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UVODNIK

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki pri svojem delu z odvisnimi od prepovedanih drog
potrebujemo specifi¢na znanja in vescine, ki nam omogocajo, da je delo z nasimi pacienti ¢im bolj
kvalitetno. Izobrazevanje je bistvenega pomena, saj nam nudi osnovo za nove priloznosti in
izboljSave ter nam omogoca oblikovati cilje in strategije za uvajanje in postavljanje standardov
dela in zviSevanje nivoja kakovosti.

Da lahko zagotovimo vi$jo kakovost storitev v zdravstveni dejavnosti, je kljuénega pomena timsko
delo in povezovanje zdravstvenih delavcev iz razli¢nih strokovnih podrocij.

Veseli me, da smo zaposleni na podrocju zdravljenja odvisnosti pod okriljem Sekcije ms/zt v
psihiatriji Ze tretje leto organizirali izobrazevanje, s pomocjo katerega si bomo obogatili znanje,

obenem pa postali bolj prepoznavni v strokovni javnosti.

Pred nami je Zbornik predavanj z vsebinami svetovalnih in motivacijskih tehnik ter prispevki, ki
so nas Ze ob naSem zadnjem strokovnem sreanju spodbudili k iskanju le-teh.

Kljub temu, da ¢lanki niso recenzirani (avtorji odgovarjajo za vsebino), menim, da vsebine ne
bodo v veliko pomo¢ samo nam, temve¢ tudi drugim sodelavcem, ki se sreujejo z »nasimi
pacienti«.

Znanje je naSe bogastvo in mo¢! ©

Metka Debevec-Svigelj
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Izvleéek

Odvisnost od psihoaktivnih snovi je kompleksna motnja, ki variira glede na intenziteto, odvisni od
psihoaktivnih snovi pa so heterogena skupina glede na osebnostne resurse in spoprijemalne
zmoznosti. Zaradi navedenega predstavlja vprasanje ucinkovitega pristopa k obravnavi odvisnih
od psihoaktivnih snovi izziv za vsakogar, ki se pri svojem delu sooCi s posamezniki s tovrstno
problematiko.

Klju¢ne besede: odvisnost, adiktolosko svetovanje, motivacijski intervju

Abstract

Drug addiction is a complex disorder, which varies in its intensity. At the same time, individuals
with drug addiction problems are heterogenous population regarding personal resources and
coping skills. How to assume effective attittude towards individuals with drug addiction
difficulties is professional challange for everyone, who encounters individuals with these
difficulties.

Key words: drug addiction, addiction counseling, motivational interviewing

Uvod

Odvisnost od drog je kompleksna motnja. Opredeljuje jo intenzivno hrepenenje po psihoaktivni
snovi, ki ga obCasno ni mozno nadzorovati, ob kompulzivnem iskanju in jemanju substance, pa
vztraja celo ob soocanju z uniujo¢imi posledicami. Pot razvoja odvisnosti od psihoaktivnh snovi
(PAS) se zacne z vzetjem PAS. Postopoma lahko postane posameznikova zmoznost izbire vzeti ali
ne vzeti substance ogrozena, iskanje in jemanje le-te pa postane kompulzivno. Opisano vedenje je
v pretezni meri pogojeno z vplivi dolgoro€nega izpostavljanja mozganov psihoaktivnim snovem.
Odvisnost od PAS vpliva na Stevilne mozganske poti, vkljucujo¢ tiste, ki so vpletene v
nagrajevanje, motivacijo, uc¢enje, spomin in nadzor nad vedenjem (Volkow, 2009).

Nekateri posamezniki so bolj ranljivi za razvoj odvisnosti, kar je pogojeno z genetskimi dejavniki,
starostjo ob izpostavljenosti PAS, drugimi vplivi okolja in interakcijo med njimi. Odvisnost je
pogosto ve¢ kot kompulzivno jemanje psihoaktivne snovi, saj lahko povzroca posledice vecjih
razseznosti. Primer: zloraba drog in odvisnost povecata posameznikovo tveganje za razvoj drugih
psihi¢nih in telesnih bolezni, povezanih z Zivljenjskim slogom zlorabe drog ali toksi¢nim u¢inkom
drog samih. Zloraba drog lahko vpliva tudi na razvoj Sirokega obsega disfunkcionalnih vedenj, ki
ovirajo posameznikovo delovanje v druzini, na delovnem mestu/v Soli in v SirSem socialnem
okolju (Volkow, 2009).

Kompleksno naravo odvisnosti od PAS skuSajo v vseh pomembnih dimenzijah zaobseci
interakcijske teorije odvisnosti. Po tem modelu je odvisnost od drog opredeljena kot psiho-
fiziolosko-socialni sindrom, determiniran s kompleksnim sistemom ojacevalcev. V njem je
razlozeno kako oseba postane odvisna, izpostavi pa tudi dejavnike, ki ohranjajo od drog odvisno
osebo v odvisni situaciji (Kooyman, 1993).



In kako na ucinkovit nacin pristopiti k posamezniku, ki se soofa s tezavami, povezanimi z
odvisnostjo od PAS?

Namen prispevka

Prikazati moznosti za pridobitev uporabnih znanj in ves€in pri razli¢nih profilih zaposlenih na
podrocju obravnave odvisnih od psihoaktivnih snovi.

Teoreticni del
Pregled nekaterih nacel in temeljnih pristopov obravnave odvisnih od psihoaktivnih snovi

NIDA (2009) opredeljuje v delu »Principles of drug addiction treatment« 13 nacel ucinkovite
obravnave odvisnih od PAS. Avtorji v njem izpostavljajo pomembnost upostevanja vseh vidikov
motnje in njihovih posledic. V prispevek bom vkljucila tista, ki se nanaSajo na znanja in vesc¢ine,
ki jih uporabljamo pri delu z odvisnimi.

ODb upostevanju kompleksne narave odvisnosti od heroina, ni posamezne metode, ki bi bila v celoti
ucinkovita pri njeni obravnavi (Maremani et al., 1999). Odvisnost od drog variira glede na
intenziteto, odvisni od drog pa so heterogena skupina glede na osebnostne resurse in spoprijemalne
zmoznosti (Maremani et al., 1999). Odvisni od opioidov so prav tako heterogena skupina glede na
oceno obsega tezav na podrocjih, pomembnih za izid obravnave, ki jih meri CISS - Christo
Inventory for Substance-Misuse Services (Christo, 2000), kar je potrdila tudi uporaba instrumenta
na slovenskem vzorcu Centra za Preprecevanje in Zdravljenje Odvisnih od Prepovedanih Drog
Ljubljana. Porazdelitev kon¢nih rezultatov CISS je bila levo (+) asimetricna in bimodalna, kar
nakazuje prisotnost dveh populacij (Blazevi¢, 2009): prvi vrh opredeljuje aritmeti¢no sredino, ki je
znacilna za populacijo, vkljueno v abstinen¢ne programe, drugi pa je znacilen za populacijo,
vkljuceno v nizkoprazne programe zmanjSevanja Skode (Blazevic, 2009; Christo, 2000).

Maremani et al., (1999) izpostavljajo pomembnost primernega odziva na vsakega posameznika in
sicer preko individualnega (na osebo usmerjenega) ferapevtskega nacrtovanja, ki uposteva tako
posameznikove tezave, kot potrebe. Rome (2004) predstavi 40 instrumentov, uporabnih kot del
procesa ocenjevanja pri oblikovanju terapevtskega nacrta posameznika.

Maremani et al. (1999) hkrati navajajo, da mora biti obravnava odvisnosti od psihoaktivnih snovi
prilagojena posameznikovim spreminjajoim se potrebam in s tem prispevati k dolgotrajni
kontinuiteti. Odvisnost od drog je opredeljena kot kroni¢na bolezen, ki vkljucuje recidive,
terapevtski nart pa mora biti prilagojen posamezniku in ne obratno.

Prioritete naj bi bile usmerjene v dolgotrajno zdravljenje, s ¢imer ima odvisni od PAS moZnost
postopnega vzpostavljanja bio-psiho-socialnega funkcioniranja, kar se opredeljuje kot klini¢ni
napredek, tudi ¢e okrevanje v celoti ni doseZeno. To je glavni cilj ustrezne farmakoterapije in
psihosocialne obravnave (Parrino 1992, po Maremani, 1999).

Naslednji korak v terapevtskem nacrtovanju je spremljanje klienta med in po zdravljenju s ciljem
preventive in obravnave recidivov (Maremani et al., 1999). Razli¢ne ravni intervencij avtor
nazorno predstavi v konceptu teorije celostne obravnave odvisnosti.

Obravnava odvisnosti od PAS vkljucuje biomedicinske, psiholoske in sociokulturne pristope.

Biomedicinski pristopi se usmerjajo na postopke detoksikacije in zdravljenje zlorab PAS s
farmakoterapijo. Psiholoski pristopi obravnave obsegajo razpon od adiktoloSkega svetovanja
(“addiction counseling”) do psihodinami¢nih in kognitivno-vedenjskih pristopov obravnave.



Sociokulturni pristopi obravnave vkljucujejo druzinsko terapijo, terapevtske skupnosti, poklicno
rehabilitacijo in druge tehnike (QG based on TIP 13, 1995). V literaturi je mozno zaslediti Se
pristope usmerjene na duhovno dimenzijo, ki jo vzpodbuja vecina skupin za samopomoc¢ (TIP 20).

Iz navedenega je mozno sklepati na pomembnost multidisciplinarnega timskega pristopa pri
oblikovanju ustrezne ocene, orientacije, terapevtske poti in spremljanju vsakega posameznika, ki
se vkljuci v obravnavo odvisnosti od PAS, saj je potrebno pogosto ob tem nasloviti tudi pridruzene
motnje; npr. v raziskavi Broonerja in sod. (1997; po TIP 43, 2005) je imela skoraj polovica
pacientov, vkljucenih v medicinsko podprte programe, v svojem zivljenju pridruzene motnje.

Zaradi obseznosti podro¢ja je v tem prispevku pozornost usmerjena na psiholoske pristope
obravnave. Primerjavo med adiktoloSkim svetovanjem in psihoterapijo sicer nekoliko

poenostavljeno, vendar nazorno prikazeta Mercer in Woody (1999) v tabeli 1.

Tabela 1. Primerjava med adiktoloSkim svetovanjem in psihoterapijo (Mercer in Woody,1999).

Adiktolosko svetovanje Psihoterapija
Kratkoro¢ni cilji Kratkoro¢ni in dolgoroc¢ni cilji
Vedenjski cilji Kognitivni, emocionalni in vedenjski cilji

Cilji  neposredno  povezani z | Cilji, povezani z vsemi podrocji okrevanja
odvisnostjo
Fokus na sedanjosti in preteklosti
Fokus na sedanjosti

Psihoterapevtski pristopi zahtevajo vecletno usposabljanje v skladu z veljavnimi standardi; npr.
EAP (European Association for Psychotherapy; www.europsyche.org, 2011) opredeljuje 21
pristopov ter podaja jasne kriterije glede zahtevanega treninga, supervizije in klini¢ne prakse. Zato
je uporaba omejena na tiste strokovnjake, ki so usposobljeni v posameznih psihoterapevtskih
pristopih in delujejo (tudi) na podro¢ju obravnave odvisnih od PAS.

Adiktolosko svetovanje je usmerjeno v obravnavo tezav, neposredno povezanih z odvisnostjo od
PAS. Izpostavlja pretezno kratkor¢ne cilje, Ceprav predstavlja kontinuirana abstinenca/treznost ob
spremembi zivljenjskega sloga dolgoro¢ni cilj. Svetovanje omogoca pridobitev konkretnih,
vedenjskih strategij, ki podpirajo okrevanje (npr. podpora pri prekinitvi zlorabljajo¢ih odnosov, ki
omogocajo jemanje PAS, ne pa predelava dinamike zgodnjih zlorab v odnosih s kljuénimi
bliznjimi osebami) in se osredotoca pretezno na sedanjost oz. le na morebitne pretekle dogodke,
neposredno povezane z odvisnostjo. AdiktoloSko svetovanje prav tako izpostavlja pomembnost
razvoja terapevtske delovne alianse ter spremljanje skozi razlicne faze okrevanja. Srecanja imajo
opredeljeno jasno strukturo (vsebine in potek), ob uposStevanju individualnih teZzav in potreb
posameznika (Mercer in Woody, 1999). Usposabljanja iz adiktoloskega svetovanja obsegajo vec
stopenj in vec nivojev zahtevnosti (primer: http://education-
portal.com/certified substance abuse counselor.html).

Mercer in Woody (1999) izpostavita pomembnost in ucinkovitost adiktoloskega svetovanja pri
obravnavi populacije odvisnih od PAS. Razvijeta model individualnega svetovanja (IDC —
“Individual Drug Counseling”), kompatibilnega z drugimi pristopi obravnave odvisnosti. IDC
pristop je uporaben pri obravnavi odvisnih od kokaina in drugih PAS, z modifikacijami za
uporabnike programov substitucijske terapije. Ob obravnavi posameznikov z izrazitejSo
psihopatologijo predlagata kombinirano obravnavo svetovanja s psihoterapijo in/ali
farmakoterapijo ter vkljucitev ustreznih strokovnjakov.



Publikacija “Pristopi k svetovanju na podrocju zlorabe drog” (“Approaches to drug abuse
counseling”) vkljucuje 11 svetovalnih pristopov (NIDA, 2000), od katerih velja izpostaviti:

Svetovanje usmerjeno v urejanje pridruzenih motenj (Dual Disorders Recovery Counseling -
DDRC Model; Daley) integrira individualni in skupinski pristop svetovanja ter psihiatri¢ne
intervencije s ciljem uravnotezene usmerjenosti ter obravnave posameznikove odvisnosti in
psihiatri¢nih tezav.

CENAPS Model Preventive Recidiva (CENAPS Model of Relapse Prevention Therapy - CMRPT
Model; Gorski) integrira znanje o kemi¢nih odvisnostih, nacela 12-tih korakov in kognitivne,
afektivne in vedenjske terapevtske pristope v bio—psiho-socialni model primarnega okrevanja in
preventive recidiva.

Minnesota Model (Owen) — se osredotoca na spreminjanje posameznikovih prepri¢anj o odnosih
z drugimi in njem samem. Sprememba perspektive se doseze ob redni prisotnosti, samorefleksiji in
ucenju novih spoprijemalnih ves¢in. Skozi ta proces klient doseze spremembo v razumevanju sebe
v odnosu do drugih in njega samega. Lahko vkljucuje individualno in skupinsko terapijo,
druzinsko edukacijo, podporo in druge metode. V nacrtovanju in spremljanju terapevtskega
procesa sodeluje multidisciplinarni tim strokovnjakov (npr. svetovalci, psihologi, medicinske
sestre).

Terapija usmerjena na visanje motivacije (Motivational Enhancement Therapy — MET; Miller) je
zasnovana na nacelih kognitivne in socialne psihologije. Svetovalec je usmerjen v razvoj
neskladnosti v percepciji odvisnega od PAS, in sicer med aktualnim vedenjem in pomembnimi
osebnimi cilji. Poudarek je usmerjen na vzbujanje posameznikovih samomotivacijskih stavkov in
zaveze k spremembi. Delovna predpostavka: intrinzicna motivacija je nujna in pogosto manjkajoci
dejavnik pri vzpodbujanju spremembe.

Motivacijski intervju

Prirocnik “Motivational Enhancement Therapy with Drug Abusers” (Miller, 1995) predstavi
moznosti uporabe motivacijskega intervjuja — MI (Miller in Rollinck, 1991) na podrocju
obravnave odvisnih od PAS, ki integrira Se povratno informacijo ocene rabe drog in njenih
posledic, sploSnega funkcioniranja, nivoja depresivnosti ter stopnje pripravljenosti za spremembo
ter obravnavo (Miller, 1995).

MI se lahko wuporablja samostojno, integriran v ostale oblike obravnav ali kot priprava
motivacijskih temeljev za druge terapevtske pristope znotraj posameznega programa. (Kantchelov,
2008). Zaradi navedenih moZnosti uporabe MI na podrocju obravnave odvisnih od PAS je v
nadaljevanju predstavljenih nekaj temeljnih pojmov.

MI je opredeljen kot sodelovalna, na osebo usmerjena oblika vodenja, s ciljem izzvati in okrepiti
motivacijo za spremembo. Klientu je v pomo¢ pri raziskovanju in razreSevanju ambivalence, kar je
njegov glavni namen (Miller in Rollinck, 1991). MI poudarja sodelovanje med klientom in
svetovalcem, vzpodbuja klientovo odkrivanje lastnih razlogov za spremembo in izpostavlja
avtonomijo (prepoznava klientovo moc¢ za spremembe, hkrati pa odgovornost zanje).

Miller in Rollinck (1991) opredelita koncept motivacije kot stanja pripravljenosti za spremembo in
motivacije kot verjetnosti nekega vedenja (verjetnosti, da bo oseba vstopila, nadaljevala in
vztrajala v procesu sprememb). Motivacija kot stanje pripravljenosti za spremembo, lahko niha v



Casu in situacijah. Je notranje stanje, na katerega je mozno vplivati. Klienta postavimo v aktivno
vlogo in ga motiviramo.

Stopnje M1

V razumevanju nastanka sprememb nam je v pomoc¢ 6-stopenjski model sprememb po Prochaski
in Di Clemente (Miller in Rollinck, 1991; slika 1).

STABILNO VEDEN
TRAJNI IZHOD

RELAPS

VZDRZEVANIJE

NEZAVEDANJE

AKCIJA
ODLOCITEV

Slika 1: 6-stopenjski model sprememb po Prochaski in Di Clemente (Miller in Rollinck,1991).

Ob opisu posamezne stopnje bodo nakazane moznosti intervencij svetovalca (Miller in Rollinck,
1991; Miller, 1995; Kantchelov, 2008):

Nezavedanje (prekontemplacija); oseba Se ne ve, da ima tezave in je presenecena, Ce jo
opozorimo; pri tem ne premisljuje o moznostih za spremembo. Mozna intervencija: usmerjena v
nastanek dvoma o neproblemati¢nosti vedenja in vefanje dojemljivosti za njegovo tveganost.
Informacije in povratne informacije omogocajo vecCanje zavedanja problema in moznosti za
spremembo vedenja.

Zavedanje (kontemplacija); posameznik je ambivalenten; niha med spremembo in njeno
zavrnitvijo. NaSteva razloge za skrb in opravicuje brezskrbnost. MoZna intervencija: usmerjanje v
prevladovanje razlogov za spremembo, ob poudarjanju tveganja v primeru ohranitve
problemati¢nega vedenja.

Odlocitev (determinacija); predstavlja okno moznosti in je le dolo¢en ¢as odprto za pomoc.
Posameznik sprejme lastno zavezo k spremembi. Mozna intervencija: podpora pri iskanju najbolj
ustrezne oblike pomoci.

Akcija; posameznik za¢ne verjeti, da ima zmozZnost spremeniti svoje vedenje in se aktivno vkljuci
v postopno doseganje spremembe na zanj problematicnem podrocju. MozZna intervencija: podpora
klientu, da postopoma prevzame korake k spremembi.

Vzdrzevanje; je usmerjeno v vzdrzevanje vedenjske spremembe, njeno integracijo v Zivljenjski stil
ter stabilizacijo vedenja s ciljem preventive recidiva. MoZna intervencija: podpora pri uporabi
strategij za preventivo recidiva.

Relaps; mozna intervencija: pomagati posamezniku ob izgubi poguma in vere, preokvirjanju stiske
ob recidivu (podpora pri oblikovanju pogleda na stisko kot moznosti za ucno izku$njo nasproti
porazu ter zac¢etku novega poskusa spremembe).

Ob integraciji sprememb v posameznikov Zivljenjski slog, le-ta zakljuc¢i s procesom spreminjanja
na dolocenem podrocju in gre v trajni izhod. Normalno je, da gre posameznik veckrat ¢ez celotni
proces, preden doseze stabilno spremembo. Relaps je mozno razlagati kot del procesa, a ga hkrati
ne opravicujemo in ne vzpodbujamo.

Faze v M1
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MI obsega dve fazi: graditev motivacije za spremembo in krepitev namere za spremembo. V prvi
gre za usmerjanje klienta iz faze nezavedanja v zavedanje in sprejem odlocitve. Mozne strategije
(odprta vpraSanja, reflektivno poslusanje, podpora, povzetki in privabljanje klientovih
motivacijskih izjav) so skupaj s primeri nazorno opisane v literaturi (Miller, Rollinck, 1991).

V drugi fazi gre za usmerjanje klienta iz faze odlocitve v akcijo. Bistvo: prepoznati, kdaj je
posameznik pripravljen za spremembo. Znaki (npr. znizanje odporov, Stevila vpraSanj glede
problemov, vecja umirjenost) in koraki (npr. rekapitulacija, klju¢na vprasanja, informacije in
svetovanje, pogajanje o nacrtu akcije) so prav tako skupaj s primeri opisani v literaturi (Miller,
Rollinck, 1991).

Nacela M1

Zanimiva so tudi nac¢ela MI (Miller in Rollinck, 1991; TIP 35, 1999):

Izrazanje empatije: razumevanje klientove perspektive, Custev in vrednot, ob spostovanju, podpori
in reflektivnem poslusanju. Gre za drzo sprejemanja, kar ne predstavlja nujno tudi strinjanja in
odobravanja.

Razvijanje diskrepance: med trenutnim vedenjem in pomembnimi cilji, nameni: med tem kjer
posameznik je in kje bi zelel biti. Posameznik sam iSCe razloge za spremembe. Pri tem je
pomembno, da se zaveda posledic odlocitve.

Izogibanje argumetiranja: spremljanje klienta, ne prerekanje, ki lahko hitro preide v igro moci. Ni
potrebno oznacevanje, bolj je je pomembno osredoto¢anje na tezave, s katerimi se posameznik
soofa (npr. ni smiselno vztrajati v opredelitvi klienta kot odvisnega, lahko se ga usmeri v
raziskovanje Skodljivih posledic jemanja drog).

Posebna pozornost je namenjena strategijam obravnave odporov in podpori samoucinkovitosti za
izbiro in izvedbo spremembe, pri ¢emer je pomembno zaupanje v posameznikove zmoznosti.

Razprava

V prispevku sem Zelela prikazati moZnosti uporabe nekaterih psiholoskih pristopov pri obravnavi
odvisnih od PAS. Ker na podrocju obravnave odvisnih od PAS delujejo razli¢ni profili strokovnih
delavcev, so izpostavljeni nekateri svetovalni pristopi, ki upoStevajo specifike obravnavane motnje
in jih je mozno ob ustreznem usposabljanju uporabljati v smislu podpore, orientacije, pogosto pa
tudi nadgradnje pri svojem strokovnem delu (npr. delavcem v zdravstveni negi, zdravnikom,
psihologom, socialnim delavcem).

Posebna pozornost je posvefena motivacijskem intervjuju kot slogu svetovanja in sicer zaradi
Sirokih moZnosti uporabe in raziskane ucinkovitosti na razlicnih podro¢jih (avtorje nekaterih
raziskav navajata Miller in Rose, 2009); npr. na podro¢ju kardiovaskularne rehabilitacije, urejanja
diabetesa, uvajanja sprememb pri dietah; na podro¢ju obravnave hipertenzije, rabe ilegalnih drog,
niZzanja tveganj infekcij, pri urejanju kroni¢nih psihiatrénith motenj, na podro¢ju obravnave
problemati¢nega pitja, iger na sreco, kajenja ter socasne odvisnosti od PAS in pridruzenih moten;.

MI daje svetovalcu potrebna teoreticna znanja (npr. vpogled v naravo notranje motivacije, stopnje
v procesu sprememb), hkrati pa ga usmeri v moznosti konkretnih intervencij, torej konkretnih
vescin dela. Le-to zagotavlja svetovalcu obcutek varnosti, saj opredeljuje okvir dela ter se s tem
izogne posegom na podrocja, za katera ni usposobljen (kar nemalokrat generira stisko pri
svetovalcu, pri klientu pa lahko sproZi odpore ali celo retravmatizacijo). MI je namre¢ najbolj
ucinkovit v uvodnih fazah obravnave (McNab in Purcell, 2009), ko klient ozavesca dejstvo, da ima
tezavo z jemanjem PAS, se odloca za vkljucitev v terapevtsko delo in za¢ne uvidevati pomen
stabilizacije (glede jemanja PAS, psiholoske).
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Specialistom je MI lahko v pomo¢ tudi v kasnejSih fazah obravnave, ko zaradi razli¢nih
dejavnikov klient pogosto za¢ne drseti proti odvisniSkim spoprijemalnim strategijam.

V povezavi z MI velja omeniti literaturo, ki se nanasa na obravnavo odvisnih od PAS (Miller,
1995; TIP 35, 1999), s prilagoditvami za vklju¢ene v programe substitucijske terapije (Kanchelov,
2008), posameznikov s pridruzenimi motnjami (Sciacca, 1997) in mladostnikov — uporabnikov
kanabisa (Sampl, Kadden, 2001).

Sklep

V prispevku so izpostavljena nekatera znanja in ves¢ine adiktoloSkega svetovanja (s poudarkom na
motivacijskem intervjuju) in umesc¢ena v kontekst drugih pristopov, uporabljenih na podroc¢ju
obravnave odvisnih od PAS. Znanja in ves¢ine adiktoloskega svetovanja so sicer omejena, hkrati
pa jasno opredeljena in neposredno povezana s specifikami odvisnosti od PAS.

Usposabljanje za pridobitev osnovnih znanj in ves¢in adiktoloSkega svetovanja (glede na
specialisti¢na usposabljanja) ni tako dolgotrajno, ima pa jasno opredeljen obseg, strukturo, cilje in
metode dela. Zal usposabljanja iz adiktoloskega svetovanja v smislu, predstavljenem v tem
prispevku v slovenskem prostoru nisem uspela zaslediti. Uvedba tovrstnega strokovnega
usposabljanja bi zagotovo pripomogla k vecji kvaliteti, usklajenosti in u€inkovitosti izvedenih
storitev; tako v primeru samostojne uporabe posameznega modela svetovanja, kot integracije le-
tega z drugimi (specialisti€énimi) znanji in ve$€inami.
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PSIHOLOSKI VIDIKI ODVISNOSTI OD PSTHOAKTIVNIH SNOVI
PSYCHOLOGICAL ACPECTS OF ADDICTION TO PSYCHOACTIVE SUBSTANCES

Sasa Ucman, univ.dipl.psih, spec.klin.psih.
Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog, Psihiatri¢na klinika Ljubljana

Izvlecek

Poznavanje psiholoskih vidikov odvisnosti od psihoaktivnih snovi pripomore k boljSemu
razumevanju bolezni in lazjemu nacrtovanju zdravljenja. Psihoterapevtsko zdravljenje, kot eno
izmed nepogresljivih oblik zdravljenja odvisnosti z merljivimi pozitivnimi ucinki, se naslanja na
analizo in reparacijo ¢ustev, misli in vedenja - psiholoske entitete, ki sestavljajo obsiren konstrukt
osebnosti in vplivajo na posameznikovo zavedanje in vrednotenje sebe. Osebe, odvisne od
psihoaktivnih snovi izrazajo tezave s prepoznavanjem in uravnavanjem svojih custvenih stanj ter
podajajo bolj negativno obarvane vrednostne sodbe o sebi v primerjavi z splosno populacijo, kar
Se posebej velja za zenske. Tovrstna preverljiva dejstva so lahko dobra podlaga za nacértovanje
ucinkovitih oblik pomoci.

Kljucne besede: odvisnost, osebnost, samopodoba, samospostovanje, Custva

Abstract

The knowledge of psychological aspects of addiction to psychoactive substances can lead to a
better understanding of illness and easier treatment planning. Psychotherapy treatment as one of
the essential forms of addiction treatment with measurable positive effect is based on the analysis
and reparation of emotions, thoughts and behavior. These psychological entities of personality
construction shape behavior and self-esteem of an individual. Individuals, addicted to psychoactive
substances, have problems with recognizing and balancing their emotional states. They also form
more negative evaluations about themselves than general population (especially women). These
facts can constitute a good basis for the planning of effective help measures.

Key words: addiction, personality self-image, self-respect, emotions

UvVOD

Desetletja raziskav na podrocju odvisnosti od alkohola in prepovedanih drog ne podajajo
prepricljivih dokazov v podporo doloenemu kljuénemu dejavniku, ki bi vplival na zlorabo
psihoaktivnih snovi in razvoj odvisnosti. Raziskovalci in strokovnjaki s podrocja odvisnosti se
strinjajo, da gre pri odvisnosti za kompleksen pojav, na katerega vplivajo Stevilni dejavniki, od
genetskih, bioloskih, okoljskih, do sociokulturnih in drugih, ki se dotikajo vseh nivojev
posameznikovega Zivljenja (Strada, Karmely, Donohue, 2006; Sher, Slutske, 2003). Ce govorimo
o samospoStovanju, Custvih, osebnosti in sorodnih pojmih, pomeni, da drezamo v psiholoske
dejavnike odvisnosti. Glede na to, da v znanosti in stroki Se vedno prevladuje mnenje, da je
odvisnost bolezen (npr. Sardock, Sardock, 2003; Sher, Slutske, 2003), ki jo lahko zdravimo
(Strada, Karmely, Donohue, 2006; Fals-Stewart, 2005), med drugim tudi s psihoterapevtskimi
tehnikami (Jarvis et al., 1995), ne moremo mimo dobrega poznavanja psiholoskih vidikov bolezni
odvisnosti, ki opredeljujejo osnovne pojme psihoterapevtske stroke. U¢inke zdravljenja odvisnosti
od psihoaktivnih snovi poleg vzdrzevanja abstinence najpogosteje preverjamo ravno z merjenjem
stopnje samosposStovanja (Min et al., 2011; Gutierres et al., 1994), samopodobe (Kellog, 1993;
Dovney et al., 2000), zmoznosti uravnavanja custev (npr. Foisy et al., 2007; Uva et al., 2010) ipd.
V nadaljevanju pod drobnogled postavljamo psiholoSke pojme, ki se najpogosteje pojavljajo v
povezavi z odvisnostmi od psihoaktivnih snovi ter s tem osvetljujemo vsebine, ki kljub Stevilnim
genetskim Studijam, ki nesporno potrjujejo bioloSke osnove odvisnosti (Sher in Slutske, 2003;
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Fals-Stewart, 2005), doprinasajo nemajhen delez k razlagi nastanka bolezni odvisnosti kot tudi
njenega vzdrzevanja in zdravljenja.

Osebnost

V psihologiji bi tezko nasli §irSi pojem od osebnosti, ki je privlacna podlaga za raziskovanje in
vedno nove teorije, zaradi mnosStva katerih ga je seveda nemogocCe enostavno in enoznacno
opredeliti. Za grobo predstavo vzemimo Muskovo opredelitev, ki pravi: ,,Osebnost predstavlja
relativno trajno in edinstevno celoto duSevnih, vedenjskih in telesnih znacilnosti posameznika”
(str.3, Musek, 1993). Ob tako Siroki opredelitvi osebnosti zagotovo pomislimo na dejstvo, da
najverjetneje ni podro¢ja clovekovega delovanja, na katerem bi lahko zanemarili njen vpliv.
Osebnost je eden izmed konstruktov, ki je povezan z individualnimi razlikami v procesu
zbolevanja in vzdrzevanja zdravja ali okrevanja. Larsen in Buss (2002) sta navedla kar nekaj
razlogov, kako lahko osebnost vpliva na posameznikovo zdravje. Menita, da osebnost (1) lahko
vpliva na nacine, kako se posameznik spoprijema s stresnimi situacijami, (2) vpliva lahko tudi na
na¢ine ocenjevanja in interpretiranja Zzivljenjskih dogodkov, (3) vpliva tudi na samo
izpostavljenost stresnim dogodkom, (4) u¢inkuje lahko tudi indirektno, preko nac¢inov vedenja, ki
so lahko zdravju koristna ali §kodljiva in nazadnje osebnost (5) vpliva tudi na stopnjo, do katere je
posameznik pozoren na telesne obcutke ter stopnjo do katere te obcutke ocenjuje in interpretira v
luci bolezenskih stanj. Nekatere Studije ugotavljajo, da je osebnost dejansko povezana z vedenji, ki
varovalno ali negativno vplivajo na posameznikovo zdravje, z bolj ali manj ucinkovitimi
strategijami spoprijemanja z neugodnimi zdravstvenim stanjem ter tudi z uspe$nim sodelovanjem
pri zdravljenju (Ozer, Benet-Martinez, 2006).

Osebnostne lastnosti oseb, odvisnih od psihoaktivnih snovi

Pri proucevanju osebnostnih znacilnosti posameznikov, odvisnih od alkohola, pogosto naletimo na
idejo o specifi¢ni osebnostni strukturi (angl. alcoholic personality), za katero naj bi bilo uzivanje
alkohola ena izmed glavnih strategij za spoprijemanje z emocionalnimi in socialnimi stresorji.
Nekatere raziskave so potrdile, da so osebe, ki so bolj nagnjene k zlorabi in razvoju odvisnosti od
alkohola, bolj agresivne in impulzivne (Morley et al., 1984). Podatek ni presenetljiv, saj ve€ina
raziskav ugotavlja, da je med osebnostnimi motnjami disocialna osebnostna motnja najpogostejsa
med osebami, odvisnimi od alkohola, kar naj bi Se posebej veljalo za moske (Fals-Stewart, 2005;
Sardock, Sardock, 2003; Sher, Slutske, 2003). Poleg disocialne osebnostne motnje je pogosta tudi
komorbidnost z borderline osebnostno motnjo, katere pomembni sestavni del so tudi motnje
obvladovanja impulzov (Reiger in sod., 1990).

Stevilni avtorji so se v svojih $tudijah lotevali preverjanja s tipoloskih teorij osebnosti, ki temeljijo
na skupku bazi¢nih osebnostnih lastnosti, s katerimi bi lahko opisali vsakega posameznika. Ena
izmed znanih tipoloskih osebnostnih teorij je deskriptivni model osebnostnih lastnosti, ki je nastal
na podlagi leksi¢nega pristopa in so ga psihologi poimenovali pet velikih faktorjev osebnosti
oziroma »velikih pet« (angl. big five). Razlicni raziskovalci se sicer nekoliko razhajajo v
poimenovanju posameznih znacilnosti, vsebinsko pa so dimenzije vendarle precej ujemajoce.
Coste in McCraea (1992) navajata sledece dimenzije: ekstravertnost (druZaben/ nedruzaben),
emocionalna stabilnost (umirjen/tesnoben), prijetnost (zaupljiv/nezaupljiv), vestnost (organiziran,
odgovoren/dezorganiziran) in odprtost za izkusSnje (iznajdljiv /prakticen). V eni izmed $tudij, ki je
zajemala proucevanje velikih pet pri odvisnih od alkohola, je bilo ugotovljeno, da so bile nizke
vrednosti prijetnosti in visoke vrednosti nevroticizma pri star§ih v pozitivni povezanosti z zlorabo
alkohola pri starSih in zlorabo pri njihovih otrocih v zgodnji odraslosti (Loukas et al., 2000).
Sklepamo lahko, da osebnostna struktura z nezaupljivim in uporniskim stilom komunikacije vpliva
na posameznikovo vecjo obcutljivost za nadaljevanje druzinskega vzorca zlorabe alkohola.
Izsledki Studije nas opominjajo tako na dedno komponento osebnostnih potez, ki prispevajo
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doloCen delez k ve¢ji ranljivosti za zlorabo alkohola kot tudi na okoljske dejavnike kot so
druZinski funkcionalni vzorci.

Najbolj Siroko prepoznaven in v stroki sprejet pogled na osebnostno strukturo posameznikov,
odvisnih od psihoaktivnih snovi, predstavlja Clonningerjeva (1987) tridimenzionalna teorija
odvisniskega vedenja. Clonninger (prav tam) orisuje tri osebnostne poteze, ki naj bi narekovale
posameznikovo nagnjenost k odvisnosti: osebnostna poteza iskanja novosti, izogibanja neugodja
in odvisnosti od nagrade. Poteza iskanja novosti predstavlja razpon, do katerega je oseba
pripravljena aktivno sodelovati v novih, nepoznanih izku$njah, izogibanje neugodju pomeni, do
katere mere je oseba pesimisticna in zaskrbljena, odvisnost od nagrade pa se nanaSa na
posameznikovo zmoznost ucenja in nadalje ponavljanja vedenj, ki prinasajo nagrado. Razlike med
posamezniki v posedovanju in izraZenosti posameznih temperamentnih potez naj bi narekovale
razli¢ne vrste odvisnosti od alkohola (Strada, Karmely, Donohue, 2006). Nizek rezultat na lestvici
izogibanja ugodja in visok rezultat na lestvici iskanja novosti, naj bi predstavljal zgodnje oblike
alkoholizma, obratne vrednosti pa pozne oblike alkoholizma.

Kasneje sta Clonninger in Sigvardsson (1996) razvila dualisticni model osebnostne strukture oseb,
odvisnih od alkohola in na podlagi zgodnjega oziroma poznega zacetka bolezni predstavila dva
tipa osebnosti — Tip I in Tip II. Na osebnost Tipa I naj bi vplivali tako genetski kot okoljski
faktorji, njena najbolj prepoznavna znacilnost pa naj bi bila izogibanje tesnobi. Posamezniki Tipa I
zelijo ohranjati stabilnost in rutino, izogibajo se novim, nepoznanim situacijam, tveganjem in
velikim Zivljenjskim spremembam. Zacetek zlorabe oziroma odvisnosti se pojavi po 25 letu in je
leta lahko omejena na socialno, kontrolirano pitje. Avtorja (prav tam) zagotavljata, da naj bi bil tip
znaclilen predvsem za zenske in nekoliko redkeje za moske uZivalce alkohola. Osebe Tipa I naj bi
dosegle osebnostno zrelost, vendar zloraba alkohola ostaja njihov osnovni mehanizem
spoprijemanja s problemi. Poreklo osebnosti Tipa II naj bi bilo veliko bolj genetsko osnovano, z
zgodnej$im zacetkom in pogosteje prisotno pri moski populaciji. Clonninger (1987) je prouceval
EEG — je oseb Tipa II in ugotovil, da so imele osebe oSkodovano sposobnost razlo€evanja novih
drazljajev od ostalega konteksta, kar naj bi soupadalo z znizano aktivnostjo monoamine oksidaze.
Clonninger in Sigvardsson (1996) trdita, naj bi osebe Tipa Il zniZane vrednosti monoamine
oksidaze nadomeScale z nenehnim iskanjem senzornega vzburjenja, tveganim vedenjem in
ekstravertnostjo. Osebnostna zrelost in obcutki empatije pogosto ostajajata nedosegljivi razvojni
entiteti. Sannibale in Hall (1998) sta v svoji Studiji potrdila tesno povezanost osebnosti Tipa Il z
disocialno osebnostno motnjo; za obe strukturi je znacilna Sibka kontrola impulzov, narcisisti¢ne
tendence ter resne pravne in socialne posledice.

Na podro¢ju odvisnosti od prepovedanih drog ni tako obSirnih Studij, ki bi skuSale orisati
kompleksno osebnost uZivalca drog, kljub vsemu pa Studije potrjujejo nekatere znacilne
osebnostne lastnosti, ki so pogosta stalnica oseb, odvisnih od prepovedanih drog. Povzetki
Stevilnih prospektivnih §tudij zakljucujejo, da je pri osebah, ki dosegajo visoke vrednosti na
lestvicah impulzivnosti in dezinhibicije, povecana verjetnost pojava tezav povezanih z odvisnostjo
od psihoaktivnih snovi (Sher, Slutske, 2003). Ostale lastnosti, ki naj bi bile tesno povezane z
zlorabo drog, naj bi bile Se upornistvo, agresivna nagnjenja ter zZe prej omenjena temperamentna
lastnost iskanja novosti (Strada, Karmely, Donohue, 2006).

Samopodoba in samospoStovanje

Samopodobo na kratko lahko opredelimo kot skupek lastnosti, podob, staliS¢ in drugih psihi¢nih
vsebin, ki jih posameznik pripisuje samemu sebi (povzeto po Kobal, 2000). SamospoStovanje kot
sestavni del konstrukta samopodobe pa se nanaSa na pozitivno ali negativno stalis¢e do samega
sebe (Rosenberg, 1965). Kljub temu, da v literaturi pogosto naletimo na sinonimno uporabo pojma
sebe in samospoStovanja, ne smemo prezreti dejstva, da samospoStovanje vedno vkljucuje
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vrednostno sodbo o sebi, pojem sebe pa lahko sestavljajo tudi Cisti opisi, ki so vrednostno
nevtralni.

Zakaj pravzaprav v kontekstu psihopatologije proucevati psiholoske konstrukte kot sta
samospostovanje in samopodoba? Poenostavljeno bi lahko odgovorili, da so visoke vrednosti
samopodobe in samospostovanja pozitivno povezane z boljSim telesnim in psihi¢nim zdravjem
oziroma blagostanjem ter negativno s psihopatolosko simptomatiko. Pozitivno samospostovanje
naj bi preprecevalo vrsto zapletov tako na podrocju telesnega kot fizicnega zdravja (Trzesniewski
et al., 2006). Rezultati tujih in slovenskih Studij potrjujejo tudi pozitivno povezanost samopodobe
in samospostovanja z zivljenjskim blagostanjem. V tujih Studijah se korelacije med
samospostovanjem in zadovoljstvom z zivljenjem gibljejo med 0,50 in 0,66, podobna pa je tudi
(povzeto po Avsec, 2007). Poglejmo, kakSno mesto pri bolezni odvisnosti od alkohola in
odvisnosti od prepovedanih drog zavzema samopodoba in nadalje Se pomen njene povezane, pa
vendar loc¢ene entitete, samosposStovanja.

Samopodoba

Avtorji, ki so se ukvarjali z raziskovanjem samopodobe, so se Ze v preteklosti strinjali, da je nizka
samopodoba eden izmed bistvenih dejavnikov, ki lahko vzdrzuje odvisnost od psihoaktivnih snovi
oziroma ima pomemben vpliv na recidiv ter pripisovali velik klinicni pomen psihoterapevtskim
tehnikam, ki so bile namenjene uc¢inkovitemu zviSevanju obcutka lastne vrednosti (Burtle in sod.,
1974). V literaturi najdemo nekaj navedb, ki v primerjavi s sploSno populacijo, potrjujejo nizje
vrednosti samopodobe oseb, odvisnih od alkohola (npr. Aubry et al., 2004; Caroll et al., 1978,
1982). Poleg tega naj bi imele Zenske, uzivalke alkohola, nizjo samopodobo od moskih (Aubry et
al., 2004; Gudmunsdottir, 1997; Konovsky, Willsnack, 1982). Tako na primer Konovskyjeva in
Willsnackova (1982) ugotavljata pomembne razlike v socialnem pitju alkohola med spoloma in
sicer se je v njuni raziskavi samopodoba pri moskih s koli¢ino popitega alkohola rahlo povisala,
nasprotno pa so imele zenske, ki so popile ve¢, nizjo samopodobo. Avtorici (prav tam) sklepata, da
je samopodoba Zensk bolj ob&utljiva na vplive iz socialnega okolja. Zenske naj bi bile bolj
zaskrbljene, kak$no je mnenje okolice o njthovem vedenju, saj je pitje alkohola manj skladno z
zensko kot pa mosko spolno vlogo. Nadalje je Schneider s sodelavci (1995) skuSal ovrednotiti
izide zdravljenja odvisnosti od alkohola in razlike v izidih za moske in Zenske ter zakljucil, da je
bil konstrukt samopodobe pomembne;jsi faktor pri ozdravitvi Zensk kot moskih. Zenske, ki so se
pocutile psiholosko bolj zdrave, so kasneje tudi v manjsi meri recidivirale. Poleg neskladnosti z
zensko spolno vlogo je lahko pomemben razlog za niZje vrednosti samopodobe pri Zenskah, tudi
vecja izpostavljenost viktimizaciji, tako v otrostvu kot kasneje, v odrasli dobi, kar so potrdile tudi
Stevilne Studije (Bailey, McCloskey, 2003; Logan et al., 2002).

Podobno kot pri odvisnosti od alkohola tudi pri odvisnosti od prepovedanih drog Studije v
preteklosti ve€inoma dokaj enoznacno potrjujejo nizko stopnjo samopodobe pri osebah, odvisnih
od drog (npr. ElGeili, 2005; Caroll, McGiney, 1998; Guitteres, Reich, 1988) nekatere navajajo tudi
razlike med spoloma na racun nizjih vrednosti pri Zenskah (npr. Caroll, McGiney, 1998; Suffet,
Brotman, 1976), druge pa razlik med spoloma ne potrjujejo (Guitteres, Reich, 1988). Caroll in
McGiney (1998) na primer ugotavljata, da so se razlike med spoloma pojavile na zacetku
zdravljenja, ob koncu zdravljenja pa razlike niso bile ve¢ pomembne. Ponovno se zastavlja
vprasanje, ali samopodoba pri zdravljenju odvisnosti igra pomembnejSo vlogo pri Zenskah kot pri
moskih ali pa so bile Zenske zgolj bolj motivirane za zdravljenje od moskih.

Vrsto teoretikov, ki so razmis$ljali izven meja izkljuéno psiholoskih teorij in vnasajo socioloski
pogled na samopodobo, ki ji je v sociologiji blizji pojem identiteta, zatrjuje, da je klju¢ do uspeha
pri zdravljenju odvisnosti v rekonstrukciji identitete (npr. Dovney et al., 2000; Kellog, 1993). Tudi
Stevilne empiri¢ne Studije potrjujejo izboljSanje nivoja samopodobe po obdobju zdravljenja
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odvisnosti od drog (npr. Murphy et al., 2003; Caroll et al., 1998 in 2000). Poleg izboljsanja
splosnega menja o sebi, pa naj bi bilo pomembno tudi, v kolik§ni meri je posameznik preprican v
svoj uspeh. Murphy s sodelavci (2003) je pri posameznikih, ki so se zdravili zaradi odvisnosti od
heroina, meril stopnjo samozaupanja v vzdrZevanje abstinence po konCanem zdravljenju.
Zakljucuje, da je bila stopnja zaupanja v svoje sposobnosti vzdrzevanja abstinence pomemben
prediktor kasnejSega vzdrZevanja zdravega Zzivljenjskega stila. Posamezniki, ki so bili bolj
prepricani, da drog po koncanem zdravljenju ne bodo ve¢ jemali, so pri ponovnem merjenju
dejansko v vec¢jem Stevilu abstinirali kot vrstniki, ki niso zaupali vase.

Samospostovanje

Studije, ki so prou¢evale povezave med pitjem alkohola in samospos$tovanjem, kaZejo trend
nizjega samospostovanja pri osebah, ki uzivajo alkohol (npr. Wulfred et al., 2002; Vega et al.,
1993). V primeru proucevanja razlik med spoloma, so bolj enoznacni izsledki za Zensko
populacijo, kjer se s koli¢ino popitega alkohola nizajo vrednosti samospostovanja in so tudi
pomembno nizje od vrednosti pri moskih (npr., Epstein et al., 2004; Corbin et al., 1996; Beckman,
1978). Podatki za moske, ki uzivajo alkohol, so manj enoznacni, ponekod poro¢ajo o minimalni
negativni oziroma nikakr$ni povezanosti med nizkim samospoStovanjem in uzivanjem alkohola
(Beckman, 1978), nekatere Studije pa porocajo celo o pozitivni povezanosti, kar pomeni, da so
imeli posamezniki, ki so uzivali alkohol, vi§je vrednosti samospostovanja od abstinentov (npr.
Corbin et al.,, 1996; Storm, Barone, 1993). Storm in Barone (1993) vi§je vrednosti
samospoStovanja pri aktivnih uZzivalcih razlagata z mehanizmom samoprevare (angl. self-
depiction). Sprva sta merila samospostovanje pri osebah, ki so bile aktivni pivci in osebah, ki so se
dalj Casa zdravile zaradi odvisnosti od alkohola, vendar nista potrdila pomembnih razlik v
samospostovanju. V naslednjem eksperimentu sta ugotovila, da je visoka stopnja samoprevare
tista, ki je pomembno razloCevala med skupinama; aktivni uzivalci alkohola so porocali o visoki
stopnji kontrole nad svojim pitjem, o visokem samospostovanju in tudi visokih vrednostih na
vpraSalniku samoprevare, na katerem pa so imele osebe na dolgotrajnem zdravljenju, pomembno
nizje vrednosti. Rezultati omenjene $tudije lahko sluzijo kot opozorilo, kolikSna previdnost je
potrebna pri interpretaciji rezultatov, Se posebej, ko imamo opravka s klini¢no populacijo, kjer je
verjetnost sovplivanja razli¢nih psihi€nih tezav na rezultat Se toliko vecja.

Nekateri izsledki na podro¢ju odvisnosti od prepovedanih drog kazejo na razlike v
samospostovanju, med uzivalci drog in neuzivalci (DeLeon, 1995; Cookson, 1994), druge Studije
teh razlik niso potrdile, kar pogosto razlagajo z nerealno visokim samosposStovanjem pri uzivalcih,
ki se zadrzujejo v socialni mreZi uzivalcev ter se za¢no primerjati znotraj svoje ozke referencne
skupine (Stein et al., 1987). Vecina $tudij, ki so proucevale vpliv zdravljenja na samospostovanje,
porofa o pomembnem zviSanju samospostovanja po zaklju¢enem zdravljenju (npr. Min et al.,
2011; Zeng et al., 2002; Gutierres et al., 1994). Avtorji longitudinalne Studije (Bell et al., 1996), ki
so proucevali napredek psihoterapevtskega zdravljenja pacientov, odvisnih od drog, se sprasujejo,
kaj je tisto, kar pri zdravljenju ucinkuje. Ali je dovolj samo spremenljivka €asa in dolgotrajno
vztrajanje na zdravljenju, kot so bila pogosta preprianja v preteklosti, ali dejansko zdravi
terapevtski odnos? Zakljucujejo, da sodelovanje v psihoterapevtskem procesu bistveno vpliva na
uspesen izid zdravljenja, kar so dokazali tudi v dveh kitajskih Studijah. Skupinska psihoterapija je
pripomogla h kvalitetnejSim ucinkom zdravljenja, saj so imele osebe, ki so se zdravile zaradi
odvisnosti od drog in so sodelovale v psihoterapiji, pomembno vi§je vrednosti samospostovanja
(Min et al., 2011; Zeng et al., 2002) ter manj simptomov tesnobe (Min et al., 2011) po dveh
mesecih intenzivnega zdravljenja, kar pa ni veljalo za skupino, ki se je zdravila v isti ustanovi,
vendar ni bila vkljucena v psihoterapijo (Min et al., 2011; Zeng et al., 2002). Tudi preverjanje
Stevila abstinentov tri mesece po konCanem zdravljenju potrjuje, da je bilo med udelezenci
psihoterapije pomembno ve¢ abstinentov (Min et al., 2011).
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Eno izmed pomembnih vprasanj, ki se nam zastavlja ob pomenu samopodobe in samospostovanja

pri razvoju, vzdrzevanju in zdravljenju odvisnosti je, kaj je vzrok in kaj posledica? Ce verjamemo,
da je bila kura pred jajcem, ali sta konstrukta samopodobe in samospostovanja v vlogi kure?
Avtorji v preteklosti se nagibajo k pritrdilnem odgovoru in menijo, da nizka samopodoba
(Konovsky, Wilsnack, 1984) in nizko samospostovanje (Glindemann et al.,1999) predhodita
razvoju odvisnosti ter poudarjajo, da je zdravljenje brez psihoterapevtskih tehnik, ki bi pomagale
pri krepitvi mnenja o sebi, dolgorocno manj uspesno.

Custva

Custva igrajo pomembno vlogo v posameznikovem Zivljenju, so neizbezni del veéine &lovekovih
aktivnosti. Lahko oslabijo ali spodbujajo psiholosko prilagajanje, lahko nam sluzijo kot barometer,
kako dobro oziroma slabo ljudje napredujejo v doseganju svojih ciljev, vrednot in prepricanj
(Lazarus, 2006). Igrajo tudi osrednjo vlogo pri vec€ini dusevnih motenj. Po klasifikaciji dusevnih
motenj (DSM-IV— Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition; APA,
1994) naj bi se tezave pri uspesni regulaciji Custev pojavljale pri ve€ini motenj na drugi osi (vse
oblike osebnostnih motenj) ter pri vsaj polovici motenj na prvi osi (predvsem motnje razpolozenja
ter stresne, nevrotske in somatoformne motnje) (Matthews, Zeidner, Roberts, 2002).

Zacetki proucevanja Custev v povezavi z boleznimi odvisnosti se naslanjajo na psihodinamsko
tradicijo ter njeno metodo klini¢nega opazovanja. Vecina psihoanaliti¢nih S$tudij uzivanje
psihoaktivnih snovi razume kot inStrument za regulacijo cCustev (Khantzian, 1985; Wurmser,
1974). Wurmser (1974) je prepri¢an, da osebe, odvisne od psihoaktivnih snovi, niso zmozne
uravnavati svojih Custev, impulzov in trajne notranje napetosti, zato naj bi bilo uzivanje drog
njihov poskus samozdravljenja. Tudi Khantzian (1985) podpira hipotezo o samozdravljenju in
dodaja Se, da je izbira substance, ki jo posameznik zlorablja, odvisna od vrste teZzav na podrocju
samoregulacijskih mehanizmov in osebnostnega funkcioniranja. Tako naj bi posamezniki z
agresivnimi tendencami, preplavljajo¢imi emocijami in nezrelimi mehanizmi za obvladovanje
stresnih situacij tezili k jemanju opiatov, tisti pa, ki potlacujejo svoje agresivne impulze, so
nezmozni izraziti svoja custva, dozivljajo obcutke praznine in so nagnjeni k depresiji, pa naj bi
pogosteje segali po stimulansih. Tudi kasnej$e razlage potrjujejo hipotezo uzivanja psihoaktivinh
snovi zaradi uravnavanja Custvenih stanj in sicer naj bi bil eden glavnih motivov za uZivanje
psihoaktivnih snovi tako pri¢akovanje dozivljanja pozitivnih obcutkov kot tudi motiv
samozdravljenja (angl. self-medication) oziroma zmanjSevanja Custvene napetosti (angl. tension-
reduction hypothesis) (Cooper et al., 1992).

Na podro¢ju odvisnosti so se strokovnjaki pogosto sprasevali tudi o zmozZnosti prepoznavanja
Custvenih stanj pri sebi in drugih, saj sposobnost prepoznavanja Custev eden izmed osnovnih
pogojev za uspeSno sodelovanje v psihoterapevtskem zdravljenju, zato v nadaljevanju
predstavljamo Studije, ki so se posvecale tej tematiki.

Prepoznavanje custev pri sebi in drugih

Tezave pri prepoznavanju in opisovanju svojih ¢ustvenih stanj drugim ter razlo¢evanju med Custvi
in fizioloSkimi obcutki, z eno besedo imenujemo aleksitimija. Psiholoski konstrukt aleksitimije je
povezan s specificnim kognitivnim stilom, ki je usmerjen navzven in vkljuuje omejene zmoZznosti
predstavljanja, neposredne telesne reakcije kot izraz emocionalnega stanja ter slabo odzivnost na
vase-usmerjene psihoterapevtske intervence (Taylor, Bagby, Parker, 1997). Pri osebah odvisnih od
alkohola in prepovedanih drog navajajo visoke odstotke razSirjenosti aleksitimije v primerjavi s
splosno populacijo. V obsirni francoski Studiji navajajo 63% razSirjenost aleksitimije med
osebami, odvisnimi od alkohola, 41% pri osebah, odvisnih od prepovedanih drog ter pri petini
oseb iz splosne populacije (20,7%) (Guilbard et al., 2002). Finn, Martin in Pihi (1987) so dokazali,
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da so bile osebe z vi§jim genetskim tveganjem za razvoj alkoholizma bolj aleksitimi¢ne od oseb, ki
niso bile odvisne od alkohola. Potrjeno je bilo tudi, da je bila aleksitimija ne glede na spol, starost
in izobrazbo v negativni povezavi z vzdrzevanjem abstinence od alkohola po koncanem
zdravljenju (Loas et al., 1997).

Poleg tezav s prepoznavanjem lastnih ¢ustev, imajo osebe, odvisne od psihoaktivnih snovi nemalo
tezav tudi na podrocju razbiranja emocionalnih stanj pri drugih. Oscar-Berman in sodelavci (1990)
so bili eni izmed prvih, ki so opozorili na dejstvo, da imajo osebe, odvisne od alkohola, tezave pri
prepoznavanju emocionalnih stanj preko obraznih izrazov, Se posebej izrazite so bile te tezave pri
pacientih s Korsakovim sindromom. Tudi v kasnejSih Studijah se je vecCkrat potrdilo, da so bile
osebe, odvisne od alkohola, v primerjavi s kontrolno skupino, manj uspeSne v ocenjevanju
custvenih izrazov na obrazu (npr. Kornreich et al., 2003). Nemalokrat opazena pa je bila tudi
pogostost precenjevanja jakosti emocionalnih stanj na obrazu, Se posebej tistih, z negativno
konotacijo (Foisy et al., 2007; Kornreich et al., 2003; Townshend, Duka, 2003). Tudi osebe,
odvisne od opiatov, so slabse prepoznavale Custva preko obraznih izrazov kot osebe iz primerjalne
skupine, vendar pomembno bolje od uzivalcev alkohola (Kornreich et al., 2003). Potrebno pa je
opozoriti na previdnost pri interpretaciji rezultatov na samoocenjevalnih lestvicah za merjenje
prepoznavanja lastnih Custev, saj v raziskavah ravno od posameznikov, odvisnih od psihoaktivnih
snovi, ki naj bi imeli dokazano nizjo stopnjo prepoznavanja in izrazanja svojih ¢ustev, zahtevamo,
da samoocenjujejo svoje emocionalno stanje. Za boljSo zanesljivost rezultatov tako nekateri avtorji
predlagajo Se merjenje stopnje zavedanja preizkusanCevega emocionalnega stanja (Bochard,
Nadrino, 2010).

Znanstveni korpus s podroc¢ja nekaterih psiholoskih vidikov odvisnosti potrjuje, da posameznikova
osebnost ter njeni sestavni deli kot sta zavedanje in vrednotenje sebe ter Custvene kompetence,
pomembno vplivajo na posameznikovo psihi¢no zdravje. U¢inkovito upravljanje s Custvi zniZuje
stopnjo dozivljanja stresa pri posamezniku in vpliva na boljSe prilagajanje v okolju (Ciarrochi,
Chan, Caputi, 2000). Nadalje so posamezniki, ki imajo boljSe sposobnosti prepoznavanja in
upravljanja emocij pri drugih, bolj nagnjeni k iskanju pomoci in so z dobljeno pomocjo tudi bolj
zadovoljni (Ciarrochi, Chan, Bajgar, 2001). Tovrstni izsledki ter dejstva o Sibkih Custvenih
kompetencah ter nizkih vrednostih samopodobe in samospoStovanja oseb, odvisnih od
psihoaktivnih snovi, nas v klini€ni praksi obvezujejo k natanénemu poznavanju psiholoSkih
procesov, ki so dobrodosla pomo¢ tako pri zacetnem diagnosticiranju, kot tudi pri nadaljnjem
nacrtovanju ucinkovitih oblik zdravljenja.
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DEJAVNIKI V KOMUNIKACIJSKEM POLJU, POVEZANI S KAKOVOSTJO
MEDSEBOJNEGA SPORAZUMEVANJA

FACTORS ASSOCIATED WITH THE QUALITY OF INTERPERSONAL
COMMUNICATION IN PROFESSIONALS

doc.dr. Polona Seli¢, univ.dipl.psih.
Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta v Ljubljani

Izvleéek

V prispevku so predstavljeni proces komunikacije, besedno in nebesedno sporazumevanje ter
dejavnike v komunikacijskem polju. Komunikacijsko polje je opisano kot prostor medsebojnega
sovplivanja ali interakcije med zdravstvenim delavcem in bolnikom, ki se razteza na besedni,
vedenjski in empaticni ravni. V tem prostoru delujejo dejavniki konteksta, oseb in medosebnega
odnosa. Posebej je osvetljeno delovanje Custev in Custvenih izrazov.

Kljuéne besede: komunikacija, besedno vedenje, nebesedna sporocila, komunikacijsko polje,
socialno zaznavanje, socialne vloge, custva

Abstract

Communication as an interactive process, as well as verbal and nonverbal behaviour, is presented
within the concept of “the field of communication”. The field of communication is described as
ongoing interpersonal interaction between the health professional and the patient at the verbal,
nonverbal and emphatic levels, influenced by the context of interaction, personal traits and
interpersonal relationships. Special emphasis is given to emotions and emotional expressions.
Keywords: communication, verbal and nonverbal behaviour, field of communication, social
perception, social roles, emotions

Medosebno sporazumevanje

Temelj vseh socialnih interakcij je clovekova sposobnost komuniciranja. Komunikacija je prenos
informacij od ene osebe k drugi. Komunikacijski proces je izmenjava sporocil skozi razli¢ne
informacijske kanale od izvora do prejemnika sporocil. Elementi procesa komunikacije so izvor
sporo¢il (komunikator), sporocila, medij ali kanal komuniciranja ter prejemnik sporocil (Selic,
2007:11-4). Lastnosti, ki so povezane z u¢inkovitim sporazumevanjem, so po rezultatih raziskav
zanesljivost — resnicoljubnost, informiranost, zanesljivost virov informacij, vtis, da govorec nima
namena prepricevati prejemnika v resni¢nost sporocil, temve¢ zgolj predstaviti dejstva in/ali svoje
mnenje; privlaénost — prejemnik se lazje poistoveti s privlaéno osebo, zato je bolj pripravljen
sprejeti njena staliS¢a; poleg telesnega videza je pomembna medosebna privlacnost; stopnja
jasnosti komunikacijskih namer — ¢e govorec izzove spopad mnenj ob drugacnem staliS¢u
poslusalca(ev), je bolje, da svojih namer ne izraZza tako neposredno; socialna mo¢ — moc
(zmoznost) enega (komunikatorja) da nagradi/kaznuje druge (poslusalce) (Selic, 2007:11-4).
Sporazumevanje z bolnikom izhaja iz delitve vloge (socialna mo¢ zdravstvenega delavca) in je
podlaga za oblikovanje zaupanja. (Ne)zaupanje pa je mogoce opredeliti kot srz odnosa bolnik-
zdravstveni delavec.

»U¢inkovitost« sporocil je odvisna tudi od tega, kaksna so. Praviloma pa deluje kdo, kaj in na
kakSen nacin sporoca. Vsako sporoc€ilo ima ve¢ moznih znacilnosti: enostranost/dvostranost — v
zavesti se bolj utrdi realisti¢no, stvarno in vsestransko argumentirano sporocilo, ucinek izzivanja
strahu pri prejemnikih informacij — praviloma pride do manjSe ucinkovitosti sporocila, do
izogibanja sporocilu ali do zmanjSevanja njegove sporo€ilne vrednosti, ¢e je preve¢ ogrozajoce,
pozitivna/negativna formulacija (vsebina) sporocila — v dolocenih primerih so negativno
formulirana sporocila bolj ucinkovita — kadar so namenjena neposredno spreminjanju mnenja o
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vsebini (objektu) sporocila ipd. (Seli¢, 2007:11-4). Prejemnik sporocCila vseskozi izbira
(selekcionira) informacije. Tudi sporocila, ki so vsebinsko in nadinovno »ustrezna«, ga ne
dosezejo neokrnjena, v celoti. Najpomembne;jsi selekcijski dejavniki so teZnja po ravnoteZju —
veCinoma so ljudje pripravljeni na soglasje z drugimi; praviloma bolj pozitivho ocenjujejo
posameznike kot skupine, teZnja po izogibanju napadom nase — ¢e prejemnik ne pozna nacina,
kako se »obraniti« pred govorcem, sporoCilu hitreje »podleZze«, vendar je lahko ta ucinek
kratkotrajen, osebnostne znacilnosti prejemnika — samospostovanje, samovrednotenje; vsako
sporocilo gre skozi sito prejemnikovega samospostovanja in dozivljanja lastne vrednosti; oboje je
lahko pozitivno ali tudi ne (zato nekateri »prej« sliSijo njim neugodne vsebine, medtem ko jih
drugi nehote preslisijo) (Seli¢, 2007:11-4).

Besede in vedenje

Besede s svojim pomenom predstavljajo zgolj manjsi del sporocila. Vsaj dve tretjini sporocila sta
nebesedni. Dejavno poslusanje zahteva od profesionalca, da seze onkraj besed in se zaveda
delovanja (medsebojnega so-vplivanja) tona lastnega in sogovornikovega glasu, stika s pogledom,
izrazov obraza, gest, govorice telesa, sporoCilne vrednosti lastnega in sogovornikovega zunanjega
videza in — ne nazadnje — vpliva okolja (prostora). Sporazumevanje je interakcijski proces, iz
katerega ni nihée izvzet, oziroma v katerega ni nih¢e vkljuc¢en kot konstanta — tudi sam vpliva na
oblikovanje komunikacijskega polja. Povezuje se z ucenjem, opazovanjem, posnemanjem,
samodisciplino, vajo, doslednostjo, kriti¢nostjo in s Stevilnimi drugimi dejavniki. Izraz
sporazumevanje, komunikacija izhaja iz latinskega glagola communicare in pomeni »napraviti
skupino« ali ydeliti kaj s kom«, sam glagol komunicirati pa pomeni »sporociti-priobciti, obcevati-v
zvezi biti«. Sporazumevanje je proces, ki presega izmenjavo sporo€il, ceravno jo vkljucuje.
»lzmenjava« poteka vseskozi na obe (ali vse) strani, onkraj linearne logike in dvo-
dimenzionalnega prostora. Zajema besede in vedenje, Custva in razpoloZzenja. Eden od
komunikacijskih zakonov pravi, da ni mogoce ne-komunicirati. Sporazumevanje vkljucuje besede,
vedenje, medsebojno povezanost in so-vplivanje, vse povezano in prepleteno (Seli¢, 2007:11-4).

Ne glede na vrsto (besedno ali nebesedno) je sporazumevanje temelj medosebnih odnosov in del
sploSne kulture. Sodobni koncepti npr. Custveno inteligentnega sporazumevanja predstavljajo
»novo moc¢ prepricevanja«, ki vkljucuje celega cloveka — od glave do pete. Od prvotne
osredotocCenosti na vsebino sporocil, se je koncept razsiril na odnose in ¢ustvovanje kot nujni del
medosebnih interakcij (Seli¢, 2011). Sporazumevanje je gibalo razvoja in medosebnih odnosov,
ustvarja razumevanje in nesporazume in tke mreZo odzivov na besedni ravni in z govorico telesa.
Govorica telesa je izraz Custev, odziv na lastna Custva in ¢ustva drugih in do neke mere seveda tudi
odraz izreCenih besed. Zajame dobro polovico sporocila (v literaturi je najpogosteje zapisan
podatek 55%), v primerjavi z besedami, ki ne dosezejo niti desetine (7%), glas, modulacija,
intonacija, poudarki, premori, dihanje in drugo pa dodajo manjkajoci del (38%) (Seli¢, 2007:17-
22).

Vecina profesionalcev razli¢nih strok Se vedno meni, da se sporazumevajo predvsem z besedami.
Zmota je morda povezana z abstraktnim misljenjem in potrebo po nadzoru nad lastnim Zivljenjem.
Zdi se, da je besede laZje nadzorovati, da jih lahko izbiramo in z njimi sestavljamo polje pomenov.
Besedno sporazumevanje je simbolno — govorimo lahko o pojmih, ki jih ne vidimo, ali jih sploh
ni. Z besedami ustvarjamo tudi variacije pomenov. S polnopomenskimi (predmetno pomenskimi)
besedami oznacujemo dejansko ali izmiSljeno predmetnost in abstraktnost. Ne-polnopomenske
(slovni¢ne) besede pa oznacujejo slovni¢na razmerja med polnopomenskimi. Jezik uporabljamo za
oblikovanje kategorij in za razvrS§Canje pojmov v skupine — informacije lahko shranimo,
ugotovimo lahko, kak$ni so medsebojni odnosi med stvarmi in pojavi. Jezik tako sluzi
oznacevanju sveta. Govor je uporaba tega sistema z glasovnimi oblikami ali druga¢nimi znaki (na
primer kretnjami). Uporabljamo zelo veliko besed (razviti jeziki ¢ez 100.000), ki vecinoma

24



simbolizirajo sploSne pojme oziroma ve¢ stvari, lastnosti in pojavov hkrati. Besedno
sporazumevanje omogoca zelo zapleteno vplivanje na socialne interakcije in delno tudi njihovo
nadzorovanje. Pri tem so pomembni izbor besed, vrsta stavkov (trdilni, nikalni ipd.) in nacini, na
katere oblikujemo stavke. Izbor besed bolj ali manj spretno prilagajamo sogovorniku — njegovi
starosti, zivljenjski zgodovini, izku$njam, izobrazbi, okolju, v katerem zivi, in stanju, v kakrSnem
je. Praviloma je ucinkovitost sporazumevanja vecja, ¢e so sporocila kratka in jasna, enopomenska
in neposredna (Seli¢, 2007:17-22).

Nebesedno sporazumevanje

Z izrazom »nebesedno sporazumevanje« (tudi neverbalna komunikacija) najpogosteje oznacujemo
nacine komuniciranja dveh ali ve¢ soCasno prisotnih oseb z »nebesednimi« sredstvi. Gre za
sporo¢ilno delovanje vedenja - gest, izrazov obraza, orientacije v prostoru, zavzemanja razli¢nih
polozajev v njem, dotika, vonja in tistih vidikov nebesednega izrazanja, ki jih je mogoce lociti od
referencnega konteksta izrecenega.

V vzpostavljanju in vzdrzevanju medosebne interakcije delujejo tri temeljne znacilnosti
neverbalne komunikacije (Seli¢, 2007:26-35):

Najpogosteje gre za komunikacijo med osebami, ki so navzoce druga ob drugi. Taksna
komunikacija je mogoca le ob neposrednem (medosebnem) stiku, ki omogoca takojSnje odzivanje
na sogovornikova dejanja, oziroma vzajemno (so)vplivanje.

Pomena oziroma komunikacijske vrednosti vedenja, ki ga pojmujemo kot obliko nebesednega
sporazumevanja in temeljno komponento komunikacije na splo$no, ni mogoce nadomestiti z
drugimi (pretezno besednimi) komunikacijskimi sredstvi.

Nebesedno sporazumevanje vkljucuje predvsem zavedna in nezavedna sporocila, ki jih ni mogoce
eksplicitno formulirati, ampak jih implicirajo dejanja/vedenje osebe. Zato sporocila razbiramo iz
vedenja oziroma vedenjskih znakov in na¢ina govorjenja.

V socialnih interakcijah je raba nebesednega sporazumevanja pretezno nezavedna. Pri nebesednem
sporazumevanju uporabljamo signale (vodila). To so parajezik, stik s pogledom, izrazi obraza,
drza, kretnje, dotik, medosebne razdalje (proksemike) in obleka. Nebesednim sporoc¢ilom
nezavedno bolj verjamemo kot samim besedam. Ce je med besednim in nebesednim delom
sporocila neskladje ali celo nasprotje, verjamemo nebesednemu. Prepoznavanje nebesednih delov
sporoCila zahteva pozorno opazovanje. Poklici, ki so kakorkoli dolo¢eni tudi z medosebnimi
interakcijami (npr. v zdravstvu), terjajo od izvajalcev (nosilcev moci in odgovornosti) vsaj
minimalno raven opazovanja in poslusanja.

Za prenos informacij imamo na razpolago veliko Stevilo razli¢nih nebesednih vodil. Mogoce jih je
razvrstiti v pet skupin (Selic, 2007:17-22):

Oznacevalci — nebesedna dejanja ali kretnje, ki imajo neposreden pomen, ki ga lahko izrazimo
tudi z besedami (mahanje v slovo, nagib glave na roki — za spanje ipd.).

Ponazorila — nebesedna dejanja, ki spremljajo govorjenje in pripovedovano pokaZejo na drugacen
nacin (razSirjanje rok za ponazoritev velikosti) — ponazorila (ilustratorje) pogosteje uporabljamo
takrat, kadar tisto, kar razlagamo, teZko izrazimo z besedami.

Prikazi ¢ustev — nebesedna vodila, ki kazejo custvena stanja in opazovalcu pokazejo, da
dozivljamo doloc¢eno Custvo — izrazi obraza, kretnje, ton glasu ipd.

Usmerjevalci — (regulatorji) nebesedna dejanja, ki uravnavajo pogovor in druge interakcije —
zagotovijo, da stvari tecejo gladko in da dejanja potekajo v pravilnem zaporedju — usmerjevalec je
na primer stik s pogledom, s katerim sogovorniku damo vedeti, naj prevzame besedo; z izrazom
obraza sogovorniku pokazemo, da nas tema Se zanima.

Prilagojevalci — (adapterji) individualne znacilnosti vedenja, ki jih osebe razvijejo pri
spoprijemanju z dolo¢enimi situacijami — idiosinkrati¢ne kretnje/izrazi obraza.

25



Nebesedna vodila imajo razlicne funkcije. Delujejo kot pripomocek pri govorjenju, s katerim
podpremo, kar pripovedujemo, in s katerim dajemo sogovorniku povratno informacijo;
nadomestilo govora — pogosto kretnje izrazijo bistvo sporocila; signaliziranje staliS¢ — povecanje
zenic sporoca, da nam je tisto, kar gledamo, vSe¢; signaliziranje ¢ustvenih stanj — napetost misic
izraza npr. jezo (Seli¢, 2007:17-22).

Nemogoce je, da ne bi komunicirali, saj vsak medosebni stik vsebuje tudi medosebno
sporazumevanje — pa ¢eprav brez besed, le z vedenjem in izrazi razpoloZenja. Vse, kar Clovek je
(bil) in kar cuti, ga zaznamuje in se kaze skozi vlogo(e), ki jo/jih privzema v tistem trenutku.
Prostor, ki ga zavzame, nacin, na katerega dozivlja sebe in druge, namen in cilji, ki jim sledi, se po
neki komunikacijski poti (besedni, nebesedni, empati¢ni) prenesejo na soudelezence in jih
dosezejo kot sporocilo, ki ga sprejemajo na razlicne nacine. Ker je nebesedno sporazumevanje
doloc¢eno z odsotnostjo besed ali simbolov, ki besede nadomesc¢ajo, misljenje in jezik pa sta tesno
povezana, je razumljivo, da je nebesedna govorica vecji del nezavedna, uporablja pa slike, logose,
premike telesa, naCine sedenja, kretnje in drugo. Taksno sporazumevanje ni nujno enopomensko,
saj ni veljavnih univerzalnih sistemov dekodiranja (Seli¢, 2007:17-22).

Pisava je stara nekaj tisoCletij, govor nekaj deset tisoCletij, nebesedno sporazumevanje pa toliko
kot ¢loveski rod. Poleg ¢utov ga dolocajo tudi prostor, €as in predmeti. Nebesedne izraze je mnogo
tezje zavestno nadzorovati kot izbiro besed. Zavedanje in ubesedovanje nebesednega terjata vaje in
samokontrolo. Ujemanje besednega z nebesednim in vsebine z odnosom imenujemo skladnost
komuniciranja. Skladnost omogoca bolj nedvoumno interakcijo z manj popacenji. Pomen
nebesednih sporocil dolocajo trajne in trenutne znacilnosti ter stanja osebe, medosebna interakcija
(med dvema ali ve¢ osebami), namen, cas, prostor, socialne vloge tistih, ki sooblikujejo
komunikacijsko situacijo. Neverbalna sporodila so ponavadi vedpomenska. Ce jih ho&emo
smiselno razlagati, moramo upostevati kontekst, v katerem se pojavljajo, zgodovino odnosov med
udelezenci, Custveno ozracje, v katerem poteka komunikacijski proces, ter lastne sisteme kodiranja
in dekodiranja (Seli¢, 2012a).

V nasprotju z besednim sporofanjem in sporazumevanjem, ki je najpogosteje namenjeno
izmenjavi razli¢nih informacij, nebesedna plat pove ve¢ o odnosu (med osebami), o njihovih
Custvih, staliS¢ih, namenih. Telesna govorica »preglasi« besede, ker je izvorno starejSa, bolj
podprta s Custvi, zajema SirSe pomene (presega jezikovne meje), ucinkuje takoj in deluje
neprekinjeno. Vprasanje, kateri izrazi telesa so podedovani in kateri nauceni, je zaposlovalo ze
Darwina. Ta je menil, da so izrazi obraza (ob podobnih draZljajih) neodvisni od kulturnih in drugih
okolis¢in. Poudarjal je, da je mogoCe razumeti izraze obraza pri Cloveku Sele, ko dodobra
preu¢imo vedenje primatov. Sredi dvajsetega stoletja so raziskovalci najprej zavrnili tezo o
prirojenih, nespremenljivih odzivih in izrazih dolocenih Custvenih stanj, kasnejSe raziskave pa so
univerzalnost izrazov obraza pri osnovnih Custvih potrdile. V zadnjih letih se vse bolj uveljavlja
kinezika, veda o govorici telesa, ki podrobno opisuje in razlaga znacilnostih vedenjskih odzivov,
refleksno ali hoteno gibanje kateregakoli dela telesa ali celega telesa. Govorica telesa zajema
proksemiko (polozaj, drza, hoja in gibanje po prostoru), gestiko (kretnje rok, nog, glave) in
mimiko (izrazi obraza in oc€i) in obsega vsaj 700.000 »izrazov« (Seli¢, 2007:26-35). Zato ne
preseneca, da zmoznost nebesednega sporoCanja in komuniciranja Se vedno mocno zaposluje
antropologijo, biologijo, nevrologijo, lingvistiko, sociologijo in psihologijo. Iz ugotovitev Stevilnih
raziskovalcev na tem podrocju je mogoce izlusciti tri vrste (tipe) govorice telesa:

e »naravna« (prirojena) govorica/znaki/izrazi (na primer zardevanje ob jezi),

e naucena govorica (dvig palca),

e mesSanica naucenega in prirojenega — znaki se med ljudmi razlikujejo (primer za to je jok:

rodimo se z zmozZnostjo jokanja, vendar jok uporabljamo (nauceno) ob razli¢nih
priloZnostih in za doseganje razli¢énih namenov).
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Po Darwinu je nabor telesnih sporocil in signalov evolucijsko doloCen, vendar se celovitost
¢lovekove zmoznosti in opremljenosti za sporazumevanje tu ne konéa. Ceprav je govorica telesa
»prirojena«, je ta potencial v procesih rasti, razvoja in zorenja obarvan tudi z vplivi okolja in
lastno dejavnostjo, kar omogoca ne samo nadaljnje ucenje, ampak tudi manipulacijo. Dnevno
clovek »odda« vec sto nebesednih sporocil in se obiCajno odzove na Se mnogo vecje Stevilo.
Ocene o delezu nebesednih sporocil pri vsakdanjem sporazumevanju so razlicne — delez
nebesednih znakov je po mnenju nekaterih nad devetdesetimi odstotki (90%), prevladujoca ocena
pa se ustavi pri okoli petinsedemdesetih odstotkih (75%). Zagotovo drzi, da sta vsaj dve tretjini
sporazumevanja nebesednega. Tradicionalni dejavniki, kot so dednost, okolje in lastna aktivnost,
dolocajo tudi individualne posebnosti in medosebne razlike. Zato je kakrSenkoli univerzalen klju¢
za dekodiranje telesnih znakov nemogo¢ (Seli¢, 2007:26-35).

Komunikacija in dejavniki v komunikacijskem polju

Komunikacija med zdravstvenim delavcem in bolnikom je osrednje gibalo pri oblikovanju odnosa
med njima, sam odnos pa je kljucen za zagotavljanje kakovostnega zdravljenja. Pogosto so
nezadovoljstvo in pritozbe bolnikov povezane z neustreznim odnosom zdravstvenega delavca (npr.
zdravnika) in njegovimi komunikacijskimi spretnostmi in ves¢inami (Ha in Longnecker, 2010).

Komunikacijsko polje lahko opiSemo kot prostor medsebojnega sovplivanja ali interakcije med
zdravnikom in bolnikom, ki se razteza na besedni, vedenjski in empati¢ni ravni. V tem prostoru
delujejo dejavniki konteksta, oseb in medosebnega odnosa (Seli¢, 2012a).

Kontekst dolo¢ajo ¢as, prostor in namen. Dejavniki pri osebah v interakciji so (Seli¢, 2012b):
e 7Zivljenjska zgodovina — osebnostne lastnosti, zivljenjske izkuSnje, ves¢ine, spretnosti,
znanje, vrednote, strategije spoprijemanja s stresom,
e trenutno stanje — bio-psiho-socialne determinante, (socialna) percepcija sebe in
drugega/drugih (bolecine, tesnobnost, zaskrbljenost, socialna podpora, izgorelost),
e odnos do prihodnosti — Zelje, cilji, duhovnost.

V medosebnem odnosu pa so najpomembnejsi dejavniki (Selic, 2012b):
e vlogi v odnosu,
e zgodovina odnosa — trajanje, izkuSnje,
e zaupanje in medsebojno spostovanje.

Komunikacijsko polje med profesionalcem v zdravstvu in bolnikom je v ucbenikih
sporazumevanja za zdravnike obifajno opisano s tremi skupinami dejavnikov (Lloyd in Bor,
2009:9-27):

Dejavniki pri bolniku:
e telesni znaki/tezave,
e psiholoski dejavniki, povezani z boleznijo in/ali zdravljenjem (tesnobnost, depresivnost,
jeza, zanikanje),
pretekle izkuSnje (z zdravnikom in/ali zdravljenjem),
percepcija zdravnika in bolnikov koncept vloge zdravnika,
prepric¢anja o bolezni in zdravju (odnos do lastnega zdravja),
tezava, o kateri se zeli pogovarjati (samopredstavitev bolnika),
pricakovanja, vezana na zdravnikovo ravnanje (temeljeCa na preteklih izkusnjah z
zdravniki in s tem dolo¢enim zdravnikom).
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Dejavniki pri profesionalcu:

e veScine v medosebnih odnosih,
samozaupanje,
komunikacijske vescine,
osebnostne znacilnosti,
telesno stanje in pocutje (utrujenost),
psihi¢no stanje (tesnobnost, izgorelost).

Situacija (npr. ambulanta):
e zasebnost, nemotenost,
e potrebno udobje (oprema),
e razporeditev, polozaj obeh v prostoru.

Medosebno zaznavanje

Vtis, ki ga imamo o drugi osebi, vpliva na nacin, na katerega se do nje vedemo. Pri medosebnem
zaznavanju gre za to, kako vidimo druge in kako do njih oblikujemo dolocCena stalis¢a in
pricakovanja (Seli¢, 2007:43-51).

Zdravilna mo¢ medicine izhaja iz medosebnih razseznosti odnosa med bolnikom in zdravnikom
(Hall in Roter, 1981). Stalis¢a, prepri¢anja in vrednote obeh vplivajo na ta odnos. Vecina
zdravnikov Se vedno deluje po biomedicinskem modelu, medtem ko so bolnikova prepri¢anja in
staliSCa prej povezana s sociokulturnim okvirom kot z biologijo in anatomijo. Zdravnik mora
upostevati funkcionalni, socialni in simbolni pomen bolezni za bolnika ter se zavedati pristranosti
lastnega pogleda na bolezen in zdravljenje. Sele ubesedeno strinjanje ter dogovor med zdravnikom
in bolnikom je tisti dejavnik, ki odlocilno vpliva na potek in izid zdravljenja (Platt in Keating,
2007).

Socialno vplivanje in socialne vioge

Ze samo s svojo navzo¢nostjo vzajemno vplivamo na vedenje drug drugega. V dolo¢enih
situacijah pri¢akujemo dolocene vrste vedenja. Ta pricakovanja so opazna pri vlogah, ki jih
prevzemamo v druZbi, saj poteka »urejanje« druzbenega Zivljenja tudi preko socialnih vlog.
Vsakdo ima izoblikovana pri¢akovanja in predstave o vedenju, ki je primerno za dolo¢eno vlogo.
Obstaja ve¢ vrst socialnega zdruzevanja oz. razvrS€anja - po spolu in starosti, po socio-
ekonomskem statusu, glede na poklic, po interesih. Oseba vlogo ponotranji postopoma.
Zdravstveni delavec oblikuje odnos z bolnikov iz svoje socialne (profesionalne) vloge, v kateri
udejanji lastna in ponotranjenja pricakovanja drugih o tem, kaksSen naj b1 bil dober profesionalec.
V vecini socialnih stikov poteka ravnanje z ljudmi na dolocen nacin, zato ker je odnos druZbeno
priznan in zanj obstajajo ustaljene norme vedenja (Seli¢, 2011). Bolniki upoStevajo npr.
zdravnikova navodila na podlagi lastnih predstav, odnosa do zdravstvene teZave, izkuSenj, znanja
in lastne ocene zdravnikove kompetentnosti (Ha in Longnecker, 2010).

V profesionalnih medosebnih interakcijah vseskozi deluje proces atribuiranja (pripisovanja), ko si
prizadevamo odkriti, kaj je povzrocilo, da se je oseba vedla, ko se je, in kako so s tem povezani
dogodki, ki so sledili. Pri presojah o verjetnih vzrokih dejanj ali dogodkov upostevamo, ali je
oseba ravnala tako, kot je, zaradi sebe, svojih osebnostnih znacilnosti (dispozicijski pripis) —
vzroke pripiSemo notranjim dispozicijam/znacilnostim osebe, ali je oseba ravnala tako zaradi
situacije, v kateri je bila (situacijski pripis). Obe mozni razlagi (pripisa) pomembno vplivata na
profesionalne odnose in pogosto tudi na ocene drugih (bolnikov). Ne glede na poklic, spol in druge
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znalilnosti so profesionalci pretezno nagnjeni k temu, da vidijo druge odgovorne za njihovo
vedenje. Ta vrsta pristranosti je temeljna pripisovalna (atribucijska) napaka (Selic, 2012b).

Custva in Custveni izrazi

Na odnosu temeljeCega zdravljenja »uporablja« znanje in doZivljanje. Znanje prispevata
zdravstveni delavec in bolnik, vsak iz svoje vloge, dozivljanje (Custva in razpoloZenja) pa izrazata
v interakciji s komunikacijo. Custvena razseznost odnosa med profesionalcem in bolnikom je
posebej povezana z nebesednimi sporocili in s komunikacijskimi ves¢inami, ki doloc¢ajo, kako
oseba obvladuje sebe in medosebne odnose (npr. samozavedanje) (Ridd et al., 2009; Roter et al.,
2006).

Poznavanje svojih Custev oz. samozavedanje lahko opisemo kot custveno zavest, ocenjevanje sebe
in zaupanje vase. Gre za prepoznavanje svojih ¢ustev in njihovega u¢inkovanja, poznavanje lastnih
svojih zmogljivosti in omejitev ter ¢ut za lastne vrednote in sposobnosti. Obvladovanje Custev oz.
samoobvladovanje lastnega dozivljanja, vzgibov in virov predstavljajo samonadzor, odkritost,
vestnost, prilagodljivost na spremembe, njihovo obvladovanje in odprtost (Goleman, 2006:41). V
odnosu med zdravstvenim delavcem in bolnikom delujejo Custva na tri med seboj povezane nacine
(Isen, Rosenzweig in Young, 1991; Hall et al., 1993; Hall et al., 2002; Novack, 1987; Patrick,
Craig in Prkachin, 1986; Hall et al., 1996; Rosenberg, Ekman in Jiang, 2001):

Zdravstveni delavec in bolnik doZivljata custva

Na oba vplivajo pretekla in sedanja Custvena stanja in izkusnje ter trenutna medosebna interakcija.
Custva vplivajo na kognitivne procese in vedenje (prosocialno vedenje, priklic, odlodanje,
prepricevanje, obdelavo informacij in staliS¢a). Praviloma je pozornost v komunikacijskem polju
usmerjena na bolnikovo custveno stanje (tesnobnost, depresijo, simpatijo ali antipatijo do
zdravstvenega dcelavca), vendar medosebno interakcijo npr. zdravnik<>bolnik obarvajo tudi
zdravnikova Custva (zahtevni, frustrirajo¢i bolnik lahko vzbudi jezo, prijetni, relativno zdrav,
zavzet in uglajen pa simpatijo). Zdravstveni delavci se teh Custev pogosto ne zavedajo ali jih
skuSajo potlaciti.

Zdravstveni delavec in bolnik izraZata custva

Zdravstveni delavec in bolnik izrazata simpatijo ali antipatijo drug do drugega, bolniki izrazajo
Custva tudi v zvezi s svojim stanjem (ob boleCini, znaki distresa, znacilni izrazi obraza ob
koronarni bolezni, podobni izrazom jeze ipd.) (Isen, Rosenzweig in Young, 1991; Hall et al., 1993;
Hall et al., 2002; Novack, 1987; Patrick, Craig in Prkachin, 1986; Hall et al., 1996; Rosenberg,
Ekman in Jiang, 2001).

Zdravstveni delavec in bolnik ocenjujeta ¢ustva drug pri drugem

Ocene Custvenega stanja drugega so informacija o odnosu, zlasti simpatiji ali antipatiji. Zdravnik
uporablja bolnikove Custvene izraze v diagnosticnem procesu ter pri vrednotenju okrevanja oz.
sploSnega telesnega in dusevnega blagostanja bolnika. Ocene, ki temeljijo na nebesedih izrazih
emocij, so lahko pravilne ali napacne (Isen, Rosenzweig in Young, 1991; Hall et al., 1993; Hall et
al., 2002; Novack, 1987; Patrick, Craig in Prkachin, 1986; Hall et al., 1996; Rosenberg, Ekman in
Jiang, 2001).

Dekodiranje custvenih izrazov

Ljudje lahko dokaj zanesljivo prepoznamo custva drugih na podlagi presenetljivo majhne koli¢ine
vedenjskih znakov, ki jih je mo¢ opredeliti kot neke vrste vedenjske namige o Custvenem stanju
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druge osebe. Ti trajajo manj kot sekundo, lahko tudi ve¢ minut. Zenske praviloma bolj$e razbirajo
in uporabljajo vedenjske namige. Zmoznost razbiranja nebesednih sporocil je povezana tudi z
zmoznostjo prilagajanja (tako z osebnim kot s prilagajanjem v medosebnih odnosih) (Ambady,
Hallahan in Conner, 1999).

Profesionalci ocenjujejo Custva bolnikov, kakovost komunikacije in bolnikovo zadovoljstvo z
obravnavo kot bolj negativne bodisi zato, ker so selektivno pozorni na znake bolnikovega distresa,
ker se bolniki tako vedejo zaradi koncepta lastne vloge ali pa imajo eni in drugi razlicna merila
(Roter et al., 2006). Z bolniki se najbolj ujemajo v oceni medsebojne simpatije, kar je povezano z
vzajemnostjo dozivljanja medosebne topline, privrZzenosti in Custvene angaZziranosti, izrazeno
preko parajezikovnih znakov, izraza obraza in drze telesa (Roter et al., 2006). Zdravniki slabse
razbirajo znake distresa, ¢e vzpostavljajo preredke in prekratke stike s pogledom. Stik s pogledom
olajsa razbiranje Custvenih izrazov pri bolniku ter ojacuje pozorno poslusanje, kar skupaj poveca
zdravnikovo zmoznost sinteze in razlage razli¢nih nebesednih znakov (Roter et al., 2006).

Odnos med nebesednim (Custveno izraznim) vedenjem zdravnika in zadovoljstvom bolnikov se je
potrdil tako pri biomedicinskih (npr. bolecine) kot psihosocialnih pritozbah (motnje razpolozenja)
bolnikov, kar kaze, da narava bolnikove pritozbe ne preoblikuje vpliva zdravnikove Custvene
izraznosti na bolnikovo zadovoljstvo. Nebesedno vedenje se je pokazalo kot mnogo pomembnejse
v primerjavi z besednim (Roter et al., 2000).

Parajezikovni znaki pri zdravniku so povezani z zadovoljstvom bolnikov. Bolniki ocenjujejo
odnos zdravnika, kadar deluje njegov glas tesnobno, kot iskren in predan, zdravnika pa kot
kompetentnega, ¢e izbira tolazilne besede. Zdravniki, katerih glasovi so ocenjeni kot bolj
dominantni, manj zaskrbljeni ali tesnobni, so bili v ve¢ji meri delezni pritozb zaradi nevestnega
dela (Hall, Roter in Rand, 1981).

Vsebina besed in nacin govora so povezani z bolnikovo oceno, da je zdravnik iskren, kar zlasti
deluje v druzinski medicini, kjer je odnos trajnejs$i. Ocena, da je zdravnik iskren, pa vpliva na
bolnikovo odlocitev, da ne i8¢e drugega zdravnika (Roter et al., 2006). Sovraznost in zavraanje v
zdravnikovem glasu bolnika odvraata od upoStevanja navodil in celo od nadaljnjega zdravljenja,
medtem ko tesnobnost ali celo razdrazenost v zdravnikovem glasu bolnik obi¢ajno razume kot
resnost in zaskrbljenost za njegovo trenutno stanje in prihodnje zdravje, Ce jih spremljajo pozitivna
besedna sporocila (spodbude, tolazba) (Roter et al., 2006).

Zdravnikova neangaZiranost v odnosu z bolnikom, ki se pogosto kaze kot nenasmejan izraz obraza
in odsotnost stika s pogledom, je povezana tako s trenutnim, kot tudi s trajnejSim poslabSanjem
telesnega in kognitivnega funkcioniranja bolnikov, medtem ko se je Custvena izraznost zdravnika
(nasmejanost, spreminjanje izrazov obraza, kimanje) pokazala kot pomemben dejavnik odnosa z
bolnikom, povezan z izboljSanjem bolnikovega zdravstvenega stanja (33).

Zdravniki dokaj nezanesljivo prepoznavajo Custva bolnikov, izraZzena z nebesednim vedenjem.
Razbiranje nebesednih znakov in sporocil je pri bolnikih dosti boljSe. Zdravniki praviloma menijo,
da so jim bolniki manj naklonjeni in z obravnavo manj zadovoljni (Roter et al., 2006). Zdravnike,
ki so Custveno bolj izrazni (z izrazom obraza, s stikom s pogledom, s kimanjem, s telesno drzo in z
barvo glasu), bolniki bolj cenijo, poleg tega je Custvena izraznost zdravnika tesno povezana z
zadovoljstvom bolnikov in njihovim sodelovanjem v procesu zdravljenja, posledi¢no pa s samim
zdravstvenim stanjem (Roter et al., 2006).
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Zakljutek

Ucenje ves¢in sporazumevanja je izkustveno in interaktivno — kot pri vseh ves¢inah je potrebna
vaja, ustrezne povratne informacije in morebitne modifikacije, ob sprotnem samozavedanju in
potrebni druzbeni odgovornosti. Kakorkoli doloc¢ujoce deluje okolje, so ustrezno motivirani odrasli
zmozni spremeniti uteCene modele odzivanja ter preseCi tudi bolj trdovratne vzorce
sporazumevanja in medsebojnega obCevanja.

Upostevanje zakonitosti socialne percepcije in atribucije, odgovorno zavedanje lastne
profesionalne vloge, upravljanje z lastnimi in ¢ustvi drugih (bolnikov) ter spoStovanje temeljnih
komunikacijskih zakonitosti so podlage za u¢inkovito obravnavo bolnikov.
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ETICNI VIDIK DELA Z ODVISNIMI OD PREPOVEDANIH DROG
ETHICAL DIMENSION OF WORK WITH DRUG ADDICTED PATIENTS

Sandra Naka, prof.zdr.vzg.
KO za travmatologijo, UKC Ljubljana

Izvleéek

V ¢lanku so predstavljena eti¢na nacela, ki so najpogosteje obravnavana pri zdravstveni negi in
obravnavi odvisnih od prepovedanih drog. Predstavljeni so razli¢ni vidiki avtonomije in kako
avtorji vidijo avtonomijo pri odvisnikih. Predstavljena so tudi nacela spostovanja ¢lovekovega
dostojanstva, spostovanja vrednosti zivljenja in skrb za zasebnost in poklicno mol¢ecnost. Znotraj
vsakega nacela je predstavljeno tudi nekaj eticnih dilem, ki se lahko pojavljajo v zvezi z
obravnavo odvisnih od prepovedanih drog.

Klju¢ne besede: odvisnost, eti¢ne dileme, avtonomija, informirano soglasje

Abstract

The article is about moral and ethical issues that most often associated with the care of drug
addicted patients. It takes into account different theories about autonomy and drug addiction. Other
ethical issues are considered as well, such as human dignity, respect for human life, privacy and
keeping a profesional secret. Each of these issues opens different ethical dilemas when aplied to
working with drug addicted patients.

Key words: addiction, ethical dilemmas, autonomy, informed consent

UVOD

Danasnja druzba je na nek nacin druzba odvisnosti. Poznamo vedno ve¢ vrst odvisnosti, ki se v
grobem delijo na odvisnosti od snovi, aktivnosti in oseb. Odvisnosti od snovi so lahko od
dovoljenih ali prepovedanih substanc. Pomembno je, da vse vrste odvisnosti naras¢ajo in
povzrocajo veliko Skodo. Glede na obseZnost problematike je pricakovati, da se bodo vsi izvajalci
zdravstvene nege, ne glede na podroc¢je delovanja pri svojem delu srecali z osebami odvisnimi od
razli¢nih stvari in tudi od prepovednih drog.

Odnos do odvisnosti od prepovedanih drog

Pogled druzbe na problem odvisnosti od prepovedanih drog se je s ¢asom in z napredovanjem
nevro znanosti spreminjal. V¢asih so na problem odvisnosti gledali mnogo bolj kot na moralen in
ne toliko kot na medicinski problem. Leta 1971 je Szasz pisal veliko o tem, da je nejasna meja
med posameznikovo pravico do avtonomije, njegove odgovornosti za odlocitev zlorabe
prepovedanih drog in pravico drzave da poseZe vmes. Danes 40 let kasneje je veliko bolj jasno, da
je odvisnost kroni¢na in ponavljajoca se duSevna bolezen (Tassin,2009). Genetske raziskave
kazejo, da genetski faktorji 40% do 60% zviSujejo ogroZenost posameznika, da postane odvisnik,
so pa seveda pomembni tudi vplivi okolja (Volkow, 2005).

Eticni vidik dela z odvisnimi od prepovedanih drog

Etika, kot veja filozofije iSCe odgovore na vprasanja kaj je prav in kaj je narobe v dolo¢enem
profesionalnem kontekstu. V €loveski naravi je velika potreba po strukturi, ki nam jo lahko nudijo
razli¢na pravila in norme. Sploh pri delu v zahtevnih poklicih, kot je zdravstvena nega so nam taka
pravila v veliko pomo¢ pri vsakodnevnem sprejemanju tezkih odlocitev. Kljub pomembnosti etike
in eti¢nih nacel se je pomembno zavedati njihove relativnosti in upostevati kontekst dogajanja.
Relativiteta v tem smislu uposteva, da idje ljudi o tem kaj je prav in kaj je narobe nihajo glede na
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druzbo, kulturo in individualna prepri¢anja posameznika in to kar mi imenujemo etika, je samo
vsota teh kulturnih in individualnih mnen;j. Zato v etiki ni mozno govoriti o absolutni objektivni
resnici, ker je vedno prisotno nekaj subjektivnosti in nujno je biti toleranten do eti¢nih stalis¢ in
mnenj drugih (Rowson,2006).

Eti¢ni vidik dela z odvisnimi od prepovedanih drog je kompleksen. Eti¢na nacela oziroma dileme
v zvezi z njimi, ki se v literaturi najpogosteje omenjajo so avtonomija, kompetentnost, informirano
soglasje, zaupnost in stigmatizacija oziroma skrb za dostojanstvo.

Avtonomija in informirano soglasje

Avtonomija je sposobnost samostojnega delovanja (mali leksikon terminoloskih izrazov v
zdravstveni negi, 1999). V drugem nacelu Kodeksa stike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije (2005) je opredeljeno, da medicinska sestra spostuje pravico pacienta do izbire
in odloc¢anja. V Sestem standardu tega nacela je navedeno, da oceni avtonomijo pacienta, ki so mu
jo bolezen ali drugi dejavniki zacasno ali trajno zmanjsali. Pacientu nudi moznost izbire v okviru
njegovih sposobnosti. Pomaga mu, da vzdrzuje oziroma znova pridobi zanj najvi§jo mozno stopnjo
avtonomije.

NajpomembnejSa metoda, ki podpira in spoStuje avtonomijo pacienta, je informiran pristanek
(Smitek,1998).

Avtonomija je zelo cenjena in spoStovana v zahodni druzbi. Celo zakonodaja, tudi tista ki
obravnava dusevno zdravje se je v zadnjih letih spremenila v smislu zas¢ite avtonomije
posameznika. Vsak posameznik, starej$i od 15 let se smatra za avtonomnega in opravilno
sposobnega dokler se ne dokaze drugace. Vsak avtonomen opravilno sposoben posameznik ima
pravico odloc¢ati sam o sebi in svojem zdravju in ima tudi pravico odkloniti zdravljenje in
zdravstveno obravnavo. Ta pravica je absolutna, dokler ne gre za nevarnost ogrozanja sebe ali
drugega. Janssens in drugi (2004) navajajo, da se v filozofskih in eti¢nih diskusijah pojavi tezava
pri definiranju nevarnosti, prisile in to¢ni meji zmanjSane avtonomnosti oziroma kompetentnosti
posameznika. Po njihovem mmnenju je dolocanje teh meja iz eti€nega in filozofskega stalisca
bistveno tezje kot iz pravnega staliS¢a. Avtorji navajajo, da obstaja ve¢ paradigm preko katerih
lahko gledamo na odvisnost in avtonomijo. Po medicinski paradigmi, na odvisnike lahko gledamo
kot na paciente, ki so zboleli in zato potrebujejo pomo€ za reSevanje njihovega individualnega
problema. Po pravni paradigmi so odvisniki avtonomni posamezniki, ki so sprejeli odlocitev o
zivljenjskem stilu in s tem morajo prevzeti odgovornost za vse posledice, problem odvisnosti je
obravnavan kot druZzbeni problem. Glede na ti dve skrajni paradigmi gre pri prvi za delno
kompetentne posameznike pri drugi pa za popolno kompetentntnost.

Frankfurt (1971) navaja, da so tudi sposobnost kriticne samorefleksije, volja in sposobnost
kontrole lastnih impulzov osnovni elementi avtonomije posameznika. Po njegovi teoriji imajo
odvisni od prepovedanih drog delno avtonomnost ker niso vedno zmozni kriti¢ne samorefleksije in
kontrole impulzov.

Z stopnjo avtonomnosti pri odvisnikih se ukvarjajo tudi nevrobiloSke raziskave, ki bodo lahko
bistveno pripomogle k naSemu razumevanju stopnje avtonomnosti zasvojencev in njihove
odgovornosti za lastna dejanja (Tassin, 2009).

Iz zgoraj navedenega je razvidno, da obstaja vec teorij in paradigm o avtonomiji in da avtonomija
ni absolutna. Spostovanje pravice do avtonomije pacientov, sodelavcev in drugih ne pomeni, da
lahko vsak po¢ne kakoli zeli. Izvajalci zdravstvene nege se pred vsako odlocitvijo pacienta morajo
vprasati ali je v tem trenutku in glede dolo¢enega vprasanja res avtonomen: ali se to¢no zaveda
situacije in pomena svojih odloCitev ter ali obstaja neka vrsta prisile in zavajanja oziroma
nerazumevanja (Rowson, 2006).

V enem segmentu dela z odvisnimi od prepovedanih drog se sreCujemo tudi z posamezniki, ki se
zaradi ogroZanja drugih in kriminalnih dejanj morajo prisilno zdraviti. Ne glede na to omejitev so
izvajalci zdravstvene nege dolzni doseci ¢im veC soglasja pri izvajanju negovalnih postopkov in
intervencij.
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Tudi zdravstveni delavci imajo svojo osebno in profesionalno pravico do avtonomije. Osebna je
vezana na njihova lastna prepri¢anja in vrednote, medtem ko je profesionalna jasno dolocena s
pravili in naceli stroke in kodeksa. Eti¢no je sprejemljivo, da posameznik ki se odlo¢i za dolocen
poklic z jasnimi pravili mora obcasno prilagoditi svoja stali§¢a pravilom stroke. V kolikor gre za
prevelika in za posameznika nesprejemljiva odstopanja je dolzan o tem pravocasno obvestiti
nadrejene in vloziti ugovor vesti. V literaturi nisem zasledila ¢lankov o ugovoru vesti za delo z
odvisnimi od prepovedanih drog.

Dostojanstvo

V Cetrtem nacelu Kodeksa medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2005) je
navedeno, da medicinska sestra spostuje dostojanstvo in zasebnost pacienta v vseh stanjih zdravja,
bolezni in ob umiranju.

Dostojanstvo izhaja iz notranjega vira, iz ¢loveka samega. To je ¢lovekova individualna vrednota,
ki se oblikuje z razvojem cloveka skozi zivljenjska obdobja in je povezana s samospoStovanjem in
samooocenjevanjem (Smitek, 2003).

Dostojanstvo je v veliki meri povezano s samospoStovanjem in sposobnostjo uveljavljanja
avtonomije, ker je pri odvisnih od prepovedanih drog ta obcutek lahko ogrozen in medicinske
sestre pri svojem delu s temi pacienti morajo biti izredno taktne in senzibilne.

Posamezni avtorji, ki so raziskovali obcutek dostojanstva pri bolnikih, so v posameznih raziskavah
ugotovili, da medicinske sestre lahko ohranjajo in vzdrzujejo njihovo dostojanstvo na sledece
naCine: Z zagotavljanjem zasebnosti, z ustrezno komunikacijo, z uporabo izbranega imena, z
omogocanjem nadzora nad situacijo, z omogocanjem samostojnega odloCanja, z upoStevanjem
pristojnosti bolnika in s skrbjo za bolnika (Matiti 1999, v Smitek 2003).

Bolnikovo dostojanstvo je ogrozeno pri: zanemarjanju bolnika, pri grobem odnosu do bolnika,
norcevanju ali zasmehovanju in pri pomanjkanju sredstev in pripomockov za zdravstveno nego
(Matiti 1999, v Smitek 2003).

Nacelo vrednosti zivljenja

Clovesko bitje mora spostovati Zivljenje in sprejeti smrt (Tschudin,2004). V prvem nalelu
Kodeksa medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2005) piSe, da medicinska sestra
skrbi za ohranjanje Zivljenja in zdravja ljudi. Svoje delo je dolZna opravljati humano, strokovno in
odgovorno ter v odnosu do pacienta spostovati njegove individualne navade, potrebe in vrednote.
V prvem standardu tega nacela je opredeljeno, da ne sme diskriminirati pacientov.

Pri delu z odvisnimi od prepovedanih drog ima lahko medicinska sestra tezave pri tem nacelu, ¢e
dojema vedenje odvisnika kot namerno avtodestruktivno in vidi konflikt v tem, da Zeli pomagati
nekomu, ki si ni pripravljen pomagati sam. Kljub avtodestruktivnemu vedenju odvinikov je
medicinska sestra dolZna ravnati strokovno in nuditi pacientu vso pomoc.

Zaupnost in poklicna molcecnost

Tretje nacelo Kodeksa medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2005) navaja, da je
medicinska sestra dolzna varovati kot poklicno skrivnost podatke o zdravstvenem stanju pacienta,
o vzrokih, okoli§¢inah in posledicah tega stanja.

Raziskave kazejo, da so odvisni od prepovedanih drog pogosto stigmatizirani tudi po uspesno
zakjuenem programu odvajanja in resocializacije in velik del druzbe jih obravnava kot
nepredvidljive, nevarne in krive za svoje stanje. Zaradi druzbenih stereotipov je druzba Se posebe]
ostra in neizprosna do nosecnic in zensk ( Geppert, 2009).
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Poklicna skrivnost je nujna na vseh podrocjih zdravstvene nege, ampak na podro¢ju dusevnega
zdravlja, ki je zelo obcutljivo pa Se toliko bolj. Pri tem nacelu sicer obstaja tudi izjema, ki navaja
da se medicinska sestra ni dolzna drzati poklicne molce¢nosti, ¢e bi bila zaradi pomanjkanja
informacij ogrozena varnost pacienta, druZine ali skupnosti. Ce se medicinska sestra sooda z
nujnostjo razkriti podatke naj bodo informirani le tisti, ki bodo po njeni presoji preprecili Skodljive
posledice neinformiranja.

Pri tem nacelu lahko pride do velikih eti¢nih dilem katere podatke in komu razkriti, ker pri
obravnavi odvisnikov od prepovedanih drog medicinska sestra lahko pridobi informacije v zvezi z
kaznivimi dejanji ali potencialnimi kaznivimi dejanji.

ZAKLJUCEK

Etika je filozofska disciplina in kot taka postavlja ve¢ vprasanj kot daje odgovorov. Za zdravstvene
delavce je to lahko nelgodno, kar je nase delo zelo zahtevno in odgovorno in egzaktni odgovori na
dolocena vprasanja in protokoli ter standardi nam lajSajo delo in razbremenijo nas dolo¢enega dela
odgovornosti, sploh pri zahtevnih skupinah uporabnikov, kot so odvisni od prepovedanih drog. A
zal glede na to niti dva pacienta nista enaka in tudi izvajalci zdravstvene nege smo zelo razli¢ni in
delamo v razli¢nih okoljih, se ne moremo izogniti temu, da moramo vsakega cloveka in vsako
situacijo obravnavati drugace, odprto in strpno ter vedno dopustiti moznost, da nekdo drug vidi in
razmislja drugace.
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OSEBNOSTNA STRUKTURA IN STILI SPOPRIJEMANJA S STRESOM BOLNIKOYV,
ODVISNIH OD PREPOVEDANIH DROG

PERSONALITY SCTRUCURE AND STYLE OF COPING WITH STRESS OF DRUG
ADDICTED PATIENTS

mag. Natalija Bilobrk, univ.dipl.psih.
CPZOPD Piran, Zdravstveni dom Piran

Izvlecek

V prispevku je na ¢im bolj celovit nadin opisana osebnostno strukturo bolnikov, odvisnih od
prepovedanih drog v povezavi z njihovimi nacini spoprijemanja s teZzavami in stresnimi
situacijami. Predstavljena je raziskava usmerjena v ugotavljanje, katere osebnostne lastnosti, stili
spoprijemanja s stresom, nacini resevanja problemov, konkretni zivljenjski stresni dogodki in
Stevilo dozivetih stresnih dogodkov bolnike opioidne odvisnosti vkljuenih v vzdrzevalni program
s substitucijskimi zdravili (v nadaljevanju vzdrzevalni program) v ZD Piran pomembno lo¢uje od
skupine zdravih ljudi.

Rezultati so potrdili domnevo, da bolnike odvisne od prepovedanih drog, vklju¢ene v vzdrzevalni
program v primerjavi z zdravimi ljudmi pomembno locCujeta osebnostni dimenziji custvena
stabilnost in vestnost. Pri sooCanju s problemi pogosteje uporabljajo manj uspesne strategije
spoprijemanja s stresom. lzkazalo se je, da ima najvec¢jo raziskovalno mo¢ med skupinama

.....

Raziskava je tudi pokazala, da odvisniki, od prepovedanih drog vkljuceni v vzdrzevalni program
dozivljajo skupno vecje stevilo stresnih dogodkov kot zdravi ljudje. In vecina teh Zivljenjskih
dogodkov se vsebinsko nanaSa na bolj negativne teme dogodkov (izguba sluzbe, denarne
zadolzitve, osamljenost, misli na samomor, razocaranja, ipd.).

Pokazalo se je, da so pri bolnikih, odvisnih od PAS, osebnostne znacilnosti in stili reagiranja na
stres, v socialnih situacijah povezani na specifi¢en, samosvoj na¢in. Uporabna vrednost dobljenih
rezultatov je zato v terapevtske namene nesporna, saj nam poznavanje povprenega profila
bolnikov odvisnih od ilegalnih drog in njihovih nacinov spoprijemanja s stresnimi situacijami
olajSa sploSni in individualni terapevtski pristop. BoljSe razumevanje bolnikov odvisnih od
prepovedanih drog, pa pomeni, da jim lahko boljSe in bolj primerno pomagamo. Morda jim bomo
nekega dne lahko omogocili, da bodo nadzorovali svojo potrebo in Zeljo po drogah.

Kljuéne besede: odvisnost od prepovedanih drog, osebnostna struktura, spoprijemanje s stresom

Abstract

The article attempts to integrally present personality structure of drug addicted patients and their
ways to cope with problems and stressful situations. It is based on the research about personality
characteristics, coping and problem solving styles, concrete stressful events and frequency of
stressful events in patients addicted to opiates, who are participating in the substitution program at
the Health Centre Piran.

Key words: drug addiction, personality structure, coping with stress

Uvod
Raziskovalci poskuSajo najti dejavnike tveganja za nastanek bolezni odvisnosti in dejavnike, ki

preprecujejo njen razvoj. Dejavniki tveganja za nastanek bolezni odvisnosti so posameznikove
lastnosti, bioloske in psiholoSke narave, ki v interakciji s socialnim okoljem povecujejo verjetnost,
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da bo nekdo za to boleznijo zbolel (Zadel, 1995). Med temi imajo lahko pomembno vlogo
obremenjujoce osebne izkusnje iz otroStva in pubertete, velik pritisk, s katerim se mladi sreCujejo
v Solah, vsakdanje tezave in radovednost (Harm, Schumacher, Soer, Nitsche idr., 1997).

Raziskovalci so po dolgoletnem delu izdelali shemo, ki ljudi razdeli v tri glavne skupine glede na
to, kakSen je/bo njihov odnos do drog (Krek, 1995):

¢ ljudje, ki ne uzivajo drog,

e ljudje, ki uzivajo droge pod posebnimi zZivljenjskimi pogoji,

e Jjudje, ki so dedno in socialno obremenjeni in bodo v velikem odstotku relativno zgodaj

posegli po drogi.

To pomeni, da je nagnjenost k bolezni odvisnosti odvisna od prepleta bioloskih, psiholoskih in
sociokulturnih dejavnikov. Gre za njihovo vecplastno prepletanje. Bolezen odvisnosti je tako
biopsihosocialna bolezen. Vedenjsko manifestacijo genske nagnjenosti k bolezni odvisnosti lahko
preprecijo ali pospesijo dejavniki okolja in obratno. Bioloski dejavniki lahko odlocilno vplivajo na
to, kakSen bo vpliv okolja na posameznika (Zadel, 1995).

Dejavnike tveganja in zascite lahko grobo razdelimo v tri velike skupine (Zadel, 1995): bioloski
dejavniki tveganja in zascite, psiholoski dejavniki tveganja in zaScCite in sociokulturni dejavniki
tveganja in zaSCite. Znotraj vsake od teh skupin obstaja ve¢ razli¢nih razlag, kako posamezen
dejavnik vpliva na bolezen odvisnosti.

Med psiholoskimi dejavniki tveganja in zaSCite prav gotovo spadajo osebnostne lastnosti
posameznika. Psihologi opisujejo, da je tezko opisati osebnostno strukturo bolnikov od
prepovedanih drog, ki bi bila znacilna prav za to bolezen. So pa ugotovili doloene osebnostne
lastnosti, ki so pogostejSe pri uzivalcih drog kot pri ostalem prebivalstvu. Ravno tako so ugotovili,
da ima posameznik z ve¢jimi sposobnostmi obvladovanja stresa ve¢je moznosti, da se izogne
bolezni odvisnosti (Zadel, 1995).

Metoda dela

Izvedena je bila primerjava reprezentativnega vzorca bolnikov opioidne odvisnosti, vkljucenih v
vzdrZevalni program, in kontrolno skupino zdravih ljudi. V obravnavo sem tako vkljucila 100
oseb. Vse so bile moskega spola. Njihova povprecna starost je bila 28,28 let. Najmlajsi je bil star
19, najstarejSi pa 47 let. Ambulanto obiskujejo tudi zenske, vendar je njihovo Stevilo Se
premajhno, da bi jih lahko vkljucili v raziskavo. Zakljucki, ki bi jih dobili na premajhnem Stevilu
bolnic, ne bi bili posplosljivi na celotno skupino bolnic, odvisnih od heroina.

V nadaljevanju smo zbrane podatke uredili v spremenljivke in jih statisticno obdelali v skladu z
nameni in predvidevanji raziskave. Vse statisticne analize so bile opravljene s programskim
paketom SPSS. Kot psiholoski instrumentarji pa so mi sluzili naslednji vprasalniki: Osebnostni
vprasalnik BFQ , vpraSalnik “Nacini spoprijemanja s stresom II”, vprasalnik “ Nacini reSevanja
problemov I’ in Lista Zivijenjskih stresnih dogodkov.

Rezultati z razpravo

Bolnike opioidne odvisnosti, vklju€ene v vzdrzevalni program in kontrolna skupina, se med seboj
statisticno pomembno razlikujeta v:

e osebnostnih dimenzijah VESTNOST in CUSTVENA STABILNOST,

e STEVILU dofivetih kriticnih fivijenjskih dogodkih,

o DOZIVETIH kriti¢nih %ivljenjskih dogodkih.

V treh komponentah nacinov spoprijemanja s stresom, in sicer v:
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¢ SPREJEMANJU ODGOVORNOSTI,
e BEGU/IZOGIBANJU,
e NACRTNEM RESEVANJU PROBLEMOV.

Znotraj kategorij nacini reSevanja problemov, v komponentah:
e SPREJETJE/DISTRAKCUA,
e DOMISLIIJSKA GRATIFIKACIJA/SPROSCANIJE JEZE in
e KONSTRUKTIVNI AKCIJL.

Stili spoprijemanja s stresom in nacini reSevanja problemov

Kaze, da bolniki, odvisni od prepovedanih drog, v primerjavi s kontrolno skupino POGOSTEJE
ODREAGIRAJO NA NEKONSTRUKTIVEN NACIN, kadar se v zZivljenju znajdejo v stresni
situaciji ali pred kakim tezkim problemom ali tezavo, ki se jim zdi neresljiva.

Pogosteje kot kontrolna skupina poskusajo izboljsati svoje pocutje, tako, da jedo, pijejo, kadijo,
uzivajo droge, tablete ali kaj podobnega ali pa da se znasajo nad drugimi ljudmi, se jih izogibajo,
do njih so sovrazni in jezni.

Ravno tako pogosteje kot kontrolna skupina sanjarijo in fantazirajo o boljsih €asih in okolis¢inah
ali pa se prepuscajo domisljiji in Zeljam, kako bi se dogodki lahko razvijali. Pogosteje tudi mislijo
na fantasti¢ne in neresnic¢ne stvari, ki jih spravljajo v boljSo voljo.

Kot kaze, pogosteje kot kontrolna skupina upajo, da se bo v taki situaciji zgodil cudez. Ne morejo
verjeti, da se je to res zgodilo, in spijo ve¢ kot obicajno. Na vse skupaj hocejo pozabiti. Ne
dovolijo, da bi jih dogodek ali situacija prevec prizadel. Branijo si razmisljati o njem, problem
poskusajo jemati z lazje plati, naredijo se, kot da se ni ni¢ zgodilo ali pa se zadovoljijo z ne¢im
drugim, ne s tistim, kar si res Zelijo.

Pogosteje kot kontrolna skupina menijo, da bo cas naredil svoje, da je treba samo pocakati.
PoskusSajo se sprijazniti z usodo v smislu, da nimajo srece, in se prepricujejo, da se jim v Zivljenju
vendarle ne godi tako slabo.

Ljudje, ki nimajo tezav s prepovedanimi drogami in ki niso od njih odvisni, v takih trenutkih
statisticno pomembneje UPORABLJAJO BOLJ USPESNE STRATEGIJE SPOPRIJEMANIJA S
STRESOM.

V takih primerih se veliko bolj osredotocijo na problem, na to, kaj morajo narediti, izdelajo si
nacrt in akcijo in se po njih ravnajo.

Dolocene stvari tudi spremenijo, samo da bi se problem lahko ugodno resil.
Pomagajo si z izkusnjami iz preteklosti, podvojijo svoja prizadevanja, da bi se stvari uredile.

Poskusijo ve¢ razlicnih nacinov za obvladovanje stresa ali reSitev problema. V primerjavi z
eksperimentalno skupino vztrajajo pri svojem in se borijo za to, kar Zelijo doseci.

Razmisljajo pozitivno, probleme resujejo postopoma, korak za korakom. So bolj potrpezljivi in se
trudijo, da ne podirajo mostov za seboj, da se ne prenaglijo in sledijo takoj prvemu vzgibu.

V takih situacijah navadno spoznajo, da so zmozni resiti problem in v sebi odkrijejo nove moci in
razumevanje samega sebe.
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Manj uspesne nacine spoprijemanja s stresom in probleme bolnikov, odvisnih od prepovedanih
drog, bi lahko razlozili s POSAMEZNIKOVO SPOSOBNOSTJO OBVLADOVANIJA STRESA.
Tudi nekatere psiholoSke teorije bolezni odvisnosti izhajajo iz tega dejstva (Zadel, 1995).
Spomnimo se, da vse temeljne psiholoske teorije, ki razlagajo bolezni odvisnosti, menijo, da imajo
posamezniki z ve¢jimi sposobnostmi obvladovanja stresa vecje moznosti, da se izognejo bolezni
odvisnosti (Zadel, 1995). Stevilne raziskave so pokazale, da so osebe, ki se nagibajo k raznim
oblikam psiholoske neprilagojenosti (anksioznosti, depresivnosti, odvisnosti...), manj uspesne v
nacinih spoprijemanja s stresom in pri razreSevanju problemov (Lamovec, 1994). To je pokazala
tudi nasa raziskava, saj bolnike opioidne odvisnosti v primerjavi s kontrolno skupino lo¢ijo prav
stili spoprijemnaja s stresom in problemi. Odvisniki veckrat uporabljajo manj uspesne strategije
spoprijemanja s stresom (pijejo, kadijo, uzivajo droge, znasajo se nad drugimi ljudmi, sanjarijo o
tem, da se je problem resil, delajo se kot da ni ni€...) kot kontrolna skupina (osredotocijo se na to,
kaj morajo narediti, izdelajo nacrt in probleme reSujejo postopoma, vztrajajo, se trudijo in
razmisljajo pozitivno).

Kljub temu da je raziskava pokazale povezavo med nekaterimi oblikami spoprijemanja in
psiholosko neprilagojenostjo, narava tega odnosa Se zdale€ ni pojasnjena.

VpraSanje, ki se nam pri tem pojavi, je, ali so manj uspesni stili spoprijemanja s stresom obstajali,
Se preden se je razvila bolezen odvisnosti, ali pa so v dolo¢eni meri posledica te bolezni. Veliko
bolnikov, odvisnih od drog, meni, da jim droga pomaga pri njihovem soocanju z vsakodnevnimi
tezavami. V tem primeru bi rezultate lahko razlozili v smeri obstajanja manj u¢inkovitih tehnik
spoprijemanja s tezavami in konfliktnimi situacijami ze pred razvojem bolezni odvisnosti. Vemo,
da pri kompenzacijski rabi mladostnica ali mladostnik uziva drogo zato, da laze prebrodi stresne
situacije in prezene neprijetna Custva. Lahko govorimo o neki vrsti “samozdravljenja” anksioznih,

tesnobnih stanj. Ce se je uZivanje drog zaéelo iz radovednosti in kot “Stos”, postane v tem trenutku
nacin, kako preziveti slab dan, pozabiti na kak konflikt, pregnati dolgc€as ali zmanj$ati stres.

Zato je za psihoterapevta pomembno ugotoviti, zaradi ¢esa je bolnik, odvisen od PAS, po drogi
posegel. Tisti, ki drogo jemljejo primarno iz Zelje po ugodju, morajo v psihoterapiji poiskati in
spoznati nove poti do ugodja in spros¢enosti. Tisti, ki z drogo lajSajo svoje probleme in stiske, pa
potrebujejo drugacne, tvorne izkuSnje, kako se da tezave preprecevati, razreSevati ali z njimi ziveti
(Kastelic, Mikulan, 2004).

Stevilo kriti¢nih Zivljenjskih dogodkov

Rezultati, ki smo jih v raziskavi dobili, nakazujejo, da odvisniki od prepovedanih drog, vkljuceni v
vzdrzevalni program, DOZIVLJAJO SKUPNO VECIJE STEVILO STRESNIH DOGODKOV kot
kontrolna skupina (povpre¢no 18, medtem ko kontrolna skupina 8).

Tudi tukaj se nam hitro porodi vprasanje: ali je bolezen odvisnosti posledica mnogih stresnih
situacij, katerim so bili posamezniki v zZivljenju izpostavljeni, ali pa vzrok za Stevilne stresne
situacije, katere so le posledica nacina zivljenja, ki ga bolezen odvisnosti prinasa.

V nasi raziskavi so dobljeni konkretni Zivljenjski stresni dogodki nekoliko bolj posledica bolezni
odvisnosti, saj bi jih vsebinsko lahko povezali z ZNACILNOSTMI OBDOBJA ODVISNOSTI IN
ZIVLJENJSKIM SLOGOM, ki ga bolezen odvisnosti prinasa.

Obenem pa bi to lahko obravnavali tudi kot omejitev v raziskavi, saj je lista zivljenjskih dogodkov

od posameznikov zahtevala, da oznacijo dogodke, ki jim pripisujejo velik pomen in so jih doziveli
v zadnjih dveh letih. Vecina bolnikov, odvisnih od prepovedanih drog (62%), pa je v metadonski
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vzdrzevalni program vkljucenih nad dve leti. Iz literature je mo¢ razbrati, da odvisniki uzivajo
povprecno dve leti ze droge, preden se vklju¢ijo v metadonski program. Dogodke, ki so jih
oznacevali, verjetno res lahko razlozimo z obdobjem in Zivljenjskim slogom, ki ga bolezen
odvisnosti prinasa.

Sicer nerazjasnjeno vprasanje, zakaj ne razvijejo bolezni odvisnosti vsi, ki se v svojem Zzivljenju
srecujejo s stresnimi zivljenjskimi situacijami, namigujejo na obstoj intervenirajocih faktorjev. Le-
ti lahko posledice stresa ublaZijo ali agravirajo (Sfiligoj, 1999). Ena od moZnosti je vsekakor Ze
omenjena sposobnost obvladovanja stresnih situacij. Druga moznost pa so prav gotovo osebnostne
lastnosti.

Osebnostna struktura

Ugotovila sem, da bolnike, odvisne od prepovedanih drog, vkljucenih v vzdrzevalni program v
primerjavi s kontrolno skupino statisti¢no pomembno LOCUJETA osebnostni dimenziji:

e Ccustvena stabilnost. V primerjavi s kontrolno skupino se bolniki opioidne odvisnosti
dozivljajo bolj Custveno nestabilne: nervozne, anksiozne, ranljive, custvene, zaskrbljene,
napete, impulzivne, nestrpne in razdrazljive.

e vestnost. V primerjavi s kontrolno skupino se dozivljajo kot nezanesljive, nemarne,
povrsne, neurejene, lene. Pogosto zacetih nalog in dejavnosti ne izpeljejo do konca ter jih
predcasno opustijo.

Vecina ali celo vse Studije, ki so raziskovale razlike v osebnostni strukturi bolnikov, odvisnih od
PAS, in zdravih ljudi, je med njimi nasla statisticno pomembne razlike ne glede na instrumente, ki
so jih raziskovalci uporabljali.

VpraSanje, ki se nam tudi pri teh ugotovitvah pojavi, je spet, ali so te osebnostne razlike obstajale,
Se preden se je razvila bolezen odvisnosti, ali pa so v dolo¢eni meri posledica te bolezni.

Posamezni kriti¢ni Zivljenjski dogodki

Ugotovili smo, da se skupini med seboj statisticno pomembno razlikujeta v naslednjih dogodkih:
rojstvo zdravega otroka, denarne skrbi, osamljenost, toznik ali tozenec v sodni dvorani,
brezposelnost, nezadovoljiv osebni dohodek, prepir s sorodniki, zdravljenje v bolnisnici, poskus
samomora, smrt drugega sorodnika, smrt prijatelja ali prijateljice, razocCaranje v ljubezni,
vpletenost v prometno nezgodo, spor s prijateljem ali prijateljico, prestajanje zaporne kazni, najetje
vecjega posojila ali denarna zadolZzitev, prva zaposlitev (sluzba), ponovna zaposlitev po daljSem
presledku, obcuten padec Zivljenjskega standarda, teZave v spolnem zivljenju, strah pred boleznijo,
strah pred smrtjo, razoCaranje nad drugim ¢lovekom, vecja denarna izguba, propadel delovni nacrt,
prezahtevne naloge v sluzbi, nezadovoljstvo s poklicem, obCutna izguba telesne teZe, daljsa
neprostovoljna spolna vzdrznost, hujsa krivica, prekinitev delovnega razmerja.

Razlozimo jih lahko s samo BOLEZNIJO ODVISNOSTI in ZIVLJENJSKIM SLOGOM, ki ga
odvisnost od PAS prinasa.

Stevilo kriti¢nih Zivljenjskih dogodkov

KaZe, da bolnike, odvisne od prepovedanih drog, ki so doZiveli veliko kriticnih Zivljenjskih
dogodkov, v primerjavi z bolniki, odvisnimi od prepovedanih drog z malo kritiénimi Zivljenjskimi
dogodki, in kontrolno skupino lo¢i pogostejSe uporabljanje manj uspesnih strategij spoprijemanja s
stresom in nacine reSevanja problemov, ko se v Zivljenju znajdejo v stresni situaciji ali s kakSnim
tezkim problemom. Pogosteje poskusajo IZBOLJSATI SVOJE POCUTIE tako, da:
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e jedo, pijejo, kadijo, uzZivajo droge, tablete ali kaj podobnega ali pa da se znasajo nad
drugimi ljudmi, se jih izogibajo, do njih so sovrazni in jezni.

e pogosteje kot ostale skupine sanjarijo in fantazirajo o boljsih casih in okoliscinah, kot so
te, v katerih so se znasli ali pa se prepuscajo domisljiji in Zeljam o tem, kako bi se
dogodki lahko razvijali.

® pogosteje tudi mislijo na fantasticne in neresnicne stvari, ki jih spravijajo v boljso voljo.

Dobljeni rezultati nam povedo Se vec: bolnike, odvisne od prepovedanih drog glede na Stevilo
kriticnih dogodkov, med seboj loCijo prav stili spoprijemanja s stresom. Tisti bolniki, ki
ocenjujejo, da so doziveli veliko kriticnih dogodkov, uporabljajo manj uspeSne nacine
spoprijemanja s stresom, kot tisti odvisniki, ki menijo, da so doziveli malo kriti¢nih Zivljenjskih
dogodkov. Manj uspes$ne nacine spoprijemanja s stresom bolnikov, odvisnih od prepovedanih
drog, ki so doziveli veliko kriticnih Zivljenjskih dogodkov, bi lahko razlozili v smeri njihove
sposobnosti obvladovanja stresa in smeri doZivetih kriticnih Zivljenjskih dogodkov.: Kriticni
zivljenjski dogodki se verjetno povezujejo z odvisnikovo STAROSTIJO in s CASOM, ki ga je Ze
prebil v programu. To pomeni:

e Cim starejsi so bolniki, tem vec stresnih zivljenjskih dogodkov imajo.

e c¢im dlje so v vzdrzevalnem programu oz. v svetu odvisnosti, tem vec kriti¢nih zivljenjskih

dogodkov dozivljajo.

Sklepamo torej lahko, da sta starost in ¢asovni staz odvisnikov ob slabih strategijah spoprijemanja
s stresom tisti dejavniki tveganja, ki vplivajo tudi na potek psihoterapije.

Smernice za prihodnje raziskave

Glavnina populacije bolnikov, odvisnih od prepovedanih drog, na katerih so narejene Studije, so
moskega spola. Zato bi bilo priporoéljivo, predvsem pa potrebno podrobneje raziskati ZENSKT del
te populacije: ugotoviti njihove osebnostne lastnosti, psihosocialne stile reagiranja, vedenjske stile
pri uporabi drog, emocionalni slog, stile spoprijemanja s stresom, itd.

Zakljucek

Porastu opioidne odvisnosti so botrovali razli¢ni dejavniki. Etiologija sindroma odvisnosti kaze na
vpliv in prepletanje Stevilnih dejavnikov: socialnih dejavnikov, dejavnikov okolja ter temeljne
osebnostne lastnosti. Lahko bi rekli, da je odvisnost od heroina in drugih prepovedanih drog
kompleksen pojav in kompleksna stresna situacija, ki posredno in neposredno prizadene
posameznika in njegove bliznje. Zato igra pri njej pomembno vlogo druZina, posredno pa tudi
posameznikovi mehanizmi spoprijemanja s tezavami .

Raziskava je bila zastavljena tako, da bi z njo na ¢im bolj celovit nain opisali osebnostno
strukturo bolnikov, odvisnih od prepovedanih drog in ugotoviti njihove nacine spoprijemanja s
tezavami in stresnimi situacijami. V ta namen smo posredno ugotavljali, katere osebnostne
lastnosti med seboj najbolj locujejo skupini odvisnih od prepovedanih drog in zdrave ljudi.
Zanimalo nas je tudi v katerih socialno — demografskih podatkih se skupini med seboj pomembno
razlikujeta, kateri stili spoprijemanja s stresom, nacini reSevanja problemov, konkretni Zivljenjski
stresni dogodki in Stevilo dozivetih stresnih dogodkov skupini med seboj pomembno locujejo.

Uporabna vrednost dobljenih rezultatov bi bila v terapevtske namene nesporna, saj bi nam

poznavanje povpre¢nega profila bolnikov odvisnih od ilegalnih drog in njihovih nacinov
spoprijemanja s stresnimi situacijami olajsalo splosni in individualni terapevtski pristop.
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Vendar pa kljub raziskovanju pojava odvisnosti v vseh plasteh, Se vedno ni enotnega mnenja o
najbolj uspesnem nacinu celostne obravnave opioidne odvisnosti. Vsak posameznik potrebuje
individualno obravnavo, upostevajo¢ vse dejavnike, ki zaznamujejo dolo¢eno osebnost.

Zaklju¢imo lahko, da so pri bolnikih, odvisnih od PAS, osebnostne znacilnosti in stili reagiranja na
stres, v socialnih situacijah povezani na specifi¢en, samosvoj nacin. Poznavanje teh povezav,
pomeni boljSe razumevanje teh ljudi in njihovih tezav. Preventivno in terapevtsko delo bi zaradi
tega moralo biti bolj uc¢inkovito.
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LASTNOSTI IN KAKOVOSTI MEDICINSKE SESTRE V CENTRU ZA
PREPRECEVANJE IN ZDRAVLJNJE ODVISNIH OD NEDOVOLJENIH DROG

QUALITIES OF NURSES AT THE CENTRE FOR PREVENTION AND TREATMENT
OF DRUG ADDICTION

Petra Kodri¢, dipl.m.s.
Sluzba psihohigiensko psihiatri¢ne dejavnosti, CPZOPD Maribor,
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor,

Izvleéek

Uzivanje drog ne povzro€a zdravstvenih tezav samo posamezniku, ki uziva psihoaktivne snovi,
ampak je to problem celotne druzbe.

V Centru za prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog (CPZOPD) Maribor je
program usmerjen v zmanjSevanje Skode, kriminalitete, izboljSanje telesnega in duSevnega zdravja
ter kakovosti zivljenja posameznika in njegove druzbe. Programi zdravljenja s substitucijskimi
zdravili predstavljajo prav tako ucinkovit ukrep proti Sirjenju s krvjo prenosljivih okuzb.
Pomembno je, da odvisniku od nedovoljenih drog pomagamo pri obvladovanju odtegnitvenega
stanja, zelje po drogi, urejanju in vkljucevanju v druzbo ter pri prepoznavanju rizicnih situacij za
recidiv, saj ima uzivanje psihoaktivnih snovi lahko pomembne posledice za javno zdravje in
politiko.

V prispevku je predstavljena vloga, lastnosti in kakovosti medicinske sestre, ki je zaposlena v
CPZOPD ter poudarjen pomen terapevtske komunikacije med medicinsko sestro in odvisnikom v
CPZOPD.

Klju¢ne besede: odvisnost, odvisnik, substitucijska terapija

Abstract

Drug use constitutes not only a problem for an individual user of psychoactive substances, but also
for the society as a whole. The treatment program at the Centre for prevention and treatment of
drug addicted patients in Maribor therefore includes measures for harm and criminal behavior
reduction, improvement of physical and mental health, and better quality of life of the individual
and his environment. This article presents the role, characteristics and qualities of nurses,
employed at the Centre, and the importance of therapeutic communication between the nurse and
the patient.

Key words: addiction, drug addict, substitution therapy

UvVOD

Odvisnost od nekega sredstva je, ko €lovek Zeli uzivati to sredstvo, ¢eprav mu ogroza telesno in
dusevno zdravje ter vpliva na socialni poloZaj. Te Zelje ne more premagati z lastno voljo, kljub
hudim posledicam odvisnosti. Kdor je Ze razvil odvisnost od drog, ¢uti nepremagljivo zeljo po
ponovnem jemanju drog in ta Zelja mu zavre vse njegove druge Zelje, zanimanja, pricakovanja in
dejavnosti. Pripravljen je za to Zeljo storiti tudi kaznivo dejanje.

Jemanje drog torej povzroca zdravstvene tezave, saj ljudje droge pogosto jemljejo v nevarnih
okoli$¢inah in na nevaren nacin, hkrati pa lahko pride do razvoja odvisnosti od drog. Pri odvisnosti
od opiatov se pojavljajo mnoge tezave: odvisnost tudi od drugih drog, kroni¢ni zdravstveni
problemi, socialna izklju€enost, osebno in socialno moteno delovanje in vpletenost v kriminal.

Trenutno je v Sloveniji osemnajst Centrov za prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od
nedovoljenih drog, kamor se lahko na podlagi opravljene anamneze, klini¢nega pregleda ter
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izpolnjenih pogojev za vstop vkljuci odvisnik od nedovoljenih drog v substitucijski program. V
Centrih so na voljo substitucijska zdravila: metadon v obliki raztopine, buprenorfin v obliki
podjezi¢ne tablete, buprenorfin/nalokson (v Sloveniji registriran kot Suboxone) prav tako v obliki
podjezicne tablete ter morfin v obliki kapsul s podaljSanim sproscanjem (v Sloveniji registriran kot
Substitol) (Pisec, 2008).

Zdravljenje odvisnosti s substitucijskimi zdravili

Zdravljenje zajema raznolike oblike pomoci. Poznamo razlicne programe, ki pomagajo odvisniku
spremeniti navade, nekateri so ambulantni, drugi hospitalni, spet tretji potekajo v terapevtskih
skupnostih izven zdravstvenega sistema, torej so v okviru medicinskega modela odvisnosti, drugi
pa so nemedicinski, lahko psihosocialno zastavljeni, v€asih tudi lai¢ni.

Substitucijski programi poleg psihoterapevtskih ukrepov zdravljenja ostajajo najucinkovitejsi
terapevtski pristop za zdravljenje opioidne odvisnosti. Zdravljenje s substitucijskimi zdravili
dokazano prekine ali vsaj zmanjSa uzivanje prepovedanih opioidov, zadrzi bolnike v zdravljenju,
izboljSa bolnikovo pocutje in kvaliteto Zivljenja. V primerjavi z nezdravljenimi, je preZivetje
bolnikov, vkljuc¢enih v tovrstno zdravljenje Stirikrat vecje, izbolj$ani pa so tudi kazalci socialnega
stanja (zaposlenost, dokoncanje Studija). Poleg tega substitucijsko zdravljenje zmanjsa incidenco
okuzb s HIV, HBV, HCV ter tuberkulozo in zmanjSa kriminalno vedenje. Substitucijski
vzdrZevalni programi so dokazano tudi stroskovno ucinkoviti (Kastelic in Matici¢, 2007).

Zdravljenje z metadonom je torej ena izmed moznosti za obravnavo odvisnosti od opiatov.
Metadon se pri obravnavi odvisnosti od heroina uporablja ze nad 40 let, Ceprav se je nacin
zdravljenja v tem cCasu spremenil. Zdravilo metadon omogoca velikemu Stevilu uZzivalcev drog
stike z zdravstveno sluzbo. Bistveno se zmanjSa moznost prenosa razli¢énih okuzb. Izboljsa tudi
posameznikovo socialno stanje in psihi¢no funkcioniranje (Kastelic in Kostnapfel-Rihtar, 1999).

Zdravilo buprenorfin in buprenorfin/naloxon je novo zdravilo, ki je bilo razvito z namenom, da je
varno in ucinkovito zdravilo za zdravljenje odvisnih od opioidov. Torej je nevarnost zlorabe
manjSa (ob intravenozni uporabi zdravila pride do neZelenih in neprijetnih stranskih u¢inkov), kar
omogoci pacientu hitrejSi reZim podeljevanja zdravila v roke (zdravilo lahko prejme za domov), s
tem pa omogoc¢imo hitrejSi dostop do zdravljenja vecjemu Stevilu pacientov.

Lastnosti in kakovosti medicinske sestre v CPZOPD

Naloge in dela medicinske sestre v substitucijskem programu so zelo razli¢ne. Pri delu prihaja
medicinska sestra v osebni stik z odvisnikom in njegovimi svojci, zato je potrebno, da z njimi
vzpostavi primeren odnos, ki temelji na medsebojnem spostovanju in zaupanju, kajti samo tako je
mogoce pri¢akovati pozitiven rezultat zdravljenja. Medicinska sestra je odgovorna za podeljevanje
substitucijske terapije. Ob podeljevanju substitucijske terapije ima medicinska sestra priloZnost, da
opazuje pocutje odvisnika. Zdravstvena vzgoja v substitucijskem programu je kontinuiran proces,
ki vkljuuje posameznika in njegove svojce. Zajema motivacijo odvisnika, poucevanje in
komunikacijo. S pomocjo aktivnosti, ki se nanasajo na zdravstveno vzgojo, lahko medicinska
sestra odvisniku svetuje in ga pouci, kako si lahko izboljSa kakovost zivljenja in doseZe boljse
zdravje. Zato mora odvisnik sprejeti svoje zdravje in zdravje drugih kot dobrino, za katero pa mora
skrbeti sam.

Dela in naloge medicinske sestre zahtevajo ustrezne psihofizi€ne sposobnosti in osebnostne

lastnosti, ki omogoc€ajo human in odgovoren odnos do varovanca in druzbene skupnosti.
Strokovno znanje, natancnost, sposobnost kritiénega presojanja in ustvarjalno reSevanje
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problemov, komunikativnost in primerna stopnja optimizma, so pogoj za uspesno opravljanje
zdravstvene nege (Pajnkihar, 1999).

Delo medicinske sestre v Centru za prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog je
raznoliko, zahtevno, odgovorno in terja od medicinske sestre veliko napora in energije.
Medicinska sestra mora obvladati postopke in posege, ki jih opravlja pri delu z odvisnikom in
njegovimi svojci, predvsem pa mora poznati ves¢ine komunikacije.

Imeti mora tudi osebnostne lastnosti, s pomoc¢jo katerih najde pot do odvisnika in mu pokaze
izhod iz labirinta tezav in posledic, ki jih je odvisniku nalozila droga.

Prav tako je pomembno, da odvisniku pomaga najti na¢in, ki mu bo olajsal nositi odgovornost za
svoje zivljenje z drogo. Odvisnika mora znati prepricati, da zacne na sebe, na drogo in na svet
gledati iz drugacne perspektive.

Za delo z odvisnikom od nedovoljenih drog mora medicinska sestra imeti veliko strokovnega
znanja, potrpljenja, energije in kontinuiranega strokovnega izobrazevanja.

Vloga medicinske sestre v CPZOPD

Vloga medicinske sestre v CPZOPD poteka na ve¢ nivojih delovanja:

e sprejem pacienta odvisnika v Center za prepreCevanje in zdravljenje odvisnih od
nedovoljenih drog,

e medicinska sestra je odgovorna za organizacijo dela v CPZOPD (vodenje dokumentacije,
naroCanje zdravil, statistika,...),

e skrbeti mora za zagotavljanje kontinuirane zdravstvene nege (kakovostno in neprekinjeno
zdravstveno nego zagotavlja z ustno in pisno predajo informacij ter z doslednim
izpolnjevanjem vseh obstojecih obrazcev zdravstvene nege),

e neposredno delo s pacienti odvisniki (podeljevanje substitucijske terapije, cepljenje proti
hepatitisu B, testiranje na nedovoljene droge in sicer odvzem urina ali sline pod nadzorom,
anketni vprasalniki,...),

e zdravstveno-vzgojno delo, svetovanje in

e strokovno izpopolnjevanje.

Podeljevanje substitucijske terapije

Medicinska sestra je odgovorna za podeljevanje substitucijske terapije in jo tudi sama podeljuje.
Pri podeljevanju se mora medicinska sestra drzati standarda podeljevanja substitucijske terapije
(podeljevanje terapije, opazovanje odvisnika, odvzem materiala za laboratorijske preiskave,
vodenje dokumentacije...). Na ta nain se zagotovi strokovna, vsebinsko in metodolosko usklajena
izvedba negovalne intervencije.

Medicinska sestra pri svojem delu uporablja procesno metodo dela (ugotavljanje potreb po
zdravstveni negi, nacrtovanje zdravstvene nege, izvajanje zdravstvene nege, vrednotenje), timsko
metodo dela, dispanzersko metodo dela in zdravstveno-vzgojno metodo dela.

Varna in natancna priprava ter podeljevanje zdravil sta eni izmed najbolj pomembnih aktivnosti
medicinske sestre. Poznati mora delovanje, stranske u¢inke in nacin dajanja zdravil. Znati mora
spremljati odziv bolnika na zdravilo in mu pomagati pri jemanju zdravila (Ivanu$a in Zeleznik,
2008).
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Vsako zdravilo lahko pri doloceni osebi in v dolo¢enih okolis¢inah povzroci tudi nezelene ucinke,
kljub temu, da je bilo predpisano in uporabljeno pravilno. Res pa je tudi, da vsak neprijeten
dogodek med zdravljenjem ni nujno posledica nezelenih u¢inkov zdravila. Pomembno je, da se
bolnik seznani z znaki najpogostejSih ali najpomembnejSih moznih neZelenih u¢inkov pri zdravilu,
ki ga jemlje (Mozina, 2007).

Odvzem urina pri odvisniku od nedovoljenih drog v CPZOPD

Imunokemijski urinski testi o prisotnosti psihoaktivnih snovi in njihovih presnovkov so
pomembno sredstvo pri obravnavi uzivalcev drog in tudi tistih, za katere le sumimo, da droge
jemljejo. Uporabljajo se tako v diagnosticne kot tudi terapevtske namene. Posebno so koristni ob
sumu zastrupitve, kjer so pomembno diferencialno diagnosti¢no sredstvo.

Odvzem urina je treba opraviti pod nadzorom, saj le tako lahko pri¢akujemo ustrezen rezultat. Ker
gre za postopek, ki je za pacienta neprijeten, ga je z njim treba predhodno seznaniti. Pomembno
je, da je oseba, ki nadzira odvzem urina, istega spola kot pacient v kolikor je to le mogoce. Za
to¢nost rezultatov je treba urin odvzeti na ustrezen nacin, saj obstaja moznost, da pacient vpliva na
rezultate izvida in pri tem ne gre za laboratorijske oziroma tehni¢ne napake pri izvedbi testa
(Kastelic et al., 2000).

Pomen terapevtske komunikacije z odvisnikom v CPZOPD

Ena najpomembnejsih nalog medicinske sestre je zadovoljevanje pacientovih potreb s pomocjo
terapevtske komunikacije. Le ta se zacne takoj, ko pacient stopi v zdravstveno ustanovo. Je veliko
ve¢ kot le prenasanje sporoc¢il med ljudmi, je sreCanje enega ¢loveka z drugim. Vsak od njiju je
vstopil v odnos s svojimi obcutki, strahovi, pricakovanji, vrednotami, sposobnostmi in omejitvami.
Bolj ga poznamo, lazje mu pomagamo. V nasprotju z obicajno komunikacijo, ko je cilj
zadovoljevanje potreb vseh sodelujocih, je pri terapevtski komunikaciji na prvem mestu
zadovoljevanje pacientovih potreb. Na zacetku sreCanja s pacientom je cilj vzpostavitev odnosa in
ustvarjanje varnega okolja. V naslednji fazi je poudarek na ugotavljanju potreb, na razjasnitvi
ciljev in pricakovanj, v nadaljevanju skuSa medicinska sestra slediti ciljem in zadovoljiti potrebe
(Videcnik, 2009).

Za medicinsko sestro, ki je zaposlena v CPZOPD je torej zelo pomembno, da upoSteva vse
znacilnosti terapevtske komunikacije kot so zaupanje, sprejemanje, empatija, spostovanje, samo-
razkrivanje in zaupnost.

Pacienti — odvisniki so velikokrat agresivni zaradi razli¢nih dejavnikov (zloraba drog, alkohola,
mani¢no stanje, psihoza, poniZanje, itd.), zato mora biti ravnanje medicinske sestre usmerjeno v
preventivo. Znati mora pravocasno odkriti potencialno agresivnost. Za vse to pa je potrebno veliko
1zobrazevanj na podro¢ju zdravstvene nege agresivnega pacienta, predvsem kaksni so terapevtski
ukrepi pri agresivnem pacientu ter kako zmanj$ati stopnjo agresivnosti.

Ker je nasilno vedenje v Centrih za preprecevanje in zdravljenje od nedovoljenih drog vselej
mozno in Zal neizogibno, se z njim nikakor ne smemo sprijazniti ali ga celo dopuscati, mora
medicinska sestra sprotno izpolnjevati obrazce za evidentiranje incidentov.

Zivljenje brez drog ima nedvomne prednosti. Prepre¢evanje in zmanjsevanje $kode, povezane z
drogami, je javno-zdravstveni cilj v vseh drzavah ¢lanicah EU. Ce uZivalec ne more prenehati z
jemanjem drog, je potrebno vsaj bistveno zmanjSati Skodo, ki jo povzrocajo, s tem pa se mu
dvigne tudi kakovost Zivljenja. Naloga nas vseh ljudi, ne samo zdravstvenega osebja, je zato
pravilna vzgoja in informiranje prebivalstva o posledicah jemanja drog.
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Zdravstveno osebje v CPZOPD mora zato imeti veliko dodatnega znanja, da motivira odvisnika,
da mu daje nasvete in podporo za izboljSanje sploSnega zdravstvenega stanja.

Eticni vidik

Pri delu prihaja medicinska sestra v osebni stik z odvisnikom in njegovimi svojci, zato je potrebno
z njimi vzpostaviti primeren odnos, ki bo temeljil na medsebojnem spostovanju in zaupanju, kajti
samo tako je mogoce pri¢akovati pozitivne rezultate zdravljenja.

Za medicinsko sestro je pomemben Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, saj ji pomaga pri preoblikovanju eti¢nih vrednot in je vodilo ter spodbuda pri delu v
praksi zdravstvene nege. Medicinska sestra je zagovornica koristi pacienta in mu nudi fizi¢no,
psihi¢no, socialno, duhovno ter moralno podporo (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, 2005).

Za odvisnika je Se posebej pomembno, da medicinska sestra, ki dela v Centru za preprecevanje in
zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog upoSteva nacelo o dostojanstvu, zasebnosti ter
varovanju poklicne skrivnosti. Le na takSen nacin si lahko medicinska sestra pridobi zaupanje
pacienta, ki vodi v lazje sodelovanje in boljSo kakovost zdravljenja.

Torej v ambulanti, kamor prihajajo odvisniki po substitucijsko terapijo, prihaja do neposrednih
stikov med njimi in medicinsko sestro. Pomemben je predvsem prvi stik z odvisnikom, saj je od
tega v veliki meri odvisno nadaljnje sodelovanje. Odvisniki so populacija, ki velikokrat pridejo
navzkriz z zakonom in jih zato ljudje v¢asih tudi po nepotrebnem obsojajo, ne glede na to ali so
krivi za dejanja ali ne. Zato je Se bolj pomembno, da deluje medicinska sestra ter ostali ¢lani tima
profesionalno, to pomeni, da odvisnik ne zacuti tega obsojanja, saj obstaja nevarnost, da njegovo
zdravljenje ne bo uspesno.

Pomembno je, da ima medicinska sestra s svojci odvisnika stike, saj le ti potrebujejo od
medicinske sestre in drugih ¢lanov zdravstvenega tima moc¢no podporo, da zmorejo odvisniku stati
ob strani, sicer se odvisniki, ki ostanejo sami pod tezo bremena, ki ga prinaSa droga lahko zlomijo
in izgubijo upanje.

Razprava

Glede na to, da odvisniki spadajo v rizi¢no skupino in jih lahko v zdravstvu sreCujemo na vseh
podrocjih zdravstvene nege si zelimo boljSega sodelovanja z bolni$nicami in ostalimi inStitucijami.
Menimo, da medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom primanjkuje znanja s podrocja
odvisnosti. Velikokrat ugotavljamo, da pacienta — odvisnika neprofesionalno obravnavajo. Ne
smemo pozabiti, da medicinska sestra ali zdravstveni tehnik ni tisti, ki bi lahko sodil odvisniku,
ampak ima svoje poslanstvo, ki ga doloca tudi kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije. Ne nazadnje imamo tudi zaposleni v Centrih obcutek nesprejetosti med
stanovskimi kolegi saj so mnenja, da odvisnikom, dajemo samo potuho, ti pa drzavi kradejo denar.

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki so zaposleni v CPZOPD pogosto izgorevajo, zato bi
bilo nujno potrebno kontinuirano strokovno izobraZevanje, moznost supervizije, zagotoviti varno
okolje (v primeru agresivnega pacienta — ustrezno ukrepati). Nedopustno je namre¢ misljenje
nekaterih pacientov- odvisnikov, da se lahko do medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
vedejo neprimerno, mi pa jim to dopustimo « ker pa¢ taksni so« kot sami pogosto navajajo.
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Zakljutek

Osnovna misel vsakega zdravstvenega delavca bi morala biti, da zdravstveno stanje posameznika
in druzbe ni nekaj v naprej dolocenega, ampak se da na zdravje vplivati in usmerjati.

Pomembno je, da odvisniku od nedovoljenih drog pomagamo pri obvladovanju odtegnitvenega
stanja, zelje po drogi, urejanju in vkljucevanju v druzbo ter pri prepoznavanju rizi¢nih situacij za
recidiv, saj ima uzivanje psihoaktivnih snovi lahko pomembne posledice za javno zdravje in
politiko.

Pomembno je vedeti, da je preprecevanje in zmanjSevanje Skode povezane z drogo javno —
zdravstveni cilj v vseh drzavah ¢lanicah EU. Naloga nas vseh ne samo zdravstvenega osebja, je
pravilna vzgoja in informiranje prebivalstva o posledicah jemanja drog.

Droge so bile med nami, so tukaj in vedno bodo med nami.
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SPECIFIKE OBRAVNAVE ODVISNIKA OD NEDOVOLJENIH DROG V
BOLNISNICNEM OKOLJU

SPECIFICS OF TREATMENT OF DRUG ADDICTED PATIENT IN HOSPITAL
SETTING

Metka Debevec-Svigelj, dipl.m.s.
CPZOPD Ljubljana, Zdravstveni dom Ljubljana-Center

Izvlecek

Obravnava odvisnika v bolniSnicnem okolju predstavlja velik problem za zdravstveno osebje.
Poleg osnovne bolezni, zaradi katere je pacient hospitaliziran, se je potrebno soociti tudi z njegovo
odvisnostjo od prepovedanih drog in morda Se s pridruzeno dusevno ali osebnostno motnjo.
Clanek v posameznih poglavjih predstavi bolezen odvisnost od prepovedanih drog, osebnostne
znacilnosti odvisnikov in nekaj izkuSenj pri delu z njimi. NakaZze terapevtski pristop k pacientu, z
upostevanjem zakonskih dolo¢il in strokovnih smernic.

Predvsem pa predlaga sodelovanje med osebjem posameznih strokovnih podrocij, s ciljem
povecanja kakovosti dela z odvisnimi pacienti.

Kljucne besede: komorbidnost, terapevtsko komuniciranje, zdravstvena nega

Abstract

Treatment of drug-addicted patients in hospital settings represents a big challenge for the health
care staff. Beside the illness, for which the patient was hospitalized, there is a need to deal with his
drug addiction and possibly also with associated mental or personality disorder. The article
introduces illness of drug addiction, personality characteristics of addicts and experiences from
work with addicts. Therapeutic approach, based on the law provisions and professional guidelines,
is also presented. The main intent of the article is to propose cooperation between different
professional areas with the goal of better quality of work with the patients.

Key words: comorbidity, therapeutic communication, and nursing

UvVOD

Osebje v bolnisnicah se ob¢asno srecuje s pacienti, ki imajo pridruzeno motnjo, to je: odvisnost
od nedovoljenih drog, predvsem od opioidov. Le-te, kupljene na ¢rnem trgu, lahko sledn;ji
zlorabljajo, oz. jih jemljejo nekontrolirano. Lahko pa so vkljuceni v program zdravljenja z
nadomestnimi zdravili, redno prejemajo svoj dnevni odmerek substitucije, ki jim preprecuje
odtegnitvene motnje ter jim omogoca, da normalno opravljajo vsakodnevne aktivnosti. Jemanje
nadomestnih zdravil pa ne izklju¢uje moznosti, da nekateri posamezniki ne bi nekontrolirano
jemali tudi prepovedanih substanc. Program zdravljenje odvisnosti z nadomestnimi zdravili
obi¢ajno ne zahteva od uporabnikov popolne abstinence, s ciljem, da je tovrstna obravnava
dosegljiva za SirSo skupino odvisnih. Tako se zdravstveno osebje bolnisnice, kjer se zdravijo
somatska obolenja, sooci s pacientom, ki potrebuje Se dodatno, posebno obravnavo. Kako naj se
medicinska sestra obnasa do odvisnika? Kaj lahko pri¢akuje v odnosu do njega?

V primeru bolniS$ni¢nega zdravljenja bi bilo priporocljivo, da se strokovnjaki obeh podrocij
posvetujejo, saj je le to pot k celostni obravnavi bolnikov z boleznijo odvisnosti od opioidov.

Metoda dela

V prispevku je uporabljena opisna metoda dela s pregledom literature na podrocju veljavne
zakonodaje, s pregledom strokovnih ¢lankov, ki so vsebinsko povezani z obravnavo odvisnikov,
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usmerjenim pregledom vsebine Zbornika sreanja: Delo z odvisnimi — povezovanje primarnega s
sekundarnim zdravstvenim varstvom. Opisane so tudi lastne izkusSnje iz dela v Centru za
preprecevanje in zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog Ljubljana.

Pacientove pravice

Osnovni okvir za sodelovanje v obojestransko korist in zadovoljstvo, nam in naSim bolnikom daje
upostevanje pravic in dolznosti pacientov, ki jim po zakonu pripadajo.

3. ¢len  Zakona o pacientovih pravicah zahteva, da se pri uresni¢evanju pacientovih pravic
upostevajo zlasti naslednja nacela:

— spostovanje vsakogar kot Cloveka in spoStovanje njegovih moralnih, kulturnih, verskih,
filozofskih in drugih osebnih prepricanj,

— spoStovanje telesne in dusevne celovitosti ter varnosti,

— varstvo najvecje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka,

— spoStovanje zasebnosti,

— spoStovanje samostojnosti pri odlo¢anju o zdravljenju,

— spoStovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nih¢e ni socialno zaznamovan zaradi svojega
zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okoli$¢in tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki jo je
bil zaradi tega deleZen.

54. clen taistega zakona pa dodaja tudi pacientove dolznosti:

Za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe je pacient dolzan:

— dejavno sodelovati pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja,

— v Casu bolezni ravnati v skladu s prejetimi strokovnimi navodili in nac¢rti zdravljenja, v katere je
ustno oziroma pisno privolil,

— dati pristojnemu zdravniku in drugim pristojnim zdravstvenim delavcem oziroma zdravstvenim
sodelavcem vse potrebne in resnic¢ne informacije v zvezi s svojim zdravstvenim stanjem, ki so mu
znane in so pomembne za nadaljnjo zdravstveno oskrbo, zlasti podatke o svojih sedanjih in
preteklih poskodbah ter boleznih in njihovem zdravljenju, boleznih v rodbini, morebitnih alergijah
in zdravilih, ki jih uziva,

— obvestiti zdravstvene delavce in zdravstvene sodelavce o nenadnih spremembah zdravstvenega
stanja, ki se pojavijo med zdravljenjem,

— biti obziren in spostljiv do zasebnosti in drugih pravic drugih pacientov ter zdravstvenih
delavcev in zdravstvenih sodelavcev,

— spoStovati objavljene urnike, hiSni red in predpisane organizacijske postopke izvajalcev
zdravstvenih storitev,

— pravocasno obvestiti izvajalca zdravstvenih storitev o morebitnem izostanku na pregled ali
zdravljenje. (ZPacP, 2008)

Znacilnosti bolezni odvisnosti in osebnosti odvisnega pacienta

Osebje Centra za preprecevanje in zdravljenje odvisnih od nedovoljenih drog (CPZOND)
Ljubljana dnevno obravnava vec¢ kot 300 odvisnih, ki prihajajo po odmerek svojega nadomestnega
zdravila, ali pa na razgovor k terapevtu. S seboj prinasajo svoje probleme, bodisi domace,
sluzbene, zdravstvene, ekonomske, sodne-kazenske itd. V programu ostajajo tedne, mesece, leta...
Med zdravstvenim osebjem in odvisniki se vzpostavlja terapevtski odnos, ki je zgrajen na
spoStovanju, jasno postavljenih mejah, doslednosti, zaupanju in poStenosti. Vecina pacientov
sprejme vsebino programa in ga vkljuci v svoj vsakdan.
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Za okolico so predvsem moteci tisti posamezniki, ki s svojim izgledom in vedenjem izstopajo.
Zaposleni v. CPZOND, na osnovi Terapevtskega dogovora med posameznim uporabnikom
programa in terapevti, vzdrzujejo ugodne pogoje za delo in zdravljenje. Kljub temu, da z vec¢ino
pacientov ni tezav, pa se pri nekaterih mocneje zaznavajo nekatere osebnostne znacilnosti, ki jih je
potrebno predvideti in upostevati v ¢asu vzpostavljanja terapevtskega odnosa. Ko se sreCamo z
bolnikom, ki je odvisen od prepovedanih drog, nas caka tezka naloga. Najprej moramo temeljito
premisliti o svojih predsodkih do odvisnikov ter vkljuciti sposobnost empati¢nega vzivljanja v
pacientovo stanje.

Osebnostne znacilnosti odvisnih

Psihologi merijo znacilnosti osebnosti z razli¢nimi lestvicami. Tako so odkrili dolo¢ene odklone,
ki jih v praksi prepoznavamo pri odvisnih od prepovedanih drog. Nekatere teh dimenzij osebnosti
so glavne, primarne, splosne ali globalne, druge so le poteze obnaSanja ali vedenjski odrazi teh
dimenzij.

Eden izmed vprasalnikov, ki ga uporabljajo med drugim tudi za pojasnjevanje in predvidevanje
clovekovega vedenja, je Eysenckova osebnostna lestvica (EPQ-R). Temelji na teoriji o treh
glavnih dimenzijah osebnosti: ekstravertnost-intravertnost, nevroticizem, psihoticizem in se
ukvarja z normalnim vedenjem, ne s simptomi.

V primeru odvisnih od prepovedanih drog se je v primerjavi s kontrolno skupino pokazala:

e ve¢ja nagnjenost k psihoticizmu (kaze se v impulzivnosti, motnjah pozornosti in
neorganiziranosti) in

e nevroticizmu ( kaze se v negativizmu, slabsi toleranci za stres, Custveni nestabilnosti,
psiholoskim motnjam in amoralnosti ter nagnjenost k anksioznosti in depresiji) in

e nizke vrednosti ekstravertnosti (introvertiranost, molCeCnost, samotarskost, zadrzanost,
skrivnostnost) ( Eysenck,1999).

e Odvisni se tezje prilagajajo druzbenim pri¢akovanjem kot kontrolna grupa (Rosenthal et
al., 1990).

Odvisnost

Odvisnost je opredeljena kot motnja, ki nastane zaradi uZivanja snovi (drog), ki vplivajo na
¢lovekovo razpoloZenje, zaznavanje ali Custveno stanje.
Odvisnost od drog je bolezensko dogajanje, za katero so znacilni naslednji znaki:

e mocna oziroma nepremagljiva Zelja (hrepenenje) po psihoaktivni snovi,
oslabljen nadzor nad koli¢ino zauZite psihoaktivne snovi,
spremenjena toleranca do te snovi (za enak ucinek je potreben vecji odmerek snovi)
odtegnitveni znaki pri telesni odvisnosti od snovi,
nadaljevanje z uZivanjem snovi kljub jasnim dokazom o $kodljivosti tega pocetja in
uzivanje snovi (ter dejavnosti, potrebne za pridobitev snovi) postanejo pomembnejSe od
drugih obveznosti prizadetega posameznika.

Ceprav je odvisnost motnja v odnosu posameznik-droga, pa posledice odvisnosti ob¢utijo tudi
druzinski ¢lani odvisne osebe, njeni sodelavci in prijatelji ter SirSe okolje. (Cebasek-Travnik,
2007).

Pridruzene dusevne motnje
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Vedno pa je potrebno pomisliti tudi na to, da ima pacient-odvisnik Se pridruzeno dusevno ali
osebnostno motnjo. V klini€nih vzorcih odvisnih od drog so osebnostne motnje (50-90%) najbolj
razSirjena oblika komorbidnosti, sledijo motnje razpolozenja (20-60%) in psihoti¢ne motnje (15-
20%) (EMCDDA, 2004).

Pacienti z duSevnimi motnjami so zaradi specificne simptomatike bolj obremenjujoc¢i za
zdravstveno osebje. Strokovna usposobljenost, osebna zrelost in strpnost zdravstvenega osebja so
nenehno na preizkusnji. Zdravstvena nega psihiatriCnega pacienta zahteva od negovalnega osebja
moralno-eticno trdnost, sposobnost custvovanja in empatije. Zdravstvena nega je toliko
pomembnejsa, ker ima negovalno osebje najve¢ neposrednih stikov s pacientom (Cuk, Gnezda,
2007).

Sprejem pacienta, ki ima poleg osnovne somatske obolevnosti Se bolezen odvisnosti od
prepovedanih drog in pridruzeno dusevno motnjo, predstavlja za zaposlene na oddelku velik
problem. Po izku$njah z naSimi pacienti lahko reCemo, da so obicajno hospitalizirani uporabniki,
ki so v obdobju akutno poslabsanega zdravstvenega stanja tudi glede svoje odvisnosti v recidivu in
se glede jemanja psihoaktivnih substanc ve¢ ne obvladajo.

Pri osebju se velikokrat pojavljajo predsodki in nemo¢€, predvsem zaradi tezav s katerimi se
srecujejo pri obravnavi takSnega bolnika:
¢ Dbolniki so tezje sodelujoci,
pogosto krsijo pravila,
vedenjsko so problemati¢ni,
na oddelek poskusajo prinesti nedovoljene substance,
predoziranje,
abstinenc¢na kriza,
somatske bolezni (okuzba s HIV, hepatitis B, C),
nemotiviranost za zdravljenje,
kriminalna preteklost,
zapleti pri zdravljenju,
visoka stopnja samoposkodb (Jeri¢, 2008, Pocek, 2009).

Zdravljenje odvisnosti s substitucijskimi zdravili tudi v bolni$nici

Mreza CPZOPD Slovenije, ki jo sestavlja 18 Centrov, ponuja svojim uporabnikom zdravljenje
odvisnosti od opioidov s pomocjo naslednjih nadomestnih zdravil:

e metadon raztopina (Metadon Krka, Metadon Alkaloid, Heptanon),
v zadnjih letih so se jim pridruZila Se naslednja:

e buprenorphin naloxon (Suboxone tbl,)
e Buprenorphin tbl in
e SR morphin (Substitol kaps).

Odvisni so lahko vkljuceni v vzdrZevalno zdravljenje ali detoksikacijo z enim izmed naStetih
zdravil. Pacienti prejemajo posamezno zdravilo glede na potrebe in dogovor s terapevtom. Dnevni
odmerki in nain podeljevanja se razlikujejo glede na obliko in koli¢ino zdravila. Upostevanje
pravila 5P je tukaj Se kako pomembno, saj se podeljuje narkotike. Potreben je nadzor nad
bolnikom in njegovim zdravilom. Pomembno je primerno shranjevanje in belezenje porabe
narkotika.

Medicinske sestre/zdravstveni tehniki v bolniSnici morajo biti seznanjeni z nadomestnim
zdravilom njihovega pacienta in z nainom odmerjanja ter podeljevanja le-tega. Pacienti naj bi
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imeli v Casu sprejema pri sebi izkaznico o prejemanju substitucije, kjer je naveden dnevni odmerek
in datum prejema zadnjih odmerkov za domov. Poleg tega, da lahko osebje tudi sami seznanijo s
koli¢ino zdravila, ki jo dnevno prejemajo, je potrebno poklicati v maticni CPZOPD (telefonska
Stevilka je vpisana v izkaznici) in preveriti vse podatke. S tem je tudi osebje Centra obvesc¢eno o
vzroku morebitne odsotnosti pacienta.

Za nadaljevanje zdravljenja bolnikove odvisnosti in njegovega trenutnega zdravstvenega stanja je
pomembno sodelovanje vseh sluzb. Nasim pacientom, ki se bojijo predsodkov osebja (ali pa
morda zelijo manipulirati), priporoCamo, naj ne skrivajo svoje nadomestne terapije, da ne bi prislo
do nezelenih zapletov, kot je prevelik ali premajhen odmerek. Lahko pride do napacnega
interpretiranja viSine doze. Pacienti namre¢ poznajo tri koli¢ine za odmerjanje metadona. Na
primer: 50 mg je isto kot 5 ml ali 10 tablet metadona. Da pa ne bi govorili le o preprecevanju
manipuliranja, bi omenila, kako pomembno je, da naSi pacienti zacutijo, da zdravstveni delavci
sodelujemo in, da bo zanje poskrbljeno ravno tako dobro kot za ostale bolnike. Zato bodo tudi
bolje sodelovali v procesu zdravljenja drugih bolezni.

Pregled izkuSenj z obravnavo odvisnih pacientov na nekaterih klinikah

Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, ki smo zaposleni v CPZOPD, poznamo ve¢ razli¢nih
informacij o izku$njah s hospitalizacijami odvisnih bolnikov. Zato smo Sekciji medicinskih sester
in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji dali pobudo za izvedbo izobraZevanja na temo sodelovanja
med bolniSnicami in primarnim nivojem zdravstvenega varstva, kjer delujejo Centri. Strokovno
srecanje je potekalo v juniju 2010. K sodelovanju smo povabili predavatelje/ice - predstavnike/ce
zdravstvene nege klinik, kjer najpogosteje obravnavajo »naSe« paciente. Predstavili so nam
problematiko dela in skupaj smo ugotovili, da je nujno medsebojno sodelovanje. Enotni smo bili
tudi v tem, da nimamo dovolj specificnega znanja in usposabljanja za delo s tako tezkimi bolniki.
V tem poglavju je izpostavljenih nekaj ugotovitev iz vsebine omenjenega strokovnega srec¢anja.

Obravnava odvisnih od drog, kljub majhnemu delezu vseh obravnavanih pacientov na IPP,
predstavlja zahtevno podroc¢je dela zaradi duSevnih in telesnih znacilnosti teh pacientov.
SreCujemo se namre¢ z urgentnim stanjem, ki zahteva hitro oceno stanja in pravilno ukrepanje. V
nadaljnji obravnavi veckrat naletimo na nepopolne informacije in slabSe sodelovanje v
diagnosti¢no terapevtskem programu. Z ukrepi v urgentni ambulanti skuSamo stabilizirati
pacientovo zdravstveno stanje in prepreciti komplikacije. Obravnava takSnega pacienta zahteva
dobro usposobljeno urgentno ekipo v sestavi zdravnik, medicinska sestra, zdravnik toksikolog,
psihiater in po potrebi Se strokovnjaki drugih podrocij (Coti¢-Anderle, Homar, 2010).

V Urgentnem kirurSkem bloku prihaja tudi do situacij, ko postane poSkodovanec pod vplivom
psihoaktivnih substanc neobvladljiv. NaSa dolznost je, da se umaknemo, zas¢itimo ostale
poskodovance in kli¢emo pomo¢ varnostnikov in policistov. Prav tu se vedno pojavi problem
kompetenc varnostne sluzbe in odzivni ¢as policistov (Vidrih, 2010).

Posebno poglavje so zdravila in materiali znotraj ambulant. Zlasti hranjenje analgetikov in
narkotikov zahteva doslednost. Nasa dolZnost je, da vse stvari zaS¢itimo. Potreben je stalen nadzor
ne samo poSkodovanca, ampak tudi materiala in zdravil (Vidrih, 2010).

V bolniSnici se sooCamo z izpadi agresivnosti, tako verbalno kot neverbalno. Odvisniki psihi¢no
in fizi€no napadajo zdravstveno osebje kot tudi so-bolnike v bolniski sobi. Komunikacija je zelo
ostra in tezavna, veCkrat tudi Zzaljiva s strani odvisnika. Odvisniki, ki z uzivanjem droge ne Zelijo
ali ne morejo prenehati, pa so najbolj tezavni (Gracner, 2010).
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Ti bolniki ne razumejo, da zdravljenje v bolniSnici predstavlja red, omejitve in prepovedi
(Gracner, 2010).

Pomembno je, da smo medicinske sestre pri dajanju zdravil enotne, natancne in ne dopusc¢amo
izjem (Gracner, 2010).

Eden prvih problemov pri odvisniku je odvzem krvi ali vstavitev intravenoznega kanala. Odvisniki
imajo zelo slabe zile ali jih skoraj nimajo. Strah jih je igel, ki jih zabadajo drugi. Zato se pri
dolgotrajnem zdravljenju zdravnik pogosto odlo¢i, da mu vstavi centralni intravenozni kanal. To je
sicer za medicinske sestre olajsano delo, za odvisnika pa predstavlja to bliznjico do intravenskega
vbrizgavanja drog (Gracner, 2010).

Pri delu z odvisniki moramo upostevati sploSne previdnostne ukrepe, ki zajemajo tudi ukrepe za
prepreCevanje prenosa krvno prenosljivih okuzb.

Splo$ni previdnostni ukrepi vkljuCujejo uporabo osebne varovalne opreme (zasCitne rokavice,
zasCitna oblacila, maska in zaSCitna ocala, higiena rok), uporabo materiala in pripomockov za
enkratno uporabo, preprecevanje vbodov in poskodb z ostrimi predmeti, pravilen transport
kuZnega materiala in ukrepanje ob razlitju teko¢in (Gracner, 2010).

Zdravljenje je povezano z nesodelovanjem, pojavljajo se groznje in razlicne oblike agresivnega
vedenja, zato je potrebno izvajanje posebnih varovalnih ukrepov za obvladovanje bolnikovega
vedenja. Ob tem se pri osebju kaZejo razli€ni predsodki in obcutek nemoci, predvsem zaradi
pomanjkanja izkuSenj in znanja pri zdravljenju bolnikov z dvojnimi diagnozami (Mikez, Kovac
2010).

Razprava

Mnogi zdravstveni delavci imajo pomisleke glede tega, ali je odvisnost od prepovedanih drog
bolezen, ali pa le razvada in slabost volje (Debevec-Svigelj, 1998).

Odnos do odvisnikov od nedovoljenih drog krojijo stereotipi. Glede na to, da se bo marsikdo na
svojem delovnem mestu slej ko prej srecal z odvisnimi od prepovedanih drog, je potrebno
razmisliti, kakSen pristop bo do takSnega pacienta imel. Populacija odvisnikov se stara, z njimi pa
obolevanje za kroni¢nimi boleznimi. Povprecna starost uporabnikov CPZOPD Ljubljana je 34 let,
najstarejsi pacienti se blizajo starosti 60 let (CPZOPD, 2011).

Predsodki so del medc¢loveskih odnosov, vendar obstaja moZnost, da se jih s pomocjo povecanja
znanja o konkretnem podro¢ju zmanjSa. Ko nato sprejmemo pacienta skupaj z njegovo
odvisnostjo, zatnemo gledati nanj kot na pacienta z njegovimi pravicami in dolZznostmi. Z vso
strokovnostjo in empatijo poskrbimo, da znotraj le-teh spozna svoje meje.

Nacin komuniciranja z odvisnikom, ki mu pomaga sprejeti njegovo vlogo pacienta s pravicami in
dolZznostmi in ga spodbuja k razumevanju in sprejemanju posledic lastnih odlocitev, je terapevtsko
komuniciranje.

SploSno znano dejstvo je, da je sestavni del terapevtskega komuniciranja postavljanje meja, ki
povedo do kam segamo, kdo smo, s ¢im smo zadovoljni in s ¢im ne, kaj smo pripravljeni storiti in
kaj ne. Pomagajo nam pri upoStevanju sebe in drugih. Da bodo meje jasne, jih je potrebno
dogovoriti z bolnikom in mu tako vrniti odgovornost. Samostojno se odlo¢i ali jih bo uposteval ali
ne in tako ohrani dostojanstvo enakovrednega sogovornika (Jazbec, 2010).

Sklep

Prispevek zakljucujem z Zeljo, da bi se predsodki do odvisnikov zmanjsali in da bi zdravstveni
delavci znali na pravi nacin sodelovati s tako zahtevnimi pacienti. V kolikor bodo imeli iste
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pravice kot ostali pacienti in se bo vztrajalo tudi pri spoStovanju dolznosti, bo to zanje potrdilo, da
cenimo in spoStujemo njihove sposobnosti. Pa ¢eprav bo vcasih zelo tezko. Zaposleni na podroc¢ju
zdravljenja odvisnosti smo pripravljeni naSe znanje in izkusnje deliti z drugimi, kljub temu, da tudi
sami pogreSamo specificna znanja, ki nam jih formalna izobrazba ne da in jih ob srecevanju s
problemi i§¢emo sami in v krogu svojih terapevtskih timov.

Cilj naSega sodelovanja bo usmerjen v pacienta, ki bo ob rednem prejemanju svojega
nadomestnega zdravila in terapevtski komunikaciji imel moznost ohranjati spostljiv odnos do sebe
in okolice.
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PROBLEM PREDOZIRANJA PRI INTRAVENOZNIH UPORABNIKIH TRDIH DROG
IN NUJINA MEDICINSKA POMOC

INTRAVENOUS USERS OF HARD DRUGS AND PROBLEM OF OVERDOSE - FIRST
AID

pred.mag. Branko Bregar, dipl.zn.
Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog, Psihiatri¢na klinika Ljubljana

Izvleéek

Danes se zaposleni v zdravstveni dejavnosti srecujejo z odvisnostjo na vseh podro¢jih, pri tem pa
se pogosto soocajo z vpraSanjem uspeSnosti in smiselnosti svojega dela. Prav tako je tudi pri
zdravstvenih delavcih pogosta dilema o smiselnosti zdravljenja pacienta odvisnega od
prepovedanih drog. Strokovne dileme so pogoste. Prispevek je namenjen vpogledu v dileme pri
delu z odvisnim pacientom. Avtor prav tako podaja dolo¢ene smernice, ki bi lahko pripomogle, da
bi bila obravnava odvisnega pacienta od prepovedanih drog ucinkovitejsa.

Metode: Opravljen je bil pregled literature v PubMedu s kljuénimi besedami ambulance,
paramedic, overdose.

Rezultati: V iskalniku smo dobili 10 relevantnih ¢lankov.

Diskusija in zakljucki: Med uzivalci drog so predoziranja pogosta, prav tako je smrtnost zaradi
predoziranj velika. Koristno bi bilo, da se razi§cejo nove strategije spopadanja s predoziranji. Prav
tako je potrebno preveriti, ali ima odnos do uzivalcev drog vpliv na kakovost storitev. ReSevalci bi
lahko s pomocjo kratkih motivacijskih tehnik vplivali na nadaljnjo obravnavo uzivalcev drog.
Klju¢ne besede: intravenozni uzivalec droge, predoziranje, odnos, resevalci

Abstract

Health care workers today are faced with problems of addiction in all work areas, frequently
questioning the effectiveness and purpose of their undertaking. Also present are questions about
rationality of treatment of drug addicted patients and professional dilemmas. This article is
therefore dedicated to the dilemmas about treatment of drug addicted patients with guidelines for
better effectiveness.

Method: Review of literature at PubMed with key words »ambulance, »paramedic« and
»overdose«.

Results: 10 relevant articles found.

Discussion: Users of hard drugs are dealing with high frequency of overdose and associated
mortality. Research of new strategies for dealing with overdose is needed. Additionally, special
attention should be applied to the relationship between attitudes to the drug users and the quality of
provided care. Rescuers could facilitate further treatment of drug users with short motivational
techniques.

Key words: intravenous drug users, overdose, relationship, rescuers

Uvod

Danes je velika verjetnost, da v stik z odvisnimi pacienti prihajajo vsi zaposleni v zdravstveni
dejavnosti, zato obravnave pacienta, odvisnega od prepovedanih drog (uzivalec droge v
nadaljnjem besedilu UD), ne moremo umestiti samo v specializirane ustanove (Bregar, 2010). Pri
tem se lahko sreCujejo s tezavami, ki lahko predstavljajo problem ali pa tudi izziv pri zdravstveni
oskrbi UD. Problemi se najveckrat odrazajo v neprimerni zdravstveni obravnavi. Potrebno se je
zavedati, da se UD lahko nahajajo tudi v najrazli¢nej$ih urgentnih stanjih, kot so: intoksikacije,
ostali tezki somatski zdravstveni zapleti, ki ogrozajo njihovo Zivljenje, abstinencne krize, teznje po
samomoru idr. (Bregar, 2008b) in da lahko predsodki, ki jih imajo zdravstveni delavci pri delu z
UD, odlo¢ilno vplivajo na uspesnost zdravstvene obravnave. Vendar je potrebno tem stanjem
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posvetiti posebno pozornost. Zato si je umestno postaviti vpraSanje: »Kako lahko povecamo
ucinkovitost svojega dela na podroc¢ju odvisnosti?«.

Mnogo avtorjev se je tudi na podro¢ju zdravstvene nege sprasSevalo, zakaj je populacija UD bolj
izpostavljena neprimernim intervencijam zdravstvene nege kot pa ostali pacienti (Garace, Hughes,
Spunt, 1995; Howard, Chung, 2000a; Pillon, Laranjeira, 2005; Rassool et al., 2006). Isti avtorji
trdijo, da so zaposleni v zdravstveni negi premalo izobrazeni na tem podroc¢ju, saj jih v ¢asu
osnovnega izobrazevanja izvajalci ne usposobijo z znanjem s tega podrocja zdravstvene
obravnave. Rassool in sodelavei (2006) izpostavljajo, da je potrebno v prvi vrsti primerno
usposobiti predvsem ucne ustanove in ucitelje, ki naj se odzovejo na nove potrebe v okolju in se
zadostno usposobijo v znanju s tega podrocja. Tudi pri nas avtorji ugotavljajo, da zaposlenim v
zdravstveni negi primanjkuje znanja na tem podro&ju (Debevec-Svigelj, 1999; Bregar, 2008b;
Satler, 2010). S podobnimi tezavami se srecujemo tudi na podro¢ju obravnave AIDS-a, kjer
zdravstveni strokovnjaki prav tako pozivajo, da se mora podrocje izobraZevanja pripraviti na
potrebe, ki vladajo v okolju (Reis et al., 2005).

Problemi, s katerimi se zdravstveni delavci srecujejo pri obravnavi UD, se nanasajo predvsem na
podro¢je njihovega vedenja, ki je najveckrat v bolniSniénem okolju, neprilagojeno, motece in v
prognozi zdravljenja lahko tudi pogubno (Bregar, 2008b). O podobnih tezavah s pacienti porocajo
tudi strokovnjaki, ki obravnavajo paciente z diabetesom tipa 2, kjer je upoStevanje terapevtskih
dogovorov med pacientom in strokovnjaki pomembno za ugodno prognozo bolezni (Wens et. al.,
2005).

Bregar (2010) pravi, da je delo z UD marsikdaj zahtevno. Bolezen, ki se najbolj odraZza na
podrocju vedenja, razmisljanja in ¢ustvovanja, pa lahko pri zdravstvenih delavcih povzroca stiske,
ki pa se lahko kazejo tudi v neprimerni zdravstveni obravnavi. Vendar moramo biti posebno
pozorni, ko se pacienti nahajajo v posebno tezkih stanjih, nevarnih za njihovo Zivljenje in bi lahko
neprimerna zdravstvena oskrba vplivala na kakovost zdravstvene obravnave ali celo na njihovo
prezivetje (Bregar, 2010).

Raziskovalno vprasanje Ali reSevalci lahko pripomorejo k uspesnejsi obravnavi UD?

V prispevku Zelimo s pomocjo pregleda literature ugotoviti, v kaksnih okoliS¢inah se reSevalci
srecujejo z UD in njihove intervencije pri pacientih, ki so odvisni in zivljenjsko ogrozeni. Namen
je povecati uspesnost obravnave UD.

Metode

Uporabili smo metodo pregleda literature, ki je vkljuCevala iskanje literature v mednarodni bazi
podatkov z izborom primernih ¢lankov po dolocenih kriterijih izbora. Obdobje pregleda literature
je trajalo od 25. do 30. marca 2012. Uporabili smo bazo podatkov v PubMedu. Omejitve pri
iskanju so bile: angleSki jezik, zajeto obdobje od leta 2000 do leta 2012. Klju¢ne besede:
ambulance, paramedic, overdose.

Po pregledu zadetkov smo izbrali relevantne ¢lanke, ki obravnavajo naSo problematiko.

Rezultati
Dobili smo sedem zadetkov. Sest zadetkov je bilo relevantnih. Pri pregledu relevantnosti

posameznih ¢lankov smo razsirili iskanje Se na primerne ¢lanke, ki so bili v rubriki Related
citations. Tako smo vsega skupaj izbrali deset ¢lankov.
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Pregled literature

Predoziranje je pogosto vzrok smrti, zaradi katerega uzivalci drog umirajo. Predoziranja so lahko
namerna ali nenamerna. Oboja se lahko koncajo tragi¢no. Dejavniki tveganja so: Cistost substance,
zmanjSana toleranca, na¢in uzivanja in samomorilne misli (Darke, Hall, 2003).

Uzivalci drog, ki jih reSevalci oskrbijo zaradi predoziranja, so skupina, ki je pomembna za
raziskovanje med populacijo uzivalcev drog, saj je drugace zelo tezko priti do primerno velikega
vzorca raziskovancev, ki bi tudi sodelovali (Dietze et al., 2002).

Stoové, Dietze, Jolley (2009) so izvedli retrospektivno raziskavo v obdobju pet let med kohorto
UD, ki so predozirali in so jih reSevalci oskrbeli med prevozom v bolniSnico. Podatke so povezali
z registrom smrti. Ugotovili so, da je od 4884 pacientov kar 164 od njih umrlo v petih letih zaradi
predoziranja. Kot pomembna ugotovitev se je izkazalo, da so UD, ki so bili Zze veckrat oskrbljeni
zaradi predoziranja, bolj ogrozeni. Raziskava je kot prva pokazala direktno povezavo med
Stevilom predoziranj, ki so se koncali s prezivetjem, s tistimi, ki so se koncali s smrtjo. Zato je
preventivno delo s pacienti, ki predoziranje prezivijo, pomembno. UD v vecini ne predozirajo
namerno, ampak je predoziranje kot neZelen in nenameren dogodek v njihovi karieri uzivalca
droge. Le nekaj njih zaradi motenj razpoloZenja namerno predozira (Heale, Dietze, Fry, 2003).
Nielsen in sodelavei (2008) so ravno tako izvedli retrospektivno analizo, kjer so primerjali
primere predoziranja tistih pacientov z buprenorfinom ali metadonom. Na podlagi ocene
respiratorne funkcije in GCS (Glasgow Coma Scale) ugotavljajo, da so bolj ogroZeni tisti, ki se
predozirajo z metadonom.

Pomembna raziskava, ki sicer odkriva ze znano, je bila izvedena med rednimi uzivalci heroina.
Predoziranja so pogosta in obiajna. Mnogo uzivalcev ob predoziranju ni samih, vendar je v
vzorcu, ki je bil preiskovan, manj kot polovica od njih poklicala resevalce zaradi bojazni, da bo
posredovala tudi policija. Skoraj vsi bi bili pripravljeni nuditi laiéno prvo pomo¢€ in aplicirati
Naloxon, ¢e bi bili dovolj usposobljeni. Vsekakor so potrebna nova spoznanja o koristnosti teh
znanj (Baca, Grant, 2007; 2005). Vendar Ze nudenje masaZe srca z umetnim dihanjem mocno
poveca verjetnost prezivetja pri predoziranju (Dietze, Cantwell, Burgess, 2002).

Vecje doze Naloxona od obi¢ajnih (ve€ kot 2, 25 x) potrebujejo tisti UD, ki so bili alkoholizirani,
ko so predozirali s heroinom (Cantwell, Dietze, Flander, 2005). U¢inkovitost apliciranja Naloxona
intranasalno v primerjavi z intramuskularnim je manjSa, vendar je za reSevalce ugodnejSa med
prevozi (Kelly et al., 2005).

Razprava

Pomembno je vedeti in se zavedati, da je predoziranje UD resno stanje. ReSevalci lahko
pomembno prispevajo k prezivetju UD pri predoziranju. Avtorji se ukvarjajo predvsem z
vprasanjem, kako zmanjSati smrtnost pri predoziranju (Nielsen et al., 2008) in z uspeSnostjo
predhodno nudene prve pomoci souZivalcev, saj pri predoziranjih UD pogosto niso sami (Dietze,
Cantwell, Burgess, 2002; Baca, Grant, 2007; 2005; Dietze, Cantwell, Burgess, 2002). Pomembno
je poznati tudi dejavnike tveganja za predoziranje (Darke, Hall, 2003), saj menimo, da lahko tako
ustrezno in pravocasno ukrepamo. Koristnost uporabe Naloxona tudi SirSe, izven samo uporabe
strokovnega osebja, je potrebno Se dokazati (Baca, Grant, 2007), vendar so reSevalci negativni do
tega, da bi primerno usposobili UD za aplikacijo Naloxona (Tobin et al., 2005). V opisanem
pregledu literature nismo zasledili, da bi avtorji raziskovali odnos reSevalcev do UD. Vendar to ne
pomeni, da je njihov odnos ustrezen in da kot pri drugih zdravstvenih delavcih ne predstavlja
mogocega problema, ki ga opisujejo nekateri (Garace, Hughes, Spunt, 1995; Howard, Chung,
2000a; Pillon, Laranjeira, 2005; Rassool et al., 2006).
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Zakljutek

Vsekakor je ustrezen odnos do UD potreben, saj predstavljajo ranljivo populacijo. Prav tako je
lahko delo z njimi tezavno. Nekatere lahko spravlja v stisko. Za nekatere lahko predstavlja izziv.
Prav gotovo je to populacija, ki je v sistemu marginalizirana in kot taka nam je lahko ogledalo,
kaksna druzba smo in kaksni smo kot zdravstveni delavci. Suportiven odnos nasproti direktivnim
tehnikam je pomemben. Prav tako bi bilo koristno pri resevalcih, da osvojijo kratke intervencijske
tehnike, ki so lahko uspesne pri obravnavi odvisnosti. Med tehnike spadajo koristne informacije o
varnem uzivanju droge, znakih predoziranja, nac¢inih pomoci in informacijah o oblikah nadaljnje
obravnave. Vsekakor so potrebna znanja, kako pomagati in kako nuditi najbolj u¢inkovito pomoc.
Politi¢ne odlocitve reSevanja problematike Skodljive uporabe drog so prav tako pomembne, saj
vplivajo tudi na primerne vsebine v procesu izobrazevanj.
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KOMUNIKACIJA V LUCI TRANSAKCIJSKE ANALIZE

COMMUNICATION IN LIGHT OF TRANSACTIONAL ANALYSIS

Mateja Okanovi¢, univ.dipl.psih., spec.klin.psih.
Center za zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog, Psihiatri¢na klinika Ljubljana

Klju¢ne besede: transakcijska analiza (TA), komunikacija, referen¢ni okvir, zivljenjske pozicije,
ego stanja, analiza transakcij

Key words: transactional analysis, communication, frame of reference, life positions, ego states,
analysis of transactions

Komunikacija

Vsako sre¢anje najmanj dveh oseb pomeni, da med osebama poteka neke vrste komunikacija, ki je
lahko besedna ali nebesedna. Torej, tudi kadar mol¢imo pravzaprav komuniciramo.

Vsako delo z ljudmi (intervju, svetovanje, podpora, psihoterapija...) se vedno (ne glede na dolzino
ali intenzivnost pogovora) dogaja v komunikacijskem polju, zaradi ¢esar moramo vsi, ki delamo z
ljudmi dobro poznati znacilnosti in ve$¢ine komunikacije. Saj v nasprotju z rekom »besede ne
ubijajo« v resnici velja, da so besede zelo mo¢ne in lahko mocno ranijo ¢loveka, po drugi strani pa
imajo tudi mo¢, da zdravijo.

Komunikacija med dvema osebama je pravzaprav komunikacija med njunima referencnima
okviroma, to pomeni med njunima predstavama o tem kdo in kaj sem jaz, kdo in kaksni so drugi
ljudje, kakSen je svet, ki me obdaja in kako funkcionira. Tako vsak, ki nekaj sporoca, pravzaprav
na nek nadin kodira svoje misli, prejemnik pa jih mora dekodirati. Ce Zelimo, da je neka
informacija razumljena enako, kot je bila sporocena, morata oba udeleZena uporabljati iste kode.
Kadar temu ni tako, nastajajo komunikacijski nesporazumi, ali pa je komunikacija celo
onemogocena. Tipicen primer koda je jezik neke kulture. Kadar obe osebi uporabljata isti jezik,
proces kodiranja in dekodiranja poteka avtomatsko in brez napora. Referen¢ni okvir pa enako
pomembno vlogo kot pri verbalni komunikaciji igra tudi pri neverbalni, ob tem da za neverbalno
komunikacijo obstaja veliko manj druzbeno sploSno dogovorjenih znakov, tako da veliko
neverbalnih izrazov vedenja sodi v sfero individualne ekspresije. Zaradi tega v neverbalnem
1zraZanju pogosto prihaja do nesporazumov in napa¢nega razumevanja sporocil (razlicno kodiranje
in dekodiranje). Pripisovanje pravilnega razumevanja pomena neverbalnih signalov je posebna
veS€ina, ki se jo u¢imo skozi komunikacijo in je osnovana na znanju in izkusnjah.

Citanje misli je logi¢na napaka, kadar na osnovi nekega vedenja zaklju¢imo, da natanéno
poznamo referencni okvir druge osebe (kaj misli, kako se pocuti, kaj namerava ipd.). Na osnovi
neverbalnih signalov imamo namre¢ lahko samo predpostavke o notranjem stanju druge osebe,
nikoli pa tega ne moremo natanko vedeti. Zato je potrebno vedeti, da je zaklju¢evanje na podlagi
neverbalne komunikacije sicer zelo pomembno, vendar pa je zakljucke vedno potrebno preveriti z
verbalno komunikacijo. Ali povedano drugae, neverbalna komunikacija nikakor ne more biti
zamenjava za verbalno. Citanje misli je $¢ posebej znadilno (in problemati¢no) za nezaupljive,
sumnic¢ave ljudi (paranoidni), ki Ze v osnovi dvomijo v dobre namene drugih in na osnovi
»éitanja« neverbalnih znakov zakljucujejo o stvarnih namerah ljudi.
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Zivljenjske pozicije

Koncept Zivljenjskih pozicij je uvedel Berne, dopolnil Ernst in kasneje Wollams in Brown.
Loc¢imo $tiri osnovne zivljenjske pozicije:

Jaz sem OK, ti so OK (+ +);

Jaz sem OK, ti nisi OK (+ -);

Jaz nisem OK, ti si OK (- +);

Jaz nisem OK, ti nisi OK (- -).

Koncept zivljenjskih pozicij poteka na dveh nivojih:

1. na nivoju zivljenjske pozicije karakterja (osebnosti), ki je bazi¢na in stabilna in predstavljajo
osnovo, na kateri je zgrajena osebnostna struktura in

2. na nivoju povrsinske, trenutne zivljenjske pozicije, ki je spremenljiva in se lahko menja veckrat
na dan in je izraz ego stanja in transakcije, ki jo trenutno uporabljamo.

En izmed nacinov, kako vplivati na karakterno Zzivljenjsko pozicijo in se vesti drugace v
vsakodnevnem Zivljenju je lahko tudi dogovor ali odlogitev. Ce ima nekdo pozicijo Jaz-, ti +, se
lahko dogovori, da bo npr. v sluzbi uporabljal pozicijo jaz +, ti +. V kolikor bo v tem vztrajal,
lahko sc¢asoma pri¢akujemo spremembo tudi na karakternem nivoju.

Pri delu z ljudmi je zelo pomembno, da dobro poznamo sebe in Zivljenjske pozicije, ki so del nase
osebnostne strukture, pa tudi pozicije, ki jih uporabljamo v vsakodnevni komunikaciji. Zdrava
zivljenjska pozicija je Jaz sem OK, Ti si OK, kar je izjemnega pomena pri terapevtskem delu z
ljudmi na dveh nivojih: 1. da sami vedno uporabljamo to pozicijo in 2. da tega u¢imo tudi nase
paciente.

Ego stanja

S konceptom ego stanj transakcijska analiza skus$a razumeti in razloziti funkcioniranje ¢loveka.
Locimo tri ego stanja:

1. Ego stanje Star§a — vsebuje stali§¢a, vrednote in vedenja, ki smo jih ponotranjili od drugih,
pomembnih ljudi v naSem Zivljenju. Navzven se to ego stanje odraza kot pristransko, kriticno ali
negujoce vedenje do drugih.

2. Ego stanje Odraslega — usmerjeno je v trenutno realnost in objektivno pridobivanje informacij.
Preverja resninost, ocenjuje verjetnost in objektivno preracunava moznosti. Je hladen in
inteligenten.

3. Ego stanje Otroka — vsebuje impulze, ki so znacilni za vedenje majhnega otroka in posnetke
¢lovekovih zgodnjih izkuSenj, odzivov in pozicij, otroske predstave o sebi in drugih. Odraza se
skozi stara vedenja, ki izvirajo iz otroStva.

Analiza transakcij

Kadarkoli se dve nepoznani osebi srecata v komunikacijskem polju, sta primorani definirati svoj
komunikacijski odnos. Kadar imata konfliktne interese, predlagata druga drugi razli¢ne definicije
odnosa. Rezultat je borba za definicijo. Edini nac¢in za prekinitev komunikacije je, da ena oseba
komunikacijsko polje zapusti.

Pomembno je razlikovati med komunikacijskim na¢inom med dvema osebama v dolo¢eni situaciji

in njunim sicerSnjim odnosom. Kadar se vzpostavi med dvema odnos, imata en o drugem relativno
stabilno predstavo in nadaljnja komunikacija to predstavo vecinoma vzdrzuje.
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Komunikacija je sestavljena iz posamicnih sporocil, ki jih ena oseba poslje drugi in ta nazaj. Enoti
komunikacije reCemo v TA jeziku transakcija, serija medsebojnih transakcij pa je komunikacija.
Transakcija se sestoji iz treh delov:

1. transakcijskega stimulusa (sporocilo osebe A)

2. iz transakcijske reakcije (odgovor osebe B)

3. reakcija na reakcijo (odgovor osebe A).

Ker koncept transakcij temelji na konceptu sporoc€il, moramo najprej razumeti sporocila. Analiza
transakcij je pravzaprav osnovana na analizi sporocil.

Pri profesionalnem delu z ljudmi so vsa sporoc¢ila usmerjena k terapevtskemu cilju, ki je
dogovorjen med terapevtom in pacientom in jih imenujemo intervence. V tem smislu TA
promovira jasno definiran komunikacijski odnos in jasne in direktne intervence. To omogoca, da
se izognemo komunikacijskim nesporazumom in psiholoskim projekcijam. Tako se tranakcijski
analitik izogiba paradoksom v komunikaciji, razen v primeru posebnih paradoksalnih terapevtskih
intervenc.

Klasifikacija sporo¢il

Dvojna sporocila — ko je oseba inkongruentna — hkrati na dveh komunikacijskih nivojih sporoca
dve razli¢ni informaciji (socialni nivo in psiholoski nivo).

Kontradiktorna sporocila — oseba posilja nasprotujoca sporocila v razliénem casu

Metasporocila — sporocilo o sporocilu — ko oseba komentira neko svoje sporocilo

Paradoksalna sporocila — cilj sporocila je v nasprotju z vsebino (motivacija z nasprotovanjem,
ljubezen z zafrkavanjem, zaljenje s komplimenti)

Povezava transakcij in ego stanj — model komunikacije

Osnovne predpostavke:

Sporocilo vedno poslje eno ego stanje drugemu.

MozZno je, da ena oseba aktivira ve¢ ego stanj hkrati in tako poSilja ali sprejema ve¢ sporocil
hkrati.

Katerokoli ego stanje lahko odgovori na katerokoli sporocilo iz katerega koli ego stanja.

V komunikaciji dveh oseb obstaja veliko Stevilo moznih kombinacij transakcij.

Vrste transakcij

A) Enostavne transakcije potekajo takrat, kadar vsaka oseba v komunikaciji aktivira eno ego
stanje. Lo¢imo dva tipa:
paralelne (komplementarne) transakcije — kadar oseba B odgovori s tistim ego stanjem, ki ga je
oseba A pozvala
krizne transakcije — kadar oseba B odgovori z drugim, ne pozvanim ego stanjem. Tovrstne
transakcije izzovejo krizo v komunikaciji, ki lahko pripelje do prekinitve odnosa, lahko pa
pripomore k redefiniranju komunikacijskega odnosa in se naprej odvijajo paralelne transakcije.
Loc¢imo vec vrst kriznih transakcij: transferne, kontratransferne, nesramne,
frustrirajoCe in prepirljive.

B) Sestavijene (prikrite) transakcije so tiste, pri katerih so v komunikaciji uporabljena najmanj tri
ego stanja (torej najmanj dva pri eni osebi). To pomeni, da ena oseba posilja dve razli¢ni sporocili
hkrati iz dveh razli¢nih ego stanj in se posledi¢no komunikacija odvija na dveh nivojih, socialnem
in psiholoSkem, kar imenujemo dvojno sporocilo. Pri tem je komunikacija na socialnem nivoju
oCitna, eksplicitna, na psiholoskem nivoju pa prikrita oz. implicitna. Pogosto je psiholosko
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sporocilo izrazeno nebesedno, socialno pa besedno. Precej verjetno je, da bo oseba B odgovorila
na psiholosko sporocilo.

Kadar oseba B odgovori na psiholosko sporocilo odkrito, na socialnem nivoju, jo imenujemo
razkrivajoca ali demaskirajoca transakcija.

Prikrite transakcije pa potekajo takrat, kadar skrito sporocilo oseba A zakrije v socialno sporocilo
(laz, igranje, manipulacija) in se trudi biti prepricljiva. Kadar je pri tem uspeSna, govorimo o
netransparentni skriti transakciji (ne opazimo, da nekdo igra). Lahko pa oseba A namerno poslje
dvojno sporocilo, npr. pri paradoksih.

Loc¢imo dva glavna tipa prikritih transakcij:

dvojne transakcije — obe osebi komunicirata na psiholoskem in socialnem nivoju paralelno ali
krizno, odvisno od dogovora med njima. VkljuCene osebe jih uporabljajo takrat, kadar zelijo da
vsebina komunikacije ostane skrita tretjim prisotnim osebam (situacije spoznavanja, javne
situacije, bonton )

kotne transakcije — to je sporoc€ilo, poslano iz ego stanja Odraslega osebe A, ki jo uporabi kot
komunikacijski trik, da bi izzvala Zeleno reakcijo osebe B. So v bistvu manipulativne transkacije,
saj psiholoski nivo sporocila vzbuja upornistvo osebe B. Primer uporabe v terapiji: »Dala vam
bom terapevtsko nalogo, ki je morda pretezka za vas.«

Prednosti komunikacije na psiholoskem nivoju:

TA insistira na uporabi direktne, jasne in iskrene komunikacije, ki je znacilna za intimne odnose v
druzini in s prijatelji. Tudi terapevtski odnos je podoben tem odnosom, pravzaprav je to
psevdointimen odnos, podoben odnosu otrok stars, ko star§ od otroka pri¢akuje popolno iskrenost,
medtem ko star§ v marsi¢em ni iskren (terapevtova intimnost pa ni del terapevtskega odnosa).
Kljub temu pa je v vsakodnevni komunikaciji potrebno vcasih uporabiti tudi psiholoski nivo
komunikacije in izkoristiti prednosti, ki jih prinaSa.

Poleg nastetih poznamo Se vrsto drugih transakcij (umisljena, indirektna, telefonska, norcevska,
redefinirajoca, skriptna), ki pa jih v tem prispevku ne bomo podrobneje obravnavali.

Terapevtske intervence

Orodje transakcijskega analitika pri delu z ljudmi so sporoc€ila oz. intervence, ki so usmerjene k
dogovorjenemu terapevtskemu cilju. Intervenca je terapevtsko sporocilo, ki je usmerjeno h
korigiranju pacientovega referentnega okvira. To pomeni, da terapevt intervenira takrat, kadar mu
pacient »ponudi material«. Ta »material« je nek transakcijski stimulus, ki kaze na to, da je
pacientov nacin percepcije realnosti izkrivljen (npr: trditev pacienta. »Vse bi bilo dobro, e bi se le
jaz lahko spremenil« vsebuje ve¢ izkrivljenj (vse bi bilo v redu — to ni to¢no in kaze na grandiozno
prepri¢anje, vedno namre¢ so neke tezave; ¢e bi se jaz spremenil — sebe enaci s svojimi stali$¢i, kar
onemogoca spremembo — staliS¢a lazje spremenimo kot sebe, torej sprememba je mogoca).
Terapevt se lahko odlo¢i, na katero izkrivljenje in na kakSen nacin bo reagiral. Ne obstaja neka
idealna intervenca, vedno je moznih ve¢ razli¢nih, a enako dobrih na¢inov, npr: »Morda bi vam
bilo lazje razumeti, da je sprememba moZna, ¢e bi napravili razliko med sabo in svojimi
prepri¢anji« ali »Ce bi spremenili neko svoje misljenje o ne¢em, ali bi tedaj izgubili sebe?« ali »
Na kaj mislite s tem, da bi spremenili sebe?« ali »Kaj vam preprecuje, da bi se spremenili?, ipd.
Vrednost vsake intervence se lahko oceni Sele v komunikaciji s tocno dolocenim pacientom, saj je
ista intervenca lahko v enem kontekstu zelo uspeSna, medtem ko v drugem ni. UspeSnost
intervence je odvisna od efekta, ki ga je dosegla in je pripomogla k temu, da se pacient pribliza
svojemu terapevtskemu cilju. Pomagamo si lahko s tem, da intervence razdelimo na:

Terapevtske intervence — imajo neko korist za pacienta in niso Skodljive

Antiterapevtske intervence — so Skodljive in nekoristne za klienta

Neterapevtske intervence — niso Skodljive, vendar so tudi brez koristi.
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Stevilo uporabljenih terapevtskih intervenc v komunikaciji z izkuSenostjo terapevta naraila,
vendar tudi najbolj izkuSeni uporabljajo neterapevtske intervence. Ze pri zacetnikih pa je
pomembno, da se takoj eliminirajo Antiterapevtske intervence.

Transakcijske ves¢ine

Ta tehnika je zasnovana na dobrem poznavanju ego stanj, komunikacijskega modela in analize
transakcij, njena osnovna predpostavka pa je, da ljudje vedno izbirajo svoje reakcije. To
pomeni, da se vsak sam odloca, na kateri na¢in bo reagiral na doloCeni transakcijski stimulus. Ne
glede na stimulus lahko nanj odgovorimo iz katerega koli ego stanja in pri tem pozovemo poljubno
ego stanje drugega. V nasprotju s tem mnogi verjamejo, da so naSe reakcije avtomatske in da
enostavno morajo vedno enako reagirati na dolocen stimulus. Nekateri celo verjamejo, da bi
izgubili svojo identiteto, Ce bi reagirali drugace.

Torej v vsakem trenutku smo ljudje sami odgovorni za svoje akcije in reakcije in »krivde« za nas
odziv ne more prevzeti drugi. Posebej je ta tehnika uporabna v primeru problemati¢nih transakcij,
oz. takrat, kadar neka oseba kroni¢no neadekvatno reagira na nek tip transakcijskih stimulusov. Te
neadekvatne »avtomatske« reakcije so lahko strah, zmedenost, bes, prezir, sovrastvo, vulgarno
izrazanje ipd.

Primer: Na problemati¢no transakcijo, poslano iz ego stanja kriticnega starSa :« Ti si popolni
idiot« so mozne reakcije iz vseh ego stanj:

Pozitivni kriti¢ni star§: »Ne dovolim, da mi tako govorite, ¢e boste nadaljevali, se ne zelim vec
pogovarjati z vami!«

Pozitivni negujoci star§: » Zal mi je, da vas je to tako vznemirilo, ali zmorete, da razgovor
nadaljujeva bolj umirjeno?«

Pozitivni Odrasli: »Kaj to¢no vas moti v mojem vedenju?«

Pozitivni prilagojeni otrok: » Se opravi¢ujem, ¢e sem kaj naredil narobe.«

Pozitivni svobodni otrok: »Oh, $koda, vi ste pa meni tako seksi«

Smisel te tehnike je v u¢enju komunikacijske fleksibilnosti, saj je namesto enega »avtomatskega«
nacina moznih najmanj Sest razlicnih odgovorov. Kadar pa imamo ve¢ moZnosti izbora, je vecja
verjetnost, da bomo odgovorili z najprimernejSim. Ni univerzalnih dobrih odgovorov, ker je
komunikacija vedno odvisna ne le od stimulusa, temve¢ tudi od odnosa med osebama, konteksta
in situacije, v kateri se odvija.

Ta tehnika je primerna tako za trening strokovnjakov, ki delajo z ljudmi, kot tudi za ucenje
socialnih ve$¢in odraslih pacientov in adolescentov, pa tudi pri rehabilitaciji oseb s tezjo duSevno
motnjo. Kljuéni moment je skupinska oblika dela in ucenje skozi igranje vlog.

ZAKLJUCEK

Namen prispevka je predstaviti transakcijski komunikacijski model in ob tem izpostaviti pomen
lastne odlocitve in odgovornosti za naso reakcijo na nek stimulus, ter spomniti na Siroko moZnost
izbora naSih reakcij, ki jith imamo v vsaki situaciji. Strokovnjaki, ki delamo z ljudmi se tako
odlo¢amo za uporabo + + Zivljenjske pozicije in pri delu z ljudmi uporabljamo predvsem ego
stanja odraslega in pozitivnega negujoCega starSa v€asih pa tudi pozitivnega kriticnega starsa.
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