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OB TRIDESETI STEVILKI

Ko so me pred vec kot osmimi leti obiskali kolegi z zamislijo, da priénemo v slovenski
psihiatriji izdajati lastno publikacijo, sem jim seveda ponudil pomo¢ in podporo
Republiskega strokovnega kolegija za psihiatrijo. Ob rahli skepsi o moznosti za
uresnicitev njihove ideje sem se tudi zavedal, da bo ta podpora bolj simboli¢na, saj
kolegij nima stalnih sodelavcev, kaj Sele financ¢nih sredstev. Vendar je bil prevzem
izdajateljske funkcije smiselen. S Kolegijem kot izdajatelijem publikacije smo poudarili
njen vseslovenski znacaj.

Tudi naziv publikacije - VICEVERSA - je bil zanimiv in nekonvencionalen. Na nek nacin
kar simbolizira drugacnost nasSe stroke in hkrati njeno prizadevanje k vrac¢anju nas vseh
v resni¢nost zivljenja. Podpiral sem zamisel, da bi tak8en naziv postal logotip celotne
publicisti¢éne-dejavnosti v slovenski psihiatriji. Z njim bi se predstavijali kot celota, kot
korpus, ki naj se pokaze, zlasti navzven, v enotnosti in prodornosti. Tega ni bilo mogoce
uresniciti. Razumel sem organizatorje posameznih strokovnih srecanj, da zelijo z
lastnim imenom ohraniti in potrditi svojo avtonomnost. Zato priznavam in sposStujem
ustvarjalno raznovrstnost. Poleg Viceverse se ze nekaj let sreCujemo z zborniki
Psihiatricne bolniSnice v Begunjah na Gorenjskem, s psihoterapevtskimi publikacijami,
z zborniki tistih, ki se ukvarjajo z boleznimi odvisnosti, s samomorom in Se s katerimi.

Republiski strokovni kolegij pa je moral poskrbeti za »svojo« publikacijo. Imenoval je
urednike in uredniSki odbor, publikacijo predstavil oblastem in na eni svojih sej v Idriji
sprejel soglasen sklep vseh ¢lanov, da vsaka od psihiatri¢nih ustanov financira po
vrstnem redu eno izmed S&tevilk. Tako smo dobili dve begunjski, eno vojniSko, eno
mariborsko in eno ormosko Stevilko. Psihiatricna klinika v Ljubljani pa je ves Cas
zagotavljala razpoSiljanje publikacije in druga nujna opravila za njen pravo¢asen izid.

Kolegij se je obCasno posvetil tudi vsebini publikacije. Uposteval je, da posamezno
Stevilko podpirajo tuji in domaci sponzorii in da zelijo ob tem primerno predstaviti svoj
medikament. Prepri¢an sem, da nam je ob tem uspelo ohraniti strokovno korektnost in
da ni bilo “navijastva” za dolo¢eno zdravilo. Tako sponzoriranih Stevilk je priblizno
polovica. V teh ali drugae sponzoriranih Stevilkah pa smo ves ¢as odpirali zahtevo, naj
bo publikacija informativna in edukativna. Kar najbolj popolna izobrazenost in visoka
strokovna raven posameznika in celotne ustanove (bolnidnice, dispanzerja) je po
mojem mnenju in vseh sodelujodih v kolegiju zagotovilo, da bomo iz »revnih
sorodnikov« (L. Mil¢inski) postali in ostali enakovreden ter enakopraven del medicine.
Prav tako je moje in soglasno mnenje kolegov in kolegic, da brez prof. dr. Kobala,
spiritusa agensa in duse urejanja, te publikacije ne bi bilo. Razpravijali smo tudi o
drugac¢nih moznostih, zlasti o izdajanju »prave« revije z znanstveno in strokovno
vsebino. K razmisleku o taks$ni reviji se bodo mlajSe generacije zagotovo vracale.
Zaenkrat imamo naso Viceverso, ki jo je potrebno ohranjati pri zivljenju in ji omogo¢ati,
da opravlja svojo informativno in izobrazevalno nalogo. Z zavestjo, da smo s tridesetimi
Stevilkami in tremi priroCniki opravili dobro delo, se poslavijam kot predsednik
RepubliSkega kolegija za psihiatrijo, skupaj s ¢lani in ¢lanicami njegovega sedanjega
sestava. Iskreno se - zahvaljujem urednikoma prof. dr. Kobalu in prim. dr. Felcu za
nesebiéno vliozeni trud in uspeh in izroéam Viceverso-Slovenske psihiatricne
publikacije v posebno skrb vsem tistim, ki nas bodo nasledili.

Prim. Joze Darovec, dr. med.



MOJA STRAN DRUGE STRANI

Pisati uvodnik trideseti Stevilki slovenske psihiatriCne revije je za glavnega urednika
slovesna in hkrati odgovorna zadolzitev. Po eni strani pisca preveva zadovoljstvo, po
drugi zadrega. Srecen je, ker je publikacija Ze osem let povezovalna stalnica stremljenj
in naporov, ki se v bolj ali manj posreceni publicisti¢ni obliki izro¢ajo presoji ¢asa - in
seveda aktualnim potrebam na prvem mestu. Psihiatriéna publicisticna dejavnost
dosega (tudi na straneh VICEVERSE) glede na $tevilo pisodih in bralskega avditorija
kdaj presenetljivo visoko strokovno raven, drugi¢ pa je povprecna, vendar plemenito
dobrohotna v svoji volji po sporo€anju. To ni kruta, ampak radozZiva okolid¢ina
majhnosti. Je pa tudi najverodostojnejSi izraz stanja, ki odraza ob¢o in slovensko
vsakdanjost ter izpri¢uje visoko kvaliteto medicinske panoge, od katere se pri¢akuje,
da naj bi bila ve¢ od tistega, kar je lahko. Taka urednikova refleksija je osebna in morda
nekriti¢na.

V zvezi z revijo, ki se kar ohranja in je zaradi trdozivosti in izvirnosti unikatna med
medicinskimi in humanisti€nimi panogami na Slovenskem, naj izrazin svoje obc¢utke. Ti
so nekoliko manj vzneseni in optimisti¢ni tedaj, ko kot glavni urednik VICEVERSE v
svoji notranjosti zavzemam kritiCen in Cisto oseben odnos do stroke, ki sem ji posvetil
zivljenje. Imam obcutek, da je psihiatrija, ki vendarle ni moja zakonska zena, ampak
najdrazja ljubica, postala v postmodernisti¢nih Casih tako suhoparno zresnjena.
Razzivi se le, kadar ji je omogodeno udejanjati se (samo, predvsem) v okvirih
materialne podstati. O vsem drugem, kar so bivajoCi enkratni posamezniki (po
Heideggerju) — njih upanja, utvare, sanje - pa rajSi zadrzano mol¢i. Celostnost ¢loveka
v njegovi Zlahtni ali strasni bio — psiho — socio — duhovni enovitosti je tezko uloviti in jo
s prepri¢liivo znanstveno metodoloSko perfekcijo opredeliti do tiste stopnje, ki je
uporabna za vsakdanjo psihiatriéno prakso. Zdravnik ali katerikoli biolosko,
humanistiéno, religiolosko usmerjen ¢lovek ne more in celo ne sme biti zgolj suhoparen
analitik, strokovnjak, ki svojo profesionalno legaliteto in legitimnost utemeljuje z nazivi,
s Stevilom tock in ¢lankov, preveckrat samo »&lankov«, kakor pa s tezko preverljivo
uspesnostjo in koristnostjo na oddelku, v dispanzerju, za katedro. V mislih imam tezko
dolocljiva razmerja med teoreticnim, prakticnim, eti¢nim itn. Nekriticna prevlada enega
nad drugim utegne speljati zdravnika v nevarni egocentrizem, v demagogijo. To pa je
nevarno.

Ker je glavni urednik z eno nogo v romanti¢nih ¢asih humanisti¢ne psihiatrije, z drugo
pa v danasnjem trenutku iskanja materialnih osnov za sreco, ki je od zmeraj in bo za
vedno ljubo zdravje, se nostalgi¢no ozira za najvecjimi dosezki slovenske psihiatricne
publicistike (Bleiweis, Serko, Mil¢inski, Kobal in drugi). S pricakovanjem zre v
naprezanja, z drugimi besedami: v iskanje resnice, ki ni pogojena le z merljivimi
dogajanji morfoloSkega substrata.

Revija VICEVERSA je za slovensake psihiatre moznost in priloznost, da s
publicistiénim dejanjem izpri€ujejo, kakSna je njihova vizija in kateri so dosezki
preseganja sebe, povpreéja in slovenske zakompleksiranosti. Prijetno in lepo je biti
urednik publikacije, ki ima tako visoko zastavljenje cilje. V kriznih trenutkih Zivljenja,
stroke in odnosov pa je modro biti soglasen z edinim Slovencem za vse ¢ase — s
Francetom PreSernom: Stanu se svojega spomni, trpi brez miru.

Prim. Joze Felc, dr. med.



BESEDA I1ZZA UREDNIKOVEGA RACUNALNIKA

Marsikatera generacija slovenskih psihiatrov je razmisljala o lastni stalni publikaciji.
Sedanjo smo uresniéili zaradi zunanje nuje. Odgovorni za medicinsko znanost in
raziskovanje so ob koncu osemdesetih let dodajali tocke tistim, ki so svoje ugotovitve
objavijali v SirSem krogu. Psihiatriji niso bili posebej naklonjeni. Treba je bilo trmasto
dokazovati, da smo v povprecju in da je psihiatri¢ni prispevek slovenski znanosti in
raziskovanju primeren nasim mocem in kar dober. S publikacijo bi svoj polozaj Se
izboljsali. Zato smo se pogovarjali o publikaciji za celoten slovenski prostor, v njegovem
sredis€u pa videli Psihiatricno bolniSnico v Idriji, da ne bi kdo kazal na uzurpacijo
Ljubljane tudi za podrodje psihiatricnega raziskovanja.

Casi pa so se v tem spremenili, nastale so drugadne potrebe in razmerja, vendar
zamisli o publikaciji ni kazalo zavredi. Prijazni kolegi so celo pogruntali nekon-
vencionalen naslov publikacije — VICEVERSA - saj je v nasi stroki marsikaj drugace
od resni¢nosti. Preskrbeli so nam tudi zanimiv logotip. Nekaj z domacimi sredstvi, nekaj
Zz zunanjo podporo, smo lahko v marcu 1992 izdali prvo Stevilko VICEVERSE
Slovenskih psihiatri¢nih publikacij. Zvrstilo se je 30 &tevilk, vzporedno s tremi priro¢niki.
Stevilo piscev se je pomnozilo, vsebina je postajala zahtevnejSa, vedno v smeri
informacije in izobrazevanja. Posameznih ¢lankov pa ne bi odklonile niti pomembnejse
revije.

Ob trideseti Stevilki bi bilo vzpodbudno odgovoriti na vprasanje, kaj posamezniku v
psihiatriji, zdravniku, psihologu, medicinskemu osebju, Viceversa sploh pomeni. LeZi
morda po okenskih policah, ali najde direkino pot v ko§?! Odzivov in odmevov imamo
(pre) malo.

Kadar se s kolegi pogovarjam o publikaciji, so nekateri polni hvale. Zlasti mlajsi psihiatri
najdejo v njej dovolj uporabnega gradiva — tudi za specialisti¢ni izpit. Z zanimanjem jo
jemljejo v roke mnoge medicinske sestre, pa tudi pri nekaterih izven psihiatrije je ze
doma.

Zal ne moremo ustredi vsem, ki jo Zelijo na svoj naslov, ker nimamo sredstev za
naroc¢niski nadin njenega razsirjanja. Sploh pa z denarjem krparimo od Stevilke do
Stevilke. Spostujemo sponzorje, vendar jim ne popu$¢amo v propagandnih teznjah za
posamezeno zdravilo. Ker pa so zdravila sestavni del terapevtske dejavnosti, so po
mojem mnenju uporabljive tudi sponzorirane Stevilke, saj so zastavljene informativno in
izobrazevalno.

Jubilejno 30. Stevilko je na podlagi javnega razpisa finanéno podprl Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije. S tem je Zavod izrazil svojo pozornost in
razumevanje za naSe delo. Naj prejme naso zahvalo!

Prof.dr.Milo$ F. Kobal



UVODNIKA

RAZVOJ PSIHIATRICNE STROKE V SLOVENIJI
V NASLEDNJEM DESETLETJU

Uvod

Tako kot druge medicinske vede mora tudi psihiatrija v svojem razvoju ves ¢as
usklajevati sodobna dognanja znanosti in stroke s posebnimi znacilnostmi in
aktualnimi potrebami na podrocju, kjer deluje. Ob tem mora svoje dejavnosti
smiselno prilagajati dejanskim ekonomskim moZnostim. Pri strategiji svojega
razvoja mora upoStevati tako glavne smernice nacionalnega programa
zdravstvenega varstva kot izsledke in tudi organizacijske izku$nje sodobne
psihiatrine stroke v svetu, ki v zadnjih dveh desetletjih doZivlja izjemno
dinamicen razvoj.

Morda Se bolj kot druge medicinske stroke pa se mora psihiatrija — zaradi
narave problematike, ki jo obravnava — prilagajati socialnim dogajanjem in
dejavnikom, ki vplivajo na nacin Zivljenja prebivalcev in njegovo kakovost, s
tem pa tudi specifi¢nim obremenitvam, ki ogroZajo njihovo zdravije.

V zadnjem desetletju je psihiatri¢na stroka tudi v Sloveniji Ze dobro zastavila
svoj razvoj. To se zaenkrat mnogo bolj pozna na vsebini njenega dela (in Se to
ne enakomerno po vsej drZzavi) kot pa v njegovi organizaciji. Za oblikovanje
ucinkovite in s potrebami slovenskega prebivalstva dobro usklajene strategije
razvoja pa bodo potrebne Se doloCene spremembe prav na podrocju
organiziranja psihiatri¢nih dejavnosti. Ob tem pa bodo nujni tudi smiselni
premiki v prostorskih in kadrovskih kapacitetah ter bolj definirane
interdisciplinarne povezave psihiatrije z drugimi medicinskimi strokami in
drugimi, tudi nezdravstvenimi dejavniki, ki odlocilno uravnavajo Zivljenje
prebivalcev Slovenije. “

Skupine prebivalstva s posebnimi dejavniki tveganja za razvoj motenj
duSevnega zdravja

Tako kot je poudarjeno tudi v Nacionalnem programu zdravstvenega varstva
Republike Slovenije glede sploSnega zdravstvenega stanja, je tudi s staliS¢a
duSevnega zdravja med prebivalstvom Slovenije mogoce identificirati skupine,
ki so zdravstveno Se posebej ogroZene in zato potrebujejo ustrezno usmerjeno
strokovno skrb. :



Otroci in mladostniki

Otroci in mladostniki so izrazito ranljiv del prebivalstva. Tveganja za njihovo
duSevno zdravje so povezana z vefanjem moZnosti za odra$€anje Vv
disfunkcionalni druZini, s splo$nimi neugodnimi spremembami v Zivljenjskih
razmerah in s Sirjenjem zdravju Skodljivih navad.

Pravkar zastavljeno, zelo dejavno povezovanje razvojne psihiatrije s pediatrijo
in Solsko medicino (v programskih usmeritvah strokovnih zdruZenj vseh teh
podrocij so prvi¢ upoStevane potrebe po interdisciplinarnem povezovanju pri
zgodnjem razpoznavanju in obravnavanju otrok, ki jim zdravje ogroZajo
neugodni psihosocialni dejavniki) bo na celotnem obmocju Slovenije treba Se
raz8iriti in $e bolj strukturirati. Nujna bo $e vedja obojesmerna povezanost
strokovnih timov, delujoCih v otroSki in mladostniSki psihiatriji z razli¢nimi
Solskimi in drugimi druZbenimi inStitucijami.

Izsledki nevroznanosti na razvojnem podrocju odpirajo nove moZnosti za
diferencirano in strokovno indicirano sodelovanje psihiatrije z drugimi
medicinskimi strokami pri diagnosticiranju, zdravljenju in preprecevanju
nekaterih razvojnih duSevnih motenj.

Na celotnem obmod&ju drZave bo treba dvigniti strokovno raven pri obravnavi
najbolj perecih oblik psihopatologije, ki ogroZa zdravje in tudi Zivljenje
slovenskih otrok: depresije, tveganega vedenja, nezgodniStva, samomorilnosti,
nasilnega vedenja, motenj hranjenja in zlorabe psihoaktivnih snovi. Prav na
slednjem obmodju bo treba (v preventivi in zdravljenju) posvetiti ve¢ pozornosti
dejansko najbolj ogroZujoCemu porastu pitja alkohola in kajenja, obravnavo
zlorabe nedovoljenih drog pa bo nujno smotrno razporediti med zdravstvene in
nezdravstvene sluZbe ter poskrbeti za bolj dosledno (in preverljivo) upostevanje
zahtev in omejitev stroke (na primer ustrezno upoStevanje indikacij in poteka
dela v metadonskih programih).

Se posebno pozornost zahteva populacija neSolajoCih se mladostnikov, pri
katerih so psihosocialna tveganja za duSevno zdravje Se posebno pogosta in
najveckrat spregledana.

Odrasli prebivalci

V psihiatri¢ni praksi se ob dokaj stalnemu Stevilu oseb s psihoti¢nimi motnjami
povecuje dele? tistih odraslih oseb ki potrebujejo pomo¢ ob patoloskih odzivih
na vsakovrsten stres.



Ti se v Zenskem delu populacije kaZejo predvsem s porastom depresije,
anksioznosti, zlorabe zdravil, somatizacije ter vrste somatoformnih
zdravstvenih motenj, pa tudi s poveanjem somatske obolevnosti na podrodju
ortopedskih, presnovnih in onkoloskih zdravstvenih motenj, v zadnjem ¢asu pa
tudi bolezni, ki so bile prej bolj omejene na moSki del populacije
(kardiovaskularne bolezni).

Pri moskih se dekompenziranje ob kroni¢nem stresu — poleg znacilne telesne
obolevnosti — vse bolj kaZe s sindromom odvisnosti od alkohola, nezgodami (ob
delu in prometnimi), erektilnimi motnjami, pa tudi z depresijo.

Psihiatriéna pomoc€ v vseh teh primerih ne more biti u¢inkovita, ¢e ni celostna
in se ne povezuje z drugimi medicinskimi sluZbami, tako s poglobljenim
sodelovanjem z osebnimi in druZinskimi zdravniki kot z drugimi
specialistiénimi sluzbami in tudi nemedicinskimi dejavniki (delovnimi,
druZbenimi organizacijami...).

To je podrocje, kjer bi moralo biti delo psihiatrov in njihovih sodelavcev
naravnano tudi preventivno in kjer bi moralo biti ve¢ poudarka na bolnikovi
lastni odgovornosti za svoje zdravje in motiviranosti za spreminjanje zdravju
Skodljivih navad.

Razvoj psihiatricne pomo¢i osebam s psihotiénimi duSevnimi motnjami bo
moral — ob strokovno jasno definiranih sluZbah za intenzivno psihiatri¢no
diagnostiko in terapijo v zacetnih in akutnih fazah bolezni ter razvojem
sodobnega naCina dela na intenzivnih hospitalnih enotah s kratko
hospitalizacijo in pretehtano usmeritvijo po odpustu — vse bolj spodbujati in
omogocati realizacijo nacel skupnostne psihiatrije.

Ostareli

Vecanje deleZa starejSih oseb v slovenski populaciji terja tudi razvoj tistih oblik
psihiatri¢ne pomo¢i, ki so znadilnostim in potrebam tega dela populacije kar
najbolj prilagojene.

Ob ogromnih preventivnih nalogah na tem podro¢ju (samopodoba v starosti,
odnos do ostarelih, Zivljenjske navade in dejavnosti v tem Zivljenjskem ob-
dobju...) bo potrebno pri diagnostiki in zdravljenju starejSih oseb vec
sodelovanja psihiatrov s strokovnjaki drugih medicinskih strok in sodelovanje v
strokovnih interdisciplinarnih timih, ki obravnavajo bolnike npr. v domovih za
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ostarele. Strokovnjaki s podrocja psihiatrije lahko nudijo tudi mnoge koristne
usmeritve pri razvijanju razli¢nih sodobnih (pol) strokovnih dejavnosti za to
populacijo, ki jih pospeSeno razvijajo v vsem sodobnem svetu (stanovanjske
skupnosti z moZnostjo zdravstvene pomoci in nege ter varovanja ob moznostih
za ¢imbolj funkcionalno in dejavno socialno Zivljenje ostarelih oseb).

Strategija razvoja organizacije psihiatricne dejavnosti

Spremembe v organizaciji psihiatrine sluzbe v Sloveniji izhajajo iz osnovnih
strokovnih izhodi$¢ sodobne psihiatri¢ne stroke. Med temi so najpomembnejSa
naslednja:

— nacelo ¢im bolj dejavnega sodelovanja oseb z duSevnimi motnjami v
celotnem procesu zdravljenja,

— vkljucevanje svojcev in razli¢nih socialnih dejavnikov v del terapevtskih in
v rehabilitacijske procese,

— optimalne moZnosti za to, da so bolniki tudi med samim potekom zdravljenja
(kolikor jim to seveda dopuS€a narava in intenzivnost bolezni) vkljuceni v
svoj naravni Zivljenjski prostor.

Uc¢inkovito uresni¢evanje teh nacel lahko omogoci le krajSanje leZalne dobe,
intenziviranje diagnosti¢ne in terapevtske obravnave v hospitalnem delu
zdravljenja, organiziranje najSirSega moZnega spektra psihiatri¢nih dejavnosti v
pol- in izvenbolniSni¢nem okviru ter dobro organizirana sistemati¢na in
koordinirana skupnostna psihiatri¢na sluZba.

Ker bo intenziviranje in zmanjSanje ¢asovnega obsega hospitalne obravnave
oseb z duSevnimi motnjami povecalo potrebo po dosegljivi in dovol;j fleksibilni,
potebam individualnega pacienta dobro prilagojeni psihiatri€ni pomoci, bo
treba Se bolj sistemati€no razvijati specialistiéno dejavnost v polhospitalnem in
ambulantnem okviru z enakomerno razporeditvijo v drZavi.

Dejavno obojesmerno sodelovanje psihiatrije s skupnostnimi sluZbami
(vladnimi in nevladnimi), s svojci pacientov in nemedicinskimi dejavniki, ki v
svetu vse bolj 0Zi institucionalno obravnavo oseb s kroni¢nimi duSevnimi
motnjami, temelji tako na spremenjenem pojmovanju vloge in deleZa psihiatrije
pri celostni pomoci tem osebam (pri strokovnjakih in pri lai€ni javnosti!) kot na
postopnem strukturiranju psihiatri¢ne sluZzbe v smeri, ki jo zahtevajo navedeni
trendi.

Ob tem je nujno potrebno razvijanje bolj funkcionalnih povezav med psihiatrijo
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in drugimi medicinskimi vejami tako v bolni$ni¢nem kot izvenbolni$ni¢nem
okviru in delovanje sistemati¢no organizirane konziliarne psihiatri¢ne sluZbe za
bolnike v diagnostiCnem in terapevtskem postopku v somatskih zdraystvenih
ustanovah v vseh regijah drZave.

Organizacijske spremembe bodo narekovale tudi ustrezno prilagoditev
prostorskih in kadrovskih razmer v vseh psihiatri¢nih institucijah v Sloveniji.
Zato je bistvenega pomena usklajeno nacrtovanje investicij in izobraZevanje
strokovnjakov, ki delajo v psihiatriji in v specialnostih, ki z njo sodelujejo.

Strokovna raven psihiatricne dejavnosti

Sedanje stanje ravni, obsega in poglobljenosti strokovnosti psihiatri¢ne
dejavnosti na posameznih podrocjih Slovenije kaZe, da bo treba v naslednjem
¢asovnem obdobju posvetiti ve¢ pozornosti dvigu kakovosti tega dela, posebno
na nekaterih podro&jih drzave. Se posebno to velja za sekundarno raven, torej
za specialisticno ambulantno in hospitalno psihiatriéno dejavnost.

Potrebno bo sestaviti spisek vseh tistih swokovnih dejavnosti, ki morajo po
zahtevah in merilih sodobne stroke sestavljati psihiatri¢no obravnavo v razli¢nih
okvirih. (Tako na primer na nekaterih hospitalnih oddelkih psihiatri¢énih
bolnisnic delo s svojci pacientov ni reden sestavni del obravnave bolnikov, prav
tako marsikje ni skupinske terapije, terapevtske skupnosti, timske diagnostike
in terapije, organizirane konziliarne sluZbe, rednih strokovnih sestankov
timov... V nekaterih dispanzerjih ni moZna skupinska psihoterapija...).

V okviru terciarnih psihiatri¢nih storitev se bodo Se naprej razvijale visoko
diferencirane oblike diagnosti¢nega in terapevtskega dela v povezavi z
raziskovanjem in izobraZevanjem. Bolj sistematiéno bomo sestavili spisek tistih
dejavnosti te vrste, ki jih je smiselno izvajati le v klini¢ni ustanovi, glede na to,
da je slovenski prostor premajhen, da bi bilo umestno ustvarjati zahtevne pogoje
in dopolnilno izobraZevati kadre za tako delo na vec¢ psihiatri¢nih ustanovah v
drZavi.

V okvir teh dejavnosti sodijo (v celoti ali pa le v delu celotnega poteka
obravnave) predvsem bolj zapletena diagnostika, zlasti tista, ki je povezana e z
diferencirano somatsko, npr. nevrofiziolosko diagnostiko, ki jo izvajajo v KC,
nekatere metode psihoterapevtskega dela, diferencirana obravnava motenj
hranjenja, posebne metode hospitalnega in polhospitalnega zdravljenja
mladostnikov, uvajanje zahtevnejsih psihofarmakoloskih obravnav...
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Pri oblikovanju in Sirjenju strokovine doktrine, pripravi smernic za sistemati¢no
in racionalno diagnostiko, zdravljenje in rehabilitacijo (algoritmi, pisna
navodila, evaluacijski vpraSalniki...) bo pomembna vloga povezovanja RSK in
Katedre za psihiatrijo MF. \

Da bi se RSK lahko bolj posvetil razvijanju kakovostne in sodobne psihiatri¢ne
stroke, bi kazalo aktivirati Svet psihiatri¢nih bolni8nic, kjer bi predstavniki vseh
psihiatri¢nih zavodov v drZavi lahko oblikovali in usklajevali organizacijske
reSitve vsem znane in skupne problematike ter koordinirali svoje delo na
posameznih poljih (ekonomska vpraSanja, komunikacija z ZZZS, medsebojno
dopolnjevanje v izobraZevanju posameznih kadrovskih profilov ...). Ta svet bi
lahko - v skladu s strokovnimi izhodi$¢i, sprejetimi na RSK — prevzel tudi
dolgoro¢no nacrtovanje kadrovske politike v slovenski psihiatriji, saj bo s
Sirjenjem dejavnosti ZdravniSke zbornice pri tej nalogi nujno zb1rat1 in
usklajevati kadrovske potrebe za celotno slovensko obmocje.

Povezava 7 Zdravnisko zbornico bo spodbujala tudi konstruktivno pomoc¢
posameznim zavodom prek strokovnih nadzorov s svetovanjem.

Za bolj usklajen, dosleden in preverljiv strokovni napredek delavcev v
psihiatri¢ni stroki bo potrebno zagotoviti sistemati¢no kontinuirano medicinsko
izobraZevanje za vse profile delavcev.

V vseh psihiatriénih zavodih bo treba izdelati pristop k sistematiCnemu in
rednemu spremljanju kakovosti dela.

IzobraZevanje

IzobraZevanje na podrocju psihiatrine stroke je potrebno na vseh ravneh — od
lai¢ne javnosti do specializiranih psihiatri¢nih strokovnjakov.

Osnovna poucenost o duSevnih motnjah in o moZnosti psihiatricne pomoci, ki
preprecuje utrjevanje predsodkov in oblikovanje zmotnih predstav, ne pomaga
le osebam z duSevno motnjo in njihovim bliZnjim, da z vegjim zaupanjem
sodelujejo pri zdravljenju, temve€ je nujna osnova ustreznega odnosa javnosti
do duSevnih motenj in oseb, ki potrebujejo psihiatriéno pomoc¢. Ta del sploSnega
izobraZevanja bi moral biti bolj vkljuen v zdravstveno vzgojo v Solah, biti
deleZen ustreznejSega pristopa v medijih ter se povezovati zZ drugimi
zdravstvenovzgojnimi in splo$nimi humanisti¢nimi vsebinami na ravni
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izobraZzevanja in primarne preventive. Vloga psihiatrije je pri tem le v
usmerjanju in poucevanju pedagogov in izvajalcev preventivnih programov.

Neprekinjeno splo$no in usmerjeno izobraZevanje na svojem podrodju dela v
okviru psihiatrije potrebujejo vsi delavci v psihiatriji. Glede na njihovo
predizobrazbo, strokovni profil in dejansko vlogo ter delovne zadolZitve v
psihiatriéni sluzbi bi moralo biti organizirano njihovo izobraZevanje (s
preverjanjem znanja) v vseh psihiatri¢nih zavodih, delno pa tudi v organizaciji
izobraZevalne sluZzbe Psihiatri¢ne klinike (v okviru terciarne dejavnosti).

Potrebno bo izdelati strokovno ustrezna in uporabna u¢na gradiva za posamezne
profile delavcev v psihiatriji (zdravstvena nega na razli¢nih stopnjah z ozirom
na posebnosti dela s psihiatri€énimi pacienti, psihiatri¢no socialno delo, delovna
in kreativnostna terapija...).

Vel poudarka bo potrebno dati mentorskemu delu na vseh poljih psihiatricne
dejavnosti. DolZnosti, obveznosti, odgovornosti in pravice tako mentorjev kot
mentoriranih bo mogoc€e sproti preverjati, registrirati (liste za izpolnjevanje
izobraZevalnih nalog) in spremljati. ~

Sistemati¢no bo treba programirati (v skladu s potrebami dela), spodbujati in
omogocati bolj dejavno sodelovanje delavcev v psihiatriji na razli¢nih
strokovnih srecanjih na vseh ravneh (na bolni$ni¢nih in zunajbolni$ni¢nih
oddelkih, bolniSnicah, v Sloveniji in v mednarodnem prostoru).

Za posamezne strokovno bolj kompleksne delovne naloge bo potrebno pripra-
viti pisna navodila, algoritme, usmeritve in u¢na gradiva z recenzijo preverjene
kakovosti.

Zelo aktualno bo v kratkem specialistiCno izobraZevanje, za katerega smo na
Katedri za psihiatrijo pripravili natanen program, usklajen z zahtevami Evrop-
ske Unije (UEMS, CAP). Ta program specializacije je bil pri Zdravniski
zbornici sprejet in potrjen med prvimi. Evropskih smernic se bo treba drZati tudi
pri pripravah programov neprekinjenega medicinskega izobraZevanja.

Raziskovanje

Prioritete na raziskovalnem podroc¢ju v psihiatriji in natan¢nejSe usmeritve za
ucinkovitejSe, bolje koordinirano in smiselno usmerjeno raziskovalno delo je
bilo izdelano ob ustanovitvi raziskovalnega polja Psihiatrija na podrocju
Medicinskih ved pri Ministrstvu za znanost in tehnologijo s strani podpisane,
kot prve koordinatorice za to polje.
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Doslej so psihiatricne raziskave izvajali predvsem strokovnjaki PsihiatriCne
klinike, le izjemoma so opravili manjSa raziskovalna dela (izven okvira
projektov MZT) nekateri psihiatri in klini¢ni psihologi iz drugih psihiatri¢nih
ustanov kot svoja magistrska oziroma doktorska dela. Raziskovanje nekaterih
tem pa bi bilo smiselno povezati na celotnem podrocju drZave (na primer Studije
epidemiologije duSevnih motenj, evaluacijo posameznih terapevtskih metod,
proucevanje vplivov psihosocialnih dejavnikov na pojavljanje nekaterih
duSevnih motenj in na kakovost Zivljenja psihiatri¢nih pacientov ...).

SistematiCno bo treba razvijati raziskave tako na polju psihobiologije in
nevroznanosti kot na podroc¢ju psihosocialnih in sociokulturnih dogajanj.

V mednarodni prostor bomo morali Se bolj vstopati predvsem s projekti v
okviru multicentri¢nih $tudij in s transkulturalnimi primerjalnimi raziskavami.

Preventiva

Na ravni primarne preventive pojavljanja in razvoja duSevnih motenj je
smiselno mesto psihiatrov v vlogi sodelavcev v edukativhem usposabljanju
tistih, ki te preventivhe programe nacrtujejo in izvajajo. Teme, kjer ima
psihiatri¢ne stroka povedati kaj vec, so za znacilno psihopatologijo v Sloveniji
nedvomno pomembne: Zivljenjski slog, (ne)zdrave navade, gradnja samopodo-
be, socialne spretnosti, reSevanje stresov, komunikacija, spolnost, prehranske
navade...

V sekundarni in terciarni preventivi si bo psihiatrija Se naprej prizadevala pri
prepreCevanju zlorabe psihoaktivnih snovi, motenj hranjenja, tveganega
vedenja, zlorabe v druZini, samomorilnosti, stigmatizacije in socialne izolacije
oseb z duSevnimi motnjami. Pri vsem tem preventivhem delu je potrebno
interdisciplinarno sodelovanje, tako med medicinskimi strokami kot tudi
nemedicinskimi dejavniki.

Prof. dr. Martina Tomori, dr. med., visja svetnica, Predstojnica Katedre za
psihiatrijo Medicinske fakultete, Univerza v Ljubljani
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NACRTOVANJE V PSIHIATRIJI

Zveni kot fraza, toda Zivljenje postaja res vse bolj zapleteno. Ko so nas v
preteklosti vpraSali, koliko sredstev je treba za zdravljenje dolo¢ene dusevne ali
telesne motnje, smo lahko ocenili, koliko je ljudi s tako motnjo. Nato smo lahko
- izraCunali, koliko Jjudi, zdravil in postelj je treba za ustrezno oskrbo in kako naj
bi se vse to uporabilo. Tak nacin izraCuna je moZen tudi danes, vendar ne bo
vselej pravsnji.

Kar nekaj razlogov je za to. Prvi¢: potrebe bolnikov, potrebe skupnosti in
potrebe drZave (vlade) se med seboj le delno prekrivajo. Tako je npr. za vlado
pomembno, kako zmanjSati visoke stroSke zdravljenja neke motnje; za skupnost
je pomembno, da neka bolezenska motnja ne povzroca zapletov v delovanju
druZbe; bolniku in njegovim svojcem pa postaja vse pomembnejSa kvaliteta
Zivljenja, tako da ocenjujejo ustreznost nekega zdravljenja tudi prek tega, kako
vpliva na kvaliteto te vrste.

Drugi razlog je v tem, da za predvidevanje potreb ljudi, stroSkov in izidov
zdravljenja ne zado$€a veC raCunanje povprecij. Demografskih povprecu,
povpre¢nega odziva na zdravljen_]e in povpreénega izida zdravljenja namre¢ ne
moremo vselej prevesti na posameznika. Ko smo zdravi, smo drugaéni kot
takrat, ko smo bolni. Ljudje pripadamo razli¢nim kulturam, imamo razli¢ne
osebnostne in telesne posebnosti in razli¢no osebno zgodovino, kar vse prispeva
k temu, da tudi bolezen sprejemamo na razli¢ne nac¢ine. Vsakdo se drugace
soo¢a z boleznijo in potrebuje drugacno pomoc¢. Nekateri sploh ne Zelijo
pomodi, drugi pa je priCakujejo za svoje teZave vel, kot bi bilo razumno
pri¢akovati; nekateri noc¢ejo pomoci institucionalne medicine, ker so prepri¢ani,
da jim lahko pomagajo naravne sile ali pa morda i§¢ejo oporo v alternativnih
moZnostih zdravljenja.

Tretji razlog pa je v tem, da igrajo pomembno vlogo tudi potrebe zdravstvenih
delavcev, Ceprav ostajajo te pogosto prezrte kot manj pomembne. Najbrz pa vsi
vemo, kako teZko se je Ze v naSem majhnem prostoru odloditi npr. za preselitev
in delo v odro¢nejSem kraju, kjer, se nam dozdeva, ni tolik§nih moZnosti niti za
organizacijo osebnega Zivljenja niti za strokovni razvoj.

Cetrti razlog je v izkusnji, da je zelo teZko predvidevati potrebe in nadrtovati
razvoj neke stroke za daljSe Casovno obdobje. Najbrz se Se spominjamo
“petletk”, ki so predvidevale razvoj razlinih podrocij za petletno obdobje.
Izkazalo se je, da so se nacrti le redko uresnicili, Zivljenje in z njim razvoj je §lo
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pac svojo pot, “plani” pa so bili predvsem politi€no bolj ali manj uporabni
papirji.

Iz vsega povedanega pa vendarle ne kaZe sklepati, da pa¢ ni mogoce predvideti,
kaj se bo v prihodnje dogajalo in da zaradi tega ni treba o prihodnosti niti
razmi$ljati niti nacrtovati razvoja. NajbrZz pa je res, da dosedanji nacini
“planiranja” ne zadoScajo vec, saj ne morejo z zadostno gotovostjo predvideti
niti potreb posameznikov niti skupnosti niti ne morejo napovedati moZznosti
drzave za zadovoljevanje teh potreb. Nacrtovanje bi moralo biti precej
ohlapnejSe, kot smo ga vajeni. Prav vsi dejavniki sistema bi morali v svoje
nadrte vgraditi varovalke, ki bi bile sposobne odzivati se na spremembe v
potrebah bolnikov, njihovih svojcev, na spremembe v terapevtskih postopkih in
moZnostih zdravljenja, pa tudi na spremenjene zahteve in moZnosti drzave.

In kako vse to zadeva psihiatrijo?

Kar precej vpraanj je e brez odgovora. Cigave potrebe so najvedje in jih je
treba najhitreje reSevati? Potrebe bolnikov npr. niso nujno enake potrebam
njihovih druZin ali pa skupnosti. Nacrtovanje zdravstvenih zmogljivosti je prav
zaradi razliCnosti potreb teZavno in se je zato nujno posvetovati z vsemi
prizadetimi. V teoriji je to seveda laZje izvedljivo kot v praksi, saj slednja
zahteva tudi nove nac¢ine komuniciranja in vedenja.

Naslednje vpraSanje je, ali so potrebe povezane s samo duSevno motnjo, s
subjektivnim doZivljanjem te motnje ali s pomenom neke neke duSevne motnje,
kot ga ima ta v skupnosti: s prvima dvema se ukvarja tista neposredna, prakti¢na
psihiatrija v bolniSnicah in v ambulantah. VpraSanje pa je, v kolik$ni meri naj
se psihiatrija ukvarja tudi z druZbenim pomenom duSevne motnje, posebej
tedaj, ko se vse tri dimenzije ne prekrivajo med seboj. Ljudje se namre¢ v€asih
pocutijo bolj bolne, kot bi glede na motnjo lahko pric¢akovali; v€asih imajo
ljudje duSevne motnje, zaradi katerih se sploh ne pocutijo bolne; v¢asih pa
uporabljamo izraz “norost” za ljudi, ki se niti ne poc€utijo bolni niti ni mo¢ pri
njih najti patoloSkega substrata. Kaj naj bo torej v takih primerih primerna in za
vse sprejemljiva psihiatri¢na intervenca?

In kaj sploh je ucinkovita intervenca? V sploSnem velja, naj bi se vrednost.in
ucinkovitost intervenc znanstveno preverjala, vendar to Se ne reSi problema v
celoti. Nekatere intervence zadevajo bolezen in njene posledice v celoti;
nekatere so take, da zadevajo samo del problemov, ki jih povzroc¢i neka motnja.
Razli¢ne intervence so lahko ucinkovite za razli¢ne probleme, ki jih povzroca
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bolezen. VpraSanje je, ali so vse te intervence ekvivalentne in Ce so, za koga: za
bolnega posameznika? za populacijo v celoti? ali samo za tiste, ki jih bolezen
prizadeva? Kdo nam je pri tem lahko v pomoc¢? Morda tisti, ki se ukvarjajo s
socialnim pomenom bolezni? Psihiatri smo vec¢inoma vrednotili intervence po
tem, kako uspe$no so ublazile simptome duSevne motnje. Danes pa vemo, da
mnogi bolniki raje Zivijo z nekaj ve€ simptomi, pa imajo hkrati manj stranskih
ucinkov zdravil. DruZba pa bi morda $e bolje vrednotila tiste intervence, ki bi
zmanj$ale invalidnost, odvisnost od drugih ali pa ublaZile socialne nevSecnosti.

Prav tako ni povsem jasno, kdo je odgovoren za implementacijo nekaterih
intervenc. Kadar te zahtevajo znanje in spretnosti zdravstvenega osebja, je
problem lahko resljiv. TeZje pa je ob boleznih, pri katerih ni tako jasnega
odgovora. Kdo naj npr. uéi svojce dementnega bolnika, kako ravnati z
inkontinenco, kje dobiti plenice, kako prepriCati dementnega, da jih bo nosil
ipd. Podoben problem je npr. s kroni¢nim psihoti¢nim bolnikom, ki preneha
jemati zdravila in nima svojcev, da bi zanj poskrbeli. Ali je zdravstvena
(psihiatri¢na) sluZba odgovorna, da mu priskrbi in placa ustrezno namestitev?
Podobno nejasno je tudi razmerje s pravosodjem in morda Se s katerim
sistemom. Medicino sicer opredeljujemo kot vedo, ki preucuje in zdravi
bolezni, vendar je tudi za nas najbrZ ustreznej$i nekoliko $irSi pogled na to, kaj
je bolezen in kaj zdravje. , ’

In, konéno, kako je z denarjem? Pri zagovarjanju vse vecjih potreb zdravstva se
radi sklicujemo na to, da se bo drago zdravljenje obrestovalo, ker bo
posameznik potem, ko bo ozdravljen, lahko prispeval skupnosti v enaki meri
kot zdravi, tako da se bo denar, porabljen za zdravljenje, v nekaj letih povrnil.
Seveda pa v resnici ne vemo, ali bo ozdravljeni sposoben ohraniti ali pa si
pridobiti sluZbo, da bo sploh lahko delal; ne vemo, koliko ¢asa bo zdrav in kdaj
ga utegne spet doleteti neka bolezen ipd. TakSna pogajanja so v svojem bistvu
nesmiselna, saj bi morala biti skrb za bolne eti¢ni imperativ vsake druzbe, tudi
tedaj, ko se porabljeni denar ne bo povrnil. To je pomembno tudi zato, ker se s
takim staliS§¢em breme odloCanja o tem, kdo naj bo deleZen zdravljenja in kdo
ne, premakne iz zdravstvenega sistema v politi¢ni prostor. Naloga zdravnika in
drugega zdravstvenega osebja je zagotoviti najboljSe moZno zdravljenje in
podporo tistim posameznikom, ki ju potrebujejo. Naloga politikov pa je, da
dolo¢i, koliko denarja je drZava pripravljena porabiti za zdravje.

Morda bi lahko zdravstvene potrebe opredelili kot skupek tistih zahtev
posameznikov, njihovih svojcev in skupnosti, na katere se sistem zdravstvenega
varstva lahko odzove z ucinkovitimi intervencami. V tem kontekstu so
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uCinkovite intervence tiste, ki imajo predvidljiv in signiﬁkahtno pozitiven
ucinek na problem in so hkrati sprejemljive tako tistim, ki imajo zdravstveni
problem kot njihovim svojcem. Ta opredelitev dopuS¢a pragmati¢no preverjanje
potreb po zdravstveni skrbi in je hkrati vpeta v iskanje zavezni§tva med bolniki,
njihovimi svojci, druZbo in zdravstvenim sistemom. Ce jo sprejmemo, bi to
pomenilo, da ima tudi tisti z motnjo brez organskega substrata legitimno pravico
iskati in dobiti pomo¢; podobno pa se lahko izognemo tudi enacenju
epidemiolo3kih predvidevanj o prevalenci neke motnje s potrebami, ne glede na
moZnosti zdravstvenega sistema, da bi jih zadovoljil. Taka opredelitev poudarja
potrebo po znanstvenem preverjanju udinkovitosti intervenc in zagotavlja, da
bodo uporabljene le tiste, ki so ucinkovite. VkljuCuje tudi ‘odgovornost
zdravstva, da odloci, katere intervence so eticno in znanstveno sprejemljive,
odloCanje o tem, kdo naj ne bo deleZen najboljSega moZnega zdravljenja, pa
prepusa politiki. . ' ‘

Doc. dr. Marga Kocmur, dr. med,
Direktorica, Psihiatricna klinika, Ljubljana
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UCINKOVITOST CIPRAMILA PRI
BOLNIKIH Z DEPRESIJO.
REZULTATI SLOVENSKE RAZISKAVE®,

Marga KocmurRok TavéanMojcd Z. Dernovsek**

Uvod

Citalopram (Cipramil) je novejsi predstavnik antidepresivov iz skupine
selektivnih zaviralcev ponovnega privzema serotonina (SSRI). Zdravilo ima
nekatere pomembne prednosti, med drugim moZnost odmerjanja samo enkrat
dnevno, pri ¢emer titracija odmerka navadno ni potrebna. Kot edini SSRI deluje
izkljuéno samo na serotoninski sistem, ne pa tudi na ostale nevrotransmiterske
sisteme. Fluoksetin na primer deluje tudi na noradrenalinski sistem, receptorje
5-HT2C, obstaja pa tudi moZnost medsebojnega soucinkovanja z drugimi
zdravili, ki se presnavljajo prek citokromov CYP 2D6 in 3A4. Sertralin deluje
tudi na dopaminski in noradrenalinski sistem, receptorje sigma (katerih vloge
sicer e ne poznamo), ter v vi§jih odmerkih na citokrom CYP 2D6. Paroksetin
deluje na muskarinske receptorje, na receptorje za duSikov oksid ter na
citokrom CYP 2D6. Fluvoksamin se med drugim veZe tudi na receptorje sigma
ter na citokrome CYP 2D6, 1A2 in 3A4 ' . ‘

V nasprotju z ostalimi SSRI je citalopram edini na VO]]O tudi v parenteralnl
obliki (sterilni koncentrat za infuzije). :

Znadilna za citalopram je njegova dobra prenosljivost (1). Zdravilo ne okrepi
uCinka alkohola, -le minimalno vpliva na telesno teZo, ne poslabSa
psihomotori¢nih funkcij (2), ne povzroc€a ortostatske hipotenzije, ne vpliva na
EKG in ni kardiotoksi¢en (3). Tudi ob nakljuénem ali namernem zauZitju
prevelikega odmerka je citalopram zelo varen, saj poro€ajo, da so bolniki
preZiveli celo enkratni odmerek 5200 mg (4).

Indikacije

Poleg osnovne indikacije, to je depresije razline stopnje izraZenosti ter
etiologije (unipolarna, bipolarna), so novejSe registrirane indikacije Se

* (Objavo ¢lanka je sponzorirala firma LUNDBECK PHARMA d. o. o. Pre§ernovac . 1,

2000 Maribor.

#k doc.dr. Marga Kocamur, dr. med., doc.dr. Rok Tavcar, dr. med., doc.dr. Mojca Z. Dernovsek,
dr. med. Psihiatri¢na klinika, Studenec 48, 1260 Ljubljana Polje.
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anksiozno-depresivha motnja, pani¢na motnja in obsesivno kompulzivna
motnja. Pojavljajo se tudi poro€ila o uspeSni uporabi citaloprama pri socialni
fobiji, premenstrualni disfori¢ni motnji (5), sindromu laroni¢ne utrujenosti, ter
fibromialgiji. Nenazadnje je zaradi svoje visoke specifi¢nosti citalopram
uporaben kot oznacevalec za serotoninski sistem v in vitro raziskavah.

Preiskovanci in metode

Slovenskaraziskava je bila postmarketinSka, kar pomeni, da ni bila prvenstveno
usmerjena v dokazovanje klini¢ne u¢inkovitosti citaloprama, saj je bila le-ta Ze
veCkrat predhodno potrjena v Stevilnih dvojno slepih raziskavah (1). Namen
raziskave je bil predvsem pridobiti klini¢ne izkuSnje pri uporabi citaloprama v
naturalistiénih pogojih, torej v vsakdanji praksi. Raziskava je bila
multicentri¢na, velikega obsega in odprta (nekontrolirana).

Zaradi naturalistiCne zasnove tudi ni bilo starostnih omejitev za vkljuCevanje
bolnikov. Raziskava je zajela hospitalizirane in ambulantne bolnike z
depresivnostjo razli¢ne etiologije in izraZzenosti. Tako so bili vkljuceni bolniki s
prvo ali ponovno depresivno epizodo, depresivho fazo bipolarne motnje,
distimijo ter depresivnostjo pri drugih duSevnih ali somatskih motnjah. Zlasti
slednja skupina bolnikov je navadno izjemno redko vkljuena v razliCne
klini¢ne raziskave, saj prisotnost telesne bolezni ponavadi predstavlja
izkljucitveni kriterij. Ker pa takSne bolnike pogosto sre€amo v klini¢ni praksi,
je njihova vklju€itev v predstavljeno raziskavo zelo pomembna.

Raziskava je trajala skupaj 3 mesece. Poleg pregleda ob vkljucitvi smo
zabeleZili tudi stanje ob koncu 1., 2. in 3. meseca. Ob manjkajo¢ih podatkih
(izpad oziroma predc¢asni zakljuCek raziskave) smo uporabili nacelo »last
observation carried forward«, kar pomeni, da smo zadnjo zabeleZeno oceno
Steli kot kon¢no doseZeno vrednost in jo uporabili pri ugotavljanju uspeSnosti
zdravljenja.

Uporabljena instrumenta sta bila Clinical Global Impression (CGI) za merjenje
sploSnega klini¢nega vtisa ter UKU Scale, s katero smo naknadno, na osnovi
izvirnih zapisov v posameznih protokolih, klasificirali neZelene u¢inke zdravila
med raziskavo.

Rezultati in razpravljanje

Vklju€enih je bilo 630 bolnikov, 202 moska (32,1 %) in 428 Zensk (67,9 %).
Njihova povprecna starost je bila 48,9 let, povpre¢na telesna teza pa 71,4 kg.
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Podatka o telesni vi$ini in telesni teZi ob koncu raziskave nimamo, tako da niso
moZne ocene stanja prehranjenosti in spremembi telesne teZe vkljucenih
bolnikov

Med diagnozami je bila na prvem mestu (prva) depresivna epizoda (33,3 %),
nato ponavljajoca se depresivna motnja (24,1 %), distimija (11,9 %) in
depresivna faza bipolarne motnje (3,2 %). Ostali vkljuceni bolniki so se zdravili
zaradi depresivnosti ob drugih dusevnih (24,6 %) in telesnih motnjah (8,1 %),
kar dobro odraZa sestavo bolnikov z depresijo, s katerimi se sreuje psihiater.

Slika 1 prikazuje spreminjanje povprecne vrednosti ocene skupnega klini¢nega
vtisa po lestvici CGI. Vrednosti CGI so se statisticno znacilno zniZale Ze po
prvem mesecu in trend se je nadaljeval vse do tretjega meseca oziroma
zaklju¢ka raziskave. Navedeni rezultati so v skladu z ugotovitvami drugih
avtorjev primerljivih raziskav (6,7).

Slika 1: Povprecne vrednosti po lestvici CGI (1 = ni bolan, 7 = zelo hudo bolan)

T aog * p<0,0001

0 1 2 : 3 mesec

Povpre¢ni dnevni odmerek citaloprama je ob zacetku raziskave znaSal 19,3 mg,
po 1. mesecu 22,1 mg, po 2. mesecu 23,5 mg in ob koncu raziskave 23,3 mg.
Ob tem velja spomniti, da je citalopram na voljo v tabletah po 20 mg, tako da
je vecina bolnikov prejemala le po eno tableto dnevno, kar pomembno vpliva na
boljSe sodelovanje pri zdravljenju.

V razpredelnici 1 so navedeni neZeleni u€inki zdravila, ki so se pojavili med
zdravljenjem. Poleg Ze znanih teZav s strani prebavil, kar se pogosto pojavlja
tudi pri drugih SSRI (6, 7), velja opozoriti zlasti na zelo majhen vpliv na telesno
teZo ter na izredno redke motnje spolnih funkcij. Slednje je citalopram bistveno
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redkeje povzro€al v primerjavi s paroksetinom in nekaterimi drugimi
antidepresivi (7). Prav tako ni bilo ekstrapiramidnih stranskih ucinkov, ki so
sicer opisani pri fluoksetinu in sertralinu (zlasti kot akatizija), psihi¢ne ali
fiziCne odvisnosti, motenj spomina (kot so npr. opisane pri tricikli¢nih
antidepresivih), hipotenzije, fotosenzibilnosti in galaktoreje ali ginekomastije.

Razpredelnica 1: Pogostnost in izraZenost nekaterih neZelenih ucinkov citaloprama.
Povpreéna ocena izraZenosti je podana na lestvici od 1 (blago) do 3 (mocno izraZen
simptom). Pogostnost motenj erekcije in ejakulacije je izracunana le za moske,
amenoreje pa za Zenske, vsi ostali odstotki se nanaSajo na celoten vzorec.

simptom pogostnost ocena
nespecnost 9,6 % 2,36
zaspanost 57 % 1,91
utrujenost 59 % 2,32
nemir 4,4 % 2,34
tresenje 13 % 1,94
glavobol 28,5 % 2,26
suha usta 10,0 % ] 1,95
slabost 14,3 % | 2,18
driska 33 % 2,09
zaprtje 2.8 % 2,22
huj$anje 1,6 % : 2,70
zmanijSanije libida = |04 % - 2,00
motnje erekcije 1,4 % 2,00
motnje ejakulacije 1,1 % 2,00
anorgazmija 0,1 % _ 3,00
amenoreja 0,2 % 3,00

Glede na navedeno ni presenetljivo, da je velika vecina bolnikov (87,8 %)
nadaljevala zdravljenje s citalopramom tudi po zaklju¢ku raziskave. Med 36
bolniki, ki niso nadaljevali zdravljenja s citalopramom, jih je 27,8 % prejemalo
tricikline antidepresive, 13,9 % moklobemid, po 5,6 % pa tianeptin ali drug
SSRI, ostali pa so prejemali druga zdravila (vefinoma stabilizatorje
razpoloZenja). Ob tem velja opozoriti, da sodobne smernice za zdravljenje
depresije ne priporo¢ajo menjave enega SSRI z drugim, ¢e prvi ni bil u€inkovit,
saj bistvenih razlik v klini¢ni u¢inkovitosti med posameznimi SSRI ni (razliéni
pa so neZeleni ucinki in razpolovna doba).
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Zakljucek

Citalopram se je v naturalistitnih pogojih pokazal kot ucinkovito, dobro
prenosljivo in varno zdravilo za zdravljenje depresivnosti razli¢nih etiologij in
izraZenosti. Ve€ina bolnikov je nadaljevala zdravljenje s citalopramom tudi po
koncu raziskave.
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ODNOS MED BOLNIKOM IN NJEGO
TERAPEVTOM

Milo¥ Zidanik*
UvVOD

V velini zahodnoevropskih drZav in tudi v naSi drZavi se zdravstveni sistemi
spreminjajo. Politicno-ekonomske sile spodbujajo razvoj trZzne medicine,
usmerjene v dobicek in tehnologijo. Paradoksalno je, da v ¢asu globalne komu-
nikacije in internetne generacije vsepovsod ugotavljajo upad komunikacije med
bolniki in zdravniki, kar vodi v nezadovoljstvo bolnikov, njihove nara$¢ajoce
pritoZbe, toZbe zaradi zdravniskih napak in v vedno vecjo uporabo alternativnih
zdravilnih metod. Po drugi strani pa je v zadnjem desetletju priSlo do premika v
razmi$ljanju znotraj druzbe — dana$nji bolniki postajajo koristniki zdravstvenih
storitev in so aktivni soudeleZenci pri sprejemanju zdravnikovih odlocitev (1).
Kaplan (2) je z analizo izjav 7730 bolnikov dokazal, da zapus$cajo tiste zdravnike,
ki jim aktivne soudelezbe ne dopuScajo. V nasi drZavi, kjer Se vedno vlada
pomanjkanje zdravnikov, Se posebej v psihiatriji, tega pritiska tako izrazito Se ne
¢utimo. Vendar vedno bolj govorimo o potrebnem Stevilu opredeljenih bolnikov
in Se posebej privatni zdravniki med nami se vedno bolj zavedajo pritiska s strani
Zdravstvene zavarovalnice glede Stevila opravljenih storitev. Hkrati ob tem
opaZzam, da bolniki vedno bolj poznajo in tudi zahtevajo svoje pravice, vedno
pogosteje posegajo po pravnih sredstvih, grozijo s toZzbo ali sredstvi javnega
obve$Canja. V psihiatriji imamo sicer to prednost pred drugimi specialnostmi v
medicini, da se po eni strani bolniki neradi identificirajo z duSevnim bolnikom in
zato redkeje svoje zgodbe opisujejo v sredstvih javnega obveSCanja, po drugi
strani pa imamo s strani svoje stroke dejansko veliko mo¢, da lahko bolnikove
pritoZbe predstavimo v sklopu njegove osebnosti in psihi¢ne motnje. Vendar gre
tu lahko tudi za naSe obrambe in odpore, da bi pogledali globlje v nacin, kako
vzpostavljamo odnos s svojimi bolniki. NajbrZ ni nakljucje, da imajo nekateri
kolegi pogostejSe spore z njimi in/ali njihovimi svojci kot drugi. Kje smo torej
psihiatri, ki nam je komunikacija glavno diagnostic¢no in terapevtsko orodje?

* Milo§ Zidanik, dr. med., Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Sodna ul. 13, 2000 Maribor.
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POZITIVNI IN NEGATIVNI ELEMENTI 'V ODNOSU MED BOLNIKOM
IN ZDRAVNIKOM

Znacilno je, da imajo najStevil¢nejSe pritoZbe bolnikov opraviti s pomanjkljivo
komunikacijo z zdravnikom in ne z njegovo nestrokovnostjo. NajpogostejSa
pritozba je, da jih zdravniki ne posluSajo. Bolniki Zelijo ve¢ in boljSe
informacije glede poteka njihove bolezni, njene prognoze, stranskih u¢inkov
terapije, Custvenih teZav in nasvetov, kaj lahko sami naredijo zase (1).
Zdravnike, ki razumejo Custvene potrebe svojih bolnikov in se nanje odzivajo in
ki se zavedajo potrebe po pozitivhem medsebojnem odnosu, bolniki praviloma
ne toZijo (3). Stevilne raziskave so pokazale, da imamo zdravniki druga¢ne
poglede na to, kaj je dobra in u¢inkovita komunikacija, kot jih imajo bolniki. Te
razlike vplivajo na kvaliteto odnosa, na bolnikovo odzivnost pri jemanju zdravil,
na njegovo poznavanje bolezni in bolezenski izid (1). Kvaliteten pogovor med
jemanjem anamneze in nacrtovanjem zdravljenja vpliva na ¢ustveno stabilnost
in izzvenevanje bolezenskih znakov, tako objektivno merljivih, kot sta padec
krvnega tlaka in krvnega sladkorja, kot subjetivno obcutenih, kot je npr.
bolecina (4).

V¢asih je bolnik zelo redko zamenjal svojega zdravnika. Nova zakonodaja je
na moZnost zamenjave zdravnika opozorila in jo olajSala. V raziskavi
razlogov za zamenjavo so bolniki najpogosteje navajali grob ali slab
zdravnikov odnos do njih in slabo dostopnost zdravnika. Najpogostejsa
pritoZba je bila, da so v odnosu cutili distanco. Nezaupanje v zdravnikovo
strokovnost in osebne znacilnosti zdravnika so bile redek razlog za zamenjavo
(5). Zadovoljstvo z zdravnikom in dobra odzivnost — upoStevanje
zdravnikovih navodil, je vecje pri starejSih bolnikih, pri bolnikih iz niZjih
socialno-ekonomskih razredov in pri tistih, ki so pred kratkim potrebovali
zdravni§ko pomoc€. Preiskovanci so kot najvaZnejSo znalilnost dobrega
zdravnika navedli njegovo sposobnost dajanja informacij (6). V teoriji je
model sodelovanja med zdravnikom in bolnikom dobro zastavljen. Ima Stiri
znacilnosti. Prva ugotavlja, da sta v odnosu dva — bolnik in njegov zdravnik,
druga, da oba izmenjujeta informacije, tretja, da oba doseZeta dogovor o
izbrani terapiji in Cetrta, da doseZeta dogovor o zacetku terapije. Tako teorija.
Praksa pa pokaZe, da niti prvi dve znacilnosti, ki predstavljata osnovo za
sodelovanje med zdravnikom in bolnikom, pri zdravniSkem pregledu
praviloma nista prisotni (7).
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RAZVOJ ODNOSA MED BOLNIKOM IN ZDRAVNIKOM

Odnos med bolnikom in zdravnikom se gradi postopno preko treh faz (8):
Vzpostavitev odnosa. Prva faza pomeni premostitev zaCetnih odporov do vstopa
v terapevtski odnos, aktivno iskanje zdravnika, ki bi se lahko ustrezno odzival
na bolnikove Zelje ali dogovor za termin pri zdravnlku ki so ga bolniku
priporo¢ili znanci. -

Faza vrednotenja terapevta. Ta razvojni stadij pomeni preverjanje odnosa,
iskanje znakov, da se zdravnik zanima za bolnika. Bolnik zdravnika primerja z
drugimi zdravniki, najprej v sebi na podlagl dosedanjih 1zkusenJ, zatem Se v
razgovoru z znanci in prijatelji.

Faza uravnoteZenja. Ta faza pomeni testiranje zdravnika, postavljange mej ter
kon¢no vzpostavitev medosebnega odnosa.

Vzpostavitev odnosa je torej dinamiCen proces z aktivnim bolnikom, ki i§¢e
zdravnika, ki ustreza njegovim predstavam o idealnem zdravniku, izbira in
primerja informacije, da preveri svoj izbor in skupaj z zdravnikom postavi za
oba sprejemljive meje v njunem odnosu. Ko je odnos enkrat vzpostavljen,
uravnoteZen in dogovorjen na neverbalni ravni, omogoca pretok informacij med
obema tudi na neverbalnim in v primerih tesnejSega in globljega odnosa tudi na
nezavedni ravni. Zanimiva je bila raziskava, opravljena pri 22 zdravnikih in
njihovih 336 bolnikih, z namenom ugotavljanja povezave med predpisovanjem
zdravil in pri¢akovanjem bolnikov, da bodo dobili recept. Ugotovili so, da so
zdravniki zdravilo predpisali tistim bolnikom, ki so pri¢akovali zdravilo, skoraj
trikrat pogosteje kot tistim brez teh pri¢akovanj. Ko pa je zdravnik mislil, da
bolnik od njega pri¢akuje zdravilo, ga je predpisal celo desetkrat pogosteje kot
tistim, za katere je ocenil, da teh priakovanj nimajo (9).

RAZDELITEV VLOG

V fazi uravnoteZenja si bolnik in njegov zdravnik razdelita vloge, ki jih bosta
imela v odnosu — ali bo komunikacija med njima uravnoteZena, usmerjena bolj
na bolnika ali bolj na zdravnika. Primerjava nacina komunikacije, ki je
orientiran na bolnika in nacina, ki je orientiran na zdravnika pri dveh skupinah
bolnikov — v prvi so imeli bolniki nizko, v drugi pa visoko stopnjo anksioznosti
- je pokazala, da so bili anksiozni bolniki bolj zadovoljni s komunikacijo, v
katere srediS¢u je bil zdravnik (pri teh je bil po razgovoru z zdravnikom upad
njihove anksioznosti skoraj statistiéno zna&ilen), v drugi skupini pa so ‘bili
bolniki bolj zadovoljni, €e so bili sami nosilci pogovora (10).
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Osnovna dinami¢na znacilnost v odnosu je moc¢, sposobnost, da nekaj
napravimo in delujemo v socialno sprejemljivih okvirjih. Obcutimo jo, ko
prepoznamo, kako naSa dejanja vplivajo na druge in kako drugi vplivajo na nas.
Ko nekaj na§ obCutek moci zavre, i§¢emo alternativne poti samopotrjevanja in
¢e so zaprte tudi te, poseZemo po nasilju (11). Kaj to pomeni v odnosu med
bolnikom in zdravnikom? V osnovi je zdravnik tisti, ki ima v odnosu ve¢ moci
— oba sta na njegovem teritoriju, v ambulanti, kjer je zdravnik tisti, ki postavlja
pravila. Poleg tega ima zdravnik znanje, ki se z moc¢jo dopolnjuje. Znanje lahko
mo¢ usmerja in s tem vpliva na vzpostavitev odnosa. Bolnik zdravnikovo mo¢
seveda zaCuti in se zave svojega podrejenega poloZaja Ze s Cakanjem v
&akalnici. Ce se zaradi svojih osebnostnih razlogov s tem ne more sprijazniti (v
spomin mi prihajajo direktorji, ki po recepte poSiljajo svoje tajnice in profesorji,
ki ne Zelijo sedeti v Cakalnici skupaj s svojimi Studenti), skuSa v odnosu z
zdravnikom iztrZiti ¢imve¢ moci zase. Zato je tako vaZen prvi stik — e si v
prvem stiku bolnik pribori ve€ moci, kot smo mu je pripravljeni dati, bomo to
pozneje zelo tezko popravili. V mislih imam ljudi, ki se jim zdi samo po sebi
umevno, da pridejo do svojega zdravnika kadarkoli in kjerkoli, ga klicejo in
vznemirjajo v njegovem prostem ¢asu in ga kli¢ejo domov. Zdravnik vedno bolj
popusca in je vedno bolj nezadovoljen z vzpostavljenim odnosom, ki ga ne zna
vec popraviti. VE¢asih poseZe po nasilju v upanju, da bo bolnik njun odnos sam
prekinil. V mislih imam predpisovanje sicer korektne terapije, a z.vel
stranskimi ucinki, terapijo z neprijetnimi nacini aplikacije, pogostejSim
jemanjem ter poSiljanje na neprijetne diagnostiCne preiskave. Taka oblika
nasilja v€asih nudi drobne obcutke zadovoljstva in laZne obcutke, da ponovno
dobivamo nekaj ve€ kontrole nad situacijo. Tako je torej v primeru, ko je bolnik
v odnosu mocnejsi od zdravnika. Pogosto pa je situacija ravno obratna.

ARHETIP BOLNIKA IN ZDRAVNIKA

Jungovski analitik Guggenbuehl-Craig (12) razmislja, da se arhetip ali prirojena
moZnost vedenja v tipiCni Zivljenjski situaciji pojavlja v bipolarni obliki. Tako
je v vsakem Cloveku prisoten arhetip zdravitelj-bolnik. Eden brez drugega ne
obstajata, le eden z drugim. Ko nekdo zboli, se ta arhetip aktivira. Bolnik iSce
zunanjega zdravitelja, hkrati pa se aktivira notranji, intrapsihi¢ni zdravitelj. Pri
mnogih boleznih je pomo¢ zunanjega zdravnika nujno potrebna, vendar noben
zdravnik ne more zares uspeSno pomagati brez sodelovanja notranjega
zdravnika. Zdravnik sicer lahko za$ije rano, toda nekaj v bolnikovem telesu ali
njegovi psihi mora sodelovati in pomagati, da bo bolezen premagana in da se bo
rana zacelila.
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Isti bipolarni arhetip se nahaja tudi v zdravniku. Kot »notranji bolnik« v bolniku
spodbuja »notranjega zdraviteljax v zdravniku, tako tudi »notranji bolnik« v
zdravniku spodbuja »notranjega zdravitelja« v bolniku. Ker pa ¢loveska psiha
teZko prenaSa teZo bipolarnosti, ego bipolaren arhetip razcepi, en pol izrine v
nezavedno in ga projecira navzven. Tako bolnik projecira svojega notranjega
zdravitelja na zdravnika, ta pa svojega »notranjega bolnika« na bolnika. Tak$no
projeciranje enega pola arhetipa na zunanji svet lahko res prinese trenutno
zadovoljstvo, dolgorocno pa to pomeni, da je psihi¢ni proces zdravljenja zavrt.
V tem poloZaju se bolnik ne zanima ve¢ za svoje okrevanje. Pasivno pri¢akuje,
da ga bodo zdravnik, sestre, bolniSnica, pa¢ pozdravili. Sam ne cuti vec
nikakr$ne odgovornosti za lastno ozdravitev. Zdravnikovih navodil se drZi ali pa
ne, zdravila jemlje ali pa jih mece pro¢. V zdravniku prihaja do nasprotne
situacije. Vedno bolj dobiva vtis, da Sibkost, bolezen in rane nimajo z njim
ni¢esar opraviti. Pocuti se kot mocan zdravitelj — rane imajo samo pacienti, on
sam je pred njimi varen. Bolniki Zivijo v ¢isto drugacnem svetu kot on sam.
Razvije se v zdravnika brez ran in zato v bolniku ne more ve¢ spodbuditi
bolnikovega notranjega zdravitelja, postane samo-zdravnik in pacient je zanj
samo-pacient. Zdravnik ni ve¢ sposoben videti svoje lastne ranljivosti in
moZnosti, da tudi on zboli, bolno vidi le v drugem. Bolezen objektivizira in se
distancira od svojih slabosti, bolnika degradira na objekt svojega zdravljenja. Ta
odnos potem vzdrZuje s pomo&jo modi. Ce bolnik upa podvomiti v njegova
navodila, takoj zacuti njegovo mo¢, »Kdo je tu zdravnik — vi ali jaz?«. Potem
bolniki po zdravljenju v bolni$nici spraSujejo svoje osebne zdravnike, ¢e imajo
z njimi drugacen odnos in Ce si je njihov notranji zdravitelj Ze opomogel, zakaj
so sploh leZali v bolni3nici in opravljali neke preiskave. Kako so te predstave
Zivo prisotne v naSi druZzbi, lahko vsake toliko zacutimo v sredstvih javnega
obveS€anja, ki vedno govorijo o »bogovih v belem«, kadar je govora o
zdravnikih. In ¢eprav sem bil ob teh pripombah sam pogosto osebno uZaljen, se
nehote spraSujem, ali smo se temu poloZaju vsevednega in vsemogocnega
zdravnika resni¢no odpovedali.

ODNOS MED BOLNIKOM IN PSIHIATROM

Odnos med bolnikom in psihiatrom je bistvenega pomena za uspe$no
diagnosticiranje, dober naért zdravljenja in odzivnost bolnika v terapiji. Pri nas
so vse terapije praviloma dolgorocne in trajajo ve¢ mesecev, let, v€asih tudi
doZivljenjsko. Zato je odnos z bolnikom tisti, na katerem se izgradi in pade
vsaka terapija, ne le psiho-, temvec tudi psihofarmakoterapija. Psihiatri smo v
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nasprotju s somatskimi zdravniki morda v nekoliko teZjem poloZaju. Psihi¢no
dekompenzirani bolnik je praviloma v globljem psihi¢nem regresu kot telesno
bolan pacient in kaZe vecje navezanostne tendence. Zato pogosto pritiska na
svojega terapevta, da prevzame nase avtonomijo, ki sicer priti¢e njemu in da
preko projektivne identifikacije psihiatra prisili v iskanje reSitev za svoje
Zivljenje. Po drugi strani moramo psihiatri v nekaterih sicer zelo redkih, a
vendarle obstojecih primerih, dejansko prevzeti bolnikovo avtonomijo nase. Kje
potegniti lo€nico, kdaj je bolnikova realitetna kontrola do te mere okrnjena, da
smo do tega upraviceni, pa je vedno predmet osebne presoje posameznega
psihiatra. Zato nekateri pogosteje, drugi pa redkeje prevzemajo nase
odgovornost za bolnikove odlocitve.

Psihiater in moc¢. V nasem odnosu z bolnikom se moramo zavedati, da imamo
vec¢jo mo¢ nad njim in njegovim Zivljenjem kot drugi kolegi. Bolnika lahko
dobesedno zapremo in ga oropamo vsakrSnega dostojanstva, lahko mu
odvzamemo opravilno sposobnost in ga zdravimo ter tudi predstavimo
invalidski komisiji proti njegovi volji. Na sprejemnih oddelkih so bolniki
povsem odvisni od naSe odlocitve, ali jim bomo dovolili kaj zasebnosti (obleka,
nakit, telefon, pisma) ali ne. NajbrZ ni nakljucje, da je v MKB-10 (13) ena
izmed diagnosti¢ni kategorij trajna osebnostna spremenjenost po duSevni
bolezni, ki pomeni pretirano odvisnost od drugih, prepri€anje o spremenjenosti
ali zaznamovanosti zaradi bolezni, kar vodi v socialno izolacijo, pasivnost in
nenehno pritoZevanje zaradi svoje bolezni. Pogosto lahko v bolniku za¢utimo
strah pred tem, da bi se preve¢ odprl in potem dobil »psihiatricno diagnozo« in
zdravila. Verjame, da ne bo mogel dobiti sluzbe, ko se bo razvedelo, da je
obiskoval psihiatra. Zaradi vsega tega je bistvenega pomena, da ohrani bolnik
med pogovorom in pri nacrtovanju terapije ¢imveC avtonomije. Tudi pri
hospitalizaciji zoper njegovo voljo je vaZno, da ohrani vsaj del obutka moci,
da ima do neke mere Se kontrolo nad situacijo in svojim Zivljenjem. Tako je
potrebno, da mu to¢no razloZimo, kaj se bo z njim zgodilo — da bodo prisli
policisti, reSevalci in zdravnik, da bo sprejet ne glede na svojo odlocCitev, da pa
je vazno, da pri sprejemu pove, da se z zdravljenjem ne strinja in da bo v tem
primeru v treh dneh z njim navezal stik preiskovalni sodnik, ki bo dolocil
sodnega izvedenca, ki se bo z njim pogovoril v roku enega meseca. Ce bolniku
postopek razloZimo na ta naéin, tudi veckrat zapored, &e je to potrebno, se
verjetno namestitvi na oddelek ne bo fizi¢no upiral. Podobna slika se ponovi na
oddelku — e bolniku dopustimo ¢imve¢ avtonomije v skladu s trenutnim
stanjem, bo tudi raje sodeloval med zdravljenjem. Vsak bolnik se zelo hitro
nauci, kaj mora reéi, da bo njegov oddel¢ni psihiater z njim zadovoljen — da so
pocuti boljSe, odkar jemlje zdravila, da je zadovoljen s terapevtskim osebjem,
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da ve¢ ne razmislja o samomoru, oz. da so prividi in prisluhi izzveneli Ze po
prvih odmerkih terapije. Tako bo dosegel, da bo prej odpuScen, vendar v svojem
Zivljenju ne bo nicesar razresil, zdravil ne bo jemal in tudi na kontrolo se ne bo
oglasil. In Se ena priloZnost bo zamujena.

Ali se naj z bolnikom dogovorimo, katera zdravila bo jemal? To je zelo vazno
vpraSanje. S tem, ko nekomu predpiS§emo zdravila, predremo njegovo bariero in
stopimo v njegovo notranjost. Pomembno je, da bolnik vzame zdravila, ki jih
potrebuje. Kako torej dose€i dogovor? Prva stopnica so jasne informacije, zakaj
razmiSljamo o neki vrsti zdravila in kaj si od tega obetamo. Stavek, ki dela
¢udeZe pri bolnikih, ki Se imajo ohranjeno realitetno kontrolo, je: »Jaz ne reCem,
da ta zdravila morate jemati, sem pa prepri¢an, da vam lahko pomagajo.« Tako
ima bolnik obcutek, da ima neko moZnost izbire. Drug, podoben nacin, je
predlog, da bolnik jemlje zdravila vsaj en mesec in pol, ¢e§ da jih potem Se
vedno lahko opusti, bo pa vsaj imel izku$njo, koliko mu zdravila lahko
pomagajo. V¢asih se zgodi, da se z bolnikom, ki je do sedaj jemal ve¢ zdravil
hkrati, dlje ¢asa dogovarjam, da jemlje Se naprej vsaj najbolj bistveno zdravilo,
ostalo pa lahko opusti. Na ta naéin, bo jemal vsaj to, ne pa opustil vse hkrati. Ce
tukaj bolniku ne pustimo niti malo manevrskega prostora, ne bomo na kontrolah
dobili realnih informacij, katera zdravila in v katerem odmerku jih jemlje.
Veckrat sem od bolnikov sliSal, ko sem prebral priporoceno terapijo, da Ze nekaj
let jemljejo zdravila v bistveno druga¢nih odmerkih, kot je zapisano na
ambulantnem kartonu. Po moZnosti jemljejo Akineton po potrebi ob
halucinacijah in Nozinan za spanje. Ce bolniku ne prepustimo vsaj deléka
avtonomije, ne bomo nikoli vedeli, zakaj terapija nima ucinka.

In druga podro&ja? Mislim, da je pri drugih podro&jih slika podobna. Ce
izvzamem izjemne situacije, naeloma prepuS¢am bolniku trenutek, ko se
odloci za hospitalizacijo. Svojo nalogo vidim predvsem v smislu nekakSnega
posvetovalnega organa. Z bolnikom greva skupaj skozi moZne reSitve, med
katerimi potem bolnik izbere eno. Glede na situacijo v€asih tudi dodam, kak§no
je moje mnenje, kaj bi bilo v doloCeni situaciji morda le najbolje. Ko sem $e bil
zaposlen v bolni$nici, sem glede trajanja hospitalizacije najprej vprasal bolnika,
kaj on meni o tem, sedaj pa ga spraSujem po njegovi Zelji in pri¢akovanju, kako
pogosto bi se videvala na ambulantnih kontrolah. Potem sledi dogovor glede na
mojo presojo in objektivne moZnosti.

Je bolnikova avtonomija breme ali olajSanje za zdravnika? Rekel bi, da oboje.
Vendar v razli¢nem smislu — breme je predvsem v asovni dimenziji — za
bolnika, ki ima vpliv na svoje zdravljenje, potrebujemo bistveno veé ¢asa kot za
bolnika, namesto katerega mislimo in presojamo sami. Obstaja pa bistveno
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ve¢je olajSanje na Custvenem nivoju — nase ne jemljemo odgovornosti za
bolnikovo Zivljenje. Ni nam treba presojati, ali je nek partner primeren za
bolnika ali ne, ali je neka sluZba zanj primerna ali ne. Ce se Zeli odseliti, naj se,
a ne na naSo sugestijo. Ko bo kaj narobe, nam bo bolnik sicer hitro pripisal
krivdo za nastalo situacijo. In imel bo prav. Z odgovornostjo za bolnikovo
Zivljenje si naloZimo tudi odgovornost za njegovo zdravje in njegove odlocitve.
Obstaja zanimiva raziskava, opravljena pri psihiatrih. Kot posebno vrsto
negativne ¢ustvene izkusnje so vzeli samomor bolnika, ki ga je vodil posamezni
psihiater: 68% psihiatrov, ki so sodelovali v raziskavi, je imelo tak$no izkusnjo.
33% od teh je pri sebi opaZalo simptome v smislu slabega razpoloZenja,
nespecnosti in razdraZzljivosti. 42% je potrdilo, da so pri sebi opazili spremembe
pri strokovnem pristopu. Postali so previdnejSi pri obravnavi samomorilnih
vsebin pri bolnikih, bolnike so pogosteje usmerjali na hospitalizacijo. 15% se
jih je pred¢asno upokojilo (14). Zal med temi podatki ni analize odnosa — koliko
avtonomije v terapiji so psihiatri iz teh skupin dopuscali svojim bolnikom.

ZAKLJUCEK

Odnos med bolnikom in zdravnikom je odvisen od obeh osebnosti, ki si v
medsebojni dinamiki razdelita vloge in meje. SirSe druZbeno gledano je
prisoten premik v kakovosti omenjenega odnosa v smer veje avtonomije
pacienta. Ta ima vedno vecjo vlogo pri odloanju o svojem zdravljenju, tudi v
odnosu s svojim psihiatrom. To je pomembno tako za ve¢jo osebno motiviranost
za terapijo in izboljSanje stanja, boljSo odzivnost za jemanje zdravil, pa tudi za
vecjo Custveno razbremenitev nas psihiatrov.
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MITI, ZMOTNA PREPRICANJA IN RESNICE
O ODVISNOSTI OD PSIHOAKTIVNIH SNOVI

Zdenka Cebasek Travnik, Ma ja Rus Makovec*

Pogled na motnje zaradi uZivanja psihoaktivnih snovi (PAS) oziroma drog je
pogosto zamegljen z osebnimi prepri€anji in predsodki. Razlogov za to je vec.
Vsak od nas ima neko osebno izkuSnjo s PAS in svoj nacin za obvladovanje rabe
te snovi. Akutne zastrupitve s PAS lahko tako spremenijo vedenje nekaterih
ljudi, da ti vzbujajo zgraZanje in odpore v svoji okolici. Obcutek, da nam je vse
jasno, ker imamo osebno izkuSnjo in hlerati moralisti¢ni pridih do socialnih
zapletov rabe PAS, prispeva k temu, da nismo dovolj radovedni za pridobivanje
novih znanj. Tako se v€asih zgodi, da se bolj zanesemo na osebna stali$¢a v
zvezi s Skodljivo rabo PAS kot na strokovne izsledke in dognanja.

Najin prispevek je namenjen tistim strokovnjakom, ki se zaradi obilice
klini¢nega dela in zaradi potrebe po natanénem poznavanju drugih duSevnih
motenj ne utegnejo sproti seznanjati z izsledki specializiranega podrocja
motenj, ki jth povzro€ajo PAS, bi pa radi posodobili svoje znanje. Namen
prispevka ni prikaz celotnega podrocja, temve¢ pojasniti ali odpreti nekatere
dileme, ki sva jih pogosto zaznali pri kolegih iz drugih vej psihiatrije.

Vsi smo odvisni od necesa; od alkohola, nikotina, hrane, odnosov,
racunalnikov ... Odvisnost ali zasvojenost? Od cesa ali od koga?

Kratek pogled v zgodovino nam pokaZe, da je bil leta 1968 izraz odvisnost (angl.
dependence) uradno sprejet v diagnosticni nomenklaturi Svetovne zdravstvene
organizacije (MKB-8) in AmeriSkega psihiatricnega zdruZenja (DSM-II). Pred
tem letom se je uporabljal izraz zasvojenost (angl. addiction). Izraz odvisnost je
predlagala posebna komisija, ki se je hotela izogniti nejasnostim v takratni rabi
izrazov zasvojenost, navajenost in telesna odvisnost. *(Maddux JE, Desmond
DP. Addiction or dependence? Addiction 2000; 95: 661-5).

Kasneje, leta 1976, je Edwards s kolegi uvedel koncept sindroma odvisnosti od
alkohola in leta 1982 Se koncept sindroma odvisnosti od drog. Sindrom je bil

* Asist. dr. Zdenka Cebasek Travnik, dr. med., Asist. dr. Maja Rus Makovec, dr. med.
Psihiatri¢na klinika, Center za zdravljenje odvisnosti od alkohola, Poljanski nasip 58, 1000
Ljubljana. :
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definiran kot skupek znakov, pri katerem pa ni nujna prisotnost vseh komponent,
saj posamezni znaki niso vedno enako moc¢no izraZeni. Koncept odvisnosti je bil
najprej ponujen kot izziv za raziskovanje, kot diagnosti¢na kategorija pa uveden
v MKB-9 (1977) in se obdrZal tudi v MKB-10 (1992). V DSM Kklasifikaciji je
diagnosti¢na kategorija Se vedno odvisnost od snovi (substance dependence), ki
vsebuje tako odvisnost od alkohola in odvisnost od drog.

Kljub temu, da je pri klinicnem delu izraz odvisnost sploSno sprejet, je
»zasvojenost« Se vedno prisotna tako v imenih strokovnih zdruZenj (Society for
the Study of Addiction, American Society of Addiction Medicine), kot v
naslovih uglednih strokovnih revij (Addiction, American Journal on Addictions,
Addictive Behaviors). V naslovih raziskovalnih ¢lankov pa prevladuje izraz
odvisnost (s 59%). Nekateri avtorji predlagajo, da bi pri naslednjih popravkih
nomenklature znova uvedli izraz zasvojenost, saj po njihovem mnenju (1) za to
odlocCitev obstajata vsaj dva dobra razloga: vedenjsko motnjo bolje oznacuje
zasvojenost kot odvisnost, poleg tega pa ne bi prihajalo do zmede pri izrazu
telesna odvisnost, ki bi tako postala le eden od znakov zasvojenosti. Kakorkoli
Ze, medicinska klasifikacija MKB-10 bo veljala Se nekaj ¢asa in vsaj do nove
verzije bo ostala tudi diagnoza Sindrom odvisnosti od psihoaktivnih snovi.

Se nekaj besed o izrazu alkoholizem, ki naj bi ga pri strokovnem delu opuséali.
Zadeva spominja na dileme ob »zasvojenosti«, saj se je tudi »alkoholizem«
impakt faktor na podroCju odvisnosti) in ustanov (primer: Alcoholism
Treatment Center). Izraz je zelo pogost v raziskovalnem delu in objavljenih
¢lankih, prav tako pa ne moremo mimo dejstva, da je dobro poznan tudi lai¢ni
javnosti. Zato predlagamo, da se izraz alkoholizem pri klini¢nem delu dejansko
opusti, njegova uporaba v SirSem, predvsem socioloSkem smislu pa ostane.

V slovenski strokovni in posledi¢no laiCni literaturi je glede poimenovanja
motenj, povezanih z rabo psihoaktivnih snovi, precej netocnosti. Zmedo
povecujejo Se izrazi kot je »odvisnost od odnosov« ali »odvisnost od hrane,
zato kaZe veckrat pogledati v MKB-10 ali drugo ustrezno literaturo.
*(Cebasek-Travnik Z. Diagnostika odvisnosti in podobnih motenj. Isis 1999;
8(7): 77-8).

Odvisnost ni bolezen, kajti bolezen je nekaj, kar se posamezniku zgodi, odvisni
pa si svojo motnjo povzrocijo sami (s svojo odloc€itvijo za uZivanje droge in s
svojim vedenjem).
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Odvisnost je bolezen.

Bolezni se razlikujejo glede tega, kolikSen je deleZ obolelega pri nastanku
dolocene motnje. Nekatere so genetsko pogojene ali pa jih povzroCajo Se
neprepoznavni zunanji dejavniki. Stevilne bolezni pa so dejansko posledica
posameznikovega vedenja. Med slednje spadajo nekatere vrste raka, bolezni
* srca, hipertenzija in sladkorna bolezen, pa vendar nih¢e ne dvomi o tem, da gre
za bolezni. Zivimo v okolju, ki omogo&a enostaven in poceni dostop do velikega
Stevila psihoaktivnih snovi. Velik del populacije te snovi tudi preizkuSa in tudi
zmore nadzorovati in omejiti rabo bolj Skodljivih snovi. Vendar nekateri
postanejo odvisni in ne morejo droge preprosto opustiti. Ne bi opisovali dedne
in druge bioloSke determinante odvisnosti. Ugotovimo lahko, kako ni poSteno
misliti, da so si »odvisni sami povzrocili« svojo motnjo. Tudi oni so zaceli z
uZivanjem snovi, misle¢, da bodo lahko prenehali, ko se bodo tako odlocili. Ena
od temeljnih znacilnosti odvisnosti je, da prizadeti povsem (ali delno) izgubi
sposobnost nadzora nad rabo droge. Ta »izguba kontrole«, kot jo pogosto
imenujemo, opisuje stanje, ko oseba ni ve€ sposobna sama predvideti zacetek,
trajanje in prekinitev uZivanja dolocene psihoaktivne snovi.

Zanimivi so podatki, ki jih je leta 1998 objavila Physician Leadership on
National Drug Policy. Primerjali so, kolikSen deleZ pacientov upoSteva
priporocila zdravnikov in kako pogosti so recidivi. Podatki kaZejo, da upoSteva
dietna navodila manj kot 30% sladkornih bolnikov, ki jemljejo insulin in tudi
glede uporabe insulina sledi navodilom manj kot 50% bolnikov. V 12 mesecih
pride do poslabsanja pri 30-50%. Pri bolnikih s hipertenzijo so rezultati §e manj
spodbudni. Manj kot 30% jih upoSteva dietna priporoc€ila in prav toliko jih
redno jemlje zdravila; v 12 mesecih se bolezen poslabsa pri 50-60% bolnikov.
Situacija glede jemanja zdravil je zelo podobna pri astmi, kjer je odstotek
poslabSanja Se vi§ji (60-80%). V primerjavi z gornjimi podatki so rezultati
zdravljenja odvisnosti (temeljeCi na abstinenci) dokaj spodbudni. Navodila
uposteva do 40% pacientov, do poslabSanja v naslednjih 12 mesecih pa pride le
pri 10 do 30% primerov.

Nekatere droge so nevarne, druge pa niso in jih je celo zdravo uZivati v
zmernih koli¢inah.

Z doslej znanimi metodami ni mogocCe napovedati, pri Katerih posameznikih Ze
majhne koli¢ine PAS predstavljajo tveganje.
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Delitev psihoaktivnih snovi v dolofene skupine in podskupine zaposluje
strokovnjake Ze od takrat, ko so spoznali, da imajo te snovi poleg prijetnih, torej
zaZelenih, tudi neprijetne ali celo Skodljive u€inke. Z ve€anjem obsega znanja
se je spreminjal pogled na psihoaktivne snovi. Za vsakdanje Zivljenje sta najbolj
uporabni dve delitvi, medicinska (glej MKB-10) in pravni§ka (zakonodaja),
Ceprav tudi tu ne gre brez teZav. Tako se na primer lahko vprasamo, kako bi
uvrstili benzodiazepine, ki jih odvisna oseba kupuje na ¢rnem trgu? Ali pa
kanabis, ki ga ponekod uporabljajo v medicinske namene?

Kadar govorimo o psihoaktivnih snoveh, se zavedamo, da so postale del naSega
Zivljenja. Zato ne presenecajo ideje nekaterih strokovnjakov, da je treba ljudi
nauciti odgovorne rabe drog. Odgovorna raba drog naj bi bila tista, ki ne bi
povzrocala Skode ne uZivalcu, ne komu drugemu. Na videz vabljiva ideja pa ima
hudo sistemsko napako - nihée ne more vnaprej vedeti (oziroma predvideti), pri
katerih koli¢inah bo neka droga postala Skodljiva zanj ali za druge.

Primeri:

— Koliko cigaret lahko brez Skode za svoje zdravje pokadi odrasel moski in
kako bo cigaretni dim vplival na njegove otroke?

— Koliko kokaina lahko zauZije uspeSen poslovneZ, preden se bo pri njem
razvila odvisnost?

— Koliko vina lahko spije mlada voznica, da bo vozila enako varno kot takrat,
ko je trezna?

— Kolikokrat lahko predpiSemo anksiolitik starejSemu pacientu, ki ima blage
znake demence? ‘

Se bolj se zaplete pri drogah, ki naj bi imele potencialno pozitiven uéinek na

¢lovekovo zdravje (alkohol, kofein, marihuana).

Odbvisnost je posledica slabih navad in morda §e slabega vpliva okolja.
Odvisnost je bolezen moZganov, zanjo obstajajo bioloske determinante.

Ucinek PAS je anatomsko in nevrotransmitersko omejen na t.i. hedonsko
mezokortikolimbi¢no pot; ve€ina drog deluje na dopaminergi¢ne in opioidne
sisteme. Hedonska mezokortikolimbi¢na pot sega od ventralnega tegmentuma
do jedra accumbens in se navezuje na limbic¢ni sistem in orbitofrontalni korteks.

Pomembni nevrotransmiterji v mezokortikolimbi¢nem sistemu so: *(Roberts AJ,
Koob GF. The neurobiology of Addiction. Alcohol World 1997; 21/2; 101 - 106.),
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*(Grace AA. The tonic / phasic model of dopamine system regulation and its
implications for understanding alcohol and psychostimulant craving. Addiction
2000; 95 Suppl 2: 119 - 28).

dopamin (NajverjetnejSa funkcija je reguliranje motivacije, ojaCevanje,
koordinacija finih gibov; dopamin je funkcionalno najpomembne;jsi
nevrotransmiter mezokortikolimbi¢nega sistema, vendar povezava med
dopaminom in odvisnostjo ni povsem pojasnjena. Najverjetneje dopamin
usmerja in ostri pozornost na dolocene signale). Dopamin je
najpomembnejsi nevrotransmiter, vpleten v odvisnost; vse droge delujejo
tako, da direktno ali indirektno povefajo dopaminsko nevrotransmisijo v
limbi¢nem sistemu serotonin (regulira telesne ritme, apetit, spolno vedenje,
custvena stanja, spanje, pozornost in motivacijo);

GABA (primarni inhibitorni nevrotransmiter v moZganih);
glutamat (glavni ekscitatorni nevrotransmiter v moZzganih);

opioidni peptidi (producirajo morfinske uc¢inke vklju¢no z blazitvijo boleine
in dvigom razpoloZenja);
glukokortikoidi (glukokortikoidna adrenohipofiznohipotalamicna os je

posredno vpletena v odvisnost, ker glukokortikoidi pospeSujejo sintezo
dopamina).

Mezokortikolimbi¢ne strukture imenujemo tudi “moZganski nagrajevalni
sistem” in nucleus accumbens moZganski “nagrajevalni center”. Nucleus
accumbens **(Anton RF. What is craving? Models and implications for
treatment. Alcohol Research & Health; 23 (3): 165-73). se povezuje pri
mediiranju ugodja z naslednjimi moZganskimi predeli:

neuroni iz n. accumbensa, ki jih aktivira PAS, poSljejo informacijo v
amygdala (ki ima vlogo v modulaciji stresa in Custev);

v frontalni korteks (predvsem je pomemben dorzolateralni prefrontalni
korteks, kjer naj bi bil lociran “nagrajevalni” spomin);

in v bazalne ganglije, ki imajo vlogo v ponavljajocih na€inih razmi$ljanja in
vedenja.

Nevroni, locirani v amygdalnem jedru, tudi poSiljajo informacije v

dorzolateralni prefrontalni korteks in v

bazalne ganglije.
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— Dorzolateralni prefrontalni korteks poslje informacije nazaj v

— bazalne ganglije (ta povezava ima verjetno pomembno vlogo pri obsesivno -
kompulzivnem vedenju) in v n. accumbens.

Orbitofrontalni korteks, ki inducira kontrolo impulzov, s tem tudi kontrolira
dorzolateralni prefrontalni korteks. To so stare strukture za mediiranje vedenja,
ki sproZa obcCutke ugodja. Preko teh struktur je mediirano ugodje pri hranjenju,
pitju, reproduktivnem vedenju: gre torej za vedenje, ki je povezano z obstojem
posameznika in vrste. Torej je vloga nagrajevalnega sistema evolucijsko
pomembna *(Beeder AB, Millman RB. Treatment of patients with
psychopathology and substance abuse. In: Lowinson JH, Ruiz P, Millman RB,
Langrod JG eds. Substance abuse — a comprehensive textbook. Baltimore 1992;
Williams and Wilkins: 675-90). Pozitivho ojaCanje imenujemo proces, ko
dolo¢eno vedenje (na primer kajenje) zaradi obcutkov nagrajenosti postane
ponavljajo€ se vzorec. Negativno ojacevanje imenujemo vedenje, ko se oseba z
uporabo droge nauci izogibanju vedenja, ki povzroc¢a neprijetne obCutke (stres,
tesnobo). **(Robinson TE, Berridge KC: The neural basis of drug craving: An
incentive - sensitization theory of addiction. Brain Research Reviews 1993; 18:
247 - 291). Psihoaktivne snovi so kemi¢ni nadomestki naravnih ojacevalcev: so
mocnej$i kot slednji in z dalj§im uc¢inkom.

Samo »ne« je treba reci...
Odyvisni ljudje tezko vzdrzujejo abstinenco zaradi nevrobioloskih
sprememb v moZganih.

Odvisnost od PAS lahko definiramo tudi kot kroni¢no ponavljajoco se
moZgansko motnjo, za katero so znacilne nevrobiolS8ke spremembe, ki vodijo h
kompulziji uzivanja droge z izgubo kontrole nad uZivanjem droge. ***(Koob
GF. Neurobiology of addiction. Toward the development of new therapies. Ann
n Y Acad Sci 2000; 909: 170 - 85). Odvisni ljudje navadno porocajo, da lahko
najdejo dovolj motivacije za prenaSanje odtegnitvenih znakov, se pa tezko
uprejo kompulzivni Zelji po drogi. To Zeljo imenujemo hrepenenje po drogi ali
v profesionalnem slengu “craving” (in je eden znakov odvisnosti). Obcutek
cravinga se povezuje tako z negativnim kot pozitivnim ojafevanjem. Craving
funkcionalno delimo v telesni craving (ne-simboli¢ni craving), ki se povezuje s
telesnimi znaki po prenehanju dolgotrajnega uZivanja PAS in na simboli¢ni
craving ali psiholoSko hrepenenje (Ceprav gre seveda za psihofizioloski
fenomen). ****(Wetterling T, Veltrup C, Junghanns K. How to assess craving
for alcohol. European Addiction Research 1997; 3(3): 110-15).
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Slednji se dogaja med abstinenco in pogosto vodi k ponovnem uZivanju
substance.

Ta tip cravinga ima nekatere znacilnosti obsesivno kompulzivne motnje.
Pri¢akovanja, ki jih ima odvisen ¢lovek do doloene snovi, povzro€ajo lahko
mocnejsi craving kot snov sama. PsiholoSki craving je dinamicen proces:
frekvenca in intenziteta se razlikuje pri posameznikih; povezan je s subjektivno
oceno resnosti stanja (e pacient torej misli, da se tega ne da prenesti, potem res
ne bo zmogel vztrajati v abstinenci, ¢etudi ni resnih fizioloSkih zapletov)
*(Tiffany ST. Cognitive concepts of craving. Alcohol Research & Health
1999;23(3): 215-24). Zaznavanje cravinga je znak napredka v terapevtskem
procesu in ne znak poslabSanja, saj omogoci pacientu iskanje zaS€itnih
mehanizmov. Ce craving-a pacienti ne zaznajo, lahko ponovno uZijejo
substanco “kot da bi jih nekaj zvleklo”. Verjetno gre pri tistih pacientih, ki v
obdobju abstinence nikoli ne obcutijo Zelje po PAS, bodisi za zanikanje, bodisi
za problem aleksitimicnosti (ko posamezniki s teZavo ali pa sploh ne zmorejo
zaznati svojih obcutkov). Odvisni ljudje imajo na eni strani spremenjene
nevrotransmiterske mehanizme v moZganih, na drugi strani pa v Zivljenju niso
dovolj vadili, da bi pri§lo do avtomatiziranosti drugih bolj samoza$€itnih in
zdravih nacinov vedenja. Na kratko: ob bolj intenzivni Zelji imajo slabSe razvit
aparat za premagovanje teh Zelja. Farmakoterapija cravinga je v zadnjih letih
pomembno napredovala: **(CebaSek-Travnik Z, Radovanovié M.
Farmakoterapija pri bolezni odvisnosti. V: Cebasek-Travnik Z, Radovanovié M.
ur. Medicina odvisnosti. Ljubljana 1996; Republiski strokovni kolegij za
psihiatrijo — Delovna skupina za odvisnost od alkohola: 125-30). ***(Ritson B.
Pharmacotherapy in alcohol problems. Current Opinion in Psychiatry 1998;
11: 285-88).

— po naSih izkuSnjah se obnese le pri motiviranih pacientih, ki zaznavajo
problem (cravinga) in so se tudi sicer pripravljeni truditi za abstinenco.

— (Nekatere) paciente je nespodobno sprasevati o uZivanju drog.

Ali res lahko brez $§kode opustimo rutinsko diagnostiko rabe psihoaktivnih
snovi ?

Raziskave so pokazale, da je odvisnost od alkohola ena od najpogosteje

»spregledanih« bolezni, zato so uradne statistike nezanesljive in ne odraZajo
dejanske prevalence te bolezni. Strokovnjaki, ki se ukvarjajo s to problematiko
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ugotavljajo, da je takSno stanje posledica dveh, med seboj tesno povezanih
dejstev: pomanjkljivo znanje o diagnostiki teZav, povezanih z uZivanjem
alkohola in negativen odnos zdravnikov do odvisnosti kot bolezni. Ugotovili so
tudi, da ve¢ prakticnega znanja vodi do bolj pozitivnega odnosa do odvisnosti
in do odvisnih ter obratno, bolj pozitiven odnos vodi do bolj poglobljenega
znanja. Vsi zdravniki, ne glede na delovno mesto ali vrsto specializacije, bi
morali znati vpraSati glede rabe alkohola, oceniti, ali pri pacientu obstajajo
teZave, povezane z rabo alkohola, ustrezno svetovati in spremljati pacientovo
napredek oziroma spreminjanje. Mnogi zdravniki so neve$¢i v postavljanju
vpra$anj, ki so povezana s pacientovimi intimnimi zadevami, zato se jim raje
izognejo oziroma o njih govorijo le na pacientovo pobudo (na primer o
spolnosti, o smrti). Tudi vprasanja o rabi alkohola ali drugih psihoaktivnih snovi
so dostikrat tabu tema, zato se je zdravniki lotevajo praviloma Sele takrat, ko
glede $kodljivih posledic ni ve¢ nobenega dvoma. To pa je lahko istocasno Ze
stopnja odvisnosti, ki jo s pacientove strani zaznamuje zanikanje, zato je vsaka
konfrontacija neprijetna za oba — tako za zdravnika kakor za pacienta. Ce
postanejo vpraSanja o rabi alkohola, drugih drog in psihofarmakov del
rutinskega pogovora tudi s pacienti, ki z drogami zanesljivo nimajo teZav, bo
zdravnikov odnos do problemati¢nega pivca bolj miren in empati¢en. V pomo¢
bo tudi opazovanje neverbalne komunikacije (ali na primer pacient ob vpraSanju
v zvezi z alkoholom umakne pogled, postane bolj nemiren). Odgovori pacientov
bodo bolj iskreni, ¢e v vpraSanjih ne bo Cutiti zdravnikovega morebitnega
odklonilnega odnosa do ljudi, ki pijejo ve€ kot on sam.

Pri bolnikih s psihozo res ni tako pomembno, ali uZivajo PAS, ker je njihov
najvedji problem Ze psihoza sama.
Uzivanje PAS pri bolnikih s psihozo bistveno vpliva na potek zdravljenja.

Dejstva kaZejo, da je odvisnost od PAS ena najpogostejSih komorbidnosti pri
duSevnih motnjah. Odvisnost lahko sproZi, povzroc¢i ali poslabSa druge duSevne
motnje; druge duSevne motnje lahko povzroCijo ali poslab$ajo odvisnost.
Raziskave so pokazale, da vsaj tretjina bolnikov z drugo duSevno motnjo
zlorablja / je odvisna od PAS; ve€ kot polovica oseb, ki zlorablja / je odvisna od
PAS, izpolnjuje kriterije za drugo duSevno motnjo; v odtegnitvenih stanjih se
pogosto razvijejo resni psihiatri¢ni simptomi. *(Regier A, Farmer ME, Rae DS,
Locke BZ, Keith SJ, Judd LL. Comorbidity of mental disorders with alcohol and
other drug abuse. J Am Med Assoc 1990; 264(19): 2511-18).

Pri psihozah je stanje glede na dostopne podatke naslednje: ena tretjina
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hospitaliziranih pacientov s shizofrenijo je odvisnih od alkohola; polovica
moskih pacientov s shizofrenijo zlorablja neko PAS. Ve¢ kot polovica od
pacientov s shizofrenijo, ki so hkrati odvisni od alkohola, med hospitalizacijami
uziva alkohol. *(Ziedonis DM, Fisher W. Motivation based assessment and
treatment of substance abuse in patients with schizophrenia. Directions in
psychiatry 1996; 16: 1-8.).

Uzivanje PAS pri pacientih s psihozo ni postransko vprasanje, ampak eno od
temeljnih, saj uZivanje PAS destabilizira drugo motnjo, na primer psihozo (med
drugim so isti nevrotransmiterski sistemi vkljuceni v razlicne duSevne motnje,
¢e se spomnimo samo na dopaminskega).

Alkoholikov se ne splaca zdraviti, saj kar naprej recidivirajo.
Zdravljenje odvisnosti je uspesno - tudi v primerjavi z zdravljenjem
somatskih bolezni.

Na podrocju zdravljenja odvisnosti obstaja ogromno raziskav, ki ocenjujejo in
primerjajo razli¢ne oblike ter na¢ine zdravljenja. Koli¢ina tovrstnih raziskav je
presenetljiva, saj se znotraj psihiatrije v nobeni bolezenski kategoriji ne kaZe
tolikSna potreba po dokazovanju uspeSnosti posameznih metod zdravljenja.
VpraSamo se, ali gre za potrebo terapevtov, ki hocejo dokazovati, kako uspeSno
zdravijo bolezen, ki je drugi niti ne priznavajo ali pa za zahtevo druZbe
(zavarovalnic, politike, stroke), ki poskuSa omejiti stroSke, povezane z
zdravljenjem odvisnih — torej tistih, ki “so si svojo bolezen nakopali sami”.

UspesSnost zdravljenja odvisnosti je teZko ocenjevati, saj je najprej treba dolociti
kriterije »uspeSnosti«. Rezultati tujih raziskav, ki vkljucujejo sledenje pacientov
po zaklju¢enem zdravljenju kazejo, da jih vsaj 40% abstinira eno leto, vsaj ena
tretjina pa dve leti. Podobne rezultate dosegamo tudi v Sloveniji. **(Rus
Makovec M. Analiza terapevtskih ucinkov pri zdravljenju bolnikov s sindromom
odvisnosti od alkohola. Disertacija. Ljubljana 1994; Medicinska fakulteta, 391
str.). ***(GorsSe-Goli A. Nekatere socialno psiholoske znacilnosti odvisnih od
alkohola, vkljucenih v klub zdravljenih alkoholikov. Diplomsko delo. Ljubljana
1997; Pedagoska fakulteta, 136 str.).

Drugi kriteriji uspeSnosti zdravljenja (poleg abstinence) upostevajo spremembe
v zdravstvenem stanju (telesnem in duSevnem), statusu zaposlenosti, odnose v
druZini, odsotnost kriminalnih dejavnosti in podobno. Ker vemo, da abstinenca
ni absolutni kriterij uspeSnosti, je ne smemo uporabljati kot izklju¢no merilo.
Terapevti postavljajo tudi subjektivne kriterije uspeSnosti, ki utegnejo biti bolj
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v skladu s terapevtovim vrednostnim sistemom kot pacientovimi dejanskimi
cilji. Nekatere raziskave so namre¢ pokazale, da so pacienti bolj ugodno
ocenjevali izhod svoje terapije kot njihovi terapevti, ki so po principih
projektivne identifikacije pogosto nagnjeni k prevelikim zahtevam in
priCakovanjem. Vzpostavljanje abstinence je za velik del odvisnih pacientov
hudo stresno dogajanje, saj se morajo uravnovesiti na drugem "nivoju
nevrofizioloSkega funkcioniranja. Tako so v prvih mesecih abstinence pri
predhodno dolgotrajnih uZivalcih PAS znalilne kognitivhe motnje (oteZeno
ucenje, spominske motnje) in porast glukortikoidov (kroni¢no stresno stanje).
Torej je pri zelo odvisnih posameznikih v zaCetnem obdobju abstinence
kontraindicirano spodbujati prevelike kognitivne zahteve, na primer dokoncanje
neke Sole in podobno, pa€ pa spodbujati cilje, ki olajSujejo preZivljanje tega
obdobja (na primer majhni, dosegljivi cilji, telesno gibanje itd.)

Primerjave razlicnih nacinov zdravljenja morajo zadostiti strogim
metodoloS§kim merilom pri nadrtovanju in izvedbi tovrstnih raziskav. Prevelika
razli¢nost raziskovanih populacij in pomanjkljivo kontroliranje posameznih
spremenljivk dostikrat onemogocata neposredne primerjave med razliCnimi
programi. - ,

Etiologija odvisnosti je bioloska — torej odvisnosti lahko zdravimo z
ustreznimi zdravili.

Na nastanek odvisnosti vplivajo biolo3ki, psiholoski in socioloski
dejavniki — zdravljenje mora biti celostno.

Dognanja s podrocja nevrobiologije moZganov, ki so se z uporabo novih.
tehni¢nih moZnosti uveljavila posebej v zadnjem desetletju, so velik del psiho-

in socioterapevtskih ukrepov potrdila kot ustrezna in le redke zavrgla kot

nekoristne. Farmakoterapija‘ pomaga pri obvladovanju Zelje ali zazdravi

oziroma olaj$a druga komorbidna stanja, ne more pa sama po sebi spremeniti

drugih vedenjskih navad, nainov razmiS$ljanja in Custvovanja. ¥(Edwards G.

Addictive behaviour: the next clinic appointment. In: Edwards G, Dare C eds.

Psychotherapy, Psychological treatments and the Addictions. Cambridge 1996:

Cambridge University Press: 94-109).

Za to je potrebna ustrezna motivacija za spremembo in podpora za vzdrZevanje
spremembe. Pri odvisnih ljudeh je v njihovem osebnostnem razvoju
primanjkovalo ¢ustvenih, kognitivnih in vedenjskih izkuSenj obvladovanja
Zivljenjskih zahtev brez droge, torej se morajo v procesu zdravljenja “privaditi”
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na druge, zanje bolj samozasCitne mehanizme, da jih bodo lahko relativno
avtomati¢no uporabljali. Te spremembe uvajamo s pomocjo usweznih psiho- in
socioterapevtskih ukrepov.

Hkratna opustitev vseh PAS je prehuda obremenitev za pacienta.
Opustitev vseh PAS poveca moznosti za vzdrZevanje abstinence.

Skupna farmakoloska znacilnost razli€nih PAS je akutna aktivacija moZganskih
nagrajevalnih mehanizmov. Sami pacienti so genuino, iz svojih prakti¢nih
izkuSenj ugotovili, da lazje abstinirajo od ene droge tako, da uZivajo drugo -
ponavadi tako, ki velja za bolj sprejemljivo. Tako naj bi se na primer pacienti,
ki so odvisni od alkohola, tolazili vsaj s kajenjem, ker “bi bilo za njih prevec
tezko naenkrat prenehati z vsemi drogami”; ali pa naj od heroina odvisni
pacienti v smislu laZjega abstiniranja spijejo malo alkohola ali pokadijb malo
marihuane. Ko so enkrat vzpostavljene odvisni§ke funkcionalne poti, za
fenomenologijo sindroma odvisnosti ni bistvenega pomena, kolikSna je koli¢ina
droge in za katero drogo gre, pa¢ pa je pomembno to, da je bila uzita. *(Taylor
RC, Harris NA, Singleton EG, Moolchan ET, Heishman SJ. Tobacco craving:
intensity-related effects of imagery scripts in drug abusers. Exp Clin
Psychopharmacol 2000; 8(11): 75-87). **(Magura S, Rosenblum A.
Modulating effect of alcohol use on cocaine use. Addict Behav 2000; 25(1):
117-22).

To v praktiénem delu pomeni naslednje: od alkohola odvisni pacienti, ki v Easu
abstiniranja od alkohola kadijo, vzdrZujejo funkcionalne odvisniske spremembe
svojega mezokortikolimbi¢nega sistema in si s tem ve€ajo moZnost za ponovno
uZivanje druge droge (na primer alkohola). Torej je za odvisne paciente
koristno, ¢e se potrudijo in hkrati z najljubSo drogo poskusajo prenehati uZivati
tudi druge droge. Torej ne zato, ker bi bili terapevti kaznovalni do njih, ampak
ker si s tem poveCajo moZnost zazdravitve in olajSajo abstinenco - Ceprav v
zaCetku z napornejSo potjo.

Vseeno mi je, ¢e malo pije, da le napreduje v psihoterapiji.
Abstinenca od PAS je pomembna pri vseh pacientih, vliucenlh v
psihoterapevtsko obravnavo.

Sam vnos PAS do te mere spremeni ¢lovekovo doZivljanje, da ni mogoce
spoznati svojih realnih potencialov v dani situaciji. Zato je za proces
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psihoterapije pomemben dogovor o ne-uZivanju PAS v obdobju procesa
psihoterapije. Se posebej je ta dogovor pomemben za tiste paciente v
psihoterapevtski obravnavi, ki uZivajo PAS na Skodljiv nacin ali so od njih celo
odvisni. Odvisni pacienti namre¢ ne zmorejo bistvenih osebnostnih sprememb,
v kolikor ne vzpostavijo stabilne abstinence. Eden od temeljev osebnostne
spremembe pri odvisnem pacientu je sprejetje, sprijaznenje z dejstvom, da je
odvisen, da ima bolezen svoje zakonitosti ter odZalovanje dejstva, da ne bo vec
mogel zmerno uZivati droge. *(Kaufman E. Critical aspects of the
psychodynamics of substance abuse and the evaluation of their application to a
psychotherapeutic approach. International Journal of the Addictions 1990-
1991; 25: 97-116).

Nekaj misli o terapevtih
Samo odlocen in strog terapevt lahko kaj napravi...

Res je sicer, da mora biti terapevt v procesu zdravljenja pogosto spostljivo
odlocen; res je tudi, da t.i. karizmatiCen terapevt lahko v zacetku vzbuja vec
upanja za reSitev. Vendarle pa omenjeno prepricanje kaZe predvsem na
predsodke oziroma moraliziranje glede bolezni odvisnosti (kot da gre “le za
Sibak znacaj in pomanjkanje trde roke”), hkrati pa na nepoznavanje razvojnih
znacCilnosti posameznika. Tudi e je mocneje izraZena strukturiranost in
direktivni pristop v zaCetni nemoci odvisnega ¢loveka lahko indicirana metoda,
je terapevt dolZzan odstopati od nje hkrati z ojadevanjem ego mehanizmov
svojega pacienta. “Strogi” terapevti praviloma delujejo po principu projektivne
identifikacije: pacientovim bolj ali manj zavestnim pri¢akovanjem ustreZejo
tako, da ga “kregajo” zaradi njegovega odvisniSkega vedenja, »zasledujejo« ga,
mu »dokazujejo« njegove napake ipd. Tak kontrolirajo¢ odnos do odvisnih
pacientov je poleg eti¢ne spornosti $kodljiv predvsem zato, ker onemogoca
odvisnim pacientom razvijati obcCutke samoodgovornosti in izku$njo
samoucinkovitosti.

Terapevti bolezni odvisnosti so pretirano direktivni, drobnjakarski,
sitnarijo z urniki,...

Gre za ravno nasproten tip predsodkov kot v prejSnji tocki: terapevti nimajo

pravice igrati vloge »dobricin«, ker to poCnejo na racun zdravja pacientov.
Zdravljenje odvisnosti je strukturirano tako, da bi lahko pacienti kar najlazje
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obvladali svoje kompulzivno vedenje, svoje ob¢utke narcisizma (da za njih ne
veljajo doloCene zakonitosti), obCutja eksistencialne praznine, obcutja
anksioznosti. Nepoznavanje in nesprejemanje dolo¢ene mere strukturiranosti je
posebej v zacetnih fazah zdravljenja s strani terapevta strokovno napacno.
*(Jakopi¢ J. Delo z odvisnimi od alkohola je pogosto (navidezno ali pa tudi
zares) strokovno napacno. V: Cebasek-Travnik Z, Radovanovié M. ur. Medicina
odvisnosti. Ljubljana 1996; Republiski strokovni kolegij za psihiatrijo —
Delovna skupina za odvisnost od alkohola: 91-112).

Vzdrievanje za paciente koristnih meja deluje seveda terapevisko s hkratno
veliko empaticnostjo terapevtov do odvisnih pacientov.
Ne moremo ga dati zdraviti nekim “terapevtom”...

Terapevti, ki zdravijo bolezni odvisnosti, imajo razli¢ne poklice. Vsak poklic je
usposobljen za obravnavo na dolocenem nivoju motnje. Najbolje obravnava
poteka takrat, ko razli¢ni poklicni profili timsko sodelujemo; zdravnik je na
primer odgovoren za diagnostiko, usmeritev v ustrezno obliko obravnave in
zdravljenje komorbidnih stanj. Druge fenomenoloske znacilnosti bolezni pa
lahko obravnavajo enako dobro (¢e je zdravnik hkrati psihoterapevtsko
usposobljen) ali pa celo bolje drugi poklicni profili.

Znanje s podrocja bolezni odvisnosti si lahko pridobi vsak, ki se za to delo
zanima, saj je na razpolago dovolj moZnosti. ‘

Za uspesno delo na podrocju odvisnosti je potrebno poglobljeno znanje,
osebne izkusnje in ustrezen odnos do drog, do odvisnosti, odvisnih in
njihovih bliZnjih.

Izobrazevanje zdravnikov za delo z odvisnimi je povsod po svetu postalo
predmet Stevilnih raziskav. Tako v ve€ drZzavah ugotavljajo, da je tovrstno
izobraZevanje fragmentirano in slabo koordinirano na vseh stopnjah
izobraZevanja, tako v dodiplomskem in podiplomskem S$tudiju kot v oblikah
nenehnega strokovnega izobraZevanja. **(McAvoy BR. Alcohol education for
general practitioners in the United Kingdom — a window of opportunity?
Alcohol & Alcoholism 2000; 35(3): 225-9).

Iz obseZne raziskave o oblikah izobraZevanja izhaja dejstvo, da je sluSateljem
laZe pridobiti teoretiCno znanje in dolo¢ene spretnosti v postopkih obravnave
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kot pa spremembe v odnosu do odvisnosti. *(El-Guebaly N, Toews-J, Lockyer J,
Armstrong S, Hodgins D. Medical education in substance-related disorders:
components and outcome. Addiction 2000; 95: 949-57).

Zato je pomembno, da so bodoci terapevti vklju€eni v celotni potek zdravljenja,
kjer lahko spremljajo proces spreminjanja pri zdravljencih **(Rus Makovec M.
Zdravljenje sindroma odvisnosti od psihoaktivnih snovi. V- CebaSek-Travnik Z,
Radovanovi¢ M. ur. Medicina odvisnosti. Ljubljana 1996; Republiski strokovni
kolegij za psihiatrijo — Delovna skupina za odvisnost od alkohola: 112-8). in pri
samem sebi. Te izkuSnje ne bi smeli nadomesScati s kratkotrajnimi (v zbiranje
informacij usmerjenimi) seminarji. V Sloveniji smo Ze pred nekaj leti zaceli
izvajati organizirane oblike izobraZevanj na vseh stopnjah Studija MF, pripravlja
pa se tudi interfakultetni podiplomski Studij s podro¢ja odvisnosti. Pri
organiziranju izobraZevanja uporabljamo tudi znanje in izkuSnje, ki jih je na
podro¢ju medicine odvisnosti zbrala The American Society of Addiction
Medicine, ki ima z izobraZevanjem zdravnikov vseh specialnosti dolgoletno
tradicijo.

Namesto zakljucka

Avtorici se na koncu spraSujeva, ali je branje najinega ¢lanka pri bralcih
sproZilo kak$no spremembo v odnosu do psihoaktivnih snovi, do odvisnosti, do
odvisnih, do njihovih bliZnjih, in nenazadnje do kolegov, ki zdravijo odvisne.
Ce sva pri kom spodbudili vsaj malo druga¢nega razmisljanja, je bil najin
namen doseZen.

43



VPLIV PSIHOSOCIALNE REHABILITACIJE NA
KAKQVOST‘ ZIVLJENJA BOLNIKOV §
KRONICNIMI PSIHOTICNIMI MOTNJAMI

Vesna Svab, Martina Tomori, Bojan Zalar, Mojca Z. Dernovsek,
Rok Tavéar, Milos F. Kobal*

POVZETEK

Psihosocialna rehabilitacja se je v zadnjih letih v Sloveniji razvijala v okviru
nevladnih organizacij kot preteZno socialno gibanje s podporo psihiatri¢ne
stroke. Z raziskavo smo ocenjevali socialno funkcioniranje sto bolnikov s
kroni¢nimi psihoti€nimi duSevnimi motnjami in kako na te dejavnike vplivajo
rehabilitacijske sluzbe, ki smo jih organizirali v okviru Slovenskega zdruZenja
za duSevno zdravie SENT. Uginke rehabilitacije smo ocenjevali s primerjavo
med dvema skupinama bolnikov: tistimi, ki so vkljudeni v rehabilitacijske
sluzbe in tistimi, ki so vkljufeni le v ambulantno psihiatricno vodenje. V
raziskavo smo skuSali vklju€iti tudi bolnike v dnevni oskrbi na$e klinike, vendar
so njihove znacilnosti v tolikSni meri razli¢ne, da primerjava v obliki primerov
in kontrol ni moZna. Ugotavljamo, da na socialno delovanje pacientov bolj
vplivajo socialni kot klini¢ni dejavniki. Rehabilitacijske sluZbe prevzemajo skrb
za bolj socialno ogroZeno skupino pacientov in nudijo omejene moZnosti za
zadovoljevanje njihovih potreb, predvsem tistih, ki so socialne narave.
Predlagamo smernice za razvoj rehabilitacije teh bolnikov v Sloveniji.

UVOD

Skupnostne rehabilitacijske sluzbe za osebe s kroni¢nimi psihoti¢nimi
motnjami nastajajo v Sloveniji v okviru nevladnih organizacij.

V Slovenskem zdruZenju za duevno zdravie SENT** rehabilitacijske sluZbe
sledijo modelu Assertive Community Living — ACL (1), ki nudi posameznikom
prilagojeno podporo pri obvladovanju bolezni, vsakdanjo pomo¢ pri reSevanju

* Asist. Vesna Svab, dr. med., prof. dr. Martina Tomori, dr. med., dr. Bojan Zalar, univ. dipl.
psihol., doc. dr. Mojca Z. Dernovsek, dr. med., doc. dr. Rok. Tav¢ar, dr. med., prof. dr. Milo§
Kobal, dr. med. Psihiatri¢na klinika, Studenec 48, 1260 Ljubljana-Polje.
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obicajnih Zivljenjskih teZav in ki vpliva na okolje z izobraZevanjem druZin in
Sirjenjem socialne mreZe. Osebje v teh sluZzbah nudi tudi podporo pri
zaposlovanju. Razmerje med osebjem in pacienti je nizko (1:10). Intenzivnost
podpore je razli¢na glede na potrebe posameznega bolnika, vendar je mogoce,
da pridejo pacient v stik kadarkoli (24 ur na dan).

Rehabilitacija je organizirana preko modela nacrtovanja skrbi, kar pomeni, da
za vsakega posameznega bolnika delovna skupina naredi rehabilitacijski nacrt,
ki mu skuSa slediti v ¢asovno omejenem obdobju. V delovni skupini so
strokovnjaki, ki nudijo podporo, pomo¢ in strokovne storitve ter bolnik in
njegovi svojci. Odgovornost za izpeljavo nacrta se deli med C€lani delovne
skupine. Rehabilitacijski nacrt se periodi€no preverja in prilagaja morebitnim
spremembam v funkcioniranju pacienta in spremembam v njegovem okolju.

ACL model skrbi je v literaturi pogosto opisan. V pregledu revij (MEDLINE)
smo nasli ve¢ kot 60 ¢lankov, ki opisujejo nacela in uspe$nost tega modela.
Pregledne $tudije ACL in z ACL primerljivih rehabilitacijskih pristopov v tujini
kaZejo na njihovo relativno dobro uspesnost, predvsem kar se ti¢e zmanjSanja
Stevila hospitalizacij, bolj samostojnega bivanja in izboljSanja delovanja na
nekaterih Zivljenjskih podrocjih, kot sta zaposlitev in socialni odnosi.
Zadovoljstvo z Zivljenjem se poveca, vendar so opisane spremembe trajne le, Ce
so tudi sluZbe dostopne neprekinjeno (2). Priblizno polovica §tudij ACL modela
opisuje tudi zmanjSanje psihopatoloskih znakov. Studije se razlikujejo glede
ocene izboljSanja kakovosti Zivljenja. Socialno delovanje bolnikov pa se po
vecini §tudij bistveno ne izboljsa. (3).

Z raziskavo smo skugali ugotoviti ali SENTove rehabilitacijske sluzbe delujejo

uspeSno in kakSne so specificne znacilnosti in iz njih izhajajoce potrebe

bolnikov v naSem okolju. NaSe delovne hipoteze so bile naslednje:

— Bolniki, vkljuceni v rehabilitacijo (raziskovana skupina: RS) imajo manj
socialnih prizadetosti kot bolniki, ki niso vklju€eni v rehabilitacijo, a prav
tako prejemajo vzdrZevalno nevrolepti¢no terapijo (kontrolna skupina: KS);

— RS ima manj psihopatoloskih simptomov kot KS;

— RS ocenjuje, da je njena kakovost Zivljenja boljsa.

#* SENTove sluzbe so danes v Ljubljani, Kranju, Radovljici, Kopru in Mariboru. Osebje, ki ima
razliéno izobrazbo (socialni delavci, pedagogi, delovni terapevti, medicinske seswe) se mora v
prvem letu svoje sluzbe vkljuditi v izobraZevalni program, ki vsebuje naslednje sklope: nacela
psihosocialne rehabilitacije, osnove psihopatologije, osnove teamskega dela, kognitivne in
vedenjske terapije, ucenje socialnih in vsakdanjih vescin, pomen in vloga supervizije, cloveske
pravice psihiatri¢nih bolnikov, naértovanje skrbi. Osebje je vkljueno v redno supervizijo.
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METODE

Opazovani bolniki

Primerjali smo 50 bolnikov, vkljuéenih v rehabilitacijske sluzbe SENTa, s 50
bolniki, ki nimajo rehabilitacijske podpore. Skupini bolnikov sta primerljivi po
diagnozah (MKB 10), starosti (+ — 2 leti) in spolu. Kriteriji za vkljucitev v
raziskavo so bili kroni¢nost psihoti¢ne motnje (ve€ kot en sprejem v bolniSnico)
in o€itna prisotnost vsaj dveh skupin prizadetosti na podrocjih zaposlovanja,
skrbi zase ali socialnega vedenja. Tretja skupina bolnikov so tisti, ki so
vklju€eni v dnevno oskrbo v naSi bolniSnici.

Instrumenti raziskave

Uporabljali smo vprasalnike WHO Disability Assessment Schedule (DAS),
vpraSalnik po Krawiecki in sodelavcih, vpraSalnik o Zivljenjskem standardu
(Standard of Living - SOL) in vpraSalnik o kakovosti Zivljenja (Quality of life
po Heindrichsu in sodelavcih -QoL).

DAS je vpraSalnik Svetovne zdravstvene organizacije s katerim ocenjujemo
celotno vedenje, izvajanje socialnih vlog ter pozitivne in negativne dejavnike
okolja, ki so jim pacienti izpostavljeni, torej socialno delovanje bolnikov in
okolisCine, ki ga spremljajo. Intervju opravimo z bolniki, njihovimi najbliZjimi
in, ¢e je mogoce, z drugimi opazovalci (psihiatri, socialni delavci, osebje v
rehabilitacijskih sluzbah) ter uporabimo popise bolezni. V oceni tako zdruZimo
objektivne in subjektivne ocene socialnega delovanja ter koncno oceno
prepustimo usposobljenemu strokovnjaku.

VpraSalnik po Krawiecki in sodelavcih je kratka ocena psihopatologije, ki
vsebuje pozitivne, negativne in Custvene simptome za oceno dolgotrajnih
psihoti¢nih moten;.

— Standard of living (SOL) je ocena socialnih in ekonomskih okoli§¢in v
katerih Zivi pacient; ‘

— QoL je subjektivna ocena pacienta, to je njegova zadovoljnost z
medosebnimi odnosi, zaposlitvijo, psihi¢nim pocutjem, dejavnostjo in
premoZenjem.

— Raziskavo je odobrila Medicinska eti¢na komisija pri Ministrstvu za
zdravstvo RS.
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Analiza podatkov
Vrednosti ocen po DAS, vpraSalnika po Krawiecki in sodelavcih, SOL in QoL

med pacienti iz obeh skupin: v rehabilitacijo vkljucenih in nevkljucenih oseb,
smo preverjali s X2 testom.

REZULTATI

Tabela 1: Diagnosticne kategorije po MKB 10:

DIAGNOZA:MKB 10 MOSKI ZENSKE
F 20.0 DO F 20.5 15 24
F21.0 1 1

F 25.0 2 0

F 20.0 F 70. 0 2

F 06.2 2 0

F 31 2 1

Dvojno diagnozo, so€asno prisotnost odvisnosti od alkohola in psihoti¢no
duSevno motnjo, smo diagnosticirali pri devet parih bolnikov in bolnic v
opazovani in v kontrolni skupini (18%).

Povprecna starost v obeh skupinah je 34,9 let (SD = 7,8 let).

S sliko 1. opisujemo nekatere znaCilnosti obeh skupin, ki niso statistino
pomembne, vendar v celoti nakazujejo vecjo socialno ogroZenost RS.

Braziskovana skupina

W kontrolna skupina

Slika 1. Znacilnosti skupin bolnikov
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S sliko 2. predstavljamo razliko v povezanosti z druZinskimi ¢lani ali drugimi
ljudmi v RS in KS. Kljucna oseba je tista, s katero bolnik preZivi najvec casa.

klju€na oseba nih¢e
E kiju€na oseba mati

Okjuéna oseba oge

[ Kjuéna oseba

raziskovana kontrolna skupina zakonec
skupina W kiju&na oseba drug
sorodnik

Slika 2. Povezanost z druZinskimi ¢lani

Primer java med raziskovano in kontrolno skupino
DAS

Primerjava med skupinama kaZe, da so statisticno pomembne razlike v korist
raziskovane skupine pri naslednjih spremenljivkah: ve¢ rednih dejavnosti (p =
0,000) in dejavnosti v prostem ¢asu (p = 0, 023). Skupne prednosti so vecje (p
= 0,000), vendar so vecje tudi skupne izpostavljenosti (p = 0,052), posebej
neprimeren izgled (p =0,004). Kontrolna skupina deluje bolje na podrocju
starSevstva (p = 0,027) in ukrepanja v nujnih primerih (p = 0,065). Clani
kontrolne skupine Zivijo bistveno pogostejSe s svojimi druZinami in tam niso
izpostavljeni huj§im pritiskom (p=0,410) ali odklanjanju (p =0,437).

KGV

Klini¢no razlik med skupinama ni. Razlike so le socialne narave.

QoL

Pacienti v rehabilitacijskih sluzbah so ocenjevali, da je njihovo druZinsko

Zivljenje slabSe (p=0.0380), da je slabSa njihova socialna iniciativnost
(p=0,0581), hkrati pa je njihov odnos do zaposlitve slabsi (p=0,0268). Ob tem
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pa so bolniki RS redkeje povsem brezdelni (p=0,0966) in redkeje brezvoljni
(p=0,0809). So manj sposobni za empatijo (p=0,0437) in manj Custveno odzivni
(p=0,0132).

SOL

Socialnoekonomske znacilnosti RS so izrazito slabSe kot v KS, saj so v RS
revnejSi (p=0,0015), imajo manj prihrankov (p=0,0592), redkeje uporabljajo
telefon (p=0,0092), so redkeje lastniki koles (p=0,0092) in obdelujejo manj
lastnih vrtov (p=0,0024). Pogosteje so samski (p=0,0388), imajo manj otrok
(p=0,0377) in redkeje Zivijo s svojimi druZinami (p<0,0001). So pa prijateljstva
v tej skupini pogostejSa in to tako z zdravimi osebami (p=0,0030) kot z drugimi
bolniki (p<0,0001). RS pogosteje potrebuje pomo¢ v vsakdanjem Zivljenju
(p=0,0010). ‘

Stikov z zdravstvenim osebjem imata obe skupini priblizno enako, vendar pa je
stikov s socialnimi delavci in drugimi strokovnjaki veliko ve¢ v RS (p<0,0001).
Clani RS so redkeje redno zaposleni (p=0,0373), redkeje opravljajo
priloZnostno delo (p=0,0138), so pa pogosteje vkljuCeni v programe
usposabljanja (p<0,0001).

Bolniki hospitalizirani v dnevni oskrbi

Bolniki v dnevni oskrbi so imeli vsaj enega Clana primarne druZine
Najpogosteje so bili hospitalizirani zaradi socialnih razlogov. Poleg
prevladujoce diagnoze shizofrenije (pri 71 % bolnikov) je bila pogosta tudi
diagnosti¢na skupina duSevne manjrazvitosti. V primerjavi z drugimi
hospitaliziranimi bolniki so imeli najboljSe ocene kakovosti Zivljenja in
samostojnosti in u¢inkovitosti, sploSnega kliniCnega vtisa in najmanj moteno
vedenje ter najveC stikov z zunanjim svetom. Zaradi bistveno vi§je starosti
bolnikov v dnevni oskrbi jih nismo mogli uskladiti z drugima dvema
skupinama (bolniki v rehabilitacijskih sluZbah in ambulantnimi bolniki), tako
da tudi nismo opravili statisti¢nih primerjav med skupinami. O¢itno se bolniki
v dnevni oskrbi bistveno razlikujejo po sociodemografskih in bolezenskih
znacilnostih od obeh ostalih skupin in predstavljajo bolnike s huj§im potekom
bolezni.
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RAZPRAVA

Na podlagi zbranih rezultatov smo morali zavrniti prvi dve hipotezi
raziskovalne naloge. Lahko pa smo potrdili tretjo, da bolniki v rehabilitacijskih
sluZbah na ve€ podroc€jih ocenjujejo kakovost svojega Zivljenja kot boljSo.

Demografske znacilnosti pacientov v raziskavi kaZejo, da se pri nas v
rehabilitacijske sluzbe vklju€uje bolj socialno ogroZena skupina pacientov, ki je
izpostavljena nekaterim slabim prognosticnim dejavnikom. Ti so predvsem
socialne narave. To potrjujejo rezultati vpraSalnika o Zivljenjskem standardu in
o kakovosti Zivljenja. Bolniki v obeh skupinah vefinoma Zivijo v tesni
povezanosti s svojimi primarnimi druZinami. Skoraj polovica bolnikov
powebuje pomo¢ pri vsakdanjih Zivljenjskih opravilih, kar pomeni, da druZine
obolelih prevzemajo poglavitno breme skrbi zanje. Dokazano pomanjkanje
druZinskih vezi v RS lahko kaZe na to, da v preteklosti podpora druZinam v tej
skupini ni bila zadostna Zato opozarjamo na powebo po vsestranski podpori tem
druZinam, ki bi se morala zaceti Ze v bolniSnici. Menimo, da je prvi korak k
izboljSanju skrbi za svojce in skrbnike sistematino izobraZevanje osebja v
psihiatri¢nih, socialnih in nevladnih institucijah, ki se s to populacijo ukvarja.

Neugodni prognosti¢ni dejavniki so za RS tudi pogostejSa nezaposlenost,
neugoden (neprilagojen) zunanji videz in skromnej$i dohodki. Slabsi odziv na
nepri¢akovano situacijo v RS nakazuje, da so v tej skupini hujSe tudi spoznavne
motnje. Opisane okoliS¢ine in znacilnosti RS povecujejo socialno izolacijo,
zmanjSujejo samospostovanje in poveCujejo stigmatizacijo. Nezaposlenost in
gmotna prikrajSanost sta vir nepretrganega stresa, ki lahko vodi k slabSemu
socialnemu delovanju in pogostej§im ponovitvam bolezni. Predvidevamo, da je
eksistencna stiska v RS pomemben razlog, da se bolniki vkljucujejo v
rehabilitacijske sluZzbe in da tam iS¢ejo predvsem moZnosti za zaposlitev in
boljSe pogoje za preZivetje.

Kljub opisanim teZzavam pa bolniki v RS ocenjujejo, da je kakovost njihovega
Zivljenja na nekaterih podrocjih boljSa. ManjSa brezdelnost in brezvoljnost sta
glede na visoko stopnjo zunanje podpore, ocenjene po DAS, lahko posledica
rehabilitacijskih prizadevanj, ki v RS vplivajo na zmanjSanje negativne
psihoti¢ne simptomatike. Sklepamo, da so programi prilagojeni specifi¢nim
potrebam vkljucenih pacientov.

Ena izmed najbolj pomembnih ugotbvitev raziskave je, da so razlike v
znacilnostih opazovanih skupin glede socialnega funkcioniranja in klini¢nih
znakov bolezni majhne (niso statisticno pomembne). Razlike med skupinama se

55



pojavljajo preteZno pri Zivljenjskih okoli$€inah, v katerih skupini Zivita in pri
subjektivni oceni kakovosti Zivljenja. Medtem, ko sta socialna varnost in
podpora druZine pri raziskovani skupini slab$a, je njihova kakovost Zivljenja na
nekaterih podroc¢jih bistveno boljSa. Ti navidezno nasprotujoci ugotovitvi,
kazeta na to, da je podpora v rehabilitacijskih sluZbah primerna in da
pomembno pripomore k ob&utku dobrobiti, za katero je sicer objektivno malo
razlogov. Glede na slabe prognosti¢ne dejavnike v RS bi lahko pri¢akovali, da
bo ta skupina slabSe socialno funkcionirala ali da bo imela ve¢ znakov bolezni.
Odsotnost razlik nakazuje, da so rehabilitacijske sluzbe uspes$ne tudi pri
obvladovanju bolezni in zmanj$evanju prizadetosti.

Ena izmed najveckrat dokazanih in prakti¢no najbolj pomembnih raziskovalnih
ugotovitev v psihiatri¢ni epidemiologiji (4) je, da je shizofrenija povezana z
revi¢ino in slabim socialnim poloZajem. Raziskovalci dokazujejo, da kakovost
Zivljenja psihiatri¢nih bolnikov v skupnosti najveckrat najbolj zmanjSujejo
neugodni socialni dejavniki, v katerih Zivijo (5,6,7), zato sklepajo, da je
potrebno v skupnostnih programih vplivati predvsem na socialne probleme te
populacije (8). Na socialno delovanje pa vplivajo tudi klini¢ni dejavniki. V na$i
raziskavi sta to lahko predvsem siromaSnost govora in neprimernost odziva na
nepri¢akovano situacijo, ki sta posledica spoznavnih motenj (9) in negativne
simptomatike (10). '

Rehabilitacijski programi SENT-a vplivajo na socialne dejavnike, ki jih DAS
opredeljuje kot pozitivne dejavnike okolja. Ti programi odgovarjajo delu potreb
po zaposlovanju bolnikov in po organizaciji prostofasovnih dejavnosti.
Negativni vplivi posebnih izpostavljenosti, med katerimi je posebej pomembna
gmotna prikrajSanost, so teZje dostopni naSim intervencijam. Glede na slabe
prognosti¢ne dejavnike: niZjo izobrazbo, Zivljenje brez partnerja, dela na slabo
placanih delovnih mestih (11), socialnega in ekonomskega pomanjkanja —
nezaposlenosti in gmotne prikraj$anosti (12), je pri pacientih, vkljuenih v
rehabilitacijo, podpora nujno potrebna. Menimo, da bi morali pri tej posebej
ogroZeni skupini bolnikov vplivati tudi na njihove kognitivne funkcije z
ucenjem socialnih in vsakdanjih spretnoss ter s kognitivho in vedenjsko
terapijo.

V zdravstvenem sistemu, ki ne financira nevladnih rehabilitacijskih sluzb, ne
moremo zagotoviti kognitivne terapije in nepretrganega ucenja vsakdanjih
spretnosti, ki bi lahko pripomogli k zmanjSevanju spoznavnih motenj. Prav tako
ne moremo zagotoviti nepretrganega in strokovno neoporecnega dela s svojci,
ki so prav v raziskovani skupini posebej obremenjeni in so skrb pogosto
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opustili. V opisanih razmerah bi morale preteZen del teh terapevtskih dejavnosti
prevzeti bolniSnice, ki so za takSno obravnavo ustrezno financno in strokovno
usposobljene. V okviru Republiskega strokovnega kolegija za psihiatrijo smo
zato oblikovali Delovno skupino za rehabilitacijo, ki se bo (ob ustrezni podpori
vodstev) poskuSala sistemati¢no lotiti zastavljenih nalog. Osnovna naloga te
delovne skupine je vzpostaviti kontinuiran sistem skrbi, ki naj se zacne v
bolni$nicah in nadaljuje v skupnostnih rehabilitacijskih sluzbah.

Raziskava lahko pripomore k ustreznejSemu nacrtovanju rehabilitacijskih sluzb
v bolni¥nicah in v skupnosti. Rezultati so pomembni za izobraZevanje osebja
tovrstnih sluzb, bolnikov, svojcev in §irSe javnosti. Z raziskavo se vkljucujemo
tudi v §irSi nacionalni program zmanj$evanja stigmatizacije oseb z dusevnimi
motnjami.

ZAKLJUCEK

V skupnostne rehabilitacijske sluZzbe se v Sloveniji vkljuujejo mlajsi in
socialno ogroZeni .bolniki. Glede na znaclilnosti vkljuCenih pacientov
ocenjujemo, da so prioritetne naloge rehabilitacijskih sluzb, ob omejenem
financiranju, zaposlovanje pod prilagojenimi delovnimi pogoji ter redno,
kontinuirano in sistemati¢no delo z druZinami, ki naj se zaCne Ze v bolnisnici.
Psihiatri¢na bolniSnica, ki je prakti¢no edini prejemnik zdravstvenih sredstev za
psihoti¢no bolne, mora prevzeti del rehabilitacijskih prizadevanj, predvsem
tistih, ki se tiCejo psihoterapevtskih storitev, izobraZevanja osebja in
koordinacije sluzb. Rezultati raziskave kaZejo, da so kljub omejenemu
delovanju rehabilitacijske sluzbe uspeSne in nakazujejo moZne negativne
posledice, upostevaje znacilnosti vklju¢ene populacije, e teh sluzb ne bi bilo.

NajpomembnejSa naloga rehabilitacije v Sloveniji in morda tudi v drugih
razvijajoCih se deZelah je zaScCititi ljudi s psihiatriCnimi prizadetostmi pred
socialnim in ekonomskim nazadovanjem in zlorabami, ki se takSnemu
socialnemu poloZaju kaj lahko prikljucijo.
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RAZISKOVANJE

KOGNITIVNO N EVROPSIHOLVOSKO
RAZISKOVANJE PSIHIATRICNE
SIMPTOMATIKE

Janez Mlakar*

Uvod

Kognitivna nevropsihologija preucuje procese predelave informacij v
&loveskem osrednjem Zivénevju. Ze v klasiéni nevrologiji so nekateri znameniti
nevrologi kot npr. Broca, Wernicke, in drugi razlagali nevroloSke simptome z
motnjami v prenosu informacij med moZganskimi predeli. V 19. stoletju je
Lichtheim razvil diagrame moZganskih funkcij in mest poSkodb, ki so
pojasnjevali nevroloSske motnje. Te prve teorije so bile slabo podprte z
izkustvenimi podatki in ob takratnem poznavanju moZganskih funkcij niso
pojasnjevale vse mnogovrstnosti klini¢ne simptomatike.

Danes so kognitivne nevroloske znanosti, vklju¢no z nevropsihologijo, Ze
mocno razvite in uveljavljene. Obstoji obseZna literatura s tega podrocja, tako
znanstveno raziskovalna kot klini¢no aplikativna (1, 2). Manj je razvita uporaba
kognitivne paradigme na podro¢ju psihiatrije. Med prvimi vplivnimi
raziskovalci kognitivnih procesov pri shizofreniji je treba omeniti Christopherja
D. Fritha (3), ki je dal tudi odlo¢ilno pobudo, da smo na Psihiatri¢ni kliniki v
Ljubljani pred kakimi petnajstimi leti zaceli s kognitivnimi raziskavami.

Empiricno preucevanje psihiatricne simptomatike
Psihiatricna simptomatika je za znanost poseben izziv, saj vse do danes Se ni

povsem dognanih razlag psihopatoloskih fenomenov. Poskusov, da bi ponudili
sprejemljivo razlago, pa je bilo zelo veliko.

* doc. dr. Janez Mlakar, univ. dipl. psihol. Psihiatri¢na klinika, Studenec 48, 1260 Ljubljana-
Polje
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Na podrocju eksperimentalne psihologije je bilo v preteklem stoletju
predlaganih na desetine teorij in narejenih na tisoCe eksperimentov, zlasti v
zvezi s shizofrenijo, vendar so bili rezultati pi¢li. Dobro empiri¢no preverjena
in konsenzualno sprejeta je bila predvsem ugotovitev, da so pri shizofreniji
prisotne specifi¢ne motnje pozornosti, kakSna pa je narava teh motenj, v teh
Studijah niso uspeli dognati. Odli¢en pregled nad raziskovanji s tega podrocja
podajata Neal in Oltmanns (4). ‘

Nevrobiologija je naredila velik napredek v raziskovanju nevrobioloskih
procesov pri psihiatri¢nih boleznih, vendar na tem bazi¢nem nivoju ni mogoce
pojasniti posameznih psihiatricnih simptomov. Siroko sprejeta dopaminska
hipoteza npr. postavlja dopaminsko hiperaktivnost kot enotno razlago za tako
razli¢ne simptome kot so blodnje in halucinacije. Motnje na nevrobioloSkem
nivoju so motnje informacijskega medija (nevrotransmisije), posamezen
simptom pa se oblikuje v zavesti (ali vedenju) zaradi spremenjenega
informacijskega procesa.

Vrsto razlag, tudi zelo izdelanih in nana$ajoCih se na posamezne vrste
simptomov, ponuja psihodinamska teorija (5), ki pa gradi na post-hoc
eksplanacijah. Te predpostavljajo delovanje intrapsihi¢ne dinamike, katera ni
niti inwrospektivno dojemljiva (ker je nezavedna), niti objektino dostopna (ker je
intrapsihi¢na), tako da na osnovi teh teorij ni bilo nikoli mogoce postaviti
znanstvenih napovedi, ki bi bile empiri¢no preverljive. Psihodinamske teorije ne
uporabljajo empiri¢ne, temve¢ hermenevtiCno - razlagalno metodo; ne
odkrivajo eficientne vzro€nosti, pa¢ pa finalno in eksemplarno vzro¢nost
doZivljajskega sveta. Mesto psihodinamske psihologije ni med naravoslovnimi
vedami, pa¢ pa je uveljavljena kot terapevtska hipoteza, ki v doZivljajskih
terminih razlaga psihiCne teZave in posameznikom pomaga razumeti in
integrirati njihovo doZivljanje.

Kognitivni pristop

Kognitivna paradigma ne prina$a samo novega nacina gledanja na psihologijo,
tudi ne samo nove metodologije, ampak razkriva nov sloj realnosti. V
organizmu ne potekajo samo fizikalni, biokemicni in elektrofizioloski procesi,
ampak tudi informacijski procesi. Informacijski nivo se v hierarhiji znanstvenih
pristopov uvr§¢a med biokemicni in psiholoski nivo. Kakor na splo$no velja, da
dogajanj na hierarhi¢no vi§jem nivoju kompleksnosti ne moremo pojasniti z
niZjim nivojem, tako je tudi kognitivne procese nemogocCe deducirati iz
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nevrobioloSkih, pa tudi psiholoSkih (zavestnih) ne iz kognitivnih
(informacijskih). Pa¢ pa je mogoce opazovati paralelizem na razli¢nih nivojih:
kadar se nekaj spreminja na zavestnem nivoju, se nekaj dogaja tudi na vseh
hierarhi¢no niZjih nivojih: informacijsko-procesnem, elektrofizioloskem in
biokemicnem.

Kognitivna paradigma je zapolnila vrzel, ki je pred tem obstojala med
psiholoSkim in nevrobioloSkim nivojem. Poskusi vzpostavitve empiri€no
preverljive povezave med psiholo$kimi in nevrobioloSkimi dogodki so bili pred
vzpostavitvijo kognitivne paradigme neuspeSni. Konkretno: ni bilo mogoce
pokazati, da z neko psihi¢no vsebino korelira doloéen nevrobioloski proces 0z.
obratno. Pri uvajanju kognitivne paradigme pa se je izkazalo, da je mogoce
dvoje: 1. psihi¢nim vsebinam prirediti dolocen informacijski (kognitivni)
proces, 2. informacijskemu procesu prirediti specifi¢en nevrobiolo3ki proces.
Kognitivni nivo predstavlja vmesnik med psihi¢nim in nevrobioloSkim, s
katerim lahko empiriCno preucujemo odnose med bioloSkim in psihi¢nim
dogajanjem. Neuspeh starejSih znanstvenih razlag psihi¢nih fenomenov je bil v
tem, da so povezovale dve ravni, ki nista neposredno povezani. Vmes je Se raven
informacijskega dogajanja, ki bistveno doloca naravo dogodkov, ki jih zato ni
mogoce razumeti brez upoStevanja “informacijskega” prispevka k strukturiranju
dogodkov, ki ga daje kognitivni proces.

Psihiatri¢na simptomatika je zelo primerno raziskovalno podrocje za kognitivno
znanost: na eni strani so prisotne empiri¢no preverljive in operacionabilne
psihi¢ne spremembe, na drugi pa je mogocCe dobiti nevrobioloske parametre:
lokalizacijo moZganske aktivnosti (funkcijsko slikanje) spreminjanje
elektrofizioloSke aktivnosti. Kognitivna paradigma omogoca teoreti¢no
modeliranje informacijskega procesa in postavljanje napovedi po modelu, ki jih
je mogocCe na realnih naravnih pojavih (simptomih) preverjati in tako
pridobivati vse bolj ustrezne modele naravnega informacijskega procesa. Po
drugi strani pa je tem modelom mogoce iskati nevrobioloski korelat v bioloskih
procesih, ki spremljajo neko simptomatiko.

Uporaba kognitivne paradigme se je v psihiatriji uveljavila Sele pred nekaj leti
pod imenom kognitivna nevropsihiatrija. Ime vsebuje vse tri bistvene
komponente te vede: je kognitivna, ker preucuje informacijske procese; je
nevro-, ker i§¢e povezavo z nevrobioloskimi procesi; in je psihiatrija, ker ima za
predmet preucevanja psihiatri¢ne simptome.

Mejnik v konstituiranju te veje kognitivnih znanosti je gotovo ustanovitev revije
Cognitive Neuropsychiatry leta 1996. Pomembni prispevki so se pojavljali Ze v
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osemdesetih letih v mnogih znanstvenih €lanih v razli¢nih revijah. Zainteresiran
bralec bo dobil dober vpogled v kognitivno nevropsiholosko metodologijo in
problematiko s prebiranjem leta 1994 izdane knjige The Neuropsychology of
Schizophrenia (6).

Nase raziskave

V slovenski psihiatriji je razumevanje za razvoj raziskovanja psihopatologije na
kognitivnem nivoju Ze v 80-ih pokazal prim. dr. JoZe Darovec, takratni direktor
Univerzitetne psihiatriCne klinike v Ljubljani, ki je podpiral delovanje
Raziskovalne enote za kognitivno nevropsihologijo. V okviru te enote so se
izvajali raziskovalni projekti, ki jih je podpiralo Ministrstvo za znanost in
tehnologijo. Projekte je vodil sprva prof. dr. Milo§ Kobal, potem pa prof. dr.
David B. Vodusek, raziskovalno delo pa sva usmerjala in izvajala predvsem
kolega JoZe Jensterle in pisec teh vrstic. V dobrem desetletju smo prisli do
nekaterih svojih rezultatov, ki so nasli tudi mednarodni odmev. Tukaj bi omenil
zlasti tri podrocja, na katerih smo dali svoj raziskovalni prispevek.

1. Kontrola psihicnih procesov in fenomeni vplivanja pri shizofreniji.

S psiholoSkimi eksperimenti smo pri bolnikih, pri katerih je bil aktualno
prisoten simptom vplivanja (t.j. doZivljanja bolnika, da tuje sile neposredno
posegajo v njegovo duSevnost in usmerjajo njegove misli in voljo) ugotovili, da
je pri njih prisoten deficit notranjega nadzora (central monitoring, self
monitoring), ki se kaZe pri kognitivnih nalogah, ki sicer niso povezane s
patologijo. Ko izgine simptomatika vplivanja, tudi deficita nadzora ni vec.
Rezultate teh eksperimentov smo interpretirali kot empiricno podporo za
Frithov model shizofrenskih motenj, ki teoreti¢no predpostavlja, da je okvarjen
»monitoring« vzrok za omenjeno doZivljajsko simptomatiko. Objava teh
ugotovitev (7) je naletela na razmeroma Sirok odmev. Pomen naSega prispevka
je v tem, da je med prvimi, ki je na empirien nacin pokazal na povezavo med
specifiénim kognitivnim deficitom in psihiatri¢nim simptomom.

Do podobnih rezultatov so pri§li tudi avtorji replikativnih raziskav (8).
VpraSanje kontrole psihi¢nih procesov ostaja §e naprej ena od pomembnih tem
kognitivne nevropsihiatrije (9).

2. Kognitivni mehanizmi pri shizofrenski dezorganizaciji.

Z natan¢nim preucevanjem kognitivnih deficitov pri dezorganiziranih bolnikih
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smo identificirali posamezne bolnike, ki po vzorcu svojih motenj ne potrjujejo
danes prevladujocih predstav o naravi shizofrenske dezorganizacije, ki naj bi jo
povzrocal nefunkcionalen supervizijski pozornostni sistem. S Studijami
posameznih dezorganiziranih shizofrenskih bolnikov je JoZe Jensterle pokazal,
da pri njih niso prisotni nekateri najbolj znacilni kognitivni deficiti, ki izhajajo
iz motenega supervizijskega sistema: tako je pri njih odkril normalno ali celo
supra-normalno sposobnost inhibicije dominantnih odgovorov.

V letos objavljenem clanku (10) smo predlagali nov nafin razumevanja
kognitivnega deficita pri dezorganizacijskem sindromu, ki po naSem
pojmovanju v predstavljenih primerih ne izhaja iz pomanjkanja selektivne
inhibicije, pa pa iz neustreznega procesiranja kontekstualnih informacij.
Zakljuke smo argumentirali z rezultati na razlinih preizkusih specifi¢nih
komponent kognitivnega procesa.

3. Razlikovanje genuinega negativnega sindroma od sekundarnega.

J. Jensterle ob primerjanju kognitivnih deficitov pri razli¢nih shizofrenskih
sindromih ugotovil, da lahko na osnovi zelo specifi¢nih in izrazitih kognitivnih
posebnosti natanéno identificiramo negativni shizofrenski sindrom.
Ocenjevalne lestvice negativnega sindroma, ki jih danes uporabljajo po svetu,
ne dajejo veljavnih diferencialnih diagnoz. S kognitivnimi kriteriji je mogoce
pokazati na neveljavnost teh postopkov. Mnogi kontradiktorni rezultati v
sodobnih psihofarmakoloskih in nevrobiolo$kih Studijah negativnega sindroma
izvirajo iz te temeljne neveljavnosti kriterijskih ocenjevalnih lestvic.

V nadaljnem delu nameravamo razviti neropsiholo$ki model negativnega
sindroma in izdelati diagnosti¢ni postopek, ki bo temeljil na veljavnem
kognitivnem konstruktu negativnega sindroma in bo uporabljal kognitivne
kriterije za veljavno in zanesljivo diagnozo tega sindroma.

Perspektive

Razvoj kognitivne nevropsihiatrije je Sele v zaCetku. Odpirajo se moZnosti, da
psihiatriéno problematiko zajamemo z novih vidikov. Na ta nacin se odprejo
nove povezave tudi z nevrobioloSkimi raziskavami in psihofarmakologijo.
Vsako odkritje na podrocju nevropsihiatrije pa hkrati posega tudi na podrocje
normalne psihologije in odkriva strukturo kognitivnih procesov, ki so prisotni
tudi pri zdravem ¢loveku.
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MNENIJA IN RAZMISLJANJA
DANSKE REFLEKSIJE

» 19. oktober 2000, osem zvecer, soba 212 v
Skodsborg Kur hotel & Spa, Danska.

Sedim pri mizi, o¢i imam vnete od klorirane vode bazena The Vigoer Centre
(Health Club), kjer sem skuSal oddati negativne vibracije po celodnevnem
sodelovanju na Lundbeckovem seminarju o motnjah razpoloZenja. Pisem
prispevek za prof. Kobala, toCneje za jubilejno 30. Stevilko slovenske
psihiatri¢ne publikacije Vice versa. “Diskete oddajte do 28. oktobra”, je narocil
gospod profesor. 26. in 27. oktobra pa so letoSnji “Begunjski dnevi” in svojega
predavanja Se nimam v dokoncni obliki, da ne omenjam dela v zvezi z
organizacijo. Do sredine decembra naj bi bil gotov moj del prevoda neke zelo
zanimive knjiZice. Pred tremi dnevi sem dobil po posti u¢benik psihopatologije
za precej specificno skupino Studentov, napisal naj bi recenzijo. Z DaSo e nisva
zacelanovega ciklusa psihoedukacije starSev bolnikov s shizofrenijo. Nimam Se
dokonénega koncepta magistrske raziskave in ¢e bo §lo tako naprej, bom prej
starostnik kot magister. Hkrati pa Zivim v prepri¢anju, da sem po dusi otrok
narave in sem nevos¢ljiv predsedniku Kuc€anu, ki je po nedeljskih volitvah odSel
v hribe (jaz sem sestavljal predavanje za “Begunjske dneve”).

Cemu tako dolg in kalimerovski uvod? SkuSam si zagotoviti prizanesljiv
sprejem besedila, ki ga pravkar piSem. Prof. Kobal je bil mnenja, da si lahko ne
le privos¢im svoj pogled na slovensko psihiatrijo, ampak o njem tudi piSem.
Tako zvalim lahko del krivde nanj, ¢e kaj ne bo prav. V preteklih letih sem se
namre¢ veckrat prepri€al, da mi praviloma ne uspe razlagati svojih pogledov, ne
da bi hkrati vsaj nekoliko razburil duhove. Bralec, ki s kakim mojim
razmisljanjem ne bo soglasal, naj si mirno rece, da pa¢ prim. Zmitek gleda
prevec enostransko in da z zadevo ni dovolj seznanjen. Vnaprej opozarjam, da
so vsi problemi obravnavani nekoliko poenostavljeno, saj v takSnem prispevku
drugace najbrZ ni mogoce.

Pa k stvari. V psihiatrijo sem padel tako reko¢ nehote leta 1982, ko so v
Begunjah rabili zdravnika. Ko so mi povedali za razpis, nisem imel nobene
prave predstave, kaj naj bi tam pocel. Ker sem rabil sluzbo, sem Sel pogledat —
in ostal tam. (V¢&asih razmigljam, kaj bi storil danes, &e bi bil postavljen pred
enako moznost.)

Kot popoln zacetnik sem z zanimanjem posluSal pogosto ostre debate o tem, ali
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je posamezna dusevna motnja bioloSkega ali psihodinamskega izvora. Bilo je
videti, kot da sta to edini moZnosti, ki pa druga drugo povsem izkljucujeta (tisti,
ki so razmisljali o socialni etiologiji, so obi¢ajno podprli psihodinamike). Ko so
se mi nekoliko odprla vrata v tujino, sem preseneCen spoznal, da ima v nacelu
vsaka psihoza svojo psihodinamiko in vsaka nevroza svojo biologijo, vse skupaj
pa se dogaja v (zelo pomembnem) socialnem kontekstu. Zdi se mi, da je v
celovitosti pogleda na etiologijo in patogenezo duSevnih motenj slovenska
psihiatrija vsaj na deklarativni ravni precej napredovala.

Zatakne pa se, kot je Ze v navadi, pri prakticnih vpraSanjih. Tako npr.
utemeljujejo doloCene aspekte zdravljenja odvisnosti od alkohola in drog z
razlago, da gre nedvomno za “prave bolezni”, saj ugotovitve o motenem
delovanju receptorjev dokazujejo bioloSko etiologijo. (To razmi$ljanje me
spominja na cvetko z danas$nje razprave: “Pri fobi¢nih motnjah je danes mogoce
s slikovnimi preiskavami moZganov dokazati patologijo, torej gre v bistvu za
NEVROLOSKO problematiko!” Prosim lepo!) Dejstvo, da je pri neki dusevni
motnji ugotovljeno odstopanje od normalne moZganske funkcije, seveda samo
po sebi ne pove prav ni¢ o etiologiji ali potrebi po medikamentoznem
zdravljenju. Ze danes je namre jasno, da je mogode dologene dusevne motnje
z dokazljivo moZgansko patologijo uspeSno zdraviti bodisi z zdravili, bodisi s
psihoterapijo — in v obeh primerih se tudi moZganska patologija normalizira.
Ali: prof. Farde je letos spomladi v Ljubljani predaval o korelacijah med
znacilnostmi dopaminskega nevrotransmiterskega sistema in doloCenimi
osebnostnimi potezami. Bomo zato osebnostne poteze uvrstili med bolezenska
stanja?

Nihalo razumevanja posameznih duSevnih motenj se torej trenutno pomika
nekoliko bolj v smeri bioloSkega, kar pa seveda ne pomeni, da so bioloske
metode zdravljenja zato kaj bolje izvajane. Pri kolegih, ki jih izraziteje zanima
psihoterapija, v€asih opaZam prav nenavaden paradoks: ko uporabljajo
medikamente, jih pogosto odmerjajo dokaj visoko, ¢eprav ima bolnik motece
stranske udinke. Poskusi interpretacije tega fenomena bi mo&no presegli obseg
¢lanka.

Naj nadaljujem s pojmom “bioloSko zdravljenje”. Pred nekaj leti se je kolegi, ki
v stroki kotira visoko, zapisalo (citiram po spominu), da smo v slovenski
psihiatriji uspeli odpraviti bioloske metode zdravljenja. Slo je za zapis,
namenjen novinarjem ob svetovnhem dnevu duSevnega zdravja. Pustimo ob
strani, da je zdravljenje z zdravili tudi bioloska metoda. Takrat “smo” uspeli
odpraviti elektrokonvulzivno zdravljenje (EKZ). Z zanimanjem sem pric¢akoval
reakcijo tistih krogov, ki so dotlej gledali na “elektroSok™ in na psihiatrijo v
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celoti izrazito nenaklonjeno. A ni bilo nobenih pohval. Nasprotnik je mirno
prezrl Zrtev figure in preprosto preselil svoje sile na drugo krilo.

Strokovna javnost je izvedela, da se EKZ ne izvaja veC zaradi dotrajanosti
aparature. Kar se tice tehtnosti utemeljitve, bi lahko rekli tudi: “... zato, ker ne,
in pika.” Trdim, da bi v Sloveniji morala obstajati moZnost uporabe EKZ. Pa ne
zato, ker nas kolegi iz psihiatri¢no razvitih drzav ¢udno gledajo, ko jim povemo,
da te metode zdravljenja ne uporabljamo, niki ne zato, ker nam urgentni
medicinci zatrjujejo, da se ob njih nih¢e ne obregne, ko izvajajo defibrilacijo
srca. Preprosto zato, ker sodobne smernice za zdravljenje psihoz in afektivnih
motenj navajajo povsem konkretne indikacije za EKZ. Tudi v slovenskih
smernicah za zdravljenje shizofrenije, ki jih je sprejel Republiski strokovni
kolegij za psihiatrijo, smo umestili to metodo zdravljenja. Tako smo Zal
priporocili nekaj, Cesar ni mogoce izvajati.

Obcasno se pojavijo govorice o ponovni uvedbi EKZ, ki pa spet kmalu
potihnejo, ne da bi se kaj zgodilo. Merodajni pravijo, da Se ni priSel €as. In ko
bo prisel ¢as, bo ugovor nasprotnikov zelo logi¢en: “Kako pa ste doslej zmogli
brez njega?”’ Mediji, ki so ukinitev mirno prezrli, bodo ob ponovni uvedbi ostri
in neusmiljeni. Utemeljitev, da se je v obdobju brez EKZ pa¢ nekaj ve¢ depresij
kronificiralo in da je verjetno kak depresivni bolnik ve¢ naredil samomor, ne bo
nikogar prepri¢ala. Razen zdravnikov z intenzivnih oddelkov, ki pa so v to
prepricani Ze zdaj.

Kot zanimivost navajam, da v tujini Se vedno izvajajo kirurSko zdravljenje
duSevnih motenj (po starem psihokirurgija). Glavna indikacija je zelo
intenzivna in moteca obsesivnho kompulzivna motnja, ki ne reagira na vrsto
korektno izpeljanih postopkov zdravljenja. Pogostost tak3nih operacij v
zahodnih drzavah (npr. ZDA, Velika Britanija, Skandinavija, drZzave Beneluksa)
je tak3na, da bi v Sloveniji indicirali eno operacijo na eno do dve leti. S tem
nikakor ne Zelim predlagati slovenskim nevrokirurgom, naj pri¢nejo izvajati
takSne posege. Opozoriti hoCem na nalin razmi$ljanja v zvezi s psihiatrijo.
Vemo, da tudi slovenski nevrologi obCasno predlagajo operacije na moZganih
zaradi epilepti¢nih napadov, ki se ne ublaZijo ob zdravljenju z zdravili. Bolniki
potujejo zaradi takSnih operacij v tujino. NihCe se ob tem ne razburja, gre pac
za “medicinsko” indikacijo, za odlocitev na tehtnici tveganja in koristi. Zakaj je
razmiSljanje ob psihiatri¢nih indikacijah tako zelo druga¢no?

Nikakor pa nofem trditi, da bi v Sloveniji morali EKZ (in e manj kirurSko
zdravljenje dusevnih motenj) izvajati v vecjem obsegu. Ce gledamo s stalisca
celotne populacije oseb z duSevnimi motnjami, bi bila pogostost uporabe
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zanemarljivo nizka. Povsem drugacno razmerje velja za uporabo vedenjsko
kognitivne psihoterapije (VKT). Na tem podrocju je Slovenija v zadnjih letih
izrazito napredovala. V. €asu moje specializacije je bila dinamska ali analitsko
orientirana psihoterapija domala sinonim za psihoterapijo nasploh in moZnosti
izobraZevanja na podro¢ju VKT prakti¢no ni bilo. Teh moZnosti je sedaj dovolj.
Verjetno bo VKT kmalu dobila enakopravno mesto tudi v programu
podiplomskega Studija iz psihoterapije na Medicinski fakulteti. Pomembno se
mi zdi, da to izobrazbo pridobi poleg psihologov in drugih sodelavcev tudi
¢imve¢ psihiatrov. Ti pa¢ lahko ob VKT predpisujejo tudi zdravila in se zato
laZje lotevajo zdravljenja bolnikov z resnej$imi duSevnimi boleznimi, ki bi sicer
ostali brez tak$ne obravnave, pa jo zelo potrebujejo. Tu mislim bolnike s
shizofrenijo in drugimi psihoti¢nimi motnjami ter tiste z resnejSimi depresijami.
Tudi takSne indikacije so Ze dobile potrditev v korektno izpeljanih klini¢nih
Studijah.

Ob gornjem stavku se-pozornost usmeri na drugo podrocje, kjer so opazne
pozitivne spremembe v slovenski psihiatriji — to je raziskovanje. Objave
slovenskih avtorjev (gre za klini¢ne psihologe in psihiatre) v svetovni literaturi
kaZejo, da se je vendarle tudi drzavljanom male deZele na soncni strani Alp
mogoce prebiti v ostri mednarodni konkurenci. Ne trdim, da pred desetletjem
takSnih objav ni bilo. Nedvomno pa je danes izbor kolegov, ki so takSne uspehe
sposobni in voljni uresni€iti, bistveno §irSi kot nekdaj. Pri objavah raziskovalnih
¢lankov ni pomemben le prispevek slovenske psihiatrije k svetovhemu znanju
in promocija naSe znanosti. Zelo koristni so tudi “stranski ucinki”
raziskovalnega dela. Zaradi Studija brezStevilnih ¢lankov, ki je pogoj za izvedbo
raziskav, se viSa nivo slovenskega psihiatricnega znanja. Od tega pa imajo
neposredno korist bolniki. Dodati velja, da bi ve¢ja institucionalna podpora
slovenski prodor v psihiatri¢no znanost e okrepila.

Preskok v razmiljanje o bivalnih in delovnih pogojih slovenskih psihiatri¢nih
bolnisnic bo vsekakor trd pristanek. Ublaziti ga Zelim s humorjem, ki je menda
najbolj zrel obrambni mehanizem (ne vem, ali to velja tudi za njegovo ¢rno
razli¢ico). Moja privatna definicija duSevne bolezni namre€ pravi, da je to tista
motnja v duSevnem blagostanju, ki ob zadostni izraZenosti zahteva zdravljenje
prizadete osebe v stavbi, ki je prvotno bila zgrajena za povsem drug namen,
praviloma stoji izven vecjih naseljenih krajev in nacelno za takSno zdravljenje
ni primerna. Ne glede na primernost te definicije je treba priznati, da v resnici
povsem drZi.

Od vseh slovenskih psihiatri¢nih bolniSnic je bila edino klinika v Polju zgrajena
za tak namen — pred mnogimi leti. Vse ostale je dobila psihiatrija, ko jih prej$nji
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lastniki niso ve¢ potrebovali. In kaj se zgodi, ko jim trudoma uspe v kaki od
bolniSnic z adaptacijo povecati kvadraturo in s tem narediti bolnikom znosnejSe
pogoje bivanja? Takoj zaidejo v finan¢ne teZave, ker rabijo sedaj ve¢ osebja, ve¢
kurilnega olja, ve€ denarja za vzdrZevanje ... Prav jim je, kaj pa niso bili z
dale¢ za dermatologijo. Glede na izjemno velik pomen “CloveSkega dejavnika”
pri zdravljenju duSevnih motenj je logika tega dejstva povsem hermeticna.
Morda bodo na tem podroc¢ju s¢asoma postali nasi zavezniki tisti, ki v medijih
zahtevajo humanizacijo psihiatrije. Ni samo besedna igra, ¢e zapiSem, da je
pogoj za bolj €lovesko psihiatrijo pa€ zadostno Stevilo Jjudi.

Begunjska bolniSnica. Direktor mi ne pusti naStevati, kdo vse so bili v
preteklosti uporabniki te stavbe; pravi, da te stvari mecejo slabo lu¢ na
psihiatrijo. Verjemo ima prav. Dogajale so se v tej hisi prijetne, pa tudi zelo
hude stvari. Se Zivijo ljudje, ki so se v begunjski gras&ini upravieno bali za
svoje Zivljenje. V¢asih moramo kakega od njih sprejeti na zdravljenje. Tudi na
zaprti oddelek...

Direktorji bolniSnice so vse od njene ustanovitve dalje zgledno skrbeli za stavbo
in govorili o “soZitju sodobne medicinske ustanove in kulturne dediSc¢ine”.
Obiskovalci hvalijo urejenost bolni$nice in njeno posebno atmosfero. Ostaja pa
dejstvo, da nas muci kroni¢no pomanjkanje prostora in da je funkcionalnost
zgradbe dale€ od optimalne, ¢eprav so zidarji kar naprej v hisi.

Adaptacije, za katere itak nikoli ni dovolj denarja, so vedno omejene Se z
neizprosnim nadzorstvom spomeniSkega varstva. Begunjska gra$¢ina ima status
kulturnega spomenika drZavnega pomena. Trenutno iSCejo po bolniSnici
prebeljene freske (hudobno si predstavljam, da se arheologi s svojim orodjem
zapodijo po prostorih Klini¢nega centra...). In kdo, mislite, to iskanje financira?
Uganili ste. Menim, da v tem primeru ne gre za soZitje med medicino in kulturo,
ampak za nek povsem drug odnos, ki ga opisujejo npr. ucbeniki mikrobiologije
in parazitologije.

Ce ne moremo biti zadovoljni s prostori, pa gre na bolje, kar se ti¢e ljudi.
Zadnjih nekaj let je opaziti pove€ano zanimanje zdravnikov za psihiatrijo, tako
da je na razpise za prosta delovna mesta kar precej prijav in je mogoce med
kandidati izbirati. Mlaj$i kolegi so prinesli nov veter, druga¢no gledanje na
psihiatrijo. Nekako so bolj normalni, bolj optimisti¢ni. Za razliko od
tradicionalnega gledanja dajejo vecji pomen znanju. Menijo, da tudi psihiater,
odvisno od svojih sposobnosti in ve$€in, lahko dela boljSe ali slabSe in da se to
odraZa na usodi bolnikov. Da potek bolezni ni neka neodvisna spremenljivka,
na katero ni mogoce vplivati z intervencijami od zunaj. Zdi se jim, da ni dovolj
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samo “biti ob bolniku” in mu s tem nuditi oporo in zas¢ito. Da je, recimo, bolje
bolniku izbolj$ati zmoZnost za delo, kot ga napotiti na invalidsko komisijo. Da
je vcasih bolje bolnika nauciti relaksacijskih tehnik kot mu predpisati
anksiolitik. Da obstajajo v psihiatriji prav tako indikacije in kontraindikacije za
posamezne postopke kot v ostali medicini in da ni prav dosti intervencij, ki bi
koristile kar vsem bolnikom po vrsti. Da je zdravnikov ¢as dragocen in si je
treba izoblikovati prioritete. Da je lahko tudi delo drugega medicinskega osebja
bolj strukturirano in u€inkovito.

Seveda so razlogi tako za “wradicionalno” kot za bolj sodobno gledanje na
psihiatrijo. Nikakor ne Zelim razvrednotiti predanega in globoko humanega dela
starejSih kolegov. Slovenska psihiatrija ima to sreco, da se (vsaj od druge vojne
dalje) razvija kontinuirano, brez vecjih zasukov. Ni treba dale¢ iskati primerov,
kako Skodljive so lahko premalo premiSljene in preve¢ radikalne spremembe. V
Sloveniji imamo to sreco, da napredek v stroki izra$¢a nekako organsko iz dela
prejsnjih generacij. In kolikor lahko sam ocenim, so starejSi kolegi izrazito
ponosni na ambiciozno mladez.

Vloga psihiatri¢ne klinike ni dovolj doreCena. Poleg izvajanja pouka naj bi za
slovenski prostor izvajala tudi funkcijo terciarne ustanove. Regionalne
bolniSnice bi tako imele moZnost preusmeriti bolnike, ki potrebujejo posebe;j
zahtevne diagnosti¢ne in terapevtske postopke, na kliniko. Zaenkrat ta moZnost
ne obstaja. Klinika sprejema bolnike tako kot regionalne bolniSnice - s
“svojega” obmocja ali, kot temu pravimo, “po regionalnem principu”.
Ocenjujem, da sedanje stanje, ki ga vsi sprejemamo kot nenapisano pravilo,
pravzaprav ovira hitrej$i razvoj slovenske psihiatrije.

Druga pomanjkljivost klinike je ta, da nima forenzi¢nega oddelka. V preteklosti
je bilo staliS¢e kolegov, ki so s se s forenziko najve¢ ukvarjali, da so duSevno
bolni storilci kaznivih dejanj prav tako bolniki kot vsi drugi in naj se tudi
zdravijo pod enakimi pogoji. Vendar nas zgledi iz tujine in izkuSnje iz dela s
takimi bolniki prepricujejo, da temu ni povsem tako. Taki bolniki pogosto
potrebujejo drugacno obravnavo, ki je na obiCajni oddelkih ni mogoce
zagotoviti v zadostni meri. Problemati¢ni so lahko tudi varnostni ukrepi.
Sedanja reSitev je po moji oceni manj ugodna tako za duSevno bolne storilce
druzbi nevarnih in kaznivih dejanj, ki ne pridejo do ustrezno strokovne
obravnave in rehabilitacije, kot za ostale bolnike, ki jim takSno sobivanje
dodatno in brez potrebe zaplete oddel¢ni reZim. Menim, da bi sodila oskrba
forenzi¢nih bolnikov med terciarne storitve klinike. Ob tem pa bi bilo nujno
finan¢no in kadrovsko sodelovanje pravosodja.

Samo Se ena pritoZba, potem pa kon€am. Gre za primere. Financiranje bolni$nic
naj v bodoce ne bi ve€ temeljilo na bolnisko oskrbnih dnevih, ampak bi npr.
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hospitalizacija enega bolnika s shizofrenijo predstavljala en primer. Kolikor
vem, vse podrobn/osti sicer e niso natanko dolocene. Skrbi pa me, da tak nacin
financiranja ne bo spodbujal strokovne rasti psihiatrije. Zakaj? Odgovor je
preprost: bolniSnice bodo zasluZile ve¢, ¢e bo bolnik hospitaliziran krajsi Cas.
To je v principu dobro. Ni pa dobro, da se bo po krajsi hospitalizaciji bolnik
hitreje vrnil (tudi za hitrejSe vracanje bodo bolniSnice motivirane).

Poglejmo si primer zdravljenja odvisnih od alkohola. Bolnika bomo sprejeli na
detoksikacijo. V bolniSnici ga bomo obdrZali kakih deset dni, da bo prekinil s
pitjem, prebrodil abstinen¢no krizo in se telesno popravil. Ne bomo se pretirano
trudili, da bi ga vkljucili v kompleksno zdravljenje odvisnosti, saj bi nam
trimese¢na hospitalizacija prinesla le izgubo. Ga bomo pa z veseljem ponovno
sprejeli, ko se bo v recidivu ponovno obrnil po pomo¢. Podobno velja za
zdravljenje vecine duSevnih moten;j.

Morda je financiranje po primerih pisano na koZo kiruruskim oddelkom - ¢e
gledamo v povprecju, je holecista holecista, vrat stegnenice je vrat stegnenice.
BoljSe delo in boljSa organizacija na oddelku jim omogocita manj
postoperativnih zapletov, krajSe leZalne dobe in ve¢ zasluzka. Za strokovnost
dela v psihiatriji pa me ob takSnem nacinu financiranja nekoliko slarbi. Ne
trdim, da je sedanji naCin plaCevanja storitev bistveno boljSi, vendar smo ga
navajeni. Novi sistem bo potreboval toliko varovalk in prilagoditev, da se mi zdi
njegova koristnost vprasljiva.

Bodi dovolj, da ne bo tudi zame veljala oznaka “skriboman”, ki si jo je
samokriticno nadel prof. Kecmanovic. Zakaj sem se pravzaprav spustil v to
pisanje? Ce izpustim izvenzavestne nagibe, ki jih po definiciji ne morem
poznati, vidim dva razloga. Prvi: ker me pogovori s kolegi, ko se dobimo v
odmorih strokovnih sre€anj, prepricujejo, da je v nasi psihiatriji res tako. In ker
me pogovori s kolegi iz tujine prepricujejo, da bi bilo lahko tudi drugace.

S tem nikakor ne mislim, da je slovenska psihiatrija slaba, Ceprav sem ji napisal
vec kritike kot pohvale. Zdi se mi na primernem strokovnem nivoju, predvsem
pa je zelo humana. Odnos do bolnika se mi zdi v povprecju boljsi kot v kaki
drugi medicinski veji, morda tudi boljsi kot v kaki tuji psihiatriji. V nasprotju s
tem, kar v€asih lahko preberemo v medijih, sem trdno prepri¢an, da so
slovenski psihiatri dobri in ¢uteci ljudje. Veseli me, da se lahko druZim z njimi.
Ali, kot je imel navado rei slovenski alpinist Joza Cop: “Pa hvala, kK’ smo
pr’jatli!”
prim. Andrej Zmitek, dr. med.
' Psihiatri¢na bolnisnica
4275 Begunje na Gorenjskem
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NEKAJ DEJSTEV IN MISLI O METADONU V
OBRAVNAVI ODVISNOSTI

Uvod

Odvisnost je kroni¢na duSevna motnja z mnogimi vidiki etiologije, poteka,
posledic, na¢inov zdravljenja in prognoze. Pri vzro&nih dejavnikih govorimo v
okviru znane sheme medsebojnih interakcij Cloveka, okolja in drog o
prepletanju ¢lovekovih bioloSkih, psihi¢nih in psihodinamskih predispozicij s
socialnimi dejavniki ter farmako-dinamskimi lastnostmi drog. V zadnjem &asu
posve¢amo vedno ve¢ pozornosti primarnim psihiatri¢nim soboleznim. Hitro pa
se §irijo tudi nova znanja na podrocju nevrobioloskih osnov in genetskih
predispozicij odvisnosti. Pokazalo se je sicer, da stvari niso tako enostavne, da
bi jih lahko razvozlali z “genom za odvisnost” (katerega odkritje so Ze
napovedovali oz. slavili), vendar je spoznavanje genetskih zasnov prispevalo k
spremembam v pojmovanju in zdravljenju odvisnosti.

NevrobioloSke osnove odvisnosti

Z odkritjem opioidnih receptorjev in telesu lastnih opiodnih snovi (endorfinov)
so se v zvezi z nastankom in razvojem (heroinske) odvisnosti pojavile tudi
domneve o (1):

— premajhnem Stevilu (ali premajhni senzitivnosti) receptorjev za endorfine,

— primarno zmanjSanem izloCanju endorfinov (zaradi katerega pride do
odvisnosti Ze pri relativno kratkotrajni uporabi opijatov) ali

— preveliki koncentraciji domnevnih antagonistov endorfinov.

O tem tee veC raziskav, nedvomnih potrditev Se ni. Vendar statistini podatki
kaZejo, da le omejen odstotek prebivalstva, ki poskusi opijat, doZivi njegovo
evforijo.

Dopaminergicni nagrajevalni krog

Vedno ve€¢ vemo tudi o motnjah v dopaminergi¢nem nevrotransmiterskem
sistemu, ki posreduje obCutke nagrajevanja (2, 3); ta je najbrz odgovoren za to,
da odvisnik ne more iz odvisnosti kljub njenim unievalnim u¢inkom (droga
zaradi posredovanja obcutkov ugodja v tem krogu postane ojaCevalec svoje
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lastne rabe oz. kompulzivne zlorabe oz. odvisnosti). Pomembna nova spoznanja
so prinesle ugotovitve, da laboratorijske Zivali v poskusih razvijejo poZelenje po
istih psihoaktivnih snoveh kot ljudje ter da si droge aplicirajo samo v nekatera
moZganska podro¢ja - centralni dopaminski sistem nagrajevanja. Anatomsko
gre za dopaminergi¢ne nevrone sprednjega tegmentalnega podrocja, ki potekajo
v limbi¢ni sistem in prefrontalni del skorje. V akumbensovem jedru so ti
nevroni tudi mocno kolateralno oZiv€eni (npr. z nevronskimi kon¢i¢i endogenih
moZganskih opioidov, odgovornih za odpravo bolecine pri akutnih poskodbah).
V zvezi z odvisnostjo govorimo o sindromu nezadostnega nagrajevanja, ki naj
bi ob skupnih genetskih temeljih vkljuceval tako bolezni odvisnosti kot nekatere
druge impulzivno-kompulzivne bolezni, pri katerih so pomemben dejavnik
motnje v delovanju dopamina.

Sobolezni

Med vzro¢nimi dejavniki vedno vedji pomen pripisujemo tudi primarnim
psihiatriénim so-boleznim, med katerimi izstopajo predvsem hiperaktivnost
(hiperkineti¢nost) z motnjami pozornosti (ki ¢esto pomeni tudi kasnej$i razvoj
motenj vedenja), osebnostne motnje (npr. ustveno neuravnovesena osebnostna
motenost), latentne in manifestne depresije, anksioznosti ter latentne oz. bolj ali
manj manifestne endogene psihoze.

Hiperaktivnost (po MKB hiperkinetinost) z motnjami pozornosti je ena
najpogostejSih psihi¢nih motenj otrok, ima jo priblizno vsak deseti do sedmi
detek. Ce vemo, da so njene pomembne zna&ilnosti impulzivnost,
kompulzivnost, prenagljenost reakcij, dovzetnost za negativho samopotrjevanje
ter vplive drugih ipd., je njena povezava z boleznimi odvisnosti razumljiva
(4, 5). Velika verjetnost zlorabe snovi oz. razvoja odvisnosti obstaja pri 15-20%
otrok s to motnjo.

Vse vec je torej podatkov o bioloSkih osnovah bolezni odvisnosti, ki dobivajo
svoj odmeyv tudi v uspe$nem razvoju in rabi zdravil.

Visoko in nizko prazni programi obravnave odvisnih

Zaradi omenjene multidimenzionalnosti odvisnosti se danes vsi strinjajo, da en
sam nadin obravnave oz. zdravljenja ne more biti uspeSen, ampak jih mora biti
odvisnikom na voljo ve¢ (6). Odvisnost obi¢ajno (dlje ¢asa) poteka cikli¢no, kar
pomeni, da se poskusi abstinence izmenjujejo z recidivi, uZivanje samo ene
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droge s kombiniranim uZivanjem, bolj destruktivno uZivanje z manj destruk-
tivnim ipd. Vsako od omenjenih obdobij zahteva pragmati€en in prilagodljiv
pristop.

Tako poznamo v obravnavi odvisnih od nedovoljenih drog visoko in nizko
prazne programe. Prvi (predvsem terapevtske skupnosti pod okriljem raznih
organizacij in interesnih skupin) so namenjeni tistim, ki so odloceni za trajno
abstinenco.

Nizko prazni programi pa so namenjeni tistim, ki abstinence e ne zmorejo;
njihov cilj je odvisnim omogociti, brez hujsih zdravstvenih posledic prebroditi
obdobja najhujse odvisnosti. Seveda je njihov pomemben cilj tudi zmanjSevanje
druZbenih problemov v zvezi z rabo nedovoljenih drog. Ti programi so doZiveli
svoj razmah sredi 80-ih kot odgovor na epidemijo hepatitisa in HIV-a; s
pojavom AIDS-a je tveganje, okuZiti se z virusom HIV, naredilo manj po-
membne prakti¢no vse druge probleme, povezane z uZivanjem drog.

Eden najpomembnejSih stebrov nizkopraZnih programov je nadomeS$€anje
(vzdrZevanje) z metadonom.

Nadomescanje (vzdrZevanje) 7 metadonom

Metadon (heptanon) je sinteti¢ni opioid, ki se v ¢revesju, za razliko od naravnih
opijatov, dobro resorbira in ga lahko apliciramo tudi peroralno.
Farmakodinamske osnove njegovega delovanja v obravnavi odvisnosti so jasne:
ker zasede (predvsem) opijatne receptorje, omejuje poZelenje odvisnih po
heroinu. Obenem pa ne povzro€a evforije, zaspanosti ali nezmoZnosti Cutiti
emocije in boleCine. Njegova glavna pomanjkljivost je, da ima visok potencial
psihi¢ne in telesne odvisnosti. Ceprav je od leta 1972, ko je ameriska agencija
za zdravila (FDA) odobrila njegovo uporabo za zdravljenje zasvojenosti z
opijati, metadonsko vzdrZevanje postalo najbolj razSirjena oblika obravnave
odvisnih od heroina v svetu, obstajajo o tem Se vedno zelo razli¢ni, skoraj
diametralno nasprotni pogledi.

Razhajanja

Eno od bistvenih razhajanj je vpraSanje, ali je abstinenca za vecino odvisnih
dosegljiv cilj ali ne; in Ce je - kdaj. Lowinson (7) meni, da brez zdravil (kamor
pristeva tudi metadonsko vzdrZevanje) lahko uspe$no zdravimo manj kot 10-
30% “trdih” odvisnikov. Zagovorniki metadonskega nadomes¢anja poudarjajo,
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da le-to omogocda normalno in produktivno Zivljenje velikemu delu tistih
odvisnikov, ki (8e) ne zmorejo prekiniti z uZivanjem heroina in bi sicer Ziveli na
druZbenem obrobju, sredi kriminala, posebnosti v seksualnem ravnanju itd.
Podatki kaZejo, da se v metadonskih programih obifajno zbirajo najteZji
odvisniki, se pravi tisti iz najteZjih druZinskih razmer ter z resno psihiatrino
soobolevnostjo. A. PiSec (8) je v mariborskem centru za preprecCevanje in
zdravljenje odvisnosti ugotavljal dodatno duSevno motnjo pri 44-ih odstotkih
vzdrZevancev, od tega pri 36% moskih in celo 85% Zensk. Pri 30-ih odstotkih je
§lo za osebnostno motenost, pri 11,6 odstotka (4,9% pri moskih in 45% pri
Zenskah) za endogeno psihi¢no obolenje (v ne-metadonski skupini je imelo
dodatno dusevno motnjo le 32% odvisnikov).

Podatki iz nemskih programov (9, 10) govorijo o 50-60% soobolevnosti
pacientov v vzdrZevalnih programih; za shizofrenijo navajajo 5-odstotno
prevalenco, kar je 5 krat toliko kot sicer med prebivalstvom. Depresijo jih
navaja 35%, 22% jih je Ze poskusilo samomor. Po podatkih iz Berlina izhaja
70% vzdrZevancev iz razbitih druZin in imajo v anamnezi hujSe zlorabe,
zanemarjanja in nasilja. V Hamburgu je 43% vzdrZevancev poskusilo samomor
Ze pred vstopom v program vzdrZevanja, od tega 38% Ze v otroStvu ali
zgodnjem mladostni§tvu. Vse to nedvomno govori za velike psihi¢ne
obremenitve in socialno marginaliziranost teh ljudi. Poleg tega jih ima 70% za
sabo enega ali ve¢ poskusov v abstinenco usmerjene terapije.

Nekateri avtorji metadonu poleg uspeSnega omiljevanja notranjih napetosti in
anksioznosti pripisujejo tudi dolocene antipsihoti¢ne ucinke.

Vsekakor je do razmaha metadonskega vzdrZevanja pri§lo predvsem zato, ker
noben drug sistem pomoc¢i ni mogel zajeti skokovito naraS€ajoCega Stevila
odvisnih ter s tem povezanih zdravstvenih problemov (predvsem Sirjenje
hepatitisa C in kasneje HIV-a), druZbenih problemov, kriminala, posebnosti v
seksualnem ravnanju ipd.

Vecina podatkov govori za to, da se:

— pribliZzno eni cCetrtini vzdrZevancev stanje bistveno izboljSa ter da jih z
abstinenco vzdrZevanje zakljuci od 10-30%;

— pri priblizno polovici lahko ugotovimo zmanjSanje Skode, ne pa tudi
opustitev odvisniSkega nacina Zivljenja oz. psihi¢nega in socialnega
stabiliziranja;

— pri eni Cetrtini izboljSanja ni.

75



Skoraj vsi programi pa porocajo o znatnem zmanjSanju kriminala in posebnosti
v seksualnem ravnanju. Iz Bremna npr. porocajo, da je pred vstopom v
vzdrZevalni program 58% odvisnic nabavljalo drogo s pomoc¢jo posebnih
seksualnih aktivnosti, po vstopu v vzdrZevalni program pa nobena ter da se je
pred vzdrZzevanjem 64% odvisnikov finan¢no oskrbovalo s tatvinami, po vstopu
pale 10%. Nedvomno je, da je uspe$nost metadonskih programov v veliki meri
odvisna od spremljajode socio- in psihoterapevtske pomoci ter konkretnih
ukrepov za izboljSanje njihovih socialno-eksistenénih pogojev ter da vzdr-
Zevanci potrebujejo tem vecjo socialno podporo, ¢im vecje socialne in
zdravstvene probleme imajo.

Kriti¢ne pripombe

Glavni ocitek tistih, ki opozarjajo v zvezi z metadonom na vecjo previdnost je,
da z njim samo nadome$€amo eno drogo z drugo ter da do bistvene
resocializacije vzdrZevancev ne pride. Menijo, da metadon prej ovira
motiviranost in odloCitev zasvojencev za resno, v abstinenco - usmerjeno
zdravljenje (12). Problem vidijo tudi v dodatnem jemanju drog: alkohola,
benzodiazepinov, kanabisa in kokaina. Polivalentni uZivalci so tista skupina
odvisnih, pri katerih pridejo meje vzdrZevanja najbolj do izraza, Ceprav tudi pri
njih opazamo doloden napredek. Dodatno uZivanje povzro€a vse znane
spremljevalne pojave politoksikomanije: nasilnost, kriminal, nesrece,
zdravstvene teZave, nezaposlenost, socialno izoliranost ipd.

Stanje v Evropi

V Evropski uniji je v programih substitucijskega zdravljenja (preteZno z
metadonom, v manj$i meri s kodeinom) danes okrog 300.000 oseb, kar je okrog
20% odvisnikov. Odstotek se od drZzave do drZave moc¢no razlikuje, odvisno v
glavnem od politike drZzave. Podatki za leto 1995 kaZejo, da je znaSal od 0,7%
v Gr¢iji, 1% na Finskem in v Franciji do 37% na Danskem, 40% v Sviciter 63%
na Nizozemskem; Slovenija je z okrog 25% nekje v sredini. Sicer pa v zadnjem
¢asu povsod prihaja do velikih sprememb v smeri Siritve programov; povprecno
se je v Evropi raba metadona v vzdrZevalnih programih od leta 1986 do 1995
povecala za 6 krat. Kot izhaja iz porocila Evropskega centra za spremljanje drog
in zasvojenosti (EMCDDA) za leto 1999 (11), metadon lahko izbolj$a psihi¢no
in socialno stanje odvisnikov, zmanj$a rabo heroina in kriminalno vedenje ter
nevarnost okuzbe s HIV; glede zmanj$anja smrtnosti zaradi prekomernih
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odmerkov in uspesnosti preprecevanja okuZzb z virusom hepatitisa pa naj bi bile
potrebne nadaljnje raziskave.

Se leta 1995 je berlinski zdravnik J. Goelz v predgovoru svoje knjige “Od drog
odvisni pacient” zapisal:

“Danes si stojita nasproti dve dogmi: dogma abstinence in dogma substitucije;
resnica pa je, kot obi¢ajno, nekje v sredini: abstinenca in substitucija sta dva
stebra zdravljenja neke kroni¢ne bolezni. Ker je odvisnost dolgotrajna bolezen,
se je smiselno potruditi, da je oboleli takrat, ko iz nje izstopi, telesno zdrav”.

L.1999 pa v predgovoru druge izdaje meni, da so napori mnogih sicer razsirili
moZnost metadonskega vzdrZevanja, vendar le-to premalo pripravlja uspe$no
pot do abstinence. Nujno bi bilo boljSe sodelovanje med sistemi zdravljenja, ki
se usmerjajo k abstinenci in sistemi substitucije, pri ¢emer morajo predmet
strokovne razprave namesto ideoloSkih nasprotij postati standardi kvalitete
enega in drugega nacina obravnave odvisnih.

Stanje v Sloveniji

Slovenski zakon o preprecevanju uporabe prepovedanih drog in zdravljenju
odvisnih za zdravljenje Steje tudi vzdrZevanje z metadonom in ostalimi
substitucijskimi sredstvi, ki jih potrdi Zdravstveni svet Ministrstva za zdravstvo.
Marca 2000 je bilo v vzdrZevalni metadonski program vkljucenih™ 1247
odvisnih od prepovedanih drog, kar je okrog Cetrtina vseh odvisnih.

Tabela 1. Stevilo vkljucenih v vzdrievalni metadonski program (VMP) v
Sloveniji od leta 1995 do leta 2000.

Leto Stevilo vseh Stevilo
obravnavanih odvisnikov vzdrZevanih
1995 ni podatka 530
1996 ni podatka 530
1997 1414 762
1998 2599 926
1999 2342 1097
2000 3764 ’ 1247
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Tabela 2. Jemanje drog pri vzdrZevancih v metadonskem programu v Sloveniji.

Droga Obcasno Redno
odstotek
marihuana 8,8 56,5
hasi§ 4,2 35,0
amfetamini 1,2 12,3
LSD 19 10,8
heroin 6,2 43,8
kokain 1,9 20,0
zdravila 10,0 33,1

Nekaj znadilnosti programa v Sloveniji

T. Kostnapfel Rihtar in A. Kastelic sta v raziskavi 267 vzdrZevancev leta 1996
(13) ugotovila sledece znadilnosti vzdrZevalnega metadonskega programa v
Sloveniji:

73,7% vzdrZevancev je navajalo, da je zanje metadonski program vmesna
stopnja do popolne abstinence. Povpre¢en odmerek metadona je bil 40 mg, kar
je dokaj nizko; kljub temu je 62% vzdrZevancev izjavilo, da jim ta odmerek
zadostuje. Povprecna starost vzdrZevancev je bila 27 let. 61% jih je zakljucilo
tri- ali Stiriletno srednjo Solo, 35% jih je imelo koncano (ali nedokoncano)
osnovno $olo. 34% jih je delalo obcasno, 22% redno, 29% je bilo nezaposlenlh
Solo jih je obiskovalo 10,2%.

Na vpraSanje, kaj so pri¢akovali ob vstopu v program je 56% vzdrZevancev
odgovorilo, da so pri¢akovali boljSe pocutje, 21,4% vkljuCenost v druzbo,
34,2% zaposlitev.

Glede dodatnega uZivanja drog sta ugotovila, da je heroin redno ali ob¢asno
uZivalo 8e 50% vzdrZevancev, 45,9% pa jih je jemalo kakS$no drugo drogo
(najvecCkrat kanabis); le 4,1% ni jemalo nobene droge.

38-im odstotkom se je zdel metadonski program zelo koristen, 48% pa koristen.

Metadon je obcasno prodajalo 15,9% vzdrZevancev, 29,9% pa si ga je obCasno
vbrizgavalo.
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V zvezi z vkljuCenostjo v psiho-socioterapevtsko obravnavo jih je imelo
individualne pogovore z zdravnikom 53,8%, s psihiatrom 27,1 %, s psihologom
24% in s socialnim delavcem 17,9%. 17-im odstotkom psiho-socioterapevtska
obravnava ni bila ponujena.

Politika do drog oz. odvisnosti in metadon

Ker posledice uZivanja drog oz. odvisnosti poleg posameznika zadevajo celotno
druzbo, javnost od politike in drugih odgovornih seveda pric¢akuje, da te
probleme resi - 0z. svoj pristop, e tega ne zmore, spremeni. Vendar politika (ki
Ze po svoji naravi pomeni usklajevanje razli¢nih interesov) ne more ponuditi
enodimenzionalnih in univerzalnih re§itev, saj mora upostevati razli¢ne interese
(zasvojenih, njihovih svojcev, tistih, ki so ogroZeni zaradi odprtih scen drog oz.
kriminala, Sir§e druZbe ipd).

Ne glede na statisticne pokazatelje in argumente je odnos do nizkopraZnih
ponudb in metadonskih programov v veliki meri tudi stvar politi¢nih prepri¢anj
oz. ideoloskih svetovnih nazorov. Zato je aktualna politika do drog oz.
odvisnosti odvisna tudi od razmerja sil v posamezni drzavi (ali receno
preprosteje: od tega, katere politiCne opcije so na oblasti), saj imajo razli¢ne
stranke (in seveda tudi deli prebivalstva, ki jih zastopajo) v temelju razliCne
poglede na ta vpraSanja. V Nemciji je npr. osnutek zadnje zakonodaje za Casa
vladanja krScanske demokracije substitucijo obravnaval kot “poslednjo
mozZnost”, ¢e abstinenca v doglednem casu ni dosegljiva ter postavljal precej
¢asovnih omejitev za €as njenega trajanja. Koalicija med socialdemokrati in
zelenimi pa je stvari temeljito spremenila, saj vzdrZevanje Siroko podpira - v
skladu s hamburSkim (zelo liberalnim) modelom (poleg tega predvideva uvedbo
modelnih poskusov zdravni§ko nadzorovanega in raziskovalno spremljanega
dajanja heroina dolgoletnim odvisnikom, podobno kot v Svici).

Podobno je stanje v Sloveniji, kar smo lahko videli ob sprejemanju zakonodaje
o drogah v drZavnem zboru konec leta 1999 oz. Se izraziteje ob zamenjavi
politi¢ne opcije na oblasti junija 2000. Razprave o vzdrZevalnih metadonskih
programih se bodo verjetno nadaljevale in upati je, da predvsem v Korist
obogatenega strokovnega pristopa k nacelom, nainom rabe in potrebnim
spremljevalnim ukrepom teh programov.
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Zakljudek

Odvisnost od nedovoljenih drog je multidimenzionalna bolezen, ki zahteva
razli¢ne naCine obravnave oz. zdravljenja; poznamo programe, ki pomagajo
odvisnim ohranjati zdravje in shajati z odvisnostjo brez zahteve po abstinenci
(tako imenovani nizkopraZni programi) ter v abstinenco in popolno
rehabilitacijo usmerjene (visoko praZne) programe. Poleg vedno veljega
upostevanja primamih psihiatriénih sobolezni in iz travmatskega otroStva
izvirajoCih frustracij in notranjih napetosti v zadnjem Casu hitro napredujejo
znanja s podrocja nevrobioloSkih osnov bolezni, kar v veliki meri odpira tudi
moZnosti farmakoterapije. Nadome$€anje (zdravljenje) z metadonom je v
uporabi sicer Ze dlje Casa, vendar ga Se vedno spremljajo znatna razhajanja o
njegovi koristnosti in optimalnih nacinih izvrSevanja, tako med strokovnjaki,
organizacijami, ki se ukvarjajo z obravnavo odvisnih ter tvorci zdravstvene
politike kot tudi samimi odvisniki. Njegovi zagovorniki poudarjajo, da z nobeno
drugo metodo ni moZno obvladati vse zapletenosti problemov v zvezi s
skokovito nara$¢ajoCo rabo prepovedanih drog in odvisnosti ter da je
metadonsko vzdrZevanje pripomoglo k zajezitvi Sirjenja okuZb s hepatitisom in
HIV, k boljsi socialni integraciji, Solanju in zaposlovanju odvisnih ter k
zmanj$anju kriminala in druzbene marginalizacije odvisnikov. Opozarjajo tudi,
da se v metadonskih programih v veliki meri zbirajo odvisniki z najteZjo
dodatno psihopatologijo, travmami iz otroStva ipd.

Nasprotniki poudarjajo, da gre za psihoaktivno snov, od katere postanejo
uZivalci prav tako odvisni, poleg tega pa naj bi oviral njihovo odloCitev za
abstinenco in celovito rehabilitacijo, ne vidijo pa tudi toliko pozitivnih
uinkov socialne reintegracije. Ne glede na razhajanja je metadonsko
vzdrZevanje prakti€no povsod po svetu v izrazitem vzponu, v Evropi je po
zadnjih porocilih Evropskega centra za spremljanje drog in odvisnosti
(EMCDDA) v programih (sicer od drzave do drzave zelo razli¢no) okrog
300.000 uZivalcev, kar je okrog 25% vseh odvisnih. SliCen je odstotek v
Sloveniji, ki se s tem nahaja nekje v sredini raz§irjenosti med evropskimi
drzavami. Kot kaZejo dogajanja po svetu (ter tudi v Sloveniji), je pogled na
metadonsko vzdrZevanje odvisen tudi od ideoloskih in druZbeno politi¢nih
nazorov, pri ¢emer je upati, da bodo razprave o tem upoStevale in razvijale
predvsem strokovne vidike tega vpraSanja.

Vladimir Auer, dr. med.
psihiater
Razlagova 49, 9240 Ljutomer
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VINJETA

KAKSNI PSTHOFARMAKOLOGI SMO?

K pisanju tega prispevka, ob pomembni obletnici izhajanja Viceverse, me je
vzpodbudila serija €lankov S.M. Stahla v letoSnjih izdajah Journal of Clinical
Psychiatry, v katerih razpravlja o sedmih navadah zelo ucinkovitega
psihofarmakologa..

V zadnjih letih je v Slovenijo in v samo psihiatrijo farmacevtska industrija
prinesla Stevilna nova zdravila, ob ¢emer se je pomembno spremenila sama
stroka, s tem pa tudi razmiSljanje psihiatrov. Nova zdravila, na primer sodobni
antidepresivi, so posegla v podrocja, ki so bila pred tem skorajda izklju¢na
domena razli¢nih psihoterapevtskih pristopov (obsesivnho kompulzivne motnje,
motnje hranjenja, nekatere oblike depresivnih motenj, ipd.). Tako se je dobro
znana delitev na »psihoterapevte« in »klasi¢ne klinike oz. psihofarmakologe«
zameglila. To pa ni vedno najbolj v korist bolnikov, posebno ker nam ta megla
onemogoca vpogled v lastna znanja in delo, ki ga opravljamo. Medsebojna
pomoc¢ in da brez strahu povpraSamo o problemu, na katerega smo naleteli,
nekoga »z nasprotnega brega«, nam Zal Se vedno ni povsem domaca. Pa bi
morala biti.

Psihofarmakologija ne pomeni »predpisovanja« psihotropnih zdravil bolnikom,
temveC znanje o tem, kaj z zdravili sploh po€nemo - bodisi kratkoro¢no, bodisi
dolgoro¢no — ne glede na to, ali smo napredni ali previdno klasi¢ni. Izhajam
seveda iz predpostavke, da zdravila dobro poznamo in vemo, da imajo pogosto
neprijetne zaZigalne vrvice, pa tudi iz tega, da te zaZigalne vrvice spregledamo
in reemo, meni se e ne bo vigala. Ze v zaletku je torej dobro, da si
pripravimo gasilni aparat in uduSimo tiste plamencke, ki bi na koncu lahko
zanetili pravi poZar — intimni ali socialni, na§ ali bolnikov.

V eni izmed sedmih navad zelo uinkovitega psihofarmakologa, kot jih
opredeljujeta Stahl in Covey, je pomembno dolociti cilj zdravljenja. Ali znamo
pravilno doloc€iti cilje zdravljenja? Kako hitro se psihofarmakologi (ob
sodelovanju bolnikov ali pa tudi brez njih) poZenejo proti »nekemu« cilju?
Takoj se na pot postavi prva ovira, to je diagnoza, po moZnosti vsaj delovna. Ce
jo uspesno preskocimo, se nam odpre ravnina akutnega psihofarmakoloskega
zdravljenja (dolga vsaj 4 do 6 tednov), ki pa le ni popolnoma ravna, temvec Ze
takoj prinaSa naslednjo prepreko — stranske ucinke, ki jih zdravniki najmanj]
marajo, Ceprav jih ravno v psihofarmakoterapiji pogosto pric¢akujemo.
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Psihiatrov morda zato sploh ne presenecajo vec, zanje postanejo »tolerantni«.
Psihiatri namre€. Stahl pravi, da zelo ucinkovit psihofarmakolog predvidi
stranske ucinke, tudi ¢asovno razmerje med njihovo pojavnostjo in nastopom
terapevtske uc¢inkovitosti, asovni potek nastopa tolerance na stranske u€inke in
pribliZzno trajanje zdravljenja. S tem ucinkovito zakoli¢i pot do konCnega, a Ze
na zacetku postavljenega cilja zdravljenja. Bolnik mu pri tem pomaga le, ¢e je
o svojem zdravljenju poucen, e se psihiater z njim pogovarja o njegovi motnji
in zdravljenju.

Veckrat sem se vprasala, ali bi jemala zdravila, o katerih ne vem nic, se po njih
neznansko debelim, postajam vse okornej$a in si ne zapomnim niti domace
telefonske Stevilke, moj psihiater pa mi pravi, kako dobro napredujem, saj
vendar nimam vec glasov (to, da so mi bili prijetni, ga ne zanima, drugega pa
mu ne povem), sama pa sem prepri¢ana, da z menoj ni ni¢ narobe. Ne, tak§nih
zdravil zagotovo ne bi jemala, posebno ne, ¢e zdravnik nikoli ne bi imel ¢asa ali
potrebe, da mi sploh pojasni, kaj dam vsak dan v usta oziroma kaj in zakaj mi
vsaki mesec medicinska sestra zapici injekcijo v tisti del telesa, ki ga niti dobro
ne vidim. Morda bi se omehcala, e bi bili z menoj potrpezljivi in mi veCkrat
vse ponovili, me pouc€ili o zdravljenju in zdravilih ter me ob stranskih u€inkih
tudi pomirili s kak§no besedo (pa ne z »bo Ze bolje« ali »brez tega ne gre«).
Smo psihiatri kdaj v vlogi bolnika, nas mucijo vprasanja o nasi bolezni in
zdravljenju?

Visoko ucinkovit psihofarmakolog predvideva te prepreke in se ob vsaki
zamenjavi zdravil, dodajanju ali odvzemanju zdravil vsaj poskuSa pogovoriti z
bolnikom. Izkazalo se je, da je to plodneje, kot pa anamnesti¢no ugotavljanje
»barve kolesa stare mame«.

Nacrtovanje poti do realnih ciljev zdravljenja psihiatri¢nih bolnikov Covey
imenuje pogajanje oz. dogovarjanje v iskanju ravnovesja med preve¢ nasilnimi
in preve¢ zadrzanimi psihofarmakologi. Namen je ustvariti nadrt razli¢nih poti
do cilja, v katerih lahko zmagata oba, bolnik in psihofarmakolog; lahko sicer
tudi izgubljata, vendar iskreno upam, da redko izgubita.

Nisem nastela vseh sedmih navad zelo udinkovitega psihofarmakologa. Ce se
ocenjujemo za ucinkovite psihofarmakologe, si jih bomo sami prebrali v
originalu (1-5). Kritiziramo ali pa pohvalimo pa se lahko pred domacim
ogledalom.

As. Mag. Blanka Kores Plesnicar, dr. med. Psihiatricna klinika,
Studenec 48, 1260 Ljubljana-Polje.
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IN MEMORIAM
mag. sci. MARIJANU PREGLU dr.med.

Pred najinim prvim sreCanjem sem vedel le to, da je predstojnik takrat Se psihiatriCnega
oddelka. Na pogovor pred sprejemom v sluZzbo sem prihajal z meSanimi obcutki. Ali sem se
pravilno odloéil glede svoje prihodnosti? Kako me bo sprejel? Pri¢akoval sem strog uraden
pogovor z distanco pred avtoriteto. Na koncu hodnika, za vrati tajnice me pri¢aka sproscen
moZ, s krepkim stiskom roke. V njegovih ofeh sem zaznal pronicljiv, sedaj vem, da
analitiCen, in dobrohoten ter pomirjujo¢ pogled. NeZna mehka melodija rahlo zamolklega in
sihega glasu je pricela rahljati mojo tesnobnost. Clove¢nost in posluh sta se kot plima valili
proti meni. Kar naenkrat me je preSinila misel, da se tukaj ne bom mogel skrivati s
preZveCenimi puhlicami o tem, kako bi rad pomagal ljudem, da me psihiatrija zanima Ze od
rane mladosti in podobno. Moral sem na dan z besedo, da $e zmeraj dvomim v svojo
odlocitev, a ob tem sprejemam izziv. Nauceni in pripravljeni odgovori so se razblinili kot
milni mehurcek. Bil sem prazen in pripravljen poslusati. Govoril je on. Pripovedoval mi je o
svojih zaCetkih. Kako je pricel staZirati, kako je opravljal pripravniStvo v celjski bolni$nici.
Specializacijo iz psihiatrije so mu zgolj ponudili. Z dekretom takratne vlade je bil z druZino
premesc¢en v OrmoZ. Nehote sem naredil svojo prvo anamnezo. Kdo od naju is¢e sluzbo?
Streznil me je Sele policaj na poti domov, ko sem se ujel v radarsko kontrolo. Psihiatrija ni
zgolj iskanje in zbiranje podatkov o obolelem organu. Je nekaj ve€. Pomagamo ljudem in jih
zdravimo, ne zdravimo organov. Bolniku je potrebno prisluhniti, se zanj zavzeti, mu
omogociti, da razmislja drugace in na svoj nacin kot do tedaj, potrebno ga je tudi okarati, mu
postaviti meje. Psihiatrija ni samo veja medicine. V psihiatriji je tudi nekaj umetnosti. V
svetu, ki je preplavljen s tehniko, ima le $e psihiater dovolj ¢asa, da prisluhne, poloZi roko na
rame in mu da vedeti, da ga ima nekdo rad kot so¢loveka. Sem zaradi te umetnosti prevozil
radarsko kontrolo? Mi je takrat zlezel pod koZo, kot poklicni star§? Pet dni ga ni ve¢ med
nami, a od bolezni Custveno izgoreli, upepeljeni in otopeli bolniki na oddelku piSejo
pretresljive izpovedi. Z zgolj tremi vpraSanji je lahko priSel do veine pomembnih
anamnesti¢nih podatkov. Bolniki so le pripovedovali. Le koliko vsebin skrivata suhopama
podatka, da je imel 40 let delovnih izkuSenj in od tega 30 let predstojnistva ter direktorskih
funkcij?

Ljubezni? Morda je bila takoj za druZino forenzi¢na psihiatrija tista, ki ga je v zadnjih letih
strokovno najbolj pritegnila. Tragi€nih zgodb smo sliSali neSteto. Morda Zelja po
prosvetljevanju in razbijanju predsodkov o psihiatri¢nih bolnikih z objavljanjem prispevkov
v javnih glasilih. Pa vizija bolni$ni¢ne psihiatrije, katerih ideje so sprva izgledale le kot
znanstvena fantastika. Njen prvi in najvecji del je doZivel tehni¢ni prevzem le 12 ur po
njegovem tihem slovesu. Kakor, da se je usoda Se enkrat hotela poigrati. Tako kot je z vsako
opeko rasla vizija, tako je bolezen €rpala mo€ za preZivetje. Le Zivljenjske energije, idej in
ustvarjalnosti ni zmogla naceti. U¢€iti sem(smo) se moral(i) na lastnih napakah z obutkom
varnosti, da je za menoj Se nekdo, ki mi bo svetoval in me §Citil. Ostalo mi(nam) je le Se
spoznanje, je to popotnica za Zivljenje in delo. Ve€ ne bi mogel(i) dobiti.

Matej Kravos
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Kratka informacija o zdravilu Cipramil tablete 20 mg

Farmacevtska oblika: Fiimsko obloZene tablete. Sestava: Ena tableta vsebuje 20 mg citaloprama v obliki citalopramijevega bromida. Lastnosti in
delovanje: Citalopram je selektiven zaviralec ponovnega privzema serotonina (SSRI) in spada v skupino antidepresivnih zdravil. Citalopram je
najselektivnejsi inhibitor ponovnega privzema serotonina med do sedaj opisanimi. Indikacije: Zdravljenje depresije ter preprecevanje njenega ponovnega
poslabsanja in ponovitve. Zdravljenje pani€nih motenj z ali brez agorafobije in obsesivno kompulzivnih motenj. Odmerjanje in naéin uporabe: Odrasli:
Depresija: Obi&ajni dnevni odmerek je 20 mg. Maksimalni dnevni odmerek je 60 mg. Paniéne motnje: Zatetni odmerek je 10 mg dnevno. Po enem tednu se
odmerek lahko povisa na 20 mg dnevno. Maksimalni odmerek je 60 mg dnevno. Obsesivno kompulzivne motnje: Priporogeni zaetni odmerek je 20 mg
dnevno. Maksimalni odmerek je 60 mg dnevno. Starej$i bolniki (nad 65 let): Starejsi bolniki ne smejo prejemati ve€¢ kot 40 mg dnevno. Bolniki z jetrnimi
obolenji ne smejo prejemati ve€ kot 30 mg Cipramila dnevno. Otroci: Cipramila ne smemo dajati otrokom. Stranski u€inki: Obi€ajno so blagi in prehodni.
Najpogostejsi stranski uginki: navzeja, suha usta, glavobol, zaspanost, potenje, tremor, diareja in motnje ejakulacije. Shranjevanje: Zdravilo shranjujemo
pri sobni temperaturi in izven dosega otrok. lzdajanje zdravila: Zdravilo se izdaja samo na zdravniski recept.

Pred predpisovanjem Cipramila se je potrebno seznaniti s celotnimi informacijami za predpisovanje zdravila!
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