1,9

97,4

dnevno ali skoraj vsak dan
11

2,6

2,6



100,0
Total
418

100,0
100,0

Tabela 8: Struktura oseb glede na frekvencno porazdelitev in odstotke po pitju
alkoholnih pija€ Ze zjutraj.

V 88,3 % navajajo, da nikoli ne pijejo alkoholnih pija¢ zjutraj. 4,3 % oseb,
odvisnih od opiatnih drog navaja, da pijejo Ze zjutraj manj kot enkrat na mesec,
2,9 % pa jih navaja, da jih pije mesecno Ze zjutraj. Tedensko ali vsak dan jih pije
alkoholne pijace Ze zjutraj 4,5 % oseb, odvisnih od opiatnih drog, kar kaze na
znake odvisnosti od alkohola.

SKODLJIVA UPORABA ALKOHOLA
7. Obcutek slabe vesti in krivde zaradi pitja alkohola

Frequency
Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
nikoli

309

73,9

73,9

73,9

manj kot mesecno
69

16,5

16,5

90,4

mesecho

21

50

50

95,5

tedensko

9

2,2

2,2

97,6

dnevno ali skoraj vsak dan
10

2,4



2,4
100,0
Total
418
100,0
100,0

Tabela 9: Struktura oseb, odvisnih od opiatov glede na frekven&no porazdelitev
in odstotke odgovorov na vprasanje o obcutkih krivde, zaradi pitja alkohola.

V 73,9 % so osebe, odvisne od opiatov mnenja, da nimajo nikoli slabo vest in
obcutek krivde zaradi pitja alkohola. 16,5 % oseb ima manj kot mesecno obcCutek
slabe vesti in vsak mesec 5 % oseb, odvisnih od drog. Tedensko ali vsak dan ima
slabo vest in obCutek krivde 4,6 % oseb, odvisnih od opiatnih drog.

8. Tezave s spominom povezane s pitjem alkohola

Frequency
Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
nikoli

293

70,1

70,1

70,1

manj kot mesecno
83

19,9

19,9

90,0

mesecno

17

4.1

4.1

94,0

tedensko

15

3,6

3,6

97,6

dnevno ali skoraj vsak dan
10



2,4
2,4
100,0
Total
418
100,0
100,0

Tabela 10: Struktura oseb glede na frekvencno porazdelitev in odstotke po izgubi
spomina.

70,1 % oseb navaja, da ni imelo nikoli izgubo spomina zaradi pitja alkohola. Manj
kot enkrat na mesec je imelo izguba spomina 19,9 % oseb in mese¢no 4,1 %
oseb, odvisnih od opiatov. Tedensko ali vsak dan je imelo izgubo spomina 6 %
oseb, kar nakazuje na prekomerno pitje in odvisnost od alkohola.

9. Poskodbe, kot posledica pitja alkohola

Frequency

Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
ne

331

79,2

79,2

79,2

da, a ne v minulem letu
58

13,9

13,9

93,1

da, bilo je v minulem letu
29

6,9

6,9

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 11: Struktura oseb glede na frekven¢no porazdelitev in odstotke po
poskodbah zaradi pitja alkoholnih pijac.

79,2 % oseb navaja, da zaradi pitja alkohola niso imeli posledic ter, da niso nikoli
poSkodovali sebe ali drugih. 13,9 % oseb navaja, da je imelo v svoji karieri pitja
alkohola poskodbe in 6,9 % oseb navaja, da so imele poSkodbe v minulem letu.



10. Zaskrbljenost drugih oseb zaradi prekomernega pitja alkohola

Frequency

Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
ne

339

81,1

81,1

81,1

da, a ne v minulem letu
29

6,9

6,9

88,0

da, bilo je v minulem letu
50

12,0

12,0

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 12: Struktura oseb glede na frekvenéno porazdelitev in odstotke po
zaskrbljenosti drugih zaradi pitja alkoholnih pijac.

81,1 % oseb, odvisnih od drog navaja, da zaradi njihovega pitja niso zaskrbljeni
najblizji svojci, prijatelji, zdravnik ali drugo zdravstveno osebje. 6,9 % oseb
navaja, da so bili opozorjeni glede prekomernega pitja v ¢asu kariere pitja in 12
% oseb navaja, da so bili opozorjeni v minulem letu, kar kaze na okoli 19 % ima
teZave z odvisnostjo od alkohola.

STOPNJA RIZICNOSTI

Skupno stevilo dosezenih tock na vprasalniku, ki ugotavlja Skodljivo rabo
alkohola

Tabela 13: Tabelari¢ni prikaz frekvenéne porazdelitve in odstotkov glede na
skupno Stevilo tock



Skupno stevilo dosezenih tock
Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative Percent

0 toCk = ni tveganja

56

13,4

13,4

13,4

1-5 toCk = nizko tveganje

166

39,7

39,7

53,1

6 toCk = tveganje za zenske

6 toCk = nizko tveganje za moske
10

25

2,4

59

2,4

59

55,5

61,4

7 toCk = tveganje za moske

7 toCk = srednje visoko tveganje za Zenske
19

3

4,5

0,7

4,5

0,7

65,9

66,6

8-15 toCk = srednje visoko tveganje
81

19,4

19,4

86,1

16-19 toCk = visoko tveganje, skodljiva raba
19

4,5



4,5
90,7
20-40 to€k = odvisnost od alkohola
39
9,3
9,3
100,0
Total
418
100,0
100,0

Tabela 14: Struktura oseb, odvisnih od drog glede na stopnjo rizi€nosti.

Graf 1: Strukturni krog oseb, odvisnih od drog glede na stopnjo riziCnosti
Skodljivega pitja alkoholnih pijac

Pri 13,4 % oseb, odvisnih od opiatnih drog ni tveganja za prekomerno pitje in
odvisnost od alkohola. Ta skupina oseb navaja, da nikoli ne pijejo alkoholnih
pijaC. Potrebno je Se raziskati ali so abstinenti ali so podali socialno zazelene
odgovore. Nizko tveganje se pokaZze pri 45,6 % oseb, odvisnih od drog. Meja za
tvegano uporabo alkoholnih pija¢ za Zenske je 6 toCk in za moSke 7 tock. 2,4 %
Zensk in 4,5 % moskih je na meji tveganega nacina uzivanja alkohola. 20,1 %
oseb, odvisnih od opiatnih drog uziva alkohol z srednje visokim tveganjem, ker
lahko Ze nakazuje na Skodljivo pitje alkohola. Z visokim tveganjem in Skodljivo
rabo alkohola se posluzuje 4,5 % oseb in od alkohola je odvisnih 9,3 % oseb, ki
so primarno ali sekundarno odvisne od opaitnih drog. Zanimivo bi bilo raziskati
povezavo zlorabe alkohola z odvisnostjo z razli€nimi vrstami drog (npr. kanabis,
kokain, benzodiazepini, plesne droge, heroin).

Mean

7,18

Std. Error of Mean
,537

Median

1,00

Std. Deviation
10,983

Variance

120,616
Skewness

2,199

Std. Error of Skewness
,(119

Kurtosis

3,746



Std. Error of Kurtosis

,238

Minimum

0

Maximum

39

Tabela 15: Opisna statistika za stopnjo rizi€nosti (skupno Stevilo tock).

KAJENJE TOBAKA

Frequency
Percent

Valid Percent
Cumulative Percent
kadilec tobaka
412

98,6

98,6

98,6

Nekadilec

6

1,4

1,4

100,0

Total

418

100,0

100,0

Tabela 15: Struktura oseb, odvisni od opaitnih drog, ki so kadilci ali nekadilci.

|z tabele vidimo, da samo 6 (1,4 %) oseb ne kadi tobaka. Poudarim naj, da od
tega sta se 2 osebi odvadili od kajenja v ustanovi Center za zdravljenje odvisnih
od prepovedanih drog.

5.2. Skladnost odgovorov testirancev oz. razlike v odgovorih

V raziskavi je bilo testiranih na skladnost odgovorov 82 oseb, odvisnih od drog.
Prvo reSevanje vprasalnika je bilo ob sprejemu na detoksikacijski oddelek in
drugo reSevanje vprasalnika je bilo ez 6 tednov ob sprejemu na oddelek za
podalj$ano intenzivno zdravljenje odvisnosti. Odgovori so se na grobo skladali le
pri 10 osebah, odvisnih od drog.

Z metodo razlik smo izraCunala razliko med vrednostmi spremenljivke skupno.



Mean

N

Std. Deviation

Std. Error Mean

Pair 1

Skupen sestevek tock na prvem testiranju (T1)
6,36

83

7,853

,862

Skupen sestevek tock na drugem testiranju (T2)
8,23

83

8,096

,889

Tabela: Aritmeticna sredina za T1 in T2.

N

Correlation

Sig.

Pair 1

Skupen sestevek tock na prvem testiranju (T1) & Skupen sestevek tock na
drugem testiranju (T2)

83

712

,000

Tabela: Korelacija med T1 in T2.

Paired Differences
T

df

Sig. (2-tailed)

Mean

Std. Deviation

Std. Error Mean

95% Confidence Interval of the Difference

LowerUpperPair 1 (T1) - (T2)-1,876,056,665-3,19-,55-2,80982,006Tabela: T —
test med T1 in T2.



Pri oceni aritmeti¢nih sredin obeh testiranj se Zze pokazejo razlike ( M=-1,87). Ali
so razlike statisticno pomembne? S preizkusanjem nielne hipoteze, ki pravi, da
med aritmeti¢nimi sredinami ni razlik (HO: M=M1-M2=0) ter s preizkuSanjem
alternativne hipoteze, ki pravi, da med aritmeti¢nimi sredinami so razlike
(H1:M=M1 — M2 # 0) je testna statistika sledeca: te= - 2,809, tt (p= 0,05; df=82).
Razlika je statisticho pomembna na stopnji tveganja 5%, ker je p<0,05 Nicelno
hipotezo zavrnem in sprejmem alternativno.

Testirana je bila statisticna pomembnost razlik med ocenami aritmeti¢nih sredin
med 10 parametri vprasalnika. Pri vseh se je izkazala, statisticho pomembna
razlika med prvim in drugim testiranjem. Prav tako so pri vseh 10 parametrih
ocene aritmeti¢nih sredin vecje pri drugem testiranju kot pri prvem, ki so manjSe.
Zaklju€im lahko, da osebe, odvisne od drog podajajo socialno zazelene odgovore
ter do svojega pitja alkoholnih pija€ niso povsem kriticne ob zaCetku
detoksikacije. Ko pa pridobijo nekaj znanja o odvisnosti in uvidijo v svoj problem
postajajo bolj kriti€ne do svojega pitja alkoholnih pijac.

5. ZAKLJUCEK

Pri 13,4 % oseb, odvisnih od opiatnih drog pravijo, da ne pijejo alkoholnih pijac.
45,5% oseb pa navaja, da pijejo alkoholne pijace na nacin, ki ga lahko smatramo
za nizko tveganje. 2.4% Zensk in 4,5% moskih doseze spodnjo to¢ko tveganja za
odvisnost od alkohola in 33,9 % oseb ima tezave z alkoholoma ali pa so odvisne
od alkohola.

Pri ugotavljanju razlik med prvim in drugim testiranjem so se pokazale
pomembne razlike na obeh testiranjih. To lahko nakazuje socialno zazelene
odgovore. Vprasalnik nima vgrajene varovalke pred socialno zazelenimi
odgovori. Vpra$alnik se tudi verjetno drugace obnasa na populaciji oseb,
odvisnih od drog kot pa na splosni populaciji, zato bi bilo smiselno primerjati to
populacijo s splosno.

|z raziskave lahko trdimo, da imajo priblizno 40 % osebe, ki so odvisne od
opiatnih drog tezave s Skodljivim uzivanjem alkoholnih pijac. Zaklju€imo lahko, da
je potrebno v bodoce posvetiti ve€ pozornosti uzivanju alkoholnih pijac. Na
skupini preventive recidiva sicer obravnavamo temo o alkoholu, vendar se pred
zakljuCkom zdravljenja posveca premalo pozornosti. Da posve€amo premalo
pozornosti uzivanju alkoholnih pija¢ opazimo v pogostih recidiv, ki so jih naredili
prav z uzivanjem alkoholnih pijac.

Skupina preventive recidiva, ki obravnava alkohola obravnava naslednja
podrocja: izkusnje v zvezi z uzivanjem alkoholnih pijac tekom svojega Zivljenja,
seznanitev z odnosom do alkoholnih pija¢ v druzb, odnos do alkohola v slovenski
druzbi, kakSen odnos ima posamezen Clan skupine do alkohola, predstavitev
rezultatov presejalnega vprasalnika AUDIT in evalvacija vedenja in staliS¢a do
pitja alkoholnih pija¢, ocena kritiCnosti v odnosu do uZivanja alkohola, prikaz
morebitnih posledic zaradi uzivanja alkoholnih pija€ pri osebah, ki so odvisne od
opiatnih drog ter sprejetje odloCitve v zvezi z uzivanjem alkoholnih pijac.
Predstavljane so tudi podporne pomoci v abstinenci. Vsak ¢lan skupine dobi ob



koncu skupine pisno terapevtsko nalogo, v kateri zapiSe opis kje in kako v
svojem zivljenju vidi prekomerno in Skodljivo pitje alkoholnih pija¢, kaksen je
njegov odnos do alkohola, odlocitve v prihodnosti v zvezi s pitjiem alkoholnih pija¢
ter sprejetje odgovornosti za nastalo odlocitev. V bodocCe bi bilo potrebno vec
pozornosti posvetiti branju literature v zvezi s Skodljivim pitjem in odvisnostjo od
alkohola, s c¢emer bi omogoCili bolj trdne odlocitve v smeri abstinence
posameznikov tudi na podrocju alkohola.
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DNEVNI ODDELEK CENTRA ZA ZDRAVLJENJE
ODVISNOSTI OD PREPOVEDANIH DROG (CZOPD)

Rezka Horvat, dipl.m.s., Center za zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog,
PsihiatriCna klinika Ljubljana.

Odvisnost je motnja, ki zajame tako telesno kot duSevno in socialno blagostanje
zasvojenca in njegove okolice. Nedvomno pa ni samo razvada in stil Zivljenja,
temvec tudi bolezen, ki danes popolnoma dokazljivo spremeni strukturo in
delovanje mozganov zasvojenca.

Zelja in pripravljenost opustiti $kodljivo vedenje morda $e zadostuje za
vzpostavitev abstinence, nikakor pa ne za njeno vzdrzevanje. Ce bi bilo to tako
preprosto, bi se ljudje pa¢ odlocili, da s Skodljivim vedenjem prenehajo in
odvisnosti sploh ne bi poznali. Pa morajo poleg odlocitve, ki je seveda zacetni in
nujno potrebni korak za spremembo Zivljenja, spremeniti Se marsikaj drugega.
Zdravljenje je proces, ki je sestavljen iz doseganja zadostne motivacije oziroma
priprave na zdravljenje, zdravljenja samega ter zdravstvene in psihosocialne
rehabilitacije.

Pri tem mora zasvojenec seveda prepoznati, da je sploh zasvojen, se odlociti za
spremembo, to izpeljati ter se jo nauciti in imeti mo¢€ obdrzati.

Odvisnost je kroni¢na bolezen, te pa so v medicinskem jeziku tiste, ki trajajo ve¢
kot pol leta. Kronicno ne pomeni neozdravljivo, dejstvo pa je, da je prognoza
vseh kroni¢nih bolezni priblizno enaka. Pri tretjini bolnikov se bolezen z
ustreznim zdravljenjem in spremljanjem dobro zazdravi, druga tretjina ima
obdobja zazdravljenja z obCasnimi ponovnimi izbruhi bolezni, tretjina pa ima
slabo prognozo s pogosto prisotnimi teZavami in morda s prezgodnjo smrtjo. Pri
boleznih odvisnosti je zadnja skupina bolnikov nekoliko vecja, saj je med
zasvojenci priblizno desetkrat ve€ samomorov (overdose) in nasilnih smrti kot v
celotni populaciji. Pri uzivalcih drog pa so pogosto prisotne tudi okuzbe.

Ocitno torej vsem ne uspe. Morda ne le zato ker tega nocejo, temvec€ ker ne
zmorejo. Vloga terapevta pri tem je zasvojencu pomagati na njegovi poti in
pospesiti spremembe, ki jih zmore. Tudi ¢e ne vodijo do konéne ozdravitve, naj
mu pomaga doseci ¢im bolj zdrav nacin Zivljenja in ga nauciti z boleznijo ziveti.
To je nekako sprejemljivo za vse druge tezave v Zivljenju, le pri razmisljanju o
odvisnosti tega zaradi moralnih pomislekov morda ne moremo sprejeti.
Obravnava zasvojencev z drogami mora pomagati tistim, ki Zelijo z drogo
prenehati in vzdrzevati abstinenco. Tistim, ki tega ne zmorejo, pa omogoci, da ne
umrejo in se ne okuZijo. Tako imajo moznost dozZiveti trenutek, ko se bodo morda
odlocili za spremembo, do tedaj pa s svojim ravhanjem ne ogrozajo sebe in
drugih. Razviti morajo biti »nizkoprazni » programi, v katerih se aktivno iSCe stik s
populacijo uzivalcev drog, ki pomoci ne iS€ejo sami (takih je vsaj polovica), kot
tudi programi, v katerih morajo zasvojenci prestopiti visji prag, da pridejo do
pomoci, torej v abstinenco usmerjeni programi.



Visoka prehodnost programov je nujno potrebna, da imajo ljudje v programih
tako moznost vstopiti v visokoprazni program, ¢e ga zmorejo, oziroma v tisto
obliko programa, ki mu lahko sledijo. Nikakor jih ne izklju€ujemo iz programov,
kajti z njimi lahko delamo samo, ko so v programih. BoljSi je kakrSenkoli program
kot nobeden. Uspesni so tisti programi, ki zmorejo uporabnikom dati oporo tudi
dolgorocno.

Dolznost terapevtov je, da zmorejo odvisnike usmerjati v tiste programe, ki so
zanje najustreznejsi, ne pa biti prepri¢ani, da je njihov program najboljsi, Ceprav
mu uporabnik ni sposoben slediti ali pa je program zanj premalo zahteven.

Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog (CZOPD) ponuja razli¢ne
programe zdravljenja:

ambulantno zdravljenje

bolniSni¢éno zdravljenj, ki poteka na dveh oddelkih; na oddelku za detoksikacijo in
na oddelku za intenzivno podaljSano zdravljenje in rehabilitacijo

dnevni oddelek (visokoprazni program)

podporni dnevni oddelek (nizkoprazni program)

posthospitalna suportivha skupina

Ti programi pomagajo odvisniku ne le doseci abstinenco, ampak se jo naucijo
tudi vzdrzevati, pomagajo pri uvidu vzrokov svoje odvisnosti, zaceliti rane in se
spraviti s preteklostjo, se nauciti novih nacinov komuniciranja ter poiskati
drugacen smisel zivljenja.

Osredniji in bistveni del zdravljenja temelji na skupinski terapiji:

Terapevtske skupine (sestanki terapeviske skupnosti, male terapevtske skupine,
psihodrama, ve€erne skupine z zdravstvenim tehnikom...)

Trening skupine (preventiva recidiva, u€enje socialnih spretnosti, sprostitvene
tehnike...)

Skupine s svojci

|zobrazevalne skupine za uporabnike in svojce

Likovna, glasbena in gibalno izrazna terapija, kinezioterapija

Skupina za Zenske, ki imajo poleg odvisnosti $e druge tezave (fizi€no ali spolno
Zlorabo, motnje hranjenja...)

Skupina za pomo¢ pri vzdrzevanju abstinence za biv§e uzivalce drog

DNEVNI ODDELEK

Dnevni oddelek je visokoprazni program, za katere je znacilno:

- vstop v program je tezji — obstajajo selektivha merila za sprejem;

- usmerjeni so v abstinenco (tudi od metadona oz. substitucijske terapije);
- strukturiran program zdravljenja;

- vsebuje stalne kontrole urina;

- strogi ukrepi ob prestopkih, odpusti;

- obvezno svetovanje in psihoterapija.

Dnevni oddelek CZOPD (zaposleni uporabljamo tudi izraz »dnevna bolnica«) je
zacCel delovati leta 2003 in je potekal 2-krat na teden. Aprila 2006 je bil ta



program prenovljen, dopolnjen in bolj strukturiran. Z za¢etkom tega programa je
bila v stalni tim Dnevnega oddelka vkljuCena tudi medicinska sestra.

Tim dnevnega oddelka je multidisciplinaren. Stalni ¢lani tima so diplomirana
socialna delavka, psiholog, medicinska sestra in zdravstvenik. Obc¢asni ¢lani, Ki
sodelujejo v programu dnevnega oddelka, so Se nekateri ¢lani CZOPD enote in
tudi dva zunanja sodelavca. Vodja dnevnega oddelka je diplomirana socialna
delavka. Zdravnik sodeluje v programu redno 1-krat na teden, oz. po potrebi.
Program dnevnega oddelka poteka 3-krat tedensko: ponedeljek popoldan od
12.30 do 18 ure, v sredo in Cetrtek dopoldan od 8.30 do 14.30. Zdravljene traja 6
mesecev z moznostjo podaljSanja.

Dnevni oddelek je v bistvu nadaljevanje bolniSni€nega zdravljenja in je namenjen
vsem tistim bolnikom, ki potrebujejo in zZelijo $e nadaljnjo intenzivno obravnavo.
Vecinoma so to pacienti, ki so zakljucili bolnidni¢ni program v CZOPD ali pa tudi
kak$en drug program (npr. Projekt Clovek) in so Ze sodelovali v skupinski terapiji.
Cilji so usmerjeni predvsem v reintegracijo, rehabilitacijo in delo z druzino
oziroma svojci. Velik poudarek je v smeri Sirjenja sociane mreze.

Cilji, ki si jih je odvisnik zastavil v asu bolniSni¢nega zdravljenja, so obiajno
taksni, da potrebujejo daljSi €as za realizacijo in so lazje izvedljivi, Ce zivi vkljuen
v svoje obic¢ajno socialno okolje. Pacient zapusc€a varno bolniSni¢no okolje poln
upanja in lepih Zelja, nacrtov, pa tudi dvomov o sebi in svoji moci, ali bo zmogel
Ziveti brez droge. Soocenje z resni¢nim Zivljenjem zunaj bolniSnice je pravzaprav
zacCetek tistega pravega zdravljenja. Abstinirati v zas€itenem okolju bolniSnice ni
tako tezko, veliko teZje pa je Ziveti brez droge v okolju, kjer je droga lahko
dosegljiva in se sre€uje z mnogimi rizi€nimi situacijami (bivSa druzba, dolgcas,
neaktivna izraba prostega €asa, alkohol, konflikti v druzini, Zelja po drogi, zabave
— party...), ki lahko omajajo njegovo odlo€itev za abstinenco.

Programa dnevnega oddelka pomaga odvisniku pri predelavi bolecih Zivljenjskih
izkusen;j,

pri soo€enju z odgovornostjo za lastno Zivljenje, pri oblikovanju pozitivhe
samopodobe in odkrivanju novih sposobnosti in talentov, pri vzpostavitvi
osebnega reda in delovnih navad, pri u€enju strategij konstruktivnega soocenja s
problemi in konflikti brez prisotnosti droge. Pri vsem tem mu je v veliko pomoc in
oporo skupina sopacientov, ki ima podobne probleme in ga zato laZje razume.
Vrnitev k drogi pomeni namrec€ vrnitev na stara pota - pot odvisnosti in vseh
njenih posledic.

Ob vstopu v program dnevnega oddelka podpiSe pacient terapevtski dogovor:
Prihajal bom redno in to¢no in bom morebitno nacrtovano odsotnost predhodno
javil medicinski sestri ali terapevtu. Nenacrtovano odsotnost (npr. bolezen) bom
opravicil Se isti dan. Zdravljenje v skupini je

prednostno, zato bom svoje obveznosti in druge aktivnosti prilagodil urniku
dnevnega oddelka.

Urinske teste in alkotest bom opravljal trikrat tedensko pred zaCetkom programa
o0z. na zahtevo terapevta. Urinski test ostane obveznost kljub odsotnosti. Ce jih
opravim v drugi ustanovi (centru), prinesem potrdilo.



Na skupine bom prihajal trezen in ne bom pod vplivom katerekoli psihoaktivne
snovi, razen tistih zdravil, ki mi jih predpiSe zdravnik. O jemanju morebitnih
drugih zdravil bom obvestil medicinsko sestro ali terapevta.

V Casu zdravljenja ne bom uzival alkohola in drugih PAS in jih tudi ne bom
prinasal v prostore CZOPD ali njeno okolico. Poskusu tovrstnega vedenja kakor
tudi verbalni ali fiziCni agresiji sledi prekinitev zdravljenja na dnevnem oddelku.
Aktivho bom sodeloval na vseh skupinah in drugi predpisanih aktivnostih.
Varoval bom anonimnost in zaupnost podatkov o ¢lanih skupine in o vsebini
pogovorov na skupinah.

Na skupinah bom imel izklju¢en mobi-telefon.

Ne bom vzpostavljal intimnih, partnerskih in financnih odnosov z drugimi Clani
skupine.

|zogibal se bom stikom s pacienti zaprtega in polodprtega oddelka.

V skupini bom vztrajal do zaklju¢ka programa zdravljenja. Ob morebitni zelji, da
pred€asno zaklju€im program zdravljenja, bom o tem spregovoril v skupini.

V primeru spodrsljaja se bom individualno pogovoril s terapevtom in se z njim
dogovoril tudi o nadaljnji obravnavi. Ob naslednjem negativhem urinskem izvidu
in alkotestu se spodrsljaj obravnava na naslednji skupini.

Spodrsljaj je potencialna u¢na izkuSnja. V primeru ponavljajoega vzorca
spodrsljajev ali vsakodnevnega jemanja bom z zdravljenjem v skupini prekinil in
nadaljeval z drugacno obliko zdravljenja.

Spregovoril bom o vsem, kar bi morebiti ogrozalo moje okrevanje ali okrevanje
drugih ¢lanov skupine. Odkrito bom spregovoril o jemanju psihoaktivnih snovi ali
destruktivnem vedenju drugih ¢lanov skupine.

Strinjam se, da se me ob dvakratni neupravi¢eni odsotnosti pokli¢e po telefonu
in/ali tudi izbranega svojca.

V Casu Sestmesecénega zdravljenja bom lahko enkrat koristil dvotedenski
dopust.

Dejavnosti in naloge medicinske sestre v dnevnem oddelku:

- ob sprejemu bolniku predstavi strukturo dnevnega oddelka. Poskrbi, da je
bolnik seznanjen s terapevtskim dogovorom in da ga podpise;

- pogoj bolnika za sodelovanje v dnevnem oddelku je abstinenca od drog in
alkohola. ZT-MS zato vsak dan pred zaCetkom programa opravi pri vseh bolnikih
urinski test in alko test;

- vsak bolnik ima svojega terapevta oz. kljunega delavca, na katerega se lahko
obrne ob dolocenih problemih in potrebah. Medicinska sestra /zdravstvenik je
klju¢ni delavec dologenemu $tevilu bolnikov. Ce bolnik potrebuje drugega
strokovnjaka (npr. zdravnika, psihologa, socialnega delavca...), za to poskrbi
klju€ni delavec, ki vodi tega bolnika. Tedensko piSe tudi poroc€ilo za tega bolnika;
- MS ima vsak dan na zacetku programa sestanek z vsemi bolniki, kjer belezi
njihovo prisotnost, bolniki napovedo razloge za morebitno odsotnost, povedo za
razna potrdila, ki jih potrebujejo, pogovor o raznih problemih in teZzavah, ki so
povezani z zdravljenjem, prinesejo potrdila urinskih testov, ki so jih opravili v
drugih centrih, obvesti jih o spremembi urnika itd.

- sodeluje kot terapevt ali koterapevt v skupinskem zdravljenju;



- MS spremlja bolnikovo razpolozZenje, vedenje, socialne interakcije, motiviranost
za zdravljenje oz. vzdrzevanje abstinence. Negovalne intervencije so usmerjene
na vedenje. Z njimi posreduje v primerih neustreznega vedenja, krsitvah
terapevtskega dogovora in pravil. Vodilo dela izvajalcev ZN je usmerjanje,
spodbuda , razumevanje, postavljanje meja, aktivno poslusanje, empatija,
terapevtski pogovor, zdravstveno- vzgojno delo;

- MS izdaja bolnikom tudi predpisana zdravila in skrbi, da ne bi priSlo do
morebitnih zlorab;

- MS vodi in ureja dokumentacijo zdravstvene nege in tudi ostalo dokumentacijo;
- naroCa bolnike na doloCene preiskave in preglede, izvaja diagnosti¢no-
terapevtske posege (odvzem Kkrvi, urinski in alko testi, aplikacija terapije,
ceplienje...);

- klice bolnike ali njihove svojce ob bolnikovi neopravic¢eni odsotnosti itd.

Po zaklju¢enem programu dnevnega oddelka se pacient lahko vkljuCi v
posthospitalno suportivnho skupino, ki mu omogoc¢a bolj varen prehod iz
dnevnega oddelka v individualno vodenje oz. prekinitev obravnave.



VPLIV STEREOTIPOV NA KVALITETO ODNOSOV
PRI DELU Z ODVISNIMI OD PREPOVEDANIH

Branko Bregar, dipl. zn., glavni medicinski tehnik Centra za zdravljjenje
odvisnosti od prepovedanih drog, Psihiatricna klinika Ljubljana

Delo z odvisnimi od prepovedanih drog je pogosto polno preobratov in
presenecenj. Bolezen, ki je kroni¢na, deluje na posameznikovo razmisljanje,
Custvovanje in vedenje. To so podrocja, kjer je uspeh zdravljenja viden le pocasi,
pogosto je tudi neuspesno. Zato se nam pogosto postavlja vprasanje, kako
uspesni smo. Tisti, ki delamo z odvisnimi od prepovedanih drog, vemo, da cil;
zdravljenja pri vseh ni le vzpostavitev in vzdrzevanje abstinence, vendar tudi
zmanjSevanje Skode. Vsi odvisniki pa¢ niso sposobni v vsakem trenutku trajno
vzpostaviti abstinenco ali jo vsaj doseci. Lai¢ni javnosti je tak pristop k
obravnavanju bolezni odvisnosti od prepovedanih drog tuj. Bolezen odvisnosti od
prepovedanih drog mnogi Se vedno vidijo kot razvado in ne bolezen, kaj Sele
kroni€no bolezen, ki ima v poteku svoje znacilnosti, kot vsaka druga kroni¢na
bolezen.

Pri svojem delu se sreéujemo z uspehi in neuspehi. Zeleli bi si, da neuspehov ne
bi bilo oziroma da bi jih lahko zmanjSali na minimum. Ob dolgoletnem delu z
odvisnimi od prepovedanih drog pa spoznavamo, da je neuspehov mnogo.

V delo s posameznikom, odvisnim od prepovedanih drog, vstopamo z razli¢nimi
znaniji, izkuSnjami, veSCinami. Tudi zaposleni se, ne glede na dosezeno
izobrazbo, med seboj razlikujemo, imamo svoje izkusnje in vescine. Imamo svoje
lastne vrednote, prepriCanja, stali$€a in stereotipe. Koliko to vpliva na nase delo z
odvisniki? Koliko si pustimo, da nas doloCene situacije prizadenejo? Smo jezni?
Zalostni? Potrti? Veseli? Brezbrizni ...?

Ali se Se spomnite, na kaj ste pred leti, ko Se niste delali z odvisnimi od
prepovedanih drog, pomislili ali ste imeli v mislih, ko vam je nekdo pokazal
narkomana? Kaksne misli se vam porajajo vsakodnevno? Ali ste pomislili
mogoce na to, da je »narkomang, da je len, da noCe v sluzbo, da Zivi od socialne
podpore in kraj? Ali se vam morda smili, ker veste, da nima doma, starSev? Se
vam porajajo misli, da ni udno, da se drogira, ko pa ima taksSne starSe?

Tudi pri svojem delu z odvisnimi od prepovedanih drog pri zaposlenih pogosto
opazam stereotipe in staliS€a. V glavnem gre za stereotipe, ustaljena stalis¢a, ki
vladajo tudi SirSe v druzbi. Pogosto gre za situacije, ko se uporabniki ne drzijo
terapevtskega dogovora ali svojih postavljenih ciljev. Smo jezni, zalostni. V
medsebojnih stikih to razoCaranost, jezo itd., tudi besedno pogosto izraZzamo na
neustrezen in neprofesionalen nacin. Verjetno nam predstavlja tako vedenje
dolo€eno moznost sprostitve in je v tistem trenutku za posameznika to povsem
sprejemljivo.

Ceprav je vsak od nas profesionalec z znanjem in ves&inami ter praktiénimi
izkusnjami, pa imamo tudi svoje lastne vrednote, staliS€a, stereotipe, ki smo si jih
pridobili v procesu odrasc¢anja in Zivljenja, v svoji ozZji in SirSi okolici. Zato sem se



in se pogosto sprasujem, v koliki meri na nase delo vplivajo lastni stereotipi in
staliS¢a, ki jih imamo o odvisnih od prepovedanih drog? Kaksna staliSca,
stereotipi vladajo med zaposlenimi, ki delajo z odvisnimi od prepovedanih drog?
V primeru, da imamo tudi mi stereotipe in stalis§€a, kako komunicirati z
uporabniki? Na kaj moramo biti pozorni, da ne odreagiramo nestrokovno in na
nacin, da uporabnike odvrnemo od nas?

V CZOPD stopajo v delo s pacienti zaposleni z razli¢no vrsto in stopnjo
izobrazbo: zdravstveni tehniki, medicinske sestre, zdravniki, socialni delavci,
psihologi, socialni pedagogi, delavni terapeuvti in drugi, lahko pa tudi samo nekdo,
ki ima zeljo delati z odvisniki iz takih ali drugacnih razlogov na prostovoljni bazi.
Tako imamo razli¢na izhodiS€na znanja, veScCine in izkusnje. Prav tako pa vsak
izmed nas tudi opravlja svoje delo na svojem podrocju, ki ga najbolj pozna in ga
obvladuje. Delo z odvisnim pacientom od prepovedanih drog je pogosto tako, da
se delo in pristojnosti prepletajo.

Program zdravljenja na CZOPD je visoko prazni, zato je za bivanje na oddelku
znacilna stroga struktura, ki jo gradijo terapevtski dogovor s pacientom in pravila
bivanja na oddelku. V letih dela na CZOPD smo opazili, da je komunikacija tista
spretnost zaposlenih, ki v najvecji meri vpliva na potek zdravljenja. Govorimo o
terapevtski komunikaciji, ki je usmerjena v cilje zdravljenja. Razli¢ni profili
oblikujejo svojstveno obliko komuniciranja s pacienti. Ne glede na naSe znanje,
vescCine in izkusnje pa opazamo, da nehote prestopamo meje terapevtske
komunikacije. Namesto, da bi s pravilno usmerjenim kontaktom paciente
zadrZevali v procesu obravnave, jih motivirali, pogosto izvajamo na paciente
pritiske, Ki jih v procesu zdravljenja lahko demotivirajo.

Kaj vse vpliva pri pacientih na nizko pripadnost v procesu zdravljenja? Verjetno bi
lahko nasteli ve€ vzrokov, od nizke motivacije do slabe podpore v okolju in
drugega. V razgovorih sem opazil, da velikokrat ozna¢ujemo paciente s takimi ali
drugaénimi besedami, ki so $irSe znani kot stereotipi. Sirjenje teh stereotipov v
druzbi pogostoma ucinkuje na negativno gledanje in nesprejemanje odvisnikov
od prepovedanih drog.

Moramo si postaviti vprasanje, koliko imamo sami tovrstnih negativnih stalis¢ in
stereotipov o0 osebah, s katerimi delamo? Ali smo si sposobni priznati, da jih
imamo in koliko to v resnici vpliva na nase delo? Ali si dovolimo o tem
spregovoriti? Kje? Kdaj?

V okviru magistrskega dela sem izvedel kvalitativho raziskavo med zaposlenimi v
CZOPD, kjer sem ugotavljal stereotipe o nasih pacientih. Vzorec je bil namenski
po profilih.

Metoda dela je bil polstrukturiran intervju, v katerem sem intervjuvance
spraSeval, kako razmisljajo o nivoju vedenja, Custvovanja in razmisljanja
odvisnika.

Nekatere ugotovitve:

Vedenje
Custva
Razmisljanje



Servilni

Delijo jih na ¢rno in belo, prepoznavanje ugodja in boleCine
Droga

Manipulacija

Tesnobnost

UzZitki

Skrivanje

Zavrnitev

Sprostitev

Prikrivanje

Pomanjkanje

Beg

Brezmejnost

|zdanost

Kako priti do droge, denarja, kako se ga zadeti, kje se ga zadeti
Ne znajo se kontrolirati

Jeza

Ali bom zmogel Ziveti brez droge in na drugi strani stalna zelja po drogi
Kriminalno vedenje

Custvena inkontinenca

Zvavrnitev
Custva zbledijo

Neupostevanje

Usmerjenost na tukaj in zdaj

Tezko si postavijo meje

Pomanjkanje vescin za reSevanje problemov
ISCejo pomog, varnost, ljubezen

Nizko samospostovanje

Samodestruktivnost

Agresivni so, ko jih provociramo



Rezultati so pokazali, da imamo zaposleni prav tako pomembne stereotipe o
odvisnih od prepovedanih drog. |z zgornjih podatkov ni mogoce ugotoviti, koliko
staliS¢a in stereotipi vplivajo na delo z odvisnimi od prepovedanih drog. Potrebna
bi bila dodatna raziskava, namenjena ugotavljanju povezanosti med nizko
privrzenostjo obravnavi (zdravljenju) in staliSci, stereotipi pri zaposlenih. Lahko
pa sklepamo, da stali§¢a in stereotipi, ki jih imamo o odvisnih od prepovedanih
drog marsikdaj vplivajo na nase delo.

Komunikacija z odvisnimi od prepovedanimi drog je bistvenega pomena v ¢asu
obravnave (zdravljenja) odvisnika od prepovedanih drog. V naSem primeru lahko
govorimo o terapevtski komunikaciji, ki je namenjena doseganiju ciljev.

V procesu obravnave (zdravljenja) odvisnika mnogokrat prihaja do nasprotij med
Zeljami in realno dosezenimi cilji. Mnogokrat je lahko tisto, kar je uporabnik
zmozen doseci, veliko nizje od zastavljenega cilja. Ravno tako prihaja tudi do
neskladij pri zaposlenih. Dogovori z uporabniki mnogokrat ne drzijo. Skupno
postavljeni cilji niso doseZeni. Tako prihaja do nelagodja, jeze, Zalosti pri
uporabnikih in terapevtih. V procesu obravnave imamo opravka tudi z uporabniki,
ki so teZavni. Vsi pac niso enako motivirani oziroma je njihova motivacija in Zelja
po vzpostavitvi in vzdrzevanju abstinence ali po bolj zdravem nacinu Zivljenja
Sibka. V takih primerih je tezko vzdrzevati pravilen terapevtski odnos, ki je
kljucnega pomena za daljnorocno delo z uporabnikom. Najveckrat in najslabse
kar se lahko zgodi je, da sporocila, ki nam jih daje uporabnik, sprejemamo
osebno. Druga, prav tako nevarna moznost je, da osebne vsebine vkljuCujemo v
proces obravnave.

Kaksna naj bi torej bila komunikacija z uporabnikom? Ali nas mogoce kdaj
spominja komunikacija z uporabnikom na neko vrsto pogajanja? Kako dosedci
cilie? Kaksni moramo biti oziroma kako moramo delovati, da nas pri delu ne
motijo nasSe lastne vsakdanje vsebine itd...?

Fisher, Ury in Patton (1998) so napisali knjigo z naslovom Kako doseci dogovor.
Knjiga je v prvi vrsti namenjena pogajanjem v poslovnem svetu. Opisuje vrline
dobrega pogajalca, ki dosega svoje cilje preko komunikacije, verbalne in
neverbalne. Tudi mi, Ce grobo poenostavimo, smo v nasem vsakdanjem delu
neke vrste pogajalci. S pravilnimi tehnikami komunikacije, ki vkljuCujejo mnoga
znanja, moramo pripraviti uporabnika, da postane in ostane motiviran v procesu
obravnave.

»Pogajanja so nacin, kako dobiti, kar Zelimo. Gre za dvosmerno komunikacijo, ki
je namenjena doseganju dogovora, kadar imamo mi in uporabnik nekatere
interese skupne in druge nasprotne.« (Fisher, Ury in Patton, 1998)

Proces zdravljenja je v bistvu tudi proces pogajanja. Zdravljenje odvisnosti je
zdravljenje, kjer mora uporabnik aktivno sodelovati. Uporabniki navadno niso
pripravljeni sprejemati odlocCitve drugih oziroma je taka odlocCitev le kratkega
veka. Zato se moramo z uporabnikom vseskozi dogovarjati. S posebnim
nacinom, usmerjene komunikacije, moramo doseci, da je in ostane njegov cilj
privlacen.

Ko opazujemo komunikacijo nasih sodelavcev, se najveckrat sre€amo z dvema
nacinoma komunikacije: agresivno in permisivno. Osebje, ki je »permisivno«, se
obi¢ajno zeli izogniti konfliktom in je mnogokrat pripravljeno popustiti z



namenom, da bi uporabnika zadrzalo v procesu obravnave. Smili se jim, zato mu
Zelijo pokazati empatijo. Obi¢ajno pa nas kljub vsem nasim prizadevanjem
uporabniki razo€arajo. Potem se pocutimo izkoris€ene in razoCarane.

Druga skrajnost je osebje, ki je »agresivno«. Uporabljajo zaprto komunikacijo,
brez izbire uporabniku. Obicajno so Zelje takega zaposlenega tudi cilji
uporabnika, ¢es: »Mi vemo, kaj je za vas pomembno, dobro!« S svojim nastopom
vzbujajo pomembnost, avtoriteto. Uporabniki se ga obic¢ajno izogibajo. V njegovi
prisotnosti utihnejo oziroma so najveckrat v zadregi. Obiajno se tudi kmalu
umaknejo. Skrajno re€eno, »agresivni« velikokrat vidijo vsako priloznost kot
nacin dokazovanja. Na vsak nacin zelijo doseci cilj. Vedno se odzovejo trdo,
zlorabljajo svojo avtoriteto. Pogostoma so uspesni na kratki rok, dolgoro¢no pa
uporabniki rusijo njihove meje in cilji postajajo oziroma postanejo nedosegljivi.
Zaposlene to pogosto izCrpa, pri svojem delu postajajo vedno bolj nezadovoljni.
Prav tako, tako delovanje Skodi odnosu med uporabnikom in zaposlenimi.
Uporabniki, ki so delezni take obravnave, pogosto postanejo nemotivirani in
nenaklonjeni kakrsnikoli nadaljnji obravnavi.

Obstaja Se vrsto drugih nac¢inov komunikacije, vse pa so nekje na sredi med
agresivno in permisivno. Seveda vam Zelim povedati, da obstaja Se tretji nacin,
kateremu lahko pravimo nacelen nacin. Razvili so ga pri projektu Harvard
Negotiation Project (Fisher, Ury in Patton, 1998), zlahka pa ga lahko z nekimi
spremembami, ki so znacCilne za nase delovno okolje, uporabimo tudi pri delu z
odvisnimi od prepovedanih drog. Je preprosto orodje, ki je u€inkovito. Zagotavlja
ucinkovito metodo dela tudi tistim, ki jim manjka ustreznega znanja ali pa se
znajdemo v okolis¢inah, ko nam le to znanje ne uspe uporabiti. Prvine te metode
je dobro vedno ohranjati v spominu, saj so klju€nega pomena za dobro
sodelovanje uporabnika v obravnavi.

Komuniciramo na podlagi pomembnosti problema. S to metodo Zelimo dosedi
obojestransko korist. Taka komunikacija je predvsem »trda« do bistva problema
in »mehka« do ljudi. Ne uporabljamo ne zapeljevanja in ne dokazovanja lastne
vrednosti. Omogoc€a nam, da dosezemo cilj, hkrati pa ohranimo dostojanstvo
uporabnika in smo pri vsem tem tudi zadovoljni. Predvsem je zanimivo, da
metoda deluje, ne glede na to ali je uporabnik visoko ali nizko motiviran.

Ne razpravljamo o stali$cCih, ne dovolimo, da nas pri delu vodijo stereotipi
Pogosto se nam dogaja, da imamo opravka tudi s takimi uporabniki, ki so
neprilagojeni, teZzavni. Ceprav smo profesionalci pri svojem delu, se nam kar
hitro zgodi, da nas s svojim vedenjem uporabniki zmotijo do take mere, da
pomislimo na njihovo manipulacijo, brezmejnost, agresivnost, jezo. Da mislijo
samo na drogo, uzitek, beg, kako priti do droge, denarja, kako se ga zadet. Ti
stereotipi lahko pomembno igrajo na nasa stalisCa. ki jih zavzamemo pri delu z
njimi. Cilj naSega dela z odvisniki pa je, da delo z njimi pripelje do nekega
dogovora, ki ga bodo zmogli sprejeti in se ga bodo drzali. Dogovor mora biti
ucinkovit. Prav tako pa mora vzdrzZevati dober odnos ali pa ga celo izboljsati. Le
odnos, ki bo temeljil na obojestranskem zaupanju, nas bo pripeljal do cilja.
Razpravljanje o stalis€ih nas obi¢ajno vodi do neuspeha. Bolj ko jih zagovarjamo,
bolj jih zavzamemao. Bolj ko jih pojasnjujemo drugi strani in jih branimo, teZje jih
bomo spremenili. Obi¢ajno v takih primerih tudi druga stran zavzame svoje



stalisCe. Rezultat lahko s pozicije moci sicer dosezemo, vendar tak rezultat ne
vodi v nek dolgotrajen uspeh. Obicajno postanemo kaj kmalu razocCarani, ko
ugotovimo, da se sprejetega dogovora uporabniki niso zmozni drzati. Ko
zagovarjamo svoja staliS€a, je tudi manj moznosti za zadovoljevanje interesov,
tako nasih kot uporabnika.

|z povedanega lahko trdimo:
Ko zagovarjamo staliS€a, je dogovor, ki ga doseZzemo, manj uspesen.
Zagovarjanje staliS€ ogroza odnose.

Seveda lahko staliS¢a, ki jih zagovarjamo, dosezemo tako na agresiven kot na
permisiven nacin. Veliko udelezencev v odnosu z uporabnikom pa le sprevidi, da
je odnos na agresiven nacin slab odnos. Zaradi tega zavzame permisiven nacin.
Tako namesto, da imamo v mislih svoj cilj in potrebo, da ga doseZzemo, v odnosu
poudarjamo, da je cilj dogovor. Zato dajemo ponudbe, popus€amo, zaupamo,
smo prijazni in se kolikor je mogocCe skuSamo izogniti sooCenju s problemom. Pri
takem pristopu je poudarjen pomen vzdrzevanja odnosov. Obic¢ajno je ucinkovit,
slabost takega pristopa je, da zagovarjamo svoja staliS§¢a. Lahko se tudi zgodi,
da nas uporabnik, kljub nasemu prijateljskemu odnosu, ne sprejme.

V odnosu do uporabnika obstaja Se tretja moznost. MozZnost je enostavna in
upostevanje le te nam omogoca dober odnos z uporabnikom. Omogoc¢a nam, da
je delo z uporabnikom ucinkovito in ohranja dobre odnose. Tak odnos lahko
poimenujemo - nacelen odnos. |z takega odnosa izhaja metoda komunikacije, ki
ji lahko pravimo nacelna komunikacija.

Gre za preprosto metodo z naslednjimi prvinami:

Razlikujmo ljudi od problemov.

Osredotocimo se na interese, ne na staliSca.

ISCimo razlicne moznosti reSitev, ki bodo primerne za uporabnika.

Delo naj temelji na merilih.

Razlikujmo ljudi od problemov

V procesu dela se nam najveckrat dogaja, da nas motijo razlicne lastnosti. Ljudje
smo bitja z moc¢nimi Custvi, razlicno spretni pri komunikaciji, zaznavanju. Prav
tako prihajamo iz razli¢nih socialnih okolij, imamo razli¢ne poglede in smo
nepredvidljivi. Cloveske lastnosti so lahko v pomog& v odnosu, lahko pa so za
odnos tudi pogubne. Zato se moramo v procesu dela vedno spraSevati: “Ali
posveCam dovolj pozornosti tezavam, ki se pojavljajo zaradi ¢loveskih lastnosti?”
Pogosto nas lahko Cloveske lastnosti posameznika motijo do take mere, da igrajo
pomembno vlogo pri doseganiju ciljev. V delovhem odnosu z uporabnikom imamo
obi¢ajno vec ciljev: zelimo doseci vsebinske interese, vzdrzevati dober odnos in
ucinkovite dogovore. Predvsem je pomembno, da je odnos, ki ga vodimo z
uporabnikom tak, da zagotavlja trajnost.

Pogosto se nam lahko dogaja, da je odnos obremenjen z stalis&i. Uporabniki
lahko to razumejo tako, da nam je za vzdrzevanje kakovostnega odnosa in za
njih povsem vseeno.

Resitev v takem primeru je, da naj odnos temelji na



natan¢nih zaznavah
jasni komunikaciji
primernih ¢ustvih
pogledu naprej

Nikoli ne smemo pozabiti, da se ukvarjamo tako z uporabnikovimi kot z lastnimi
lastnostmi.

Zaznavanje

Uporabnikovo razmisljanje je problem. Razumevanje razmisljanja uporabnika je
izrednega pomena v delovnem procesu. Pogosto so razlike v razmisljanju vzrok
za nerazumevanje, zato se moramo potruditi, da poskusamo razumeti
uporabnika. Strahovi, upanja, ki jih gojijo posamezniki v procesu obravnave, so
lahko povsem neutemeljeni, a resnicni. Zato je potrebno iskati tako objektivno
stvarnost kot stvarnost, ki jo vidi posamezna stran, kajti Sele ta stvarnost je tista,
kar predstavlja problem in omogoca nadaljnje delo ter reSitev problema.

Primer:

Dijak, ki zlorablja drogo, je na pogovoru pri razredniku (ravnatelju, psihologu).
Potrebno je jasno pristopiti k problemu. Dijak sluti, da ga kli¢ejo zaradi zlorabe
droge in s tem povezanih problemov. PriCakuje sankcije, zato ga je strah. To pa
lahko povzro€a odpore. Dijak se Ze vnaprej pripravi na sooCenje z agresivnim
vedenjem, zato ga Ze na zaCetku vprasajmo, Cesa se boji. Spoznajmo, kaksna je
njegova stvarnost. Povejmo mu, da nas skrbi zanj in da zelimo najti za vse
ugodno resSitev.

V procesu dela z uporabnikom je najvecja sposobnost, da zmoremo videti
polozaj tako, kot ga vidi uporabnik. Ce Zelimo vplivati nanje, moramo spoznati,
kaksno je njihovo staliSCe in Cutiti mocC njihovih Custev. Razumevanje njihovih
staliS¢ Se ne pomeni, da se strinjamo z njimi. BoljSe razumevanje njihovega
staliS€a nam daje moznost, da situacijo vidimo v drugacni luci, kot pa smo si jo
predstavljali.

Ne sklepajmo o namerah uporabnikov na podlagi lastnih strahov. Ne bodimo
nezaupljivi do vsega, kar uporabnik predlaga. Nezaupljivost sicer lahko izvira iz
preteklih izkuSenj, obenem pa nam tudi onemogoca, da vidimo sveze zamisli, ki
lahko pomenijo napredek v vedenju uporabnika.

Ne krivite uporabnika za vse probleme, ki se pojavijajo v procesu obravnave.
Najlazja pot je, da ob neuspehu okrivimo uporabnika in da moraliziramo. TakSen
nacin dela vodi v odpore uporabnika. Postane uzaljen, jezen, prizadet. Obic¢ajno
se spopada z neprijetnimi ob&utki, ne ob&uti varnosti in ni pripravljen za nadaljnje
sodelovanje.

Pogovarjajmo se o svojem zaznavanju. Zaupljiv odnos z uporabnikom je najteZje
vzpostaviti na zaCetku. 1z izkuSenj sem spoznal, da je zaupanje uporabnika
najlazje pridobiti s tem, ko najprej izkazemo skrb za njegovo telesno stanje.
Obcutek, kako ga vidi zunanji svet, je tudi v napredovani bolezni uporabniku zelo



pomemben. Izrednega pomena je, da to naredimo na iskren in poSten nacin.
“Skrbi me za vaSe zdravje...Ali vam lahko kako pomagam, pri tem zdravstvenem
problemu?” “Kako se pocutite danes?« »Vidim vas nekako nerazpolozenega.
Skrbi me za vas!” S tem omogocimo, da nas uporabnik sprejme in nas zacne
jemati resno. Ceprav nas v prvi vrsti moti vedenje posameznika, je omenjeni
nacin primer, kako si pridobimo njegovo zaupanje in nam nudi mozZnosti za
nadaljnje delo.

I1S¢ite priloZnosti tam, kjer bo nasprotna stran pricakovala drugacen izid. Morda je
to najbolji nacin, kako spremeniti uporabnikovo zaznavanje, da odregairamo na
situacijo drugace kot verjetno priCakuje. Uporabnik naj bo aktiven v procesu
obravnave. Dogovori naj bodo skladni z vrednotami uporabnika.

Custva

Pri delu z odvisnim od prepovedanih drog so Custva, ki se prebujajo tako na
strani uporabnika kot delavca, lahko resna ovira za vzpostavitev in vzdrzevanje
delovnega okolja. V primeru, da nismo pripravljeni sprejeti uporabnika ali smo
vzpostavili napacen odnos, se lahko kaj kmalu znajdemo v neprijetnem poloZaju.
Tako &ustva ene strani lahko vzbudijo ustva druge strani. Custva lahko
nemalokrat delovni odnos pripeljejo v slepo ulico. V procesu dela z odvisnim od
prepovedanih drog pride tudi do trenutka, ko odvisnik ne sodeluje, se ne drZi
terapevtskega dogovora. Taka situacija lahko pri delavcih, ki delajo z njim, sprozi
Stevilna Custva: lahko nas ujezi, uzalosti, nas spravlja v obup, v nelagodje,
muéna razmi$ljanja o smislu nasega dela. Se veé in do pogostejsih taksnih tezav
pride, ko gre pri odvisnikih za duSevne in vedenjske motnje, ki lahko nastanejo
zaradi uzivanja drog (Dernovsek, 2006).

Pomembno je, da ugotovimo, kakSna so Custva uporabnika in kakSna so nasa do
uporabnika. Potrebno jih je razumeti. Lahko smo ziv€ni, imamo vznemirjen
Zelodec, ali smo jezni na uporabnika, Zalostni. Vedno se vprasajmo, kako bi se
radi pocutili in kako bi se uporabnik rad pocutil. Delajmo na tem! Priznajmo drug
drugemu Custva in vzroke za njih. Uporabnik se bo Cutil sprejetega in aktivhega v
delovnem odnosu.

Odvisnik od prepovedanih drog obi¢ajno na prvi vtis daje nastopaski, macisti¢en
videz. Veliko kritizira, obtoZuje, je jezav, ustrahuje, ponizuje. Zenske odvisnice
imajo nemalokrat tezave s pretiranim izkazovanjem erotizma. Resnica je lahko in
je pogosto povsem druga. Preden ste ga spoznali kot odvisnega od
prepovedanih drog ali pa je priSel poiskat pomoc¢ k vam, je prehodil Ze dolgo pot
odvisnosti. Verjetno je Ze ni€ kolikokrat poizkusil sam vzpostaviti abstinenco in jo
vzdrzevati, pa tega ni zmogel. Njegova samopodoba in samospostovanje sta
zaradi tega nizka. Poraz, ki ga je dozivel v prejsSnjih poizkusih, mu daje obcutek
nemocdi in neobvladovanja svojega zivljenja. Strah ga je, da bo ob ponovnem
poizkusu vzpostavitve in vzdrzevanje abstinence zopet neuspesen. Razoc€aral bo
sebe, starSe, svoje bliznje. Obi€ajno nam tega ne pokaze, ravno nasprotno. S
svojim neprijetnimi oblikami vedenja v nas sproza stres in nemalokrat tudi
nestrokovne reakcije v dani situaciji.

Nekatere strategije:



Pokazimo svoja Custva in upostevajmo Custva odvisnika. Pogovarjajmo se z njimi
o njihovih in nasih Custvih. Ni€ ne bomo narobe naredili, ¢e bomo rekli: “Veste, s
tem kar ste naredili, ste me razo€arali. Skrbi me za vas, €e boste tako
nadaljevali!” S tem postanejo Custva osrednja tema odnosa. Sodelujodi v
procesu bodo lazZje sodelovali, Ce se bodo otresli bremena neizraZenih Custev.

Dovolite nasprotni strani, da izrazi svoja ¢ustva na primeren nacin. S
spros€anjem jeze, zalosti, razoCaranjem itd. pripomoremo k temu, da se
uporabnik sprosti.

Nekatere tehnike

Uporabniku dajmo moznost, da nasSteje vse krivice, ki so se mu zgodile. S tem
bomo omogoCili, da se bo pocutil sprod€enega. Ravno tako pa bo imel ob&utek,
da je upostevan in pomemben.

Poskusimo se obvladati pri polemicnih pogovorih. S posluSanjem si bomo v
nadaljnjem delu pridobili uporabnika. Na ta nacin sicer samemu procesu dela ne
bomo dali veliko podpore, prepreCimo pa nadaljnje vsebine, ki bi lahko
uporabnika dusile. Pocutil se bo sprejetega in razumljenega. Prav tako pa bo v
nas videl pomembno osebo, kateri je mogoce zaupati.

Ne odzivajmo se na ¢ustvene izbruhe. Jeza lahko izzove jezo. Ne dovolimo si
ustvenih izbruhov v pogovoru z uporabnikom. Ce tega ne nadziramo, lahko
pride do neprijetnih zapletov.

Uporabljajmo simboli¢ne prijeme. Neformalni pogovor. Ponudimo bombon ali
cokolado na zaCetku pogovora. Opravicilo je ena najcenejSih in najkoristnejsih
nalozb. Dejanja imajo pomemben Custveni ucinek, nas pa niti ne stanejo veliko.

Jasna komunikacija

Odvisnost od prepovedanih drog je bolezen, ki zahteva izrazit stik z ljudmi.
Komunikacija je zato klju€nega pomena, je spretnost, ki se jo je potrebno
zavestno uditi in tudi nauciti (Gorse Muhic, 1999). Gorse Muhi¢ (1999) v svojem
delu opisuje elemente kakovostne komunikacije, ki zagotavljajo dober stik z
uporabnikom/bolnikom.

Skozi verbalno in neverbalno komunikacijo lahko bolnika tudi motiviramo.
Motivacija je pri delu z odvisnim od prepovedanih drog klju€nega pomena.
Stopnja motivacije se skozi obravnavo spreminja, zato je nujno poznati ustrezne
motivacijske tehnike, s katerimi jo poveCujemo. Zaradi tega je zadnje Case
usmerjena velika pozornost Kk izboljSanju usposobljenosti strokovnjakov za
obvladovanje postopkov, ki ve€ajo motivacijo (Boben-Bardutzky, 2004).
Poznamo zunanjo in notranjo motivacijo. NajuspesnejSi so tisti, ki doZivljajo
zunanije pritiske in so notranje motivirani. Pri motivaciji je nujno omeniti
Prochaskin in DiClementejev transteoreti¢ni model, ki govori o tem, kako ljudje
spreminjamo svoje vedenje z zdravljenjem ali brez njega. Model sestavlja pet
stopenj, skozi katere se posamezniki premikajo glede na spremembo svojega
vedenja. Za strokovnjake je dobro, da znajo oceniti, na kateri stopnji se nahajajo
posamezniki, kajti »nizje«, kot so, ve€ motivacijskih tehnik bo potrebno za naprej



in viSje kot je, ve€ drugih podpornih mehanizmov bo koristnih (DiClemente,
Bellino in Neavins, 1999).

Osnova razli¢nih motivacijskih tehnik pa je vsekakor motivacijski intervju (Ml),
pri katerem motivacijski postopki temeljijo na predpostavki, da je odgovornost in
sposobnost bolnikov, odvisnih od prepovedanih drog, za spremembe v njih
samih. Strokovnjaki morajo zato ustvariti take okolis¢ine, da bomo z njimi pri
bolnikih ustvarili, izboljSali, prebudili njihovo lastno odgovornost in sposobnost za
spremembe. Z motivacijskimi postopki Zelimo vzpodbuditi notranjo motivacijo, ki
je klju€na za uspesne spremembe (Boben-Bradutzky, 2004).

Pet osnovnih nacel za doseganje takega pristopa:
izrazanje empatije

sooCanje z neskladjem

izogibanje argumentiranju

obvladovanje odpora

spodbujanje samoucinkovitosti (Boben-Bradutzky, 2004)

Nedovoljene dejavnosti pri terapevtski komunikaciji z bolnikom odvisnim od
prepovedanih drog:

ne prepiramo se!

ne vsiljujemo diagnosti¢nih etiket!

ne govorimo, kaj mora narediti!

ne poskuSajmo zlomiti zanikanja z direktno konfrontacijo!

ne namigujmo na nemoc! (Boben-Bradutzky, 2004; internet 1)

Nekatere tehnike, ki jih uporabljamo v motivacijskih postopkih, so:

odprta vpraSanja so vprasanja na katera se ne more odgovoriti z DA ali NE. Torej
uporabljamo vpra$alnice kot so: KAKO, KAJ, POVEJTE MI O....

afirmacije, s katerimi priznavamo, kaj je uporabnikom uspelo, njihove mo¢ne
strani, ki jih s takSno obravnavo Se ojacamo

reflektno poslusanje, kjer povzamemo pomembne stvari, ki so jih uporabniki
povedali. S tem pokazemo nase aktivno poslusanje, skrb zanj in poudarimo
pomembne stvari za doseganje spremembe

povzemanje je specializirana oblika reflektivnega posluSanja

preokvirjanje (reframing), kjer uporabnika usmerimo, da naj pogleda svoje
zaznavanje z drugega zornega kota (Boben-Bradutzky, 2004; internet 3)

Se nekatere svetovalne strategije motivacijskih postopkov:
pregled obi¢ajnega dne

pogled nazaj

dobre in manj dobre stvari

pogovor o stopnjah spreminjanja

raziskovanje vrednot

pogled naprej

ugotavljanje pomembnosti in samozaupanja

nacrtovanje sprememb (Boben-Bradutzky, 2004)



V komunikaciji lahko nastane velik problem tudi zaradi tega, ker se ljudje ne
pogovarjajo med seboj tako, da bi se razumeli. Mnogokrat pride do situacije, ko
si uporabniki postavijo cilje, s katerimi sku$ajo ugoditi svojim pomembnim ali
nam. Pomembno je, da skozi komunikacijo in njihovo vedenje prepoznamo to
namero in jim skuSsamo to tudi povedati.

Se nekateri problemi, ki lahko nastanejo med komunikacijo z uporabnikom:
Ceprav govorimo neposredno in jasno, nas morda ne slisjjo. Opazujte
uporabnika med pogovorom. Njegovo neverbalno izrazanje. Njegov pogled.
Morda je zatopljen s svojim mislim ali razmislja kaj bo rekel.

Nerazumevanje. Uporabnik nas lahko povsem napacno razume.

Dejavno poslusajmo in potrdimo, kar smo slidali. To pomeni, da smo pri stvari,
aktivni v delovnem procesu. Poslu$anje omogoc€a razumevanje uporabnika,
obcutiti njegova Custva in slisati, kaj hoCejo povedati. Z dejavnim posluSanjem
sliSimo tudi vsebino sporocila. Ni¢ ni narobe, ¢e med posluSanjem ob¢asno
prekinemo govoredega z : »Ali sem prav razumel, da ste rekli....?« Cutili se bodo
zadovoljne, da se jih sliSi in razume.

Govorimo razumiljivo.

Pripovedujmo o svojih obc¢utkih, kako dozZivljamo nasprotno stran.
Komunicirajmo z namenom.

Jasen pogled vnaprej

V procesu dela z uporabnikom je klju€nega pomena, da skozi odnos stalno
preverjamo njegov pogled naprej. Kaksni so cilji? Kje se vidijo? Kako bodo to
zmogli? Kaksni so kratkoro€ni in daljnoro€ni nacrti?

OsredotoCimo se na interese in ne na stalisca

Stalis€a pogosto Skodno vplivajo na uspeSen odnos z uporabnikom, zato je
potrebno do dobrega dogovora priti z usklajevanjem interesov in ne staliS¢, saj
interesi tudi opredeljujejo problem. V ozadju staliS€ so pogosto skupni in
zdruZljivi interesi, kot tudi nasprotujoci si interesi.

Primer :

VaS$e skrajno stalis¢e je, da mora uporabnik povsem nehati z zlorabo droge.
Uporabnikovo stalisCe je, da tega nocCe, obi¢ajno ne zmore.

Skupni interesi bi lahko bili:

Stabilnost uporabnika

Dober delovni odnos

Zaupanje, varnost

Postopno zmanjS$anje zlorabe drog

Dobro razpolozZenje

Obvladljivo vedenje uporabnika

Preko doseganju teh skupnih interesov lahko v dolgotrajnem odnosu dosezemo
postopno ponotranjanje motivacije za vzpostavitev abstinence.

Kako ugotoviti, kaksne interese ima nasprotna stran? Jasno nam je, s kakSnim
namenom iS€emo interese. Kako pa se iskanja njih lotimo?



VpraSajte se: »Zakaj?« Osnovna tehnika je, da se postavimo v njihovo kozo.
RaziS¢imo vsako staliSCe, ki ga ima uporabnik. Zakaj na primer uporabnik nocCe
vzpostaviti abstinence?

VpraSajte: »Zakaj ne?« Najbolj uporaben nacin ugotavljanja interesov je, da se
opredelimo, o kateri odlo€itvi spraSujemo uporabnika. Potem se vprasamo, zakaj
se niso odlocili drugace. Kaijti Ce Zelimo spremeniti njihovo razmisljanje, moramo
ugotoviti, 0 Cem sploh trenutno razmisljajo.

Zavedajmo se, da ima uporabnik vec interesov. Nekateri interesi so lahko skupni
in nekateri nasprotujoci.

Najmocnejsi interesi so osnovne &lovekove potrebe. Lahko jim reCemo, da so to
temeljni interesi. Uporabniki so obi€ajno zelo zaskrbljeni za svojo telesno
samopodobo, zdravstveno stanje, kako so sprejeti v socialnem okolju, na
obCutek pripadnosti, na varnost, na spostovanje in nadzorom nad lastnim
stanjem in zivljenjem. Ne glede na stereotipe, ki vladajo, pogosto pozabljamo na
te interese uporabnika, ki so osnovne Clovekove potrebe. Pogosto jih
spregledamo, Ceprav je uporaba njih lahko klju€énega pomena za uspeh v
delovnem odnosu.

Naredimo si seznam interesov. Dobro je zapisati ugotovljene interese in jih
razporediti po njihovi pomembnosti.

Pogovarjajmo so o interesih. Namen delovnega odnosa je doseganje interesov
posameznika, pa tudi nasih.

ISCimo razlicne moznosti resitev, ki bodo primerne za uporabnika

Obicajno se pri obravnavi odvisnega od prepovedanih drog lahko zgodi, da zelo
dolgo €¢asa vlagamo vso energijo samo v eno reSitev, ki se vsem v procesu zdi
najprivilacnejSa. Po napornem delu in zapravljenem ¢asu pa ugotovimo, da je
reSitev, Ki je bila dolgo €asa aktualna, povsem neuporabna za uporabnika. Zaradi
tega je iskanje moznih resitev - pravih resitev, zelo pomembno. Pomembno je, da
vemo, da so reSitve take, ki zadovoljujejo interese uporabnika. Mogoce so
povsem nesprejemljiva za nas, zanj pa pomenijo velik korak na poti odvisnosti.

Primer iskanja resSitev:

Iskanje resitev

IS¢ite ve€ zadovoljivih resitev

Iskanje prednosti, ki jih bodo prinesle resitve

Iskanje resitev pogosto predstavlja problem pri delu z uporabnikom. Uporabnik
obi¢ajno ne vidi nobene svetle resitve. Dobra tehnika je mozganska nevihta, kjer
enostavno pustimo prosto pot uporabnikovi domisljiji. Seveda si naj mozne
reSitve zapiSe, potem pa skupaj obravnavajte mozne resSitve. Ocenite jih z minus
in s plusi.

Delo naj temelji na merilih



Delo z odvisnim od prepovedanih drog je lahko stresno in polno presenecenj. V
delo se nehote vpletajo tudi nase vrednote, nasa osebnost. V zasebnem Zivljenju
smo lahko povsem prijetni, uspesni in priljubljeni, pri delu z uporabnikom pa
ravno obratno. Lahko se sooamo z jezo, prizadetostjo, nesposobnostjo,
nesprejetjem ... Nehote lahko prestopamo meje strokovnosti, pa tudi dobrega
okusa. SreCevanje z vsemi temi Custvi, ki pogosto vrejo v nas, vodi v stres,
Ceprav tega pogosto pri sebi ne prepoznamo.

Pomembno je, da kadar smo v stiski, v dvomih, vprasajmo sodelavca, kako bi
pristopil k zadevi. Bodimo Siroki pri preverjanju svojega dela. Kritika naj nas ne
zaustavi, temvec naj bo pot k novemu znanju. In nenazadnje, kadar ste v
dvomih, se vedno vprasajte: »Ali bi Zeleli, da tako govorijo ali ravnajo tudi z
vami?«

Moznost timske obravnave in preverjanja dela z odvisnikom je kljuénega pomena
za kakovostno obravnavo uporabnika. Kadar se dogovarjate o moznih neprijetnih
posledicah za uporabnika, naj bo vedno prisoten nekdo, ki zagovarja uporabnika.
To naj bo zlato pravilo. Strokovna supervizija naj ne bo le izjema, ampak
pomemben del vasega dela z odvisnimi od prepovedanih drog.

ZAKLJUCEK

Delo z odvisnimi od prepovedanih drog je lahko za zaposlenega mnogokrat
polno pasti in izzivov. Je podroCje dela s populacijo, kjer lahko zlahka in nehote
Zlorabljamo svojo mo¢ nad Sibkim. Pri delu moramo marsikdaj pozabiti na svoje
vrednote, navade in gledanje na odvisnega od prepovedanih drog, ko le ta ne
zmore dosegati dogovorjenih ciljev. Delo moramo takrat prilagoditi trenutni
sposobnosti posameznika.

V prispevku sem obravnaval predvsem nivo komunikacije z odvisnim od
prepovedanih drog. Opisani pristop ni nekaj novega in senzacionalnega. Hotel
sem le poudariti na€in komunikacije, ki nam omogoca, da se priblizamo
posamezniku in z njim vzpostavimo zaupljiv odnos, ki je pogoj za kvalitetno delo.
Proces komunikacije, ki se odvija z odvisnim od prepovedanih drog, je pogoj za
uspesno delo, hkrati pa tudi prostor, kjer lahko velikokrat prihaja do vnasanja
nasih lastnih vsebin, nasega pocutja, razpolozenja.

Predhodne ugotovitve rezultatov kvalitativne raziskave, kjer raziskujem stereotipe
in staliS¢a tistih, ki delajo z odvisnimi od prepovedanih drog, kazejo, da je
podrocje vedenija, kjer so stereotipi najpogostejsi, tudi pri strokovnjakih, ki se
ukvarjajo s tem podrocjem. Raziskave, ki so bile opravljene v Ameriki, nakazujejo
celo na to, da so zdravstveni delavci tisti, ki nosijo najvecjo krivdo, da so odvisni
od prepovedanih drog obravnavani neprimerno. Ta izkusnja je celo tako slaba, da
mnogi odvisniki, pomo¢ celo prenehajo iskati (internet 1).

IzkuSnje kazejo, da so nam nekateri uporabniki, bolniki itd, pa¢ bolj vée€ in
nekateri manj. Pri nekaterih nas moti vedenje, pri drugih njihov videz. Nekateri so
lahko pac bolj neprijetni od drugih. Takrat je trenutek, ko se je primerno vprasati:
»Ce bi bil to jaz ali nekdo, ki mi nekaj pomeni — kaj bi storil v tem primeru?
Kaksno obravnavo bi si zazelel v tem primeru?«



Metoda komunikacije, ki sem jo opisal v prispevku, nam omogoc¢a, da tudi v
primerih, ko imamo opravka z neprilagojenim, tezavnim bolnikom ali pa¢€ z
nekom, ki nam ni vS§e€, ostanemo strokovni, posteni in brez slabe vesti.
Omogoca nam, da razlikujemo ljudi od problemov. Da se osredoto€imo na
interese in ne na staliS¢a, ki jih velikokrat zavzamemo pri delu z odvisnimi od
prepovedanih drog.
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