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Spostovane kolegice in kolegi!

VIII. kongres Slovenskega zdravni§kega drudtva bo odprl svoja
vrata le nekaj dni za tem, ko bo v Vadih rokah ta Stevilka
Zdravstvenega vestnika.

Vsaka §tiri leta sedemo zdravnice in zdravniki skupaj, da
temeljiteje vzamemo pod lupo dogodke zadnjega obdobja in dolo-
¢imo svoje mesto za vnaprej.

Letos bomo z obojim imeli kar precej opraviti: za nami so $tiri
dinamiéna leta, ki so vnesla v ¢as in prostor veliko novega. Resnici
na ljubo povedano: marsikaj smo terjali na svojem zadnjem kon-
gresu in nekaj od tega sedaj tudi imamo. Kako se bomo znasli ter
svojemu stanu v prid kar najbolje uporabili te moZnosti, bo poka-
zal ¢as. Zanesljivo je, da morajo zahteve, ki jih je doslej oblikovalo
Slovensko zdravnisko drudtvo, dobiti svoje »uteleSenje« v pravicah
in nalogah Zdravniske zbornice, katere ustanovitev si lahko pripi-
gemo kot izpolnitev enega od najpomembnejsih ciljev. Sloven-
skemu zdravniSkemu drustvu ob Zdravniski zbornici ni padel
pomen: odslej bo morda njegova podoba Se veliko prijaznejia in
tudi potrebna »nevtralnost« lahko pomeni dragocenost pri usklaje-
vanju (ne vedno povsem enakih) pogledov zdravnistva na Sloven-
skem.

Na tem kongresu dobivamo nov statut. Njegov predlog je
nastal zaradi oéitne potrebe, korenito pospraviti z odveénostmi
v dosedanjem in upostevati, da je Slovensko zdravniSko drustvo
prostovoljna stanovska asociacija zdravnikov v samostojni drzavi.
Vot v svet pa bo ena prednostnih nalog v prihodnosti in toliko
lazja, kolikor bolj so se ze ali pa se $e bodo stkale vezi med nasimi
ter tujimi strokovnimi sekcijami ali drustvi.

Regijska zdravniska drustva ohranjajo svojo veliko vrednost in
prednost, da poznajo in udejanjajo Zelje svojih ¢lanov ter ustvar-
jajo in ¢uvajo med njimi duh prijateljstva in sodelovanja.

Druga vez med nami so — e vnaprej in e mo¢neje — sekcije in
strokovna drustva, ki bodo imela pomembno vlogo v Zivljenju
Slovenskega zdravnidkega drustva.

Konéno — pa ne nazadnje — je na udeleZencih kongresa, da
izretejo svoje zaupanje kolegom, ki bodo v naslednjih letih ob
krmilu nade skupne barke. Tisti, ki so bili doslej, so svoje delo
opravili ¢astno, za kar jim gre vsa zahvala.

Kongresi so lahko silno dolgocasna zadeva, Ce je vse Ze vnaprej
odloéeno in ¢e delegatke in delegati samo dvigajo roke.

Veé¢ medijske odmevnosti imajo tisti kongresi, kjer prihaja do
razkolov ali razprave na njih vzbujajo nestrpnost.

Nai letodnji kongres naj ne bo ne eno ne drugo! Na njem
preglejmo sadove svojega vztrajnega, preudarnega in doslednega
dela ter sklenimo, kako naprej.

In prav na tak kongres Vas vabim!
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UVODNIK

LEADING ARTICLE

SVOBODNO ODLOCANJE O STEVILU SVOJIH OTROK

Veéina ljudi uravnava, koliko otrok bodo imeli, in to po¢nejo
7e tiso¢letja. Teoretiéno moZnost, da rodi 10 do 20 otrok, izkoristi
dandanes le malokatera Zenska, a tudi v preteklosti jih ni bilo
veliko. Novo ustavno dolo¢ilo (55. ¢len ustave), da ljudje svo-
bodno odloéajo o rojstvu svojih otrok, je zato za vedino ljudi manj
pomembno, kot bi sodili po zapletih, preden je bilo sprejeto.
Veéina ljudi si Ze dolgo lasti pravico ne glede na ustavna ali kak$na
druga druzbena doloéila. Zavzemanje mnogih ljudi, da se v ustavo
vnese tak ¢len, pa je seveda mogoée razumeti tudi tako, da siljudje
Ze prilaséene pravice niso pustili vzeti.

Ustavnih dolo¢il o svobodnem odlo¢anju o Stevilu svojih otrok
zato ljudje ne bodo dozZivljali kot nekakine nove svobosCine.
Pravzaprav to ustavno doloéilo predvsem nalaga dolZnosti zdrav-
stveni sluzbi, da ljudem pomaga in z njimi sodeluje pri konkretnem
uveljavljanju tega doloéila. Brez sodelovanja zdravstvene sluzbe bi
namred ostalo na ravni deklarativnosti in zato je treba tudi na
splogno pritrditi B.M. Zupanéi¢u, da naj se to vpradanje prepusti
tistim, ki jih te okolid¢ine neposredno prizadevajo: Zenski,
moskemu in zdravniku (1). Njegove misli, da se pravo v teh
zadevah ne bo vtikalo v okolis¢ine, ki jim ni doraslo, pa vendarle
ni mogoée razumeti tako, da iz ustavnega dolodila izvirajoca
zdravstvena zakonodaja ne bi v ni¢emer uravnavala medsebojnih
dolznosti in pravic, kadar ljudje uveljavljajo to dolo¢ilo s pomoéjo
zdravstvenih ukrepov. To pa po¢nejo zelo pogosto, saj svobodno
odlo¢anje o $tevilu svojih otrok zajema tiste zdravstvene ukrepe,
s katerimi se omejuje $tevilo zanositev, in tiste, s katerimi se
omogoca zanositev. Nacelno izhodis¢e, naj bi vsa ta dogajanja
prepustili strokovnemu znanju in etiéni vesti zdravnika na eni
strani in Zeljam posameznega ¢loveka (»bolnika«) na drugi strani,
je sicer zapeljivo, a hkrati prinasa toliko tveganj in nejasnosti, da
se mu je treba odreéi. Vsekakor bodo potrebni ustrezni zdrav-
stveni predpisi, pri ¢emer niti ni pomembno, ali bomo obdrzali
dosedanji nacin, ko ta vpradanja uravnavata zakon (2) in navodilo
(3).

S stali§¢a zdravstva je zazeleno, da bi bil to en zdravstveni
predpis (pa naj se mu rede zakon ali kako drugaée), ki bi dolocal
medsebojne pravice in dolznosti, kadar Zelijo ljudje s pomocjo
zdravstvene sluzbe bodisi omejevati bodisi omogoéiti zanositev.

V tem zdravstvenem predpisu bi bilo smiselno zakoliciti vsaj
temeljna nacela glede medsebojnih pravic in obveznosti ljudi in
zdravstvene sluzbe. Zelje ljudi glede spolnega Zivljenja in uravna-
vanja tega Zivljenja so namre¢ silno razli¢ne in prav razli¢nost je
ena od osnovnih znaéilnosti ¢lovekove spolnosti. Zivljenjska real-
nost je, da prav vsem Zeljam prav vseh ljudi glede spolnosti in
spolnega vedenja ni mogoée ugoditi. Na drugi strani pa se soo¢imo
s spoznanjem, da medicina Ze dandanes zmore storiti glede zanosi-
tve in preprecevanja zanositve marsikaj, kar vzbuja ne le eti¢ne
dileme, temve¢ tudi tehtne etiéne pomisleke. Preprosto receno,
medicina zna in zmore storiti tudi take zdravstvene ukrepe, ki so
v nasprotju s temeljnimi etiénimi doloé¢ili.

Zdravstveni predpis, ki bo posegal v svobodno odloc¢anje o ste-
vilu otrok, bo zato nujno v hudem precepu: ne bo zmogel uposte-
vati vseh Zelja in pricakovanj vseh ljudi, a hkrati bo moral postav-
ljati omejitve, ki izvirajo iz eti¢nih vodil, kaj od svojega strokov-
nega znanja sme medicina uporabiti in kako. Zato tak predpis ne
bo v celoti zadovoljil nikogar, ne posameznih ljudi ne zdravnikov
in ne pravnikov, ki ga bodo sooblikovali.

Pri oblikovanju novega predpisa o »zdravstvenih ukrepih pri
svobodnem odlo¢anju o tevilu svojih otrok« (priblizno tako ga bo

najbrz treba poimenovati) je smiselno iz dosedanjega zakona (2)
prevzeti vse tisto, kar je zdravstvena praksa potrdila kot ustrezno.
Nujno potrebno pa bo dodati nekatera strokovna podroéja, ki jih
ta zakon ne zajema, ker jih ob oblikovanju tega zakona $e ni bilo
(Louise Brown, prvi s pomoéjo izventelesne oploditve rojeni
otrok, je zavekala na svet leto dni kasneje), in spremeniti tista
dolocila, ki niso ve¢ docela ustrezala sedanjemu strokovnemu
znanju ali pa sedanjim razmeram. Vseh podrobnosti o razlicnih
zeljah ljudi in vseh podrobnosti glede vse bolj zapletenih zdrav-
stvenih posegov zagotovo ne bo mogel zajeti, a prevec¢ nedorecen
tudi ne bo smel biti. Zato je smiselno, da se v strpni razpravi
najprej dolo¢ijo strokovna zdravstvena izhodisca in se Sele potem
dajo v Sirfo razpravo ter v kon¢no oblikovanje v predpis (ali
zakon).

Izventelesna oploditev

Metoda, pri kateri Zzenski odvzamejo jajéece, ga zunaj telesa
oplodijo in ga nato vsadijo v (njeno) maternico, je najbrZ le
skromen zametek te vrste zdravstvenih ukrepov v bodoé¢nosti, ki se
nam zdijo dandanes $e domisljijski. Ta sorazmerno zahtevna in
naglo razvijajoca se zdravstvena metoda omogoca zanositev neka-
terim Zenskam, ki brez uporabe te metode ne bi bile sposobne
zanositi. Ze ve¢ let se izvaja tudi pri nas, a druzbenih dolog¢il
0 njenem izvajanju zaenkrat e ni. Strokovnih, etiénih in pravnih
dilem pa je pri tej metodi ve¢ kot pri katerikoli drugi zdravstveni
metodi, ki omogoéa ljudem zanositev. Zato se tudi — vsaj zaenkrat
— pri¢akuje, da predpis prav pri tej metodi ne bo dovoljeval vsega,
kar medicina Ze dandanes zmore narediti, Mejo med moZnim in
dovoljenim pa je treba postaviti po strpni razpravi in ob spoznanju,
da take odlocitve niso sprejete za vselej.

Navidezno ne more biti sporno, kadar se jajéece vzame Zenski,
nakar se ga zunaj telesa oplodi s semenéicami njenega moZa (ali
spolnega partnerja) in se ga prenese nazaj v isto Zensko, ko ima
embrio 4—8§ celic. Smiselno sta navidezna nespornost za prenos
gamet v jajcevode (4) (kar je le pomo¢ pri oploditvi, a ni izvente-
lesna oploditev), pa za prenos zigot (5) ali embria v jajcevode, ¢e
se Zenski prenese nazaj njeno jajéece, oplojeno s semencicami
njenega partnerja. Toda tudi v takih primerih se porajajo $tevilne
eti¢ne dileme.

V zensko namrec¢ vselej prenesejo ve¢ embriev, ker se s tem
poveca verjetnost, da bo zanosila in rodila. Nastajanje oocitov
spodbujajo s stimulacijo ovarijev (6), a eksperimentalno injicirajo
spermatozoje z mikroinjekcijo v oocite. Cilj vseh teh, vse bolj
zapletenih postopkov je, da se poveda verjetnost zanositve. Zanosi
od 15-23% zensk pri enkratnem prenosu vel embriev, a od
10—15% zensk potem rodi Zivega otroka, vendar pri 17—23% od
vseh zanositev se razvije ve¢ kot en plod (7). Zaradi komplikacij
nato »reducirajo« embrie, Ce jih je ve¢ kot dva (8). Poimenovanje
»reduciranje ¢ezmernih embriev« seveda ne more zakriti dejstva,
da je tak poseg ena od oblik splava.

Zagotovo je treba imeti razumevanje za Zeljo ginekologov, da
je njihov zapleteni postopek izventelesne oploditve kronan z zano-
sitvijo in rojstvom, saj s tem prihranijo Zenski ponavljanje teh
postopkov, ki seveda niso brez nevarnosti. O¢itno pa je ta vnema
ginekologov prehuda, saj nemski zakon o zavarovanju embria
izrecno prepoveduje, da bi naenkrat prenesli ve¢ kot tri embrie
nazaj v maternico ali ve¢ kot tri oocite v jajcevode (9).
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Ob tem se zastavlja tudi vprasanje, ali je dopustno oploditi ve¢
oocitov, kot jih naenkrat prenesejo nazaj v Zensko, in dodatno
vpradanje, ali je dopustna ohranitev z zamrznitvijo oplojenega
jajéeca le v pronuklearni fazi ali tudi embria z veé celicami. Ze
omenjeni nemski zakon prepoveduje, da bi oplodili ve¢ jajcec, kot
se jih prenese v enem prenosu, in prepoveduje ohranjanje embriev
z zamrznitvijo, a dopusca tako ohranjanje oplojenih oocitov v pro-
nuklearni fazi.

Zastavlja pa se $e ve¢ dodatnih vpradanj, ki pa so smiselno
enaka tudi pri umetni inseminaciji, in ne le izventelesni oploditvi.
Eno od njih je, ali je dovoljeno razloéevanje spermijev po spolnem
kromosu, s ¢imer bi Ze vnaprej izbrali, kaksnega spola bo otrok.
Takega poseganja ¢loveka v igrivo naklju¢nost narave ni mogoce
zagovarjati (razen pri ljudeh, ki imajo na spol vezano dedno
bolezen) in ni presenetljivo, da ga tudi omenjeni nemski zakon
prepoveduje. Podobno velja za vpradanje, ali se sme oploditi
jajéece s spermiji moskega, ki je Ze mrtev, a je njegova sperma
ohranjena z zamrznitvijo. Ce bi to dovolili, bi lahko nastali ne le
osupljivi pravni zapleti (recimo glede dedovanja in $e esa), a gre-
gili bi tudi zoper temeljno izhodisée, da naj se otrok spofne
s soglasjem obeh starSev v ¢asu spocetja.

Ob tem pa bo treba opredeliti tudi razna raziskovanja na
embriih, ki so postali z metodami izventelesne oploditve bolj
dostopni za raziskovanje, a raziskovalna vnema je mocnejsa.
Embrii so postali tako zanimiv »raziskovalni objekt«, da se utegne
spregledati, kaj embrio sploh je. Zato bo najbri treba tudi pravno
opredeliti, da oocit v prenuklearni fazi $e ni embrio, v vseh
nadaljnjih fazah pa je Ze embrio in — zelo verjetno — na sploino
prepovedati eksperimente (vklju¢no seveda z eksperimenti, ki se
ukvarjajo s kloniranjem) na njem in z njim. Morebitne izjeme od te
sploéne prepovedi pa naj bi bile dopustne le s posebnimi dovoljenji
medicinskih eti¢nih komisij.

Donatorstvo

Razvoj medicine nas neredko prisili, da uvajamo nova imena
ali dajemo poseben pomen Ze znanim. Morda se bo utrdilo, da
dajanje kakrénihkoli organov, tkiv in specifi¢nih »produktove (kot
je jajéece in semendica) drugim ljudem poimenujemo donatorstvo.

Donatorstvo sperme je Ze dolgo v rabi pri umetni inseminaciji (=
heterologna inseminacija). Ceprav so znani tudi pomisleki zoper to
metodo, jo dosedanja zakonodaja dovoljuje (2) in verjetno ni tehtnih
vzrokov, da bi to utirjeno dolodilo spreminjali. Vsekakor pa se bo
zastavilo vpradanje, ali naj se opravi umetna inseminacija na Zzeljo
Zenske, ki ni porofena ali nima partnerja ter izbiro donatorja prepusca
zdravniku. Ce Zelimo ali ne, se vselej zgodi, da tako vpradanje vzbuja
razlitne custvene reakcije pri vseh ljudeh (tudi zdravnikih), kar
neredko vpliva na razumske odlocitve.

Povsem upravi¢ena je domneva, da bo med takimi Zenskami
nemalo takih, ki imajo — bolj ali manj — izoblikovano homoseksualno
usmeritev, a tega vendarle ne smemo posplodevati, ker se bodo odlo-
¢ale za tak medicinski ukrep tudi samske Zenske brez partnerjev zaradi
drugih vzrokov. Huda strokovna napaka bi bila, ¢e bi te vzroke
posplodeno tolmacili za »bolezenske«, kar velja tudi za homoseksualno
usmeritev. Dejstvo, da sama Zenska brez partnerja Zeli donatorsko
inseminacijo, samo po sebi ne pomeni, da ji smemo pripisovati kakrs-
nekoli psihiatriéne ali celo moralizatorske oznake.

Ustavno doloéilo o svobodnem odlodanju o $tevilu svojih otrok je
mogoce razlagati tudi tako, da ima taka Zenska pravico zahtevati
umetno inseminacijo z donatorskim semenom, saj je njena Zelja
povsem nedvoumna, a donator semena je tudi nacelno pristal, da bo
njegova sperma uporabljena za inseminacijo. Kljub morebitnim pomi-
slekom tudi ni res tehtnih strokovnih in etiénih ovir, zaradi katerih bi
bilo treba tak ukrep prepovedovati. Bolj pomembna kot morebitna
posplosena prepoved je ustrezna strokovna in eti¢na kriti¢énost tistih, ki
tak ukrep izvajajo, in sicer tako, da vselej skrbno pretehtajo vse tiste
individualne posebnosti, ki jih nikoli ne bo zmogel do podrobnosti
urejati noben zakon.

Mnogo bolj pomembna pa je opredelitev, da ima Zenska pravico
izvedeti, kdo je donator semena in s tem biologki ofe njenega otroka,

in vprasanje, ali ima to pravico otrok, ko postane polnoleten. Nace-
loma sicer ni mogoce zanikati, da naj bi to pravico imela oba. Tej
pravici se Zenska lahko za vselej odrece, preden se umetna inseminacija
opravi, a otroka tedaj sploh $e ni in se zato ne more nicemur odreci. Te
vrste razmiSljanje torej pelje v neresljivo zagato, zato se je treba iz
pravnih in teoretiénih razmisljanj vrniti v konkretno Zivljenje.

namreé¢ dopustimo, da imata bodisi Zenska bodisi otrok pravico
izvedeti, kdo je bioloski ote otroka, potem donatorjev semena eno-
stavno ne bo. Nemogoce je namre¢ pricakovati, da bo dusevno zdrav in
osebnostno trden moski pristal na to, da se bo ¢ez kakih dvajset let
oglasilo pri njem pet dorasc¢ajocih ljudi (veéinoma namre¢ seme enega
donatorja ne uporabljamo za umetno inseminacijo ve¢ kot petih Zensk)
in mu povedalo, da so njegovi otroci. Njegove Custvene, druzinske in
pravne stiske bi bile namre¢ neizmerne.

Dopustitev umetne inseminacije z donatorjevim semenom je zato
nesmiselna, ¢e se hkrati ne prepreci moznost, da bi bodisi Zenska bodisi
otrok kdajkoli zvedel, kdo je biolodki ofe. Pri ugovorih zoper tako
ureditev je treba upostevati, da utegnejo nekateri zagovarjati, da sme
otrok zvedeti za svojega bioloskega ofeta predvsem zato, ker so
nafeloma proti umetni inseminaciji z donatorjevim semenom in vedo,
da bi potem te vrste medicinskih ukrepov praktiéno ne bilo.

Donatorstvo pa dobi mnogo sirSe razseZnosti pri izventelesni oplo-
ditvi, ker so pri njej mogoée razne kombinacije:

— donatorstvo jajéeca, ki se oplodi s semenom moza tiste Zenske,
ki se ji prenese podarjeno in oplojeno jajéece:

— donatorstvo semenéic, s katerimi se oplodi jajéece, odvzeto
7enski, v katero se po oploditvi prenese nazaj:

— donatorstvo embria, ki se je razvil iz podarjenega jajteca in
semendic od donatorja, ki ni moZ Zenske, v katero se prenese embrio;

— posojanje uterusa, v katerega se vstavi embrio, ki je nastal iz
jajceca in semencic Zenske in moskega, ki nato rojencga otroka prevza-
meta za svojega.

O donatorstvu jajéec so porocali Ze leta 1984 (10), a posamezne
strokovne skupine poro¢ajo o donatorstvu Ze ve¢ kot dvajset jajéec in
embriev (11), kar posredno kaZe, da so taki ukrepi vse pogosteji.
Eticna komisija Evropskega zdruZenja za humano reprodukcijo in
embriologijo (ESHRE) je leta 1989 oznacila vse oblike donatorstva za
dopustne, razen posojanje uterusa (7).

Tako stali$ée je — vsaj nckoliko — presenetljivo. Prav vse oblike
donatorstva pri zunajtelesni oploditvi rojevajo namre¢ $tevilne eticne in
pravne dileme. Ce upoStevamo dosedanja zdravstvena in pravna
nadcela, je otrokova mati tista Zenska, ki ga je rodila. Pri donatorstvu
jajéeca ali embria pa ima otrok po biolofkih merilih $e eno mater.
Razprava o tem, kdo je dejanska mati takega otroka, zato zelo spomi-
nja na razpravo sholastikov.

Vsekakor pa je res, da Zenske z nekaterimi okvarami zmorejo
zanositi in roditi le, ¢e jim jajéece podari druga Zenska, in prav tako je
res, da zmorejo nekatere Zenske zaradi prirojenih motenj roditi zdra-
vega otroka le, ée jim jajéece podari druga zenska. Zelji zenske, da
zanosi, da donosi in rodi otroka, ki je v vsem njen, le po genetski
zasnovi ne, je v takih primerih zelo tezko odreéi, pa feprav so seveda
etiéne (in najbrz tudi pravne) dileme zares hude.

Ponekod, recimo v Neméiji, je prepovedano donatorstvo jajéeca,
donatorstvo embria in surogatno materinstvo (= posojanje uterusa).
Praktitno res ne more biti pomislekov zoper prepoved surogatnega
materinstva. Dvomljivo pa je, ali se bodo za prepoved donatorstva
jajéeca in embria odlo¢ili v vedini drzav, kjer so 7e usposobljeni za te
vrste medicinskih ukrepov, ki zaradi sinhronizacije mese¢nega ciklusa
obeh Zensk (12) in mnogih drugih zapletov nikakor niso enostavni.

V nasih okoli$¢inah je zaenkrat najbrZ ustrezneje, da se donator-
stvo jaj¢eca in donatorstvo embria ne dovoli kot rutinska terapeviska
metoda za zdravljenje nekaterih oblik neplodnosti. Te prepovedi pa
najbrz ne bi bilo smisclno pavialno razdirjati na eksperimentalne
programe, ki itak niso dopustni, ¢e se o vsakem od njih posebej ne
izrede medicinska eti¢na komisija.

Ohranjanje gamet z zamrznitvijo

Dandanes je mogoce spermije in jajéeca z zamrznitvijo ohranjati
teoretitno za neomejeno dobo, saj recimo pri —196°C ni ve¢ nikakrénih
bioloskih procesov, a radiacijski vplivi iz okolja bi utegnili okvariti
DNA Sele v vec kot 2000 letih (13). Ohranjanje gamet z zamrznitvijo pa
je dobilo $e poseben pomen, ker se le s testiranjem v ¢asu odvzema
jajéec ali sperme ter testiranjem ¢ez $est mesecev izognemo morebitni
okuzbi z virusom HIV prek donatorstva (14).

Teoretiéno in prakticno je treba dopustiti moZnost, da ljudje zahte-
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vajo ohranitev svojih gamet z zamrznjenjem vselej, kadar je mogoce
predvidevati, da zaradi poskodb, bolezni ali medicinskih posegov ez
¢as v njih ne bodo veé dozorevale Zive gamete, a vse druge sposobnosti,
da postanejo stardi, so ohranjene. To moZnost morajo imeti Ze pred
polnoletnostjo, in sicer od tedaj, ko zaénejo med puberteto v njih
dozorevati semencice oziroma jajéeca.

Shranjevanje gamet je verjetno treba zagotoviti do 40. leta starosti
lastnika gamet, a najmanj pet let (kar pride v podtev zlasti pri ljudeh, ki
se odlodijo za sterilizacijo nekaj pred 40. letom starosti). Ccprav
utegnejo imeti nekateri pomisleke zoper tako shranjevanje gamet, je
vendarle potrebno in je za nekatere ljudi (pa Ceprav jih je malo) edini
nacin, da uveljavijo svobodno odlocanje o $tevilu svojih otrok.

Mnogo ve¢ eti¢nih in pravnih vpradanj pa zastavlja ohranjevanje
embriev z zamrznitvijo. V bioloskem smislu je Zivljenje nepretrgan
proces in je zdruzitev genskih informacij, ki jih nosita jajcece in
semencica, le eden od mejnikov tega procesa, brez katerega pa novega
osebka seveda ni. Ceprav so mogoée seveda razliéne razlage (15), je
zafetek novega osebka po zdravstvenih merilih vendarle zdruzitev
obeh gamet in njunih genskih informacij. Od tedaj dalje je moZno, da
se bo razvil embrio in kasneje rodil in Zivel ¢lovek, ceprav je seveda od
nestetih okolis¢in odvisno, ali se bo to zgodilo ali ne. Zato zdruZitve
gamet ni mogoce brez pridrzkov oznacevati kot »zacetek Zivljenja«, kar
je bolj filozofski kot pa naravoslovni pojem. Neskonéni klob¢ic filozof-
skih (pa tudi verskih, etiénih, pravnih in drugih) razglabljanj o »sposto-
vanju Zivljenja od zacetka dalje« je zagotovo zanimiv in pomemben,
a v mnogofem premalo uporaben za etiéno in pravno varovanje
posameznih faz v ¢élovekovem razvoju. StaliSte, da mora biti tako
varovanje povsem enako od zdruZitve gamet dalje, bi namre¢ povzro-
tilo zdravstvu neresljive zaplete.

Potrditi je treba zahtevi, da mora vsaka drzava izdelati pravne
smernice o varovanju embria v raznih razvojnih stadijih, kar vkljucuje
tudi doloédila o ohranjevanju embriev z zamrznitvijo (16). Ostra dolo-
¢ila, da se sme na tak nadin ohranjati le oplojeno jajéece, utegnejo
neposredno Skodovati Zenskam, pri katerih prvi prenos pri izventelesni
oploditvi ne uspe. Zato bi bila bolj smiselna omejitev, da se smejo
embrii gojiti v kulturi in ohranjati z zmrzovanjem le, ¢e so namenjeni
prenosu v Zensko, ki je dala Zenske gamete za razvoj teh embriev. Taka
omejitev naj bi veljala za redne terapevtske, ne pa tudi za eksperimen-
talne programe.

Zelo verjetno pa bo treba preprediti, da bi se v terapevtske namene
vzgojeni in ohranjeni ¢ezmerni embrii uporabljali za kakrienkoli drug
namen kot za prenos v Zensko, ki je prispevala jajéeca. Tudi morebitni
pisni pristanek Zenske, vklju¢ene v terapevtski program, da se njeni
embrii uporabijo za kaj drugega, je brez veljave. Zenska, ki si Zeli
zanositi na tak nacin, je namre¢ pripravljena soglafati z marsi¢em,
samo da bi se ji izpolnila njena Zelja po otroku, in takega pristanka zato
res ne kaze razlagati kot njeno »svobodno voljo«.

Podoben pomislek narekuje tudi odlotitev, da se ne smejo upora-
biti z zamrznitvijo ohranjene semendice ali embrio, ¢e umre moski, ki
je dal te semenéice oziroma je bilo z njimi oplojeno jajéece. Ceprav se
seveda utegne zgoditi, da bi bila taka odloditev v nasprotju s trenutnimi
Zeljami Zenske in Zeljami moskega tedaj, ko je semencice oddal in je
vedel, da jih bodo ohranili in ¢emu so namenjeje, bi druga¢no ravnanje
zapeljalo v prehuda tveganja.

Posebni zdravstveni vidiki svobodnega odloéanja
o rojstvih svojih otrok

Ljudje Zelijo s pomodjo zdravstvene sluzbe bodisi omejevati bodisi
omogoéiti zanositev in rojstvo. Ti dve nasprotni si Zelji imata tudi
nasprotne zdravstvene vidike.

Ljudje, ki Zelijo in zahtevajo, da se jim omogoéi zanositev
s pomodjo zdravstvenih ukrepov, imajo veéino (Ceprav seveda ne
vselej) prepoznavne zdravstvene okvare. Kljub nekaterim izjemam
zato zmoremo na splono opredeliti, da njihov »status bolnika« ni
sporen. Pomo¢ zdravstvene sluZbe pad vedinoma is¢ejo zaradi zdrav-
stvenih teZav, a nezmoZnost, da imajo otroke, éeprav si jih Zelijo, ima
Ze sama po sebi bolezensko obelezje. Tezave pri izpolnitvi povsem
jasne Zelje po starfevstvu ima kar 15-20% vseh zakoncev oziroma
parov (7).

Ljudje, ki Zelijo omejevati Stevilo svojih otrok, pa so — vsaj
naceloma — zdravi. Vedinoma od njih nima nobenih zdravstvenih
problemov ali pa njihovi morebitni zdravstveni problemi niso v vzroéni

povezavi z njihovo Zeljo po prepreéevanju zanositve. Ti ljudje zato
nimajo »statusa bolnika« v oZjem pomenu te besede in pravzaprav
pridobijo tak status Sele tedaj, ko nastancjo zdravstvene komplikacije
zaradi uporabljenih zdravstvenih metod za preprecevanjc zanositve. To
je pac poseben paradoks, ki se mu ni mogoée izogniti.

Moznost, da zdravim ljudem povzroéimo zdravstvene probleme,
ko uresni¢ujemo njihovo Zeljo o zacasnem ali trajnem preprecevanju
zanositve, nalaga zdravstveni sluzbi posebno odgovornost. Ta je Se
toliko veéja, ker sme nekatera sredstva za preprecevanje zanositve
(recimo hormonske kontracepcijske tablete) predpisovati prakti¢no
vsak zdravnik. Omejevanje takih zdravnikovih pravic pa bi pomenilo,
da bi bila kontracepcijska sredstva ljudem teZje dostopna, kar bi
utegnilo imeti najbolj nezaZeleno posledico, namreé ve¢ splavov.

Zaradi teh posebnosti — in seveda §e mnogih drugih vzrokov — je
treba pretehtati moznost, da razne zdravstvene vidike svobodnega
odlotanja o rojstvih svojih otrok preuéuje, strokovno usmerja (in tudi
kontrolira, ¢e je potrebno) ustrezna zdravstvena institucija. Ker nas je
manj kot dva milijona, je dovolj le ena, ki bi ji bilo treba dati ustrezna
strokovna, pa tudi »administrativna« pooblastila.

Taka organiziranost zdravstva na tem — izjemno obcutljivem
— zdravstvenem podroéju zagotovo nima namena posegati v pravice
posameznega zdravnika. Uveljavljanje ustrezne strokovne doktrine in
preprefevanje neustrezne stihije pa je zagotovo interes vseh, tako
posameznega zdravnika kot zdravstva v celoti.

dr. Joze Lokar, dr. Bozidar Volj¢

1. Lokar je bil predstavljen v Zdrav Vestn 1990; 59: 187, B. Voljé pav Zdrav Vestn 1991;
60: 310.

Literatura

. Zupanéi¢ BM. O splavu. Nasi razgledi 1991; 41: 3-3.

2. Zakon o zdravstvenih ukrepih pri uresni¢evanju pravice do svobodnega
odloanja o rojstvu otrok. Ur list SRS 1977; 11: 570-3.

3. Navodilo za izvrievanje Zakona o zdravstvenih ukrepih pri uresni-
Cevanju pravice do svobodnega odlocanja o rojstvu otrok. Ur list SRS
1977; 105: 901-3.

4. Asch R, Ellsworth L, Balmaceda J, Wong PC. Pregnancy after trans-
laparoscopic gamete intrafallopian transfer. Lancet 1984; ii: 103435,

5. Yovich JL, Blackledge DG, Richardson PA, Matson PL, Turner SR,
Draper R. Pregnancies following pronuclear stage tubal transfer. Fertil
Steril 1987; 48: 581-7.

6. Diedrich K, Van der Ven M, Al-Hasani S, Kreb D. Ovarian stimulation
for in vitro infertilization. Hum Reprod 1988; 3: 39—44.

7. Kjessler B. Guidelines regarding medical practice related to assisted
procreation and prenatal diagnosis. Focus on Reproduction 1991; 1:
8-37.

8. Salat-Baroux I, AkninJ, Antoine JM, Alamowitch R. The management
of multiple pregnancies after induction for superovulation. Hum Re-
prod 1988; 3: 309—401.

9. Diedrich K. The embryo protection law after the unification of Ger-
many. Focus on Reproduction 1991; 1: 7-7.

10. Lutjen P, Trounson A, Leeton J, Findlay J, Wood C, Renou P. The
establishment and maintenance of pregnancy using in vitro fertilization
and embryo donation in a patient with primary ovarian failure. Nature
1984; 307: 174-5.

11. Devroey P, Camus M, Van den Abbeel E, Van Waesberghe L, Wisanto
A, Van Steirteghem AC. Establishment of twenty-two pregnancies
after oocyte and embryo donation. Br J Obstet Gynaecol 1989; 96:
900-1.

12. Devroey P, Smitz J, Camus M et al. Synchronization of donor’s and
recipients’s cycles with GnRH analogues in an oocyte donation pro-
gramme. Hum Reprod 1989; 4: 270-4.

13. Glenister PH, Whittingham DG, Lyon MF. Further studies on the
effect of radiation during the storage of frozen eight-cell mouse embry-
os at —196°C. J Reprod Fert 1984; 79: 22934,

14. Hummel WP, Talbert LM. Current management of a donor insemina-
tion program. Fertil Steril 1989; 51: 919-30.

15. Meden-Vrtovee H, Hren-Vencelj H. Zunajtelesna oploditev. V:
Meden-Vrtovec H ed. Neplodnost. Ljubljana: Cankarjeva zalozba,
1989: 343-62.

16. Edwards RG, Seppala M, Johnston WIH et al. Helsinki statment on

human in vitro fertilization. Ann NY Acad Sci 1985; 442: 571-2.



Ko pri bolniku previadujejo simptomi:

potem je resSitev

zak€iteno ime

red obroki hrane, v ré

cije in literaturo dobite pri proizvajalcu.

1<

tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenija
s sodelovanjem Janssen Pharmaceutica, Beerse, Belgija



115

ZDRAY VESTN 1992; 61: 115-7

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

DEFINICIJE ODVISNOSTI OD PSIHOAKTIVNIH SUBSTANC PO MEDNARODNI

KLASIFIKACIJI BOLEZNI (MKB) 10

DEFINITIONS OF SYNDROMES OF DEPENDENCE ON PSYCHOACTIVE SUBSTANCES ACCORDING TO

INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES 10
Slavko ZIHERL

Katedra za psihiatrijo, Medicinska fakulteta v Ljubljani, Vrazov trg 2, 61000 Ljubljana

Prispelo 1992-01-15
Sprejeto 1992-02-26

KLJUCNE BESEDE: odvisnost; psihoaktivne substance;
diagnosticne smernice

IZVLECEK — Izhodi§¢a. V letu 1991 je Sveiovna zdrav-
stvena organizacija objavila svojo deseto revizijo Mednarodne
klasifikacije bolezni. V tokratni izdaji so v poglavju o dusevnih
in vedenjskih motnjah dodane Se diagnosticne smernice. Tak pri-
rocnik smo v Sloveniji Ze dolgo pogresali. Do zdaj je namrec
vladala na podrodju odvisnosti od psihoaktivnih substanc koncep-
tualna zmeda, za katero je bilo v veliki meri krivo ravno pomanj-
kanje natandnejsih diagnosticnih meril.

Avitor opisuje peto poglavje v 10. reviziji Mednarodne klasifi-
kacije bolezni z naslovom: Dusevne, vedenjske in razvojne mot-
nje. Podrobneje se ukvarja z definicijo odvisnosti od psihoaktiv-
nih substanc in opredeljuje njeno uporabnost pri vsakdanjem kli-
nicnem delu.

Rezultati in zakljucki. 'V zakljucku avtor ugotavija, da je
moino z diagnosticnimi kriteriji, kakrsni so zbrani v petem
poglavju Mednarodne klasifikacije bolezni, zagotoviti vecjo
natanc¢nost dela z odvisnimi in tudi vecjo privlacnost tega dela za
mlade zdravnike.

Uvod

Definicija odvisnosti od kake psihoaktivne substance (PS) ni
samo akademskega ali teoreticnega pomena, ampak je bistvena
osnova, na kateri sloni celoten pristop k zdravljenju odvisnih.
Razen tega bi bilo zazeleno, da vsak zdravnik pozna simptome
odvisnosti od kake PS in zna lociti odvisnost od rabe oziroma
$kodljive in tvegane rabe kake PS. Poznal naj bi tudi posledice
tako rabe kot odvisnosti od PS in v grobem tudi nacela zdravljenja.

Za slovenski prostor imajo klini¢ni opisi in diagnosti¢ne smer-
nice, ki so objavljeni v deseti reviziji Mednarodne klasifikacije
bolezni (ICD 10), poseben pomen. V Sloveniji je namre¢ v zadnjih
20 letih vladala zmeda v poimenovanju odvisnosti, predvsem od
alkohola. Kljub okvirni definiciji t. i. alkoholizma v ICD 9 so si
razni avtorji lastili preveliko svobodo v dolocanju, kaj je odvisnost
in kaj ni. Tudi definicija Republiske strokovne komisije za alkoho-
lizem in narkomanijo pri tedanjem Komiteju za zdravstvo in
socialno varnost (1) je bila presiroka in premalo natanéna, da ne bi
dopuscala samovolje in ohlapnosti pri opredeljevanju odvisnosti
od PS. Razen tega pa taka ohlapnost ni omogocala natanénega
vrednotenja zdravljenja odvisnih od PS.

Vsa ta dejstva so pripeljala do odlo¢itve Svetovne zdravstvene
organizacije (SZ0), da naj skupina izvedencev izdela nove, boljie

PS —uﬁmaktivna substanca; ICD 10 — deseta revizija Mednarodne klasifikacije
bolezni

Zdrav Vestn 1992: 61: 115-7

KEY WORDS: dependence; psychoactive substances;
diagnostic guidelines

ABSTRACT — Background. In the year 1991 WHO has
published its tenth revision of International Classification of Dis-
eases — the ICD 10. In this publication in the Chapter V: Men-
tal, behavioural and developmental disorders, there are the diag- -
nostic guidelines added. Such a manual was badly neaded in
Slovenia. Namely, there was a conceptual confusion in the field of
dependence on psychoactive substances. And a great deal of this
confusion was due to lack of more precise and exact diagnostic
criteria.

The author describes Chapter V. of tenth revision of Interna-
tional Classification of Diseases titled: Mental, behavioural and
developmental disorders. He analyses in more details the defini-
tion of Dependence on psychoactive substances.

Results and conclusions. In conclusion, he states that these
criteria give medical doctors possibility for more accurate work
with dependent patients and in the same time more attractiveness
of this field for young medical doctors.

in natanc¢nejse kriterije za prepoznavo in razvrstitev tezav, poveza-
nih z odvisnostjo od alkohola. Ta skupina, na ¢elu z Griffithom
Edwardsom, je izdelala novo definicijo, ki pa ne govori vet
o alkoholizmu, marveé¢ o sindromu odvisnosti od alkohola (2, 3).
Vse to se je dogajalo v letih 1975 in 1976. Ta definicija je bila
osnova za opredeljevanje in diagnosti¢éne kriterije odvisnosti od
PS, ki so zbrani v Diagnosti¢nem in statisticnem priro¢niku dusev-
nih motenj (DSM-III-R) (4). Ta priroénik AmeriSkega psihiatri¢-
nega zdruzenja (APA) ze dolgo uporabljamo tudi v nasi psihiatriji.
Bil pa je tudi vodilo pri sestavljanju V. poglavja v ICD 10 (5).

Opis V. poglavija v deseti reviziji Mednarodne
klasifikacije bolezni

V letu 1991 je SZO izdala svojo ICD 10. Poglavje V. ima
naslov: Dusevne, vedenjske in razvojne motnje. Poudarim naj, da
je tu govor o eni izmed §tirih oblik tega poglavja, in sicer o obliki,
ki je namenjena za splo$no kliniéno in edukativno delo
(pomembna je tudi druga oblika, to so Diagnosti¢ni kriteriji za
raziskovalno delo). Poglejmo si najprej seznam dvostevilénih Sifer
celotnega V. poglavja (od FO do F9):

— FO0: Organske, vkljuéno simptomatske, dusevne motnje,

— F1: Dudevne in vedenjske motnje zaradi uporabe psihoak-
tivnih substanc,

— F2: Schizophrenia, shicotipska stanja in motnje blodnja-
vosti,
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— F3: Motnje razpoloZenja (afektivne motnje),

— F4: Nevrotske, somatoformne motnje in motnje, povezane
s stresom,

— F5: Fizioloske disfunkcije, povezane z duSevnimi in vedenj-
skimi dejavniki,

— F6: Abnormalnosti odrasle osebnosti in vedenja,

— F7: DuSevna retardacija,

— F8: Razvojne motnje,

— F9: Vedenjske in ¢ustvene motnje, ki nastopijo obitajno
v otrodtvu ali adolescenci.

Sledi podroben pregled Sifer v kategoriji F1: Dusevne in
vedenjske motnje zaradi uporabe psihoaktivnih substanc: F10
— Motnje zaradi uzZivanja alkohola, F11 — Motnje zaradi uzivanja
tobaka, F12 — Motnje zaradi uZivanja opioidov, F13 — Motnje
zaradi uzivanja kanabinoidov, F14 — Motnje zaradi uzivanja seda-
tivov ali hipnotikov, F15 — Motnje zaradi uZivanja kokaina, F16
— Motnje zaradi uzivanja drugih stimulansov (vkljuéno s kafe-
inom), F17 — Motnje zaradi uZivanja halucinogenov, F18 — Mot-
nje zaradi hkratnega uZivanja ve¢ drog, F19 — Motnje zaradi
uZivanja drugih (vkljuéno s hlapnimi topili) in neidentificiranih
substanc.

Cetrta in peta $tevilka opredeljuje kliniéno stanje (tab. 1).

Tab. 1. Cetrta in peta stevilka petega poglavija desete revizije Medna-
rodne klasifikacije bolezni.

.0: Akutna intoksikacija:
.00 — nekomplicirana
.01 = s travmo ali drugo telesno poikodbo
.02 — z drugimi medicinskimi komplikacijami
.03 — z delirijem
.04 — z motnjami zaznavanja
.05 = s komo
.06 — s konvulzijami
: Tvegana raba
: Skodljiva raba
: Sindrom odvisnosti
: Odtegnitvena kriza:
.40 — nekomplicirana
.41 — z delirijem
.42 — s konvulzijami
.5: Psihoti¢no stanje:
.50 — podobno shizofreniji
.51 — preteZno z blodnjami
.52 — pretezno s halucinacijami
.53 — mesano
.6: Demenca zaradi alkohola ali drog
.7 Amnesti¢ni (Korsakov) zaradi alkohola ali drog
.8: Rezidualno stanje zaradi drog ali alkohola
.80 - »flashbacks, t. j. kompleksen in nerazjasnjen dudevni pojav, ko se
znaki psihoticnega ali kakega drugega doZivljanja zaéasno povrnejo
v obdobje, ko droga nima veé farmakoloikega u¢inka
.81 — osebnostne in vedenjske motnje
.82 — afektivna stanja
.83 — permanentne kognitivne okvare
.9: Neopredeljena dusevna ali vedenjska motnja zaradi drog ali alkohola

Bt

Iz tega seznama je razvidno, da ne govorimo ve¢ o alkoho-
lizmu, niti o narkomaniji ali tabletomaniji, marve¢ o sindromu
odvisnosti od alkohola ali kak$ne druge droge.

V vsem seznamu nas najbolj zanima kategorija Sindrom odvis-
nosti (ki jo oznaéimo s $tevilko 3 na koncu doloéene Sifre, npr.
Sindrom odvisnosti od alkohola: F10.3). Preden si jo podrobno
ogledamo, naj na kratko omenim $e dve pomembni kategoriji:
tvegana raba (F 1X.1) in 8kodljiva raba (F 1X.2), ki sta nadome-
stili poprej$njo oznako zloraba ali éezmerna raba droge.

Tvegana raba (F 1X.1)

To je ob¢asna, ponavljajoca se ali neprekinjena raba kake PS
(ali ve¢ PS), ki jo spremlja veliko tveganje, da bo v bodo¢nosti

prislo do okvare telesnega ali dusevnega zdravja, vendar pa do teh
okvar $e ni pri§lo. Sem bi torej spadalo uzivanje kake PS, kakrien
je tobak, torej redno kajenje, pri ¢emer kadilec $e nima okvar
telesnega ali duSevnega zdravja, a tudi $e ni odvisen. Sem bi
spadalo tudi vsakrino, pa Ceprav le enkratno ali nekajkratno,
uzivanje zelo toksi¢nih in adiktivnih snovi, kakrien je npr. heroin,
posebno ¢e se pri tem izmenjujejo injekcijske igle. Sem bi spadalo
tudi ¢ezmerno uzivanje alkohola, za katerega je znano, da prinasa
tveganje bodoce odvisnosti ali telesnih in drugih okvar.

Skodljiva raba (F 1X.2)

To je taka raba ali uzivanje PS, ki Ze povzroca okvare zdravja,
nima pa uzivalec znakov odvisnosti od PS. Te definicije oziroma
sifre ne smemo uporabiti, ¢e ugotovimo psihoti¢no stanje, pove-
zano z uzivanjem PS (Sifra F 1X.5) ali kaksnih drugih motenj,
povezanih z rabo PS.

Sindrom odvisnosti (F 1X.3)

Sindrom sestavlja skupina fizioloSkih, vedenjskih in kognitiv-
nih pojavov, v katerih ima raba PS za posameznika bistveno vedjo
vrednost kot katerakoli poprejsnja vrednota.

Osrednja opisna karakteristika sindroma odvisnosti je moéna
Zelja oziroma hrepenenje po drogi, ki ¢loveka povsem prevzame.

Diagnoza »odvisnost« se lahko postavi le takrat, ko so tri ali
ve¢ karakteristik iz naslednjega seznama navzoce v zadnjih 12
mesecih:

— mocno si zeli drogo in ¢uti neubranljivo potrebo, da bi jo
vzel;

— zaveda se, da je njegova sposobnost, nadzorovati uzivanje
droge, okvarjena. Slabo obvladuje tako zafetek jemanja droge,
kot tudi prenehanje, ne zmore pa obvladovati niti koli¢in zauZite
droge;

— drogo vzame z namenom olaj$ati si odtegnitvene simptome
in se ob tem zaveda, da je to uéinkovito;

— mnavzodl so znaki fizioloske abstinenéne krize;

— mnavzoc je pojav tolerance oziroma povecanje tolerance. To
pomeni, da mora ¢lovek za isti uéinek vzeti vedno ve¢ droge;

— zoZenje njegovega osebnega repertoarja uZivanja droge
(npr. zaéne piti vedno na enak nacin, ob istem €asu, na istem kraju
itd.);

— vedno huje zanemarja dolZnosti in druge uZitke na racun
uzivanja droge;

— drogo jemlje kljub ogitnim dokazom, da mu skoduje (§koda
je lahko zdravstvena, kot npr. okvara jeter pri pretiranem pitju
alkohola, socialna, kot npr. izguba zaposlitve zaradi posledic
uZivanja droge, ali pa psihi¢na, kot npr. depresivna stanja po
obdobjih hudega uZivanja droge);

— Ce zacne po obdobju abstinence ponovno jemati drogo, je
otitno, da se hitreje pokazejo znaki sindroma odvisnosti kot pri
cloveku, ki droge ni uzival.

Te karakteristike opisujejo odvisnost od katerekoli droge, sami
si lahko vstavimo v seznam ime dolocene PS.

Poudarjam, da je bistvena znacilnost sindroma odvisnosti
dejansko jemanje (raba) kake PS ali ve¢ PS skupaj in pa zelja, da bi
PS vzel (v primeru bolnika, ki dobiva po operaciji opiate, torej ne
gre za odvisnost, saj nima Zelje po nadaljevanju uzivanja droge,
kljub temu da lahko izkusi znake abstinenéne krize, ko droge ne
dobi veé). Sindrom odvisnosti je lahko vezan na eno samo drogo
(npr. alkohol, diazepam) ali na skupino PS (npr. opiate vseh vrst)
ali pa na povsem razli¢ne PS.

Diagnozo Sindrom odvisnosti lahko $e naprej razdelimo na
naslednje kategorije: .30 — trenutno trezen, .31 — trenutno trezen,
vendar v zas¢itenem okolju (npr. v bolni$nici, terapevtski skupno-
sti, v zaporu itd.), .32 — trenutno v klinicno nadzorovanem
vzdrzevalnem programu, .33 — trenutno uziva drogo.



ZIHERL S. DEFINICIJE ODVISNOSTI OD PSIHOAKTIVNIH SUBSTANC PO MKB

117

Zakljucek

hud, a tudi hvaleZen izziv zdravljenja odvisnih od psihoaktivnih

substanc.

ICD 10 V. poglavje nam prinasa izjemno koristne diagnosti¢ne
smernice tudi za podro&je odvisnosti, kjer je doslej vladala koncep-

tualna in definicijska zmeda in svojevoljnost.
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- Zanimivo je vedeti

DEKLARACIJI SVETOVNEGA ZDRAVNISKEGA ZDRUZENJA

Svetovno zdravnisko zdruZenje
(SZZ-WMA) se vedno bolj posveca tudi
SirS§im medicinskim vprasanjem, med katera
spada tudi npr. Stalif¢e o onesnaZevanju
okolja (Sao Paolo 1976, Singapur 1984), pa
tudi Deklaracija o proizvodnji, uvozu, izvo-
zu in prodaji ter reklamiranju tobaka in
Deklaracija o §kodljivosti tobacnih izdelkov.

Ob splosnih prizadevanjih vsepovsod po
svetu, da bi se zdravju $kodljiva razvada
kajenja c¢imbolj omejila, tudi nase SZD ni
izjema. Zato naj ob kongresu slovenskih
zdravnikov, ki je namenjen sindromu odvis-
nosti, v nasem glasilu tudi prvi¢ objavimo
prevod obeh deklaracij SZZ, ki se nanasata
na tobak. Obe deklaraciji bi bilo treba obja-
viti v ¢imve¢ obdcilih, pa tudi razmnozeni
obesiti kot »hiSne rede« v bolnidnicah in
drugih javnih ustanovah.

Deklaracija o skodljivosti toba¢nih izdel-
kov je bila sprejeta na 40. skupséini SZZ na
Dunaju septembra 1988. Deklaracija glasi:

Obstajajo neizpodbitni znanstveni dokazi
o vzro¢ni zvezi med kajenjem in njegovimi
gkodljivimi posledicami na zdravju kadilcev.
Drazece substance, ki se sproscajo pri kaje-
nju, lahko ogrozajo tudi zdravje nekadilcev,
ki so v blizini kadilcev.

Izhajajoc iz predpostavke, da do danes ni
bil sprejet e noben ustrezen ukrep, poziva
SZZ vsa nacionalna zdravniska zdruZenja in
vse zdravnike, da sprejmejo naslednje ukre-
pe, s katerimi bi zmanjsali tveganja, ki izha-
jajo iz kajenja in drugih oblik uZivanja to-
bacnih izdelkov:

1. Sprejeti je treba odklonilno stalisée do
kajenja in uporabe vseh oblik tobaénih iz-
delkov, kar je treba javno objaviti.

2. Prepovedati kajenje in uzivanje drugih
tobacnih izdelkov na vseh sestankih SZZ.
Ze nekaj let velja sklep SZZ (5t. 24), ki
prepoveduje kajenje v dvoranah, kjer so
sestanki SZZ.

3. Razvijati in podpirati izobraZevalne
programe za zdravstveno osebje in javnost,
s katerimi naj se ljudje seznanijo z nevar-
nostjo, ki izvira iz toba¢nih izdelkov. Poseb-
no pomembni so programi, namenjeni otro-
kom in mladini. ki opozarjajo na nevarnost
uporabe toba¢nih izdelkov. Enako kot pro-
grami, ki motivirajo kadilce, naj nehajo ka-
diti, so koristni tudi programi, namenjeni
kadilcem in vsem, ki ne uZivajo tobaénih
izdelkov, tudi ne izdelkov, ki ne povzrodajo
dima.

4, Zdravnike je treba spodbujati, da bi
dajali dober vzgled ter podpirali nosilce ak-
cije, ki opozarjajo javnost na $kodljive po-
sledice uZivanja tobaénih izdelkov. Zahteva-
ti je treba od bolnisnic in zdravstvene sluz-
be, da v vseh prostorih prepovedo kajenje.

5. Podpirati sprejem in izvajanje zakonov,
ki:

a) Zahtevajo, da morajo biti besedila, ki
opozarjajo na $kodljivost kajenja, natisnjena
na vsakem zavitku ali drugi embalazi, v ka-
teri prodajajo tobacne izdelke. Enako opo-
zorilno besedilo mora biti tudi sestavni del
vsake oglasne ali promocijske akcije za to-
batne izdelke.

b) Omejujejo kajenje v javnih stavbah,
letalih, %olah, bolnignicah, Klinikah in dru-
gih zdravstvenih zavodih.

¢) Omejujejo publiciteto in oglasevanje
tobacnih izdelkov.

¢) Urejajo in prepovedujejo uvoz tobac-
nih izdelkov.

d) Prepovedujejo prodajo cigaret in dru-
gih tobaénih izdelkov otrokom in mladolet-
nikom.

e) Prepovedujejo kajenje na vseh poslov-
nih poletih na domacéem ozemlju, kakor tudi
na mednarodnih, ter prodajo tobaénih izdel-
kov v carine prostih trgovinah na letalid¢ih.

f) Prepovedujejo vsako drzavno subven-
cioniranje tobaka in tobaénih izdelkov.

g) Podpirajo raziskave o povezavi med
uzivanjem tobaénih izdelkov in $kodljivimi
posledicami tega uZivanja na zdravje prebi-
valstva ter programe, Ki naj opozarjajo pre-
bivalstvo na nevarnost uZivanja tobaénih iz-
delkov.

h) Prepovedujejo promocijo, distribucijo
in prodajo vsakrénih tobaénih izdelkov, ki
do danes $e niso v prodaji in se bodo na
novo pojavili.

i) ZviSujejo davke na toba¢ne izdelke in
tako zbran denar namenjajo zdravstvenim
sluzbam.

Deklaracija SZZ o proizvodnji, uvozu,
izvozu, prodaji ter reklamiranju tobaka pa je
bila sprejeta na 42. skupsc¢ini SZZ v Rancho
Mirage oktobra 1990. Deklaracija se v pre-
vodu glasi:

SZZ se zaveda nevarnosti, ki jo za zdravje
posameznika predstavlja tobak. S tem se
sklicuje na Deklaracijo SZZ o nevarnosti
tobaka, sprejeto septembra 1988.

Zato SZZ poziva vse narode, da sodeluje-
jo pri sprejemanju ukrepov, ki prepoveduje-
jo ali omejujejo proizvodnjo, uvoz, izvoz,
prodajo in ogladevanje tobaka.

SZZ vabi tudi vsa nacionalna zdravniska
zdruZenja, da si aktivno prizadevajo, da bi
njihove vlade sprejele ukrepe, ki prepove-
dujejo ali omejujejo proizvodnjo, uvoz, iz-
voz in prodajo ali ogladevanje tobaénih iz-
delkov.

Ker smo prek (bivée) Zveze zdravniskih
drustev Jugoslavije tudi slovenski zdravniki
bili v¢lanjeni v SZZ (upajmo, da se bomo
kot samostojno zdravniko drustvo driave
Slovenije vélanili v Svetovno zdravnidko
zdruZenje tudi v bliZnji bodo¢nosti), mora-
mo kot zdravniki — ¢lani tega zdruZenja
— &mbolj &iriti, spostovati in se ravnati po
deklaracijah SZZ in jih $iriti prek strokovnih
ter drugih glasil med prebivalstvom. Tako
bomo zadostili nacionalnim ter internaci-
onalnim obveznostim, ki jih zdravniki ima-
mo in jih moramo upostevati, saj SZZ Ze pol
stoletja usmerja na$o vest in zavest.

Anton Dolenc



fizioloski antacid

ﬁ e -
20 vreck po 10mi Rt
suspenzije i

Rupurut’

hidrotaicit

20 tablet

prijetnega okusa in dobro prenosljiv

ucinkuje hitro in za daljsi ¢as odstrani pekoco bolecino, Zgo¢ obcutek in
pritisk v Zelodcu

monosubstanca; v naravi kot mineral
najniZja vsebnost aluminija glede na ostale sodobne antacide

Pri gastritisu in ulkusu
Rupurut’
hidrotalcit

Sestava: V tableti je 0,5 g hidrotalcita, v vrecki suspenzije (= 10ml) je 1,0 g hidrotalcita. Doziranje: Odrasli: 1/2 do 1 uro po jedi, pred
spanjem ali pri nastanku Zelodénih tezav 1 do 2 tableti ali 1 vre¢ko nerazredéene suspenzije. Otroci (6 do 12 let): poloviéni odmerek
za odrasle. Kontraindikacije: Pri moteni funkciji ledvic se je treba izogibati dalji uporabi veéjih odmerkov Rupuruta.

Bayer Pharma Jugoslavija d.o.o.
Ljubljana © ®=za8é. ime



ZDRAYV VESTN 1992; 61: 119-22

119

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

NEKATERE LABORATORIJSKE MOZNOSTI ODKRIVANJA ALKOHOLIKOV*
SCREENING OF ALCOHOLICS BY SOME LABORATORY TESTS

Ivan MALESIC', Marijan PREGL?

I Splogna bolni$nica Ptuj, Potréeva c. 23—25, 62250 Ptuj
? Psihiatri¢na bolnignica Ormoz, Ptujska c. 33, 62270 Ormoz

Prispelo 1992-01-17
Sprejeto 1992-03-06

KLIUCNE BESEDE: sindrom odvisnosti od alkohola;
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IZVLECEK — Izhodiséa. Pretirano uiivanje alkoholnih pijac¢
vodi do raznih sprememb laboratorijskih vrednosti klinicno-
biokemijskih preiskav. Z alkoholom povezane okvare vplivajo
tudi na odstopanja nekaterih biokemicnih preiskav. Kljub temu se
ne poznamo zanesljivega testa, ki bi dokazal, da oseba zlorablja
alkoholne pijace, celo ne, da je odvisna od alkohola. Vrednotenje
gama glutamil transferaze je postalo pri odkrivanju teh oseb zelo
koristno.

Metode. V eksperimentalnem delu smo zajeli 245 bolnikov, ki
so se zdravili zaradi odvisnosti od alkohola. Razdelili smo jih
v dve skupini: na tiste, pri katerih smo v zacetku hospitalizacije
opazovali abstinencno krizo, in ostale, ki teh teZav niso imeli;
porazdelili smo jih tudi po ¢asovnem obdobju uZivanja alkohola
in po vrednostih gama glutamil transferaze. Posebej so nas zani-
male vrednosti ADH v serumih pri tistih, ki so imeli vrednosti
gama glutamil transferaze v mejah normale.

Razpravijanje in rezultati. Pri bolnikih, kjer se ob prekinitvi
uzivanja alkohola pojavija abstinenéni sindrom, lahko v nasi
populaciji  pricakujemo indukcijo gama glutamil transferaze
v 70%. Naloga tudi dokazuje, da je negativna indukacija odvisna
od ohranjanja ADH sistema. Poudarja se, naj postaneta preiskavi
gama glutamil transferaze in ADH sestavni del obveznih pregle-
dov oseb, ki opravijajo specificna dela (npr. poklicni vozniki
ipd.).

Uvod

Svetovna zdravstvena statistika uvrsa sindrom odvisnosti od
alkohola na tretje mesto, takoj za boleznimi srca in oZilja ter
malignimi tumorji (1); 20—-30% bolnikov v somatskih bolnignicah
ima okvare, povezane z zlorabljanjem alkohola (2). Toda popula-
cije, ki je odvisna od alkohola, skoraj ne zdravimo: v medicini
odkrijemo samo enega od desetih, zelo malo od njih pa se je
pripravljeno zdraviti (3).

Diagnostika pri odvisnih od alkohola bi se bistveno spreme-
nila, ¢e bi imeli na razpolago eksaktne laboratorijske metode,
s katerimi bi odkrili, da posameznik pretirava v uZivanju alkohola.
Nekatere biokemicne preiskave, npr. indukcija gama glutamil
transferaze (GGT), so postale zelo koristne pri odkrivanju teh
oseb.

Smatramo, da je neskladje med $tevilom odvisnih od alkohola
in zdravljenimi tako veliko, da bi moral biti vsak zdravnik pri

" Clanek je izvlecek magistrske naloge; zagovor naloge je bil podan 13. 7. 1984 na
Medicinski fakulteti v Zagrebu.

GGT — gama glutamil transferaza; ADH - alkoholdehidrogenaza; MEOS
— mikrosomski etanolni oksidacijski sistem.
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ABSTRACT — Background. The excessive drinking of
alcoholic drinks leads to several variations of laboratory values at
clinical — biochemical analyses. In spite of all that, we havent got
a reliable test for the diagnosis of alcohol dependence syndrome.
Testing GGT values became very useful at screening of people
addicted.

Methods. 245 patients treated for alcohol dependence syn-
drome were included in this project. They were divided into two
categories: those who showed withdrawal syndrome at the begin-
ning of hospitalization and those who didnt'. They were also
classified regarding to the types of alcohol dependence syndrome,
the alcohol intake period and the values of GGT. We were espe-
cially interested in the value of ADH in serum of those patients
whose values of GGT were in normal range.

Discussion and results. Induction of GGT can be expected
with 70% of patients suffering from withdrawal syndrome of our
population. This project proves, that the negative induction of
GGT depends on the preserving of the ADH System. The neces-
sity of GGT and ADH assays is emphasized at examinations of
people doing specific jobs (e. g. professional drivers and
likewise).

svojih bolnikih pozoren na to, ali morda bolnik ne boleha za
sindromom odvisnosti od alkohola.

Vpliv etanola na presnovne procese

Vpliv etanola na clovekovo presnovo je vsestranski in ima
lahko — predvsem pri ¢ezmernem uzivanju — tezke posledice za
njegovo zdravje. Ceprav marsikaj $e ni dokonéno raziskano, lahko
Ze razjasnimo $tevilne motnje, ki jih povzroca etanol.

Metabolizem etanola in njegovi vplivi na presnovo v hepatoci-
tih (4).

Gama glutamil transferaza pri odvisnih od alkohola

V dosedanjih objavljenih delih ugotavljajo avtorji, da od labo-
ratorijskih preiskav z uzivanjem alkohola najbolj znacilno koreli-
rajo povisane vrednosti GGT. GGT se inducira z alkoholom, ko $e
ni okvarjen jetrni parenhim.

Avtorji vse bolj dokazujejo in priporoéajo, da se v praksi
uporablja merjenje aktivnosti GGT za zlorabljanje alkoholnih
pija¢. Omenjajo, da je test visoko specifiten za ¢ezmerne pivce.
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Predpostavljajo, da se vréi indukcija encima v jetrnih mikrosomih,
ki ji sledi sprostitev v kri zaradi toksi¢nosti etanola. GGT je
povisan samo ob aktivnosti MEOS sistema. Ce popuséa ADH
sistem v oksidaciji etanola, se aktivira MEOS in kaZejo GGT
zviSane vrednosti (5).

Ce sledimo gornji hipotezi, bi morali imeti praviloma vsi, ki
pretiravajo z uZivanjem alkohola, zviSane vrednosti GGT. Zadnja
leta pa prihaja vse ve¢ poroéil, da ima 15-30% bolnikov, ki se
zdravijo zaradi odvisnosti od alkohola, normalne vrednosti GGT;
drugi avtorji navajajo normalne vrednosti pri 15—20%. Ne ve se,
zakaj se v teh primerih GGT ne inducira (6).

Avtorji navajajo razliéne vrednosti povisane aktivnosti GGT
v povezavi z zlorabo alkohola; tako bi naj bile te vrednosti pri
alkoholnem bledezu nad 21,0 pkat/l pri ostalih vsaj 6,30 pkat/l,
drugi pa menijo, da te vrednosti niso tako visoke. V eni izmed
§tudij je bilo zajetih 14.166 moskih; srednja vrednost GGT je bila
2,16 pkat/l, le 10 oseb je imelo nad 5,46 ukat/l. 50% pa celo manj
kot 1,28 pkat/l (7).

V detoksikaciji zasluzi pri odvisnih od alkohola obnasanje
GGT posebno pozornost, saj je specifitno: skoraj brez izjeme se
vrednosti zniZujejo, razen Ce ne gre za zastoj Zol¢a ali zasevke.

Ceprav je opisanih veliko vzrokov indukcije aktivnosti serum-
ske GGT, so le nekatere dovolj pogoste, da zasluZijo temeljitejsi
pregled. Poleg Ze omenjenih jetrnih metastaz so to Se:

— indukcije z nekaterimi zdravili (barbiturati, phenitoini, me-
probamat);

— indukcije zaradi strupov (tetraklorogljik) in

— ¢ezmerno uZivanje alkohola (8).

Kadar gre za zastrupitev, ima zdravnik na razpolago tudi druge
anamnestiéne in kliniéne izvide; zdravila, ki inducirajo GGT, so
pri nas (vsaj vedina) pod poostreno kontrolo ali pa gre za zdrav-
niku znano terapijo (npr. epilepsija — barbiturat).

Ceprav vetina avtorjev poudarja indukcijo GGT z zdravili, je
treba tudi pri teh osebah upostevati moZnost, da zlorabljajo alko-
holne pijace.

Iz literature sledi, da je GGT najuspesnejsi test za odkrivanje
oseb, ki so odvisne od alkohola, éeprav jih ima 15—30% normalne
vrednosti. Kadar je GGT visok, je treba $e izkljuditi uZivanje
barbituratov in meprobamata. Ce se v populaciji zajame oseba
z visokimi vrednostmi GGT, priporo¢ajo pogovor s to osebo,
abstinenco z dieto in kontrolno merjenje GGT. Ce vrednosti GGT
ob abstinenci padejo, je $tirikrat veéja verjetnost, da gre pri osebi
za zlorabljanje alkoholnih pija¢. Ta test tudi priporo¢ajo kot
selekcijo in uspe$no presejavanje za osebe, ki so odvisne od
alkohola.

Po treh tednih abstinence v bolni$nici se mediana distribucija
vrednosti GGT Ze priblizuje tistim, ki jih dobimo pri neselekcioni-
rani skupini; po osmih tednih je padec GGT znadilen skoraj v vseh
primerih (9).

Eksperimentalno delo

Sprejem od alkohola odvisnega bolnika v psihiatriéno ustanovo
je lahko prostovoljen (¢e se Zeli zdraviti zaradi odvisnosti), mimo
bolnikove volje (e je npr. tako bledeZen, da se niti ne zaveda, kaj
se z njim dogaja) in proti njegovi volji (¢e se med alkoholno
halucinozo pocuti ogroZenega in preganjanega). Ce Ze dokaj hitro
dobimo podatke o vrsti, koli¢ini in nacinu pitja, pa je najteZje
dobiti podatke o tem, koliko let zlorabljajo alkoholne pijace.
Zaradi tega nismo v raziskavo zajeli tistih, pri katerih nismo bili
gotovi, koliko ¢asa so zlorabljali alkoholne pijace (bodisi zaradi
prekratke hospitalizacije, neosvesd¢ene okolice ipd.).

Iz prakti¢nih razlogov smo delili bolnike, odvisne od alkohola,
na tiste, ki so brez vedjih teZav zaleli abstinirati, in tiste, pri
katerih smo opazovali abstinenéno krizo. Pri slednjih nastopajo
v zacetku prenehanja uZivanja alkoholnih pija¢ t. i. abstinen¢ne
tezave: drhtenje rok, nespeénost, potenje, epileptiformni napadi,

Tab. 1. Vrednosti GGT v serumu odvisnih od alkohola.

Bolniki z normalnimi

GGT pkat/l vrednostmi GGT

N podrogje S N %o
245 0,06—-67,2 1,23 96 393
Tab. 2. Vrednosti GGT v serumih glede an vrsto odvisnosti od

alkohola.

Bolniki z normalnimi

GGT ukat/l vrednostmi GGT
Vrsta N podroéje X N %
Telesno 133 0,06-672 147 37 27.8
odvisni
Fsihitno 122 05-189 100 59 52,7
odvisni

Tab. 3. Vrednosti ADH v serumih pri odvisnih od alkohola.

ukat'L
N podrodje ® 5
245 0,0-90,0 25,8 131

véasih vznemirjenost, lahko celo bledeZnost. Prakti¢no nastopajo
abstinen¢ne tezave pri tistih, ki jih starej§a literatura omenja kot
»telesno odvisne«; do dolo¢ene meje $e lahko nadzirajo uzivanje
alkohola, so pa stalno pod vplivom alkohola, ¢eprav e ¢ez dan
obdrZijo mero, ki jim dopus¢a opravljati svoje delo (10).

Pri nekaterih odvisnih od alkohola ne najdemo tako hudih
abstinenénih simptomov. Uvrstili smo jih v rubriko »ostali«. Za te
je znacilna izguba nadzora nad popito pijaco, lahko ostanejo
doloc¢enc obdobje abstinenti, zapletajo se v medosebne konflikte;
v Cezmerno pitje se spustajo periodi¢no, vseeno pa s pitjem ne
prenchajo. V starejsi literaturi jih omenjajo kot psihi¢no odvisne.

Uvrstitev bolnikov, odvisnih od alkohola, na telesno in psi-
hi¢no odvisnost je sicer poenostavljena oblika razvrstitve, ima pa
svojo prakti¢no vrednost, saj smemo pricakovati pri telesno odvis-
nih, da zlorabljajo veéje koli¢ine alkohola, s tem pa tudi vedja
laboratorijska odstopanja. Pri vseh bolnikih smo razpolagali s sub-
jektivno in objektivno anamnezo ter opazovanjem v prvih dneh
hospitalizacije, tj. po prisilni abstinenci; bledezna stanja smo uvr-
stili med telesno odvisne.

V raziskavi smo zajeli 245 bolnikov, ki so se zdravili zaradi
sindroma odvisnosti od alkohola, izklju¢no moskih, starostne dobe
od 18 do 62 let.

Izbor metod

Leta 1972 smo menili, da smo z uvedbo GGT dobili odli¢no
laboratorijsko metodo za okvaro, povezano z zlorabo alkohola.
K temu so nas posebej pritegovali ¢lanki iz tuje literature, ki so
navajali rezultate vrednosti GGT pri odvisnih od alkohola (10).
Kmalu smo ugotovili, da so bile vrednosti GGT pri nekaterih
v mejah normale. Tudi v strokovni literaturi so se pojavili podatki,
ki navajajo normalne vrednosti GGT v 15—-30% odvisnih od
alkohola v razliénih populacijah (12).

Prvo vprasanje, ki se vsiljuje glede vrednosti GGT, je: kolikden
odstotek bolnikov, odvisnih od alkohola, ima normalne vrednosti
GGT v nasi populaciji? Ali se le-ta razlikuje pri psihiéno in telesno
odvisnih? Ali vpliva doba uZivanja alkohola na vrednosti GGT?

Iz poznavanja metabolizma alkohola vemo, da odpade in vivo
verjetno 70—90% oksidacije pri zmernih pivcih na sistem ADH.
Pri tezji okvari jetrnega parenhima (alkoholna ciroza), je zmanj-
§ana jetrna ADH za 50%. Pri odvisnih od alkohola je zmanj3ana
jetrna ADH za 33% tudi tedaj, ko 3¢ niso nastopile histoloske
spremembe jeter; toda pri jetrnih okvarah otistek alkohola ni
zniZan; predpostavlja se, da so vzrok temu adaptivne spremembe
v drugih poteh razgradnje, predvsem v MEOS. V normalnih
okoli§¢inah se metabolizira prek MEOS 20-25% alkohola.
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Tab. 4. Vrednosti ADH s povisano in brez povisane GGT.

ADH pkaU/L
N podrodje ®

Brez povidane GGT 96 3,0-90,0 31.8
S povidano GGT 149 0,0-66.7 - 19.7
Tab. 5. Vrednosti ADH v skupini telesno odvisnih od alkohola.
 ADH ukauL
- N podrogje B s
Brez poviSane GGT 37 4,3-90.0 34,5 20,5
S povidano GGT 96 - 0,0-66.7 18,7 27,3

"ab. 6. Vrednosti ADH v skupini psihi¢no odvisnih od alkohola.

ADH pkat/L

N podrodje X s
Brez povisane GGT 59 19,7-63,3 29,2 18,3
S povisano GGT 53 0,0-60,0 20,7 14,3

Ceprav funkcija GGT v organizmu ni popolnoima razjasnjena,
smatrajo, da je del tega mikrosomnega sistema. GGT bi se torej
-aktiviral pri odvisnih od alkohola tedaj, ko popuiéa v oksidaciji
alkohola ADH sistem (5).

Postavlja se vprasanje, kako se obnasa ADH v serumu pri
tistih odvisnih od alkohola, kjer so vrednosti GGT v mejah nor-
male.

V okviru delovne skupine ZC Ptuj—OrmoZ smo Ze dvakrat
poroéali o korelaciji vrednosti GGT in obnasanju ADH sistema pri
bolnikh, ki so odvisni od alkohola. Takrat smo zajeli 154 bolnikov
(13).

Kratek opis laboratorijskih metod

Gama glutamil transferaza

Aktivnost GGT v serumu smo dolocali po metodi Szasza (14),
merjenjem hitrosti reakcije na aparatu 2086 Reaction rate analyzer
firme LKB na oddelku za laboratorijsko sluzbo v Ptuju. Natanc-
nost metode je izratunana iz dnevnih kontrol na natan¢nost in
znasa CV = 14,4%. Normalne vrednosti po tej metodi zna$ajo po
avtorju: za moske do 0,59 pkat/l (30°C), za Zzenske do 0,38 ukat/l
(30°0).

Alkohol: NAD-oksidoreduktaza (alkohol
ADH, EC. 1.1.1.).

Aktivnost ADH v serumu smo dolocali z opti¢nim testom pri
30°C po metodi Mezeya in sod. (15), ki bazira na reakciji: alkohol
+ NAD ADH = NADH + acetaldehid. Normalne vrednosti
znasajo po avtorju 0—46,7 ukat/L (30°C).

dehidrogenaza,

Statistiéne metode

Porazdelitev bolnikov, ki so odvisni od alkohola, na pivsko
obdobje do 10 let, do 20 let, do 30 let in ve¢ let.

Porazdelitev alkoholikov na telesno in psihi¢no odvisne.

Obdelava rezultatov GGT, ADH, izra¢unavanje srednjih vred-
nosti, standardnih deviacij, korelacija vrednosti in hi kvadrat test.

Rezultati

Velik razpon GGT kaze na dokajinjo disperzijo. Temu pri-
merna je tudi standardna deviacija, ki znasa 3,33. Povprecne
vrednosti so precej niZje, kot jih navaja literatura. Odstotek z nor-
malnimi vrednostmi GGT je visok in presega podatke iz literature.

Tudi tu je disperzija vrednosti GGT velika. Vrednosti nad
18,9 ukat/l so le pri telesno odvisnih. Povprecna vrednost GGT pri
telesno odvisnih je vidja kot pri psihi¢no odvisnih zdravljencih; ta
razlika povpreéne vrednosti je statistitno pomembna (n* = 14,7;
p<0,01).

Bistvene in statisticno pomembne razlike so med telesno in
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SL. 1. Metabolizem etanola in njegovi vplivi na presnovo v hepatitih.

psihicno odvisnimi glede na stevilo in odstotek bolnikov z normal-
nimi vrednostmi GGT. Pri telesno odvisnih je odstotek v mejah
podatkov iz tuje literature, pri psihicno odvisnih pa GGT ni bila
inducirana v ve¢ kot polovici preiskanih. Ta podatek sili k disku-
siji, saj obstaja moZnost, da se skrivajo za problemom sindroma
odvisnosti od alkohola druge psihodinamsko pogojene bolezni.
Vemo, da je za psihi¢no odvisne znacilna nezmoZnost nadzora nad
popito pija¢o; ta nezmoZnost torej ni posledica zgolj in samo
uzivanja alkohola, ampak je psiholoko pogojena, obstaja pa tudi
moznost dispozicije (endogenost, nevroti¢nost, osebnostna mote-
nost). Saj veéina odraslih mogkih pri nas obéasno uZiva alkoholne
pijace, pa ne postanejo odvisni.

Pri enajstih bolnikih je bila vrednost ADH 0,0 ukat/L. vsi ti so
imeli patoloske vrednosti GGT (med 0,71-3,19 pkat/L. v pov-
predju 1,71). Vrednosti ADH 0,0 ukat/l so se pojavile pri vseh
podskupinah z zvifano GGT, razen pri psihiéno odvisnih z dobo
konzumacije nad dvajset let.

Pri devetindvajsetih bolnikih pa so se pojavile vrednosti ADH
nad 50,0 pkat/L.. Te vrednosti so se pojavile pri vseh podskupinah.
Pri dvajsetih s tako visoko vrednostjo ADH so bile vrednosti GGT
v mejah normale (x = 0,40), pri ostalih devetih pa med 0,78 in
2,86) (x = 1,83).

Razlika vrednosti ADH pri telesno odvisnih z zviano GGT in
normalnimi izvidi GGT je statisticno pomembna: t = 2,65,
p<0,05.

Tudi tu so razlike vrednosti ADH z oziroma brez zviSane GGT
statisticno pomembne: t = 2,29, p<<0,05.

Razpravijanje

V nalogi smo ugotavljali vrednosti GGT pri 245 bolnikih, ki so
bili odvisni od alkohola. Rezultati kaZejo na dokajénjo disperzijo,
povpreéne vrednosti pa so bile niZje. kot jih navaja literatura.
Odstotek z normalnimi vrednostmi GGT je visok (39,2%) in
presega podatke iz literature (tj. do 30%).

Bolnike smo razdelili glede na ¢as konzumacije alkoholnih
pija¢ in ugotovili, da obstaja razlika v indukciji GGT do deset let in
nad deset let pivskega obdobja.

Posebej so nas zanimale vrednosti GGT glede na nadin odvis-
nosti. Zaradi poenostavitve smo delili bolnike na telesno in psi-
hiéno odvisne. Tu so bistvene in pomembne razlike glede na
itevilo in odstotek bolnikov z normalnimi GGT do deset let 18,2%
in kasneje narasc¢a do 31,3%. Pri psihi¢no odvisnih pa je odstotek
normalnih vrednosti GGT do deset let uzivanja alkohola 64,6% in
kasneje pada do 37,5%. Samo pri telesno odvisnih smo dobili
vrednosti GGT nad 18,9 ukat/l. Tudi sicer so vrednosti GGT visje
pri telesno odvisnih.

Globalni rezultati normalnih vrednosti GGT pri telesno odvis-
nih od alkohola so podobni podatkom iz tujine. Ali smatrajo
v tujini za bolnika samo telesno odvisne od alkohola ali pa smo mi
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pri diagnozi sindroma odvisnosti od alkohola »presiroki«? MoZno
je, da gre za posebnost nade populacije, posebno ker tudi psihi¢no
odvisnih nismo uspeli zdraviti ambulantno, ampak zgolj hospi-
talno.

Pri vseh so se vrednosti GGT znormalizirale v dveh od osmih
tednih hospitalizacije brez druge terapije, razen abstinence.

V drugem delu naloge smo zeleli raziskati, zakaj ne prihaja pri
dolo¢enem odstotku odvisnezev do indukcije GGT. Zato smo
vkljuéili v preiskave vrednosti ADH. Ugotovili smo, da so vredno-
sti ADH stalno vi§je pri tistih skupinah, ki imajo normalne vredno-
sti GGT, ne glede na vrsto odvisnosti. Te razlike so statistiéno
pomembne, kadar je bila doba uZivanja alkohola nad deset let.
Kjerkoli smo imeli vrednosti ADH 0, je bila navzoca indukcija
GGT. Z vrednotenjem ADH in GGT dokazujemo, da se ADH pri
nekaterih dalj ¢asa ohranja kot pri drugih in torej ni nujno, da
pride do indukcije GGT.

Za naSo populacijo je to posebno zanimivo, ker ti bolniki
izhajajo veéinoma iz nerazvitih podrodéij, kjer je zlorabljanje alko-
hola povezano z nizkim standardom, vini¢arstvom, pomanjkanjem
pitne vode, dajanjem alkohola Ze dojenckom in med Solanjem, saj
se jemlje alkohol kot »normalna hranas.

Vsekakor odstopanja zasluZijo e nadaljnje preiskave. Vemo,
da je ADH kovinski encim, ki vsebuje dva atoma cinka. V nasled-
njem obdobju se bomo lotili problemov v zvezi s cinkom, saj je
teoreti¢no lahko propadanje ADH posledica pomanjkanja cinka.

Zakljucek

Naloga poskusa odkriti praktiéne laboratorijske moZnosti
odkrivanja oseb, odvisnih od alkohola. Zaenkrat ne razpolagamo
z laboratorijskim testom, ki bi lahko sluzil za popolnoma uspesno
presejevanje. Takim Zeljam se po podatkih iz literature najbolj
priblizuje vrednotenje GGT. Test ni idealen, je pa priporodljiv.
Predvsem pri telesno odvisnih lahko pricakujemo indukcijo GGT
v priblizno 70%. Po naih ugotovitvah je pozitivnost testa pri
odvisnih od alkohola, ki ne kaZejo abstinenéne krize, dosti manjsa.

NaSi rezultati kaZejo, da je v odkrivanju z alkoholom povezane
okvare priporoéljivo delati tudi ADH.

Vemo, kaks$ne so posledice telesno odvisnih od alkohola,
vendar za odkrivanje te bolezni ne naredimo dovolj. Vsaj GGT bi
moral postati rutinski test pri sumu na sindrom odvisnosti od
alkohola in pri pregledih, ki imajo $irdi druzbeni pomen (poklicni
vozniki, osebe, ki zapadejo pod redne preglede v medicini dela
itd.).

Iskati je treba e bolj specifi¢ne teste za odkrivanje teh bol-
nikov.

V drugem delu dokazujemo, da je negativna indukcija GGT
ocitno odvisna od ohranjanja ADH sistema. Pojav zasluzi nadalj-
nje raziskave.
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Urednistvo je z zamudo prejelo prispevka: »Poroéilo Zveze dru-
Stev nekadilcev Slovenije« in prispevek z naslovom »Razvada
kajenja pri zdravnikih in njene posledice«.

Ceprav bi ta dva prispevka sodila v §tevilko ob obénem zboru
SZD, to tehni¢no ni bilo ve¢ mozno izpeljati. Prispevka bosta
objavljena, brZ ko bo moZno.

Odgovorni urednik prosi za razumevanje in obenem opozarja pisce
¢lankov, da se drzijo predpisanih rokov.

Prof. dr. Martin Janko



ZDRAV VESTN 1992; 61: 123-5

123

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

ZLORABA PSIHOTROPNIH SNOVI — KAKSNA JE SLOVENSKA SCENA DANES
ABUSE OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCES — TODAY’S SCENE IN SLOVENIA

Martina TOMORI

Center za mentalno zdravje, Univerzitetna psihiatriéna klinika, Univerzitetni klini¢ni center, Poljanski nasip 58, 61000 Ljubljana

Prispelo 1992-01-15
Sprejeto 1992-01-15

KLJIUCNE BESEDE: psihoaktivne snovi; odvisnost; zloraba;
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IZVLECEK — Izhodiséa. V Sloveniji se epidemiolosko stanje
zlorabe in odvisnosti od drog dinamiéno spreminja. Se vedno je
najbolj razsirjena zloraba alkohola, tobaka in razlicnih zdravil.
Mladi so Ze vkljudili zlorabo marihuane v svoje socialno vedenje.
Vedno pogostejsa je zloraba heroina, niza se tudi starost uZival-
cev te droge. OpaZamo tudi zlorabo halucinogenov in opajal.
Pri¢akovati je mogoce zlorabo kokaina.

Zakljucki. Zdravniki bi se morali bolj dejavno vkljuciti v pre-
precevanje in zdravijenje odvisnosti od drog. Danasnje razmere
na slovenski sceni drog zahtevajo od zdravnika boljSo poucenost
in znanje o tej problematiki, kar je pogoj za uspesnejso preven-
tivo in prevzem ustreznega mesta v zdravijenju odvisnosti.

Pri pojavu, ki je etiopatogenetsko tako zapleten in povezan
s tolik§nim $tevilom razliénih dejavnikov, kot je to pri zlorabi
psihoaktivnih snovi in razvoju odvisnosti, je tudi epidemioloska
situacija hudo zapletena. Gibanj in sprememb, ki se na sceni drog
neprestano odvijajo, ne moremo pripisati le posami¢nim in eno-
smernim vplivom, ampak moramo videti v njih zrcaljenje mnogih
dogajanj, ki oblikujejo Zivljenjske pogoje na kakem podrogju.

Razsirjenost zlorabe psihotropnih snovi ne opisuje le kakovo-
sti, ampak tudi vsebino Zivljenja oseb, ki se v ta pojav vkljucujejo.
Epidemiolodko stanje pri zlorabi drog oblikujejo gmotni, ekonom-
ski in socialni vplivi, odvisna je od sistema vrednot, od vzgojnih
sporotil in narodnega znacaja, ki ga ta utrjujejo, od uveljavljenega
sloga pri odzivanju na razli¢ne strese, od povezanosti ljudi s sve-
tom in dogajanji izven domacih meja. njihove pouc¢enosti in zdrav-
stvene osveicenosti. Razen tega pa jo sproti uravnavajo tudi
aktualna dogajanja, ki lahko pri mnogih ljudeh toliko razrahljajo
njihove obrambne mehanizme, da se Ze pred vsakodnevnimi obre-
menitvami s pomoc¢jo droge umikajo iz stvarnosti, ki je ogrozujoca
za njihovo duSevno ravnovesje.

Na dejstvo, da je treba problematiko zlorabe drog ocenjevati in
vrednotiti glede na znadilnosti €asa in prostora, v katerih se pojav
razvija, je opozoril Miléinski (1), ki Ze na zaCetku Sirjenja te
epidemije pri nas ni podlegel stereotipnim ocenam in poenostavlje-
nem prenosu izkusenj iz tujine, kjer so se s tem problemom
spoprijemali Ze ve¢ desetletij pred nami.

Skopi podatki o zlorabi psihoaktivnih snovi sami po sebi de
zdale¢ ne povejo dovolj. Dinamika njihovih sprememb pove Ze
precej vec. Se bolj koristne so ugotovitve, kateri deli populacije so
za zlorabo dolocenih psihoaktivnih snovi bolj sprejemljivi in s tem
tudi bolj rizi¢ni za razvoj odvisnosti,

Natan¢ne podatke o zlorabi drog je iz razumljivih razlogov

Zdrav Vestn 1992; 61: 123-5

KEY WORDS: psychoactive substances; dependency; abuse;
epidemiology; Slovenia

ABSTRACT — Background. epidemiological situation of
drug abuse and dependency in Slovenia is subject to dynamic
changes. How ever, the most common the abuse of alcohol,
tobacco and different medicaments. The young have included the
use of marihuana in their social behaviour. Heroin is used more
and more commonly, with there age of users falling constantly.
The abuse of halucinogens and inebriants is also noted. The
abuse of cocaine can be expecteas well. Physicians should become
more actively involved in the prevention and treatment of these
phenomena.

Conclusion: Physicians should become more actively involved
in the prevention and treatment of drug addiction. The situation,
such as found today in the Slovenian drug scene, demands from
a physician a higher level of information and knowledge about
this kind of problems, which is a necessary condition for more
successful preventive work and the setting up of its appropriate
position in the treatment of addiction.

tezko zbrati. Morda se te naloge prav zato nasi epidemiologi tudi
nikoli niso sistemati¢no lotili. Trezno in kritiéno moramo razumeti
tudi $tevilke, ki so nam na voljo ob obéasnih pregledih nade
domace scene — to so predvsem podatki sluzb in organov, ki
poskusajo zmanjsati razsirjanje in ponudbo droge, t.j. policije, ter
zbirni vsakoletni podatki zdravstvenih ustanov o Stevilu obravna-
vanih uzivalcev psihoaktivnih snovi. Prvi namrec¢ zajemajo le tiste
primere oseb. ki pridejo v policijske roke — in zapiske — zaradi
preprodaje droge in drugih deliktov v zvezi z njo, kar pa zdravstvu
ne pomaga veliko. Drugi pa povejo le to, koliko oseb se je obrnilo
po zdravnisko pomo¢ v tistem letu (pri tem zaradi tega, ker
skupnega registra ni, ne moremo niti izlo¢iti tistih, ki so bili
obravnavani v ve¢ zdravstvenih ustanovah). Glede na to, kaj vse
sprozi ali pa zadrzi odlocitev uzivalca droge za korak v zdravstveno
ustanovo, pa tudi ta podatek sam po sebi ni posebno uporaben in
ne pove dovolj o tem, koliko oseb je v resnici ogrozenih od drog in
koliko bi jih to pomo¢ zares potrebovalo.

Ce pa ze nimamo zanesljivih $tevilénih podatkov (teh ni niti za
oceno sindroma odvisnosti od alkohola, pojava, ki pesti Slovence
ze toliko casa, da bi se morali bolj sistemati¢no spoprijeti tudi
z njegovo epidemiologijo), je vendarle kar nekaj kazalnikov, ki
prikazujejo razdirjenost zlorabe psihoaktivnih snovi in kaZzejo tudi
razmerja med posameznimi oblikami tega pojava. Ti nam poma-
gajo pri osnovni orientaciji, potrebni za oceno problematike,
nikakor pa ne zadoicajo za vse bolj potrebne terapevtske in
preventivne programe na tem podroéju.

Slovenska scena drog

Pred slabimi dvajsetimi leti je Miléinski poskusal oceniti slo-
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vensko sceno drog (1, 2). Kot je predvideval, je od takrat prislo na
njej do nekaterih sprememb in premikov. Ti zahtevajo tudi od
zdravnikov dejavnejéi pristop, zato naj jih vsaj okvirno opifemo.

Najbolj raziirjena je pri nas $e vedno odvisnost od alkohola.
Njeno malignost tako v socialno-patoloskih razseznostih kot pri
dusevni in telesni ogrozenosti posameznika imamo zdravniki Ze
trdno v zavesti in znanju. Morda vemo premalo le $e¢ o dveh
populacijah, ki vse bolj kaZeta posledice razdirjenosti zlorabe
alkohola pri nas, o Zenskah in mladih. Prve so s spreminjanjem
svoje socialne vloge problemu e bolj izpostavljene kot v preteklih
obdobjih. Mladi, zlasti dekleta, ki so slabo opremljena za to, da bi
v tem kompetitivnem ¢asu znala najti svoj prostor in moZnost
ustrezne uveljavitve, pa segajo po alkoholu v vse bolj zgodnjem
obdobju razvoja (3). Tako je tudi pri tej populaciji, torej odrasca-
jocih, ki imajo v zadnjem ¢asu Ze tako celo vrsto »svojih« drog,
zloraba alkohola in z njo telesne, duevne in socialne teZzave prav
gotovo na prvem mestu.

Zelo podobno je z zlorabo druge, Ze dolgo domace droge pri
nas, tobaka. Trenda zniZevanja §tevila kadilcev, ki je Ze vec let
opazen za zahodu, predvsem kot rezultat sistemati¢ne preventive,
temeljece na negativnem imidzu kadilca, pri nas ni opaziti. Kajenje
pri mladih je svojevrsten odraz te razvade odraslih, saj ve¢ doma-
¢ih raziskav (4—7) potrjuje dejstvo, da je pri mladostnikih iz druzin
star§ev kadilcev kajenje pogostejSe in bolj zgodnje.

Po razdirjenosti zlorabe, nedvomno pa tudi odvisnosti, sledi
tema dvema drogama $e tretja skupina legalnih psihotropnih snovi
— zdravila, predvsem tista s sedativnim, hipnotiénim, anksioliti¢-
nim in analgetiénim u¢inkom. Od vseh teh so benzodiazepini
najpogosteje predpisani, a tudi najveckrat z neustrezno indikacijo.
Trume ljudi, ki odidejo iz splosnih in drugih ordinacij z receptom
za zdravilo, ki naj bi olaj$alo tesnobo, napetost, zaskrbljenost,
depresijo, nespecnost in razne bojazni, so marsikdaj za obrambo in
obvladovanje objektivnih stresov, ki so v njih zbudili nasteta
dozivljanja, $e manj sposobni, kot bi bili brez teh kemiénih poma-
gal, s katerimi jih je oskrbel zdravnik. Za razvoj odvisnosti od teh
sredstev je najbolj sprejemljiva populacija Zensk v srednjem Ziv-
ljenjskem obdobju, vendar zloraba te vrste ni vec¢ redka niti pri
moskih niti pri $olski mladini. Ta »samomedikacija«, ki se nada-
ljuje $e potem, ko se zdravnik s potrebo po njej Ze ne strinja ve¢,
privede v odvisnost zlasti depresivne, kroni¢no anksiozne, nego-
tove in psihosomatsko naravnane osebe.

Kajenje hasisa in marihuane zdaj Ze vec let tudi pri nas ni vec le
obéasna navada tistih mladih, sorazmerno redkih ljudi, ki s tem
povezujejo znatilno ideologijo nematerialnosti in protesta proti
potrodnistvu in drugim grehom na$e druzbe. Postalo je del druzab-
nega Zivljenja e kako potro$nisko usmerjenih mladostnikov, mar-
sikje je ze prakti¢no reden spremljevalec socialnih navad mladih,
povezava z ideologijo se je razgubila (8). Kajenje marihuane se je
razéirilo Zze na predadolescentsko obdobje. Podatki navajajo te
izkudnje pri skoraj desetini uéencev 7. razredov in pri Sestini
uéencev 8. razredov osnovnih 3ol (7), v srednjih $olah pa vsaj
ob¢asno kadi marihuano kar ¢etrtina dijakov (8). § takim Sirjenjem
zlorabe tega sredstva se veca tudi Stevilo tistih, ki jim — razen
mozne zasvojenosti — ta zloraba prinasa tudi vrsto zapletov na
podrocju dusevnih in socialnih funkcij. Vedno pogosteje srecu-
jemo v tej povezavi apatijo, depresijo, usihanje motivacije, stanja
zbeganosti in tesnobe, opudcanje izobrazevanja in konstruktivnih
dejavnosti in celo toksiéne psihoze. Slaba pouéenost o sorazmerni
nevarnosti marihuane in splo$no prisotno minimaliziranje posledic
uzivanja te droge otezkoca tudi preventivna prizadevanja na tem
polju.

Zloraba halucinogenov, od katerih je bil véasih najbolj priljub-
ljen in tudi dostopen LSD, ki so se mu kasneje pridruzila nekatera
bolj §kodljiva sinteti¢na sredstva s halucinogenim uéinkom, pri nas
ni moéno razirjena. Delno je vzrok v tem, da so na trZi$¢u
neredno in nepredvidljivo prisotna, delno pa v njihovih uéinkih, ki
za marsikoga niso privlacni in zanimivi toliko, da bi z njimi
nadaljeval $e po prvih eksperimentalnih izkuénjah.

Bistveno bolj zaskrbljujo¢a v primerjavi s to je v zadnjih letih
pri nas zloraba opiatov, zlasti heroina (10). Vedje povpradevanje se
obojesmerno povezuje z vedjo ponudbo, krog uZivalcev se Siri tudi
na mlajde, nacin Zivljenja, povezan z uZivanjem teh drog, dokaj
hitro potisne odvisnike v subkulturno dogajanje in stran od obicaj-
nih Zivljenjskih opor in konstruktivnih razvojnih spodbud. Nekaj
odvisnikov iz te skupine je vezanih na razliéne medikamente
z opiatskim uéinkom (valoron, fortral, heptanon, kodeinski
sirupi...), vedno ve¢ pa jih uZiva heroin veéinoma z vbrizgava-
njem v Zilo, redkeje s kajenjem. Le ob pomanjkanju te droge si
abstinencne tezave lajSajo z nadtetimi zdravili, trodonom in apauri-
nom. V zadnjem ¢asu je tudi ve¢ primerov zasvojenosti s heptano-
nom, ki je e bolj adiktiven kot sam heroin (11). Uzivalci ga
dobivajo od zdravnikov mimo strokovno dolo¢enih nacel in so ga
ob hkratni dostopnosti prav voljni prodati, da si s tem zagotovijo
nabavo heroina, ki jim razen ugodja igle prinasa tudi vedji evfo-
ricni uc¢inek. Odvisnost je pogostej$a pri osebah, ki so precej
starejSe od dvajset let. Med njimi je ve¢ moskih, prakti¢no vsi so
v adolescenci uzivali druge, manj adiktivne droge. Zloraba heroina
bolj prej kot slej privede do razli¢énih kriminalnih dejanj.

eprav v zdravstvu zaenkrat $e ne zaznavamo neposrednih
zahtev po obravnavanju odvisnosti od kokaina, pa je to v nasled-
njem obdobju po nekaterih posrednih znakih ze mogoée pricako-
vati. Policijska poro¢ila Ze opozarjajo na navzoénost te droge tudi
na slovenski sceni, verjetno pa je tudi nekaj tezav (kot so motnje
razpoloZenja, nerazloZljivo skrajno nihanje storilnosti, menjave
hiperaktivnosti z letargijo in utrujenostjo) pri osebah z vrha
podjetnega in dinami¢nega Zzivljenja nadega socialnega odra ze
mogoce pripisati vsaj ob&asni zlorabi tega psihostimulansa, ki je pri
nas $e zelo drag in teZje dostopen, na zahodu pa Ze vir vedjih tezav,
kot jih je sprozil heroin.

Med odraslimi odvisnimi osebami so politoksikomani dokaj
opazni predvsem zaradi svoje konfliktnosti s socialnimi normami,
obéasnih prekora¢itev odmerka in moznih (avto)agresivnih dejanj,
dejansko prav stevilni pa niso. Vec¢inoma gre za mlajSe odrasle,
nezaposlene moske, ki ob raznih drugih drogah uzivajo tudi al-
kohol.

Vdihovalcev opajal (lepil, razredéil...) je po vtisu nekoliko
manj kot pred leti. Se vedno so to mlajsi adolescenti ali celo otroci,
ki so socialno in emocionalno manj zreli. V obliki obéasnih epide-
micnih epizod je ve¢ teh primerov v vzgojnih zavodih in drugih
institucijah, kjer se zbirajo otroci z znacilno neprilagojenim vede-
njem. Mnogi od njih kasneje preidejo na zlorabo drugih psihoak-
tivnih snovi, najveckrat alkohola.

Znacilnosti slovenske scene drog

Na slovenski sceni torej opazamo kar nekaj znacilnosti. Zelo
pomembna med njimi je ta, da so pri zlorabi, pa tudi pri odvisno-
sti, najbolj razdirjene ze udomacene, tako reko¢ tradicionalne,
legalne psihoaktivne snovi. Do njih smo skrajno tolerantni in
prepogosto brezbrizni tudi takrat, ko segajo po njih e posebno
rizi¢ni uzivalci, torej najmlajdi, ki so tudi s stalid¢a osebnostnega
razvoja in telesnega zdravja s tem najbolj ogroZeni in za katere smo
$e najbolj odgovorni.

Druga znaéilnost nagih razmer je v tem, da se spreminjajo po
dokaj Zivahni dinamiki, ki z zamikom ve¢ let sledi tisti v bolj
razvitem svetu.

Tretja znadilnost, ob kateri se moramo $e posebej zamisliti, je
v tem, da so moZnosti, s tem pa tudi uspehi zdravljenja, soraz-
merno slabe, kar pa poznavalci te problematike povsod po svetu
neposredno povezujejo z nezadostno sploSno osvescenostjo in
poucenostjo v vseh skupinah prebivalstva, ne le mladih in odraslih
nasploh, temve¢ tudi tistih, ki so poklicno odgovorni za preprede-
vanje socialno-patologkih pojavov — torej pedagogih, svetovalnih
delavcih, zdravnikih, sociologih . ..

In zadnja, a ne najmanj pomembna znacilnost, ki daje ton nadi
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sceni drog, je v tem, da je vsajena v zelo neugodno »gojiste«
neustreznih socialnih razmer, ki se $e slabsajo, problema nezapo-
slenosti starih in mladih ter pomanjkanja objektivnih moZnosti za
vklju¢evanje pozitivnih vrednot v Zivljenje ljudi. To dela naSo
sceno drog Se bolj zaskrbljujoco.

Zakljucek

Vsi skupaj, laiki in strokovnjaki, smo se pripravljeni moéno
odzivati in iznasati ¢ustveno hudo poudarjene (besedne) prispevke
o tej temi, iskati krivdo in pomanjkljivosti v napaéni dejavnosti ali
pomanjkanju dejavnosti pri drugih, pri tem pa pozabljamo, da tudi
naé lastni odnos do droge, zlorabe in odvisnosti ni povsem ustre-
zen. Premike na slovenski sceni drog lahko pri¢akujemo le, Ce se
bo pri ljudeh spremenil odnos do svojega telesnega, duSevnega in
duhovnega zdravja (s tem pa tudi vedenje in ravnanje), ¢e bomo
najprej posteno razdistili s pojmovanjem pri nas Ze udomacenih
drog (alkohola, tobaka, hrane, televizije, dela), ¢e se bomo znali
zdravo sprostiti, se smiselno in dejavno spoprijemati s stresi vseh
vrst in razvijati svojo trdnost in samospostovanje, da nas Ze vsa-
kodnevni odnosi z ljudmi ne bodo spravljali v napetost, jezo in
tesnobo. Zdravniki na vseh teh poljih nismo kaj dosti mo¢ne;jsi od
drugih. .. Tudi zato smo v preprecevanju zlorabe drog in v obrav-
navi odvisnosti premalo dejavni in preslabo u¢inkoviti.

Ker pa je razen lastnega pojmovanja in stalid¢, Custvenega
odnosa in osve$c¢enosti pomembno tudi znanje, klicejo danasnje
razmere na slovenski sceni drog tudi pri zdravnikih k bolj§i pouce-

nosti o tej problematiki. Ta je pogoj za to, da se bomo bolj dejavno
vkljucevali v tako potrebno preventivo in da bomo tudi v zdravlje-
nju odvisnosti prevzeli svoje bolj ustrezno mesto.
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strokovna srecanja

STROKOVNO SRECANJE PEDIATROV SLOVENLE V BREZICAH

prognozo v okviru njegovih psihofiziénih,
socialnih in razvojnih potreb.

Strokovni del sta zakljudila revmatolog
mag. dr. Stane Sunéi¢ in dr. Romana Laktic.
Dr. Sundéi¢ je govoril o pogostnosti pojavlja-

Organizacija lanskega, Ze tradicionalnega
strokovnega srecanja pediatrov je bila za-
upana Pediatricnemu oddelku breziske bol-
nisnice. Priprave so potekale v senci vojne
v komaj nekaj kilometrov oddaljeni Hrva-
§ki, v neugodnih gospodarskih in ekonom-
skih razmerah in v ozracju groZenj z ukini-
tvijo pediatricnega oddelka. Zbegani, ven-
dar kljub temu optimistiéno razpoloZeni,
smo uspeli dobiti sponzorje, ki so omogodili
realizacijo nadega sre¢anja.

Cetrtega oktobra 1991 smo se po pred-
hodnem ogledu pediatriénega oddelka zbrali
v Zdraviliéu Terme Catez. Po pozdravnih
govorih in kulturnem programu, ki so ga
pripravili otroci breZifke osnovne 3ole, je
bilo dr. Mariji JeZ podeljeno priznanje za
pozrtvovalno, skoraj 40-letno delo na po-
drodju otroskega zdravstva. Slavljenka se
srecanja iz zdravstvenih razlogov zal ni mo-
gla udeleziti. Pred strokovnim delom pro-
grama je predstojnica Otro$kega oddelka
predstavila ta oddelek, kroniko njegovega
nastanka, sedanjo organizacijo in dejavnost.

Dr. Janja Rogkar, vodja Otrokega di-
spanzerja v Krékem, in dr. Marko Lipoviek,
vodja Otroskega dispanzerja v Brezicah, sta
predstavila dejavnost otroskega zdravstve-
nega varstva v Posavju. Breziski dispanzer je
kadrovsko pomanjkljivo zaseden, saj zadnja

leta opravlja vso preventivno in kurativno
dejavnost en sam pediater. Kljub temu bele-
#ijo 97% precepljenosti.

Strokovna tematika je zadevala podrocje
revmatologije. S prispevki smo se, kot je
bilo receno, te obsirne veje medicine le do-
taknili in morda s skromnim zac¢etkom spod-
budili kolege k pripravi kakega strokovnega
srecanja, kjer bi se revmatoloske problema-
tike poglobljeno lotili.

Revmatska vrotica in juvenilni kroniéni
artritis sta $e vedno najbolj aktualni obliki
revmati¢ne bolezni v otrotvu. V porastu so
kroni¢ne oblike, epidemioloskih podatkov
o prevalenci in incidenci pa pri nas nimamo.

Dr. Franc Gabron je podal novejse pogle-
de na zdravljenje revmati¢no zbolelih otrok,
ki je pogosto dolgotrajno in zahteva skupin-
sko angaZiranje specialistov razli¢nih strok.
Indikacijo za temeljno zdravljenje juvenilne-
ga kroniénega artrtisa naj bi postavil revma-
tolog.

O edukacijsko motivacijskih smernicah za
delo s star$i otrok, zbolelih za juvenilnim
kroniénim artritisom, je govoril fiziater prof.
dr. Franovi¢. Najboljsa je individualna edu-
kacija. Glede na razlicen potek bolezni pri
posameznih bolnikih je treba star$e seznani-
ti z bolnikovim stanjem, zdravljenjem in

nja revmatiénih bolezni pri otrocih in mla-
dostnikih v obéini Kriko, ki trenutno ni
problemati¢no, vendar je ocena povrina,
ker so zajeti le bolniki, vodeni v ZD Kriko.
Dr. Lakti¢eva je prikazala javljanje revmat-
ske vrodice in juvenilnega revmatoidnega
artritisa pri otrocih, zdravljenih v zadnjih
desetih letih na Otroskem oddelku bolnisni-
ce Brezice. Stevilo bolnisni¢no zdravljenih
otrok za revmatsko vrocico upada, porasta
Stevila tako zdravljenih otrok zaradi juvenil-
nega kroni¢nega artritisa ni.

V razpravi, ki je sledila, je bil sprejet
predlog, da tudi pediatri dvignemo glas proti
trpljenju otrok, zajetih v vrtinec vojnih gro-
zot v sosednji Hrvaski in na to opozorimo
tudi pomembnejie evropske pediatri¢ne in-
stitucije.

Megleno jesensko jutro se je naredilo
v lep, sonc¢ni dan, ki smo ga izkoristili za
ogled rastlinjakov Agrarie — Cvetje — Ca-
tez, najvedje slovenske pridelovalnice reza-
nega cvetja in lonénic.

Ob zakljuéku smo po sproiéenih obrazih
nadih kolegic in kolegov sklepali, da jih kot
organizatorji sreanja in gostitelji nismo ra-
zotarali. Upamo, da so zacutili utrip Zivlje-
nja in dela v pogojih in moZnostih, ki jih ima
majhna, od sredis¢a oddaljena bolniSnica.

Dr. Stanislava Zor¢i¢
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Razsirjenost zlorabe dovoljenih in
nedovoljenih drog v Sloveniji smo ocenili na podlagi statisticnih
podatkov iz zdravstvenih, farmaceviskih, socialnih, gospodarskih,
kriminoloskih virov in posebnih raziskav med Solarji. Rezultati
in zakljucki. Povprecna letna poraba alkohola je dosegla nivo 10
litrov Cistega alkohola na prebivalca v zadnji polovici osemdesetih
let. Ve¢ kot 16% v letu 1990 anketiranih srednjesolcev je Ze
imelo tezave doma in/ali v Soli zaradi pitja. Umrljivost zaradi
alkoholne jetrne ciroze se je od leta 1975 do 1990 priblizno
potrojila. V' osemdesetih letih je znasala povprecno 18,3 smrti na
100.000 prebivalcev letno. Od 18% do 28% v letu 1990 anketi-
ranih  srednjesolcev kadi. Podatki javnomnenjskih  raziskav
kaZejo, da je delez kadilcev med odraslimi porasel od 30% na
34% v letih od 1975 do 1988. Povprecna umrljivost za pljucnim
rakom v zadnji polovici osemdesetih let je bila 41 smrti na
100.000 prebivalcev letno in 20,5 zaradi kronicne obstruktivne
pljucne bolezni. Razsirjenost zlorabe trankvilizantov in banalnih
analgetikov je se vedno problem. Najve¢ 20% adolescentov
v ljubljanskih Solah eksperimentira s kanabisom in manj kot 1%
s heroinom. Ocenjujemo, da je v Sloveniji vsaj 1000 intravenoz-
nih uZivalcev heroina. HIV prevalenca med njimi je nizka.
Zbrani podatki se nagibajo k nezanesljivosti. Potrebujemo Sirso
in bolj kvalitetno raziskovalno dejavnost, podprio z informacij-
skim sistemom.

Uvod

Zacetna faza planiranja preventivnih programov za vsako mot-
njo zdravja, pa tudi za posledice zlorabe drog, vkljucuje ocenitev
razsirjenosti problema. Namen prispevka izhaja iz potrebe po
celovitejSem prikazu problema zlorabe nekaterih dovoljenih (alko-
hola, tobaka, nekatera psihoaktivna zdravila) in nedovoljenih
(kanabis, heroin, kokain) drog v Sloveniji in s tem v zvezi prikazati
stanje pri spremljanju razdirjenosti pojava.

Zloraba drog je problem v vseh drzavah, razvitih in nerazvitih.
Razdirjenost zlorabe dovoljenih in nedovoljenih drog se spreminja
tako ¢asovno kot tudi od drzave do drzave, pa tudi znotraj
posamezne drzave. Nara$¢anje svetovne porabe alkoholnih pijaé po
drugi svetovni vojni se je v Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA) in
mnogih razvitih evropskih drzavah stabiliziralo v sredini sedemde-
setih let (1). Zdi se, da to ne velja za razvijajoce se drzave (2).
Poraba alkohola je mnogo vi§ja v centralni in vzhodni kot pa
v zahodni Evropi (3). Poraba nikotina v mnogih razvitih drzavah
pada, naraSca pa v vecini razvijajocih se dezel (4). V mnogih razvitih
drzavah v zadnjih dveh desetletjih opazajo zmanj$evanje §tevila
aktivnih in pasivnih kadilcev. V ZDA skoraj dve tretjini srednjesol-
cev eksperimentira s kanabisom (5), v zahodni Evropi pa preva-
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ABSTRACT — Background. The statistics from health, phar-
maceutical, welfare, economy and law enforcement sources and
school surveys was used 1o assess the extent and consequences of
licit and illicit drug abuse in Slovenia. Results and conclusians.
The average consumption of pure alcohol in Slovenia have
reached the level of 10 litres per vear per capita of pure alcohol
in the latter half of the 1980s. Over 16% of secondary school-
children surveved in 1990 have already experienced family and/
or school troubles because of their drinking. The mortality due to
alcoholic liver cirrhosis about tripled in the period between 1975
to 1990. It was in everage 18.3 deaths per year per 100,000
inhabitants in the 1980s. Between 18% and 28% of secondary
schoolchildren surveyed in 1990 smoke. Public opinion data
show that the percentage of the smokers among the adults have
increased from 30% to 34% in the period between 1975 to 1988.
The lung cancer mortality was in average 41 deaths per year per
100,000 inhabitants and 20.5 for the cronic obstructive pulmo-
nary disease in the latter half of the 1980s. The abuse of
tranquilizers and over-the-counter analgesics continues to be
a problem. Cannabis experimentation does not exceed in average
20% and heroin use is below 1% in the adolescent school popu-
lation in Ljubljana. On a low estimate, Slovenia has about 1000
intravenous heroin users and with low HIV prevalence. The data
tend to be unreliable. More research of better quality, supported
by drug abuse information system is needed.

lenca vsaj enkratne uporabe kanabisa med adolescenti ne presega
23% (6). Tudi poraba heroina in kokaina je v ZDA prece] vedja kot
v zahodni Evropi. Prevalenca uporabe teh »tezkih« drog med
adolescenti skoraj nikjer v Evropi ne presega 2% (6). Zdi se, da
v nekaterih razvitih drzavah poraba heroina upada. ne upada pa
poraba kokaina (7). Pricakuje se porast zlorabe nedovoljenih drog
v drzavah vzhodne Evrope, vklju¢no s Sirjenjem intravenskega
uzivanja in s tem v zvezi nevarnost Sirjenja aidsa po tej poti (8, 9,
10).

Alkohol

Letna kolicinska prodaja vseh vrst alkoholnih pija¢ v trgovini
na drobno in v gostis¢ih, preracunana v absolutni alkohol, je konec
osemdesetih let v Sloveniji presegla stevilo 10 litrov ¢istega alko-
hola na prebivalca (11), ki se smatra kot indikator visokega
tveganja za nastanek $kodljivih posledic zaradi porabe alkoholnih
pija¢ v kaki druzbi. Zadovoljivih podatkov o domadi proizvodnji
alkoholnih pija¢ nimamo. Ocenjujemo, da je v letih 1988—1990
vsak prebivalec v starosti 15 let in ve¢ letno zauzil pijac za priblizno
13 litrov absolutnega alkohola (12). Ta koli¢ina ustreza priblizno
55 litrom piva, 45 litrom vina in 6 litrom Zganih pija¢.
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Ve¢ kot 16% vseh anketiranih srednjefolcev (tretjesolcev)
republiskega vzorca je Ze imelo doma ali v $oli tezave zaradi pitja
alkohola; 16% jih je izjavilo, da njihov oce pije ali pa je v preteklo-
sti pil pretirane koli¢ine alkoholnih pija¢ (13). To je svojska
potrditev ocene o razdirjenosti zlorabe alkohola med slovensko
mosko populacijo. Raziskava ljubljanskega vzorca (800 sedmogol-
cev in osmoSolcev, 15 osnovnih $ol) pa je pokazala, da je pov-
preéna starost prvega srecanja z alkoholom, pa tudi prve pijanosti
za fante 12, za dekleta pa 13 let; 47% anketiranih ljubljanskih
osmosoleev in 40% osmogolk je bilo Ze pijanih (14).

V Sloveniji naj bi bilo vsaj sto tiso¢ alkoholikov; med zaposle-
nimi modkimi ve¢ kot 15%, dodatnih 15% pa ima zaradi pretira-
nega pitja alkohola tudi Ze dolocene tezave (15, 16). Leta 1990 je
bilo med ve¢ kot 10 tiso¢ vedenjsko in osebnostno motenimi
odraslimi evidentiranimi v sluzbah socialnega skrbstva ve¢ kot
polovico alkoholikov (17). Isti vir navaja, da se je skupno Stevilo
otrok, ki so prikrajiani za zdravo druzinsko Zzivljenje v letu 1990
v primerjavi z letom poprej povecalo za 8,3%, in sicer jih je bilo
vet kot 42 tisoc.

Zloraba alkohola je soudelezena pri izredno velikem $tevilu
prometnih nesre¢ (18). Od leta 1960 do danes je na slovenskih
cestah izgubilo Zivljenje nekaj manj kot 16 tiso¢ ljudi; v letih 1989
in 1990 so pri priblizno eni Cetrtini voznikov, ki so povzrocili
razliéne prometne nezgode. ugotovili alkoholiziranost (19).

Alkohol pogosto botruje tudi nesrecam pri delu, prekinitvi
delovnega razmerja in nezaposlenosti zaradi zapitosti. Alkoholni
absentizem in invalidiziranje sta pri nas zelo obsezna, a ne dovolj
raziskana pojava. Hudolin je ugotovil, da dela alkoholik pov-
precno 10 let manj kakor ostali in je letno povpreéno 2 meseca
v bolniskem stalezu (20). V sredini osemdesetih je bilo v Sloveniji
5% vseh invalidnosti zaradi posledic zlorabe alkohola (11).

L. Mil¢inski navaja, da je 48% vseh samomorilcev oz. 59%
moékih iz prouc¢evanega vzorca samomorilcev v Sloveniji zlorab-
ljalo alkohol; v starostnem obdobju med 30. in 49. letom je bil
delez alkoholikov med samomorilci kar 81% (21).

Umrljivost za alkoholnimi okvarami jeter (zamas¢enost, hepa-
titis, ciroza in drugo) se je obdobju 1975—1985 potrojila od 10 na
30 smrti na sto tiso¢ polnoletnih prebivalcev (11). Samo zaradi
alkoholne jetrne ciroze je v osemdesetih letih vsako leto umrlo
priblizno 400 Slovencev (v povpre¢ju 18,3 na sto tiso¢ prebival-
cev). Moski umirajo zaradi alkoholne jetrne ciroze priblizno 2,5-
krat pogosteje. Trend narascanja umrljivosti zaradi alkoholnih
jetrnih ciroz je prikazan na sliki $t.1. Primerjava korelacij med
porabo alkohola in umrljivostjo za alkoholno jetrno cirozo v 33
izbranih drZzavah uvri¢a Slovenijo v deset z zlorabo alkohola
najbolj obremenjenih drZav na svetu (12, 22).

Tobak

Analiza prodaje cigaret na debelo (brez podatkov o zasebnem
uvozu in prodaje v brezcarinskih prodajalnah) v Sloveniji za
obdobje 1979 do 1988 je pokazala vrh prodaje leta 1985 (skoraj
6000 ton), leta 1988 pa je bila najmanjsa (nekaj ¢ez 1000 ton) (23).

Iz anket o slovenskem javnem mnenju naj bi se delez kadilcev
med odraslimi prebivalci pri nas v 15 letih povecal za 4% (s 30%
vletu 1975 na 34% v letu 1988): delez tistih, ki so kajenje opustili,
pa je bolj ali manj stalen (24).

V Ljubljani s kajenjem tobaka eksperimentira 38% osmogol-
cev; od teh jih je 14% cigarete samo poskusilo, ostali pa kadijo
redno (14). V povpreéju pricnejo kaditi v 12. letu starosti. Vse ved
deklet kadi, pa tudi povprecna starost zacetka kajenja pri osmogol-
kah v Ljubljani je bila v1. 1991 bistveno nizja kot pri fantih. Glede
na prej$nja leta se je starostna meja pricetka kajenja bistveno
znizala, kar velja tudi za uZivanje alkohola in ostalih drog. Razi-
skava o kajenju med srednjeSolsko mladino za vso Slovenijo je
pokazala, da tobak kadi 18% uéencev prvih letnikov in 28%
ucencev tretjih letnikov (25). V zadnjih 12 letih se je delez kadilcev
med srednjesolci nekoliko zmanjsal.

ZDRAV VESTN 1992; 61

B ki

—+ trend

5 fenske

= trend

na 100000 preb.

B1 8z 83 84
LETO

SI. 1. Umrljivest za alkoholno jetrno cirozo, Slovenija, 1975-1990.
Fig. 1. Aleohol liver cirrhosis mortality, Slovenia, 1975—-1990.

Od slovenskih zdravnikov se je kar 30% zdravnikov in 20%
zdravnic v opazovalni dobi (1972 do 1986) opredelilo za redne
kadilce (26).

Dispanzerji za pljuéne bolezni in tuberkulozo registrirajo vsako
leto veé novih bolnikov s kroni¢nim bronhitisom, plju¢nim emfize-
mom, bronhialno astmo in drugimi hudimi motnjami dihanja (27).
Na razdirjenost bolezni dihal v veliki meri poleg kajenja tobaka in
drugih drog prav gotovo vpliva tudi onesnazenost zraka. Vsako
leto zaradi kronicne obstruktivne pljucne bolezni (KOPB). ki jo
povezujemo z uzivanjem tobaka, umre ve¢ kot 400 prebivalcev
Slovenije (28) oz. v povprecju 20,5 na sto tiso¢ prebivalcev.
Kajenje tobaka je razen tega pomemben dejavnik ogrozanja pri
$tevilnih rakastih tvorbah in je soudelezeno v etiologiji Y0% prime-
rov pljuénega raka. Samo zaradi pljuénega raka je v zadnji polovici
osemdesetih in v zacetku devetdesetih let v Sloveniji vsako leto
umrlo priblizno 800 oseb oz. v povpredju 41 na sto tiso¢ prebival-
cev. Umrljivost zaradi raka traheje, bronhov in plju¢ je pri moskih
7-krat ve¢ja kot pri Zzenskah (28).

Psihofarmaki

Visoka poraba, nepravilna uporaba in zloraba trankvilizantov,
zlasti benzodiazepinov, je svojevrsten zdravstveni in druzbeni
fenomen. Predpisovanje benzodiazepinov pri nas $e vedno
naraséa, Ceprav vse bolj prevladuje mnenje, da so indikacije presi-
roke, poraba prevelika in nenadzorovana. Vedno vet je zlorabe,
zasvojenosti in akutnih zastrupitev (29). V Sloveniji zdravniki
letno predpisejo okoli 660 tiso¢ receptov s trankvilizanti, kar
predstavlja 5—6% celotnega $tevila predpisanih receptov. Benzo-
diazepini tvorijo priblizno 80% te podskupine psihofarmakov. Do
leta 1987 se je Stevilo predpisanih receplov s trankvilizanti neena-
komerno zvisevalo; v letu 1990 se je glede na predhodno leto
zvisalo za 5% (30). Analiza pogostnosti predpisovanja teh psiho-
farmakov med razli¢nimi starostnimi skupinami je pokazala pre-
cej$njo porabo zlasti med starej$o in Zensko populacijo (31).

Banalni analgetiki

Glavnino banalnih analgetikov in antipiretikov kupujejo upo-
rabniki brez receptov, v tako imenovani »prosti prodaji«.
V zaCetku osemdesetih let je na vsakega prebivalca Slovenije
odpadlo priblizno 36 tablet z banalnimi analgeti¢nimi substancami
(32). Epidemioloske $tudije so pokazale, da dolgotrajna uporaba
velikih odmerkov analgeti¢nih mesanic (zlasti s fenacetinom) pov-
zrodi ledvicno okvaro. Slovenci sodimo glede zbolevanja za anal-
getitno nefropatijo (AN) v sam evropski vrh. V centru za dializo
nefroloske klinike v Ljubljani so do leta 1985 belezili kontinuirani
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Sl. 2. Trend zaseZenosti heroina, Slovenija, 1985—1990.
Fig. 2. The trend of Heroin Confiscation, Slovenia, 1985-1990.
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- porast bolnikov z okvaro ledvic zaradi zlorabe banalnih analgeti-
kov (do 26% od vseh dializiranih bolnikov) (33). Isti vir navaja, da
se je po letu 1985 incidenca AN postopoma zmanj$evala in zadnje
tri leta dosegla nivo 12—13%, kar je v primerjavi z evropskim
povpredjem e vedno veliko.

Nekatere nedovoljene droge: kanabis, heroin in kokain

Zdi se, da je Slovenijo zajel pojav vecje porabe nedovoljenih
drog med mladimi s priblizno z desetletno zamudo v primerjavi
z zahodnoevropskimi drzavami. L.Mil¢inski in sodelavei in Noli-
mal s sodelavci so proucili razsirjenost porabe drog pri nas do
zacetka osemdesetih let in ugotovili, da glede zlorabe nedovoljenih
drog v Sloveniji tedaj $e ni bilo treba biti plat zvona (32, 34). Tudi
raziskava med $tudenti v Ljubljani v zafetku osemdesetih let je
pokazala, da razsirjenost porabe nedovoljenih drog v tem obdobju
ni bila tako velika kot v nekaterih zahodnih drZavah v istem
obdobju (35). Zdi se, da se je situacija v sedanjem ¢asu bistveno
poslabsala. Posebno je zaskrbljujo¢e nagibanje vse mlajsih starost-
nih skupin k uZivanju kanabisa, heroina in nekaterih drugih nedo-
voljenih drog; vendar je treba te anekdotske informacije, ki teme-
ljiijo na opazovanju, preveriti.

Ze omenjena raziskava na ljubljanskih osnovnih olah je poka-
zala, da je v Solskem letu 1990/91 8% sedmosolcev in 15% osmo-
Solcev Ze poskusilo ali ob¢asno posega po kanabisu (14). Ista
raziskava opozarja, da posamezni osnovnosolci Ze eksperimenti-
rajo s heroinom in kokainom, kar je zlasti zaskrbljujoce, saj gre za
droge, ki se najpogosteje injicirajo. Tudi $tevilo uZivalcev »mehkih
drog« med ljubljanskimi srednje$olci naras¢a in predstavlja pov-
precno 20% celotne srednjesolske populacije (36).

Tudi kriminalisti so v letu 1990 zaznali znatno povecanje
neupravi¢ene proizvodnje in prometa z drogami (40% ve¢ kot leto
poprej); veé je bilo tudi omogocanja uZivanja prepovedanih drog
(72% ve¢ kot leto poprej) (37). Isti vir tudi navaja znatno vecjo
koli¢ino zaseZenih drog, zlasti heroina (sl. 2) in porast $tevila
prekrikov, nasilnih dejanj in sekundarnega kriminala, povezanega
z drogami. y

V devetdesetih letih so se v zdravniske ordinacije pri nas zaceli
»zatekati« skrajno propadli uzivalci nedovoljenih drog z dolgolet-
nim odvisniskim stazem, nesposobni abstiniranja in praviloma
s kriminogeno preteklostjo (8, 38). Ocenjuje se, da zdravstveno
pomo¢ id¢e najve¢ 5 do 10% uzivalcev nedovoljenih drog (7).
V tem kontekstu je treba razumeti tudi zdravstvene statistike,
vkljuéno z naradéajoéim trendom bolni$niénega zdravljenja oseb,
odvisnih od heroina (sl. 3). Ocenjujemo, da imamo v Sloveniji vsaj
400 oseb odvisnih od heroina in da ga ob¢asno uziva $e dodatnih
600 oseb (8).

Et. hospit.
N i S S L

8 0dv. od opioidov  —— Trend odvisnast

1985 1986 1987 1988 1989 1990

SL. 3. Trend hospitalizacij zaradi odvisnosti od opioidov, Slovenija,
1985-1990.
Fig. 3. The trend of Hospitalisation of Opioid Dependence,
Slovenia, 1985-1990.

Po podatkih socialnega skrbstva §tevilo vseh evidentiranih
vedenjsko in osebnostno motenih odraslih oseb sicer ne narasca,
z izjemo oseb, ki so zasvojene z nedovoljenimi drogami. Le-teh je
bilo v letu 1990 obravnavanih 98 oz. 1% od vseh vedenjsko in
osebnostno motenih odraslih oseb (17).

Droge in aids

Danes je povsod kot najbolj dramati¢en problem povezan
z zlorabo dovoljenih in nedovoljenih drog Sirjenje okuzbe z viru-
som HIV. Ni problemati¢no samo intravensko jemanje drog,
temve¢ tudi neza$éiteni spolni odnosi in promiskuiteta, ki cesto
spremljata zlorabo tako dovoljenih kot nedovoljenih drog. Delez
intravenskih porabnikov drog, ki se okuZijo in prenasajo HIV, se
povsod v svetu veca in naj bi konec leta 1991 v evropskih drzavah
znaSal ze polovico med vsemi okuZenimi s tem virusom (39).

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije imajo v Evropi
Italija, Spanija in Jugoslavija med vsemi evidentiranimi primeri,
zbelelih za aidsom, najvedji delez oseb, ki zlorabljajo nedovoljene
droge (40). Isti vir navaja, da je bilo v zaetku devetdesetih let
v tedanji Jugoslaviji evidentiranih 13 do 16 tiso¢ uzivalcev drog,
med njimi 15% uzivalcev drog.

V Sloveniji je od leta 1986, odkar smo se tudi pri nas zaceli
zavedati nevarnosti aidsa, za to boleznijo zbolelo 19 oseb (med
njimi en intravenski uzivalec drog); prijavljenih je $e 42 okuZenih
(med njimi trije intravenski uzivalci drog in dva partnerja te visoko
rizitne skupine) (41). Vendar to prav gotovo ni prava slika, saj so
zajeti le tisti, ki so bili testirani, predvsem krvodajalci in hemofi-
liki. Testirano je bilo zelo malo uzivalcev drog.

Razpravljanje

Na podlagi zbranih dostopnih, zelo heterogenih podatkih (iz
zdravstvenih, farmacevtskih, socialnih, ekonomskih in kriminolo-
§kih virov ter posebnih raziskav med osnovnosolsko in srednjesol-
sko mladino) o porabi razliénih drog v Sloveniji ter glede na stanje
drugod v Evropi in po svetu ocenjujem, da imajo prebivalci
Slovenije znatne probleme v zvezi z uporabo in zlorabo drog.
Razéirjenost in druZbena nevarnost nedovoljenih drog se zdi Se
vedno znatno manja, kot je problematika v zvezi z zlorabo
alkohola, tobaka in nekaterih psihoaktivnih zdravil. Je pa dana$nji
odziv druzbe na nedovoljene droge bolj buen in intenziven. Res
pa je, da se prav zaradi nevarnosti Sirjenja virusa aidsa z okuzenim
priborom za injiciranje in promiskuitetnim vedenjem v zvezi z uzi-
vanjem drog situacija lahko zelo hitro spremeni.

Zloraba drog je svetovni pojav. Njegove zdravstvene in soci-



130

ZDRAV VESTN 1992; 61

alne posledice vse bolj vplivajo na zdravstveno stanje in pri¢ako-
vano Zivljenjsko dobo velikih socialnih skupin tudi pri nas. Vpli-
vajo na nase druzbeno in gospodarsko Zivljenje in nam povzroajo
velikansko neposredno in posredno $kodo. Prebivalci Slovenije
imamo za 1—7 let krajso pri¢akovano Zivljenjsko dobo v primerjavi
s posameznimi drzavami ekonomsko razvite Evrope (42). Dejav-
nike tveganja v zvezi s tem $e raziskujemo. Ena moZnih razlag za
prezgodnje umiranje mnogih Slovencev je prav velika poraba
alkoholnih pija¢ in tobaka, zlasti med mogko populacijo. Temu so
se pridruzila $e tveganja v zvezi s porabo nedovoljenih drog, zlasti
heroina, in nevarnost firjenja aidsa po »narkomanski« poti. Zato
moramo v politiko varovanja in krepitve zdravja v Sloveniji bolj
naértno uvrstiti razli¢ne preventivne programe v zvezi z zlorabo
drog, pri ¢emer je pomembna ocenitev raziirjenosti problema.
Zato je nujno spremljati epidemioloke trende zlorabe drog, koor-
dinirati rutinsko zbiranje podatkov, ocenjevati njihovo uporabnost
in na podlagi epidemiolodkih podatkov ustrezno ukrepati.

Pri interpretaciji zbranih podatkov moramo upostevati neka-
tere posebnosti, ki so podrobno opisane drugje (11, 12, 23, 32).
Podatke o razdirjenosti zlorabe drog in njenih individualnih in
druzbenih posledic pri nas pa je treba ovrednotiti tudi v okviru
nekaterih splodnih, posebej pa specifiénih moznosti, ki vladajo na
podrodju od zbiranja podatkov do njihove interpretacije. Razvoj
epidemiologije zlorabe drog in zasvojenosti je bil v Sloveniji v zad-
njem desetletju iz razli¢nih vzrokov moéno upocasnjen. Sistematic-
nega zbiranja podatkov in posebnih raziskav o razsirjenosti zlorabe
drog in njeni etiologiji v Sloveniji ¢ nimamo. Posledice zlorabe
drog kljub vseobseZnosti pojava pogosto ostanejo skrite ali jih ne
evidentiramo kot take. Obravnavamo le majhen del zlorabe zbole-
lih in prizadetih. Znacilne so pomanjkljivosti Ze na rednih zdrav-
stvenih, socialnih in drugih informacijskih nivojih zbiranja podat-
kov o razdirjenosti zlorabe drog. Poseben zaviralni dejavnik pri
proucevanju zlorabe drog pri nas je neprimerljivost podatkov
spri¢o neenotnih kriterijev merjenja razdirjenosti zlorabe drog.
Nezadostno se uporablja enotna terminologija in definicije, npr.
po mednarodni klasifikaciji bolezni Svetovne zdravstvene organi-
zacije ali po klasifikaciji dusevnih bolezni in motenj ameriSkega
psihiatri¢nega zdruZenja. Le redki raziskovalci pri obravnavi
pojava poleg farmakoloske razli¢nosti posameznih drog uposte-
vajo tudi razliéne nadine uzivanja, razlicne odmerke psihoaktivne
ué¢inkovine znotraj posameznih drog, kombinirane uinke uZivanja
razliénih drog, pa tudi druge dejavnike, kot so npr. dostopnost,
cena, druzbena sprejemljivost oz. (ne)zaZelenost porabe, druzbeni
nadzor, dovoljeno in nedovoljeno tr7i¢e drog in splodno stalidce
o tveganju z uporabo kake droge. Zato so tudi primerjave z dru-
gimi deZelami najpogosteje nezanesljive, ker so ne le socialne,
kulturne, ekonomske in politicne razmere druga¢ne, ampak je
razliéna tudi uporabljena metodologija zbiranja in interpretacije
podatkov. Redke posebne raziskave so osredotofene na ozka
obmodéja in populacijske skupine, najpogosteje na Ljubljano in
obalno regijo (ta raziskava bo prikazana posebej) ter Soloobvezno
mladino. Taksne lahko sluZijo bolj kot ilustrativno gradivo, ne pa
kot osnova za resno politiko na podro¢ju drog. Zato je namen
prispevka tudi opozoriti na $tevilne pomanjkljivosti in neurejenosti
v zvezi z epidemioloskim spremljanjem razSirjenosti problema.
Zbrane informacije lahko sluzijo kot izhodisce za nadaljnje pro-
ucevanje razsirjenosti pojava, ki naj bi izboljSalo raziskovalne
metode in se lotilo dejavnikov tveganija, ki vplivajo na razsirjenost
zlorabe drog.

Povsod, zlasti pa v manj razvitih drZavah, se srecujejo tudi
s problemom merjenja in ocenjevanja razdirjenosti zlorabe drog.
Pojavlja pa se teznja, da bi bili podatki med seboj ¢imbolj primer-
ljivi in zdruzljivi ter bi zajemali tako nacionalno raven kot manjsa
(regijska in lokalna) podro&ja. Pri ocenjevanju razsirjenosti uZiva-
nja in zlorabe posameznih drog se upoétevajo razliéni neposredni
in posredni koralniki, ki nam vsi skupaj dajo najbolj objektivno
epidemiolodko sliko problematike. Epidemiolosko raziskovanju
s pomo¢jo vzorénih raziskav je komplementarno spremljanju zlo-

rabe drog po kazalnikih iz rednih statistik zdravstvenih, farmacevt-
skih, socialnih, gospodarskih, kriminologkih in drugih podroéij.
Glavni pomen posebnih raziskav je v ugotavljanju »absolutne«
razéirjenosti problematike v doloceni populaciji. Vkljucuje
podrobno prouéevanje lokalnih razmer, midljenja, stalis¢ in vede-
nja. Ocenjevanje razsirjenosti s pomodjo rednih statistik pa pokaze
predvsem dinamiko pojavov in omogoéa orientacijsko oz. primer-
jalno osnovo za prioritetno dolo¢anje posebnih raziskav.

Uvajanje ustreznega sistema zbiranja podatkov ne bi smelo biti
razlog za kasnitev izvedbe zdravorazumskih ukrepov v zvezi
z vidno problematiko drog. Seveda pa je izbolj$ava epidemiolo-
ikega spremljanja narave, razdirjenosti in menjajocih se vzorcev
uporabe drog in zadevnih problemov nujen pogoj za dolgorotno
nacrtovanje in usmerjanje uc¢inkovite politike in programov na tem
podro¢ju. Izku$nje mnogih drzav kaZejo, da je mogoce znatno
izbolj3ati kakovost in uporabnost zbiranja podatkov, kar se odraza
v ud¢inkovitejdih preventivnih in kurativnih programih. Za izvedbo
tega bi bile tudi pri nas nujne kadrovske okrepitve in kontinuirana
zagotovitev finanénih virov ter posodobitev infrastrukture zdrav-
stvenoinformacijske sluzbe kot koordinatorja zbiranja in obdelave
podatkov o drogah.

Zakljucek

Prikazani podatki nagibajo k nezanesljivosti in jih je nujno
ovrednotiti v kontekstu, v katerem so bili zbrani.

Sistematiéno urejenih in mednarodno primerljivih podatkov
o uporabi drog, njenih posledicah in ukrepanju v zvezi s tem
v Sloveniji $e nimamo. Zlasti ni raziskana dinamika gibanja poja-
vov skozi desetletja. Kljub temu lahko na podlagi nekaterih kazal-
nikov iz razliénih statistik in opazovanj ocenjujemo, da se epidemi-
olodka slika na podrocju zlorabe alkohola, tobaka, nekaterih
farmacevtskih proizvodov in nedovoljenih drog slabsa. Stanje na
tem podroc¢ju zato zahteva spremembe pri delu zdravstvenih,
farmacevtskih, socialnih, gospodarskih, kriminoloskih, pravnih in
drugih sluzb, ki so odgovorne tudi za zbiranje in obdelavo podat-
kov o drogah. Ce hogemo uéinkovito zastaviti zdravstvenovzgojne
in druge preventivne programe na podrocju zlorabe drog, moramo
na vseh ravneh najprej vzpostaviti kakovostno, z informacijskim
sistemom podprto raziskovalno dejavnost, katere rezultati bodo
sluzili tako naértovanju ukrepov kot tudi sprotnim ocenam uéinko-
vitosti preventivnih in kurativnih programov.
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ZDRAVILISCE

RADENCI

TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoriscale Ze
zelo dolgo. Ze konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravlje-
nje Stevilnih kroni¢nih bolezni s pomo¢jo termomineralnih vod.
Dobre rezultate so dosegli pri preprecevanju, zdravljenju in reha-
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tudiranjem, izpiranjem, z inhalacijami
in oblogami na osnovi termomineralnih vod razlicne sestave.
Mineralnim vodam so priceli pripisovati zdravilnost v zacetku 19.
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra-
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako razliénim makro-
elementom, mikroelementom in elektrolitiéni disociaciji vod.

Pri kopelih v termomineralni vodi pride do razli¢nih u¢inkov na
organizem: mehanskih, termi¢nih in kemijskih.

Mehanski ucinek je osnovan na vzgonu, kjer je potopljeno telo
navidezno lazje zaradi teZe izpodrinjene tekocine. (V navadni vodi
za 88,6%, v mineralni srednje koncentracije pa za 91,0%). Zato je
v vodi olajiano gibanje taksnih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo §e drugi
ucinki: zmanjSevanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski
volumen zraka se zmanjsa za ¢ca 20% pri enaki frekvenci dihanja,
poveda se diureza itd.

Termiéni u¢inek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34 °C
se minutni volumen srca poveca za 19%, v kopeli s temperaturo
38°C pa za 29%, kar se otitno odraZa predvsem na izboljSanem
krvnem obtoku na kozi. Minutni volumen srca pri temperaturi
kopeli 42°C je 2X vecji od normalnega.

Kemijski u¢inek je osnovan na zmoznostih resorpcije kemijskih
sestavin vode skozi koZo. Beljakovine v kozi imajo izoelektri¢no
toc¢ko pri pH vrednosti 3,7, zato je koZa prepustna na katione.
Vode z vecjo koncentracijo kationov naredijo koZo elektro pozi-
tivno in zato prepustno za anione.

V Zdravilidéu v Radencih in Banovcih razpolagamo z razli¢nimi
tipi termomineralnih vod, ki se medsebojno razlikujejo po kemij-
ski sestavi, po razliénih temperaturah na izvirih in po terapevtskih
ucinkih.

Vse nade termomineralne vode so bogato mineralizirane, koli¢ina
netopnih snovi znada v vodi, ki jo uporabljamo za CO, vsebujoce
kopeli 3100mg/1, pri vodi za terapevisko-rekreativni bazen
v Radencih (pretezno zdravili§ée za stacionarne zdraviliske goste)
je netopnih soli kar 11.000mg/l, v kopaliséu v Banoveih pa ima
voda 9.140 mg/l netopnih snovi.

Termomineralne vode in njihova sestava v zdravilis¢ih Radenske

Kopalisée

Terapevtsko-re-

Sestavine Individualne CO,
(mg/1) vsebujoce kopeli kreativni bazen Banovci
Radenci Radenci

Na* 1820 2215 2699
K* 224 520 19
Ca** 204 173 39
Mg** 74,5 142 1
Cl 202,3 160,1 747
HCO; 5375 7527 5936
F- 2,2 1,3 1.6
SO, 379.4 179 1.6
CcO, 1290 1160 -
Temperatura

29,3 41 51

na izviru v °C

CO,, ki ga je mnogo v delu nasih termomineralnih vod se resorbira
skozi koZo in pospesuje krvni obtok in resorpcijo soli skozi koZo.
Resorpcija natrijevega klorida skozi kozo je lokalni draZljaj, ki
poveuje temperaturo in zmanjSuje vnetno-eksudativne procese.
Normalizira se reaktivnost vegetativnega ZivCevja, zmerno se
pospesuje delovanje srca, zmanjsuje tlak, izboljduje prekrvljenost
periferije in zmanjsuje se vsebnost glukoze v krvi.

Glede na fizikalno-kemijsko sestavo, izkudnje in tudi izsledke
lastnih raziskav, priporotamo kopeli in kopanje v nadih termomi-
neralnih vodah v Radencih in v Banovcih pri naslednjih stanjih po
navodilih nasega zdravnika:

— lazja in zmerna arterialna hipertenzija,

— kroni¢éne kompenzirane bolezni srca,

— pri rehabilitaciji po infarktu sréne misice,

— nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,

— pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,

— degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,

— stanja rekonvalescence po hudih boleznih,

— kroni¢na vnetja adneksov,

- vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,

— nevrovegetativne motnje.
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Prispevek obravnava nekatere soci-
alnomedicinske vidike zlorabe drog in ukrepe, ki jih bo v Slove-
" niji potrebno uporabiti, da bi obvladovali na droge vezane pro-
bleme.

Zaklju¢ki. Z zlorabo dovoljenih in nedoveljenih drog se je
treba spoprijeti predvsem na lokalni ravni. Nujen je integriran
pristop, ki vkljucuje medicinske, psiholoske, socialne in druge
ukrepe pri obravnavi ogroienih posameznikov, njihovih druZin
in skupnosti, kot tudi pri mobilizaciji lokalne skupnosti. Pri tem
imajo zdravniki in drugi zdravstveni delavci v okviru primarnega
zdravstvenega varstva kljucno vlogo. Pomembne so e druge insti-
tucije in ravni, vkljuéno s samozascitnimi, prostovoljnimi, social-
novarstvenimi in specializiranimi aktivnostmi. Na podrodju drog
potrebujemo jasno nacionalno politiko, podprto s politicno voljo,
izbolj$anje infrastrukture in izdelano vladno strategijo.

Uvod

Socialnomedicinsko gledano obsega pojav zlorabe drog
celotno paleto tvegane in $kodljive uporabe psihoaktivnih snovi in
razli¢nost njihovih farmakolo$kih uéinkov, kot tudi pestrost posle-
dic njihove uporabe. Vkljutuje: pretirano (¢ezmerno) uporabo
drog, nedopustno uporabo, uporabo drog med obcutljivej§imi
osebami in uporabo drog med osebami, ki so Ze dozivele $kodljive
posledice. Termin torej oznacuje razlicna stanja, okoli§¢ine in
pogoje v zvezi s problemati¢no uporabo dovoljenih in nedovolje-
nih drog. Ni vsaka uporaba drog $kodljiva, pomeni pa dolo¢eno
zdravstveno tveganje.

Zloraba alkohola, tobaka in drugih drog pomeni za Slovenijo
resen zdravstveni in druZzbenogospodarski problem. Ima mnoge
znatilnosti socialnih bolezni, ki pomembno vplivajo na neproduk-
tivne izdatke druzbe in s tem zavirajo druzbenoekonomski razvoj.
Bolj ali manj vse droge v znatni meri zmanjsujejo sposobnost za
delo, nekatere za opravljanje vsakodnevnih obicajnih Zivljenjskih
aktivnosti. Prispevajo k zgodnji umrljivosti v produktivni dobi
prebivalstva. Lahko negativno vplivajo na potomstvo, ga slabijo in
manj$ajo ustrezni naravni porast prebivalstva. Zaradi nevarnosti
dirjenja aidsa po »narkomanski« poti pa postaja $irjenje potrosnje
nedovoljenih drog v Sloveniji §e bolj aktualno in druzbeno $kod-
ljivo. V zvezi z zlorabo alkohola, heroina in kokaina moramo
posebno pozornost posvedati tudi Sirjenju kriminala, spolnih
bolezni, prostitucije in drugih vzrokov ter posledic socialne patolo-

gije. .
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ABSTRACT — Background. This article describes some
sociomedical aspects of drug abuse and the responses that must
be undertaken to control drug abuse related problems in Slovenia.

Conclusions. The legal and illegal drug abuse needs to be
tackled at the community level. An integrated approach that com-
bines medical, psychological, social and other interventions to
treat high-risk individuals, their families and communities and to
mobilize local communities should be used. Physicians and other
primary health care workers have a key role in such efforts.
Other sectors and levels, including self-help, voluntary, social
welfare and specialised activities are important. Cleare national
drug policy supported by political will, improvement of the drug
prevention and treatment infrastructure, and elaborate government
strategy are needed.

Nekatera novejsa spoznanja

Zloraba drog ima svoje geografske, ¢asovne in koli¢inske
znaéilnosti, ki jih epidemiolodko spremljajo zlasti v gospodarsko
razvitih drzavah (epidemioloske znacilnosti zlorabe drog so prika-
zane v drugem prispevku). Iz zbranih izkusenj, kot tudi dosezkov
sodobne znanosti o drogah (adiktologije), ¢rpamo nekatere nove
opredelitve, dognanja in spoznanja, ki nam pomagajo bolje razu-
meti pojav in olaj$ajo preventivno, kurativno in rehabilitacijsko
ukrepanje. Za socialnomedicinsko ukrepanje na podro¢ju zlorabe
drog so pomembna zlasti dognanja na naslednjih podrogjih:

— Definicija in klasifikacija: Opredelitev drog in klasifikacija
njihovih potro$nikov se izbolj$uje. Zazelena je merljivost, standar-
dizacija in s tem tudi mednarodna primerljivost. Termin »droga/e«
se uporablja za vse psihoaktivne snovi ne glede na njihov legalni
status. Nanasa se na dovoljene droge — alkohol, tobak, kava itd.;
na nedovoljene droge — kanabis, amfetamini, halucinogeni,
kokain, heroin in druge opioide itd., pa tudi na specifi¢na opajala
(organska topila, ki se uporabljajo v raznih lepilih in sprejih) in
prek zdravstvene sluzbe dostopne droge (hipnotiki, morfinski in
nemorfinski analgetiki itd.). Potrebno je razlikovati med tvegano
in $kodljivo uporabo teh snovi. S tem v zvezi je tudi klasifikacija
potrodnikov drog na eksperimentatorje, rekreacijske/obcasne uzi-
valce, funkcionalne odvisnike in disfunkcionalne odvisnike (1, 2).
Nekateri avtorji tej klasifikaciji dodajajo $e socio-tradicionalne in
terapevtske potrodnike drog (3).

— Informiranost in komunikacija: V ospredju je nujnost teme-
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ljite informiranosti vseh in vsakega o uporabi in zlorabi drog, ki
omogo¢a ustrezno samozaiéitno vedenje. To vpliva na sistem
vrednot in stali$¢a druzbe. Posredovanje informacij o zlorabi drog
ima za cilj doseéi realno znanje, odstranitev predsodkov in Custve-
nega ukrepanja ter nudenje psihi¢no-socialne podpore glede na
stopnjo ogrozenosti.

— Psihologija in psihiatrija: Psihiatri in psihologi Ze dolgo
dokazujejo, da adikti lahko trpijo za anhedonijo, to je nezmoZnost
dozivljanja uZitka in zadovoljstva s pomoéjo normalnih Zivljenjskih
aktivnosti (4). Nekateri uzivalci drog naj bi bili predisponirani
(prirojeno/pridobljeno) h kompulzivni uporabi drog zaradi
pomanjkanja ravni nekaterih prenasalnih snovi (nevrotransmiter-
jev) v osrednjem Zivéevju. »Samozdravljenje« doZivljajske otope-
losti naj bi bilo pomembno gonilo uzivanja drog. Eno izmed
odkritij, ki morda kaZe na upravi¢enost gornje domneve in je npr.
odkritje endogenih opioidov.

Veéina oseb, odvisnih od drog, je ambivalentnih do svojega
nezdravega Zivljenjskega stila in zasvojenosti in med svojo »odvis-
nidko kariero« skusajo velikokrat abstinirati. Preprefevanje in
zdravljenje odvisnosti od drog mora biti usmerjeno v zdravi pol te
ambivalence, ki se jo da izrabiti predvsem na ravni sekundarne
preventive.

— Sociologija in kriminologija: Prohibicionistiéni model
obravnave zlorabe drog, ki ocenjuje uspeh prepreéevanja in zdrav-
ljenja pojava z abstinenco, se je v mnogih strokovnih okoljih
omajal. Uveljavlja se pristop vrednotenja »cena-koristni u¢inek«
(cost-benefit) pri osebah, odvisnih od drog. Sem sodi npr. substitu-
cijska terapija zasvojenosti in pa razli¢ne strategije zmanjSevanja
drugih tveganj, povezanih z zlorabo drog (npr. brizge. igle ipd.) (5.
6). Uveljavlja se demarginalizacija, destigmatizacija in dekrimina-
lizacija potro$nikov nedovoljenih drog.

— Ekonomika: Stroske ekonomskih posledic zlorabe drog na
$irsi druzbenoekonomski ravni delimo na direktne in indirektne.
Direktni so vezani na vlaganje v preprefevanje in zdravljenje
zlorabe drog. Indirektni strodki pa nastopijo kot posledica zlorabe
drog in se kaZejo v manjéi proizvodnji, odsotnosti z dela, invalid-
nosti in prezgodnji smrti. Indirektni stro8ki za veckrat presegajo
direktne strodke, tudi tam, kjer izrazito veliko vlagajo v preprece-
vanje in odpravljanje posledic zlorabe drog. Pomembne so tudi
ugotovitve, da celokupni strodki zlorabe drog moc¢no prekoracu-
jejo ekonomske koristi, ki jih posamezne driave iztrZijo s pride-
lavo, predelavo in prodajo tobaka, alkohola in drugih drog. Upra-
vi¢eni in nujni so torej ekonomski ukrepi, ki delujejo v smislu
zmanj$evanja proizvodnje in potro$nje vseh drog.

Vloga socialne medicine pri prevenciji zlorabe drog

Preprecevanje zlorabe drog je pomembna dejavnost socialno-
medicinskega delovanja. Osnovne socialno-medicinske metode
dela prepre¢evanja in zmanjSevanja posledic uZivanja drog so:
epidemiologka in informacijskoanalitiéna za ugotovitev dimenzije
pojava in identifikacije dejavnikov tveganja; dispanzerska, patro-
nazna in druga terenska dejavnost, vkljuéno z zdravstvenovzgojno
dejavnostjo. V okviru teh dejavnosti je pomembna intervencijska
in evalvacijska aktivnost. Dejavnost socialne medicine na podrodju
preprecevanja drog je namenjena vsem prebivalcem ali pa posa-
meznim skupinam z vedjim zdravstvenim tveganjem v zvezi
s potrosnjo drog. Izvaja se zlasti s pomocjo primarnih in sekundar-
nih preventivnih programov in strategij. V zvezi s tem mora
socialna medicina najprej odgovoriti na naslednja vprasanja:

— Kaksne so epidemiolo§ke znacilnosti zlorabe drog na pro-
u¢evanem obmocju? (Koliko je prizadetih zaradi zlorabe drog?
Kdo so ti ljudje? Kako resen je ta problem? Kaj nam povedo
primerjave med posameznimi populacijskimi skupinami ali med
obmodji? Ipd.)

— Kam moramo najprej usmeriti zdravstvene, zdravstveno-
vzgojne in druge programe v zvezi s preprefevanjem/zmnajseva-
njem posledic zlorabe drog?
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Sl. 1. Lokalna akcijska skupina (LAS): multisektorska koordina-
cifa.
Fig. 1. Community action team (CAT): multisector coordination

— Kako je razvita in ué¢inkovita dejavnost, ki se ukvarja s pre-
preéevanjem, zdravljenjem in odpravljanjem posledic zlorabe
drog? Kakéna je dostopnost do te dejavnosti, oz. ali ta dejavnost
seze do tistih, ki jo potrebujejo?

Na osnovi odgovorov na tako zastavljena vpraSanja je mozno
doloéiti cilje in izdelati strategijo za dosego zastavljenih ciljev (7).
Strategija mora opredeliti tudi organizacijo, prioritete, aktivnosti,
kadre, finanéne in druge vire, terminske mejnike ter nacine sprem-
ljanja pojava in aktivnosti.

Osnovna socialnomedicinska odgovornost in aktivnost naj bo
usmerjena zlasti na preprecevanje in zgodnje odkrivanje na lokalni
ravni. Za uspeéne socialnomedicinske aktivnosti na tej ravni je
potrebno vspodbuditi sodelovanje ljudi iz razli¢nih sektorjev druz-
benih dejavnosti. Pri tem je pomembno, da lokalni skupnosti teh
aktivnosti ne vsilimo, temve¢ da jih spodbujamo in se vanje
enakopravno vklju¢ujemo. Strokovnjaki svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) predlagajo, da se povsod, kjer je prisotna
zloraba drog, osnuje lokalna akcijska skupina (LAS), ki naj vskla-
juje delo razli¢nih zainteresiranih delov skupnosti (slika 1) (8).

Tudi na lokalni ravni je nujno vzpostaviti informacijski sistem
o zlorabi drog, ki bo: v podporo pri analizi vzrokov in oceni stanja;
osnova za ukrepanje; podlaga za vrednotenje ukrepov in sredstvo
za spremljanje dinamike pojavov (9). Vzpostavitev informacij-
skega sistema na lokalni ravni je strokovno, ¢asovno in finanéno
zahtevno opravilo. Lokalnih virov informacij o drogah, uzivalcih
drog, ogrozenih skupinah in drugih ogrozenih skupnostih, vzorcih
zlorabe drog, stalis¢ih ljudi do zlorabe drog ipd., ob upostevanju
zaupnosti, zasebnosti in varnosti podatkov, pri nas $e nimamo.
Kazalo bi jih vzpostaviti v okviru posebnih socialnomedicinskih
dejavnosti za preprecevanje zlorabe drog in za njihovo zgodnje
odkrivanje kot del dispanzerske metode dela, vklju¢no s terenskim
delom.

Vioga splosnega zdravnika v primarnem zdravstvenem
varstvu

V tem zapisu zelimo $e posebej poudariti vlogo primarnega
zdravstvenega varstva in aktivno metodo dela sploénega zdravnika
in njegovega tima. Zaradi umes¢enosti med ljudi in ugleda je
njihova vloga nepogredljiva pri vzpostavljanju razliénih socialnih
povezav, nujnih v zvezi s preventivnim in kurativnim delom na
lokalni ravni. Nadalje zdravniki, ki uZivajo zaupanje svojega oko-
lja, lahko subtilno obravnavajo etiolofke in prognosticne dejav-
nike, pomembne za odkrivanje in spreminjanje nezdravega Ziv-
ljenjskega stila potrodnikov drog. Na tem podro&ju bi kazalo slediti
priporo¢ilom SZO, da se prepredevanje posledic potrodnje drog
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organizira v okviru dejavnosti primarnega zdravstvenega varstva
(1, 9) in ne v okviru specializiranega psihiatri¢nega varstva, kot je
to pretezno uveljavljeno pri nas in ponekod v svetu. Prepreéevanje
zlorabe drog naj bo organizirano kot sestavni del dejavnosti
splosne medicine. Tudi zdravljenje zasvojencev sodi v delovno
podroéje splodnega zdravnika na primarni zdravstveni ravni. Na tej
ravni laZje potekajo tudi izredno pomembni procesi demarginaliza-
cije in destigmatizacije. Tak$na pomo¢ je cenejsa, zlasti pa bolj
uéinkovita (1).

Sistem primarnega zdravstvenega varstva naj bi zagotovil
Siroko mreZo dispanzerskih in drugih sluzb, ki bi zadovoljevale
osnovne potrebe potrodnikov drog, tudi tistih, ki sodijo v visoko
rizi¢ne, vulnerabilne in slabo oskrbovane populacijske skupine. To
je v skladu z nacelom, naj vedina zdravstvenih in socialnih sluzb
deluje tam, kjer potroéniki drog Zivijo, delajo in se zabavajo. Zato
potrebujemo veé patronaZnega in terenskega dela, ki bo pribliZe-
valo nafo pomo¢ tej populaciji. Potrebno je tudi ve¢ preventivno-
intervencijskega dela s celotno druZino (druZinski zdravnik) in
uvajanje skupinskega dela z rizi¢nimi posamezniki in zasvojenci.

Sedanje stanje na tem podro¢ju zahteva nujne spremembe tudi
v delu $olske medicine in medicine dela; v sistematske preglede je
treba $e posebej zajemati mlade moske, ki pogosteje posegajo po
razliénih drogah in jih ne zajemajo obstojeéi preventivni programi
(10). Zdravnik na primarni ravni mora znati pritegniti lokalne
politike in jih pripraviti, da zagotovijo sredstva za ustrezne preven-
tivne/intervencijske programe in povezati strokovnjake razliénih
strok pri redevanju zdravstvene in socialne problematike zlorabe
drog na dolo¢enem obmoéju (multisektorska koordinacija).

Naloge socialnomedicinskih, psihiatri¢nih in drugih specializi-
ranih ustanov naj bodo v iskanju u¢inkovitejsih preventivnih in/ oz.
kurativnih metod pomodi in drugi raziskovalni dejavnosti, v zdrav-
ljenju somatskih in psihiénih komplikacij, zlasti pa v kontinuirani
konzultaciji, superviziji in edukaciji kadrov primarnega zdravstve-
nega varstva. Za skladno delovanje celovite zdravstvene in soci-
alne dejavnosti je izjemno pomembno, da se vzpostavi ustrezno
vertikalno in horizontalno sodelovanje in kontinuirane komunika-
cije.

Vloga skupin za samopomo¢ in prostovoljno delo

Ceprav pri nas vloga skupin za samopomog, prostovoljnih in
dobrodelnih organizacij ni tako velika kot npr. v ZDA ali ponekod
v zahodni Evropi, bodo v prihodnosti te organizacije verjetno tudi
pri nas prevzele precejénjo odgovornost pri prepretevanju zlorabe
drog.

ngasti je lahko uéinkovita mreza samozai¢itnih skupin odvisni-
kov, ki lahko drug drugemu pomagajo na podlagi lastnih izkusenj
in ki so lahko drugaéne od strokovnih. Taksna skupina lahko
pomaga premagati osamljenost, strah, zaskrbljenost, razo¢aranje
in druge stiske, ki praviloma spremljajo zlorabo drog. Njihov
avtenti¢en terapevtski prispevek je zelo pomemben. Zdi se, da je
za uspeh delovanja taksnih skupin nujno, da med ¢lani ni asocial-
nih uZivalcev, ki destimulirajo terapevtsko vzdudje. Kljub doloce-
nim omejitvam nudijo skupine za samopomo¢ edinstveno moZnost
za udelezbo uZivalcev drog pri zdravljenju. Krepitev odgovornosti
uZivalca drog za lastno zdravje je v prognosticnem smislu izredno
pomembna.

Poleg samopomod¢i se pri nas podasi uveljavlja tudi prosto-
voljno delo in druge oblike humanitarnih pomot¢i, ki zahtevajo
strokovno pomoé, vodenje in nadzor.

Vioga viade
Ne glede na to, da naj bi se Siroka paleta aktivnosti v smislu

preprecevanja zlorabe drog izvajala neposredno v posameznih
skupnostih, pa ostaja globalna odgovornost za obvladovanje

pojava na vladni oz. drZavni ravni. Vlada je zaradi izrazito socio-
ekonomske in zdravstvene resnosti pojava odgovorna za sprejem
celovitega programa obvladovanja zlorabe drog. Na sploino velja,
da je treba na vladni ravni v okviru nacionalne politike sprejeti in
vzpodbuditi naslednje preventivne strategije:

— Informativna in znanstvenoraziskovalna strategija;

— Strategija zmanjSevanja povpraSevanja po drogah, zlasti
vzgoja in izobraZevanje s ciljem boljie prosvetljenosti in vzgojeno-
sti in nadzor nad dejavniki, ki pospesujejo zlorabo drog;

— Strategija zmanj$evanja ponudbe drog, zlasti nadzor nad
dostopnostjo drog, vkljuéno z ukrepi, ki zadevajo njihovo proiz-
vodnjo, prodajo in distribucijo;

— Zakonodaja na podroéju drog;

— Gospodarski in politi¢ni ukrepi v zvezi z druZbenimi spre-
membami in razvojem, vkljuéno z ukrepi za preprecevanje revs-
¢ine, brezposelnosti, diskriminacije in izbolj$anje kakovosti Ziv-
ljenja.

Ker gre za izrazito multisektorski, veéplasten in transdiscipli-
naren javnozdravstveni problem, mora vlada zagotoviti drzavno
koordinacijo pri ocenjevanju stanja in izvajanju ukrepov, alocirati
potrebne kadrovske in materialne vire in zagotoviti sistemsko
podporo sprejetih strategij. Razen tega je vlada dolzna odpirati in
vzdrzevati nujno potrebna mednarodna sodelovanja na vseh sek-
torjih, ki se ukvarjajo s problemom drog, kot tudi stimulirati
raziskovalno, izobraZevalno in drugo problemsko orientirano
delo.

SZO zadnja leta pospeieno opozarja svoje ¢lanice, da morajo
jalovost posameznih poskusov preprecevanja zlorabe drog preseci
s §iroko zastavljeno nacionalno politiko in oblikovanjem javno-
zdravstvene politike za droge, ki mora zajemati primarno, sekun-
darno in terciarno prevencijo zlorabe drog. Postavitev ciljev in
izvajanje strategije mora spremljati ustrezen monitoring ter sistem
vrednotenja izbranih strategij. V ta namen je treba vzpostaviti
mreZo akcijskih skupin na lokalni ravni in koordinacijskih vozli§¢
na regionalni in nacionalni ravni.

Raziskovalna dejavnost in usposabljanje

V Sloveniji v preteklosti nismo vspodbujali in razvili razisko-
valno dejavnost na podroéju zlorabe drog. Nekaj redkih in izolira-
nih raziskav o razSirjenosti zlorabe drog (opisanih v drugem pri-
spevku) potrjuje dejstvo, da gre pri nas za veliko potro3njo razli¢-
nih drog. Na sedanji stopnji socialnega in zdravstvenega razvoja ne
znamo ali ne zmoremo zaustaviti njihove zlorabe. Zato moramo
razviti temeljne, aplikativne in razvojne raziskave, usmerjene na
kontinuirano pridobivanje kvalitetnih in kvantitenih podatkov.
Informacije bodo omogoc¢ile analizo razli¢nih oblik potrosnje drog,
ogrozenosti posameznikov in skupin, uéinkovitosti razli¢nih nadi-
nov prevencije in zdravljenja, druzbenih ukrepov ipd.

Zelo pomembno je, da novim spoznanjem in stanju na
podrodju zlorabe drog pri nas prilagodimo izobrazevalne programe
za zdravstvene in socialne delavce na primarni ravni in si zagoto-
vimo njihovo motiviranost in sodelovanje v razliénih preventivnih
in kurativnih programih. V ustrezne izobrazevalne programe je
treba pritegniti tudi razliéne parastrokovne skupine in predstav-
nike lokalne skupnosti.

Sklep

Zloraba dovoljenih in nedovoljenih drog v Sloveniji je velika in
pomeni resen javnozdravstveni problem. DruZbene, kulturne,
vedenjske in medicinske sestavine zlorabljanja drog so nerazdruz-
ljivo prepletene. Pristop k refevanju tega problema mora biti zato
toliko bolj celovit, kolikor bolj se pribliZujemo ogroZenemu posa-
mezniku v njegovem okolju, in toliko bolj specifi¢en, ko obravna-
vamo posamezno sestavino pojava. Globalni cilj prevencije zlo-
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rabe drog je, da ljudje ne bi zlorabljali drog in da se ne bi
izpostavljali razliénim tveganjem in povzrotali druzbeno Skodo.
V zvezi s tem je pozornost socialne medicine osredotofena na
primarno in sekundarno preventivo ter vodenje in koordinacijo teh
programov.

Socialnomedicinski kazalci za spremljanje zlorabe drog (prika-
zani v drugih prispevkih) kaZejo, da smo v Sloveniji premalo
naredili, da bi prepre¢ili $tevilne posledice zlorabe. Kazalci opo-
zarjajo tudi na nujnost okrepitve kadrovskih zmogljivosti, zagoto-
vitvi finanénih virov ter razsiritvi in posodobitvi drugih materialnih
moznosti. Pogoj, brez katerega ne gre, je sprejem ustrezne zdrav-
stvene politike na podro&ju drog. Za takSen celovit pristop niso
odgovorni le zdravstveni delavci, temveé celotna druzba prek
relevantnih sektorjev strokovne in druZbene organiziranosti. Pre-
sefi moramo probleme pomanjkanja znanja, nepovezanosti in
neusklajenosti ter pretezno skrb za to podroéje prenesti od zavze-
tih posameznikov in institucij na druzbo in njene strukture. V tem
okviru pa je potrebno tudi v okviru zdravstva izoblikovati medse-
bojno vsklajene, za ljudi sprejemljive in kontinuirane preventivne
programe. Pri tem imajo pomembno vlogo zlasti zdravniki v pri-
marnem zdravstvenem varstvu, kot tudi zdravniki znotraj speciali-
ziranih ustanov socialne medicine in psihiatrije. Na osnovi metode
aktivnega pristopa morajo zdravniki v primarnem zdravstvu razvi-
jati in sodelovati v informacijskih in zdravstvenovzgojnih progra-
mih. Pritegniti morajo strokovnjake drugih strok in prostovoljne
skupine in skupine za samopomo¢. Specializirane socialnomedicin-
ske, psihiatri¢ne in druge ustanove naj prevzamejo vlogo koordi-
nacije ter preventivnega in kurativnega usposabljanja zdravnikov
in drugih delavcev na primarni zdravstveni ravni. Najprimernejse
bi bilo, da so sedeZi koordinacijskih teles na regionalni in naci-
onalni ravni pri Zavodih za zdravstveno varstvo, ki Ze imajo
izku$nje v medsektorskem sodelovanju, predvsem pa je to ena

izmed njihovih osnovnih funkcij.

Slovenija je na pojav $irjenja potrodnje drog $e vedno pomanjk-
ljivo pripravljena. Zato moramo narediti vse, da se zmanjsa visoka
potroénja drog in prepreéi nadaljnje dirjenje epidemije, ko se zdi
obseg zlorabe drog $e obvladljiv. Predpogoj za uéinkovito preven-
cijo (in zdravljenje) pa so sprejeti sistemski vladni in podroéni
programi ter trdno in dolgoroéno finanéno planiranje prepreceva-
nja zlorabe drog.
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) IZVLECEK — Izhodis¢a. V raziskavi Mladi in njihov odnos
do alkohola smo ugotavijali stalis¢a mladih do pitja alkoholnih

pijaé, njihove pivske navade, motive za pitje, prisotnost zlorabe

alkohola v njihovih druZinah ter njihove kadilske navade.

Metode. Raziskavo smo izvedli novembra 1990 na reprezen-
tativnem vzorcu 1310 slovenskih srednjefolcev s pomodjo vpra-
Salnika, ki je vseboval 55 vprasanj, nanasajocih se na preucevana
stalis¢a, navade, motive in prisotnost teh navad v njihovem
okolju.

Rezultati. Ugotovili smo, da ima 95% anketirancev dolocene
izkusnje z uZivanjem alkohola. Polovica anketirancev je prvi¢ pila
alkoholne pijace doma, tretjina pa na zabavi pri prijateljih. V ¢asu
ankete je abstiniralo 18,5% vseh anketirancev. V zvezi s pivskimi
navadami in samooceno glede pitja alkoholnih pija¢ smo ugotovili
dolocene razlike, povezane s spolom anketirancev. V obdobju
med prvim in tretjim letnikom so se dolocene pivske navade utr-
dile. V celotnem vzorcu je bilo 42% oseb, ki $e nikoli niso
kadile. Med prvosolci je bilo v éasu ankete 82,1% nekadilcev in
17,9% kadilcev; med tretjesolci je bilo v dasu ankete 72,2%
nekadilcev in 27,8% kadilcev.

Zakljucki. Rezultati kaZejo, da bomo morali s preventivnimi
posegi poseci v obdobje pred 10. letom. V program bomo morali
vkljuditi starse in ucitelje ter dodatno pozornost nameniti fantom.

Uvod

Cezmerno uZivanje alkohola je eden od pomembnejsih dejav-
nikov, ki prispevajo k druzbenim in zdravstvenim problemom. Na
spisek problemov, ki so povezani s ¢ezmernim uZivanjem alko-
hola, lahko uvrstimo cirozo jeter, cestnoprometne in druge
nesrece, nekatere vrste raka, probleme v zvezi z mentalnim zdrav-
jem in socialne probleme, kot so na primer finanéne tezave v dru-
#ini, absentizem, fizi¢no obra¢unavanje v druZini, zloraba otrok in
lotitev.

Problematika &ezmernega uZivanja alkohola je tako kom-
pleksna, da bi morala biti-deleZna vsestranskega pristopa. Vplivati
bi morali na kulturne, druzbene in ekonomske dejavnike, ki
povzrotajo, da posamezniki in skupine ¢ezmerno uzivajo alkoholne
pijate. Zdravstvenovzgojni pristop je le eden od mnogih potrebnih
korakov pri prepredevanju ¢ezmernega uZivanja alkohola.

V ¢lanku bomo predstavili rezultate mnenjske raziskave
»Mladi in njihov odnos do alkohola«, v kateri smo ugotavljali

* Raziskavo je sofinanciralo Ministrstvo za delo, pogodba 3t. 1000-400/1—4,
* 1 pijaéa = 3,6 dl piva ali 0,3 dl Zgane pijade ali 1,2 dl vina
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KEY WORDS: Slovene youth; attitudes; drinking habits;
smoking habits; survey

ABSTRACT — Background The research »Youth nad their
Attitudes Towards Alcohol« was conducted on representative
sample of Slovene secondary school pupils (1310 persons; aver-
age age: 15.9 years) in November, 1990, to discover attitudes
towards drinking alcohol beverages, drinking habits, drinking
motives, existence of alcohol abuse in their families, and their
smoking habits. Methods: The research study on a representative
sample of 1310 Slovene secondary school pupils was carried out
in November 1990 by means of a questionnaire, listing 55 ques-
tions. The questions referred to the attitudes which were the sub-
Jject of the research, to habits and to the presence of those habits
in their surroundings. Results. We found out that 95% of subjects
had some experience with drinking alcohol. Fifty percent of sub-
jects drank alcohol for the very first time at their homes, while
18.5% of subjects stated that they didn’t drink alcohol. We found
our some differences related to the sex of subjects (drinking habits
and drinking level selfesteem). In the period between Ist and 3rd
grade certain drinking habits became stronger.

There were 42% persons in the sample who ha never tried to
smoke. There were 82.1% nonsmokers among Ist grade pupils
and 72.2% nonsmokers among 3rd grade pupils.

Conclusions: The results show that preventive actions with
youngsters should be started before the age of ten. The program-
mes should enclose parents and teachers, while special attention
should be paid to boys.

stalis¢a reprezentativnega vzorca slovenskih srednjedolcev, pove-
zana z razliénimi vidiki uZivanja alkoholnih pija¢ in kajenja cigaret.
Raziskava predstavlja izhodi$¢e za na¢rtovanje zdravstvenovzgoj-
nega programa za zgodnje preprecevanje odvisnosti od alkohola.
Vsebinsko in ¢asovno naértovanje ter kasnejia evaluacija zdrav-
stvenovzgojnega programa zahtevajo temeljito poznavanje proble-
matike. Zato smo bili v raziskavi usmerjeni predvsem v zbiranje
podatkov, ki naj bi vsestransko osvetlili druzinske razmere sred-
njesolcev (dejansko stanje in doZivljanje odnosov v druzini), nji-
hove prve stike z uzivanjem alkoholnih pija¢ (starost in okolje,
v katerem se je to zgodilo: motivi, ki so vodili k pitju alkohola . . .),
pivske navade, motive za pitje alkoholnih pijac, vpliv pitja na
zaznavo samega sebe, pivsko obnaSanje v druzbi vrstnikov ter
morebitne teZave, ki so se Ze pojavile zaradi pitja alkoholnih pijac.

Prevladuje mnenje, da zloraba alkohola tudi med mladimi
Slovenci nara$¢a. Vendar pa je bilo na Slovenskem — v nasprotju
z drugimi republikami bivie Jugoslavije — po letu 1945 opravljenih
le nekaj epidemioloskih raziskav, pa $e te so vzniknile iz osebnih
pobud ter bolj ali manj naklju¢no. Cenitve in opaZanja pa govorijo,
da je problem odvisnosti od alkohola pri nas prav tako pereé kot
v drugih jugoslovanskih republikah ter po svetu (1).
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Problematika uporabe in zlorabe alkohola pri naih mladostni-
kih je slabo poznana (2); ena redkih raziskav na vzorcu slovenskih
srednjesolcev je bila opravljena v poznih sedemdesetih letih (3).

Kajenje cigaret je po mnenju vrste strokovnjakov najsirsi posa-
mezni izogibni vzrok slabega zdravja in prezgodnje smrtnosti.
Ocenjujejo, da je v Evropi odgovorno za ve¢ kot pol milijona smrti
vsako leto (4), v Sloveniji pa lahko npr. samo leta 1988 kajenju
cigaret pripifemo smrt veé kot 1200 ljudi.

Vrsta raziskav je dokazala, da v razvitih deZelah povzrota
kajenje tobaka eno od vsakih treh smrti zaradi raka, prav tako pa
je tudi glavni vzrok za kardiovaskularne in kroni¢ne respiratorne
bolezni (5). Tudi problematika kajenja cigaret med slovensko
mladino je slabo poznana. Zadnji dostopni podatki o razsirjenosti
kajenja med slovenskimi srednjeSolci segajo v pozna sedemdeseta
leta (3).

Vzorec in metoda

Za potrebe raziskave smo izdelali reprezentativni vzorec slo-
venskih srednjesolcev (stopenjski stratificirani vzorec), ki so v $ol-
skem letu 1990/91 obiskovali 1. oziroma 3. letnik srednjih $ol (pri
skraj$anih programih pa 2. letnik). Vzorec je obsegal 1310 oseb
(704 prvosolcev in 606 tretjedolcev), ki so bile zajete proporci-
onalno po posameznih stopnjah izobraZevanja. Med anketiranimi
prvosolci je bilo 53% fantov in 47% deklet, med tretjeSolci pa
45,5% fantovin 54,5% deklet. Povpreéna starost celotnega vzorca
je bila'15,9 leta; prvodolci so bili v povpreéju stari 15 let, tretjedolci
pa 16,9 leta.

Podatke smo zbirali s pomocjo vprafalnika, ki vsebuje 55
vprasanj, razdeljenih v sedem sklopov: splodni podatki o anketi-
rancu, druzina, pivske navade anketiranca in njegovih prijateljev,
motivi za pitje alkoholnih pija¢, stali¢a anketirancev, njihovih
prijateljev in starfev do pitja alkoholnih pijag, teZzave zaradi pitja
alkoholnih pija¢ in kajenje.

Skupinsko anketiranje celotnega vzorca smo opravili meseca
novembra 1990. Zeleli smo, da bi nam srednjesolci odgovarjali ¢im
bolj iskreno, zato je bila anketa povsem anonimna. Med anketira-
njem v razredu ni bil prisoten nihée od $olskega osebja. Vpradalnik
ne vsebuje nobenega takega vprasanja, s pomoéjo katerega bi
lahko identificirali posameznika, ki ga je izpolnjeval.

Rezultate anketiranja smo ra¢unalni$ko obdelali s pomocjo
programskega paketa SPSS na Univerzitetnem ratunalniSkem cen-
tru. Glavno obdelavo smo opravili po spolu anketirancev, loteno
za prvi in tretji letnik.

Rezultati
Pitje alkoholnih pijac

Skoraj vsi anketiranci — ne glede na spol — so Ze poskusili
alkoholne pijace. V celotnem vzorcu je bilo le 5% anketirancev
(7,4% iz prvih in 3,1% iz tretjih letnikov), ki so izjavili, da e nikoli
niso poskusili nobene. Najpogosteje okusani pijaci sta pivo in vino,
ki so ju poskusili skoraj vsi anketiranci; sledita liker in most
— poznajo ju tri éetrtine anketirancev, z rumom in Zganjem pa se je
sretala »le« polovica anketirancev. Statistitno znatilne razlike
med spoloma so se pojavile pri ucinkih, ki jih je imelo pitje
alkoholnih pija¢ na anketirance. Ve¢ fantov kot deklet je Ze popilo
toliko alkoholnih pija¢, da so bili pijani.

Zanimalo nas je, koliko so bili anketiranci stari ob prvem pitju
alkoholnih pijag in kje so pridli prvi¢ v stik z njimi. Distribucija
odgovorov v zvezi s starostjo je izrazito asimetri¢éna v levo. Najpo-
gostejSa starost ob prvem pitju je bila 14 let; v povpreéju pa so bili
takrat, ko so prvi¢ pili alkoholno pija¢o, stari 11,2 leta (+ 3,55 leta
anketiranci). Minimalna starost ob prvem pitju alkoholne pijace je
bila manj kot eno leto (!), maksimalna pa 17 let. Ve& kot polovica
anketirancev je pri§la prvi¢ v stik z alkoholnimi pijatami doma;
skoraj tretjina na zabavi pri prijateljih, nekaj ve¢ kot 5% pa
v gostinskem lokalu. Dekleta pogosteje kot fantje popijejo prvo

odstotek anketirancev

vedkrat na teden
1x tedensko

1-4 pijafe do sedaj 1x mesefno

1x-2x letno

vaak dan

pogostost pitja alkoholnih pijaé

(- 1. letnik BB 3. letnik ‘

Sl. 1. Pivske navade srednjejolcev po letniku Solanja.

Fig. 1. Drinking habits of secondary school pupils divided by
school years.

alkoholno pijaéo doma v prisotnosti stariev, fantje pa v lokalu ali
na zabavi pri prijateljih.

Prve izkusnje s pitjem alkoholnih pijac si je dobra ¢etrtina od
tistih anketirancev, ki so ze poskusili alkoholno pijaco, pridobila
pred 10. letom, naslednja cetrtina med 10. in 12. letom, ostali
kasneje. Abstinira manj kot petina anketirancev, in sicer 23% iz 1.
letnikov in 12,9% iz 3. letnikov. Med njimi je statisti¢no znacilno
vet deklet kot fantov.

Pivske navade prvo- in tretjeSolcev se razlikujejo (sl. 1): kar
enkrat vedji deleZ tretjesolcev pije alkoholne pijace enkrat teden-
sko in pogosteje. Vet deklet kot fantov pije minimalne koli¢ine
alkohola; zveza je mocnejia v skupini tretjesolcev (koeficient
kontingence C=0,39).

Modalna vrednost mese¢no popitih pija¢ je 1, mediana pa
znasa 3. Razpon mesecno popitih pija¢ je od ene pijace do 250
pija¢. Zastopanost posameznih kategorij pivcev po klasifikaciji
Hetheringtona in Rachala (z ozirom na $tevilo meseéno popitih
pija¢**) (6) je prikazana na sliki 2. Primerjava nasih podatkov in
podatkov iz tuje literature (6) o meseéno popitem §tevilu pijad
kaze, da je bilo v vzorcu slovenskih srednjedolcev skoraj trikrat veé
redkih pivcev in abstinentov (ena pija¢a ali manj meseéno), ved
lahkih pivcev (2—4 pijade mesecno) ter bistveno manj zmernih
(5—20 pija¢ mese¢no) in tezkih (veé kot 20 pija¢ meseéno) piveev.
Sicer pa se ocenjuje vedina tistih slovenskih anketirancev, ki pijejo
alkoholne pijace, za zelo lahke pivce. Vedji deleZ fantov kot deklet
se ocenjuje kot zmerne oziroma tezke pivce.

O tem, da se napijejo in so pijani, je poro¢ala ¢etrtina anketi-
rancev iz 1. letnikov in skoraj polovica iz 3. letnikov. Do pomemb-
nih sprememb v pogostosti opijanja fantov in deklet pride med 1.
in 3. letnikom srednje Sole. Medtem ko sta za 1. letnik deleza
tistih, ki se nikoli ne opijajo, za oba spola zelo podobna, je v 3.
letniku statisticno znacilno ve¢ deklet kot fantov izjavilo, da niso
nikoli pijane (C=0,42). Med tistimi anketiranci, ki se opijajo, jih je
skoraj 60% pijanih manj kot enkrat mesefno, Cetrtina enkrat
meseéno, kar 16% pa enkrat ali vec¢krat tedensko.

Anketirance — tako dekleta kot fante — vodijo v pitje alkohol-
nih pija¢ predvsem socialni motivi: pijejo, kadar kaj proslavljajo,
v druzbi s prijatelji, le redki posamezniki poseZejo po alkoholni
pijaci, kadar so sami. Med razlogi za prvo pijanost vodita druzba
prijateljev in proslavljanje. Tudi odgovori na odprto vprasanje
kaZejo, da nobena proslava, veselica ali praznik ne more miniti
brez alkoholnih pijag in pijanosti.

Od 18 razli¢nih razlogov za opijanje so anketiranci najpogo-
steje izbrali naslednje:

— tako se zabavamo s prijatelji (25%)

— da postanem bolj zivahen-a, zgovoren-a (18%)

— potem sem bolj sprod¢en-a in manj napet-a (12%)
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delez anketirancev

ved kot 20
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Sl. 2. Stevilo mesecno popitih pija¢ po letniku Solanja.

Fig. 2. Number of monthly consumed drinks divided by school
years.

— da pozabim na vsakdanje tegobe in postane prihodnost
lepsa (9%).

Pri nekaterih razlogih za opijanje (»ko za¢nem, ne morem
nehati«; »taka je navada«) so se v skupini tretjefolcev pokazale
statisti¢no znaéilne razlike med spoloma. Alkohol uéinkuje
podobno na fante in dekleta: postanejo bolj veseli (polovica anke-
tirancev), bolj druzabni in sprosceni (Cetrtina) ter duhoviti (pe-
tina).

Pri tistih anketirancih, ki so odgovorili, da ne pijejo alkoholnih
pija¢, je glavni razlog dejstvo, da alkohol $koduje zdravju. Strah
pred tem, da bi se navadili piti alkoholne pijace, je navzoé pri
dobri tretjini prvosolcev in etrtini tretjeSolcev, ki ne pijejo alko-
holnih pijaé. Po getrtina v vsaki skupini je izjavila, da v pitju ne
uziva.

Tisti anketiranci, ki pijejo alkoholne pijace in bi Zeleli nehati,
so navedli naslednje razloge: $kodljivost alkohola za zdravje, strah
pred navado, slabo pocutje in macek ter dejstvo, da v pitju
alkohola ne uZivajo veé. Priblizno desetina anketirancev — tako
fantov kot deklet — pa je izjavila, da pijejo alkoholne pijace in ne
nameravajo nehati.

Priblizno desetina vseh anketirancev je zapisala, da njihov oce
oziroma mati ne vesta, da pijejo alkoholne pija¢e. Cetrtina anketi-
rancev pa ne ve, kakSno stalid¢e imajo njihovi star§i do pitja
alkoholnih pijag. Tezave (predvsem doma in v $oli) zaradi pitja
alkoholnih pija¢ je Zze imel skoraj vsak $esti anketiranec, in to
statisti¢no znacilno ve¢ fantov kot deklet.

Dobra $estina anketirancev je izjavila, da njihov ole pije
oziroma je pil veliko alkoholnih pijac.

Kajenje

V celotnem vzorcu je bilo 42% anketirancev, ki so odgovorili,
da $e nikoli niso kadili. Dobra desetina je prvi¢ kadila pred 10.
letom, 17% v starosti med 10. in 13. letom, ostali — 30% — so bili
ob prvem kajenju starejsi od 13 let. Primerjava porazdelitev odgo-
vorov anketirancev iz prvih in tretjih letnikov kaZe, da se med
prvim in tretjim letnikom srednje Sole deleZ tistih, ki poskusijo
kaditi, poveéa za 15%.

Fantje poskusijo kaditi prej kot dekleta. Znacilno ve¢ fantov
kot deklet je poskusilo kaditi, ko so bili stari manj kot 10 let.
Podobna slika se kaZe za starostni razred 10 do 13 let.

Dobra tretjina tistih anketirancev, ki so odgovorili, da so Ze
kdaj kadili, je zacela iz radovednosti; dobra ¢etrtina zaradi druZbe;
18% slucajno; dobra desetina anketirancev ne ve, zakaj so zaceli
kaditi; le 2,7% sta si priZzgala cigareto zato, da bi izgledali bolj
odrasli ali da bi se laZje uveljavili; priblizno 4% pa jih je zapisalo
kak drug razlog.

Seveda pa dejstvo, da so anketiranci Ze poskusili kaditi, ne
pomeni, da tudi kadijo. Med prvo$olci je bilo v ¢asu ankete 82,1%
nekadilcev in 17,9% kadilcev; med tretjesolci je bilo v ¢asu ankete
72,2% nekadilcev in 27,8% kadilcev. Anketirani fantje in dekleta

se statisti¢no znatilno ne razlikujejo niti po kadilskem staZu niti po
delezih kadilcev. Do podobne ugotovitve so pridli tudi v raziskavi
na vzorcu mladih Evropejcev (7, 8). Razlikujejo pa se po §tevilu
dnevno pokajenih cigaret: med fanti je bilo veé¢ »teZkih« kadilcev
(11-20 cigaret, 21 in ve¢ cigaret) kot med dekleti.

Ugotovili smo statistiéno znacilno zvezo med kajenjem in
pitjem alkoholnih pija¢. Med kadilci z dve- in veéletnim staZem je
bilo statisti¢éno znatilno ve¢ takih, ki pijejo alkoholne pijace vsak
teden ali pogosteje. Ugotovljena zveza velja tako za fante kot za
dekleta. Se izrazitejia in tesneja povezava pa se je pokazala pri
krizanju odgovorov o kadilskem staZu in pogostosti opijanja anke-
tiranih oseb.

Razpravljanje

Vectina anketirancev je porocala o izkusnjah s pitjem alkohol-
nih pijaé. O tako visokem delezu »izkudenih« poroéajo tudi drugi
avtorji (9). Kot kazejo podatki za anketirance iz 3. letnikov, se je
delez abstinentov med slovensko srednjesolsko populacijo v pri-
blizno 10 letih zniZal kar za 11% (3). Tudi v primerjavi s §tudenti je
bilo v nasem vzorcu dijakov 3. letnikov skoraj 5% manj abstinen-
tov (10). Trditve, da med mladino narai¢a stevilo tistih, ki pijejo
alkoholne pijace, Zal, veljajo. Motivi za pitje alkoholnih pija¢ pa so
podobni, kot so bili ugotovljeni v predhodnih raziskavah. Vodijo
predvsem druzba, radovednost, slucaj. ..

Tako velika razdirjenost mladostni$kega uzivanja alkohola daje
misliti, da je pitje v tem starostnem obdobju socialno normativno
vedenje. V¢asih pa je tudi problemati¢no. Z ozirom na to, da so
tezji in bolj problemati¢ni nivoji pitja povezani z osebnimi motivi
za pitje (zmanj$anje napetosti, povedani oblutek lastne modi,
bolj$e kognitivno in motoriéno funkcioniranje), lahko na tej osnovi
lo¢imo visoko in nizko riziéno pitje mladostnikov. Grobo lahko
ocenimo, da je bilo v nafem vzorcu med tretje$olci priblizno 17%
visoko riziénih oseb, med prvoSolci pa bistveno manj.

Na osnovi prisotnosti éezmernega uZivanja alkoholnih pija¢ pri
ocetih lahko 16% vzorca oznadimo kot rizicnega. Ti otroci so
v primerjavi z drugimi odrascali pogosteje v nepopolni druZini in
v bolj neprijetnem druZinskem vzdu$ju, pogosteje so bili delezni
neenotne vzgoje, star$i se med seboj slab$e razumejo. Statistitno
znadilno pogosteje pijejo alkoholne pijade, so pogosteje pijani in
imajo zaradi alkohola pogosteje teZave kot ostali anketiranci,
katerih ocetje pretirano ne uZivajo alkoholnih pijag.

Ugotovili smo doloéene razlike med fanti in dekleti, predvsem
pa utrjevanje pivskih navad v ¢asu od 1. do 3. letnika srednje Sole.

primerjamo nade rezultate za tretjesolce s podatki iz poznih
sedemdesetih let (3), opazimo, da se je delez kadilcev med sred-
njesolci v obdobju 12 let zmanjsal za dobrih 7%.

Rezultati nase raziskave kaZejo, da bomo morali s preventiv-
nimi posegi — predvsem v smislu bogatitve Zivljenja in zapolnjeva-
nja ¢ustvenih in doZivljajskih praznin, ki jih kasneje mladi skusajo
zapolniti na tak ali drugagen nacin — poseci v obdobje pred 10.
letom, v program bomo morali vkljuéiti starSe in uditelje ter
dodatno pozornost nameniti fantom.
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zdravniki v prostem casu
IATROSSKI — ALPE-ADRIA

V Kranjski gori se je 20. in 21. februarja
1992 zbralo 150 zdravnikov dezel Alpe—Ja-
dran, ki so se udelezili Posvetovanja Sportne
medicine, zdruzeno s smucarskim tekmova-

njem. Pokroviteljstvo sta prevzela minister .

za zdravstvo, druZino in socialno varstvo dr.
B. Volj¢ ter Smelt.

Ta prva strokovno-Sportna prireditev
v okviru Alpe—Adria je zaradi znanih poli-
tiénih razmer v nasi novi drzavi privabila le
manj$e $tevilo udeleZencev iz drugih drzav.

Gostitelj celotne prireditve je bila v svo-
jem hotelu v Kranjski gori tovarna zdravil
LEK.

Nosilec prvega predavanja na strokovnem
kongresu z naslovom Hormonske in meta-
bolne spremembe pri telesni aktivnosti je bila
as. dr. Mi3a Pfeifer z Interne klinike v Ljub-
ljani. Ob ekzaktni razlagi fiziolodkih dejav-
nikov smo zvedeli za vzroke zakasnele pu-
bertete pri $portnicah, za spremembe v rasti
§portnikov obeh spolov; dobili pa smo tudi
nekaj prakti¢nih napotkov o tem kdaj in
kakino hrano ali napitke zauZiti pred tek-
movanjem ali drugimi ekstremnimi napori.
Predavateljica se je spomnila tudi na bolni-
ke-diabetike, jim fizine aktivnosti priporo-
¢ila, vendar ob ekstremno disciplinirani pre-
hrani.

Doc. dr. Vinko Pavlovéié — ortoped in
¢lan zdravniSkega tima drZavne smuéarske
reprezentance je iz lastnih izkuenj in pri-
merjav predaval o poskodbah vrhunskih
smucarjev — tekmnovalcev. Ponovno je po-
udaril selitev pofkodb s predela goleni na
koleno in na zgornje ude. Posebej pa se je
posvetil poskodbi kriZnih vezi v kolenu, ki je
postala tipi¢na smuéarska poskodba smuéar-
jev tekmovalcev — 8e posebej tekmovalk.
Omenil je tudi amerifko $tudijo, ki je doka-
zala, da preventivno nodenje zadéitne kolen-
ske opornice nima haska, nasprotno — opa-
zili so celo visji odstotek poskodb. Ze dalj

¢asa pa je znano, da je artroskopija — pre-
gled sklepa z videokamero, kateri lahko do-
damo $e operativni poseg — pri teh poskod-
bah velikokrat neizbezen poseg.

V diskusiji je sodeloval tudi dr.Franci
Koglot — travmatolog iz Nove Gorice, ki je
v enem mesecu oskrbel 3 hude poskodbe
kandidatov mladinske reprezentance in ugo-
tovil skupni vzrok poskodb: slabo voden
trening v hudem mrazu na Kobli v decembru
1990.

Upajmo, da bo naloZba, ki jo je vloZila
v podporo strokovnih predavanj zavaroval-
nica Croatia iz Nove Gorice dosegla svoj cilj
— Zelimo prepretiti, da ne bo potrebno
zdraviti.

Na tekmi v veleslalomu na FIS progi na
Podkorenu so zdravniki dokazali ne le po-
gum, ampak tudi izredno dobro tekmovalno
znanje na deloma poledeneli progi.

Za najboljii ¢as na dalj8i progi je Jaka
Bahun prejel memorialni Veselijev pokal.
Posebna priznanja pa sta prejela §e najmlaj-
$a udeleenka Golob Tatjana in najstarejsi
udeleZenec Pirc Radislav.

Ekskluzivne pokale pa so prejele najbolj-
e ekipe:

1. mesto — Kirurgija Ljubljana

2. mesto — Ginekologija Ljubljana

3. mesto — Zdravnisko  drustvo
renjske.
Za eno samo tocko pa je zao-
stalo Zdravnidko drustvo Ma-
ribor.

Tekmovanje je Stelo tudi za izbiro uradne
drZavne reprezentance, ki bo zastopala Slo-
venijo v marcu na svetovnem smuéarskem
prvenstvu zdravnikov v Svici.

Go-

Rezultati:

krajda proga — fenske A:

1. Pintar-Hafner
Romana

Gorenjska 39,66

Vo . latrosski
“~ alpe-adria

H

2. Pintar Tatjana KRG 44,47
3. Cerkvenik A. GIN — Kranj 47,24
Zenske B:
1. Cokl Barbara KRG 42,04
2. Pfeifer Misa INT 44,55
3. Cerar Lili GIN 47,48
Zenske C:
1. Gostinéar Marija ZD Ljubljana 46,12
2. Novak-Antoli¢

Ziva GIN 49,43
3. Tekstor Anka TEC 50,11
Zenske D:
1. Povée Marjeta ~NEVRO 1,05,87
Zenske E:
1. Miiller Jasna ZD Ljubljana 1,16,87
moski E:
1. Martinéi¢ Tone Gorenjska 55,29
2. Kolenc Marko  SB Izola 55,58
3. Turk Josip INT 59,10
moski D:
1. Pust Borut INT 44,51
2. Plesko Ciril Gorenjska 50,67
3. Roth Ivo Zagreb 50,83
Daljsa proga moski C:
1. Koglot Franci Gorica 53,86
2. Zore Janez Zel. ZD

Ljubljana 54,54

3. Pavlovéi¢ Vinko ORT 55,82
moski B:
1. Stritar Bine KRG 52,86
2. Kani¢ Vojko Maribor 54,20
3. Bregant Lev GIN 55,47
moski A:
1. Bahun Jaka Gorenjska 52,43
2. Cretnik Andrej Boln. Celje 56,14
3. Bartenijev Igor Dermat. 57,14

V zakljué¢ku sem dolzan posebno zahvalo
tovarni LEK in osebju hotela Lek, ki so se
izredno potrudili, da je bilo vzduje na prire-
ditvi prijetno in nam bo $e ob mislih na
¢arovnika JoZeta Korena in plesno skupino
brhkih deklet Mojce Horvat, ostalo v lepem
spominu — vsaj do objave v Zdravstvenem
vestniku. Simpati¢no napovedovalko Majo
Moll z njenimi duhovitimi vlozki pa ome-
njam kar na koncu.

Dr. Franci Koglot



ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENUE

Datum: 1. 4. 1992

ZAPISNIK

ustanovne skup$éine ZDRAVNISKE ZBORNICE SLOVENLJE
ki je bila v soboto, 28. 3. 1992 ob 9%, v veliki dvorani Skupséine Republike Slovenije

1. OTVORITEV SKUPSCINE IN POZDRAVI

Dr. Matjaz RODE je nagovoril udelezence in goste ter prebral
opravitilna pisma in telegrame ¢astnih povabljencev: predsednika
predsedstva g. Milana KUCANA, predsednika vlade g.Lojzeta
PETERLETA in zupana mesta Ljubljane g. JoZeta STRGARIJA.

Na predlog dr. Marjana PREMIKA je bilo izvoljeno delovno
predsedstvo v naslednji sestavi:

predsednik: dr. Matjaz RODE,

¢lanica: dr. Jelka GORISEK,

¢lan: dr. Ales DEMSAR.

Sledil je pozdravni govor predsednika Skupicine Republike
Slovenije gospoda Franceta BUCARJA in ministra za zdravstvo,
druZino in socialno varstvo, dr. BoZidarja VOLICA.

2. POROCILO O DELU PRIPRAVLJALNEGA ODBORA
je podal dr. France CUKJATI, nakar so Castni gostje zapustili
s€jo.

3. Dr. Marjan PREMIK je podal predloge za organe skupscin-
skega zasedanja v naslednji sestavi:

verifikacijska komisija:

predsednik: dr. Janez VRBOSEK

¢lan; dr. Miha BENEDIK

¢lan: dr. Oto MALE

volilna komisija:

predsednik: dr. Joze MOZGAN
¢lan: dr. Boris KRAVANIJA
&an: dr. Stjepan ZIGER

Zapisnikar:

zapisnikar: dr. Joze PRETNAR
overovatelj: dr. Dunja PISKUR KOSMAC
overovatelj: dr. Matija HORVAT

Poslanci so s 148 glasovi potrdili predlog sestave organov
zasedanja (noben proti; 1 vzdrZan).

4. SPREJEM DNEVNEGA REDA: ;
za predlagan dnevni red je bilo 149 poslancev, 2 proti, 0 vzdr-
Zanih.

5. POROCILO REPUBLISKE VOLILNE KOMISIE je
podala dr.Marjeta ZORC. Na zahtevo poslanca dr.Zmaga
TURKA so bili podani rezultati volitev vseh §tirih predsedniskih
kandidatov po regijah. Na zahtevo poslanca dr. Ivana JANEZICA
je bila podana sestava skups¢ine po specialistiéni usmeritvi po-
slancev.

6. POROCILO VERIFIKACIISKE KOMISUE je podal
dr.Janez VRBOSEK: od 164 poslancev je bilo prisotnih 151
poslancev.

7. VOLITVE PREDSEDNIKA ZBORNICE.
Najprej je bilo glasovanje o nacinu volitev: za tajne volitve je

bilo 137 poslancev, proti 7 in vzdrzanih 9. Sledila je kratka
predstavitev obeh kandidatov, ki sta v prvem krogu neposrednih in
tajnih volitev prejela najve¢ glasov: dr. Kurt KANCLER in
dr. France VREVC. ;
_ Predsednik verifikacijske komisije dr.Janez VRBOSEK je
obvestil zbor, da so naknadno prispeli e trije poslanci in je novo
skupno Stevilo prisotnih poslancev 154. Po oddaji glasovalnih
listkov v glasovalno skrinjico, je sledil 20-minutni odmor.

Predsednik volilne komisije dr.Joze MOZGAN je sporodil
rezultate volitev:

prim. dr. Kurt KANCLER je prejel 94 glasov,

prim. dr. France VREVC je prejel 57 glasov.

Novoizvoljeni predsednik Zdravni$ke zbornice Slovenije
dr. Kurt KANCLER je imel kratek govor in je nato prevzel
vodenje skupiéine.

8. PREDLOG STATUTA ZDRAVNISKE ZBORNICE
SLOVENIIE
Dr. France CUKJATI je vodil usklajevanje amandmajev,
o katerih je o vsakem posebej glasovala skupscina. Nato je bil
z vsemi izglasovanimi amandmaji soglasno sprejet naslednji

sklep: Sprejme se predlagani statut z izglasovanimi amandmaji.

9. PREDLOG POSLOVNIKA O DELU SKUPSCINE
ZDRAVNISKE ZBORNICE SLOVENIE

Dr. France CUKJATI je vodil usklajevanje amandmajev,
o katerih je o vsakem posebej glasovala skups¢ina. Nato je bil s 141
glasovi »za« sprejet naslednji

sklep: sprejme se predlagani poslovnik z izglasovanimi amand-
maji.

10. OSNUTEK KODEKSA MEDICINSKE
DEONTOLOGIIE: -

Dr. Anton DOLENC je najprej prikazal zgodovino nastanka
osnutka in utemeljil potrebo po éimprejénjem sprejetju kodeksa.
Po daljsi razpravi je bil sprejet naslednji

sklep: Sprejme se predlagani osnutek in se ga da v javno
razpravo do konca aprila, nakar pravno-eticna komisija skupaj
z avtorjem osnutka dr. Antonom DOLENCEM na podlagi vseh
pismenih pripomb pripravi predlog kodeksa za naslednjo skups-
¢ino.

11. VOLITVE PODPREDSEDNIKA SKUPSCINE IN
CLANOV IZVRSILNEGA ODBORA

Na predlog predsednika dr. Kurta KANCLERJA je skupé¢ina
z 128 glasovi »za« izvolila podpredsednika dr. Franceta VREVCA.

Za predsednika odbora za osnovno zdravstvo so kandidirali
trije zdravniki in na tajnih volitvah prejeli naslednje Stevilo glasov:

dr. Saso BARICEVIC 60 glasov,

dr. Srecko RUTAR 9 glasov,

dr. France URLEP 82 glasov.

Izvoljen je bil dr. France URLEP.



Za predsednika odbora za bolniSniéno zdravstvo so kandidirali
trije zdravniki in na tajnih volitvah prejeli naslednje §tcv1]o glasov:

dr.Joze ARZENSEK 30 glasov,

dr. Miran VRABL 56 glasov,

dr. Janez ZAJEC 63 glasov.

Izvoljen je bil dr. Janez ZAJEC.

Za predsednika odbora za zobozdravstvo je kandidiral dr. Mat-
jaz RODE in prejel 139 glasov »za«.
Izvoljen je bil dr. Matjaz RODE.

Za predsednika socialno-ekonomske komisije so kandidirali
§tirje zdravniki, ki so v prvem krogu tajnih volitev prejeli naslednje
Stevilo glasov:

dr. Marjan CESEN 62 glasov,

dr. Samo FAKIN 62 glasov,

dr. Valter KERSIC 17 glasov,

dr. Gojimir ZORZ 4 glasove.

Kandidata, ki sta v prvem krogu volitev prejela najve¢ glasov,
sta v drugem krogu volitev prejela:

dr. Marjan CESEN 61 glasov,

dr. Samo FAKIN 81 glasov.

Izvoljen je bil dr. Samo FAKIN.

Za predsednika pravno-eticne komisije sta kandidirala dva
zdravnika in prejela naslednje Stevilo glasov:

dr. Marko KOCIJAN 65 glasov,

dr. Milan KOTNIK 76 glasov.

Izvoljen je bil dr. Milan KOTNIK.

Za predsednika nadzornega odbora sta kandidirala dva zdrav-

nika in prejela naslednje 3tevilo glasov:
dr. Marjan PREMIK 92 glasov,
dr. Zmago TURK 49 glasov.
Izvoljen je bil dr. Marjan PREMIK.

Za generalnega sekretarja zbornice je kandidiral dr. France
CUKIJATI in prejel 143 glasov »za«.
Izvoljen je bil dr. France CUKJATI.

Za predsednika razsodisca je kandidirala dr. Berta JEREB in
prejela 133 glasov »za«. Izvoljena je bila dr. Berta JEREB.

Za tozilca zbornice je kandidiral dr. Joze BALAZIC in prejel
121 glasov »za«. Izvoljen je bil dr.Joze BALAZIC.

12. VPRASANJA IN ODGOVORI

Zdravniska zbornica Slovenije je naprosena, da imenuje svo-
jega predstavnika v komisijo za pripravo plana zdravstvenega
varstva do leta 1995 in strategijo razvoja do leta 2000.

Predlagana sta bila dva kandidata, ki sta prejela naslednje
stevilo glasov:

dr. Ale§ DEMSAR, 103 glasove,

dr. Valter KERSIC 29 glasov.

V komisijo je imenovan dr. Ale§ DEMSAR.

Predsednik Zdravniske zbornice Slovenije je prebral tudi
izjavo, katere osnovni namen je izraziti vso pripravljenost za
sodelovanje z organizacijami, ki zdruzujejo slovenske zdravnike.
Izjava je bila sprejeta s 131 glasovi. :

Ustanovna skupiCina ZdravniSke zbornice Slovenije je bila
zakljuéena ob 16."%,

ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENUE

IZVRSILNI ODBOR

Datum: 3. 4. 1992

ZAPISNIK 1. SESTANKA IZVRSILNEGA ODBORA
ki je bil 3. 4. 1992 na Komenskega 4. v Ljubljani.

Predlagan in spejet dnevni red:
1. poroéilo generalnega sekretarja,
2. kratkorocni plan dela izvrSilnega odbora.

Ad. 1. Poroéilo generalnega sekretarja in sklepi izvrilnega
odbora

— Cistopis statuta je bil 31. 3. 92 izroten Ministrstvu za zdrav-
stvo v verifikacijo.

— Statut in poslovnik se priloZita zapisniku skups¢ine v infor-
macijo in uporabo vsem poslancem.

— Zdravstveni vestnik se zaprosi, da na zelenih straneh objavi
zapisnik skupitine in osnutek Kodeksa medicinske deontologije
s pripisom, da je osnutek kodeksa v razpravi $e 14 dni po izidu
Zdravstvenega vestnika.

— V teku je postopek sodne registracije zbornice in odpiranje
Zro-ratuna.

— Iz predloga statuta, ki je bil obravnavan na skupiini, je
pomotoma izpadel prvi odstavek 23. &lena, ki govori o financiranju
zbornice, ki pa je nujno potreben za sodno registracijo. Izvr8ilni
odbor ga ponovno vkljuéuje v tekst, s tem, da se popravljeni 23.
¢len statuta predloZi naslednji skupiéini v potrditev.

— Republiski komisiji za volitve in imenovanja, ki je za parla-
ment pripravila predlog sestave zatasne skupiiine Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (45 imen), izvrsilni odbor zbor-
nice predlaga vkljuditev §tirih. predstavnikov zbornice, ki nastopa
kot zastopnik zdravnikov-zavarovancev in zdravnikov-delodajal-
cev. Predlagani so naslednji zdravniki:

dr. Joze ARZENSEK, Celje

dr. Marjan CESEN, Kranj

dr. Marko KOCIJAN, ZD Ljubljana

dr. Janez ZAJEC, UKC

Ad 2. Kratkoroéni plan dela izvriilnega odbora

Po daljdi razpravi je Izvrsilni odbor sprejel naslednje sklepe:

a) Zdravni$ko drustvo se naprosi, da zaasno odstopi zbornici
en pisarni8ki prostor in del strokovne (administrativne) pomodi,
ter dovoli zatasno souprabo naslova »Kumenskega 4« in telefona
»(061) 323-469«.

b) V skladu s statutom predsednik zbornice s pomo¢jo 10 do
naslednje skups¢ine pripravi osnutek plana zaposlovanja v zbor-
nici. Ze sedaj pa bi bilo potrebno zaposliti generalnega sekretarja
za tretjino delovnega casa.



¢) Predsedniki komisij zbirajo kandidate za delo v komisijah,
s katerimi pripravijo teze ustreznih pravilnikov; za tujo literaturo
(vzoréne pravilnike tujih zbornic) poskrbi podpredsednik
dr. France VREVC.

d) 10 se bo v zaletni fazi organiziranja zborni¢nega dela
sestajal naceloma vsak teden ob torkih ob 16.00 in reseval tekocto
aktualno problematiko, dnevni red se bo zato v tem ¢asu oblikoval
na zadetku vsake seje. :

e) Cimprej je treba zagotoviti sredstva za delo zbornice. Spre-
jeti so naslednji predlogi:

— Vloga na Ministrstvo za takojsnje nakazilo dela sredstev, ki
so iz proracuna namenjena za (pripravo na) izvajanje javnih poo-

blastil zbornice.

— Zdravstvene zavode in farmacevtsko industrijo se zaprosi,
da prispevajo nekaj sredstev za zagon zbornice.

— Prek poste se Ze v tem mesecu izvede izredna korespon-
dencna seja skupiéine z eno samo tocko: potrditev predloga élana-
rine, ki bi se realizirala Ze v mesecu maju. Zaraéunavanje vpisnine
ne bi bilo smotrno, ker je ¢lanstvo v zbornici obvezno.

— lIzdela in razposlje se obrazec za vpis v zbornico.

Seja je bila zakljucena ob 18.30.
dr. France CUKJATI
generalni sekretar

KODEKS MEDICINSKE DEONTOLOGIJE
. ZDRAVNISKE ZBORNICE SLOVENIJE
januar 1992

I. UVODNE DOLOCBE

1. ¢len

Zdravnik Slovenije ob vstopu v zdravnidki poklic svecano
obljublja:

— Svoje Zivljenje bom namenil ¢loveénosti.

— Svoj poklic bom opravljal vestno in odgovorno.

— Najvi§ja zapoved pri mojem ravnanju bo ohranjevanje in
obnavljanje zdravja mojih varovancev.

— Varoval bom vse skrivnosti, ki mi bodo zaupane.

— Z vsemi svojimi mo¢mi bom ¢ast in plemenita izrocila zdrav-
niskega poklica ohranjal in pri opravljanju svojih zdravniskih
dolznosti ne bom dopuséal nobenih razlik zaradi vere, nacionalno-
sti, rase, politi¢ne pripadnosti ali socialnega polozaja.

— Spostoval bom ¢lovedko Zivljenje od spocetja dalje, in celo
pod groZnjo ne bom svojega zdravniSkega znanja uporabil
v nasprotju z zakoni ¢lovecnosti. .

— Svojim uéiteljem in kolegom bom izkazoval dolZno sposto-
vanje.

II. SPLOSNE DOLOCBE

2. ¢len

Zdravnik je dolzan:

— nuditi primerne zdravstvene storitve ob vsem spostovanju
¢loveskega dostojanstva; i

— spoétovati pravice bolnikov, kolegov in drugih medicinskih
sodelaveev; :

— spodtovati zakone in svoje obveznosti razen, ¢e bi bili i
zakoni ali obveznosti v nasprotju s koristjo bolnika;

— odkloniti sodelovanja z osebami, ki nezakonito ali nestro-
kovno opravljajo zdravstveni poklic;

— odkrivati zdravnike, ki delujejo nestrokovno, neposteno in
se posluZujejo prevar.

3. ¢len
Zdravnik se mora stalno izobraZevati in uporabljati le tiste
diagnostiéne in terapeviske metode, ki so znanstveno utemeljene
in preverjene. Pridobljeno strokovno znanje mora zdravnik posre-
dovati svojim kolegom in drugim zdravstvenim delavcem, ter
skrbeti za njihovo strokovnost, moralo in etiko.

4. ¢len
Zdravnik si mora prizadevati za zdravstveno vzgojo in zdrav-
stveno kulturo ljudi, za prepreéevaje vsega, kar ogroza ¢lovekovo

zdravje, za odpravo splo$ne zaostalosti, ostankov vraz, predsod-
kov in maza$tva.

5. clen
Zdravnik je pri opravljanju svojega poklica v mejah svoje
strokovne usposobljenosti samostojen in neodvisen ter za svoje
delo odgovoren pred svojo vestjo, bolnikom in druzbo.

6. ¢len
Zdravnik ne sme odkloniti nujne medicinske pomoci ustrezne
njegovi strokovni usposobljenosti, ne glede na to ali je na delovni
dolznosti ali ne in ne glede na to ali je za pomo¢ izrecno zaproden.

7. ¢len
Zdravnik ni upravicen zaceti s postopki, za katere nima ustrez-
nih izku$enj. Izjema so le nujni posegi pri podkodbah in boleznih,
ki neposredno ogroZajo bolnika.
Zdravnik se ne sme posluZevati nazivov, ki mu niso uradno
dodeljeni. ;

I1l. POSEBNE DOLOCBE
1. Zdravnik in druiba

8. ¢len
Zdravnikova ravnanja in ukrepi so vedno v skladu s smerni-
cami, ki zagotavljajo nadaljnji razvoj zdravstva. V strokovnih in
ekonomskih odlotitvah ravna vedno racionalno, zavedajo¢ se, da
mora v primeru omejenih materialnih moZnosti najprej zagotav-
ljati ustrezno zdravstveno varstvo najbolj izpostavljenim slojem
prebivalstva: otrokom, nosecnicam in starostnikom.

9. clen
Zdravnik ima pravico in dolZnost, da si prek svojih strokovnih
in drugih organizacij prizadeva za ustrezno vrednotenje svojega
dela. Proti odskodninskim zahtevkom v mejah svoje poklicne
dejavnosti se je dolzan zavarovati.

10. élen
Zdravnik se ne sme okori$¢ati z nagradami za propagiranje
farmacevtskih, kozmetskih in drugih proizvodov. Vsaka nepo-
sredna ali posredna reklama ali publiciteta, ki nima vzgojnovar-
stvenega in izobraZevalnega cilja, je za zdravnika prepovedana.
Zdravnik ne sme sprejemati ali zahtevati nagrad mimo ustalje-
nih dolo¢b o honorarjih.




11. ¢len

Izjave zdravnikov o zdravilih, dieteti¢nih ali drugih sanitarnih
sredstvih, morajo biti vedno na strokovni ravni, predvsem v zdrav-
stvenem ali znanstvenem tisku, v javnih obéilih pa na ravni, ki
prispeva k zdravstveni osve§¢enosti prebivalstva.

Nekriti¢no objavljanje in posredovanje diagnosti¢nih metod in
nezadostno preizkusenih nadinov zdravljenja pred nestrokovno
javnostjo in prikrivanje nevarnosti tak$nih metod, je deontoloski
prekriek.

12. ¢len
Nesprejemljivo je, ¢e zdravnik v dogovoru z bolniki ali njiho-
vimi druzinami dopuséa objavo javnih zahval in poveli¢evanja
lastnih uspehov v irdi javnosti.
Poudarjanje lastnega dela in lastne osebnosti se ne sklada
s poklicem zdravnika.

13. ¢len

Zdravnik se kot javni delavec ne more umikati v osamljenost
privatnega Zivljenja, temve¢ mora prispevati ve¢ kot drugi drzav-
ljani v dobrobit in napredek skupnosti, v kateri Zivi in deluje.
Zaveda se, da vsako neustrezno, lahkomiselno, za zdravnika
nedastno in ponizujote dejanje prizadene tudi druge zdravnike in
zdravstveno osebje ter zdravstvo v celoti. Za zdravnika je nedastna
vsaka zloraba javnih pooblastil in sredstev za osebno okoriS¢anje.

2. Zdravnik in bolnik

14. ¢len

Zdravnik je dolzan opravljati svoj poklic vestno, natanéno in
odgovorno do slehernega pacienta, ne glede na raso, spol, narod-
nost, versko pripadnost, politi¢no prepri¢anje, druzbeno ekonom-
ski polozaj in ne glede na svoje osebno razmerje do bolnika ali
njegove druzine.

Zdravnik je svoboden v izbiri metod in na¢inov zdravljenja, pri
tem pa je dolZan dosledno upodtevati doseZke medicinske znanosti
in nacela strokovnega ravnanja.

Zdravnik je dolZzan odkloniti vsakrien poseg, ki bi po njego-
vem strokovnem prepri¢anju ali vesti mogel biti neeticen ali za
bolnika 8kodljiv.

15. ¢len
Zdravnikovi ukrepi morajo temeljiti izkljuéno na odloéitvah, ki
bolniku lajajo trpljenje in povrnejo zdravje. Ta odnos ne sme biti
pogojen s koristoljubnostjo, zadovoljevanjem osebnih ambicij ali
z namenom, da bi si zdravnik pridobil kakr$nekoli osebne koristi.

16. élen :

Obvescanje pacienta o njegovem zdravstvenem stanju mora
biti izkljuéno in v najSirSem pomenu v njegovo dobro. V posebnem
psihi¢nem stanju bolnika obrazlozitve niso priporocljive, Ce bi te
mogle negativno vplivati na nadaljni potek zdravljenja. V takih
primerih je potrebno seznaniti bolnikove svojce. Zdravnik ne sme
dopustiti, da bi bolniku diagnozo sporocalo drugo zdravstveno
osebje.

Ce zdravstveno stanje bolniku ne daje upanja na ozdravitev ali
¢e mu celo grozi smrt, je zdravnikova dolznost, da o tem obvesti
njegovo druzino.

17. élen
Za vsak poseg mora zdravnik dobiti privolitev bolnika, potem
ko ga seznani o njegovi diagnozi, prognozi in nadaljnem zdravlje-
‘nju. Le v primerih, ko gre za nujen poseg zaradi nevarnosti za
Zivljenje, pa pacient ni v stanju, da bi dal svoj pristanek, je
zdravnik upravien napraviti poseg brez bolnikove privolitve.

18. élen
Zdravnik je dolzan poskrbeti, da so pacienti ob sprejemu

v bolniSnico posebej obveSceni o rutinskih postopkih, o nacinih
zdravljenja in o medicinsko tehni¢nih pripravah, s katerimi zdrav-
stvena ustanova razpolaga.

19. ¢len
Zdravnik uposteva in spostuje nacelo o svobodni izbiri zdrav-
nika in zdravstvene ustanove. Zato si prizadeva za uresnicenje te
bolnikove pravice.

20. ¢len

Zdravnik obravnava otroka v sklopu njegove druzine (ma-
tere).

Zdravnik se vztrajno zavzema za zdravo okolje otrok in jim
posveta posebno skrb, zlasti e so telesno ali dusevno prizadeti ali
nerazviti. Ce opazi zlorabo, muéenje, zelo pomanjkljivo ali kvarno
vzgojo otroka s strani njegove druZine ali skrbnika, opozori odgo-
vorne institucije in po svojih moceh stori vse za zas¢ito otroka.

Zdravnik ne bo pristal na odpust mladoletnega bolnika ali
bolnika pod skrbni$tvom, ¢eprav to zahtevajo starsi ali skrbniki,
kadar bi po njegovi presoji z odpustom bilo huje ogrozeno bolni-
kovo zdravje ali zdravje drugih. O odpustu odlo¢a leceéi zdravnik.

21. élen
Ce zdravnik ugotovi neprimerno obnaSanje pacienta, ga
obzirno toda odlo¢no opozori. V skrajnih primerih lahko zdravnik
prekine postopek zdravljenja, razen ¢e bi zdravstveno stanje bol-
nika ne zahtevalo nujne medicinske pomoéi.

22. ¢len
Zdravnik mora pomagati bolniku pri uveljavljanju zdravstve-
nih in socialnih pravic, ne sme pa pristajati na zlorabe. Prevare in
lazna potrdila so prepovedana.

3. Odnosi med zdravniki

23. ¢len
Medsebojno sodelovanje zdravnikov temelji na tovaristvu,
iskrenosti, odkritosrénosti in posredovanju izkusenj. Zdravnik naj
se obnasa do vseh sodelavcev in pacientov kot Zeli, da bi se oni do
njega.
Zdravnik ne sme odreci strokovne pomo¢i drugemu zdravniku,
¢e ga to zanjo prosi.

24, ¢len
Odnosi mlaj$ih zdravnikov do starejsih kolegov morajo teme-
ljiti na spostovanju in korektnosti. Pri tem pa so dolZni upostevati
Zivljenjske in strokovne izkusnje starej$ih in predpostavljenih, ki
naj bodo mlaj$im sodelavcem za vzgled in vodilo.

25, élen
Pravila kolegialnosti zahtevajo, da zdravniki branijo kolega, ki
je neupraviceno napaden.

26. ¢len
Solidarnost in tovari$tvo med zdravstvenimi delavci se izraza
tudi v tem, da zdravnik kolegialno skrbi za obolelega kolega, za
obolele zdravstvene delavce in $tudente medicine.

27. éen
Razhajanje v mnenjih ne sme nikoli izzvati nekorektnosti in
presegati splo$nih pravil lepega obnasanja. V primeru, da nespora-
zZumov ni mogode poravnati, pristopi Zdravniska zbornica Slove-
nije k poizkusu sprave.

: 28. ¢len
Zdravnika nevredna dejanja so Zalitve, obrekovanje, omalova-
Zevanje, neupravicena in laicni javnosti izreena kritika sodelavcev
ali predpostavljenih.



V primerih objektivno ugotovljenih napak pri diagnostiénih in
terapevtskih postopkih je zdravnik dolZan svoja opazanja posredo-
vati strokovnim telesom zdravniske zbornice.

29. clen
Podajanje negativnih mnenj o drugem zdravniku v navzocnosti
bolnikov, pomoZnega zdravstvenega osebja ali lai¢ne javnosti je
oporeéno in strokovno nedopustno; dopustno je le v strokovnem
zdravniskem okolju in ob navzoénosti prizadetega zdravnika.
Ocena mora biti objektivna, argumentirana, brez osebne prizade-
tosti ali Zalitev.

30. élen

V svoji ordinaciji sme zdravnik zdraviti vsakega bolnika. Ce je
bolnika prej zdravil Ze drugi zdravnik, mora zdravnik poskrbeti, da
obvesti prejinjega leéedega zdravnika prek pacienta ali njegovih
svojcev.

Ce v nujnem primeru pokli¢ejo zdravnika k pacientu, za kate-
rega skrbi drug zdravnik, ki ni dosegljiv, mora kolega potem, ko je
nudil medicinsko pomoé¢, éim prej obvestiti in mu prepustiti paci-
enta v nadaljno zdravljenje.

31. élen

Kadar zdravnik potrebuje strokovno pomo¢, se posvetuje
z drugim zdravnikom ali zdravni8kim konzilijem. Posvet se opravi
na pobudo ledetega zdravnika, na zahtevo bolnika ali bolnikove
druzine. Svetovalca lahko predlaga ali bolnik ali njegova druZina,
o tem pa odgovorno odlo¢a lececi zdravnik.

Konzilij praviloma ne razpravlja ali odlo¢a v prisotnosti paci-
enta oz. njegovega zastopnika. Moralno oporeéno je, ¢e v konziliju
sprifo bolnika in svojeev zdravnik zdravnika poucuje ali ¢e konzili-
arni zdravnik pred lai¢no javnostjo daje Zaljive izjave o nacinu
zdravljenja. V konziliju ni mesta za neiskrenost, prestizne in
tekmovalne namere ali celo zavist.

4. Zdravnik in poklicna moléecnost

32. den
Zdravnik je dolZan varovati poklicno skrivnost. Za poklicno
skrivnost se Steje vse, kar zdravnik in zdravstveno osebje pri
opravljanju svojega poklica zvedo o bolniku ter o njegovih osebnih
ali druzinskih razmerah, pa tudi vsa pismena sporotila v zvezi
z zdravljenjem, vsi izvidi in posnetki.
Zdravnik je dolzan varovati poklicno skrivnost tudi do druzin-
skih ¢lanov bolnika in tudi po bolnikovi smrti.

33. clen
Zdravnik je razre$en poklicne moléeénosti le, ¢e na to pristane
bolnik ali ée je to nujno potrebno za dobrobit bolnika, njegovo
druZino ali druzbo.
V primerih, ko bolnik zdravnika odveze dolinosti poklicne
molcéeénosti, bo zdravnik pretehtal, kaj od sporofenega bi bolniku
lahko $kodovalo in katere podatke bo zadrzal v tajnosti.

34, élen
V znanstveno-raziskovalnih objavah in pri pouku smejo biti
podatki o rezultatih ugotovitev in preiskav sporoceni le tako, da je
zagotovljena anonimnost bolnika.
Javno prikazovanje bolnikov v znanstvene in uéne namene je
mo¢ izvajati le z njihovim pristankom. Pri tem pa mora biti
zagotovljena poklicna mol¢e¢nost in njihovo osebno dostojanstvo.

5. Zdravnik in splay
35. élen

Zdravnik spostuje ¢lovesko zivljenje od samega spocetja dalje
in ima splav za biolo8ko, medicinsko, eti¢no, psihologko in soci-

alno $kodljiv.

Zdravnik si zavestno prizadeva, da bi bila resni¢na humana
pravica do materinstva nad pravico do splava. Zato zavraéa splav
kot sredstvo za nacrtovanje druZine in urejanje slablh socialnih
razmer v druzini in druzbi.

36. clen

V vsakem posameznem primeru se zdravnik prizadeva za tisto
vrsto strokovne pomoéi, ki bo olaj§ala polozaj Zene in druZine,
hkrati pa za take odnose med ljudmi in razmere v druzbi ter
druzbeni zakonodaji, da bi postal splav le izjema v skrajni sili.

Zdravnik se zavzema za sodobne preverjene metode kontrace-
peije. Do prekinitve prve nose¢nosti je zdravnik $e posebej zadr-
Zan in noseénico opozori na moZnost izgube rodnosti.

37. ¢len
Vsaka prekinitev nosecnosti, ki ni v skladu z zakonskimi
predpisi, predstavlja hud deontolo$ki prekriek, predvsem ce je
bila opravljena zaradi osebnega okori¢anja.

38. élen
Zdravnik lahko opravi sterilizacijo v primerih, kadar je to
zakonsko dovoljeno. Sterilizacija je naceloma dopustna, ¢e jo
narekujejo medicinski, genetski ali socialni vzroki.

39, élen
Zdravnik lahko izvrSitev splava ali sterilizacije odkloni, ¢e ni
v skladu z njegovim prepri¢anjem in vestjo. Ce odkloni medicinsko
indiciran splav, je dolzan pacientko napotiti k drugemu usposob-
ljenemu zdravniku.

6. Pomoc pri umiranju

40. clen
Zdravnik odklanja in obsoja evtanazijo in jo ima za laZni
humanizem.

41. clen
Pri bolniku, ki je na smrt bolan, mora zdravnik ukreniti vse
potrebno za mozno zdravljenje in lajdanje trpljenja. Bolnikovo
umiranje in smrt je del zdravnikovega zdravljenja.

42, élen

Umirajoéi ima pravico do skrbi, nege in do posebnega Elove-
fkega odnosa in da je v trenutku slovesa navzoca tudi njegova
druZina.

Zdravnik bo bolnikovi druZini skrbno obrazloZil svoja prizade-
vanja in postopke pri laj§anju trpljenja bolnika in do kod lahko
seZe njegova pomoc. :

Zdravnik je dolzan umirajoéemu zagotoviti priloZnost, da se
lahko psiholosko pripravi na pri¢akovano smrt.

43, clen

Pri zdravljenju umirajodega je treba upostevati Zeljo bolnika,
¢e je ta razsoden in je bil o svoji bolezni ustrezno poucen, ceprav se
njegova Zelja ne sklada s sprejetimi medicinskimi merili.

Pri nezavestnih ali nerazsodnih bolnikih se je treba odlo¢iti po
medicinskih merilih, pri tem pa je treba upostevati tudi domnevno
voljo bolnika. SpoStovati je treba tudi mnenje oseb, ki bolnika
dobro poznajo; dokon¢no in odgovorno pa odloca zdravnik.

Ce je bolnik mladoleten ali opravilno nesposoben, ni dovo-
lieno proti volji star$ev ali varuha zmanjSevati obseg zdravljenja ali
z njim prenehati.

44. ¢len
Ce je nastopila kliniéna smrt, zdravnik ne bo podaljSeval
Zivljenja z neobiéajnimi ali izjemnimi sredstvi ali nacini oZivljanja.



7. Zdravnik in biomedicinske raziskave ter nove metode zdravijenja

45. élen ;

Zdravnik mora imeti zagotovljeno moznost, da uvaja in uve-
ljavlja nove diagnosti¢ne, terapevtske in preventivne metode, ki so
preverjene.

Nacrtovanje novih metod zdravljenja mora zagotavljati pred-
nost pricakovanih koristi pred tveganjem za zdravje in zivljenje
ljudi, ki so subjekt raziskav.

46. ¢len

Oseba, na kateri naj bi preverjali nove metode ali medicinske
raziskave, mora biti vsestransko seznanjena o znacilnostih, pri¢a-
kovanih uspehih in tudi moznem tveganju in 0 moznih nevarnostih
takega postopka. Brezpogojno obvezen je prostovoljen, neizsiljen
pristanek za uporabo nove metode, ali poizkusa novega zdrav-
ljenja. ;
Na zahtevo preiskovanca mora biti raziskava v vsaki stopnji
prekinjena, predvsem v primerih, ¢e bi bilo neposredno ogrozeno
njegovo zdravje ali Zivljenje.

47. ¢len

Izjemoma, ¢e je nova metoda zdravljenja ali zdravilo skrajna
ali edina moZnost, da bi redili bolnikovo Zivljenje, bolnik sam pa ni
v stanju, da bi mogel neprizadeto odlocati, lahko da pristanek
pravni zastopnik bolnika.

V nobenem primeru ni dovoljena uporaba novih metod izk-
ljuéno z namenom, da bi pridli do znanstvenih podatkov, na
dusevno prizadetih, otrocih, na zapornikih ali osebah, ki so
v kakr$nem koli podrejenem polozaju glede na izvajalca preiskav.

48. clen

Embrio ali fetus je treba obravnavati kot ¢lovesko bitje, ki je
~ Zivo ali pa je bilo Zivo in mu je treba izkazovati dolZno spostovanje.
Deontolosko ni dopustno umetno obdrzanje embria ali fetusa pri
#ivljenju z namenom, da bi se opravila raziskava ali odvzem tkiva
v zdravilne namene.

Prepovedano je uporabljati embrije ali fetuse v komercialne ali
industrijske namene.

Uporaba ali odvzem tkiva iz embrija ali fetusa je dopustna le
v terapevtske, diagnosticne ali znanstveno raziskovalne namene
pod posebnimi pogoji.

Na odloc¢itev o prekinitvi nose¢nosti o pogojih, pod katerimi se
bo prekinitev opravila, ne sme nikoli vplivati Zelja, da bi uporabili
embrij ali fetus v kakrénekoli namene.

49. ¢clen
Odvzem organov Zivim osebam z namenom presaditve bolniku
je mogo¢ le s pismenim pristankom darovalca, ki mora biti sezna-
- njen o vseh moznih posledicah. Odvzemanje organov mladoletnim
osebam, duSevno prizadetim ali osebam z zmanj$ano pristevnostjo
ni dopustno.

8. Zdravnik in prisilno zdravijenje

50. clen
Zdravnik, ki opravlja poklic v ustanovah, v katerih je bolnik
z zakonskimi doloéili interniran (psihiatriéne bolni$nice, zaporniki
idr.) mora vedno upoStevati interes bolnika, celovitost njegove
osebnosti in smernice deontoloskega kodeksa. Zdravnik mora po
svojih moZnostih prepreéiti oz. prijaviti vsako dejanje, ki bi lahko
prizadelo osebnost, fizi¢no in psihi¢no stanje bolnika.

51. élan
Zdravnik v nobenem primeru ne sme dovoliti in sodelovati pri
mucenju in drugih oblikah poniZevanja in zanievanja oseb.

52. ¢len

Zdravnik ne sme nuditi prostora, priprav, snovi ali lastnega
spoznanja, ki bi omogoéilo muéenje.

Zdravnik ne sme prisostvovati zastraevanju ali mucenju.

Zdravnik psihiater nikoli ne sme sodelovati v prisilni psihia-
tricni obravnavi, ko ne gre za dusevno bolezen.

53. élen :

Kadar zdravnik meni, da se pri gladovni stavki zapornik in

druge osebe zavedajo posledic stradanja, ne sme predlagati umet-

nega hranjenja, niti sodelovati pri tem izvajanju. Mnenje zdrav-

nika, da se zapornik zaveda posledic stradanja, mora potrditi %e

drugi zdravnik. Oba zdravnika morata zaporniku tudi obrazloziti
posledice stradanja za njegovo zdravstveno stanje.

9. Zdravnik izvedenec

54. ¢len

Zdravnik izvedenec mora nastopiti samostojno in nepristran-
sko, ne glede na interes naroénika oz. prizadete stranke. Izveden-
sko nalogo mora opraviti po svoji najbolj§i vesti in vednosti in
podati svoj izvid in mnenje natanéno in popolno, upoitevajo¢
eticna nacela zdravniSkega poklica. Pri svojem delu je dolZan
spostovati poklicno molée¢nost.

Izvid in izvedensko mnenje morata biti locena.

55. clen
Izvedenec se mora pri delu na sodiS¢u drZati zastavljenih
vprasanj. Nanje odgovarja jasno, nadrobno, temeljito, predvsem
pa razumljivo.
Ce izvedenec ugotovi, da njegovo znanje ne zado¥éa oz. da je
potrebno 3e Sirfe in dodatno proucevanje primera, je dolZan
sodiS¢e na to opozoriti in mu predlagati, na katera vprasanja je

_potrebno izvedensko delo razdiriti ali kakSne izvedence je e

potrebno pritegniti.
10. Zdravnik nadzornik

56. ¢len
Zdravnik nadzornik je zdravnik, ki ga za izvajanje strokovnega
nadzora pooblasti z zakonom pooblas¢ena pravna oseba. Stro-
kovni nadzor izvaja v skladu s posebnim pravilnikom Zdravniske
zbornice Slovenije.

57. ¢len
Zdravnik nadzornik mora biti pri svojem delu objektiven in ne
sme dajati preuranjenih izjav, niti se ne sme neposredno vmesavati
v delo lececega zdravnika. Spostovati mora zdravni$ko poklicno
skrivnost. Razkriti sme le zakljucke upravne narave, medicinske .
ugotovitve pa posreduje le strokovnim sluzbam Zdravniske zbor-
nice.

IV. KONCNE DOLOCBE

58. ¢len
Kodeks medicinske deontologije Slovenije in smernice Svetov-
nega zdravniSkega zdruzenja zdravnikov so obvezne za vse zdrav-
nike Slovenije. Zato so ta nacela dolzni poznati in se po njih
ravnati pri opravljanju vsakodnevnih delovnih in splosno zdravni-
$kih dolZnosti. :

59. élen
Zdravniska zbornica Slovenije je dolZna ukrepati proti zdravni-
kom, ki krsijo dolocbe kodeksa.

60. ¢len
Kodeks medicinske deontologije Slovenije stopi v veljavo
potem, ko ga sprejme Zdravniska zbornica Slovenije, 8 dni po
objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.



PREDLOGI (AMANDMAJI) K OSNUTKU KODEKSA MEDICINSKE DEONTOLOGIJE
ki v predlozenem tekstu Se niso bili upostevani

1. ¢len

Prvi stavek se spremeni, da se glasi:

»Zdravnik, ¢lan Zdravnidke zbornice Slovenije, ob vstopu
v zdravniski poklic sve¢ano izjavlja:

— Pri svojem delu bom uposteval Hipokratovo prisego in med-
narodne priznane konvencije, ki opredeljujejo zdravnikovo delo.«
(dr. Dusica PLETERSKI RIGLER, infeke. kl.)

ali:

»Zdravnik, ¢lan Zdravniske zbornice Slovenije, svefano iz-
javlja:

— Svoje delo bom namenil éloveénosti.«

(Ostalo ostane nespremenjeno) (dr. D. PLETERSKI)

V 3. alineji se besede »ohranjevanje in obnavljanje« nadomesti
z besedo »izbolj§evanje«. (dr. F. KOZAR)

2. ¢len
V zadnji elineji se beseda »zdravnike« zamenja z besedo
»tiste«. (dr. M. BRICELJ)

3. ¢len
V 1. stavku se értajo zadnje dve besede, tako da se stavek
konéa: »...ki so znanstveno utemeljene.« (dr. KOSELJ, dr.
PRETNAR)
Zadnja vrstica se spremeni, da se glasi:
». .. njihovo strokovnost in etiko.« (dr. D. PLETERSKI)

7. élen
Tretja vrstica se spremeni, da se glasi:
». .. 7ivljenjsko ogrozajo bolnika.« (dr. D. PLETERSKI)

9. flen

V zadnji vrstici se besede »se je dolZan zavarovati« nadomesti
z besedami »mora biti zavarovan«. (dr. F. KOZAR)

Drugi stavek se spremeni, da se glasi:

»Proti odskodninskim zahtevkom v mejah svoje poklicne
dejavnosti ga je dolZna zavarovati Zbornica ali delovna organiza-
cija.« (dr. KOSELJ, dr. PRETNAR)

Drugi stavek se érta. (dr. D. PLETERSKI)

10. élen
Vrstni red prvih dveh stavkov se zamenja, tako da se ¢len
zacne: »Vsaka neposredna ali posredna reklama . . .« (dr. D. PLE-
TERSKI)

11. ¢len
1. odstavek se skrajsa, da se glasi:
»lzjave zdravnikov o zdravilih, dieteti¢nih ali drugih sanitarnih
sredstvih morajo biti vedno na strokovni ravni.« (dr. D. PLE-
TERSKI)

13. ¢len
se v celoti ¢rta. (dr. D. PLETERSKI)
Prvi stavek se érta, tako da se ¢len zacéne z besedami:
»Zdravnik se zaveda, da vsako. ..« (dr. M. BRICELI)

14. élen

1. odstavek se spremeni, da se glasi:

»Zdravnik je dolZan opravljati svoj poklic odgovorno, stro-
kovno, vestno in natan¢no, ne glede na raso, spol, ...« (dr. D.
PLETERSKI)

v 3. odstavku se beseda »ali« zamenja z »in«:

»Zdravnik je dolZan odkloniti vsakr§en poseg, ki bi po njego-
vem strokovnem prepri¢anju in vesti mogel biti neeti¢en in za
bolnika §kodljiv.« (dr. D. PLETERSKI)

Tretji odstavek se popravi, da se glasi:

»Zdravnik je dolzan odkloniti vsakrSen poseg, ki bi po njego-
vem strokovnem prepri¢anju mogel biti za bolnika §kodljiv.« (dr.
F. KOZAR)

16. élen

1. odstavek se spremeni, da se glasi:

»Bolnika in njegove svojce obveita o zdravstvenem stanju
bolnika izkljuéno zdravnik. Zdravnik ne sme dopustiti, da bi
bolniku diagnozo bolezni sporocalo drugo zdravstveno osebje.«

2. odstavek se érta. (dr. D. PLETERSKI)

Zgornjemu predlogu se doda e prvi stavek prvega odstavka in
drugi odstavek 16. ¢lena predloga. (pripravljalni odbor)

17. élen

Prvi stavek se spremeni, da se glasi:

»Za vsak poseg mora zdravnik dobiti privolitev bolnika potem,
ko ga seznani o pomenu posega za ugotavljanje, zdravljenje in
spremljanje njegove bolezni.« (dr. D. PLETERSKI)

Prvi stavek se spremeni, da se glasi:

»0 nacinu zdravljenja mora zdravnik obvestiti bolnika,
potem. . .« (dr. KOSELJ, dr. PRETNAR)

18. ¢len
se v celoti érta. (dr. D. PLETERSKI)

19. élen
Zadnji vrstici se doda besedilo, da se glasi:
». .. bolnikove pravice, vkljuéno z obve$éanjem bolnika o moz-
nosti diagnostike in zdravljenja.« (dr. D. PLETERSKI)

20. élen

1. odstavek se spremeni, da se glasi:

»Zdravnik obravnava otroka v okviru njegovega ozjega
okolja.«

2. odstavek, 2. in 3. vrstica se spremenita, da se glasita:

». . . zlasti ¢e so telesno infali dusevno prizadeti in/ali nerazviti.
Ce opazi zlorabo, mucenje, pomanjkljivo ali kvarno...« (dr. D.
PLETERSKI)

22, élen
Zadnja vrstica se spremeni, da se glasi:
». . .lazna potrdila so kazniva«. (dr. D. PLETERSKI)

24, élen
se v celoti érta. (dr. D. PLETERSKI)

28. ¢len

1. odstavek se crta.

2. odstavek se spremeni, da se glasi:

»Ce zdravnik pri sodelavcih ugotovi vedje napake v diagnostié-
nih in terapevtskih postopkih, je dolZan svoja opaZanja posredo-
vati strokovnim telesom Zdravni§ke zbornice.« (dr. D. PLE-
TERSKT)

29. ¢len
V 2. vrstici se érta beseda »pomozZnega«. (dr. D. PLETERSKI)



30. élen

1. odstavek se spremeni, da se glasi:

»V svoji ordinaciji sme zdravnik glede na svojo strokovno
usposobljenost in okvirne moZnosti zdravljenja zdraviti vsakega
bolnika, ki je pridel k njemu po pomo¢ oziroma so ga k njemu
napotili. Ce je bolnika prej e zdravil drug zdravnik, je potrebno
le-tega o tem obvestiti neposredno ali preko bolnika oziroma
njegovih svojcev.« (dr. D. PLETERSKI)

31. clen

1. odstavek 4. vrstica se spremeni, da se glasi:

»Svetovalca lahko predlaga tudi bolnik ali njegova druZina . . .«

2. odstavek se spremeni, da se glasi:

»Nedopustno je, ¢e v konziliju ob prisotnosti bolnika in svojcev
zdravnik zdravnika poucuje ali ¢e konzilijarni zdravnik pred lai¢no
javnostjo daje Zaljive izjave o naCinu zdravljenja. Konzilij pravi-
loma ne razpravlja ali odloéa v prisotnosti bolnika oziroma njego-
vega zastopnika. V konziliju ni mesta za neiskrenost, prestiéne in
tekmovalne namene ali celo zavist.« (dr. D. PLETERSKI)

32. ¢len
Drugi del 2. stavka se spremeni, da se glasi:
»...zvedo o bolniku ter o njegovih osebnih, druzinskih in
socialnih razmerah pa tudi vse informacije v zvezi z ugotavljanjem,
zdravljenjem in spremljanjem bolezni.« (dr. D. PLETERSKI)

33. ¢élen
V 1. odstavku se érta: »ée na to pristane bolnik ali« (dr.
KOSELJ, dr. PRETNAR)

39, ¢len

se spremeni, da se glasi:

»Zdravnik lahko izvrsitev splava ali sterilizacije odkloni, ¢e ni
v skladu z njegovim prepricanjem ali vestjo in ¢e ne gre za nujno
medicinsko pomo¢. Ce odkloni poseg, je dolzan napotiti pacientko
k drugemu usposobljenemu zdravniku.« (dr. KOSELJ, dr.
PRETNAR)

Clen se v celoti érta in nadomesti s élenom o ugovoru vesti:

»Zdravnik lahko odkloni vsak poseg, ki je po njegovi vesti
neeticen, predvsem' s tem, da si izbere ustrezno delovno — stro-
kovno podrodje, razen v medicinsko nujnih primerih in predvidlji-
vih nevieénostih svojih predhodnih posegov.« (dr. F. KOZAR)

41. ¢len
Drugi stavek se érta. (dr. M. BRICELJ)

42. ¢len
Zadnji odstavek se spremeni, da se glasi:
»Zdravnik je dolzan umirajoéemu zagotoviti priloZnost, da se

lahko dusevno in duhovno pripravi na pri¢akovano smrt.« (dr. D.
PLETERSKI)

43. élen
1. in 2. odstavek se ¢rta. (dr. D. PLETERSKI)

44. clen

se spremeni, da se glasi:

»Ce je nastopila smrt pri bolniku v konéni fazi bolezni, zdrav-
nik ne bo podaljieval Zivljenja z neobiajnimi ali izjemnimi sredstvi
ali natini oZivljanja.« (dr. D. PLETERSKI)

se spremeni, da se glasi:

»Ob kliniéni in/ali moZzganski smrti zdravnik ne bo nesmiselno
podalj$eval Zivljenja.« (dr. KOSELI, dr. PRETNAR)

46. ¢len
Zadnji vrstici 1. odstavka se doda:

». .. zdravljenja, kar potrdi s podpisom izjave.« (dr. D. PLE-
TERSKI)

48. ¢len

Na zacetku prvega odstavka se doda:

»Oplojeno jajéece, embrio ali fetus. . .«

Podobno se doda 2. odstavku:

»Prepovedano je uporabljati oplojena jajéeca, embrije ali fe-
tuse . . .«

Na koncu 3. odstavka se doda:

». .. posebnimi pogoji, ¢e so ti v korist embrija ali fetusa.« (dr.
D. PLETERSKI)

49. élen

se spremeni, da se glasi:

»Odvzem organov in tkiv Zivim osebam z namenom presaditve
bolniku je mogo¢ le s pisnim pristankom darovalca, ki mora biti
seznanjen o vseh moZznih posledicah. Odvzemanje organov in tkiv
mladoletnim osebam, dusevno prizadetim in osebam z zmanj$ano
priStevnostjo ni dopustno. Izjema je odvzem kostnega mozga
mladoletni zdravi osebi za presaditev kostnega mozga sorodniku,
s pristankom starSev ali skrbnikov.« (dr. KOSELJ, dr.
PRETNAR)

Zadnja vrstica se dopolni, da se glasi:

». .. prizadetim ali osebam z zmanjano priftevnostjo in ose-
bam, ki so v kakr$nem koli podrejenem polozaju glede na izvajalca
ni dopustno«. (dr. D. PLETERSKI)

Doda se 2. odstavek:

»Odvzem organov umrlim osebam je mogoé le v diagnosti¢ne
ali uéne namene in po predhodnem dovoljenju najblizjih sorodni-
kov ali pa na podlagi izjave, ki jo je oseba podpisala $e v ¢asu svoje
opravilne sposobnosti. Izjemoma je to moZno storiti tudi umrli
osebi, ki nima nobenih sorodnikov ali znancev, ki bi kazali interes
do umrlega.« (na priporoéilo dr. D. PLETERSKI)

51. ¢len
se spremeni, da se glasi:
»Zdravnik je proti smrtni obsodbi.« (dr. M. BRICELJ)

52. ¢len
1. in 2. odstavek se spremenita, da se glasita:
»Zdravnik ne sme nuditi prostora, priprav, snovi ali lastnega
znanja, ki bi omogo¢ilo mucenje ali usmrtitev.
Zdravnik ne sme prisostvovati zastraevanju, mucenju ali
usmrtitvi.« (dr. M. BRICELJ)
2. odstavek se spremeni, da se glasi:

»Zdravnik ne sme prisostvovati zastrafevanju in muéenju.«
(dr. D. PLETERSKI)

56. clen
Clen se v celoti érta. (dr. F. KOZAR)

58. ¢len
Prvi stavek se popravi tako, da se glasi:
»...50 obvezne za vse zdravnike, ¢lane Zdravnitke zbornice
Slovenije.« ((dr. D. PLETERSKI)
Iniciativni odbor
za negovalno bolnico
Ljubljana, Komenskega 4



Spostovani!

Najtezje je humanizirati Zivljenje v medicini.

Mi bi radi storili prav to. Z drugaénim odnosom do bolnika, do
bolezni in do zdravljenja. S celostno, strokovno nego dule in
telesa.

Zato v Ljubljani ustanavljamo NEGOVALNO BOLNICO,
zasnovano na svojskih vsebinskih in organizacijskih temeljih. Te bi
radi predstavili najprej vam, spo$tovani novinarji, in prek vas 8irsi
slovenski javnosti. Zato vas prijazno vabimo na novinarsko konfe-
renco, ki bo

V sredo, 22. aprila 1992 ob 11. uri v Cankarjevem domu, v sejni
sobi E3.

Za vas smo pripravili pisno gradivo o projektu, vsi ¢lani
iniciativnega odbora pa bomo z veseljem odgovarjali na vasa
vprasanja.

Potrebujemo vaso pomo¢ in se veselimo sredanja z vami,

Iniciativni odbor

za negovalno bolnico
zanj predsednik prim. dr. Vasilij Cerar

V Ljubljani, 13. aprila 1992

80. SVETOVNI KONGRES STOMATOLOGOV -
FDI KONGRES

Berlin, 21. do 25. septembra 1992

Stomaloska sekcija SZD in agencija Albatros organizirata
obisk kongresa po programu: 20. 9. 1992 — odhod z avtobusom iz
Ljubljane v zgodnjih jutranjih urah in voznja direktno do Berlina.
Namestitev v hotelu, noCitev. 21. 9. 1992 — bivanje v Berlinu in
udelezba na kongresu. Po dogovoru z vodiéem moznost krajiih
avtobusnih izletov v okolico. 26. 9. 1992 — po zajtrku odhod proti
domovini.

Cena potovanja po osebi zna$a 1.300 DEM in vkljucuje avto-
busni prevoz s cestnimi taksami, 6 noéitev z zajtrkom v hotelu
B kategorije v dvoposteljnih sobah, vodstvo in organizacijo poto-
vanja. Doplacilo za enoposteljno sobo 200 DEM po osebi. Cene
veljajo pri najmanj 30 potnikih.

Rok prijave je 15. junij 1992 s priloZeno prijavnico in platano
akontacijo 300 DEM v konvertibilni valuti. Pla¢ilo razlike do
konéne cene potovanja 7 dni pred odhodom prav tako v konverti-
bilni valuti.

Odpovedni pogoji: do 30 dni pred odhodom zara¢unavamo 10%
vrednosti aranzmaja, 29 do 15 dni pred odhodom 30% vrednosti, 14
do 7 dni pred odhodom 40% vrednosti in 6 do 0 dni pred odhodom
80% vrednosti aranzmaja. Ce potnik ne odpove aranZmaja pisno in
se potovanja ne udelei, ni upravi¢en do povraéila zneska aranz-
maja. Gornji pogoji ne veljajo v primeru, da potnik dobi zamenjavo
in v primeru vi§je sile, dokazane z ustreznimi potrdili.

ALBATROS BLED, Ribenska 2, 64260 BLED, Tel.: 064/78 842, Fax 76319

80. SVETOVNI KONGRES F D I 92
Berlin, 21.-25. IX. 1992

PRIJAVNICA

Prijavljam se za potovanje na 80. Svetovni kongres FDI 91:

PRIIMEK/IME

WSTANOVAS St e ool cona b e il e
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ROK PRIJAVE: 15. junij 1992



danes najboljsi kinolonski preparat
] ® ]

Cenin®-Ciprobay®

Sirokospektraini kemoterapevtik

@ hitro baktericidno delovanje na gram
pozitivne in gram negativne
mikroorganizme kakor tudi na problemske
klice

@ hiter terapevtski uspeh zaradi visoke
uéinkovitosti

® dobra prenosljivost

@® samo dvakrat dnevna uporaba, kar
pomeni veliko olajSanje v klini¢ni in splo$ni
praksi

@ prednost zaradi oralnega zdravljenja

Kontraindikacije: preobcutljivost za ciprofloksacin;

otroci in mladi v dobi rasti; nose¢nost, dojenje;
previdnost pri starej$ih bolnikih in poskodbah osrednjega
Zivéevja.

®
B
BA@ER Bayer-Pharma Jugoslavija
Ljubljana

® = za$. ime
Bayer Leverhusen




prva takSna v Sloveniji ey ,

registrirana oblika
acetilsalicilne kisline

Sestavine FORTALGIN®-a C
omogocajo:

hitro absorpcijo
da bolniki zdravilo bolje
prenasajo kot klasiéno
acetilsalicilno kislino
in se pojavi manj
stranskih u¢inkov
(prebavne motnje)

00O

O ublazitev prehlada in krajse
trajanje

O zvectanje odpornosti
organizma

primeren za zdravljenje gripe in prehlada,
uéinkovit pri zvisani temperaturi in bole€inah
& tek ljubljana




Nova antacidna kombinacija s podaljSanim delovanjem

V

tablete

suhi gel aluminijevega hidroksida
in magnezijevega karbonata

[ '}

e visoka sposobnost vezanja kisline
e hiter zacetek delovanja in dolgotrajno delovanje

e primeren pri ulkusni bolezni in trajnih ali
obéasnih dispepsijah

e tablete so prijetnega okusa in bolniki jih dobro
prenasajo

e izdelava po vrhunski tehnologiji zagotavija
kakovost preparata

PodrobnejSe informacije dobite pri proizvajalcu.

(T4 KRKN

tovarna zdravil, p.o., NOVO MESTO
s sodelovanjem Apothekernes Laboratorium A.S., Norveska




ZDRAV VESTN 1992; 61: 141-4

141

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

MOZNOSTI SKUPNOSTNEGA DELA ZA RESEVANJE PROBLEMATIKE UZIVANJA DROG
THE POSSIBILITIES OF COMMUNITY WORK FOR SOLVING THE PROBLEMS OF DRUG ABUSE

Bernard STRITIH

Vija Sola za socialne delavce v Ljubljani, Saranoviéeva 5, 61000 Ljubljana

Prispelo 1992-01-20
Sprejeto 1992-03-09

KLJIUCNE BESEDE: socialno delo; postmodernizem;
prostovoljno delo; akcijsko raziskovanje; nova paradigma;
socialna ekologija; sistemski pristop

IZVLECEK - Izhodis¢a. Clanek obravnava sistemski-kom-
pleksni pristop k psihosocialni problematiki otrok in mladostni-
kov. Prikazana je razlika med sistemskim in medicinsko-psihia-
tri¢nim pristopom.

Metode: Razvijanje sistemskega pristopa poteka od leta 1975
v okviru skupnostnega, socialnega in prostovoljnega dela, v kate-
rega je bilo vkljucenih okoli 1000 otrok in mladostnikov s psiho-
socialnimi problemi in okoli 300 prostovoljnih sodelavcev. Med
njimi je bilo okoli 40 takih, ki so uZivali droge in jih je bila vsaj
polovica na poti v zasvojenost.

Rezultati in zakljucki. Rezultat skupnostnega dela je bil
postopno ustvarjanje socialne mreZe, ki je prerastla v postmo-
derno druzbeno gibanje. V tem gibanju je prihajalo do problema-
tiziranja nase epistemologije in pokazala se je nova paradigma
v medsebojnem druZenju oz. so-biti, pri praktiénem obravnavanju
problematike otrok in prostovoljnih sodelavcev in v razumevanju
in dejavnem odgovoru na realnost institucij (npr. odpiranje vpra-
Sanja patologije treznosti, novo razumevanje pomena diagnoz,
varovanje intimnosti, metoda aktivnega ¢akanja, pomen medseboj-
nega zaupanja, stabilnih in trajnih medosebnih odnosov idr.).
V élanku so prikazane predvsem spremembe v nacinu misljenja.

Uvod

Pri nas so trenutno trije razli¢ni koncepti o zlorabi drog in
ustreznem reagiranju druzbe na ta pojav: 1. moral(istic)no-eticni
koncept oz. prizadetost, ki temelji na preprostih nacelih zdrave
pameti in zdrave druzbe; 2. medicinsko-psihiatri¢ni koncept, ki je
zaenkrat najbolj razdirjen; 3. sistemski — kompleksni koncept,
v katerem se prepletajo moralno etiéni in mentalnohigienski vidiki
s problemi socialnega sofitja in socialne politike naSega vsakda-
njega Zivljenja. V okviru tega koncepta, ki se tudi v tujini (npr.
ZDA, Neméija, Italija) vedno bolj uveljavlja, sem s prostovoljnim,
skupnostnim delom priSel do novih teoretskih izkusenj in spoznanj,
ki razdirjajo (in problematizirajo) okvir medicinsko-psihiatri¢nega
pristopa in omogoéajo tudi nov pogled na filozofijo socialne po-
modi.

Metode dela in udeleZenci procesa

Nage skupnostno, prostovoljno delo se je razvijalo od leta
1975, ko smo priéeli s prvim akcijsko-raziskovalnim, projektom t.
i. Terapevisko kolonijo za otroke in mladostnike s psihosocialnimi
problemi na Rakitni in so se potem nadaljevali kot socioterapeviski
tabori v okviru taborniske organizacije. Iz poskusa t. i. »antiavtori-
tarne«, svobodnejée vzgoje z uporabo metodike skupinskega dela,
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ABSTRACT. Background. Systemic-complex approach to
psychosocial problems of children and adolescents is presented.
The difference between systemic and medical-psychiatric
approach is shown.

Methods. Systemic approach was developed since 1975 in the
frame of community, social and voluntary work so that around
1000 children and adolescents with psychosocial problems and
around 300 volunteers were included. Around 40 of them were
taking drugs and around half was on the way to dependency.

Results and conclusions. This work was first designed as an
antiauthoritarian educational project but step by step the social
network with the quality of postmodernistic social movement
began to grow. In this movement a new paradigm and epistemol-
ogy appeared in practical work, in the understanding and
response to the reality of existing institutions and in social con-
tacts between volunteers and children with big changes in their
personal development. New understanding of the significance of
diagnosis, protection of intimacy and secrecy, monitoring and
active waiting, confidence, value of life, stabile and secure human
relations etc. was developed.

se je postopoma razvila metoda samoorganizacije in samopomodi.
Danes nasa metoda dela pomeni hkratno upostevanje individu-
alne, skupinske in skupnostno-organizacijske ravni. Tak pristop
ustreza idejam socialne ekologije, sistemske teorije, kibernetike
drugega reda, teorije kompleksnih sistemov oz. znanosti o kom-
pleksnosti. Najpomembnejse pa je, da se je pokazala vrednost in
smiselnost ohranjanja medsebojnega pogovora med zelo razli¢nimi
ljudmi.

Samo v razne oblike pocitniskih kolonij in taborov je bilo
vkljuéenih veé kot 500 otrok in mladostnikov, v druge oblike dela
s skupinami, ki je potekalo vzporedno s kolonijami in tabori, pa je
bilo vklju¢enih Se enkrat toliko otrok. Zapiski individualnih in
skupinskih razgovorov kaZejo, da smo imeli doslej opravka z naj-
manj $tiridesetimi mladimi ljudmi, ki so v ¢asu, ko so se vkljuéili
v nade akcije (kot udeleZenci ali kot prostovoljni sodelavci), Ze
redno uzivali (zlorabili) razlicne droge. Vsaj polovica od njih je
bila na gotovi poti v zasvojenost.

Rezultati in razpravijanje

Eden glavnih rezultatov in hkrati problemov nadega skupnost-
nega, prostovoljnega dela v preteklih petnajstih letih je bil, da smo
morali na novo premisliti in oblikovati temeljne predpostavke
svoje (zahodne) epistemologije. V socialni mreZi prostovoljnih
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sodelavcev in otrok se je razvil specifiéni odnosni kontekst. V tem
kontekstu smo prihajali do druga¢nih, novih, dvojnih pogledov na
mnoge dimenzije (nekaj jih bom navedel v nadaljevanju), ki
tvorijo uteéeni in pogosto dokaj rigidni vsakdan institucionalnega
sveta (npr. odpiranje vprasanja patologije treznosti itn.). S tem pa
so se nam odpirale nove moZnosti v praktiénem obravnavanju
raznih problemov pri otrocih in prostovoljnih sodelavcih, ki so
institucijam ostali in $e ostajajo nedostopni.

1. Ali je problem omamljenost ali treznost? Bateson (1) meni,
da ni problem le zloraba alkohola in z njo povezano stanje pijano-
sti, problem je tudi in predvsem stanje treznosti. Ljudje, ki segajo
po alkoholu, ne zdrZijo patologije treznosti in podobno bi lahko
rekli tudi za uZivalce drog. To pomeni, da bi se morali tudi trezni
ljudje oz. trezni del skupnosti »strezniti« in si zastaviti nekaj
pomembnih vprasanj o epistemologiji svoje treznosti.

2. Zdravljenje in prevzgoja ali socialno-konstitutivna akcija?
QOdnosni kontekst, ki smo ga ustvarili z naSim skupnostnim delom,
je dobro ujet v citatu iz nagovora Dudana Pirjevca $tudentom ob
zasedbi Filozofske fakultete leta 1972, ko je izrekel tudi tele misli
o novi vrsti druZenja in socialne akcije, ki smo jo v skupinah
sodelavcev akcijsko-raziskovalnih projektov pravzaprav iskali in
tudi veckrat nadli Ze od vsega zacetka:

»Da bi se élovek lahko druZil z drugimi, mora imeti sposobnost druze-
nja, to je mu mora drugi nekaj pomeniti in sam mora drugemu nekaj
pomeniti. Za zdruZevanje in druZenje ni dovolj samo, da drugega vidim in da
vem, da mi je pa¢ potreben. Videti ga moram kot drugega, se pravi kot
nekaj, kar je od mene drugaénega, in sicer tako druga¢nega, da ga moram
pustiti, da je, ne pa da si (ga) ho¢em prilastiti, podrediti ali prilagoditi. Samo
tako bo tudi drugi mene dopuical, tako da splolrlahko bom jaz sam, ne pa le
prilagojenost ali podrejenost drugemu. Temu reéemo: pustiti biti in biti, ali
biti z, so-biti. Clovek se torej odpre do drugega kot drugega. .. To torej ni
socialno spreminjevalna akcija, ampak socialno konstitutivna akcija« (2).

Z nafim delom smo mladim ljudem omogodéili, da so del
svojega prostega Casa preZiveli v okolju, kjer smo si aktivno
prizadevali za negovanje medsebojnih komunikacij, za pravi¢no
urejanje medsebojne razli¢nosti interesov, za prevlado medse-
bojne kooperativnosti nad kompeticijo in za razvijanje novih kul-
turnih vzorcev skupnega Zivljenja. Aktivno smo se skugali izogniti
raznim oblikam diskriminacije in stigmatiziranja mladih ljudi
z razli¢nimi tezavami. Na$ cilj torej ni bil zdravljenje ali prevzgoja
mladih ljudi, zato nismo opravljali niti sistemati¢nega diagnostic-
nega dela niti ni bilo ostre loénice med skupino terapevtov oziroma
vzgojiteljev in skupino otrok. Osebne probleme smo obravnavali
le, kolikor so motece vplivali na urejanje medsebojnih odnosov in
delovnega povezovanja.

3. Diagnoza — deficiti ali zmozZnosti? Nismo uporabljali diag-
nosti¢nih postopkov, kakrini so sicer znacilni za ustanove, v kate-
rih posameznike testirajo s sodobnim psihodiagnosti¢nim instru-
mentarijem. Na nadin diagnosticiranja je bil bliZji temu, kar Peter
Luessi (3) imenuje »instrumentalna oz. konduktivha opredelitev
problema«. Bolj smo bili pozorni na posameznikove zmoZnosti kot
na njegove deficite, v zvezi z motnjami pa smo bili pozorni
predvsem na to, v kaksnih okolif¢inah se motnje stopnjujejo
v nerazreljivi paradoks oziroma na kak$en naéin se je v komuni-
kaciji in v dejavnostih tem paradoksom moZno izogniti.

4. Preganjanje ali tolerantnost — budno spremljanje ob sposto-
vanju skrivnosti ali izogibanje? Ravno zaradi dosledne tolerantno-
sti se nam je pridruZilo precej mladih ljudi, ki bi se nam drugace
izognili in bi verjetno mnogi od njih postali zasvojeni, tako pa niso.
Tolerantnost pa zame ni pomenila opravicila za to, da bi kot
strokovni vodja dejavnosti lahko ostajal slep za tovrstne pojave.
Potrebno je bilo paziti na vse sumljive znake, hkrati pa nikomur ni
bilo dovoljeno, da bi pric¢el obravnavati teZave, zaradi katerih se
mladi ljudje sami niso pritoZili in jih torej niso dozivljali kot svoj
problem. Da imajo nekateri udeleZenci med seboj neko skrivnost,
sem zacutil Ze ob prvem akcijsko-raziskovalnem projektu. Takrat
sem tudi povsem slu¢ajno odkril, kako je moZno priti do nujno

potrebnih informacij in da se mi hkrati ni bilo treba vtikati v tiste
stvari, v zvezi s katerimi bi se lahko zaéeli dogajati paradoksi. Ce
bi npr. po nerodnosti nekoga, ki uZiva droge in Zivi v prepri¢anju,
da je varen, prifel opozarjati na nevarnost droge (¢eprav on tega
problema ni izrazil), bi se moZnost komuniciranja med nama
zmanjdala. Menim, da mi je Ze na zacetku uspelo, da sem nagel tak
nadin, ki mi je omogodéil, da sem ostal buden in da se nisem po
nepotrebnem spotikal ob stvari, ki §e niso bile problem (in ki bi
lahko postale problem oz. ki postanejo problem, ¢e se jih nerodno
lotimo). Po Gillu (4) bi lahko rekel, da nisem gojil detektivskega
pristopa, temveé sem z aktivnim ¢akanjem in budnim spremljanjem
v odnosih razvijal moznosti, da je prihajalo do trenutkov prebliska.
Ti trenutki so pomenili preboje iz obmodij transakcijskih iger, tako
da sem se za hip redil obi¢ajnih glavnih vlog (preganjalec, Zrtev,
brezbriznez in resitelj) (5), v katere vsak neizogibno pada v tej
»drami« z naslovom Zloraba in odvisnost od drog. Nekaj je bilo
mozno izvedeti o skritih nagibih mladih ljudi, ki so se vkljucevali
v nade akcije, Ze s tem, da sem na skupinskih pogovorih zastavil
vprasanje, ali je redno uZivanje drog lahko nevarno. Opazovanje
vedenja ob razpravljanju okoli tega vprasanja mi je narekovalo,
kje je treba biti posebej pozoren, kadar so se pojavile specifi¢ne
oblike vedenja, ki so vzbujale sum, npr. ko so prihajali ljudje, ki
niso imeli neposredne zveze z nado dejavnostjo, pa sem pri nekate-
rih udeleZencih lahko opazil neko kréevito zavzetost za te »tujce«.
Probleme je bilo praviloma moZno zadovoljivo resiti brez odpira-
nja vroée teme. V okoli§¢inah, v katerih so posamezniki ravnali
zelo neprevidno, je prislo do ugodnih sprememb, ko sem izrekel
na videz paradoksalno domnevo: »Ce se me boste ¥ naprej tako
dosledno izogibali, si bom lahko mislil vse mogoce. Lahko si bom
celo mislil, da imate opravka z drogol«

5. Katamneza — lov za podatki ali potrditev medsebojnega
zaupanja? Tako kot nismo izdelali nobenih diagnoz, tudi nismo
opravili katamnesti¢ne $tudije, da bi ugotovili, kaj se je z domnev-
nimi uZivalci mamil dogajalo kasneje. Ker so se pri nasem delu
razvili odnosi, ki so bili v marsi¢éem podobni medsebojnemu prija-
teljstvu, sem o veéini sodelavcev in udelezencev nasih akcij tudi po
koncu dela veliko slisal oziroma sem jih sre¢eval in tako sem lahko
izvedel marsikaj o tem, kaj se z njimi dogaja. V nasi odnosni mrezi
je potekalo »naravno« katamnesticno spremljanje brez posebnega
naértovanja in posebnih posegov (npr. brez poéiljanja vprasalni-
kov, ciljanih razgovorov itd.). Morda se bo komu zdel tak nacin
dela neodgovoren. Tudi sam tezko dam dokon¢ni odgovor, lahko
pa navedem tehtna opraviéila:

— tudi v $olah, internatih in ustanovah, kjer so bili udelezenci
nadih akcij vkljuceni, so delovale mreze za nabavo in uZivanje
drog, ki jih ni bilo moZzno niti kontrolirati niti izkoreniniti;

— v nekaterih primerih so se posamezniki obrnili name tudi
v zvezi s problematiko uZivanja drog in kljub Stevilnim konfliktom
smo ohranjali tako stopnjo medsebojnega zaupanja, da sem lahko,
razen v enem primeru, vsem ucinkovito svetoval, tako da so se
problemi resili;

— v teku zadnjega leta sem se na nekatere sodelavce obrnil
z neposrednim vprasanjem, kako ocenjujejo, da je vplivalo bivanje
na nadih taborih na tiste Zivljenjske navade mladih ljudi, iz katerih
bi se lahko razvijale razli¢ne oblike zasvojenosti. Odgovori nekda-
njih sodelavcev so bili zelo enoznaéni: mladi ljudje so se naucili
bolj kreativno izpolniti svoje Zivljenje, hkrati pa so se ucili ravnati
z zivljenjskimi nevarnostmi tako, da se je ogroZenost bistveno
zmanj$ala.

6. »Vsak narkoman je klofuta druzbil« Ta stavek je v svojem
predavanju ob nadem $tudijskem obisku v Rimu leta 1991 izrekel
podpredsednik CEIS-a (Centro Italiano di Solidarieta) Juan
Corelli. To civilno zdruZenje Ze ve¢ let uspesno resuje problema-
tiko, ki je povezana z uzivanjem drog. Ta stavek tukaj navajam
zato, da bi preusmeril pozornost bralcev od obi¢ajnih vpradanj
o tem, kdo je kriv, kaksne so osebnostne dispozicije za narkoma-
nijo in kak$ni so tipiéni odnosi v druZinah, kjer eden od ¢lanov
postane zasvojen. Zame gornji stavek pomeni opozorilo, da kljub
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ostrim zakonskim prepovedim in razlicnim dejavnostim policij-
skega aparata za preprefevanje trgovine z mamili ne moremo
govoriti 0 vedjem uspehu teh prizadevanj, to pomeni, da je med
prebivalstvom dovolj ljudi, ki vzdrZujejo to mrezo in da je ni
moZno uniéiti. Ta stavek pa razumem tudi kot opozorilo, da ljudje
v modernih druzbah Zivijo v taki ¢loveski, bivanjski praznini, da je
vse vel takih, ki v trenutkih krize, ko izgubijo obéutek, da ima
njihovo Zivljenje sploh $e kak$en smisel, poseZejo po razliénih
sredstvih, ki naj bi Zivljenje napolnila z ekstati¢nimi doZivetji, a ga
navsezadnje napolnijo le z groznjo uni¢enja.

7. Laz ali resnica ali trajen in soliden ¢loveski odnos? Fucht-
mann (6) opozarja, da se v primeru neposrednega odpiranja
vprasanj o zasvojenosti nujno zapletemo v lazi. To pri strokovnja-
kih vpliva na vecanje trdote v obravnavanju zasvojencev, ko
poskudajo priti do jasnosti globljih vzrokov. Menim, da imamo
opraviti s celimi sistemi laznih znakov, ki kaZejo eden na drugega
in strokovnjakom omogoéajo Zivahno iskateljsko oz. detektivsko
dejavnost in se $ele na koncu izkaZejo kot zaprt krog, v katerega se
ujamejo posamezni nesre¢ni zasvojenci, pa tudi Stevilni strokov-
njaki. Trgovina z opojnimi sredstvi je le eden od zaskrbljujotih
pojavov naSega sveta. Kje lahko potem i$¢emo resnico, Ce je ni
mogoce najti v razkrinkavanju tistih, ki so videti krivi za to zlo,
prizadevajoe vedno veéje $tevilo sposobnih, mladih ljudi, in
zaradi katerega trpi toliko druzin? Fuchtmann je v zvezi s tem
napisal tole misel, ki govori o njegovi dejavnosti pri obravnavanju
zasvojencev:

»Postavljati moram le take zahteve, ki kliente zmerom znova vriejo
nazaj, da pristane vsak pri sebi samem, in ne smem narediti tega, kar klienti
venomer ponujajo — prevzeti odgovornost namesto njih... Ne zadoita
postavljati trdih zahtev, ker moramo po drugi strani klientom nuditi obcutek
sprejemanija, le na osnovi nosilnega in sigurnega odnosa lahko zdrZijo bolece
korake do potrebnih sprememb.« (6)

Seveda se na tem mestu ne moremo izogniti vprasanju, ali
v svetu, ki je prepreZen z najrazliénej$imi lazmi, komu sploh lahko
zagotovimo dovolj zanesljive in nosilne ¢loveske odnose, da bodo
boleéi koraki v negotovost spremembe postali verjetnost in da se
bodo tudi uspeino konéali. Nikakor ni lahko razumeti, da ne bomo
nasli resnice, ¢e bomo za zlo, ki je povezano z drogami, iskali
krivce. V trenutku, ko bomo posku$ali razkrinkati krivca, ne
bomo odkrili dejanskega hudodelca, ampak ¢loveka, ki je prega-
njan. Hkrati bomo z razo¢aranjem ugotovili, da o tem, kdo je kriv
za zlo, vemo manj, kot smo mislili, da vemo. To me spominja na
zgodbe, ki jih je v prvi etrtini tega stoletja pisal Franz Kafka. Tine
Hribar je v komentarju h Kafkovemu delu zapisal:

»Ko hotemo laZ spraviti s sveta, namreé s sveta laZi, se nam zato beseda
spreminja v proti laz. Kajti z besedami, cetudi ne Zelimo in no¢emo lagati,
resnice ne sestavljamo, marved jo trgamo narazen.« (7)

Kje potem lahko i$¢emo resnico, ée ne v razkrinkavanju tistih,
ki so krivi za to zlo, ki prizadeva vedno veéje $tevilo sposobnih
mladih ljudi in zaradi katerega trpi toliko druzin? Menim, da laz
zmaguje le v svetu, kjer imajo razliéni interesi prednost pred
vpradanji zdravja in ohranjanja Zivljenja. Resnice torej ne bomo
odkrili s tem, da se ukvarjamo z razkrinkavanjem lazi. Prav to je
temeljno spoznanje, o katerem nam je govoril tudi zacetnik itali-
janskega gibanja La solidarieta don Mario Picchi. Ko se je v Zelji
po pomoéi klodarjem skupaj s sodelavci sreeval z vso bedo
rimskih ulic in na svoje o¢i prepoznaval uni¢ujoée vplive uZivanja
(zlorabe) mamil, se je zavedel vrednosti golega Zivijenja. Na
rimskih ulicah so pridli do takih (nikakor prijetnih) eksistencialno
pretresljivih in zavezujo¢ih dozivetij, ki jih v svojem arzenalu
storitev ni imela nobena institucija, ki je sluZila uresnicevanju
doloéenih socialnih interesov.

8. Prefivetje — nenehen napredek ali aviopoetski proces?
Dejavnost, ki so jo razvili don Picchi in sodelavci, je pomenila
izstop iz $ablone »boja napredka proti barbarstvu«, ki ustreza

miselnim modelom tipa homo-faber. To je Elovek, ki predvsem
proizvaja dobrine in druZbene odnose, lahko pa tudi spremembe in
revolucije. Prav na to je pokazal Bateson, ko je opozoril na
patologijo treznosti. Medtem ko smo bili pred petnajstimi leti
prepricani, da smo se organizirali za doloceni cilj, danes vidim te
dogodke precej drugace. Sedaj vem, da je bilo nase odkritje v tem,
da smo se zapletli v neko sodelovanje, ki je bilo notranje proti-
slovno in je prav s tem omogodalo izrazanje razliénih osebnih
nagnjenj, identitetnih problemov vseh sodelujotih in razli¢nih
pogledov ter naértov za uresniéevanje prihodnosti. Morda je za na$
tas najpomembneji zakljuéek naSega raziskovalnega, skupnost-
nega dela prav spoznanje, da se v skupini, ki si postavi smiselno
delovno nalogo, lahko razvije notranja avtopoetska (samoproizva-
jajoca se) organizacija (8), ki se potem kaze kot zbir nacel ali kot
temeljno nacelo, ki ob ohranjanju (samoproizvajanju) organizacije
omogoé¢a postopno razvijanje (transformiranje) struktur. Mislim,
da je v tem (bila) kulturna in ¢loveska vrednost naSega sodelovanja.
To se je izrazalo tudi v Stevilnih posameznih dejanjih, dogodkih,
domislekih, uvidih za resevanje tako psihiénih kot tudi interakcij-
skih problemov in spodbudah za individualno kreativnost udele-
Zencev.

9. Profesionalnost — distanca ali ¢loveska prizadetost in izpo-
stavljenost? Prisli smo do novega razumevanja profesionalnosti
svojega dela, ki bi po mojem mnenju lahko bilo novo izhodis¢e
tudi za delo na podrodju narkomanije. Spoznali smo, da mora
terapevt ostati ¢lovesko odprt, da se torej ne more odreéi svojim
dvomom in iluzijam, in to pa pomeni tudi to, da strokovnjak stalno
i¢e svojo pot, stalno vzdrZuje svoje ravnoteZje in poskusa opustiti
tista poro§tva gotovosti, ki imajo svoj pomen le v svetu ekonomije
in drzavne uprave. Hodem rei, da tudi na strokovnjaka za delo
z ljudmi stalno prezijo dvomi o tem, kaj je »pravo Zivljenje«. Tudi
strokovnjak rabi tisto rahlo tkanje, ki se ustvarja le v trenutkih
cloveske blizine, ljubezni, vdanosti, neposrednosti (to ne izklju-
cuje ¢loveskih konfrontacij), vse to neznano kje v njegovem »srcu«
pomaga vzdrzevati ogenj elementarnega upanja.

10. Trdota ali razvajanje ali orientacija na temeljne bivanjske
vrednote? Fuchtmann (6) v zvezi z obravnavanjem zasvojenih oseb
na klinikah opozarja na nevarnost, da se v ustanovi ponovi situ-
acija, v kateri je ¢lovek izmeni¢no izpostavljen trdoti in razvajanju.
Prav to je tista kombinacija, ki v njihovi Zivljenjski zgodovini ni
izjema, ampak je pravilo. Na nasih taborih Zivljenje nikoli ni bilo
lahko in razvajanje posameznikov ni bilo moZno, ker smo uveljav-
ljali medsebojno delitev dela in odgovornost, pa tudi zato, ker
materialnih sredstev za razvajanje kratko in malo ni bilo. Precej
podobno situacijo smo videli v terapevtski skupnosti San Carlo
(deluje v sklopu organizacije Centro Italiano di Solidarieta) v bli-
zini Rima na obisku spomladi 1991. Seveda se v takem okolju z vso
ostrino odpre vprasanje vrednosti Zivljenja. Edino z orientacijo na
temeljne bivanjske vrednote (na bit bivajotega) lahko razvijemo
dovolj dosleden nacin skupnega bivanja. Don Mario Picchi je na to
vprasanje odgovarjal preprosto: »Edina resitev je delati s srcem, da
¢lovek zacuti, da ste se vpletli v njegovo zivljenje in da mu zavzeto
pomagate najti odgovor na Stevilna banalna vprasanja, ki so nujna
sestavina vsakdanjega Zivljenja.«

11. Psihosocialni ali medicinski model? Buchholtz je zapisal:

»Zasvojenec hole, a ne more. Zakaj ne more? Da bi lahko odgovorili na
to vpradanje, se moramo ukvarjati z njegovim Zivljenjem. U&iti se moramo
razumeti, zakaj ne more. To je naloga v smislu psihosocialnega modela, ki se
razlikuje od medicinskega. Psihosocialni obravnavni model se spraduje po
smislu zasvojenosti oz, teh oblik vedenja, medicinski model pa sprasuje po
vzrokih.« (9)

Preden se zasvojenec lahko spremeni, mora imeti moZnost, da
odkrije svet, v katerem uZivanje droge ni brez vsakega smisla.
V tem svetu ¢lovek naleti tudi na §tevilne probleme, ki so sami po
sebi ve¢inoma banalni, a ko se jih ¢lovek nauéi resevati, si s tem
pridobi vstopnico v igro Zivljenja, v »sveto igro sveta«. Mi smo
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razvili tak sistem odnosov, kjer so bila taka doZivetja moZna.
Nikakor ne mislim, da bi skupnostne akcije lahko nadomestile
zdravstvene in socialne ustanove in da so organizacije civilne
druzbe, ki temeljijo predvsem na prostovoljni osnovi, le dopolnilo
institucij. Psihosocialni model se ne bo razvil v boju ali konkurenci
z medicinskim, dileme »ali-ali« torej ni, ampak gre za »in-in«, oba
modela naj bi razvila razne oblike sodelovanja pa tudi konstruktiv-
nega konfrontiranja. Le tako se bo zvedala verjetnost, da bomo eni
in drugi nasli prave odgovore na najbolj kompleksne probleme
nasega Casa, in zloraba drog je gotovo eden takih.

Smernice

Je prostovoljno skupnostno delo ponovijivo ali enkratno? Zna-
¢ilnost skupnostnih pristopov je, da jih ni moZno ponoviti, vsaka
nova akcija pomeni zahtevo po odkrivanju novih moZnosti in
strategij. Kljub temu pa so nase izku$nje lahko koristne vsakomur,
ki Zeli priceti s kak§no obliko prostovoljnega dela (npr. s skupino
za samopomo¢ zasvejencev ali njihovih svojcev). Odgovor nadih
akcijsko-raziskovalnih projektov, ki so v petnajstih letih svojega
razvoja prerasli v alternativno, postmoderno druibeno gibanje
(10), na pereéa in zaskrbljujo¢a druZbena vpradanja namre¢ ni bila
simetriéna »revolucionarna«, »socialno spreminjevalna akcija«,
temve¢ bolj komplementarno odkrivanje sveta, »socialno konstitu-
tivna akcija« (2). Zato nasa skupina oz. gibanje ni bilo pomembno
le kot socialno-terapevtski projekt, ampak tudi kot socialno-kul-

turni projekt iskanja nove paradigme za soZitje in »so-biti« ljudi
nase in naslednjih generacij v razmerah postindustrijske druZbe.
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IZVLECEK - Izhodi§¢a. Pravno povezanost 7 rogami in
odvisnostjo od drog lahko omejimo na dva kljucna dela in sicer
ureditev dopustnosti drog in ureditev postopkov z osebami, ki
droge ufivajo ali z njimi prekupcujejo Na oba sklopa problemov
zakonodajalci in druiba dajejo raznovrsine odgovore in resitve.
Zakljucki. V slovenskem pravu ni inkriminirano simo uZivanje
prepovedanih drog, ampak le posest droge (kot prekriek) ter
proizvodnja, preprodaja oz. trgovanje z drogo, kakor tudi omo-
gocanje uZivanja drog. Delitve na »trde« in »mehke« droge ozi-
roma na »posebno nevarna mamila« nase kazensko pravo ne
pozna veé. Odprta so Stevilna sporna vprasanja, zlasti glede lega-
lizacije posameznih vrst drog, kaznovalne politike, izdaje varnost-
nega ukrepa obveznega zdravljenja, ravnanja z odvisniki od drog
ter nekaterih eticnih dilem prijavljanja uZivalcev oz. kaznivih
dejanj v zvezi z drogami policiji.

Uvod

V bistvu je mogoce pravno povezanost z drogami in odvis-
nostjo od drog omejiti na dve kljuéni vpradanji: kako urediti
dopustnost ali nedopustnost posameznih drog v kaki druZbi in
kako ukrepati z osebami, ki uzivajo takine ali drugaéne droge ali
ki prekupéujejo z njimi. Oba sklopa problemov pa sta dokaj
zapletena, saj skrivata vrsto dodatnih vpradanj, na katera zakono-
dajalci in druzbe dajejo raznovrstne odgovore in resitve.

Ljudje razliéno pojmujejo in ocenjujejo nevarnost posameznih
deviantnih in kriminalnih dejanj, zato je tudi njihov odnos do
ukrepov in sankcij zoper storilce teh dejanj razli¢en. Dojemanje
odklonskosti se s ¢asom spreminja in ni vedno utemeljeno le
z dejansko nevarnostjo pojava, temve¢ je odvisno od vrste dejavni-
kov, zlasti tudi od ekonomske in politiéne situacije v druzbi, od
nosilcev pojava in njihove organiziranosti, religije, morale, tradi-
cije, pa tudi od posameznika, njegovih izkusenj, pogledov na svet,
posplodevanja, predsodkov ipd. Tako se zgodi, da je javnost do
nekaterih odklonskih pojavov dokaj popustljiva in brezbrizna, do
drugih pa represivna, pa ¢eprav se s$koda in ogroZenost Zivljenja,
premoZenja, moralnih in drugih vrednot pri enih in drugih ravna-
njih ne razlikujeta bistveno. Tako je tudi pri drogah.

Clovek Ze tisogletja uziva razne droge, ob razli¢nih priloZznostih
in v razne namene, in po vsej verjetnosti jih bo e pogosteje uzival
v prihodnosti, pa vendar je prav uZivanje in zlorabljanje drog
zbudilo veliko pozornost javnosti (strokovne in lai¢ne), neenakost
pri obravnavanju posameznih vrst drog in njihovih uzivalcev, ter
razburjenost in represivnost ob morebitnem &irjenju pojava. Med-
tem ko uzivanje (pa tudi zlorabljanje) nekaterih vrst drog druzba
v dologenem trenutku dovoljuje ali celo spodbuja, uZivanje drugih
prepoveduje in preganja.
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ABSTRACT — Background. The legal correlation with drugs
and drug addicition can be restricted to two essential parts: one
being the regulation of a tolerated use of drugs and the other the
regulation of actions against persons who are either drug addicts
or drug dealers. To either complex of problems legislators and
society give various answers and soulations.

Concuisions. In our penal system the sole use of illegal drugs
is not incriminating. The possesion of small quantities of drugs is
a petty offence, only the production, selling etc. or offering drugs
to others are considered as criminal offences. In our Legal system
does not make a distinction between »hard« nad »soft« drugs or
»specially dangerous« drugs. Many controvural questions are still
open, such as the question of legalization of some drugs, the
punishment policy, the euforcement of sanction of obligatory
treatment in drug addicts and some ethical dilemmas about giving
information of drug users and criminal acts to the police.

Pravo, zlasti $e kazensko pravo kot ultima ratio za urejanje
odnosov v druzbi je manj u¢inkovito zlasti pri tistih dejanjih, ki jih
ljudje (ali vsaj dolo¢ena subkultura) ne smatrajo tudi kot devi-
antna, ¢eprav so sicer zapisana v kazenskih zakonih kot kazniva
dejanja. Prav zato je bila neuspe$na prohibicija alkohola v ZDA,
ki je poleg vsega prispevala k razvoju organiziranega kriminala.
Potrebna je torej previdnost pri inkriminiranju (pa tudi dekrimini-
ranju) posameznih ravnanj, saj ima to lahko tudi nepredvidene
stranske ucinke. To pa seveda ne pomeni, da sta pravo in represija
povsem nemoéna v boju z drogami. Prav nasprotno, v nekaterih
primerih sta skorajda nepogresljivo dodatno sredstvo, ki poleg
preventivnih ukrepov lahko bistveno oblikujeta ponudbo na
trzi$¢u in s tem tudi razsirjenost posameznih drog.

Pojavlja pa se $e vrsta drugih spornih vprasanj, na katera celo
posamezne evropske drzave dajejo razli¢ne odgovore. Med temi so
zlasti pomembni naslednji problemi:

Zakaj dovoljevati uporabo nekaterih drog (alkohol, tobak,
kava, analgetiki in drugi podobni preparati) in prepovedovati
druge (hasi$, marihuana, heroin, morfij, LSD, kokain ipd.)? V to
vprasanje je globoko vpleteno vprasanje ocene dejanske skodljivo-
sti in nevarnosti droge, pa tudi problematika tradicije, kulture,
tolerantnosti druZbe, politika, kriminalna politika ipd. Predpo-
stavka pa je vendarle, é&im ve¢ drog je dovoljenih, veé bo oseb, ki
segajo po njih, in zato tudi ve¢ zasvojencev.

Ali preganjati in kaznovati le prekup¢evalce z drogami ali tudi
uzivalce? Vectina drzav se je odlodila, da je zasvojenost oz. uziva-
nje »zasebna« stvar posameznika oz. zdravstveni problem, zato ga
ne kaZe uvritati med kazniva dejanja. Problem je v tem, da je
dostikrat tezko lo€iti »uZivalca« od »prekupcevalca«, saj se dosti
zasvojencev preZivlja prav s preprodajo droge in so torej oboje
hkrati.
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Ali delati pravno razliko med razli¢nimi vrstami drog? Dejstvo
je, da so nekatere dovoljene droge, npr. tobak, alkohol (o tem,
katere so trde in katere mehke droge, so stali§¢a razli¢na, na
sploéno pa velja, da trde droge povzroéajo tako fiziéno kot psi-
hi¢no odvisnost, abstinen¢ni sindrom ipd., zato med te droge
vklju¢ujejo celo alkohol), mnogo nevarnejie od prepovedanih
mehkih drog (marihuana), toda vse droge so tako ali drugace
§kodljive in posledice njihove uporabe nepredvidljive. Vezani pa
smo tudi na mednarodne konvencije. Kljub temu v nekaterih
zakonodajah mileje obravnavajo delikte, povezane z mehkimi
drogami, tako pravno kot tudi v praksi.

Ali je treba delati razliko med uzivalci in zasvojenci? Vsekakor
niso vsi uZzivalci drog Ze zasvojenci, hkrati ko je dosti zasvojencev
politoksikomanov, ki uZivajo vse droge, dovoljene in prepove-
dane! OZigosanje z izrazi narkoman ipd. se nanasa le na hude
zasvojence, ki jih je v piramidi uZivalcev najmanj, pa $e tedaj
tak§no poimenovanje ni ustrezno, saj ima izrazito negativni pri-
zvok in pomeni dodatno stigmatizacijo kake osebe (pojmu pogosto
pripisujejo §e druge negativne osebnostne lastnosti, kot so nede-
lavnost, spolna promiskuiteta, kriminal ipd.), zato je bolje uporab-
ljati izraz toksikoman ipd. Se zlasti pa je nepravilno vsakega
uzivalca enaditi s toksikomanom oz. zasvojencem.

Ali drZi trditev, da je treba mehke droge preganjati, ker to vodi
k uzivanju trdih drog? Teorija ne drZi popolnoma, saj le del
uzivalcev mehkih drog postane tudi konzument trdih drog, res pa
je, da je z uzivanjem mehkih drog vzpostavljen stik s prekupée-
valci, ki ponujajo tudi trde droge; pomembna je torej predvsem
osebnostna struktura posameznika.

Ali je sploh smiselno preganjati prekupéevalce z drogami ob
spoznanju, da represivni organi (policija, carina idr.) odkrijejo le
okoli 10% vseh trZid¢u namenjenih drog? Gotovo je, saj bi bilo
drugace drog $e veé in krog uzivalcev vedji, s tem pa tudi zasvojen-
cev (ki se rekrutirajo iz uzivalcev).

Kako uskladiti pravno ureditev v zvezi z drogami pri posamez-
nih drzavah, ki imajo razli¢en odnos do posameznih vrst drog, ki
s0 ali niso druzbeno sprejemljive (npr. odnos do hagiia ali alkohola
v muslimanskih drZavah, odnos do koke v nekaterih juznoameri-
8kih drzavah ipd.)?

Kako uskladiti kaznovalno politiko med drzavami, ko ponekod
kakega dejanja sploh ne preganjajo, drugod pa je zanj izretena
smrtna obsodba? Itd.

Znacilnosti pravne ureditve pri nas

Slovenija (zaenkrat uporabljamo $e staro zakonodajo in kon-
vencije, ki jih je ratificirala Jugoslavija) sodi med tiste drzave, ki ne
inkriminirajo samega uzivanja prepovedanih drog, ampak le
razliéna dejanja glede pridelave, predelave, prodaje, dajanja ali
omogocanja uZivanja prepovedanih drog. Sdmo uZivanje droge
torej ni kaznivo dejanje, saj izhajamo iz prepri¢anja, da je uZivalec
sam predvsem bolnik in ne storilec druzbi nevarnega dejanja,
hkrati ko se svobodno lahko odloéi, ali bo uzival drogo ali ne
(podobno je npr. obravnavano vprasanje samomora). Tudi sama
posest manjiih koli¢in prepovedanih drog (ki so namenjene za
lastno uporabo) predstavlja le prekriek. Kazniva pa so $tevilna
dejanja, katerih namen je neupravi¢ena proizvodnja in promet
z mamili ter omogoéanje uZivanja mamil.

Biv3i kazenski zakonik Jugoslavije je vso problematiko v zvezi
z mamili obravnaval v enem ¢lenu (208. ¢l.), kasneje pa je leta
1976, ko je stopila v veljavo nova kazenska zakonodaja, Kazenski
zakon SFRJ je obravnaval ta dejanja lo¢eno v dveh ¢lenih (245. in
246. ¢l.). Tak3na delitev je predvidena tudi v predlogu novega
Kazenskega zakonika Republike Slovenije.

Znatilnosti razvoja zakonodaje na tem podrodju pri nas so
predvsem naslednje:

natanénejie izrazoslovie (najprej so govorili 0o »mamilih in
strupih«, nato o »mamilih in drugih psihotropnih substancah« in

nazadnje o »substancah in preparatih, ki so razglaSeni za ma-
mila«);

povedanje sankcij za storjena dejanja (torej stroZje zagroZene
kazni, ki pa jih praksa v bistvu ni upoStevala in je kaznovalna
politika ostala bolj ali manj nespremenjena);

opustitev delitve prepovedanih drog na nevarne in »posebej
nevarne« (v zakonu iz leta 1976 je bila zagroZena stroZja kazen, ¢e
je bilo dejanje storjeno s posebno nevarno drogo ali psihotropno
substanco);

inkriminacije nekaterih novih dejanj (Ze zakon iz leta 1976 je
kot kvalificirana kazniva dejanja opredelil organiziranje mreZe
prekupéevalcev, omogocanje uzivanja drog ve¢jemu Stevilu oseb
ipd., spremembe pa $e dodatno inkriminirajo izdelovanje, nabav-
ljanje in uporabo opreme, materiala ali substanc, za katere storilec
ve, da so namenjene za proizvodnjo mamil);

v predlagani slovenski zakonodaji je vkljuéena tudi problema-
tika pranja umazanega denarja, ki izhaja iz prodaje drog, kakor
tudi zaplemba premozenja, ki je pridobljeno s tem.

Tako je mogoée reéi, da (zaenkrat $e veljavna »jugoslovan-
ska«) kazenska zakonodaja ni upo$tevala vseh obveznosti, ki
izhajajo iz Zakona o Ratifikaciji konvencije zdruzenih narodov
zoper nezakonit promet mamil in psihotropnih snovi (Jugoslavija
ga je sprejela leta 1990), medtem ko jih predlagani slovenski
Kazenski zakonik uposteva v dosti vedji meri, ¢eprav ne v celoti.

Omenjena Konvencija OZN namre¢ predvideva dosti strozje
ukrepe zoper denar in premoZenje, ki izvira iz nezakonitega
prometa z mamili in psihotropnimi substancami in tudi $irSe moz-
nosti za odkrivanje in preganjanje tako pridobljene lastnine, hkrati
pa tudi podrobneje nadteva okoli$¢ine, ki naj jih sodid¢e uposteva
pri oceni teZe posameznega kaznivega dejanja v zvezi z drogami.
Te in $e nekatera druga priporoédila in obveznosti bomo morali
v prihodnje vnesti v nado kazensko zakonodajo, ¢e bomo Zeleli
Konvencijo upostevati v celoti.

Sedanja pravna ureditev

Kazenska zakonodaja

Dopolnjene dolo¢be Kazenskega zakona SFRJ v 245. in 246.
¢lenu takole opredeljujejo kazniva ravnanja v zvezi z drogami in
sankcije zanje:

245. ¢len Neupravicena proizvodnja in promet z mamili

1. Kdor neupraviceno proizvaja, predeluje, prodaja ali ponuja
naprodaj ali kupuje za prodajo, hrani ali prenasa, ali posreduje pri
prodaji ali nakupu ali kako drugaée neupravi¢eno daje v promet
substance ali preparate, ki so razgladeni za mamila,

se kaznuje z zaporom od enega do desetih let.

2. Ce stori dejanje iz prvega odstavka tega &lena veé oseb, ki
so se zdruzile za izvrSevanje takih dejanj, ali ée je storilec tega
dejanja organiziral mreZo prekupéevalcev in posrednikov,

se storilec kaznuje z zaporom najmanj treh let.

3. Kdor brez pooblastila izdeluje, nabavlja, ima ali daje v upo-
rabo opremo, material ali substance, za katere ve, da so name-
njene za proizvodnjo mamil,

se kaznuje z zaporom od Sestih mesecev do petih let.

4. Mamila in sredstva za njihovo izdelovanje se vzamejo.

246. ¢len: Omogocanje uZivanja mamil

1. Kdor napeljuje drugega k uZivanju mamila ali mu daje
mamilo, da ga uZiva on ali kdo drug, ali kdor da na razpolago
prostore za uZivanje mamila ali kako drugate omogoéa drugemu,
da uZiva mamilo,

se kaznuje z zaporom od treh mesecev do petih let.

2. Ce je dejanje iz prvega odstavka tega ¢lena storjeno proti
mladoletniku ali proti ve¢ osebam, ali ée je imelo posebno hude
posledice,
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se storilec kaznuje z zaporom od enega do desetih let.
3. Mamila in sredstva za njihovo uZivanje se vzamejo.

Zakon o proizvodnji in prometu mamil

Zakon o proizvodnji in prometu mamil v 6. ¢lenu, 3. odstavek

dolo¢a, da ne sme nihée imeti v posesti mamil brez dovoljenja
pristojnega organa. Kdor krsi te dolotbe, se lahko kaznuje
z denarno kaznijo ali kaznijo zapora do 60 dni (33. &len).

Sicer pa navedeni zakon in njegove dopolnitve predvsem opre-
deljujejo pojem mamil in navajajo njihov seznam ter dolofajo
pogoje za proizvodnjo in promet z mamili.

Ker se spet pojavljajo vlomi v lekarne in druge objekte oz.
prostore, kjer se hranijo mamila, je pomembna dolo¢ba 21. ¢lena
Zakona, ki terja, da morajo imeti prostori oz. omare, v katerih so
mamila, zaklenjena in zavarovana pred dostopom nepoklicanih
oseb. Kljuée do teh prostorov ima lahko le delavec, ki mu je
nalozeno, da skrbi za spravljanje, hrambo in izdajanje mamil.

Zanimivo je, da je pred kratkim Zakonodajno-pravna komisija
skupééine Republike Slovenije na predlog Republi$kega senata za
prekrike posredovala mnenje, da Zakon o proizvodnji in prometu
mamil, ki je bivii zvezni zakon, e vedno velja v celoti tudi na
obmo¢ju drzave Slovenije. Nastajali so namre¢ spori o tem, ali
posamezne dolot¢be in zakon v celoti e velja glede na Ustavne
amandmaje. Osnovni zakon, kot tudi kasnej$a dopolnila oéitno $e
vedno ostajajo v veljavi.

Konvencija zdruzenih narodov zoper nezakoniti promet mamil
in psihotropnih snovi

Konvencija zdruzenih narodov zoper nezakoniti promet mamil
in psihotropnih snovi je, kot re¢eno, e bolj represivna od nasega
sedanjega pravnega reda. Vsaka podpisnica konvencije je dolZzna
zagotoviti, da se v njeni zakonodaji opredelijo kot kazniva dejanja
tudi konverzija ali transfer lastnine, ¢e je znano, da je bila taksna
lastnina pridobljena zaradi kaznivih dejanj v zvezi z mamili, kaz-
nuje pa se tudi skrivanje ali prikrivanje narave, izvora, razpolaga-
nja ipd. v zvezi s taksno lastnino. Gre seveda predvsem za denar,
pridobljen s prekupéevanjem z drogami, ki ga na razlicne nacine
zelijo »oprati« in ga kot neoporecnega uporabiti naprej.

Prav zaradi navedenih dolo¢b je tudi v predlaganem novem
Kazenskem zakoniku Republike Slovenije &len, ki govori o prikri-
vanju nezakonito pridobljenega denarja (248. ¢€l.) oziroma o pra-
nju umazanega denarja.

‘Tak$na dolo¢ba bo nedvomno pomembno vplivala tudi na
uspesnost zatiranja nedovoljene trgovine z mamili, zato je prav, da
smo jo povzeli iz Konvencije. Za zdravstvene delavce je
pomembna predvsem v primeru, ¢e od toksikomanov zvedo za
takéne nedovoljene denarne transakcije.

Sicer pa konvencija nadteva $e nekatere okolid¢ine, ki naj jih
sodi$e uposteva kot obteZevalne, poleg teh, ki so vsebovane
v na$em zakonu. Tako npr.: nasilje storilca dejanja ali uporabo
strelnega oroZja; dejstvo, da je storilec zaposlen v javni sluzbi in da
obstaja zveza med prekrikom in zadevno sluzbo; dejstvo, da je bil
prekriek storjen v kazenski instituciji, instituciji za prevzgojo,
v objektu druzbene sluzbe ali druge kraje, kamor odhajajo Solarji,
dijaki in §tudenti zaradi izobraZevanja, Sportnih in drugih dejavno-
sti; itd.

Poleg navedenih vpradanj pa so pomembni tudi ukrepi, ki jih
kazensko pravo predpisuje za uZivalce drog oz. zlasti za zasvojence
z drogami. Kot smo Ze omenili, na¢eloma uZivanje drog samo po
sebi ni sankcionirano (ne glede na to, ali gre za dovoljene ali
prepovedane droge, za obcasne uzivalce ali zasvojence), zato
zoper uzivalce ni mogoce izvajati prisilnih ukrepov obveznega
zdravljenja. Tudi takéni predlogi so se pojavljali zlasti v nekaterih
drugih republikah, vendar niso bili sprejeti. Pa¢ pa je mogoce
storilcu kaznivega dejanja izreéi varnostni ukrep obveznega zdrav-

lienja alkoholikov in narkomanov. O tem pravi 65. ¢&l. biviega KZ
SFRIJ naslednje:

»1. Storilcu, ki je storil kaznivo dejanje zaradi tega, ker se je
vdal stalnemu uZivanju alkohola ali mamil in je nevarnost, da bo
zaradi tega ponavljal kazniva dejanja, sme sodis¢e izreé¢i obvezno
zdravljenje.

2. Ukrep iz prvega odstavka tega ¢lena se izvriuje v zavodu za
izvrievanje kazni ali v zdravstvenem ali kak$nem drugem speciali-
ziranem zavodu. Cas, prebit v tak§nem zavodu, se viteje v kazen.

3. Kadar sodiée izre¢e pogojno obsodbo, sme naloZiti storilcu
zdravljenje v prostosti, pri ¢emer uposteva zlasti njegovo priprav-
ljenost za tako zdravljenje. Ce se storilec brez upraviéenega
razloga ne zac¢ne zdraviti na prostosti ali ¢e zdravljenje samovoljno
opusti, sme sodi$ée pogojno obsodbo preklicati ali odrediti prisilno
izvrditev ukrepa obveznega zdravljenja alkoholikov ali narkoma-
nov v zdravstvenem ali kak$nem drugem specializiranem zavodu.

4. Ce je bil ta ukrep izreten ob pogojni obsodbi, sme trajati
najdalj dve leti.«

Ocitno je torej, da so pogoji za obvezno zdravljenje dokaj
strogi. Ne le da nikogar ni mogoce pravno prisiliti k obveznemu
zdravljenju (morebiti le s posrednimi sankcijami, kot so izguba
sluzbe, socialni pritiski druZine, okolja ipd.), ¢e ni storil kaznivega
dejanja in celo tedaj, ko je dejanje storil, mora obstajati vzro¢na
zveza med uzivanjem in kaznivim dejanjem in nevarnost, da bo
zaradi tega $e nadaljeval s kaznivimi dejanji. Taks$na dokaj stroga
dolocba, ki je bila veckrat tudi podvriena kritiki, je vendarle
rezultat prizadevanja druzbe po zad¢iti individualnih pravic posa-
meznika in njegove zasebnosti. Problem zdravljenja na prostosti se
pojavlja zlasti v primerih, ko gre za zasvojene uzivalce opiatov
(opij, morfij, heroin) ali drugih »trdih« drog, ki praviloma ne
vztrajajo pri zdravljenju.

Pravna ureditev v nekaterih drugih driavah

Ze prej smo omenili, da tudi v okviru zakonodaj zahodnih
drzav obstajajo razli¢ne pravne ureditve v zvezi z zlorabo drog. Te
se kaZejo tako glede inkriminacije samega uZivanja prepovedanih
drog, kot tudi glede razlikovanja (pravnega ali dejanskega) med
mehkimi in trdimi drogami ter sankcijami, ki so predvidene za
storilce. Ker je vprasanje zanimivo tudi zaradi primerjave z na$o
pravno ureditvijo in njenim razvojem v prihodnosti, bomo navedli
nekaj primerov iz posameznih evropskih drzav.

V avstrijskem kazenskem pravu so le osnovne dolocbe o dro-
gah, sicer pa je to podroéje prepu$éeno Ministrstvu za zdravstvo.
V osnovi razlikujejo med uZivalci in prekupcevalci, s tem da
slednje kaznujejo strozje, za uzivalce pa predvsem predlagajo
zdravljenje. Za proizvodnjo, uvoz ali izvoz, posest ali ponujanje
droge je zagrozena kazen do 6 mesecev zapora, ¢e pa se omogoca
uzivanje drog mladoletnikom ali ée je storilec ¢lan tolpe, je zagro-
Zena kazen zapora do 3 let. Se stroZje so kazni za trgovanje
z vedjimi koli¢inami drog — sem $teje Ze nad 5g heroina ali 15¢g
kokaina — (do 5 let zapora), za organizirano trgovanje, zelo velike
koli¢ine ali sodelovanje v veéji tolpi prekupéevalcev (do 15 let
zapora) oziroma za vodjo kriminalne organizacije (do 20 let
zapora). Ce sumijo, da kdo uziva droge, lahko zahtevajo zdravni-
§ki pregled in v pozitivnem primeru tudi obvezno zdravljenje.

V Belgiji ne razlikujejo med trdimi in mehkimi drogami, niti ne
med uzivalci in prekupéevalci. Predvidena kazen je 5 let zapora
oziroma za posebno hude primere do 20 let zapora.

Dokaj liberalno politiko do mehkih drog imajo Danci. Za
uzivanje in posest droge za lastno uporabo navadno izrekajo le
opomin ali globo, maksimalno kazen 10 let zapora pa lahko
izrecejo, Ce gre za vecje koli¢ine posebno nevarne droge.

V Zvezni republiki Nem¢iji so zlasti leta 1981 znatno postrozili
zagroZene kazni (do 15 let zapora), po drugi strani pa imajo
zasvojeni storilei moZnost, da se podvrzejo zdravljenju in izognejo
zaporni kazni, ki pa ne sme presegati dveh let.
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Francozi ne razlikujejo med mehkimi in trdimi drogami. Za
uZivanje je predpisana kazen zapora od 2 mesecev do 1 leta, za
prekupéevanje pa do 10 let zapora. Za »manjie prekuptevanje« je
zaradi problematike razlikovanja med uZivalci in prekupéevalci
zagrozena kazen od 1 do 5 let zapora ali denarna kazen.

Omembe vredna je ureditev v Italiji, kjer razlikujejo med
mehkimi in trdimi drogami, kot tudi med uZivalci in prekupéevalci.
Sami uZivalci in tisti, ki imajo v posesti manjSo koli¢ino droge za
lastno uporabo, naj ne bi bili kaznovani. Za prekupéevalce z meh-
kimi drogami je razpon kazni od 2 do 6 let, za trde droge pa od
4 do 15 let, v posebno hudih okoli$¢inah pa je zagroZena tudi kazen
zapora do 20 let.

Podobno ureditev in razdelitev glede na mehke in trde droge
ter uZivalce in prekupéevalce imajo tudi na Nizozemskem.

Iz tega kratkega pregleda pravne ureditve je razvidno, da so
vendarle pomembne razlike Ze v osnovni zakonodaji, hkrati ko
obstajajo tudi razlike v praksi pregona.

Kljub prizadevanjem po enotni evropski politiki glede drog po
letu 1992, vse kaZe, da bo ta cilj teZko doseci, saj se stalidCa
posameznih drzav vendarle preve¢ razlikujejo. Stalid¢a, ki jih
vsebuje omenjena Konvencija, e vedno niso enotno sprejeta
v zakonodajo posameznih drzav.

Nekatera odprta vprasanja zlasti v zvezi
z zdravstvenimi delavci

Kljub domnevno jasni in razumljivi pravni ureditvi pri nas pa
vendarle prihaja do nekaterih odprtih in spornih vprasanj, ki jih je
vredno omeniti, pojavljajo pa se zlasti v praksi odkrivanja, prei-
skovanja in dokazovanja.

Eno od pomembnejéih vprasanj je prav gotovo sodelovanje
med zdravstvenimi delavci in delavei kriminalistitne sluZzbe ozi-
roma policije. Zdravniki, psihiatri in drugi zdravstveni delavci pri
svojem delu obravnavajo osebe, ki uZivajo prepovedane droge ali
so zasvojene od njih. Ceprav samo uZivanje ni kaznivo, pa ven-
darle uZivalci vedo, od koga so drogo kupili, kje se prodaja, kdo 3e
uZiva mamila, kakine koli¢ine droge in kje so naprodaj, skratka
gre za podatke, ki so za operativne policijske sluZbe zelo zanimivi
in potrebni za odkrivanje in prepreevanje trgovine z mamili.
S tega zornega kota je pomembno, da operativni delavci zvedo za
imena zdravljenih toksikomanov, da bi lahko opravili razgovor
z njimi, hkrati ko so vsi drzavljani dolZni naznaniti kazniva dejanja,
ki se preganjajo po uradni dolZnosti (149. ¢len ZKP). Tu pa se
postavlja po drugi strani vpradanje zdravnifke etike, varovanja
podatkov o zdravljenih osebah ipd. Problem vsekakor ostaja
odprt, saj obe strani gledata nanj iz svojega zornega kota.

Lahko pa bi zadevo obravnavali $e iz druge plati. Zasvojeni
toksikomani so potencialni storilci kaznivih dejanj, zlasti premo-
zenjskih, saj za pridobitev droge potrebujejo denar. Tudi zato, in
ker se iz premoZenjskih razlogov pogosto tudi sami pojavljajo kot
prodajalci, je pomembno vedeti za njihovo identiteto, kar zopet
predstavlja eti¢ni problem zdravstvenim delavcem.

Dilemo po naSem mnenju predstavlja tudi zdravljenje z meta-
donom, ki se po nekaterih podatkih ne izvaja dosledno, saj bolnik
npr. dobi recept za metadon, ki ga nato bodisi proda bodisi
zamenja za heroin. Treba bi bilo dosledno zahtevati, da toksiko-
man dobi in zauZije metadon ob navzocnosti zdravstvenega
delaveca. V tujini so tudi znani primeri, ko se toksikomani odlotijo
za zdravljenje z metadonom zgolj za to, da se ofistijo heroina in
lahko nato priénejo ponovno z uZivanjem manj$ih odmerkov.

Ker posest droge sama po sebi pomeni le prekriek, kaznivo
dejanje pa le, ¢e je namenjena drugim, nastajajo problemi dokazo-
vanja, saj so se tak$ni pravni situaciji prilagodili tudi prekupée-
valci, ki le redko nosijo s seboj veédje koli¢ine droge in se zato ob
morebitnem prijetju in odkritju droge izgovarjajo, da so jo imeli za

lastno uporabo. Dokazovanje prekrika (posesti) je bistveno lazje,
zato se organi odkrivanja véasih odloéijo za prijavo prekrika, ker

je to enostavneje, ¢eprav je bila droga namenjena prodaji in je
torej §lo za kaznivo dejanje. Zato je toliko pomembneje zbirati
druge dokaze (poleg same posesti), zlasti pa $e zalotiti storilca pri
predaji droge, torej »in flagranti«. Pri nas tudi ni jasno definirano,
kakdno koli¢ino droge je mogoce iteti $e za »lastno uporabo« in
kdaj gre za »prekupéevanje«, Nekateri tuji zakonodajalci so to
uredili bolj smotrno in Ze v zakonu dolodili mejo »dovoljene«
posesti. Ne glede na povedano pa je seveda za policijske namene
koristno, ¢e so preiskovalci obvedéeni tudi o minimalnih koli¢inah
najdene droge.

Morebiti je marsikomu nelogi¢no in nerazumljivo, da je kaz-
nivo dajanje droge drugemu, ne pa samo uZivanje, zlasti v primeru
kajenja marihuane ali hadi$a. Znano je namre¢, da pri kajenju teh
drog cigareta pogosto kroZi od enega do drugega, torej so vsi storili
kaznivo dejanje (dajanje droge), ¢e pa bi npr. v isti skupini kadil
vsak svojo cigareto, bi bil to le prekriek (¢e bi jo nadli pri njem) ali
pa sploh nekaznivo dejanje.

Odprto je tudi vpradanje oziroma dilema, koliksna koli¢ina
omamne substance je potrebna, da je mogoce govoriti o prepove-
dani snovi. Vsaj zaenkrat se je sodi$¢e postavilo na stalidée, da gre
npr. za prepovedano drogo, ¢im je odkrita kakrsnakoli koli¢ina
psihotropne snovi (npr. THC). Ali je tak8na ureditev zares najpri-
mernejsa ali pa bi kazalo zakonsko urediti to vprasanje z doloca-
njem spodnje meje psihotropne substance, je seveda odprto vpra-
Sanje.

Je $e vrsta vprasanj, ki so tudi povezana s pravom in drogami,
vendar jih v tem prispevku nismo mogli podrobneje prikazati, zato
bo ved moZnosti za njihovo obravnavanje v okviru diskusije na
posvetih, okroglih mizah in podobno.

Zakljucek

Sodimo torej med drzave, ki niso dekriminirale t.i. mehkih
drog in ki ne kaznujejo samega uZivanja, ampak §tevilna druga
dejanja v zvezi s pridelovanjem, preprodajo ali omogocanjem
uzivanja drog. Tak$en pravni sistem ima v bistvu ve¢ina evropskih
drzav, z nekaterimi specifiénostmi, zlasti glede razlikovanja med
mehkimi in trdimi drogami. Glede na skupno Evropo po letu 1992
tudi resno razmisljajo o enotni pravni ureditvi zlorabe drog. Zaen-
krat kljub nekaterim poskusom $e ni pri$lo do uskladitve razli¢nih
stali3¢ posameznih drZav.

Tak3nim prizadevanjem bomo morali vsekakor slediti tudi mi,
¢e Zelimo postati del Evrope in tako pravno kot tudi kriminalno
politiéno prilagoditi ukrepe v zvezi z drogami ureditvi v skupni
Evropi.

Treba je $e dodati, da so potekale v Jugoslaviji §tevilne pole-
mike in diskusije o spremembah dolo¢b o drogah, zlasti v smislu e
vedje zaostritve kazni in dodatnih inkriminacij. Tako so zlasti iz
juznih republik prihajali predlogi, da bi morali dolo¢iti kot kaznivo
dejanje tudi samo posest droge in celo uZivanje, da bi morali
uzivalcem prepovedanih drog odvzeti poslovno sposobnost, jih
prisilno poslati na zdravljenje, jim kot varnostni ukrep izredi
prepoved voznje z vozilom ipd. No, kljub tak$nim bolj represivnim
ukrepom je vendarle prevladalo zmernejse stalis¢e, kot smo ga
opisali tudi v tem prispevku. Seveda je treba pri vsakih spremem-
bah zakonodaje o drogah upostevati tudi sprejete mednarodne
konvencije, tisti pa, ki jih ne sprejema ali ravna mimo njih, tvega,
da se bo lahko sooéil z nepri¢akovanimi posledicami. (Tako je npr.
Nizozemska s svojim blagim pristopom in tolerantnostjo privabila
uzivalce drog iz vsega sveta, kar je postal resen socialni, zdrav-
stveni in kriminoloski problem). Diskusije o legalizaciji drog tore;j
niso le pravno, medicinsko, psihiatri¢no ipd. vprasanje, marvec
ima ta problem dosti $ir§e politi¢ne, socioloSke in druzbene dimen-
zije.
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Ni torej presenetljivo, da je problematiki uZivanja drog in boju
zoper droge nemenjeno veliko pozornosti, vendar so ucinki bolj
picli. Kljub vsem prizadevanjem se namre¢ Stevilo uZivalcev prepo-
vedanih drog nenehno povecuje. Na nedavni mednarodni konfe-
renci 0 varnosti v mestih, drogah in preprecevanju kriminala so
poudarili, da je treba ukrepati predvsem preventivno, ob tem pa
krepiti tudi represijo, vendar predvsem zoper trgovce z drogami. Ta
boj, marsikje okruten in brezobziren (zlasti v juZnoameriskih
drzavah, kot npr. v Kolumbiji), v katerem je poleg policije vklju-
¢ena tudi armada, pa je zaradi ogromnih zasluZzkov, ki jih imajo
proizvajalci in preprodajalci drog, prav tako manj uspesen. Kljub
temu, vsaj v nasih razmerah, kjer se delovanje organiziranih tolp $e
ni tako razdirilo (pojavljajo pa se Ze), je delovanje policije in
preprecevanje ponudbe in dobave drog vendarle $e lahko ucinko-
vito. Toda ob tem je dobro izhodis¢e misel, ki jo je izrekel nekdo na
omenjenem posvetovanju o drogah v Parizu: »Izsusitev mocvirja je
dosti uspesnejia kot pobijanje komarjev.« Ze res, toda ali smo ob
vse vecjih pritiskih in stiskah sodobnega ¢loveka to sposobni storiti?

o
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strokovna srecanja

POROCILO O SATELITSKEM SIMPOZ1JU PETEGA EVROPSKEGA
SRECANJA O HIPERTENZIJI — NEINVAZIVNO MERJENJE KRVNEGA
TLAKA IN SRCNO-ZILNI DEJAVNIKI TVEGANJA

Benetke, Lido, 13. junija 1991

Kot je Ze navada, je takoj po Evropskem
srecanju o hipertenziji sledila vrsta krajsih,
ozko usmerjenih simpozijev. UdeleZil sem
se srecanja o Neinvazivnem merjenju krvne-
ga tlaka in sréno-Zilnih dejavnikih tveganja
(Ambulatory blood pressure and cardiovas-
cular risk factors) v Benetkah.

Srecanje je bilo razdeljeno na ve¢ delov,
vsem pa je bila skupna metoda neinvazivne-
ga merjenja krvnega tlaka v 24 urah
(NMKT): epidemiologija; metoda kot diag-
nosticno in prognostiéno orodje; metoda za
orodje za oceno terapevtske uspesnosti.

Sestanka so se udelezila skoraj vsa znana
imena, ki v Evropi kaj pomenijo na tem
podrodju, izmed svetovno pomembnih hi-
pertonologov pa je bil najavljen v programu
S. Julius (ZDA), zato je bilo pricakovati
dosti sveZih novic in burnih razprav o tej
hitro uveljavljajoci se preiskavi.

Ze iz prvih predavanj je bilo jasno, da
pogosto navajane meje za razmejitev med
normalnim krvnim tlakom in hipertenzijo,
ki jih je objavil W. White (ZDA), ne bodo

NMKT - neinvazivno merjenje krvnega tlaka v 24
urah.

ve¢ dolgo uporabne. Gre za kombinacijo
viSine krvnega tlaka in odstotkov meritgv
nad dolo¢eno mejo (npr. podnevi nad 135/
85mmHg in 50% meritev nad 140/
90 mm Hg). Zacuda noben od predavateljev
ni podal meja, ki jih sam uporablja. V raz-
pravah so se omejevali le na dejstvo, da se
da s kombinacijo klasi¢nih meritev in osnov-
nih preiskav za opredelitev hipertenzije, ter
nazadnje se z NMKT natanéno lo¢iti normo-
tenzivnega preiskovanca od hipertenzivne-
ga. Natanc¢nejSe podatke o razmejitvah si
lahko obetamo iz analize 23 Ze objavljenih
$tudij, ki jih je analizirala belgijska skupina
(Staessen in sod.) — ¢lanek je ravnokar izsel
v tasu simpozija — ter iz italijanske, Se pote-
kajo¢e Studije na normotenzivnih osebah
— projektu Pamela. Pomembne podatke je
predstavil tudi K. O’Malley (R. Irska) — gre
za Studijo 700 starej§ih normotenzivnih
banénih usluZbencev.

Razen samih predavanj, ki so se omejila
na 7e precej obravnavane teme na tem po-
droé¢ju, so bile najbolj zanimive razprave
k posameznim predavanjem, ki nakazujejo
razvoj te preiskave v prihodnosti.

Kako oddaljeni smo od razvite medicine,

da slutiti razprava po prispevku B. Waebra
(Svica) O oceni antihipertenzivne terapije
— razlike med ambulantno izmerjenim krv-
nim tlakom in med NMKT. V razpravi je
dejal, da ima kar 1000 do 1200 $vicarskih
splosnih zdravnikov Ze svoje monitorje za
NMKT (verjetno zaradi davénih olaj$av).
Klinike tako skrbijo le $e za naértovanje
§tudij in obdelavo podatkov, medtem ko
preiskovance vkljuéujejo in spremljajo
zdravniki splo$ne prakse. V Sloveniji imajo
posamezne monitorje le redke klinike — Se
redkej$e dopuscajo, da je preiskava neokr-
njena — da preiskovanec z monitorjem za-
pusti varno bolni§niéno okolje.

B. Waeber je tudi potozZil, da ne morejo
prisiliti svojih zdravnikov, da bi opustili raz-
vado merjenja krvnega tlaka z zaokroZeva-
njem na 5 mm Hg — natanénost preiskave je
po smernicah namre¢ 2 mmHg — s tem pa se
zmanjiuje tudi uéinkovitost padca krvnega
tlaka. L. Lindholm (Svedska) je odgovoril,
da so v njegovi drzavi ta problem Zze resili
brez vegjih naporov, z dodatnim izobrazeva-
njem velike veéine zdravnikov.

Vso dvorano in kasnejée predavatelje je
precej iztiril J. Conway (ZdruZeno kralje-
stvo), ki se zadnje ¢ase vse bolj ukvarja
s statisti¢nimi pogledi na hipertonologke ra-
ziskave. Ugotavljal je, da je velika vedina
dosedanjih studij o udinkovitosti antihiper-
tenzivne terapije neustreznih. Kot primer je
navedel $tudijo z diuretikom, kjer je bil za-
cetni odmerek zdravila nekajkrat previsok.
Namesto da bi odmerek zdravila tudi znize-
vali pri tistih, kjer je bilo zdravljenje u¢inko-
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vito, so ga le zviSevali pri onih, kjer ni bilo
odgovora. Porazni so podatki, da je Ze pri
dajanju placeba v nekaterih $tudijah opaziti
kar 50% tistih, ki nanj odgovorijo z normali-
zacijo krvnega tlaka. Dodaten zaplet je
30—-40% tistih, ki pri ambulantnih meritvah
dajejo vtis dobre uéinkovitosti terapije, pri
NMKT pa ni videti nobenega zniZzanja krv-
nega tlaka — to je tudi skupina preiskovan-
cev, ki se najpogosteje pritozuje zaradi
stranskih uéinkov zdravil. Zato bi moral
s statisti¢ne plati vsak bolnik izmenjati vsako
zdravilo, oz. vse razli¢tne odmerke ucinkovi-
ne, ki so za $tudijo predvideni. Tak protokol
je tudi statistiéno laZji in primernejsi za ob-
delavo. Za statistiéni dokaz ucinkovitosti
zdravila obi¢ajno zado$cajo Ze skupine pribl.
20 bolnikov, pri vsaki preiskavi pa je potreb-
nih vsaj dvajset brezhibnih meritev. Takih
$tudij v literaturi e ni veliko.

Da na raziskovalce poleg statisti¢nih ovir
prezijo $e druge nevarnosti, ni treba posebej
poudarjati. Zelo neuzanesljivi so npr. prei-
skovanci sami (J. Conway, Zdruzeno kralje-
stvo). Pri bolnikih, ki so si merili krvni tlak
s polavtomatsko napravo doma, je opazil,
da je velika vedina meritev izmerjenih
v kratkem ¢asu pred ponovno kontrolo pri
zdravniku. Zato sedaj uporabljajo le polav-
tomatske naprave, ki ne prikazujejo krvnega
tlaka preiskovancu (ée je potrebno, tudi uni-
¢ijo zaslone) in ki beleZijo podatke vseh
meritev s ¢asom meritve v pomnilniku.

Velike napake nastajajo zaradi razlicne
lege telesa. Najbolje je, da preiskovanec
med vsako meritvijo sedi s podprto roko, ali
da vsaj stoji in miruje. Meritve med giba-
njem (hojo) so zelo nezanesljive. Dodaten
tehniéni zaplet je spanje, kjer lahko zaradi
razliéne lege roke z manseto pride do velikih
odstopanj izmerjenega od dejanskega krvne-
ga tlaka (do 30 mm Hg). Nekoliko radikalno
se da temu izogniti z dvema pritrjenima
monitorjema, z enim na vsakem nadlaktu.
Nekateri centri zato krvnega tlaka med spa-
njem ne vkljuéujejo v statisti¢ne analize (L.
Lindholm, Svedska).

Zelo zanimiv je bil opis prilagajanja pravi-
lom ameriSke Food and Drug Administrati-
on, ki zahteva pri registraciji tudi dokaze
o trajanju u¢inkovanja terapije. Zato se Ze
pojavljajo protokoli, kjer je v prvih urah po
jemanju zdravila pogostnost meritev neso-
razmerno visoka glede na preostala obdobja
dneva — tudi do deset meritev na uro. S pri-
merno statisti¢no obdelavo se da izratunati
iz teh podatkov trajanje do najvedjega udin-
ka zdravila in trajanje antihipertenzivnega
utinka. Seveda mora biti vsaka §tudija po-
polnoma prilagojena posameznemu zdravilu
(J. Conway).

Pomemben prispevek, ki se sicer ni ome-
jeval na NMKT, je predstavil G. Mancia
(Italija) v imenu odsotnega S. Juliusa, ki je
v §iroki epidemiologki $tudiji ugotovil, da je
pojavnost hipertenzije bele halje v populaciji
5% (op. avt. pri bolnikih z blago arterijsko
hipertenzijo 20% in ved). Pri tej podskupini

je kljub normalnemu krvnemu tlaku tvega-
nje za kasnejdi razvoj hipertenzije vedje,
ugotavljajo pa tudi nekatere metabolne mot-
nje, znatilne za hipertenzivne bolnike. Zato
ti preiskovanci potrebujejo natanénejie
spremljanje in zgodnje nefarmakoloske
ukrepe za zmanjSanje dejavnikov tveganja.

Videti je, da se v dezelah z bistveno ved-
jim denarnim fondom za zdravstvo kot pri
nas NMKT nezadrzno §iri v vse pore hiper-
tenzije — diagnostiko, spremljanje ucinkovi-
tosti terapije in raziskovalno delo. Kljub $e
mnogim pomanjkljivostim, le deloma stan-

dardiziranim protokolom, nejasnim kriteri-
jem za mejo med hipertenzijo in normoten-
zijo ter visoki ceni je preiskava preve¢ pri-
vlaéna, da je ne bi na veliko uporabljali — ce
ne zaradi drugih, pa iz statisti¢nih razlogov.
Na sestanku s(m)o se vsi strinjali, da resne
S§tudije uéinkovitosti antihipertenzivnega
zdravila brez uporabe NMKT ni vec. V na-
$em prostoru zal to sodobno stalidée zaradi
sedanje obuboZane zdravstvene politike
spominja na znanstveno fantastiko.

Dr. PrimoZ Dolenc

SEDEMDESETO LETNO SRECANJE NEMSKEGA ZDRUZENJA ZA PRAVNO

MEDICINO
10.—14. september 1991 in

MEDNARODNI SIMPOZIJ O MNOZICNIH KATASTROFAH

13.-14, september 1991 v Lausanni

Jubilejno 70. srecanje pravnih medicincev
Neméije (70. Jahrestagung der deutschen
Gesellschaft fir Rechtsmedizin) je pozdravil
organizator sre¢anja in predstojnik intituta
za sodno medicino v Lausanni Hans-Rudolf
Gujer s poudarkom na 700- letnici obstoja
§vicarske komfederacije in 100-letnico ob-
stoja Univerze, ki je nastala iz teoloske aka-
demije, ustanovljene v daljnem letu 1573.
Danes ima univerza sedem fakultet.

Predstavnik vlade je poudaril, da je 100
hi$nih zdravnikov — v zadnjih nekaj letih
razvilo poseben program za zdravljenje bo-
lezni odvisnosti; da pri transplantaciji $e ni
izretena zadnja beseda. Rektor pa se je
posebej zavzel za nadaljnji razvoj patologije
na arheolofkem podrocju.

Prodekan medicinske fakutete je pouda-
ril, da razvoj znanosti bistveno vpliva na
teorijo in prakso vseh medicinskih podrocij.
Predsednik zdruzenja prof. dr. G. Schewe je
svec¢ano odprl srecanje.

J. Starobinski iz Zeneve je v svelanem
referatu prikazal pojem reakcije v moderni
psihiatriji in podal zelo razdirjeni in primer-
jalni vpogled v razhajanja, ki tudi danes
razdvajajo zdravnike razlicnih dejavnosti
(prikazal je zgodovino filozofske misli o re-
akciji).

Srecanje na kongresu je pomenilo skupno
127 prispevkov in 50 posterjev. Vsebina pa
je bila razdeljena v tale poglavja: latrogene
poskodbe II, Patologija in travmatologija
I-1I, Identifikacija in kriminalistika, Alko-
hol, DNA, Analiti¢cna toksikologija, Droge
— AIDS, Sledovi — serologija, Nenadna
— naravna smrt, Tanatologija, SIDS.

Simpozij o mnoZiénih katastrofah (Inter-
nationales Symposium iiber Massenkata-
strophen) pa je obravnaval tale poglavja:
Letalske nesrece, Druge letalske nesrece,
Oskrba svojcev katastrofnih Zrtev, Ladijske

nesrece, Organizacija pri katastrofah,
Odontostomatologija in identifikacija, Dru-
ge mnozicne katastrofe, Prosti referati.
Skupno je bilo 48 prispevkov in 6 posterjev.

Navzlic dvema prireditvama (sluateljstvo
se je sprotno menjavalo) pa je bilo po pri-
blizni oceni nekaj deset obiskovalcev manj
kot obi¢ajno (300 in ve¢ — letos 200—-250).
Manjkali so sodni medicinci iz bivie DDR,
pa tudi inozemstvo je bilo slabse zastopano
(Ceskoslovaska, Madzarska). Iz Slovenije
(iz Jugoslavije ni bilo nikogar) so se sre¢anja
udelezili: J. Balazic, A. Dolenc, J. Loviin in
J. Mil¢inski, z referatoma: Prikaz katastrof-
ne sluzbe Instituta za sodno medicino
v Ljubljani (J. Balazic, J. Loviin), Vecstran-
ske naloge sodnega medicinca na prizoriscu
smrti (J. Mil¢inski).

Organizacija posebnega simpozija ob
kongresu Zdruzenja (podobno kot lani
v Kélnu) kaZe na to, da se ta srecanja po-
stopno specializirajo, tako da se poleg splos-
nega uveljavlja tudi specializirano, tj. ozje
usmerjeno, kar dokazuje razdvajanje iz bo-
jazni predsedstva, da ne bi pridlo do klasicne
sodne medicine po partikularnih zdruZenjih
in manifestacijah (promet, toksikologija
z vsemi podvrstami, kot so alkohol, droge;
samomor, forenzicna psihiatrija in patologi-
jaidr.).

Lahko re¢emo, da je na letnih srecanjih
Zdruzenja za pravno medicino Nem¢éije mo-
goce dobiti vpogled v dogajanja in dejavno-
sti ne samo nemékih, ampak tudi evropskih
indtitutov za sodno (pravno) medicino.

Naslednje srecanje zdruzenja v letu 1992
bo v Berlinu, temu pa bo sledil Diisseldorf
kot 72-letnica ustanovitve te strokovne aso-
ciacije.

Anton Dolenc
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sindrom; drufina

IZVLECEK — Avtor prikazuje podobe petih odbranih mla-
dostnikov, ki so se leta 1991 javili v Center za izvenbolnisnicne
psihiatricne dejavnosti Univerzitetne psihiatricne klinike v Ljub-
ljani. Navajali so vsakrine motnje in tezave v zvezi z njithovo
odvisnostjo od psihotropnih snovi, predvsem kanabinoidov. Vsi
so zaceli uporabljati droge med 14. in 17. letom svoje starosti.
Stirfe od njih izvirajo iz drufin razvezanih starsev, kar je
pomembno opozorilo.

Uvod

V c¢lanku prikazujemo podobe treh mladostnikov in dveh
mladostnic (rojeni v letih 1968—1971), ki so pridli v letu 1991
v Center za izvenbolniéniéne psihiatri¢ne dejavnosti (CIPD) Uni-
verzitetne psihiatricne klinike v Ljubljani (UPK). Vsi so odvisni od
razlicnih psihotropnih snovi, zve¢ine kanabinoidov (marihuana).
Ti bolniki predstavljajo le del tistih, ki so prihajali v imenovani
psihiatri¢ni dispanzer oziroma so se zdravili v nadi psihiatriéni
bolniénici in le neznaten deléek vseh odvisnikov od psihoaktivnih
snovi, med katere sodi po Mednarodni klasifikaciji bolezni (ICD-
10) (1) tudi alkohol. Mogoce pa bo ta skromni prikaz pouéen za
zdravnike, $e zlasti glede na poudarek pomembnosti druzine in
kvarnosti njene razdruzitve.

Odvisniki

Prvi bolnik B. B. §., roj. 1971. Mat. st.: 99841

Heteroanamneza

Trinajstega 3. 1991 je priila bolnikova stara mama in porocala o vonuku
po njenem sinu s prvim mozem, ki je Ze umrl, a je bila z njim razvezana. Ta
moz je bil pijanec. Sin je ofeta tezko prenasal, ni bil urejen in je delal tudi
prekrike. Kasneje se je porodil in tudi lodil, njen vouk Zivi pri svoji materi.
Tudi tam ni v redu. Mati se je spet poroéila in ponovno lodila ter pije.
Vnukov loéeni oéim pa je kar razumevajo¢ in bolnik dela v njegovi privatni
trgovini ter je menda kar uspesen. Srednje $ole pa $e ni konéal. Pogosto
pride k njej na kosilo. Potem se po navadi uleZe in je kar nekaj len. Z glasbo
se ukvarja, malo s $portom, posebnih interesov ne kaze. Imel je dekle, ki ga
je pustilo. Je ¢eden fant. Sem prihaja zato, ker je slifala, da je vouk prevaZal
neka mamila v svojem avtu z neznanimi osebami in nadla ga je policija. Boji
se, da jemlje mamila, ker se je Ze izrazil, da je viasih Zze kakino travo
pokadil. Sicer je videti kar urejen fant. Tudi je pripravljen priti k psihiatru
na pogovor.

" CIPD — Center za izvenbolnigni¢ne psihiatriéne dejavnosti; UPK — Univerzitetna
psihiatri¢na klinika; ICD-10 — Mednarodna klasifikacija bolezni; CMZ — Center za
mentalno zdravie; PHP — Oddelek za psihiatriéno hitro pomoé

Zdrav Vestn 1992; 61: 151-3

KEY WORDS: drugs; abuse; dependence; withdrawal State;
Samily

ABSTRACT — In this paper are presented the pictures of
five selected adolescents who were in 1991 referred to Psychiatric
Outpatient Center of University Psychiatric Clinic in Ljubljana.
They claimed to have all sorts of disorders as a consequence of
their dependence on psychoactive substances, mostly cannabioids.
They all have started to use drugs between 14 and 17 years of
age. Four of them originate from families with divorced parents,
which is an important.

Avtoanamneza

20. 3. 1991 je pridel bolnik v psihiatriéni dispanzer in povedal, da ga je
pred 14 dnevi ustavila na cesti policija in v njegovem avtu odkrila 50 gramov
kokaina v prahu v treh vreckah, To je vrednost 12.000 DEM. Bil je skupaj
zdvema prijateljema in Se s tezkim narkomanom, ki naj bi organiziral zvezo.
Sam je za to vedel in je vozil svojo katrco. Policija ga je na cesti zaustavila,
s psom so preiskali avto ter nadli kokain. Potem je bil 24 ur v priporu.
Policija ga je prijavila zaradi prometa z mamili in zaradi prevoza mamil.
Lahko bi dobil za to dejanje eno do treh let zapora. Ker doslej $e ni imel
opravka s policijo, bo verjetno kaznovan samo pogojno.

Kokain se vdihava v prahu, to se imenuje »snifati«. Tudi sam je Ze to
poskusil, vendar posebnega uc¢inka ni doZivel. Halucinacij ni imel. Kadil pa
je veliko marihuane. S kajenjem te trave postane$ zelo komunikativen in
sproséen s tistim, s katerim jo skupaj kadis. Veliko se smejié in se sprostis.
Prej je vsak dan to travo kadil. Zadnje ¢ase pa ugotavlja, da za to nima prave
potrebe. Pri delu ne mores biti »zakajen«, ne po¢utis se dobro. Marihuano je
zacel kaditi v srednji $oli pred tremi leti, ko je imel 16 let. Zadnjih 16 dni ni
kadil ni¢, prej pa tudi po vec cigaret na dan. Nekateri pokadijo na dan tudi
od 5 do 10 cigaret, drugi pa samo v izrednih okolid¢inah. Deset gramov
marihuane stane SO0DEM in iz tega pride kaksnih 20 do 25 cigaret. Ena
cigareta stane 2 DEM. Sedaj nima namena, da bi marihuano kupoval, prej
pa jo je. Na kaksni zabavi pa bi Se pokadil cigareto.

Njegov oce se je lodil, ko je imel fant komaj tri leta. Potem je ostal pri
mami, ki se je kasneje spet poroéila in ponovno lotila. Tma gostinski lokal.
Pred sedanjim dogodkom s prevozom mamil se je z avtom zaletel. Z odi-
mom, z drugim loéenim maminim mozem, se je Ze tudi skregal. Sicer pa dela
v njegovi privatni Zivilski trgovini. O¢im epa in to hote s samopotrjevanjem
kompenzirati. Tako je pri denarnih zadevah zelo aktiven, pri pogostem
menjavanju avtomobilov in tudi lepih Zensk. Vendar v denarju ni srece.
S staro mamo se dobro razumeta in k njej prihaja na kosilo. Pri 14 letih je
imel hudo nesre¢o z mopedom, vendar v nezavesti ni bil. Ukvarjal se je
s §portom, bil je nogometni vratar. Sedaj igra tenis in se namerava ukvarjati
s »fitnisome«, z jatenjem misidevja. Koncal je dva letnika srednje trgovske
Sole in namerava to $olo v kratkem konéati. Ko je Sel zadnji¢ mimo neke
osnovne $ole, je zavohal marihuano. Marihuana ima poseben znacilni vonj.

Objektivno

Bolnik je osebnostno urejen, primerno komunikativen, vljuden, v splos-
nem kar razgiban in odprt, ni¢ ne skriva. Telesno je primerno rasten in
prehranjen.

Diagnoza
Odpvisnost od kanabinoidov — marihuana. ICD-10 (1); F 12 (ICD-10)
(1); F 14 — kokain.
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Drugi bolnik D. P., roj. 1970. Mat. §t.: 100082

Avtoanamneza

Dvajsetega 4. 1991 je prisel bolnik v na$ dispanzer in povedal, daso gaiz
drugega mesta napotili v Ljubljano v Center za mentalno zdravje (CMZ).
Tam pa ni videl bolnikov, ker so bili na dopustu, in tudi zdravnika ni nasel.
Rekli so mu, naj gre kar v CIPD. Deset dni Ze ni jemal heroina, jemlje pa
Trodon, eno kapsulo zjutraj in eno kapsulo zveter po 50mg. Sedaj spet
potrebuje to zdravilo, da bi prestal abstinenéno krizo, v kateri je, ko ne
jemlje heroina. Ta kriza bo trajala $e nekaj dni. Od prej ve, da traja 15 dni.
Najprej je tri dni fizi¢na, ko ga zebe in ne more spati, potem pa mu je 14 dni
dolgéas, ko mu &as poéasi teée, ¢uti se osamljenega in je lahno depresiven.
V CMZ ne bi Sel, ker ni za bolnignico in hoée biti doma. Lani je bil dva tedna
v CMZ v Ljubljani.

Oce in mati sta lotena. Sedaj Zivi pri mami, ki je zaposlena kot
programerka. Mati je druge rase, ofe Slovenec. V otroétvu je bilo 3e kar
v redu. Bil je Ze tepen, vendar je to zasluZzil. Sedaj opravlja 2. razred
gimnazije privatno z izpiti. Solo je zanemaril, droga mu jo je pozrla. Pri 15
letih je zacel jemati konopljo, lani poleti pa je zafel s heroinom. Skupaj je
uporabil najmanj 300 odmerkov, verjetno pa 500, Lani jeseni je tudi napravil
premor in je doZivel krizo. Za novo leto je spet vzel heroin in od takrat ga je
jemal vse do pred 10 dnevi. Ob heroinu se dobro potuti, je sprodten, vseeno
mu je, kaj se dogaja, ni pomembno, kje je, z vsakim se lahko pogovarja,
s svojim psom se lepo razume in tudi z mamo ter s kolegi.

Heroin je jemal tako, da je prah vsul na Zlico, dodal nekaj kapljic citrone
in tekodino. V #lico je polozil e vatko. Potem je #lico z viigalnikom segrel,
da se je vse stopilo. Z brizgalko je vsrkal tekotino skozi vatko in jo tako
filtriral, da ne bi pridli kakéni delcki v $prico. Potem si je tekoéino vbrizgal
v zilo.

Objektivno

Bolnik do svojega bolezenskega stanja ni zadosti krititen. Hospitaliza-
cijo odloéno odklanja. Vztrajno zahteva recept za Trodon. Ko ga ne dobi,
hoée napotnico nazaj, da se bo seveda obrnil k drugemu zdravniku. Zatr-
juje, da bo s pomoéjo Trodona ez nekaj dni premagal svojo krizo in bo vse
v redu.

Heteroanamneza

Dne 4. 11. 1991 je bolnik spet priSel v nad dispanzer z otetom in vprido
njega povedal, da je zacel s 14 leti uporabljati konopljo, zadnji dve leti pa
jemlje heroin. Sedaj ga nekaj mesecev ni jemal in kupuje Metadon. Kadar
jemlje Metadon, je normalen. Da lahko to zdravilo kupi, potrebuje denar in
ga doma ukrade. Pravkar je prodal glasbeni stolp. Sedaj Zivi pri ofetu tri
leta, prej je bil pri materi. Mati Zivi s héerko. Sin i%¢e okrog Metadon in pojé
&tiri tablete dnevno. Ena tableta stane S DEM. Zadnji ¢as pa jemlje Apaurin
po 10mg. Na dan mora zauZiti vsaj 4 tablete. Ce vzame samo 10mg
Apaurina, je premalo. Ena tableta Apaurina po 10 mg stane na érnem trgu
20 do 30 SLT. Heroina sedaj ne jemlje Ze $tiri mesece in pol. Oce je pripeljal
sina v dispanzer zato, ker je z njim zelo hudo, razburljiv postane, e nima
Apaurina. Zato prosi zanj Apaurin, ker je z njim vsaj za silo znosen, sicer pa
ne.

Bolnik je ob tem drugem obisku povedal:

Zauziti mora 5x 10 mg Apaurina na dan, da za silo shaja. V bolninico
note oditi, ker je tam Ze bil in so ga omamljali z raznimi zdravili, da e brati
ni mogel. Potrebuje normalno Zivljenje in gimnastiko, pa bo pocasi
ozdravel.

Ker nismo pripravljeni pisati vsakrénih receptov, je bolnik postal v ordi-
naciji aroganten. Zdravila jemlje seveda nekontrolirano, lahko jih vzame
tudi ob heroinu ali jih prodaja. Tzvedeli smo, da pred prvim prihodom v nad
dispanzer sploh ni bil v Centru za mentalno zdravje, kot je povedal. Bolnik
je Ze osebnostno nadet in prizadet, tudi etiéno.

Diagnoza

Odvisnost od opiatov — heroin. ICD-10 (1); F 11 (ICD-10) (1); F 13
— sedativa ali hipnotika: Heptanon (metadon) — sintetski narkoanalgetik,
Trodon (tramadol) — neopiatski narkoanalgetik, Apaurin (diazepam) — psi-
hosedativ.

Tretja bolnica P. Z., roj. 1968. Mat. st.: 84444

Avtoanamneza

Dne 15. 5. 1991 je pridla bolnica s svojim znancem in povedala, da je
Zivéna in po telesu jo Zgecka. Tudi ne spi. Premetava jo, ne more biti pri
miru. Zivi pri mami, ki je upokojena. Tam je tudi njena sestra. Sedaj je
doma pol leta, pred tem je bila eno leto in osem mesecev v Spaniji. Njen oée
je umrl pri 57 letih, bil je kontrolor letenja. Umrl je pred nekaj meseci, ne ve
toéno, kdaj. Umrl je potem, ko se je vrnila pred pol leta iz Spanije.
Pravzaprav je oce umrl Ze pred njenim odhodom v Spanijo, dolgo je Ze tega,

ko je umrl. V Spanijo je &la pred dvema letoma. Oce je umrl pred dvema
letoma in pol. Spominske luknje ima in kar ne ve, kdaj je oée umrl. V Spaniji
je delala kot manekenka, kot fotomodel. Napravila je samo osem razredov
osnovne $ole. Zivéna je. Véasih kaj popije, vendar ne preveé. Véasih kadi
marihuano. Sedaj vzame kakSen Apaurin in ta jo pomiri. Njen oce je bil
porocen trikrat in ima po njem dva polbrata, iz maminega drugega zakona
pa $e polsestro, ki Zivi pri mami. Starej$a sestra je Ze od doma in porotena.
Doma se e kar razumejo.

Veasih ima kakino delo kot fotomodel in kaj zasluzi. Vendar bi rada
odpotovala, ker za ta posel tukaj ni pravih priloznosti. Sla bo nazaj v Spanijo
ali v ZDA. Spansko in anglegko $e kar zna. V Spaniji je dobro komunicirala,
bolje s tujci kot z domaéini. Zivela je v Barceloni in tudi tam je imela
negotovo situacijo. Petnajstkrat je zamenjala stanovanje. V Ljubljani pa ne
vidi perspektive. Ljubljana depresivno vpliva nanjo. Vsi njeni prijatelji so
zadrogirani. V Sestih mesecih, odkar je tukaj, je pet njenih prijateljev umrlo.
Véeraj so enega pokopali, star je bil 24 let, umrl je zaradi heroina. Najbri je
dobil preve¢ ¢ist heroin in je zato umrl. Bil je »dZanki« (»junkieji« — uZivalci
opiatov), z iglo se je zabadal. Tega je veliko tukaj. Pri kakinem pisarniskem
delu ne bi zdrzala. Je bolj antisocialna. S prostitucijo pa se ni ukvarjala. Bila
je fotomodel za revije, za reklamo oblek in kopalk. Vendar to ni zanesljiv
posel. Prijatelje ima. Iz gpanijc se je vrnila s svojim prijateljem, ki je
fotograf. Z njim se sicer precej prepirata. Kadi neredno.

Objektivno

Bolnica je med pregledom primerno komunikativna, vljudna in iskrena.
Pred vstopom v ordinacijo pa je na hodniku kazala precejinjo nestrpnost in
je hotela kar takoj dobiti zdravilo, in to bi ji zadostovalo. Zelela je recept za
Apaurin. Sicer toZi zaradi splosne Zivénosti in notranjega nemira. Sama
pravi, da je antisocialna in poudari, da se ne bi mogla vkljuditi v redni
delovni proces.

Dvaindvajsetega 8. 1984 je bolnica P. Z. Ze bila psihiatri¢no konziliarno
pregledana, ko je leZala v Centru za zastrupitve UKC z diagnozo: Intoxica-
tio cum Moditen.

Takrat je njena mati povedala med drugim tudi tole: Kaka tri leta imajo
z njo precejdnje tezave. V Soli je zacela popuséati in izostajati od pouka.
Njen razred je v vedenju najslab&i na foli. Od 5. razreda naprej je postal
razred zelo trdno povezana klapa in profesorji so kar roke dvignili od njih.
Razred je kot celota imel zelo slab uspeh. Héerka tudi popravnega izpita iz
kemije ni opravila, éeprav je sama kemijski tehnik in ji je pomagala. Potem
jo je vpisala na Delavsko univerzo, da bi napravila vse tri izpite. Vendar je
sedaj storila to neumnost in zauZila tablete. Mati dopus¢a moZnost, da je
jemala kaksne tablete ali mamila, ker se pa¢ giblje v slabi drui¢ini. Sama ji
ne pride ve¢ do Zivega. Ce lepo ravna z njo, je sploh no¢e poslugati, zgrda pa
tudi ni¢ ne doseZe. Z otetom je v zadnjem Casu prekinila stike, ¢es da ji samo
pridiga.

Bolnica sama je med tem njenim prvim psihiatriénim pregledom pove-
dala takole: V 8. razredu ima tri popravne izpite. Pri kemiji je padla, danes
in jutri pa bi morala delati matematiko. Imela je inftruktorico, vendar Ze
nekaj ¢asa z njo ni delala in je vse pozabila. Vsega je imela Ze ¢ez glavo, bila
je razocarana in je zaufila 40 tablet Moditena po 2,5 mg. Sama ne ve, ali je
hotela umreti, ali je hotela ljudi okrog sebe prestrasiti. Po tabletah jo je
zatelo moéno zvijati, ni¢ ni videla in odpeljali so jo v bolninico. Sedaj ji je Ze
kar malo Zal, da so jo odpeljali v bolnisnico. Ze pred dvema letoma je storila
nekaj podobnega, ko je zauzila 15 tablet Tavorja. V zadnjem ¢asu sploh
jemlje tablete, vedinoma Apaurin in Artane. Tablete dobi od neke znanke,
ki je povsem zapita in se je zdravila v psihiatriéni bolninici v Polju ter ji
zdravniki predpisujejo zdravila. Sole ni izdelala zaradi tega, ker je zadela
izostajati in je bila v sporu s tremi profesoricami. Ima svojo druZbo, s katero
hodi okrog. Stara sta loéena, a oba ponovno porofena. Ima brata ter
polbrata in polsestro. Z ofetom ima stike, z mamo se dobro razume.
S spolnimi odnosi je zatela pri 14 letih. Letos aprila je imela splav. Fanta ima
in nima. Sla bi v CMZ in ve, da je tam oddelek za mladostnike,

Pri bolnici je §lo torej za ponovni poskus samomora.

29. 3. 1985 so njeni prijatelji pripeljali 16-letno u¢enko na oddelek za
sploino medicinsko pomo¢ v UKC, ker se je opila in ob tem zauZila
Apaurine. Na oddelku je odklonila izpiranje Zelodca, grizla je in praskala
okrog sebe, v vedenju je bila brez primerne distance, izzivala je ter se
postavljala v izzivalne erotiéne poze.

Bolnico so e istega dne sprejeli na Univerzitetno psihiatriéno kliniko
Ljubljana-Polje. Bila je $e opita, neprimernega vedenja, izzivalna in aro-
gantna. Povedala je, da je kadila travo in da si je Ze tudi alkohol vbrizgavala
v #lo.

Po tem sprejemu v bolniénico se je oglasila njena mati in povedala, da
imajo z njo velike tezave. Vedkrat je prisla domov vinjena ali je jedla tablete.
Ljubosumna je na obe sestri ter na njenega drugega moza. Trije izpiti ji
manjkajo, da bi dokonéala osnovno olo. Kot otrok je bila pa pridna. Stara
pet ali Sest let je padla na glavo z vidine treh metrov na betonsko skarpo in je
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imela poéeno lobanjo. Spreminjati se je zacela s puberteto, ko je postala zelo
muhasta. Po porodu tretje héerke je bila bolnica ljubezniva in je mami
pomagala pri otroku. Njen razred je slab. O njeni druibi ne ve dosti, vendar
ima verjetno neprimerno druzbo. Tezko se loti dela. Tudi po ve¢ dni je ni
domov. Ko je bila lani poleti v Centru za mentalno zdravje, je pred
sprejemom na oddelek za psihiatriéno hitro pomo¢ (PHP) zauZila ve¢ tablet
Moditena, ki jih je dobila od neke bolnice in potem se je zacela tresti.

Tridesetega 3. 1985 so v bolniSnici opravili psiholoski pregled in v testih
niso naéli sumljivih znakov za psihozo in tudi ne zanesljivih indikatorjev
globlje osebnostne motenosti. Vedenjske motnje so bile verjetno odraz
identitetne krize. EEG pa je bolnica na kliniki odklonila.

Prvega 4. 1985 so bolnico odpustili in na reverz jo je prevzela njena
mati. Odpustna diagnoza klinike je bila: Kombinirani akutni opoj z alkoho-
lom in tabletami — 305.9 (2).

Diagnoza

Odvisnost od kanabinoidov — marihuana. ICD-10 (1); F 12 (ICD-10)
(1); F 10 — alkohol, F 13 — sedativa ali hipnotika: Apaurin (diazepam)
— psihosedativ, Tavor (lorazepam) — benzodiazepinski psihostabilizator.

Cetrti bolnik D. S., roj. 1971. Mat. st.: 100518

Heteroanamneza

Dne 25. 7. 1991 je prisel bolnik prvi¢ v na dispanzer v spremstvu ofeta.
O¢ce je vprito sina povedal, da je pri sinu opazil spremenjeno obnasanje in
sta to ugotovila oba z Zeno. Tudi sta videla, da ima pri sebi travo. Sin je
priznal, da kadi travo. Obljubil je, da bo s tem prenehal. Z Zeno se bojita, da
je to zadetek hude razvade in zato je pripeljal sina sem na pogovor. Fant pa
pravi, da to ni ni¢ posebnega.

Avtoanamneza

Bolnik je povedal, da je konéal srednjo elektrotehnidko Solo in opravil
osem mesecev pripravniskega staza. Jeseni se namerava vpisati na elektrofa-
kulteto v Ljubljani in sedaj ¢aka na sprejemni izpit. Marihuano je zagel
kaditi pred tremi leti in tedensko pokadi eno do tri cigarete v druzbi. Ob tem
kajenju se poéuti bolj zadovoljnega, véasih pa se zgodi tudi obratno. Tak
obéutek zadovoljstva traja kak$ni dve uri. Marihuano je kupoval, ena
cigareta pride na 30 SLT. To je domaca marihuana. Drugih mamil pa ni
poizkusil.

Objektivno

Bolnik je osebnostno urejen. Takoj je povedal, da je sem pridel zaradi
ofeta, na njegovo Zeljo, sam pa da nima nobenih problemov. Ni mu prav, da
bi bil v nasi ustanovi evidentiran. V pogovoru je kar kratek in oéitno ni
zadovoljen, da ga je oce pripeljal sem. Do svojega zauZivanja marihuane ni
zadosti kriti¢en.

Diagnoza

Odvisnost od kanabinoidov — marihuana. ICD-10 (1); F 12.

Peta bolnica S. 8., roj. 1970. Mat. st.: 100805

Heteroanamneza

Dne 27. 9. 1991 je bolnica povedala, da ima hude napade. Danes pono¢i
ji je zatelo srce moéno razbijati in na trenutke je bila omoti¢na, potem je
dobila diarejo in mrzlico. Zelo se je tresla. Imela je mravljince po obrazu in
celem telesu. Tudi kréi so se pojavljali. Panika jo je zagrabila in je mislila, da
bo umrla. Peljali so jo k zdravniku, ki ji je dal Apaurin in glukozo. Nekaj
kasneje se je tak napad ponovil. Sicer pa se ji je to zgodilo prvi¢. Tudi sedaj

jo boli srce. En teden pred opisanim napadom je srce éutila, ker je pila
prevet kave. Ze takrat je imela mravljince in krée po telesu ter je tezko
dihala. Pokadi 40 cigaret na dan. V druzbi popije alkohol. Obéasno vzame
marihuano in hadis. Poskusila je tudi LSD in kokain. Po marihuani je
apati¢na, ni¢ se ji ne ljubi. Meni, da zaradi marihuane ni potrebno zdrav-
ljenje.

Njen oce je strojni tehnik in Zivi v Afriki. Pri njenih treh letih sta se
stara Zze ponovno locila. Potem je Zivela pri svoji mami. Mati je ekonomski
tehnik v pokoju. Ima $e starejSega brata. Prebolela je angine in rdecke.
Enkrat so ji ravnali zlomljeni nos. Na udesih so ji napravili plastino
operacijo.

Drugega 10. 1991 je bolnica prisla na kontrolni pregled in povedala, da
se slabo pocuti. Vendar ne misli, da je Zivéna. Srce jo $e boli, mogoce od
napadov. Sedaj je nehala kaditi in tudi mamil ne jemlje. Prvi¢ je poskusila
marihuano pred petimi leti. Mati je sedaj izvedela za njeno marihuano in
misli, da so ti napadi zaradi te droge in je postala vsa pani¢na. Njena druzba
Studira ali dela in je solidna. Pozna pa tudi druge, ki so »luftarji«. Sama
viasih Ze Cuti Zivénost v sebi. Sicer se pa udi in konéuje 4. razred srednje
ekonomske sole. Zdravnik ji je predpisal Lexaurin in Apaurin.

Objektivno

Bolnica je bila med obema pregledoma urejena in primerno komunika-
tivna. Pri kontrolnem pregledu je bila Ze bolj umirjena kot pri prvem.
O¢itno je odvisna od veé toksi¢nih snovi, posebej od marihuane. Do svoje
razvade in zasvojenosti ni zadosti kritiéna. Ko jo pri kontrolnem pregledu
spremlja mati, Zeli sama in brez nje vstopiti v ordinacijo. Njeni napadi so
oéitno v zvezi z uporabljanimi toksi¢nimi substancami, tudi s tobakom.

Diagnoza

Odvisnost od kanabinoidov — marihuana, hasig. ICD-10(1); F 12 (ICD-
10) (1); F 19 — motnje zaradi uporabe mnogoterih toksiénih snovi: F 10
— alkohol, F 14 — kokain, F 15 — kofein, F 16 — LSD, dietilamid lisergi¢ne
kisline, F 17 — tobak.

Sklepna misel

Ce umre roditelj, je za otroke ta nesreca veckrat manj boleda in
posledice bolj kratkotrajne kot izguba Zivega roditelja zaradi raz-
veze starfev. RazdruZena druZina je za otroke pogostoma bolj
patogena kot tako imenovana neurejena ali slaba druzina, tudi
zaradi dozivljanja delne osamelosti in véasih celo izolacije s strani
otrokove okolice. Ob¢utek osamljenosti je huda re¢. In mladost-
niki poskusajo svoje stiske blaZiti tudi z drogami, ki se danes vse
bolj in bolj ponujajo. Torej droge — opornice, bergle, mavec na
njihovo prelomljeno dusevnost. ..
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Zdravijenje oseb, odvisnih od drog,
je na Slovenskem neorganizirano, sporadicno in odvisno od kon-
cepta psihiatricne ustanove ali celo posameznika. Zakljucki. Pripo-
roceno je, da v bodocem razvoju upostevamo svetovne izkusnje
glede organizacije zdravljenja, detoksikacije, psihoterapije in soci-
oterapije ter rehabilitacije. Psihiatricno zdravijenje je v uspesnosti
omejeno. Naglasena pa je povezava stroke s terapeviskimi skup-
nostmi in drugimi oblikami pomo¢i zunaj psihiatrije.

Zdravljenje oseb, odvisnih od drog, in dejanske moZnosti zanj
v slovenskih okolid¢inah doZivljam kot hudo razocaranje lastnih in
girsih pricakovanj. Obiéajno izhaja zdravljenje iz medsebojnega
zaupanja med bolnikom in zdravnikom, iz visoke stopnje medse-
bojnega spostovanja, iz medsebojnega predajanja, ki ga v na$i
stroki obi¢ajno oznacujemo kot transfer. Prav takSen zdravilni
odnos je pri zdravljenju oseb, odvisnih od drog, izjemno tezko
vzpostaviti, pri mnogih, ée Ze ne pri vedini, pa ga sploh ni.
Nadomescajo ga drugaéna pricakovanja teh oseb, ki pa so premno-
gokrat v popolnem nasprotju z naceli, ki jih goji zdravnistvo kot
podobo svojega bistva.

Psihiater je sicer zvest splo$ni podobi zdravnika, jo pa tudi
spreminja in dopolnjuje, da bi se lahko priblizal tistim, katerih
bistvena motenost je v neustreznem stiku s svetom in samim seboj.
Tudi pri zdravljenju oseb, odvisnih od drog, je psihiatrija razvila
mnoge specificnosti, ki jih je treba uresnicevati v strokovnih,
organizacijskih, kadrovskih, prostorskih in finan¢nih posebnostih
tega podroc¢ja. Vse te stvari so v svetu dobro poznane in na
Slovenskem si ni treba nikakrSne modrosti izmisljati (1, 2).

Vendar smo v organizaciji zdravstva, govorimo predvsem
o specificnem podrocju zdravljenja oseb, odvisnih od drog, gluhi in
slepi za izku$nje po svetu. Od psihiatrije se pricakuje, da se bo
samodejno zganila in iztisnila iz sebe $e zadnje srage potu za
dejavnost, ki presega njene sedanje moznosti. Taksno skrajno
napenjanje misic je psihiatrija v preteklosti Zze nickolikokrat opra-
vila. Druzbena »nagrada« za ta prizadevanja pa je znana. Zato
psihiatrija kot stroka in vsi, ki smo v njej, nismo ve¢ pripravljeni,
da se kar na slepo vrZemo v neskonéni vrtinec »zdravljenja in
rehabilitacije oseb, odvisnih od drog«.

To pa ne pomeni pasivnosti in brezbriznosti. Po naroéilu
Republiskega kolegija za psihiatrijo smo v letu 1990/1991 izdelali
Nacela zdravljenja in drugih postopkov pri odvisnosti od drog (3).
Vsaka od psihiatri¢nih enot v Sloveniji je v teh letih zdravila vsaj
nekaj oseb te vrste, pri ¢emer posebej poudarjamo zdravljenje oseb,
odvisnih od opiatov. Skoraj ni psihiatra, ki ne bi bil v transfernem
odnosu s posameznikom ali manj$o skupino in ji nudil vso razpoloz-
ljivo pomoc¢ znanja, izkuSenj in zdravilnih postopkov. Vse to pa po
organizacijski plati in v nara$¢ajo¢i epidemiji ne zadostuje.

Zdrav Vestn 1992; 61: 155-7

KEY WORDS: drug addiction; therapy; detoxication;
psychosociotherapy, rehabilitation

ABSTRACT — Background. In Slovenia, the therapy of drug
addicts is unorganized, sporadic and depends on the concept of
psychiatric institution or even on individual. Condusians. It is
advisable that worldwide experiences are taken into account in the
organisation — of  treatment,  detoxication,  psychotherapy,
sociotherapy and rehabilitation. The efficiency of psychiatric
treatment is limited. The close connectedness of the profession
with therapeutic communities and other forms of help outside
psychiatry is stressed.

V Nacelih smo predvideli ustanovitev hospitalne enote za 10
oseb, odvisnih od opiatov in drugih zelo adiktivnih drog. Poglejmo
predlagano shemo (sl. 1), ki naj — v bodo¢nosti z vpraiajem
— zagotovi primernej$e zdravljenje in rehabilitacijo na tem po-
drocju.

Ob odlocitvi za zdravljenje, kot vedno in povsod, dolo¢amo
njegove indikacije in kontraindikacije. Problem kontraindikacij je
na tem podro¢ju Ze v okvirih smiselnosti zdravljenja sploh, ¢e so
odpori odvisne osebe prehudi. Zadeva meje zdravnikove moralno-
etitne odgovornosti. Tudi v poglobljeni analizi ne bi nadli vseh
odgovorov. Velikokrat ga reSujemo tukaj in zdaj, nikakor ne brez
ostanka.

Pri indikacijah je na mestu opozorilo, da z obiskom pri psihia-
tru zlasti starsi, ki pri svojih otrocih posumijo na drogo, neredko
prehitevajo. Marsikdaj pa zaénemo z zdravljenjem tudi pozno ali
celo prepozno. Poudeni, bolj diferencirani, statusno vije stojeci
starsi, za primer, pricakujejo in zahtevajo za svojega otroka zdrav-
lienje takoj, ¢eprav so potrebni najprej druga¢ni postopki. V pre-
prostejSih plasteh prebivalstva pa pojavu dolgo ne posveéajo
pozornosti, dokler se vanj sorazmerno pozno ne vkljuéi nadzorni
aparat druzbe.

Indikacije za zdravljenje so nekoliko jasnej$e: abstinenéni
pojavi in abstinen¢ne krize; zacetni, ocitnej$i, povsem razviti znaki
dusevne in/ali telesne odvisnosti od droge; druzbeni zapleti, ¢e jih
z zdravljenjem lahko omilimo ali celo odpravimo.

Ob zatetnem opozorilu, da je »zdravljenje« na tem podrocju
v marsi¢em drugacno, kot pa za zdravljenje veljajo medicinski
standardi, pri¢akujemo tudi pri indikacijah izjeme in zmede ter
povsem nepritakovane obrate. Tako ni samo pri nasi neorganizira-
nosti, marvec tudi v svetu.

Poudarjamo pomen motivacije za zdravljenje. Ta je bistveno
drugaéna, kot pa je motivacija za zdravje in zdravljenje v obi¢ajnih
razmerah. V tej posebnosti se moramo znajti vsi terapevti. Ker je
zavestna in Cista motivacija za zdravljenje odvisnosti od drog prava
redkost, zaénemo tudi z njenimi skromnimi razpoznavami v bole-
zenskih pritiskih in duSevnih in/ali telesnih stiskah, v druZbenih ter
represivnih zapletih, v odzivu na starSevski obup, pa celo v razno-
vrstnih manipulacijah. V »zdravljenje« vstopajo nekateri zgolj ali
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predvsem zaradi zamenjave ene droge z drugo s podobnim uéin-
kom, ki jo zdravniki véasih dajemo v svoji in tuji stiski, pa zaradi
za§Cite pred represivnim okoljem ali zaradi razdiritve narkoman-
skih povezav, da vseh moZnih manipulativnih razlogov ne nava-
amo.

: Terapevt do prizadete osebe, vsaj v prvih sre¢evanjih, nikoli ne
sme biti odklonilen.

V psihiatriji seveda znamo zdraviti osebe s kakrénokoli odvis-
nostjo. Izkudnje pa govorijo, da je zlasti pri odvisnosti od opiatov
in nekaterih huj$ih drog malo uspes$na. Zaradi posebne idejne
naravnanosti predvsem mladostnikov, ki odklanjajo stik s psihia-
trijo kot stroko za »norce«, se je v svetu razmahnilo gibanje
terapevtskih skupnosti. Ker jih poznam, priznavam njihovo
pomembnej$o uspesnost pri zdravljenju, predvsem pa pri dolgo-
ro¢ni rehabilitaciji oseb, odvisnih od opiatov.

Vendar se zdravljenje in rehabilitacija katerekoli od odvisnosti
in v katerikoli ze modaliteti priéne z detoksikacijo. Cistost mozga-
nov je tezko dosegljivi cilj vsakogar, ki hoce delovati terapevtsko
in rehabilitacijsko.

Najzahtevnej$a in zato medicinsko najbolje razdelana je detok-
sikacija pri odvisnosti od opiatov. Pri drugih drogah je morda manj
zapletena, zato pa lahko dolgotrajna in povezana z mnogimi
ovirami.

Povedati je treba, da so se psihiatri in psihiatriéni oddelki
v Sloveniji prilagodili realni situaciji, ki jo ustvarjajo osebe,
odvisne od opiatov. Stopnja njihove intoksikacije po vedini ne
zahteva protisredstev, ki jih Ze uporabljajo v bolj ogroZenih
podrodjih. Nekaterih sodobnih sredstev $e nismo uspeli uvesti
v prakso, ali pa jih, kot npr. klonidin, uporabljamo le obcasno.
Uspeéno uporabo Naloxona in Naltrexona pa poznamo iz litera-
ture. Mnoge osebe, odvisne od opiatov, so nezadovoljne z obstoje-
¢im nadinom detoksikacije, jo odklanjajo in zahtevajo postopke,
o katerih sli§ijo pri drugih terapevtih ali pa so v uporabi drugod
izven Slovenije.

Odlo¢itve terapevtov in oddelkov je treba spostovati, saj je
zdravnik v tem pogledu samostojen, e ravna v skladu z znanjem in
etiko. Razreditev morebitnih nasprotij pa je v (delnem) poenote-
nju in spostovanju doktrinarno oblikovanih nacel.

Takino nasprotje obstoja — zaradi strokovne nenacelnosti po
mojem mnenju — pri uporabi metadona. Med detoksikacijskimi
uéinkovinami ni sporen, seveda ko je res potrebno, da se odlo¢imo
zanj. Ob organizirani uvedbi klonidina bi moral postati sploh
obsoleten. Pri uporabi klonidina je potreben dober nadzor nad
krvnim tlakom. Nadzor pa zahteva precej organizacijske logistike,
zato se bomo $e zatekli k metadonu kot sredstvu z manj zapleti in
opisanimi nevarnostmi.

T. i. metadonski program, ki ga povezujejo tudi s preventivo
aids, je ob kavtelah, na katere sta opozorila Dole in Nyswander-
jeva (4), namenjen osebam, brezupno odvisnim od opiatov. Ni
prepri¢ljivih dokazov, da je takih oseb na Slovenskem veliko. Pa¢
pa je v kriku po metadonu, ki smo mu pri¢a v nasi revicini, le
zahteva po »drogi siromasnih«. Popustanje na tem podro¢ju vedin-
sko vodi do preplavljanja prizadete populacije z drogo in neustav-
ljivo manipulativno nihanje teh oseb med metadonom in »pravimi«
opiati.

Pri posameznih, skrbno izbranih in dobro vodenih bolnikih,
lahko metadon za daljsi ¢as koristno izbolj$a njihovo socialno in
delovno udejstvovanje. Kot odlo¢ilni pogoj za tako uporabo
v »podaljSani detoksikaciji« pa vidim v zanesljivem in ¢istem
partnerju ter v popolni prekinitvi prizadete osebe z obstojeco
narkomansko sceno. Sicer pa tudi namesto take uporabe dajem
glas za klonidin ter za psihoterapijo in socioterapijo v terapevtski
skupnosti.

Po uspeini detoksikaciji je psihiatrija odprta s svojimi postopki
za nadaljnje zdravljenje in celostno rehabilitacijo. Le posamezniki
ali manje skupine se bodo odloéile, da se zdravijo v njenem
okviru. Mnogi se bodo vrnili na narkomansko sceno. Nekateri,
zeleti je, da vecina, se bodo vkljuéili v terapevtske skupnosti, ko
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bodo zazivele tudi na Slovenskem.

Sam bi ostal pri zdravljenju in rehabilitaciji v okviru psihiatrije.
Zgolj opozoril bom na znane in manj znane psihoterapeviske in
socioterapevtske postopke, kot so individualno zdravljenje, zdrav-
ljenje v paru s sodelujo¢o in za ¢loveka pomembno osebo, na
zdravljenje v skupini in na druzinsko zdravljenje. Vsi ti postopki so
znani in/ali razloZeni drugje. Ne razlikujejo se od drugih modalitet
psihiatri¢énega zdravljenja, je pa v njih problem odvisnosti od drog
posebej naglasen (3). V terapevtskem procesu ne predvidevamo
nadomestil z drugimi psihoaktivnimi snovmi. Seveda nas bolniki
obremenijo s sporocilom, da se pogosto zatekajo k alkoholu in se
zaradi nizke tolerance tudi opijajo Ze s skromnej$imi koli¢inami.
Mnogi $e okrepijo porabo cigaret, feprav je zgodnje in neustav-
ljivo kajenje spremljevalec drugih odvisnosti. Problemi kajenja,
kot tudi mnogi drugi (npr. spolnost in aids), pa nedvomno sodijo
v edukativni program psihiatricne ustanove in terapevtskih skup-
nosti.

Kljub jasnemu stali$¢u do psihoaktivnih snovi in njihove »pod-
pore« pri zdravljenju in rehabilitaciji se jim v nadaljevanju zdrav-
ljenja ne moremo izogniti. Najve¢ je nekontroliranih nadomestil
s trankvilizanti, anksiolitiki, hipnotiki, zdravili s hipnoanalgetic-
nim u¢inkom (ket je v zadnjem obdobju tremadol), pa tudi
s snovmi, ki pozivljajo (nekateri antiparkinsoniki). Takrat se sre-
c¢amo kar s pravo politoksikomanijo. Tudi kontrolirano in na
indikaciji premisljeno predpisovanje tak$nih zdravil je mnogokrat
na robu smiselnega vodenja in e dopustne podpore stabilizaciji.
Tako terapevti omahujejo med dobrimi nameni in neprijetnimi
pritiski vsakdanjega zivljenja svojih bolnikov in si vedno znova in
znova zastavljajo dosegljive cilje, ko so se nekateri prejinji izgubili
v praznini.

Rehabilitacijo po tradiciji delimo v zdravstveno, socialno in
profesionalno. Pri zdravljenju oseb, odvisnih od drog, ni tezko
razbrati njenih posameznih oblik in uéinkov. Zelimo zdravega
¢loveka s ¢istimi moZgani. Usmerjamo ga v zdravo socialno okolje
in ga povezujemo z njim. Tudi sami vstopamo vanj. Psihoterapevt-
ske oblike zdruZzujemo z edukativnim programom. S tem pa odpi-
ramo tudi pota k dopolnitvi $olanja ali vkljuéitvi v delo. Rehabili-
tacijska skupina skupaj z bolnikom izpeljuje posamezna obdobja
pri njenem uresnicevanju.

Po svetu ze z dolgo tradicijo bolnike vkljucujejo v dolgotraj-
nejse oblike zdravljenja in rehabilitacije. Pri nas smo $e brez teh
izkusenj. Navadno povezujemo bolnika ali manjso skupino ali par
za dolgo dobo, véasih desetletje, s terapevtom in njegovimi sode-
lavei. Zgledi s skupinami oseb, ki so odvisne od alkohola in ki so
povezane v take oblike, kot so klubi, za druge odvisnosti niso
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neposredno uporabljivi. Podobno kot drugod bo treba spodbujati
skupine za samopomoé¢. Nekateri pa bodo vstopili v trajnejSo
zvezo s terapevtsko skupnostjo in njenimi zunanjimi tipalkami.
Mozna bo povezava s svetovalnico in njenim osebjem, Ce in ko bo
ta dejavnost zaZivela.

Zanima nas tudi uspe$nost zdravljenja in rehabilitacije. V nasih
razmerah ni evaluacije, gradimo na izku$njah in medsebojnih
informacijah. Ta podoba pa je realistitna: uspehi so sicer skromni,
vendar nikakor ne zanemarljivi. Véasih je cas tisti, ki dela za
bolnika in za nas. Na longitudinali Zivljenja so presene¢enja. Med
temi jih je nekaj prepricljivo prijetnih. Psihiatrija pri svojem zdrav-
ljenju ne Steje visokih odstotkov uéinkovitosti. Bolj uspesne so
terapevtske skupnosti, tudi do 50% dobrih stabilizacij za dobo
enega leta (5).

S temi ugotovitvami se lahko vrnemo na zacetek, ko sem
opozoril na razocaranja. V tem organizacijskem obdobju sloven-
skega zdravstva bo komaj nekaj zametkov resni¢nega zdravljenja.
Veliko stvari se lepo slidi, v resni¢nosti pa se boste srecali z ovirami
in prazninami, ki vas bodo tudi vznejevoljile. Ne usmerjajte jeze na
nepravi naslov. Starej$i smo ves ¢as aktivnega strokovnega Zivlje-
nja igrali v medicini vlogo siroma$nega sorodnika, kot o tem
govori Lev Miléinski: revezi smo bili vendarle pripravni za neka-
tera opravila, ki so plemenitim sorodnikom iz druZbe in zdravstva

v nadlego (6). Tako je bilo z naSo vlogo pri prenekaterem razrese-
vanju takénih stisk in problemov, o katerih govorimo. Cutiti in
videti je, da bo pri mlajsih drugage. Ni razlogov, da jim ne bi dali
prav. Na potezi so vnapre] tisti, ki imajo kot oblast odloé¢ilne
moZnosti, da sliko zdravljenja in rehabilitacije na podro¢ju drog
napravijo druga¢no od sedanje.
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IZVLECEK — [zhodiséa. Clanek obravnava organizacijo
zdravijenja odvisnosti od alkohola v Sloveniji. Program so izde-
lali ¢lani Delovne skupine za odvisnost od alkohola pri Psihiatrié-
nem kolegiju Slovenije. Program temelji na definiciji sindroma
odvisnosti od alkohola in uposteva bolezenski koncept odvisnosti.

Pregled in zakljucki. Zdravijenje poteka v treh, med seboj
povezanih stopnjah. Prvi dve se izvajata v okviru zdravstva, tretja
vkljucuje skupine samopomodi, socialno sluzbo in prostovoljsko
delo. Strokovnjaki, ki izvajajo program zdravljenja, morajo biti
ustrezno izobraZeni in osebnostno neoporecni. Recidiv se biuv-
nava kot sestavni del bolezni. Preventivno delo potrebwe vedjo
naklonjenost druzbe in ustreznejSe vrednotenje tudi med zdrav-
niki.

Uvod

Dileme o tem, ali odvisnost od alkohola je bolezen ali ni, so po
izidu Mednarodne klasifikacije bolezni (ICD 10) (1) bolj ali manj
nepotrebne. Mednarodna klasifikacija uvr§¢a odvisnost od alko-
hola med bolezni. To pa nam nalaga obvezo, da zdravljenje
odvisnosti od alkohola organiziramo in izvajamo v okviru zdrav-
stva,

Ceprav smo majhen narod in doslej na podro&ju odvisnosti od
alkohola le malo navzoci v svetovni literaturi, smo vendarle pripra-
vili in objavili nekaj temeljnih del s tega podro¢ja. Eno takih je
knjizica z naslovom »Nacela zdravljenja odvisnosti od alkohola« in
podnaslovom »Slovenski program zdravljenja odvisnosti od alko-
hola« (2). Ta drobna knjiZica je plod dela ¢lanov Delovne skupine
za odvisnost od alkohola, ki je del Psihiatri¢nega kolegija Slove-
nije. V njej smo Zeleli predstaviti, kak§no naj bo neoporeéno
zdravljenje za ljudi, odvisne od alkohola. Sestavili smo program
zdravljenja odvisnosti od alkohola v Sloveniji, ki je odraz strokov-
nih spoznanj na tem podroéju in seveda dejanskih zmogljivosti in
moZnosti znotraj zdravstva.

Program zdravljenja odvisnosti od alkohola v Sloveniji

Zdravljenje odvisnosti od alkohola lahko prikazemo shemat-
sko (sl. 1).

Tak shematski prikaz nam omogoéa lazje razumevanje organi-
ziranosti zdravstvene sluZbe za podrogje odvisnosti od alkohola.

ICD 10 — Deseta revizija Mednarodne klasifikacije bolezni
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KEY WORDS: stages of treatment; treatment programs,
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ABSTRACT — Background. The article describes the organi-
zation of the treatment of alcohol dependence in Slovenia. The
program has been elaborated by the members of the Work Group
for Alcohol Dependence in frames of the Slovene Psychiatric
Collegiate Body. The program proceeds from the definition of
alcohol syndrome and takes into account the disease concept of
dependence.

Review and conclusions. The treatment consists of three
interacting phases. The first two are carried out in the frames of
health services, the third includes self-helping groups, social ser-
vices and voluntary work. Professionals carrying out the treat-
ment program should be properly educated and personally
mature. Relapse is treated as a part of the disease. Preventive
work requires greater social support and a more appropriate
evaluation, including the evaluation of the physicians.

Zdravljenje mora vkljucevati vse tri stopnje, ki so med seboj
povezane in prehodne v vse smeri. Podrobneje so te povezave
prikazane na sliki 2.

Pripravijalna faza zdravijenja

Prvo, to je pripravljalno fazo zdravljenja, praviloma oprav-
ljamo ambulantno. Dogajanje v ambulanti bi lahko opredelili kot
diagnosticni postopek, odlocitev o obliki zdravljenja in pripravo na
zdravljenje.

To delo je zelo tezavno in od zdravnika zahteva stalno stro-
kovno pripravljenost ter tak$ne osebnostne lastnosti, ki bodo
omogocale nadaljnje korektne odnose med bolnikom in njegovim
zdravnikom. Zato priporo¢amo, da pripravo na zdravljenje oprav-
lja alkoholog ali splosni zdravnik z dodatnim znanjem iz podrocja
odvisnosti. Seveda k nagemu delu vabimo tudi ostale zdravnike,
vendar se po nasih, pa tudi tujih (3) izkusnjah le redki odloéijo za
taksen izziv.

Diagnosti¢ni postopek je sestavljen tako, da nam omogodi
ugotoviti, ali bolnik izpolnjuje kriterije za postavitev diagnoze
sindrom odvisnosti od alkohola. Isto¢asno ugotavljamo tudi more-
bitne telesne okvare, ki so posledica uzivanja alkohola, ali pa se pri
alkoholikih pogosteje pojavljajo (na primer rak, luskavica, kari-
ozno zobovje). Kot pomo¢ pri diagnostiki nam lahko sluzijo tudi
razli¢ni testi oziroma vpradalniki. Enega od njih, to je Miinchenski
test alkoholizma (4), je pripravil Zavod za produktivnost dela.
Pravilne diagnoze ni tezko postaviti, ¢e pomislimo nanjo.

Teze pa je bolnika pripraviti na zdravljenje in se odlogiti za
vrsto in obliko zdravljenja. Zdravnikom, ki tega dela niso veséi,
svetujemo, da bolnika napotijo v alkoholosko ambulanto.

Alkoholoske ambulante so sestavni del psihiatriénih dispanzer-
jev ali pa delujejo v okviru bolnisni¢nih oddelkov za zdravljenje
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alkoholikov. V njih se razen priprave na zdravljenje lahko izvaja
tudi ambulantno, to je izvenbolnisnicno zdravijenje. Nekatere
ambulante izvajajo tudi tretjo fazo zdravljenja in pri njih delujejo
klubi zdravljenih alkoholikov.

Splosna zdravstvena sluZba ima pomembno vlogo v sistemu
zdravljenja bolnikov, odvisnih od alkohola, predvsem pri zgod-
njem odkrivanju odvisnih od alkohola, motiviranju za zdravljenje,
pri organiziranju in vodenju klubov zdravljenih alkoholikov in
izobrazevanju.

Izvenbolnisnicne skupine za zdravljenje odvisnih od alkohola
so redni sestavni del druge faze zdravljenja. Delujejo lahko
v ambulantah ali na oddelkih za zdravljenje odvisnosti od alko-
hola. Sestanki skupine so enkrat tedensko. Program zdravljenja
traja eno do dve leti. Odloéitev za to obliko zdravljenja postavi
zdravnik alkoholog, vedno po opravljeni pripravljalni fazi. Tzkus-
nje so pokazale, da se na ta nalin lahko uspe$no zdravijo le po
doloéenih kriterijih izbrani bolniki. Po kon¢anem izvenbolnisnic-
nem zdravljenju se bolniki skupaj s svojci vkljucijo v eno od skupin
za rehabilitacijo. Za uspesno delovanje izvenbolniéniénih skupin
moramo zagotoviti ustrezno izobraZene in osebnostno neoporecne
strokovnjake ter primerne tehni¢ne pogoje (2).

Druga faza zdravljenja

Druga faza zdravljenja poteka vetinoma v bolniSnicah. Na ta
nacéin se v Sloveniji zdravi ve¢ kot 90% bolnikov, odvisnih od
alkohola. Vsaka psihiatri¢na bolni$nica mora organizirati in imeti
specializirani oddelek za zdravljenje odvisnih od alkohola in enoto
za zdravljenje alkoholikov s hudimi psihiatri¢nimi zapleti. V sode-
lovanju z osnovno zdravstveno sluzbo pa mora zagotavljati ambu-
lantno dejavnost za bolnike, odvisne od alkohola.

Vsak oddelek za zdravljenje odvisnih od alkohola naj zagotav-
lja dva terapevtska programa: zacetnega, ki poteka v celodnevni
oskrbi, in nadaljevalnega, ki praviloma poteka v obliki dnevne
bolni$nice. Zacetni program predvideva enomese¢no hospitaliza-
cijo z naslednjimi cilji: vzpostavitev abstinence, diferencialna diag-
noza nejasnih bolezenskih stanj, zdravljenje telesnih zapletov,
pridobivanje osnovnega znanja s podrocja odvisnosti od alkohola,
privajanje na skupino, pridobivanje higienskih in delovnih navad,
vkljuéevanje in motiviranje bolnikovih svojcev ter pridobivanje
vpogleda v bolnikov odnos do alkohola.

Nadaljevalni program je sestavljen tako, da bolnika pripelje do
uvida v spremenjeno vedenje in odnose v sistemih, v katerih Zivi in
dela. Ko si bolnik postopno pridobiva samospostovanje, ga nava-
jamo na spreminjanje nekaterih osebnostnih potez in nacinov
vedenja, ki so ga pripeljali do motenega in slabo obvladanega
odnosa do alkohola. Tak program traja predvidoma dva meseca,
vsak delovni dan 8 do 10 ur.

Osnovna metoda dela je intenzivna skupinska psihoterapija,
zrasla na spoznanjih psihodinamske psihoterapije ob socasni upo-
rabi teorije sistemov, druZinske terapije, vedenjske psihoterapije
in teorije o terapevtskih skupnostih. Kot spremljevalne metode se
uporabljajo delovna terapija, kinezioterapija, muzikoterapija, psi-
hodrama, transakcijska analiza, trening asertivnosti, realitetna
terapija.

Razumljivo je, da lahko tako zahtevno delo opravljajo le dobro
usposobljeni strokovnjaki z dodatnim znanjem iz podroéja zdrav-
ljenja odvisnosti od alkohola (2). Ustanova mora omogociti pri-
merne tehniéne pogoje (2).

Na oddelkih izvajamo tudi medikamentozno terapijo v skladu
z indikacijami; le-te postavljamo tudi za uporabo disulfirama (Teti-
dis), ki ga ne predpisujemo rutinsko.

Vsak oddelek za zdravljenje odvisnih od alkohola mora biti
dobro in smiselno povezan z drugimi psihiatriénimi oddelki,
z osnovno zdravstveno sluzbo, s specialistiénimi sluzbami, s klubi
in skupinami samopomodi in z vsemi strokovnjaki, ki delujejo na
podroéju odvisnosti od alkohola (sl. 3).

\\/

Sl. 1. Stopnje zdravijenja odvisnih od alkohola.
Fig. 1. Stages of treatment of alcohol dependence.
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alkohola.

Fig. 2. Organizational scheme of process of alcohol dependence
treatment.

Tretja faza zdravijenja

Tretja faza zdravljenja je nujni sestavni del celostne obravnave
bolezni odvisnosti. Stevilne raziskave v svetu so dokazale, da
priblizno 20% zdravljenih alkoholikov ostane treznih vse zivljenje
po prvem resnem poskusu zdravljenja (5). Korkel v svoji knjigi (6)
pide, da so recidivi pri zdravljenih alkoholikih pravzaprav pravilo.
Tudi po strokovno izvajanem terapevitskem programu dolgotrajna
abstinenca ni normalen pojav. Prav vsi pomembni avtorji, ki
obravnavajo problematiko recidiva, poudarjajo pomembnost
tretje faze zdravljenja (Nachsorge, aftercare). Pri nas uporabljamo
izraz rehabilitacija, ki pa ni povsem ustrezen. Gre namre¢ za
razli¢ne oblike pomodi za zdravljence in za njihove svojce. Pri nas
so se uveljavili klubi zdravljenih alkoholikov, skupine samopomoéi
in svetovalno delo v psihiatri¢nih ambulantah in centrih za socialno
delo. Priblizno eno leto pa tudi v Sloveniji delujejo Anonimni
alkoholiki.

Ne glede na obliko delovanja imajo vse omenjene skupine
nekaj istovetnih ciljev: vzdrzevanje treznosti, prevzemanje odgo-
vornosti za svoje vedenje in dejanja, pridobivanje samozavesti in
novih medéloveskih vezi, pomo¢ ostalim ¢lanom  skupine.
K uspesni rehabilitaciji sodijo Se pozitivne spremembe na intim-
nem (ljubezenskem) in poklicnem podroéju ter smiselna raba
prostega Casa.

Vidimo, da se v tretji fazi lahko uresni¢i vecina zastavljenih
ciljev. Da bi to dosegli, moramo odvisnim omogociti sodelovanje
v vseh predhodnih fazah, po potrebi tudi veckrat. Stalno mora
obstajati moznost za prehode med posameznimi fazami zdravljenja
v obeh smereh. Izkudnje kaZejo, da ve¢ kot trikratno zdravljenje
po istem programu ni smiselno. V bliznji prihodnosti bomo tudi pri
nas zaceli uvajati programe za preprecevanje recidiva kot samo-
stojno metodo zdravljenja po vzoru angleskih avtorjev (7).

K organizaciji zdravljenja sodita $e izobraZevanje terapevtov in
raziskovalno delo. Osrednjo vlogo pri tem ima univerzitetna kli-
ni¢na ustanova, to je Center za zdravljenje alkoholikov na Univer-
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Sl. 3. Povezave oddelka za zdravijenje odvisnosti od alkohola.

Fig. 3. Connections of the unit for the alcohol dependence ireat-
ment.

zitetni psihiatriéni kliniki v Ljubljani. V sodelovanju z Medicinsko
fakulteto v Ljubljani organizira podiplomski $tudij iz zdravljenja
odvisnosti od alkohola, tec¢aje za terapevte klubov, kratke semi-
narje za splo$ne zdravnike, vaje za §tudente in druge vrste izobra-
Zevanja. Ves Cas potekajo tudi raziskovalne naloge s podrocja
odvisnosti od alkohola in nadinov zdravljenja.

V okviru zdravstva se ukvarjamo tudi s preventivnim delom na
podro&ju odvisnosti od alkohola. Zal na tem podroéju nimamo
posebnih uspehov, kar je ob splodni naravnanosti nase druzbe
razumljivo. Predvsem primarna preventiva ostaja le na papirju (ali
v predavanjih) posameznih entuziastov. Sekundarna preventiva,
to je zgodnje odkrivanje teZav v zvezi s pitjem alkohola in izobra-
zevanje ranljivih skupin prebivalstva, se zdi laze dosegljiva, a le ob
vedjem prizadevanju vseh zdravnikov in drugih zdravstvenih delav-
cev. Terciarna preventiva je v naem strokovnem Zivljenju 3e
najbolj navzoca, kar dokazuje tudi celotni program Psihiatri¢nega

kolegija Slovenije, katerega sestavni del je tudi Delovna skupina
za odvisnost od alkohola.

Program, ki smo ga podrobno opisali v Ze omenjeni knjizici
(2), je mozno primerjati z nemkim (8). Zelimo si, da bi na
podoben nacin lahko primerjali tudi pogoje in rezultate dela.
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NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVSTVENEGA VESTNIKA

Zdravstveni vestnik (ZV) je glasilo Zveze zdravniskih drustev
— slovenskega zdravniskega drustva. Naslov urednidtva je Zdrav-
stveni vestnik, Komenskega 4, 61000 Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, e neobjavljena dela. Avtor je odgovoren
za vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo ved
soavtorjev, je potrebno navesti natanfen naslov (s telefonsko
Stevilko) tistega avtorja, s katerim bo uredniStvo kontaktiralo pri
pripravi teksta za objavo ter kateremu avtorju se podiljajo zahteve
za reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz bese-
dila razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naceli
Kodeksa etike zdravstvenih delaveev SFRJ in Deklaracije iz Hel-
sinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno v skladu z etiénimi naceli.

Prispevki bodo razvrééeni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni clanek,
pismo urednistvu in razgledi.

Raziskovalna porocila morajo biti napisana v angle$¢ini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti razsir-
jen in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi
od 250 besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angledkega lektroja, nosi
stroSke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenséini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleéek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v angleséino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (s tabelami,
slikami in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporablja le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFRJ §t. 13/76).

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo
ali katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano
v objavo nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali
in se strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila »Etiéna komisija«; 4. da so preiskovalci dali pisno
soglasje k sodelovanju pri raziskavi; 5. pismeno dovoljenje za
objavo slik, na katerih bi se ev. lahko prepoznalo identiteto
pacienta; 6. pisno dovoljenje zaloZbe, ki ima avtorske pravice, za
ponatis slik, shem ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljdega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob $irok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila
s pomoc¢jo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo
urednidtvu na 5 1/4 in¢nih disketah, formatiranih na 360 Kb ali
1,2 Mb, kar bo pospesilo uredniski postopek. Ko bo le-ta koncan,
uredni$tvo diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom
Wordstar ali z drugim besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi.
V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je potrebno pri prvi
navedbi razloZiti. Ze uveljavljenih okrajsav ni potrebno razlagati
(npr. L za liter, mg za miligram itd.).

Naslovna stran élanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski

naslov dela, ime in priimek avtorja z natan¢énim strokovnim in
akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (¢e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti $e skrajSano verzijo naslova
za tekoci naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
klju¢nih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natan¢neje oprede-
ljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenscini in
angle&¢ini) ter eventuelni financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti struktu-
riran in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodis¢éa (Bacground): Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe
raziskave (npr. trajanje) opisati vzorec, ki se ga proucuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testira-
nje splacebom itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos
(prospektivna, retrospektivna §tudija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljuéitve, $tevilo preiskovancev, vkljucenih v raziskavo
in koliko jih je vklju¢enih v analizo. Opisati je treba posege,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati
se med seboj primerjajo (navesti je treba generi¢no ime preparata
in ne tovarni$ko) itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljuéene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natan¢no raven statistiéne znacilnosti. Pri primerjalnih
studijah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med skupi-
nami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki: Navesti je treba le tiste zakljucke, ki izhajajo iz
podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev. klini¢no
uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne $tudije
so $e potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no uporabili.
Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot negativne ugoto-
vitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi-
cajne strukture clanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka
ustrezno prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji
strani naj bodo: angledki naslov ¢lanka, klju¢ne besede v angledcini
in angleski prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo
smiselno razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno
iz na¢ina podc¢rtavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala
in literatura. Odstavki morajo biti oznaceni s spus¢eno vrstico.
Tabele, podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic
morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
ofteviléena z zaporedno $tevilko. Tabele morajo imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov, (biti mora dovolj poveden, da
razlozi kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo potrebno brati ¢lanek; ¢e
so v tabeli podatki v odstotkih, je potrebno v naslovu navesti bazo
za ratunanje odstotka; potrebno je navesti od kod so podatki iz
tabele, ev. mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti
glede vsebine v glavi ali ¢elu tabele) ¢elo, glavo, morebitni zbirni
stolpec in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih
kratic v tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti
jasno oznaceno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu prispevka je potrebno oznaciti, kam spada posa-
mi¢na tabela.
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Odnos med zdravnikom in proble-
matiénim piveem je pomemben dejavnik pri obravnavi odvisnosti
od alkohola. Ze prvi stik doloca potek nadaljnje obravnave in
lahko vzbudi obrambne mehanizme pri bolniku in zdravniku.

Zakljucki. Pogovor o problematiki, povezani s pitjem alko-
hola, je mozno izpeljati s pomodjo vnaprej pripravljenih vprasanj
(testov), po predhodno opravijenih laboratorijskih preiskavah ali
z direktno konfrontacijo. Vse zdravnikove intervencije naj bodo
premisljene, do bolnika naj obdrii sposiljiv odnos in ga obrav-
nava brez predsodkov. Clanek daje nekaj predlogov za zacetek
obravnave in opozarfa na potrebno znanje in vescine za tovrstno
delo.

Uvod

V ¢lanku Zelim opisati nekaj situacij, ki so vezane na zdravni-
kovo vsakdanje delo ob srecanjih z bolniki, ki imajo probleme
zaradi alkohola. Izraz problematicni pivec ni medicinska diagnoza,
ampak oznaka za bolnika, ki ima probleme zaradi alkohola.
Menim, da za odnos med zdravnikom in bolnikom ni toliko
pomembna bolnikova diagnoza kot njegov aktualni problem. Ta je
v primeru zlorabe alkohola zelo razli¢en, zato so razliéni tudi
zdravnikovi odzivi nanj. Ker se bolniki s problemati¢nim odnosom
do alkohola pojavljajo tudi pri specialistih drugih strok, so moja
razmisljanja in predlogi namenjeni tudi njim.

Prvi stik med zdravnikom in problemati¢nim pivcem

Veéina problemati¢nih piveev pride k splodnemu zdravniku
zaradi socialnih posledic in manj zaradi somatskih tezav (1). To
dejstvo pa vpliva na reakcije zdravnika, ker se mu zdijo bolnikove
socialne teZave nepomembne, neprijetne in za zdravljenje nezani-
mive. Razen tega se pri zdravniku in pri bolniku vzbudijo
obrambni mehanizmi, ki na novo oblikujejo transferni oziroma
kontratransferni odnos. Prvi stik je ve¢inoma dolocen s postavlja-
njem diagnoze, kar omenjeni odnos $e bolj zaplete. Zdravnik
namre¢ potrebuje podatke, do katerih brez bolnikovega sodelova-
nja ne more priti. Prikrivanje resni¢nih podatkov o uzivanju alko-
hola pa je eden od znakov obrambnih mehanizmov oziroma ena od
znacilnosti motenega odnosa do uzivanja alkohola.

Kako torej priti iz tega zacarancga kroga?

ICD 10 — Deseta revizija Mednarodne klasifikacije bolezni

Zdrav Vestn 1992; 61: 163-4

KEY WORDS: physician-patient relationship; first contact;
defense mechanisms; physician’s interventions; relapse

ABSTRACT — Backgrounds. The relationship between phy-
sician and problem drinker is an important factor in the treatment
of alcohol dependence. The first contact already defines the
course of further treatment and can elicit defense mechanisms on
the part of the patient as well as physician.

Conclusions. The discussion of problems related to alcohol
drinking can be carried out by questions (tests) prepared in ad-
vance, following allready performed laboratory tests or by means
of direct confrontation. All physician’s interpretations should be
premediated, and relation to the patients always respectable and
unprejudiced. The article presents some suggestions for the begin-
ning of the treatment and calls attention to the knowledge and
skills required for this kind of interventions.

Kako zaceti pogovor s problematicnim pivcem

Vsak zdravnik ima svoj nacin vzpostavljanja stikov z bolniki, ki
je odvisen od zdravnikove osebnosti, kulturnega okolja, znanja in
priu¢enosti. Seveda na ta nacin vplivajo Stevilni drugi dejavniki,
kot so vrsta bolezni, bolnikov videz ali trenutno stanje zdravnika.
Slednji ne bi smeli biti pomembni, vendar ima vsak od nas izkus-
nje, ki pri¢ajo o nasprotnem (na primer laze poskodovan vinjen
mladeni¢, ki pride k zdravniku ob drugi uri zjutraj).

Pri iskanju pravilne diagnoze moramo veckrat pomisliti na
moznost, da ima bolnik tezave, povezane s pitjem alkohola. Pro-
blematike se lahko lotimo neposredno s postavljanjem vprasanj,
kot so: Ali ste imeli kdaj probleme v zvezi s pitjem? in Kdaj ste
nazadnje pili? Pozitivni odgovor na ti dve vprasanji v zadnjih 24
urah ima senzitivnost 91% (2) in je najhitrejsi diagnosti¢ni posto-
pek. Obstaja Se ve¢ kratkih in dokaj zanesljivih testov, s pomocjo
katerih lahko zdravnik sprejme ali (zaenkrat) opusti moznost, da
ima bolnik tezave zaradi pitja alkohola. Eden takih je »CAGE«, ki
je objavljen tudi pri nas (3).

Za natanénejso in zanesljivejso diagnozo moramo nujno upo-
stevati Mednarodno klasifikacijo bolezni (ICD 10), ki natan¢no
doloc¢a posamezne kategorije motenega odnosa do uZivanja alko-
hola (zastrupitev, skodljiva raba, odvisnost) (4). Diagnozo potr-
dimo, ¢e pri bolniku odkrijemo, da ima Ze daljsi ¢as ponavijajoco se
skodo ali nekaj resnejsih posledic, povezanih z uZivanjem alko-
hola.

Druga moznost za zacetek pogovora je manj neposredna. Ob
sumu na problemati¢no pitje napotimo bolnika v laboratorij in
naro¢imo preiskave, ki lahko potrdijo naso domnevo. To so pred-
vsem jetrni testi in prostornine eritrocitov. Pozitivne teste lahko
uporabimo za konfrontacijo z bolnikom, vendar izkuseni kolegi (5)
priporo¢ajo drugacno pot. Bolniku povemo, da so testi patoloski
in mu naro¢imo, naj nekaj dni ne pije alkohola. Potem teste
ponovimo in se z bolnikom pogovorimo, kaj bi bilo najbolje zanj.
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Tretji nadin pogovora je neposredno soocenje z bolnikom. Ta
nadin je v rokah neizku$enega zdravnika najbolj pogost, a najmanj
ucinkovit. Pogosto pripelje do hudih sporov in zamere pri bolniku
in zdravniku. Prvi ni sposoben dojeti povezave med pitjem alko-
hola in svojimi tezavami, drugi je prizadet, ker se ¢uti neuspesnega
v svoji vlogi zdravitelja (2). Tako bo bolnik ¢imprej skusal zame-
njati zdravnika, le-ta bo v sebi dobil potrditev za svoje miiljenje
o alkoholikih. Bolnik pa bo pil 8¢ naprej in si nakopal dodatne
probleme in posledice. Izkusen zdravnik bo znal presoditi, da je do
neugodnosti pri sreéanju prislo zaradi narave bolnikove bolezni,
zato bo bolnika ponovno povabil na pogovor.

Nadaljnje intervencije zdravnika v odnosu do
problematicnega pivca

Bolnik mora dobiti ob¢utek, da mu zdravnik Zeli pomagati in
da mu ni vseeno zanj. To pa ne pomeni, da bo zdravnik prevzemal
nase odgovornost za bolnikovo pitje (ali abstinenco) in s tem
povezano vedenje. Ce hotemo z bolnikom zgraditi dober medse-
bojni odnos — ta je predpogoj za uéinkovito zdravljenje bolezni
odvisnosti — moramo biti do njega poSteni, ga spostovati in ga
obravnavati brez predsodkov. Predlagamo uporabo takinega
na¢ina komuniciranja, ki bo bolniku omogoéal ohraniti preostalo
samospostovanje:

— Skrbi me za vase zdravje in rad bi se pogovoril z vami o tem
problemu;

— Vidim, da ste pogumni, ko tako odkrito govorite o svojem
problemu. Ta pogum vam bo v pomo¢ pri resevanju ostalih pro-
blemov;

— Spostujem vaso odlocitev za zdravljenje, z veseljem vam bom
pomagal pri tem;

— Sam ne obvladam postopkov za zdravljenje alkoholizma,
a vas bom priporocil kolegu, ki ima na tem podrocju dosti uspehov.

Zapisani stavki so le predlogi, ki bodo morda koristili za¢etni-
kom ali tistim, ki so doslej imeli tezave pri tovrstnem delu.

Ko ugotovimo, da so bolnikove tezave res posledica uzivanja
alkohola in da bo potrebno zdravljenje ali vsaj dalj ¢asa trajajoca
abstinenca, svetujemo obravnavo tega problema. Tega se lahko
lotimo sami, ¢e sta izpolnjena dva pogoja: da bolnika brezpogojno
sprejmemo takénega, kot je, in da imamo moZnosti (znanje, oseb-
nostne lastnosti, ¢as) za dajanje tovrstne pomot¢i. Z bolnikom
odkrito spregovorimo o dejstvih, kot so teZave v druZini, na
delovnem mestu, v prometu ali o vzrokih za pogoste bolniske
izostanke. S postopnim razélenjevanjem posameznih problemov
ga skusamo motivirati za abstinenco in/ali za zdravljenje. Pri tem
pa nadega medsebojnega odnosa ne smemo pogojevati z absti-
nenco. Poznavalec bolezni odvisnosti ve, da bolnik ¢uti mo¢no
potrebo oziroma prisilo po pitju alkohola. Ze misel na omejevanje
pitja ga spravlja v stisko, ki jo je tezko razumeti in ustrezno
svetovati. Bolnik pa od svojega zdravnika pri¢akuje prav to dvoje
in Zeli, da ga zdravnik ne bi silil v abstinenco. Priporotamo, da
zdravnik z bolnikom sklene dogovor o abstinenci (6). Cas veljavno-
sti dogovora o abstinenci lahko poljubno skrajsamo, na primer na
en dan, in s tem poveéamo moZznosti, da bo bolnik uspel ter si Zze
v zacetku obravnave pridobil nekaj samospostovanja. Tak nacin
dela v zacetku zahteva relativno pogostna srecanja med bolnikom
in zdravnikom.

Poseben problem predstavljajo bolniki, ki zanikajo probleme
in odklanjajo zdravijenje. Teh bomo srecali ve¢ kot onih, ki so
pripravljeni sodelovati s svojim zdravnikom. Da bi se izognili
ponavljajo¢im se neprijetnim soocenjem, jih lahko napotimo k spe-
cialistu za psihiatrijo. Tudi pri tem postopku sku$amo biti taktni in
do bolnika korektni. Uporaben bi bil takSen stavek: Ker nisva
enakih misli glede vasih tefav, vam svetujem Se pogovor pri
zdravniku N. N., ki je strokovnjak za bolezni odvisnosti. Sprejel
bom njegovo strokovno mnenje, tudi ¢e bo drugacno od mojega.
Tako se bo bolnik brez slabih obéutkov vrnil v naso ordinacijo in se
po potrebi vkljuéil v enega od programov zdravljenja.

Zdravljenje odvisnih od alkohola

Organizacija zdravljenja odvisnosti od alkohola v Sloveniji je
podrobneje opisana v ¢lanku (7) in knjiZici (8). Vsak bolnik ima
moZnosti za vkljucitev v program zdravljenja, ki poteka v treh
stopnjah: pripravljalni stopnji, zdravljenju in rehabilitaciji. Vsak
zdravnik naj bi imel informacijo o dejanskih moznostih za zdravlje-
nje v kraju svojega delovanja.

Razliéni programi zdravljenja dajejo razlicne uspehe, vendar
obstaja mnogo nejasnosti okrog definicije uspesnega zdravljenja
odvisnosti od alkohola. Abstinenca predstavlja le enega od kriteri-
jev za ocenjevanje uspe$nosti zdravljenja, ostali so povezani
s poklicnim, druzinskim, socialnim in zdravstvenim statusom bol-
nika (9, 10). Ker so rezultati dela eden od glavnih motivacijskih
dejavnikov, si mora zdravnik izoblikovati lastne kriterije, s katerimi
bo vrednotil uspe$nost svojega dela (11). Kriteriji naj bodo
v skladu z doktrino zdravljenja odvisnosti od alkohola (3, 8, 9).

Recidiv bolezni ni samo ponovno pitje alkohola, ampak tudi
ponovitev odvisniSkega vedenja, torej odvisnosti od alkohola
v celoti (3). Ker je vztrajanje pri pitju alkohola kljub dokazom
o 8kodljivosti takega pocetja eden od glavnih kriterijev za postavi-
tev diagnoze tudi po ICD 10 (4), moramo recidiv obravnavati kot
sestavni del bolezni, in ne kot moralno napako bolnika. Ravnajmo
torej podobno kot pri recidivih drugih bolezni.

Vendar pa ima recidiv pri boleznih odvisnosti za zdravnika
drugaden ¢ustveni pomen. Raziskava o reakcijah terapevtov na
recidiv pri bolnikih (9) je pokazala, da imajo manj tezav bolj
izkuseni terapevti, tisti z ustrezno psihoterapevtsko izobrazbo, ce
so moskega spola in ¢e delajo v ambulantnih oblikah zdravljenja.
Podobna raziskava poteka tudi v Sloveniji, primerjava bo vsekakor
zanimiva, saj je veliko nasih terapevtov Zensk, ki delujejo v bolnis-
nicah.

Namesto zakljucka

Zdravnikom, ki se bodo odloéili za delo z bolniki, odvisnimi od
alkohola, bi rada povedala, da je tovrstno delo velik izziv za
vsakega od nas. Zahteva ogromno znanja, ki ga med rednim
studijem medicine ni mogoce pridobiti, zahteva osebnostno zrelost
in disciplino, sprejemanje in razumevanje drugaénosti. Zahteva
tudi posebno zivljenjsko filozofijo in dolocen tip temperamenta
(5). Odvisnost od alkohola je Pepelka psihiatrije (5), zato se
potrudimo najti njeno drugo podobo. To so sre¢ni, urejeni in
uspesni ljudje, ki so nasli pot v Zivljenje brez alkohola.
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PISMO UREDNISTVU

LETTER TO THE EDITOR

DEONTOLOSKA VPRASANJA PRI SINDROMU ODVISNOSTI

Medicina je umevanje, ki
v ¢loveku odkriva veé,
kot ve ta sam o sebi.

Zdravniki ne smejo zanemariti
svojega znanja,

temved ga morajo stalno razdirjati
in se morajo posvetovati z
drugimi zdravniki.

Formula Comitis Archiatrorum
(500 po Kr. Teoderik, Kasiodor)
Uvod .

Sindrom odvisnosti je danes nedvomno odraz bolezni celotnih
druzbenih sistemov — je sociopatologija druZbe tega stoletja ne
glede na vzhodni in zahodni del oble. Alkohol so dandanes nado-
mestile droge, éeprav zaradi njih alkoholizma (vsaj vse govori za
to) ni ni¢ manj.

Pri sindromu odvisnosti se zniZujejo starostne meje prizadetih,
ki segajo danes ze v otrosko, t.j. Solsko dobo. V zvezi s tem se
pojavlja vprasanje zdravljenja narkomanov v zgodnjem Zivljenj-
skem obdobju. Tudi kvaliteta narkomanije se spreminja — ljudje
segajo vedno bolj po trdih drogah (kokain, morfij, heroin), ki so
nadomestili ostale opijate, hadi, tablete z narkoti¢nim uéinkom.

V skladu z naSo zdravstveno zakonodajo za mladostnika odlo-
tajo o zdravljenju stari oz. pravni zastopnik. Novi zakon o zdrav-
stveni dejavnosti sicer §e ni sprejet, ne dvomimo pa, da bo ostal
(vsaj na tem podrodju) skladen z'dosedanjimi merili, ki ne odsto-
pajo od doloé¢b v sodobni Evropi.

Pri iskanju pomo¢i lahko ra¢unamo na doloc¢eno prisilo s strani
bolnikovih zastopnikov, ki ne izjemoma pois¢ejo stik (mimo
splodne ambulante) s psihiatrom. Skrb za zdravje otroka se k sreci
pogosteje kaze v prizadevanju starSev, da bi ¢imprej prisli do
ustreznega terapevta. To velja predvsem za starSe, ki so dovolj
zdravstveno prosvetljeni in osves$¢eni, da se zavedajo, da taka
razvada brez ustrezne pomoci in zdravljenja ne bo presla sama po
sebi, ampak bo zahtevala vecje in trie odmerke.

Prikaz

Zaupanje, ki mu medicina Ze od nekdaj postavlja izjemno
mesto in tezo v odnosu zdravnik—bolnik (ker je to temeljna
zahteva za uspesno zdravljenje), je danes prav tako pomemben
dejavnik v zdravljenju zasvojenih. Bolnik, ki je odvisen od zdrav-
nika, se mora v vsakem trenutku zavedati (torej je v podrejenem
poloZaju, pa Ceprav sta zdravnik in bolnik subjekta v procesu
zdravljenja po sodobnih glediicih), da je prisiljen zaupati znanju in
dobronamernosti zdravnika, kajti zelo tezko je in véasih prakti¢no
nemogoce nadzorovati zdravniske postopke; pa je tudi to eden od
razlogov, da se poudarja notranja eti¢na kontrola pri opravljanju
medicinske dejavnosti — izredno plemenite in odgovorne druz-
bene (javne) funkcije.

Najpomembnejie dolZznosti do bolnika izhajajo iz prastarega,
tradicionalnega pravila: Primum nil nocere — vse v korist bolnika,
brez kakr$nihkoli razlik, pri tem pa je treba upoStevati, da zdrav-
nik ne zdravi bolezni, ampak bolnika in da mora ravnati tako, da

ZKP — Zakon o kazenskem postopku; ISM — Indtitut za sodno medicino; SZZ
— Svetovno zdravnisko zdruzenje

ne bi prizadel njegove osebnosti in ¢loveskega dostojanstva ob
zagotovljenem spostovanju zdravniSke skrivnosti tudi po bolnikovi
smrti.

Vse prej navedeno pa Se v posebni meri velja za zasvojenega
bolnika, predvsem mladostnika, ki mu bo moral lece¢i zdravnik
ponuditi vso paleto zdravniske prilagodljivosti in izjemno ter zah-
tevno vzivljanje v njegov posebni polozaj ter osebno stisko.

Ceprav je zdravnik svoboden pri izbiri naéina ter sredstev
zdravljenja (to mu zagotavlja tudi dosedanji zakon o zdravstvenem
varstvu pri nas), vendar zato nosi odgovornost pred vestjo, bolni-
kom in druibo (Kodeks etike zdravstvenih delavcev Jugoslavije,
Kodeks medicinske deontologije Slovenije). Njegovo absolutno
svobodo pa zamejujejo tudi zakonske zahteve: da opravlja zdrav-
stvene storitve po nacelih sodobne medicinske in drugih znanosti,
po preizkudeni medicinski doktrini ter po nacelih enotnosti medi-
cine iz preventivnega, kurativnega in socialnomedicinskega sta-
lis¢a, ob upodtevanju eticnih meril skupnosti ter po nacelih
Kodeksa (medicinske deontologije).

Prav v primerih narkomanov se te zahteve pojavljajo v poudar-
jeni, pa tudi specificni obliki. Temeljna naloga pri obravnavi
narkomana ni samo zdravljenje njegove odvisnosti, ampak tudi
celovita osebna rehabilitacija. Potrebna je nujna vzpostavitev
zaupanja med obema partnerjema, potrebna je nujna ugotovitev in
ugotavljanje posebnosti ter koli¢ina mamila v bolnikovi krvi in
telesnih teko&inah. Ze pri tem opravilu se lahko zgodi, da bo do
svojega stanja nekriticni bolnik, preplasen zaradi postopka in
posledic postopka, odrekel terapevtu temeljno kakovost v njunem
odnosu: zaupanje v zdravnika, in nastala bi bojazen, da gre pri
njegovem zdravljenju za druge, vi§je druzbene interese, kjer je on,
bolnik, le kolesje v mehanizmu zdravljenja in prepre¢evanja nar-
komanije. Torej v sluzbi medicine, ta pa drfave. Ze sama nrav
zasvojenosti sili prizadetega v osamo, nezaupljivost, v lasten, od
drugih nedotakljiv svet, s preganjavicami, tesnobo in strahom pred
okolico in pred seboj, v trenutkih vedno redkejSe avtokriticnosti.

Terapevtov temeljni interes je v zdravljenju, zaradi tega pa je
ustrezna toksikoloska preiskava vec kot potrebna. Zdravnik mora
racunati, da bo prizadeti poskusal olajsati ali celo prikriti svojo
nagnjenost, zato je objektivizacija njegove zasvojenosti (hetero-
anamneza, laboratorijske preiskave in drugo) veckrat nujna, Se
preden se pri¢ne z zdravljenjem.

Le ustrezna toksikoloska preiskava na psihoaktivne snovi ali
na biokemiéne parametre (npr. yGT, CHD-f-transferin in drugo),
lahko diferencialno diagnosti¢no objektivizira navzoénost nekih
snovi v telesu ali posledice njenega u¢inkovanja in potrdi ali ovrZe
heteroavtoanamnesticne podatke in s tem bistveno vpliva na
hitrost in uspednost zdravljenja, posebej $e, Ce gre za periculum in
mora.

Ker se tudi na podro¢ju narkomanije vkljucujemo v Evropo in
svet, se soocamo tudi z narascajoim valom narkomanije in s kvali-
tativnim prehodom iz mehkih na trde droge ter z ugotovitvami, da
meje izpostavljenosti v starostnih skupinah prizadevajo vedno
mlaj$e generacije. Tako opazamo, da je smrtna ogroZenost v tej
izpostavljeni populaciji; v naglem porastu od dveh smrtnih prime-
rov pred nekaj leti, pa nad 4, 6 do Ze letoénjih treh Zrtev v mesecu
januarju. Tak porast je vznemirljiv (in naglo prilagajanje te proble-
matike v Evropi oz. svetu). Ker gre poveéini za mlade ljudi, take
ugotovitve e bolj opominjajo in vzbujajo pozornost.

O metadonski terapiji so bili glasovi za in proti tako v strokovni
kot v lai¢éni javnosti. Prevladuje midljenje, da metadon ni tako
{kodljiv, kot so nekateri poizkudali prikazati. Pri zdravljenju
z metadonom se moramo zavedati, da je spremljanje psihoaktivnih
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snovi v telesu potrebno in za bolnika obetavno. Prisilne odvzeme
bi v skladu z nadim Zakonom o kazenskem pravu (ZKP) lahko
opravili le v primerih, da je bolnik storilec kaznivega dejanja, za
katero je treba ugotoviti, ali je bil'v dolo¢enem ¢asu pod vplivom
farmakodinami¢nih snovi ali ne. Vedeti pa je treba, da ZKP tudi
v teh primerih daje zdravniku pooblastila, da odvzem odkloni, ¢e
bi bilo bolnikovo zdravje z odvzemom kakorkoli ogroZeno, in sicer
ne samo kontrolni pregledi bolnikov (ki se zdravijo na odprtem
sistemu), ampak tudi teh, ki so med zdravljenjem internirani, da bi
se kontrolirala (objektivno) njihova abstinenca oz. se ta potrdila.

Zdravnik ima v vsakem primeru, tudi kadar ne gre za dolocbe
ZKP, vso pravico odlocati, ali bo odvzem opravil ali ne, kajti tudi
on mora v zdravljenju upostevati, ali bi lahko nastale posledice za
zdravje preiskovanca. Enako vpraSanje se pojavlja tudi pri zahte-
vah za ponovno vrnitev vozniSkega dovoljenja pri voznikih, ki so
bili zaradi alkoholiziranosti v prometu iz njega izlo¢eni za dolo-
&eno obdobje oz. ¢e pri tem nastane vprasanje recidivizma. Pri tem
se zastavlja zelo ob¢utljivo vprasanje — ali bo terapevt kroniénega
alkoholika prijavljal zaradi recidivizma ustreznim organom ali ne,
ne glede na to, da za to pri nas obstajajo ustrezne zakonske
dolo¢be. V posameznih primerih tak$nega ravnanja pomeni po
naSem krsitev zdravniS$ke diskrecije, enako kot ¢e je lede¢i zdrav-
nik prijavil svojega bolnika zaradi bolezenskih sprememb, ki bi
lahko vplivale na njegove voznidke sposobnosti, s katerimi bi
mogel ogrozati varnost v javnem prometu. Kako storiti z narkoma-
nom, ki se zdravi na odprtem sistemu in je morda celo nekriti¢en
do svojega stanja?! Ali bo terapevt izrabil svojo prijavno dolZnost
ali bo ohranil in obranil svojo pravico do zdravniSke diskrecije in
prepustil primer slucajnosti splonemu zdravniku ali pa bolnikovi
lastni presoji, da bi se ta odloéil za za¢asno nesposobnost za varno
voznjo, ali pa bo bolniku zacasno deponiral voznisko dovoljenje
brez podane prijave itd. Menimo, da je treba v takih primerih
obravnavati vsakega bolnika posamezno, pri tem pa upostevati
tudi njegovo okolico ter njegov odnos do nje. Zaenkrat ne razpola-
gamo s podatki, kako se je pri nas izoblikovala v zadnjem obdobju
doktrina na tem tako obcutljivem podrocju.

Diferencialno diagnostiéno so danes pomembni predvsem
trankvilanti benzodiazepinske strukture, ki se zaradi velje tera-
pevtske dirine in manjde toksi¢nosti od ostalih anksiolitikov in
hipnotikov (barbituratnih) pogosto predpisujejo v splo$ni in speci-
alisti¢ni ambulanti, da bi z njimi preprec¢evali psihonevroze s simp-
tomi tesnobnosti, notranjega strahu, nemira, zaskrbljenosti (diaze-
pam, oksazepam) ali nespe¢nosti (nitrozepam, flurozepam). Ben-
zodiazepini sicer res odpravljajo anksiozna stanja, vendar je treba
opozoriti na dolzino medikacije, saj dolgotrajna uporaba prepara-
tov te vrste povzroéa toleranco in abstinen¢ne simptome, ki so
podobni tistim, za katere se benzodiazepini indicirajo (tesnoba,
napetost itd.). Treba je poudariti tudi stranske ucinke benzodiaze-
pina, kot so utrujenost, zaspanost, glavobol, motnje koordinacije,
zaradi katerih jih uvr§¢amo med trigonike, zdravila, ki zmanjSujejo
psihofizi¢ne sposobnosti ¢loveka.

Ker nara$¢ajo na Indtitutu za sodno medicino (ISM) tudi
narocila klini¢nih toksikoloskih preiskav zaradi ocitno vedno vec-
jega Stevila prizadetih, bo v bodoce treba zvisati izbiro raziskav
(ustrezna edukacija sodelavecv in sodobna oprema laboratorijev),
po drugi strani pa je treba zvifati raven osve$¢anja in samoosvesca-
nja, zatendi s pedagodkimi kadri in njihovimi varovanci — uéenci,
tja do osnovne $ole. Kako bi danes lahko zagotovili v znanih
razmerah nevrotizacije in prilagajanja (za pol stoletja enostran-
skega ideoloskega prilagajanja prebivalstva) na nove obicaje in
ravnanje, ki je pogosto povsem v nasprotju s polpreteklim na¢inom
Zivljenja: iz enoumja v individualni pluralizem, v katerem bi se
moralo vzpostaviti nacelo kakovosti Zivljenja posameznika, dru-
Zine, obeh spolov, interesnih skupin in druzbe nasploh.

Ni se mogoce izogniti vpradanju, kako odpraviti éezmerno
(neodgovorno) predpisovanje psihofarmakov, kot so nevroleptiki,
antidepresivi, hipnotiki in anksiolitiki predvsem benzodiazepin-
skega tipa. Danasnji ¢as, prepoln vsakodnevnih stresov, frustracij,

razofaranj, nevrotizacije, pri nas vsebuje tudi masovno iskanje
zdravil te vrste oz. beg v nirvano pozabe.

Dolznosti zdravnika terapevta zastavljajo tudi smernice nad-
strankarskega in neodvisnega zdruZenja — Svetovnega zdravni-
Skega zdruzenja (SZZ), ki Ze od leta 1945 s svojimi $tevilnimi (55)
deklaracijami, smernicami in resolucijami usmerja zdravnikovo
zavest in izgrajuje njegovo ¢lovedko in zdravniko vest (Deklara-
cija SZZ o ¢lovekovih pravicah, 42, Rancho Mirage, oktober 1990;
Deklaracija o neodvisnosti in poklicni svobodi zdravnika, 38,
Rancho Mirage 1987; Deklaracija o ¢lovekovih pravicah in osebni
svobodi zdravnikov, 37, Bruselj 1985; Deklaracija o dostopnosti
do zdravstvenega varstva, 40, Dunaj 1988, in Deklaracija iz
Madrida o poklicni samostojnosti in samonadzoru, 39, Spanija
1987). Iz navedenih deklaracij je marsikaj, na kar bi veljalo
opozoriti v zvezi z zdravljenjem zasvojenih oseb.

Nacela humanosti v medicini pomenijo danes redefinicijo
zdravstvenega poslanstva, saj se zdravnik zaveda (in prek deklara-
cij SZZ izjavlja), da niti pod groinjami ne bo popustil, da bi se
njegovo strokovno znanje uporabilo proti zakonom élovecnosti.

Svetovno zdravnisko zdruZenje in njegovo poslanstvo

SZZ (WMA) je zaradi tega splo$no raziirjenega pojava zavzelo
stalif¢e o uporabi in zlorabi psihotropnih zdravil (29, Tokio 1975;
35, Benetke 1983), po katerem naj bi zdravniki:

— predpisovali psihotropna zdravila s skrajno rezervo; predpi-
sovanje mora biti utemeljeno v toéni diagnostiki in z ustreznimi
nefarmakolo$kimi nasveti, ob skrbni izbiri sredstev, pri ¢emer je
treba upoétevati nevarnost napacne uporabe in zlorabe;

— zdravnidtvo naj bi v sodelovanju z vladami in s pristojnimi
oblastmi zagotavljalo, da bi se informacije kar najbolj razsirile,
predvsem v tistih starostnih skupinah, ki so nevarnostim najbolj
izpostavljene. Tako bi delovali proti skupinskemu pritisku in dru-
gim dejavnikom, ki vodijo k zlorabam, tako da bi vsakemu cloveku
ostala pravica do svobodne in zavestne odgovornosti in osebne
odlogitve.

To vprasanje v danadnjih dneh je postalo tako perece, da mu je
SZZ namenilo pozornost kar na dveh svojih generalnih skupici-
nah. Morda je pri nas premalo znana in premalo upoStevana — saj
tudi Slovenci spadamo k nekritiénim polifagom najrazliénejsih
zdravil, kar je enako zdravilskemu primitivizmu zahodnega sveta:
¢im ve¢ tablet (pilul), tem ve¢ zdravja.

Zdravnik se bo moral pri slehernem bolniku soocati s pravi-
cami bolnikov (SZZ, Lizbona 1981), pa tudi z Resolucijo SZZ
o zdravljenju v skupini (Dunaj 1988). Deklaracija SZZ iz Lizbone
o pravicah bolnikov zahteva: Zdravnik mora delovati v skladu
z osebno vestjo in vedno v interesu bolnika, upostevati pa mora
moznost, da lahko v praksi pride eticno ali zakonsko do tezav.

Ta deklaracija predstavlja nekatere glavne bolnikove pravice,
ki jih medicina poskusa uresnicevati, t.j. kjerkoli zakonodajna
telesa in dejavnost vlad odrekajo bolnikom te pravice, jih bodo
zdravniki z ustreznimi sredstvi poskusali zagotoviti ali vzpostaviti
za bolnike. Vsebina deklaracije je v 6. tockah:

— bolnik ima pravico, da si svobodno izbira svojega zdravnika;

— bolnik ima pravico, da pristane na zdravljenje ali ga odkloni,
potem ko je bil ustrezno obvescen;

— bolnik ima pravico, da zanj skrbi zdravnik, ki sme opravljati
klini¢no in eti¢no presojo brez kakrinegakoli zunanjega vmesa-
vanja;

— bolnik ima pravico, da bo zdravnik spostoval in varoval
skrivnosti vseh njegovih medicinskih in osebnih posebnosti;

— bolnik ima pravico, da umre dostojanstveno;

— bolnik ima pravico, da sprejme ali odkloni duSevno ali
moralno uteho, vkljuéno pomo¢ ustreznega verskega predstav-
nika.

Natan¢no sestavljen kodeks bolnikovih pravic je opominjajoé
tudi za terapevta med zdravljenjem bolezni zasvojenosti, ¢eprav za
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to posebno razmerje zdravnika in bolnika ni predvideval posebnih
dolznosti zdravnika in posebnih dolznosti bolnika pri zdravljenju
narkomanije.

Zenevska zdravnitka zaobljuba (SZZ, Zeneva 1948, Sydney
1968, Benetke 1983): Bolnikovo zdravje bo moja prva skrb. Skriv-
nosti, ki so mi zaupane, bom varoval tudi po njegovi smrti.

Enako navaja Mednarodni kodeks zdravniske etike (London
1949, Sydney 1968, Benetke 1983): Edino vodilo za zdravnika, ki
se odloéi za zdravljenje, ki bi lahko bolnika telesno ali dusevno
oslabilo, mora biti v korist bolnika.

Bolnik ima pravico pricakovati, da mu bo zdravnik predan in
mu bo nudil vse, kar premore medicinska znanost. Zdravnik naj
ohrani popolno moléeénost o vsem, kar ve o svojem bolniku, tudi
po njegovi smrti.

V nadaljnjem bi navedli nekatere deklaracije, smernice, reso-
lucije SZZ, ki se dotikajo pravic in obravnave bolnikov, med
katere moramo §teti brez dvoma tudi bolnike s podrogja bolezni
odvisnosti, ¢eprav jim ne zanikamo posebnega statusa v tretmanu,
ki ga SZZ posebej ne obravnava.

Dvanajst nacel zdravnidke pomod¢i, veljavnih za vse nacionalne
sisteme zdravstva (SZZ, New York 1963, Benetke 1983): Vsak
sistemm  zdravstvenega varstva mora omogoditi bolniku posvet
z zdravnikom, ki ga sam izbere, ne da bi bilo to na kakrsenkoli
nacin okrnilo pravice zdravnika ali bolnika. Princip svobodne izbire
mora veljati tudi v primeru, ko zdravljenje ali del zdravljenja poteka
v okviru zdravstvene institucije.

Zaupno naravo odnosa zdravnik — bolnik morajo poznati in
upostevati vsi, ki sodelujejo pri zdravijenju in nadzoru bolnika. Na
primeren nacin jo morajo podpreti tudi oblasti.

Nedvomno da racunalniki ogroZajo intimnost in osebno var-
nost ljudi, zato je SZZ sprejelo tudi resolucijo o uporabi ra¢unalni-
kov v medicini (Miinchen 1973, Benetke 1983). Resolucija zah-
teva:

— nacionalna zdravni$ka zdruZenja morajo sprejeti vse
potrebne ukrepe za zagotovitev tajnosti, varnosti in zaupnosti
podatkov o svojih bolnikih;

— tega zaupanja ne kr$imo, ¢e izro¢imo ali prenesemo zaupni
podatek o postopku, zdravljenju z namenom, da omogocimo
znanstveno raziskavo, sodno ali finanéno oceno, razvoj programa
ali podobnih $tudij — ¢e izroceni podatek bolnika ne identificira
posredno ali neposredno;

— nacionalna zdravni$ka zdruzenja morajo odkloniti vse
poskuse uveljavljene zakonodaje v elektronski obdelavi podatkov,
ki bi lahko $kodile ali ogrozile bolnikovo pravico o moléecnosti,
varnostnosti in zaupnosti. Preden gre podatek v racunalnik, je
treba zagotoviti uéinkovito zascito pred neavtorizirano uporabo
seznama socialnega skrbstva ali drugih podatkov;

— banke zdravstvenih podatkov ne morejo biti povezane
z osrednjimi bankami podatkov.

Tudi ne bi smeli obiti deklaracije SZZ o zdravstvenem osebju
(Benetke 1983, Rancho Mirage 1986), po katerih je:

— vsakomur treba omogodéiti najbolj kakovostno zdravstveno
nego,

— wvztrajati, da bo zdravnidka oskrba na visoki kakovostni
ravni,

— podpirati napredovanje znanja in tehnik, kar bo zagotovilo
razvoj medicinske znanosti. Zato je skupitina SZZ nujno pozvala
nacionalna zdravnika zdruzenja, da skupaj s svojimi vladami
poskusajo s pravnimi sredstvi zagotoviti uresni¢evanje teh nacel.

SZ7Z je na 40. skupscini (Dunaj 1988) sprejelo posebno resolu-
cijo, v kateri so upostevali, da so nekatera generi¢na zdravila
slabse kakovosti, povzroc¢ajo pri bolniku $kodljive posledice, za
katere pa bo odgovarjal zdravnik. Zato je SZZ sklenilo:

— da v celoti podpira pravico in dolznost zdravnika, da ravna
v najvecjo korist bolnika,

— da zavrne vsakr$no vme$avanje v odloéitve zdravnika, ki
ravna v bolnikovo korist,

— da se mora zdravnik pri predpisovanju drog ravnati po
strokovnih merilih,

— vsiljevanje generiénih zdravil, ki imajo izkazane kakovosti,
velja kot vmeSavanje v zdravnikovo pravico odlo¢anja, za moZne
in skodljive posledice bo namre¢ odgovarjal zdravnik,

— da SZZ najodlo¢neje podpira ukrepe nacionalnih zdravni-
§kih zdruZenj, ki naj zavarujejo zdravnikove strokovne odlocitve pred
vsakrinim vmeSavanjem, ki bi lahko povzrotile negativne posledice
pri bolniku, odgovoren zanje pa bi bil zdravnik.

SZZ je v resoluciji o skupinskem zdravstvu (Dunaj 1988)
sklenilo podpreti skupinsko zdravstvo kot eno od oblik, ki lahko
zagotovi kakovostno in nepretrgano oskrbo po nacelih zdravniske
etike.

Posebno pozornost je ZdruZenje namenilo terapevtski substi-
tuciji (Rancho Mirage 1990), po kateri zavraca:

— terapevtsko substitucijo, ker pri njej niso upostevane vse
informacije in ker lahko Skoduje bolnikovemu zdravju,

— vse zakone in druge predpise, ki terapevtsko substitucijo
dovoljujejo.

V zadevi zdravljenja bolezni odvisnosti je tudi vsebinsko blizu
prizadevanju zdravnika terapevta Deklaracija SZZ o neodvisnosti
in poklicni svobodi zdravnikov (Rancho Mirage 1986), ki jo zaradi
vsebinskega bogastva navajamo v celoti.

Deklaracija Svetovnega zdravniskega zdruZenja
o neodvisnosti in poklicni svobodi zdravnikov

Ker se SZ7Z zaveda pomena neodvisnosti in poklicne svobode
zdravnikov, je sprejelo naslednja stalisc¢a: Zdravniki morajo poznati
in varovati pravice svojih bolnikov, posebno tistih, o katerih govori
deklaracija Svetovnega zdravniskega zdruZenja iz Lizbone 1981.

Da bi zdravniki lahko brez zunanjega vplivanja zdravili svoje
bolnike, morajo biti pri njihovem zdravijenju poklicno neodvisni.
Imeti morajo moznost strokovne presoje in sprejemati klinicne in
eticne odlocitve, ki so v zvezi z zdravljenjem bolnikov.

Da bi zdravniki lahko zastopali in branili zdravstvene potrebe
svojih bolnikov pred vsemi, ki bi odklanjali ali ovirali zdravje
bolnikov ali ranjencev, morajo biti poklicno neodvisni.

Pri svojem poklicnem delu in pri oskrbi bolnikov zdravniki niso
vezani na prioritete, ki jih je za distribucijo in porabo zdravil in
medicinskih pripomockov, ki so na voljo le v omejenih kolicinah,
doloéila viada ali druzba. Ce bi se zdravniki ravnali po teh priorite-
tah, bi prisli v nasprotje s svojimi poklicnimi dolZnostmi do bolni-
kov in se s tem odpovedali neodvisnosti, ki jo bolnik pricakuje.

Ceprav se mora zdravnik zavedati stroskov zdravljenja in ravnati
tako, da bodo ¢&im manjsi, je njegova prva dolZnost upostevati
potrebe bolnika ali ranjenca in jih varovati pred tistimi teZnjami
druzbe, ki omejujejo stroske zdravijenja do te mere, ko bi bilo
ogroZeno zdravje ali celo Zivijenje bolnika.

Kjer skupnost zagotavlja neodvisnost in poklicno svebodo
zdravnikov pri opravljanju njegovega poklica, s tem zagotavija tudi
najbolj kakovostno zdravsiveno varstvo svojih driavijanov in s tem
obstoj mocne in trdne druzbe.

Izhodis¢a so tolikanj jasna in dorecena, da k njim ni potreben
komentar, vsekakor pa je tudi za zdravljenje bolnikov z boleznimi
odvisnosti marsikaj upostevanja vrednega.

Deklaracija SZZ o substituciji generi¢nih zdravil (Hong Kong
1989) uveljavlja:

— da bi ze na zacetku zdravljenja dosegli najboljse rezultate,
morajo zdravniki natanéno dolo¢iti odmerke vsakega zdravila se
posebno skrbno pri bolnikih, ki imajo kronicne teZave in zahtevajo
dolgotrajnejse zdravljenje, kakor tudi pri bolnikih, ki pripadajo
posebnim druzbenim skupinam in pri katerth ne moremo pric¢ako-
vati normalne reakcije na zdravila;

— nacionalna zdravnidka zdruzenja se morajo upreti vsakemu
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poskusu omejevanja svobode in odgovornosti zdravnika pri pred-
pisovanju zdravil, ki so po njegovem prepricanju z medicinskega in
finanénega staliséa za bolnike najustreznejsa.

Omeniti je treba tudi Deklaracijo iz Madrida o poklicni samo-
stojnosti in samonadzoru (Madrid 1987). Osrednji element stro-
kovne samostojnosti je zagotovilo, da lahko vsak posamezen
zdravnik svobodno sprejema strokovne odlocitve v zdravstvenem
varstvu in zdravljenju svojih bolnikov, kot je podrobneje uteme-
lieno v Deklaraciji SZZ o zdravnikovi neodvisnosti in strokovni
svobodi, sprejeti oktobra 1986. SZZ in njegova nacionalna zdruZe-
nja zato ponavljajo svojo odlo¢enost, da bodo vzdrZevala in zago-
tavljala nadaljevanje strokovne samostojnosti v zdravstvenem var-
stvu bolnika, ki je eno bistvenih eti¢nih nacel.

Strokovne dejavnosti in ravnanje zdravnikov morajo biti vedno
v okvirih strokovnega eticnega kodeksa in nacel zdravniske etike, ki
s0 jim podrejeni zdravniki v posamezni drzavi. Nacionalna zdrav-
nidka zdruZenja morajo spodbujati eti¢no ravnanje zdravnikov
v korist njihovih bolnikov.

Morda je teh iztrzkov ali citiranja dovolj: Marsikomu se bo
zdelo prevet ali celo odveé¢. Menimo pa, da je treba nujno opozar-
jati, kako se tudi deontologija razvija med dilemami sodobnega
sveta in i¢e svojo pravinjo pot v bodoénost.

Iz prikazanega lahko razberemo in povzameno, kako zelo se je
namnozilo deontologko gradivo, ki je zdravniku v oporo, ko se
neodvisno in samostojno odlo¢a o zdravljenju svojih bolnikov, tudi
izjemno izpostavljenih in hudo socialno ter zdravstveno ogrozenih.

Preventivno gledano, narkomanija pomeni ne samo splosno,
pravocasno odkrivanje ogrozenih, ampak tudi javno in vsesplosno
podporo, da bi jo vsaj zajezili, ¢e Ze ne moremo prepreciti tega zla
sodobnega ¢loveka.

Povzetek

Narkomanija nara$¢a tudi na Slovenskem. Starostna meja
zasvojenih se zniZuje in Ze prizadeva mladostnike, celo uéence
v osnovnih $olah. Alkoholizem zaradi vedno vedjega Stevila zasvo-
jenih ne kaZe statisticnega upadanja. Tudi pri zdravljenju narko-
manov veljajo temeljna naéela medicinske etike v odnosu zdrav-
nik—bolnik, kjer se izostruje vprasanje prijavne dolZnosti. Zasvo-
jenci uporabljajo vedno trée droge, tako da so ha8i in druga blaZja
mamila zamenjala heroin in kokain. Zaradi tega opaZamo narasca-
jote Stevilo umrlih oseb zaradi akutnih zastrupitev z mamili,
predvsem heroinom. V namene zdravljenja, objektivizacije diag-
noze in kontrole so potrebne toksikoloske preiskave.

Stevilne deklaracije, resolucije in smernice SZZ uravnavajo
ravnanje zdravnika terapevta tudi pri zdravljenju bolezni odvisno-
sti, med katerimi se poudarja tudi Deklaracija o uporabi in zlorabi
psihotropnih zdravil. Pri zdravljenju bolnikov z boleznijo odvisno-
sti je treba upostevati tudi pravice bolnikov, in e se je zdravnik
odloéil za naéin zdravljenja, ki bi bolnika telesno ali dusevno
oslabilo, mora to biti v korist bolnika.

Nacelo svobodne izbire zdravnika mora biti zajaméeno tudi za
bolnike, ki so zasvojeni, ko se zdravijo v specifi¢ni zdravstveni
ustanovi. Le zdruZena preventivna naravnanost zdravnikov, vzgo-
jiteljev, stariev, javnih obéil in drugih bo lahko zajezila zlo tega
stoletja, ¢e ga Ze ni mogoce povsem izkoreniniti.

Literatura

Deklaracije Svetovnega zdravniskega zdruZenja, prevedene v slovenscino
— pri avtorju.
Anton Dolenc
Prispelo 1992-02-07
Sprejeto 1992-02-13
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Jubileji

PROF. DR. MILAN BETETTO - 70-LETNIK

22. januarja je profesor Betetto praznoval
70 letnico. Rodil se je v Ljubljani, kjer je
tudi $tudiral medicino in leta 1948 promovi-
ral. Od leta 1950 dela na Univerzitetni der-
matoloski kliniki in od leta 1955 tudi na
Medicinski fakulteti v Ljubljani. Priden in

zagnan se je najprej izpopolnjeval v Zagre-
bu, Miinchnu in Dunaju. Leta 1964 si je
pridobil doktorat znanosti in se vnaprej ha-
bilitiral za docenta. Leta 1970 je bil izvoljen
za izrednega, leta 1975 pa za rednega profe-
sorja dermatovenerologije.

Svoje poklicno udejstvovanje je v celoti
posvetil dermatovenerologiji, svoje ljubitelj-
stvo in simapatije na hokeju na ledu. Pose-
bej se je ukvarjal z zdravljenjem koZnih bo-
lezni in epiteliomov koZe z rentgenskimi
zarki. Prvi je pri nas uvedel zdravijenje der-
matoz z mehkimi rentgenskimi Zarki iz da-
ljave. Na kliniki je organiziral fizikalno tera-
pijo dermatoz in fotolaboratorij z obseznim
arhivom. Osnoval je dermatoonkolodko in
dermatokirursko ambulantno dejavnost.

O svojih izsledkih je porocal na kongresih
doma in v tujini in objavil stevilna razisko-
valna dela v priznanih revijah, ve¢je Stevilo
tudi v tujih. Edini med Slovenci (poleg prof-
. Kogoja) je bil povabljen, da je prispeval
poglavje v znamenitem Jadassohnovem pri-
rocniku koznih in spolnih bolezni, ki je izsel
v dvajsetih debelih zvezkih. Zasnoval in sku-
paj s prof. Fettichom je napisal uspeSen uc-
benik dermatovenerologije, ki ga odlikuje
tehni¢no vzoren in strokovno odli¢no izbran
slikovni del. Dve izdaji sta razgrabljeni, zato
pripravlja tretjo.

Ob 70 letnici mu Zzelimo veliko zdravja, da
bo tudi to delo uspesno zakljuéil.

Dr. Marko Lunder

In memoriam

PRIM. DR. RUDOLF DEL COTT 1904-1991

Na pragu jeseni smo se 19. septembra
poslovili na ljubljanskih Zalah od zadnjega
pionirja rentgenologije v Sloveniji. Od clo-
veka, ki je zivel polno Zivljenje. Rojen v Tr-
stu se je po prvi svetovni vojni leta 1918

preselil v Ljubljano, se v njej §olal, maturiral
in vpisal na medicinsko fakulteto.

Posludal je anatomijo pri nestorju prof.
Ple¢niku in postal tudi anatomski prepara-
tor. Tako kot mnogi drugi je zaradi nepopol-
ne medicinske fakultete moral oditi na $tudij
v tujino. Izbral si je Innsbruck, kjer je leta

1931 tudi promoviral. Nedvomno je bil po-
kojni primarij ¢lovek, kakrénega opisuje ins-
bruski anatom Siegelbauer kot moto svoje
knjige:

»Zdravnik se mora uciti opazovati, imeti
mora v sebi nekaj umetniskega Cuta ter ne
sme biti slep za barvo in obliko.« Zanimanje
za elektriko pa je bil vzrok, da je po sekun-
dariatu na kirurgiji od$el v uk k nestorju
slovenske rentgenologije prim. dr. Kunstu,
Tu pa se ni uéil le rentgenologije, ampak
tudi fotografije. ob tem pa je razvijal $e svoj
talent risanja in kaligrafije. Na njegovi 60-
letnici smo doziveli, kakéni so bili odnosi
med uéiteljem in uéencem, ko mu je ucitel]
zavrtel prvi slovenski amaterski barvni film,
pri katerem je sodeloval.

Med specializacijo pa je lahko pokazal
tudi svoje izumiteljske sposobnosti, saj je
razvil metodo za usmerjeno slikanje prebav-
nih organov ter za serijsko slikanje. Pokazal
je tudi pedagoske sposobnosti, ko je kot
klasik, ki je odliéno obvladal latini¢ino in
gri¢ino, sestavil prvi medicinski terminolo-
ki slovar, ki je izpopolnjen dosegel dest
izdaj. Pot ga je zanesla tako kot mnoge
druge iz njegove generacije na strokovna

izpopolnjevanja v Minchen, Hamburg, Ber-
lin in na Dunaj, v takratne vodilne razvojne
centre rentgenologije v Evropi.

Po konéani specializaciji je pricel s privat-
no prakso v sanatoriju Emona, tudi tu upo-
rabil svoj izumiteljski talent in priredil svoj
aparat za tomografijo, ki je bila takrat meto-
da izbora pri diagnostiki pljuéne tuberku-
loze.

V zacetku vojne so se v sanatoriju Emona
priceli zdraviti ranjeni partizani, pri éemer je
primarij sodeloval. Zaradi tega mu nista bila
prihranjena niti zapor niti deportacija v Be-
gunje. Po konéani vojni so njegov rentgenski
aparat nacionalizirali, njega pa mobilizirali
v jugoslovansko armado. Kljub temu, da je
napredoval v majorja in postal Sef rentgen-
skega oddelka vojaske bolnisnice in prejel
razli¢na odlikovanja, mu je bila vojaska suk-
nja tesna in jo je ob prvi priliki po 13 letih
slekel ter postal ef rentgenskega oddelka na
novo ustanovljeni Polikliniki v Ljubljani. Tu
se je tudi leta 1971 upokojil.

Bil je uéitelj prvim generacijam $tudentov
na Soli za RTG tehnike. Predaval je predme-
te: rentgenska tehnika, poznavanje rentgen-
ske aparature in slikanja, rentgenska in
splosna fotografija in vojna rentgenologija.

Narava pa ga ni obdarila samo z opisanimi
talenti, ampak tudi s talentom za glasbo in
likovno umetnost. Kot mladeni¢ je pel
v pevskih zborih, kasneje pa se je glasbi
posvecal le pasivno in ni zamudil nobene
operne predstave niti koncerta. Poleg tega
pa je Se zbiral plosce in sploh uzival v glasbi.
Od likovnih stvaritev pa je poleg risb vrezo-
val in vZigal njemu tako ljube ljudske orna-
mente v les in usnje, ukvarjal se je z grafiko
in barvno fotografijo. Z neverjetno potrpez-
ljivostjo je ¢akal trenutek, da se je igra svet-
lobe in sence ter barv zlila v slikovno kom-
pozicijo. Ce je le mogel, je s svojimi verzi
polepsal proslave, tako uradne kot tudi za-
sebne. S kaligrafsko pisavo so sodelavci do-
bili v verzih napisane hisne Zegne in prigod-
nice ob rojstvu otrok, ob Zivljenjskih jubile-
jih ali ob vselitvi v novo stanovanje. Otro-
kom sodelaveev pa bo ostal v spominu kot
Dedek mraz v kranjskem kozuhu. Se dolgo
po upokojitvi je za doktorate, ¢astna ¢lan-
stva, obletnice kolegov in ob podobnih prili-
kah poskrbel za li¢no izdelane diplome v sta-
rinski pisavi na pergamentu in s peéati kot se
spodobi. Ce jih je predajal sam, je to vedno
pospremil z latinskim nagovorom.

Tezko se je izogniti suhoparnemu naste-
vanju del cloveka, Cigar Zivljenje je bilo tako
polno kot je bilo primarijevo. Bil je ¢lovek,
ki je znal izkoristiti vse svoje talente, éeprav
s0 mu mnogi to tudi poo¢itali... Vprasati
pa se moramo, &e ni z risanjem, s kaligrafijo,
z glasbo, z barvno fotografijo kompenziral
poklicnega dela v temi. Morda so bili tako
imenovani konjicki tolazba za razocaranje,
ko je lahko prebiral o napredku tehnologije
v svetu, ob tem pa se zavedal nade revitine
in tehnologkega zaostajanja. Saj mu je bilo
dano, da je pri nadomes¢anju kolegov, ko je
ze bil v pokoju, ele prvi¢ v Zivljenju delal
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z elektronskim ojacevalom slike, katerega
pa je ze dolgo vrsto let poznal iz strokovne
literature, ki jo je ves ¢as spremljal, saj je bil

predan stroki, katere razvoj v Sloveniji je
uspesno soustvarjal.
Prim. dr. B. Spiller

medikohistoricna rubrika

DOLG, KI SMO GA POZNO PORAVNALI!
(Ob odkritju spominske plosée prim. dr. Mirku Cerni¢u v Metliki, torek, 26.

november 1991)

Res je, da smo ta dolg pozno poravnali,
vendar slovesnost, ki je bila 26. novembra
preteklega leta v Metliki, dokazuje, koliko
in kako sedaj, po dolgih letih cenimo prima-
rija dr. Mirka Cerni¢a (sl. 1). Prim. M.
Cerni¢ je imel v Zivljenju sreco, da je lahko
v vsakem trenutku svoje bogate Zzivljenjske
poti ocenil, kaj je prav, poSteno in potrebno,
pa naj bo to na ozjem medicinskem podro¢-
ju, kot tudi pri ustvarjanju slovenske zdrav-
stvene besede. Prim. M. Cerni¢ se tako pri-
druzuje velikanom nase, sicer majhne, toda
opazne zdravnifke sredine, kamor spadajo
poleg zdravnikov tudi $tevilni humanisti,
pesniki in pisatelji, slikarji in drugi pomemb-
ni ustvarjalci iz vrst zdravnikov. Tudi prim.
M. Cerni¢ je moral kot §tevilni njegovi roja-
ki zaradi revicine zapustiti domace ognjisce
in se podati v svet. Saj poznamo njihovega
pesnika, ki opisuje deZelo, sicer bogato son-
ca, vendar revno zemljo z veliko belega
kamenja, ki ni mogla prehraniti svojih ljudi.
Prava sreca je bila, da se je vendarle vrnil iz
tujih krajev in ostal pri nas v Mariboru, kjer
je prezivel vecji del svojega plodnega Ziv-
ljenja.

Proslavo lahko uvri¢amo med enega iz-
med pomembnej$ih dogodkov v vsakdanu
prijazne Metlike, mesteca, ki s svojo razgi-
banostjo izredno pritegne obiskovalca. Po-
sludali smo nagovor akademika prof. dr. V.
Kambica, sledili so pozdravi §tevilnih udele-
Zencev in predstavnikov nagih ustanov, Slo-
venskega zdravniSkega drudtva, Akademije
znanosti in umetnosti, Medicinske fakultete

SlL. 1. Spominska ploséa na rojstni hisi prim.
dr. Mirka Cernica.

in drugih. Slovesnost se je zakljucila z boga-
tim kulturnim programom, ki so ga izvedli
priznani umetniki. Kakovostni program je
bil vsekakor plod ustvarjanja samih Metlica-
nov, od ubranega okteta do virtuoznosti iz-
vajalca na harmoniki, recitatorjev ter sprem-
ne besede pesnika Menarta, vse je bilo lepo
in ubrano. Bilo je kot hvalnica lepi belo-
kranjski zemlji, ki tudi v tem, sicer temac-
nem in dezevnem zimskem dnevu ni mogla
skriti svoje lepote.

Po proslavi smo se zbrali pred rojstno hiso
slavljenca, kjer je gospod B. Matkovi¢, Zu-
pan mesta Metlike, odkril spominsko plos-
¢o. O svojih vtisih, spominih in mnenjih smo
se lahko pomenili malo kasneje v podzemni
vinski kleti, ki nas je prevzela s svojo mogoc-
nostjo in tudi kakovostjo tamkajsnjih vin.
Tu so se nadi Metlicani v celoti izkazali kot
odli¢ni gostitelji.

Gibalo vsega dogajanja je bil akademik
dr. V. Kambi¢. Njegovi sta bili zamisel in
iniciativa. Vsa trda in neredko nchvalezna
pot organiziranja je zasluga naSega akademi-
ka. V svojem govoru je najprej podal nekaj
drobceev iz ziuvljenjepisa slavljenca. Zvedeli
smo, da je kot mlad fant oddel v bliznje
Novo mesto in zatem v Ljubljano na Solanje
ter pozneje dokonéal medicinski §tudij na
Dunaju. Po zac¢etnem sluzbovanju v razlié-
nih krajih se je po prvi svetovni vojni do-
konéno ustalil v Mariboru, kjer je deloval
ves Cas do zacetka druge svetovne vojne kot
primarij-kirurg. Zanimiva so bila tudi price-
vanja drugih govornikov, ki so prim. M.
Cernita poblize poznali. Zvedeli smo, kako
trdo je bilo delo v partizanski bolniSnici
Kanizarici, kjer je prim. M. Cerni¢ vkljub
vojni vihri stalno skrbel za svojo strokovno
kakovost in izpopolnjevanje. To pomeni, da
se je tudi v takratnih teZkih razmerah nudila
bolnikom in ranjencem visoka strokovna po-
mo¢. Govorniki so nadalje poudarili pomen
in ustvarjalnost prim. M. Cerniéa v soustvar-
janju slovenskega medicinskega izrazoslov-
ja. Uvedel je veliko novih strokovnih izra-
zov. Teh je bilo toliko, da so dobesedno
preplavili sprejemljivost takratne zdravniske
sredine. Kakor vsaka takina dejavnost je
tudi ta porodila dologen, za takratne razme-

re bi lahko rekli, odpor, za danasnje ¢ase pa
zivahno in odkrito polemiko. Ko to dogaja-
nje opazujemo danes iz dolocene casovne
razdalje, lahko trdimo, da je bilo ravno ta-
kratno pravdanje tisti kvas, iz katerega so
vzniknile nove misli in snovanja, le-te so po
svoje fe dodajale k intenzivnej$emu sou-
stvarjanju slovenske zdravstvene besede.
Znactilnost njegove osebnosti je tudi njegova
klenost, nepopustljivost in predanost stroki.
Ko je uvidel in se prepri¢al, da so njegova
staliS¢a pravilna in da je na pravi poti, je na
njej tudi vztrajal. In na ta nadin je v mnogo-
¢em pomagal tudi svojim bolnikom.

Lepa spominska ploica je delo akadem-
skega kiparja Petra Cerneta in livarja Niko-
laja Fona, ki sta, ¢e izvzamemo stroske za
dragoceno litino, svoje delo brez kakrinega-
koli materialnega nadomestila poklonila
spominu te osebnosti. Ne gre pozabiti, da je
prim. M. Cerni& na posredni naéin, dolgo po
svoji smrti pomagal premnogim beguncem iz
bliznje Hrvaske, ki so nasli svoje zatogiice
v Beli Krajini, saj so zbrana sredstva name-
nili kot pomo¢ tem beguncem. Zanimivost
znacaja prim. M. Cerni¢a se nam je pokaza-
la tudi, ko smo zvedeli, da se je dvakrat
odpovedal vabilu Medicinske fakultete
v Ljubljani, naj sodeluje kot ucitelj. Zakaj se
temu ni odzval, ostaja nasi zgodovini, da
razi§¢e, ¢emu je bilo tako. Morda je prim.
M. Cerni¢ takrat menil, da je njegovo delo
ob operacijski mizi bolniku bolj potrebno
kot pa predlagana mu akademska pot. Med
govorniki so nam bile prav pri srcu besede
njegove hcéerke Barice, ki se je v imenu
svojih zahvalila temu, da se je slovenska
zdravni$ka sredina spomnila njenega oceta,
ter za vse, kar je bilo storjenega v zvezi
s pocastitvijo te izredne osebnosti.

Prim. M. Cernié je sedaj med nami. Vese-
li smo bili tudi besed zgodovinarja prof. P.
Borisova, ki je zagotovil, da bo v kratkem
objavljena bogata biografija nasega slavljen-
ca. Z odkritjem spominske plosce, sloves-
nostjo in biografskim prikazom smo prepri-
¢ani, da bo prim. M. Cerniéu zagotovljeno
pravo mesto v nasi medicini, ki bo ustrezno
njegovemu velikemu prispevku. Slovesnost
je bila za Metliko in njene ljudi vsekakor
izjemen dogodek. Tudi vsi, ki so se tega
dogodka udelezili iz Maribora, Ljubljane ter
drugih krajev Slovenije in iz prelepe Bele
Krajine, so ob oZivljanju lika prim. M. Cer-
ni¢a, njegove osebnosti in ustvarjalnosti do-
zivljali lepe trenutke. Vsakomur, ki mu je
pri srcu nase slovensko zdravnistvo kot de-
javnik tvornosti slovenske druzbe, bo lik
slavljenca ostal v neizbrisnem spominu.
Vsem pa, ki so k temu pripomogli, velja
nada hvaleZnost, saj je bil ta zapozneli dolg
popla¢an z bogato vsebino. Slovensko
zdravni§tvo ima od tistega torka dalje lik
prim. dr. Mirka Cerni¢a na pravem mestu,

Stojan Plesnicar
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OB 50. OBLETNICI PRIHODA PRVIH SLOVENSKIH ZDRAVNIKOY

V ENOTE NOV IN PO SLOYENIJE

V IV. knjigi Zbornika dokumentov in
podatkov sanitetne sluzbe v NOB na Slo-
venskem je objavljen osnutek porocila o de-
lu ZdravniSkega mati¢nega odbora (ZMO)
Osvobodilne fronte (OF) Slovenije. To po-
ro¢ilo je nameravala prof. dr. BoZzena Rav-
nihar dati na sestanku sklica partizanskih
zdravnikov na Sanitetnem oddelku Glavne-
ga §taba NOV in POS. To je bilo v zatetku
leta 1944, ko je bila dr. Ravniharjeva ze dve
leti partizanska zdravnica. Ker je v osnutku
porodila posebna tocka o rekrutaciji parti-
zanskih zdravnikov, je avtorica v pogovoru
ob 50-letnici odhoda prvih slovenskih zdrav-
nikov v partizanske enote dodala naSim
zbranim podatkom $e nekaj svojih spo-
minov.

Zdravniski mati¢éni odbor (ZMO) OF
— dr. Ravniharjeva je bila ¢lanica tega od-
bora — je za odhod v partizane pozival
predvsem mlaj$e zdravnike, ki niso bili Se
sluzbeno ali druzinsko vezani. Temu pozivu
se je v letu 1941 odzval le en zdravnik, in to
dr. Joze Gabroviek, ki pa se je Zze po do-
brem mesecu bivanja v partizanski enoti vr-
nil v Ljubljano in pojasnil, da v tedanjem
nacinu partizanskega bojevanja, t.j. v stal-
nih premikih tedaj $¢ majhnih enot in brez
zaledja, zdravnik ne more ustrezno oskrbo-
vati ranjencev. BoljSa zdravniska oskrba ra-
njencev je do tedaj $e vedno bila v bolnisnié-
nih ustanovah v Ljubljani, kamor so konspi-
rativno pripeljavali partizanske ranjence.
Prav tako pa je bila tudi praksa, da so zdrav-
niki, predvsem pa zdravnice, odhajali na
teren, kjer so oskrbovali ranjence.

Ta poloZaj pa se je spremenil v zacetku
leta 1942, ker so partizanske enote Ze tako
narasle, da so potrebovale stalnega zdravni-
ka. Tudi »osvobojena« obmod¢ja, ki so jih
kontrolirale partizanske enote, so Sele tedaj
omogocala razvoj partizanskega zdravstva.

Clani in glavni aktivisti ZMO so imeli
sestanke po terenskih odborih OF v zdrav-
stvenih ustanovah v Ljubljani. Teh je bilo
takrat kar 30. Tu so nagovarjali zdravnike,
da gredo v partizane. Imena tistih, ki so se
odloéili za to, smo, pravi dr. Ravniharjeva,
sporocili dr. Alesu Beblerju, ki je bil tedaj
namestnik komandanta Glavnega §taba Slo-
venije.

Maja 1942 je odslo iz Ljubljane v partiza-
ne 16 zdravnikov in en zobotehnik. Od teh
so bili le stirje ¢lani KP.

V tej prvi skupini partizanskih zdravnikov
je bilo najve¢ mlajéih kolegov, in to:

Zdravniki staZisti: dr. Bidovec-Arnold Ja-
goda, dr. Budi¢ Zdenko, dr. Gala Aleksan-
der-Peter, dr. Gerbec Miroslav, dr. JuZni¢
Marjan-Niko, dr. Morelj Marjan, dr. Mrav-
ljak Dusan in dr. Pirc Stanko.

Zdravniki, brezpla¢no zaposleni: dr. Rav-
nihar Bozena-Natasa iz BolniSnice za Zenske
bolezni in porodni§tvo, dr. Zupanéi¢ An-
drej-Mike iz Instituta za fiziologijo Medicin-
ske fakultete in dva kirurga: dr. Milavec
Karel Tine, dr. Pohar Edi.

Ze zaposleni so bili slede¢i: dr. Lunacek
Pavel-Igor, primarij v Bolnidnici za Zenske
bolezni in porodniftvo (roj. 1. 1900), dr.
Novak Franc-Luka, sekundarij v Institutu za
raziskovanje in zdravljenje novotvorb (roj. 1.
1908), dr. Obracuné¢ Rudolf- Cedrik, names-
¢enec na jetniSkem oddelku Splo$ne bolnis-
nice v Ljubljani (roj. 1. 1905) in dr. Cunder
Milan (roj. 1. 1908), asistent na Anatom-
skem institutu Medicinske fakultete.

Ker so italijanske oblasti takrat Ze mo¢no
povecale svojo budnost in teror proti naras-
¢ajocemu odporniskemu gibanju in OF v ta-
ko imenovani Ljubljanski pokrajini (»Pro-
vincia di Lubiana«), je moral biti odhod teh
zdravnikov pripravljen v najvecji tajnosti.

Dr. Ravniharjeva opisuje, kako je moral
biti odhod zdravnikov in borcev sploh iz
Ljubljane v partizane skrbno pripravljen:

»Najvec tezav je bilo s pridobitvijo ,Lascia
passare’ (to je z dovoljenjem za potovanje,
ki ga je izdajala italijanska oblast). Te je
morala tajna tehnika OF seveda ponarediti
za vsakega posebej. Za gibanje po partizan-
skem osvobojenem ozemlju pa smo dobili
propustnice, izdane od OF in poveljstva
NOV. Dr. Ale$ Bebler se je povezal s prijav-
ljenimi prostovoljei-zdravniki prek kurirk:
Vesne Strani¢, Stefke Lorbek in Vilme Be-
bler. Te so odhajajo¢im zdravnikom pove-
dale, kje so javke, jim dale druga navodila in
jim izroéile navedene dokumente.«

Dr. Aleksander Gala je na primer zapisal,
da mu je »propustnico« pred odhodom
v partizane 28. maja 1942 prinesla na Zelez-
nisko postajo Vesna Strani¢. Z njo se je
potem ponovno srecal v Sticni, kjer je izsto-
pil in odsel z njo do Muljave; od tod je odsel
v bataljon Notranjskega odreda (1).

Kaksna previdnost je bila potrebna pri
odhodu v partizane, pri¢a tudi pripoved (2)
dr. Stanka Pirca: Prav pred njegovim odho-
dom 26. maja 1942 iz Broda pri Novem
mestu na Ze predvideno javko v Videm-
Dobrepolje je k njemu prisla neznana kurir-
ka in mu povedala, da mora zaradi varnosti
spremeniti mesto javke. Ta je bila v Sti¢ni,
kamor ga je tudi sama spremljala. Od tu
dalje je po zvezi odSel na dogovorjeno javko
k izviru Krke, od tam pa po novi zvezi
v Siskov bataljon II. grupe odredov.

O temeljiti pripravljenosti in previdnosti
pri odhodu pa %e naslednje: BoZeno so na
kolodvoru v Ljubljani pred odhodom na
vlak telesno preiskali in na sreco italijanska

preiskovalka ni nasla partizanske propustni-
ce, ki jo je imela zatlateno za nogavicami.

Ce pogledamo datume odhodov zdravni-
kov iz Ljubljane, vidimo, da ni vsa skupina
oddla istega dne in tudi njihove javke niso
bile iste. Smer je bila Dolenjska in javke so
bile v Znojilah, na Muljavi, v vasi Krka. Iz
vlaka so izstopali v Stiéni ali na postaji
Videm-Dobrepolje.

Dr. Bozena Ravnihar pravi, da sta se z dr.
Andrejem Zupanéi¢em odpeljala iz Ljublja-
ne 28. maja 1942 v Sti¢no in nato odsla pes
prek Muljave v Znojile. Tudi dr. Pavel Lu-
naéek in dr. Franc Novak sta skupaj odpoto-
vala v Sti¢no 28. maja 1942 in tam po obisku
znancev od§la proti Muljavi (3). Dr. Marjan
JuZni¢ je odsel iz Ljubljane v Sti¢no 26. maja
1942 (4). Dr. Marjan Morelj in dr. Miroslav
Gerbec sta se odpeljala 21. maja 1942 do
postaje Videm-Dobrepolje (5). Dr. Karel
Milavec se je odpeljal iz Ljubljane skupaj
z dr. Zdenkom Budi¢em 1. junija v Sti¢no
(6).

Prvi stik s poveljstvi Glavnega staba NOV
in POS je imela skupina Lunacek, Novak,
Novak, Ravniharjeva, Zupan(’:i(': in Juznié
v Znojilah in v Ambrusu. Tu so se srecali in
obsirno pogovorili z dr. Alesem Beblerjem
in komisarjem II. grupe odredov Dusanom
Kvedrom predvsem o nalogah zdravnikov
v partizanskih enotah.

V Stabu poveljstva partizanskih enot na
Tisoveu so tudi dobili navodila in razporedi-
tve v enote. Tu jih je Ze ¢akal sanitetni
material v tornistrah in torbah, ki je bil
skrbno pripravljen v Ljubljani in tajno pre-
peljan na osvobojeno ozemlje.

Tudi drugi zdravniki so imeli prve stike
s poveljstvi v Suhi Krajini, v Znojilah, na
Muljavi, v Ambrusu in na Tisovcu. V teh
krajih so se tedaj okrog 4. aprila 1942 pre-
formirale enote in odredi. Koncentracija le-
teh je bila v osvobojenem obmocju med
reko Krko in naselji: Krka, Dvor z vzhodne
strani in Turjak, Velike Lasce in Kocevije
z zahodne strani. Glavni $tab je bil na Polici.

Kam so bili razporejeni zdravniki? Dr.
Ravniharjeva se spominja svojih prvih dolz-
nosti:

»Dr. Lunacek in jaz sva dobila nalogo, da
ustanoviva bolni$nico na varnem mestu. Dr.
Lunacek je od3el na teren in nasel primeren
kraj, kjer smo ustanovili Centralno bolnisni-
co na Dale¢ hribu v poslopju gozdne uprave.
Ambulanto za sprejem ranjencev in bolni-
kov pa v Podstenicah. To je bilo na obmoéju
V. grupe odredov. Upravnik bolninice je
postal Lunacek, jaz njegova pomoénica in
zdravnica v ambulanti, Zupanéi¢, ki je bil
prej v operativni enoti, pa je postal komisar
te bolnisnice.«

1z zbranih podatkov je mogote zakljuéiti
odhod drugih zdravnikov v sledece enote:

Dr. Franc Novak in dr. Marjan JuZni¢ sta
odila v udarni bataljon »T. Tomsi¢«. Dr.
Karel Milavec je dospel v svojo enoto v V.
bataljon Notranjskega odreda v Zapotok
pod Kureickom (6). Dr. Dusan Mravljak je
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odgel iz Ljubljane v partizane konec maja
1942 in z I1. grupo odredov na Gorenjsko in
potem na Stajersko; padel je na Pohorju 8.
januarja 1943. Tudi dr. Zdenko Budi¢ je
odgel z II. grupo odredov prek Notranjske
v Dolomite, kjer je padel ¢ez mesec dni (7).
Dr. Rudolf Obraéuné je bil maja 1942 zdrav-
nik v II. grupi odredov. (Bil je Ze oktobra
1941 zdravnik v Zagorski eti in se je vrnil
v Ljubljano, tako kot je bil avgusta 1941 tudi
dr. Joze Gabroviek v Cankarjevem bataljo-
nu na Gorenjskem in se je vrnil v Ljubljano.
Dr. Gabrovéek je kot partizanski zdravnik
umrl maja 1943 v bolniénici v Dreznici zara-
di pegavega tifusa.) (8)

Dr. Edi Pohar je odSel v partizane 1.
junija 1942 na Gorenjsko in z ve¢jo skupino
borcev prek italijansko-nemske meje v pol-
hograjske hribe. Dodeljen je bil Cankarjeve-
mu bataljonu kot sanitetski referent. Isto-
¢asno je z njim prifel na Gorenjsko dr. Mi-
lan Cunder in bil dodeljen v Kamniski bata-
lion (9).

Med prve partizanske zdravnike navaja-
mo tudi dr. Lojzeta Mihel¢ica, zdravnika
Belokranjske ¢ete novembra 1941 in nato
zdravnika sanitetne postaje 3. v Koc¢evskem

Rogu maja 1942. Dr. Mihel¢i¢ je odsel v par-
tizane iz Bele Krajine (10).

V prvih mesecih leta 1942 je bilo v parti-
zanih Ze ve¢ medicincev S$tudentov MF

gUDIC ZDENKD

18151942

v Ljubljani, npr.: Drago Flis, Marko Dostal,
Janez Kmet, Janez Koniek, Vladimir Kra-
vos, Janez Magister, Joze Marincek, Ivan
Matko, Franc Polh, Albin Sivic, Maks Str-

mecki, Lojze Zajc. V Rasigki ¢eti je Ze okto-
bra 1941 padel Vinko Zeleznikar.

Prihod prvih partizanskih zdravnikov je
sovpadal s $tevilénim porastom partizanskih
enot in njihovo prerazporeditvijo v vedje
udarne enote, na osvobojenem obmocju pa
s0 ustanovljene prve tajne partizanske bol-

¢ nisnice.

Dr. Ivan Cibic,
dr. Pavla Jerina-Lah

Viri
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nove knjige
PRIKAZI

Stomatologija

L. Tronstad: Clinical Endodontics.
Stuttgart: Georg Thieme, 1991, 238 strani,
353 ¢rno-belih ilustracij, cena 64 DEM.

Bolecina v predelu glave (velja predvsem
za akutno obliko boleéine) je v priblizno
60% pogojena z boleznimi zob, in to pred-
vsem z vnetji zobne pulpe. To pulpno bole-
¢ino lahko uvrstimo po jakosti v skupino
bolecin, ki nastopijo ob akutnih napadih
zolénih ali ledviénih kamnov in zato je hitra
diagnostika in pravilna diferencialna diagno-
stika zelo pomembna, saj omogoca hitro, in
¢e je pravilna, zelo uspedno terapijo. Endo-
dontija je veda v stomatologiji, ki se ukvarja
s patologijo zobne pulpe in metodami njene-
ga zdravljenja. Veda je stara, saj so prvi

poskusi zdravljenja pulpnih vnetij znani iz
obdobja pred nasim Stetjem! Napisanih je
veliko knjig in razprav, mnogo avtorjev iz
$ol ponuja svojo vizijo prevencije in terapije
zobnih bolezni.

Norveski profesor Tronstad je knjigo.
o kateri poro¢am, koncipiral in napisal tako,
da je gotovo ena najboljsih strokovnih knjig,
ki sem jih prebral v zadnjem ¢asu. Lahko bi
dejal, ¢etudi je to za oceno strokovne knjige
kar malo nespodobno, da sem jo prebral na
dusek! Na prvi pogled je sicer napisana tra-
dicionalno, saj se zacenja z anatomijo, fizi-
ologijo, histologijo in nato patologijo zobne
pulpe. V naslednjih poglavjih opisuje avtor
diagnostiko in nato terapijo razli¢nih oblik
bolezni zobne pulpe. V zadnjih poglavjih
opisuje instrumentarij in zdravila, ki so po-
trebna ob zdravljenju, ter razlicne zaplete,
ki pri tem lahko nastanejo, ponuja pa tudi
nekatere resitve.

Glavna odlika knjige je preprostost,
a preprostost tiste vrste, ki si jo lahko pri-

vos¢i samo tisti, ki o stvari, o kateri pise,
ogromno ve. Bralec mora zato natanéno
prebirati te, z izkuSnjami nabite vrstice, in
natanéno mora pregledati tudi komentarje
k dobrim ¢rno-belim posnetkom in risbam,
ki v tej knjigi niso masilo, ampak dragoceno
dopolnilo besedila. Velika odlika knjige je
tudi obzirna kriticnost ob opisovanju neka-
terih tehnik in metod zdravljenja in citiranja
avtorjev, ki so svoja dela objavljali po .
1985.

Literatura je zbrana na koncu knjige, ne
za vsakim poglavjem, kar je vsaj zame pre-
glednejda oblika. Kot sem Ze omenil, citira-
nih avtorjev ni veliko, so pa izbrani in sveZi!
Pojmovno kazalo na koncu knjige je dovolj
podrobno, da bralec lahko hitro poisce
klju¢ne pojme, ki jih je najti v knjigi. Opre-
ma, tisk pa tudi cena so solidni. Studentom
stomatologije in tudi zobozdravnikom jo
lahko samo toplo priporo¢am.

Dr. MatjaZz Rode



Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tuSem na bel trd papir. Pri
velikosti je potrebno upodtevati, da bodo v ZV pomanjsane na
girino stolpca (81 mm) ali kvedjemu na dva stolpca (168 mm).
Morebitno besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami
Helvetica Medium. Pri velikosti érk je potrebno upostevati, da pri
pomanjianju slike za tisk velikost érke ne sme biti manj$a od 2 mm.
Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna $tevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je potrebno oznaciti, kam spada posa-
mi¢na slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih, je potrebno potrditi
z referenco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporocilo ne spada
v seznam literature. Navedke v besedilu je potrebno ostevilciti po
vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze
uporabljeni navedek, navedemo tevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo
ofteviléeni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele ali slike v bese-
dilo. Pri citiranju ve¢ del istega avtorja, dobi vsak navedek svojo
Stevilko, stareja dela je potrebno navesti prej. Vsi navedki iz
besedila morajo biti vsebovani v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevil-
kah navedkov. Ce je citiran ¢lanck napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
je potrebno navesti vse; pri 7 ali veé, je treba navesti prve tri in
dodati et al. Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise
Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je potrebno krajsati
kot to dolo¢a Index Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

1. Bohinjec J. Temelji klini¢ne hematologije. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

— primer za poglavje iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher KI, Petersdorf RG, Wilson JD,
Martin JB, Fauci AS eds. Harrison’s principles of internal
medicine. 11th ed. Vol 2. New York: McGraw Hill, 1987:
1218-21.

— primer za Clanek v reviji:

3. Smid L,Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989;
28: 255-61.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. AM
J Med 1989; 86: 459-64.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78.

— primer za ¢lanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4:
29B-32B.

— primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorr-
hagic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co,
1985: 11-5.

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

Prispevke oddajte ali podljite le na naslov: Uredni$tvo Zdrav-
stvenega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Za prejete
prispevke izda urednistvo potrdilo. V primeru nejasnosti so ured-
niki na voljo za posvet, najbolje po poprejinjem telefonskem
dogovoru [tel. (061) 317-868].

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po koné¢anem redakcijskem postopku, strokovni recenziji
in lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi éistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine Clanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtacni odtis s prosnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredni$tvo ne bo upostevalo. Korekture je potrebno vrniti v treh
dneh, sicer uredniStvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je potrebno zapro-
siti na Uredni$tvo Zdravstvenega vestnika, Komenskega 4, 61000
Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne morete sprejeti v oceno,
naj rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga
drugega primernega recenzenta. Ce meni, da poleg njega prosimo
za oceno prispevka de enega recenzenta (multidisciplinarna ali
mejna tema), naj to navede v svoji oceni in predlaga ustreznega
strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlic¢itev uredni$tva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsa-
nju kakovosti nasega ¢asopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluZi negativno oceno.
Negativno ocenjen ¢lanke po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) uredniitvo poélje S¢ enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke podiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter da jim je treba pomagati za nasveti,
¢e prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapa-
Zanja in sporocila.

Od recenzenta uredni$tvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasa-
nja na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila
sodelaveem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril,
¢e so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti urednistvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej §e v rezultatih(?).

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigi-
ranjem, ¢eprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen in ali ustreza vsebini; ali izvletek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih ¢asopisih in v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugaéna mnenja, kot
so njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni
citati to¢ni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je
treba oceniti, &e so slike, tabele in grafi toéni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto, kar je Ze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so $teviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

Ce recenzent meni, da delo potrebuje dopolnilo (komentar) ali
da bi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali lastnimi
izkugnjami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar
objavi v isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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