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1 Uvod
Da bi lahko mladostniku œimbolj ustrezno pomagali, mu svetovali pri

njegovem problemu, je potrebno razumeti naœin njegovega

zaznavanja in interpretiranja sveta in pojavov v njem. Ta se velikokrat

razlikuje od zaznavanja in interpretiranja sveta pri odraslih osebah,

zato v nadaljevanju izpostavljamo znaœilnosti mladostnikov, ki lahko

vplivajo na ta razkorak. Le tako bomo lahko naøe sporoœilo uspeøno

prenesli mladostniku na tak naœin, da nas bo razumel in bo pripravljen

sprejeti naøe nasvete. 

2 Mladostniøtvo
V znanstvenih besedilih, ki obravnavajo psihosocialni razvoj oseb v

obdobju med otroøtvom in odraslostjo, pogosto zasledimo naslednje

izraze: puberteta, mladostniøtvo, adolescenca, mladost, mladina itd.

Kljub temu da obstajajo razliœne opredelitve mladostniøtva, jim je

mogoœe  poiskati skupni imenovalec. Ta se skriva v sploøni
opredelitvi, po kateri je mladostniøtvo “... obdobje in proces
duøevnega dozorevanja iz otroka v odraslega. Proces dozorevanja
poteka preko  medsebojnega  delovanja med otrokom  in  njegovim
predmetnim in druæbenim okoljem. Od odvisnosti in zaøœitenosti  v
lastni druæini mora posameznik preiti na samostojno odloœanje in
delovanje ter skrb za druge, to pa zahteva reorganizacijo odnosa do
sebe in sveta, pridobitev mnogih novih staliøœ in zmoænosti” (1). 

V  skladu z razliœnimi teorijami in empiriœnimi raziskavami loœi
svetovna zdravstvena organizacija (1985,  po 2) naslednje faze
mladostniøtva:
a. Zgodnje mladostniøtvo, ki traja pribliæno od 10., 11. ali  12. do 14.

leta.
b. Srednje mladostniøtvo, ki traja od 15. do 19. leta.
c. Pozno mladostniøtvo, ki traja  od 20. do pribliæno  22.,  23. ali 24.

leta.
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Tematska priloga – Zdravila in mladostniki

Fizioloøko usmerjeni avtorji povezujejo mladostniøtvo s telesnimi
spremembami, ki se zaœnejo dogajati pri posamezniku po 10. letu
njegove starosti. Zaœetek mladostniøtva postavljajo  v  obdobje
pojavljanja sprememb v  reprodukcijskih organih in v t.i. sekundarnih
spolnih znaœilnostih, ki nastopijo ob koncu otroøtva. Konec
mladostniøtva pa pomeni  obdobje spolne zrelosti. Menijo, da  na
zaœetek  in trajanje   mladostniøtva  vplivajo  zlasti  hormonske
spremembe (3). 

V sploønem je mladostniøtvo obdobje privzemanja lastne spolne
vloge in ponotranjanja lastne identitete, v kateri  se posameznik
dojema  kot  avtonomna in samostojna oseba, œeprav je v svojem
delovanju øe vedno razmeroma odvisna od svojega okolja (4).
Mladostniøtvo oznaœuje napredek v razvoju kognitivnih sposobnosti in
psiholoøkih znaœilnosti, kot so: formalno-logiœno miøljenje,
postkonvencionalno moralno presojanje, strukturirana in integrirana
samopodoba ali identiteta itd. (5). Pri formalno-logiœnem miøljenju gre
za miselne procese, ki se ne odvijajo veœ zgolj na osnovi konkretnih
dogodkov in neposredno zaznanega okolja, temveœ za procese, za
katere je znaœilno zlasti poseganje po abstraktnih kategorijah (idejah,
konceptih, hipotezah itd.) in metakognitivnih prvinah (miøljenje o
miøljenju). 

Iz zapisanega je mogoœe sklepati, da je mladostniøtvo psiholoøki
pojav. Øtevilni avtorji (6, 7) pa poudarjajo tudi njegov
socialnopsiholoøki in socioloøki znaœaj. Sebald (1968, po 3) meni, da
mladostnik vstopi v odraslost  takrat,  ko razvije ustrezne sloge
spopadanja z druæbenimi zahtevami, druæba pa ga - tako
opremljenega - prizna za odraslega. Seveda ni nujno, poudarjajo
drugi (LaVoie, 1973, po 3), da posameznikov razvoj slogov
spopadanja z druæbo in njegovo sprejetje s strani druæbe œasovno
sovpadata. Ta razkorak ponazarjajo s primeri zgodnjih porok,
zgodnjih noseœnosti, zgodnjih ekonomskih neodvisnosti itd. V tem
kontekstu je mladostniøtvo “[...] vraøœanje posameznika v druæbo
oziroma druæbeno poimenovanje in pojmovanje æivljenjskega obdobja
med otroøtvom in  odraslostjo” (7).  

Adams in dr. (3) menijo, da takøno razumevanje mladostniøtva odpira
najmanj tri nova  raziskovalna podroœja. Prvo podroœje obravnava
mladostniøtvo kot prehodno obdobje iz otroøke odvisnosti v odraslo
neodvisnost in zajema postopne spremembe v mladostnikovem
psihosocialnem razvoju, razliœne naœine preizkuøanja samega sebe in
sveta, ki ga obkroæa ter priprave na prihodnost. Drugo  podroœje
prouœuje kritiœne æivljenjske dogodke, kot so: prve priprave na kariero,
zapuøœanje doma, zaljubljenost itd. Tretje podroœje pa raziskuje
individualne razlike v vedenju, razvoju ali izkuønjah, ki so lahko vzrok
za vzpostavljanje nekaterih socialnih problemov. Med njimi so zlasti
zgodnja noseœnost, delinkvenca, motnje hranjenja, zloraba drog,
nenadna zniæanja uœne uspeønosti itd.

2.1 Temeljne razvojne naloge v
mladostniøtvu

Ne glede na to, kako razliœno avtorji razlagajo mladostniøtvo, se
njihova mnenja bolj ali manj skladajo v tem, da se mladostnik sooœa z
vrsto razvojnih nalog, ki se dotikajo naslednjih psihosocialnih podroœij:
iskanja lastne identitete oziroma samopodobe, odnosa do lastnega
telesa in oblikovanja spolne vloge, odnosov z vrstniki, s starøi in z

drugimi avtoritetami, odnosa do prihodnosti - zlasti do øtudija, poklica,
dela in druæine, prilagajanja druæbenemu okolju, ki zajema socialno
odgovorno vedenje, ustrezen  vrednotni sistem  in lastna moralna
naœela itd. (1, 8).

Leta 1978 je Coleman (9) izvedel obseæno øtudijo, v kateri je ugotovil,
da so za razvoj mladostnikove identitete kljuœna øtiri temeljna
podroœja. To so: telesni vidik samega sebe, kognitivne sposobnosti,
socialni odnosi in sebstvo. Ta podroœja si sledijo v doloœenem
œasovnem zaporedju, povezana pa so s 4 temeljnimi razvojnimi
nalogami, in sicer: s telesnim, kognitivnim in socialnim razvojem ter z
oblikovanjem identitete (Slika  1). 

V teh nalogah “[...] mora posameznik osvojiti neke kompetence in si
prisvojiti ustrezne  poteze svoje identitete; na primer osvoji osnovna
pravila in norme ravnanja v razliœnih socialnih vlogah, v svoji spolni
vlogi itd.” (7). To  pomeni, da  se  vse  razvojne  naloge  medsebojno
tesno  prepletajo in sooblikujejo mladostnikovo samopodobo.

V kronoloøkem pogledu je zadnjo razvojno nalogo, ki nastopi okrog
14. oziroma 15. leta, Coleman (1978, po 9) imenoval oblikovanje
identitete. Po Bohanu (1973, po 10) je razvoj stabilne samopodobe
celo najpomembnejøa razvojna naloga v mladostniøtvu. Od tod je
mogoœe sklepati, da vse naloge odloœilno sooblikujejo razliœna
podroœja samopodobe: vsa tista, ki se nanaøajo na socialno, moralno
podroœje, emocionalno stabilnost,  iskrenost,  zanesljivost,
ustvarjalnost,  akademsko samopodobo itd. 

2.1.1 Identitetni poloæaji
Obstaja veœ razliœnih identitetnih poloæajev; to so naœini, s katerimi
mladostnik razreøuje svoje identitetne krize in postopno oblikuje
identiteto zrele osebe (11, 12). 

Marcia (11, 12) predpostavlja øtiri identitetne poloæaje. To so: (a)
razprøeni poloæaj (angl. identity diffusion), (b) prezgodaj zaprti poloæaj
(angl. foreclosure), (c) odloæeni poloæaj (angl. moratorium) in (d) zreli
poloæaj (angl. identity achievement; 13). 

Za mladostnika, ki se nahaja v razprøenem poloæaju, je znaœilno, da
nima zastavljenih  nobenih  temeljnih  ciljev. Daje vtis, da  ga  ne
zanima  prav niœ, razen morda zabave. Prepuøœa se trenutnim

9

Telesni razvoj
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otroøtvo mladostniøtvo odraslost
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Kognitivni razvoj

Socialni razvoj

Oblikovanje identitete
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Slika 1: Razvoj temeljnih podroœij v mladostniøtvu (9).
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vzgibom, ki pa jih pogojujejo le zunanji dejavniki. Prihodnost ga ne
zanima, zato je ne naœrtuje. Tudi na podroœju medosebnih odnosov
se kaæe identitetna razprøenost; s teæavo vstopajo v socialne odnose
in jih ohranjajo, drugi  pa  nanje laæje vplivajo in z njimi manipulirajo
(Slugoski in dr., 1984, po 3). Jones (1992, po 3) je med njimi naøel veœ
mladostnikov z deviantnim vedenjem. Za mladostnika, ki se nahaja v
tem poloæaju, je znaœilno, da doæivlja predvsem tesnobo,
osovraæenost, osamljenost,  zagrenjenost, dolgoœasje in brezciljnost.

Marcia (12) je v øtudiji odkril, da mladostniki v razprøenem
identitetnem poloæaju le kratek œas zdræijo v intervjuju. Med njimi pa
se pojavljajo tudi takøni, ki skuøajo zadrego ob  zastavljenih
vpraøanjih premagati z nepomembnim klepetom.

Marcia (11) je ugotovil, da mladostnik v prezgodaj zaprtem poloæaju
ne doæivlja krize. To pomeni, da ne sprejema nobenih lastnih odloœitev
in ne izbira  med nobenimi moænostmi. Vse temeljne odloœitve, do
katerih bi se moral dokopati sam, so namreœ v preteklosti prevzemali
drugi. Zato je tudi svojo identiteto vzpostavil prek pobud ali
ponotranjenih zahtev togega in avtoritarnega okolja. Sedaj pa se
nedejavno prepuøœa nadaljnjim odloœitvam, ki jih bodo zanj
sprejemali drugi, misleœ, da so to nenazadnje odloœitve, ki bi bile
lahko tudi njegove.

Raziskave  (11)  kaæejo,  da mladostniki v  prezgodaj zaprtem
poloæaju – v primerjavi z ostalimi – veœinoma doæivljajo najmanj
tesnobe, zaradi vpliva zunanjih dejavnikov pa izraæajo moœno teænjo k
spreminjanju  samopodobe in samospoøtovanja. Med  njihovimi
vrednotami se pogosto pojavljajo tudi avtoritarne vrednote. Izraæajo
nizki stopnji sposobnosti empatije in avtonomije, pri vzpostavljanju
socialnih odnosov pa uporabljajo enostavne in toge vzorce.

Novejøe raziskave (12, 3) v celoti potrjujejo hipoteze iz 80 let in kaæejo,
da je prezgodaj zaprti identitetni poloæaj med najpogostejøimi, saj v
razvojnem pomenu predhodi razvitejøima poloæajema, kot sta
odloæena in doseæena identiteta. V intervjujih dajejo ti mladostniki vtis
oseb z moœnim obœutkom za samoorganizacijo in z jasnimi cilji.
Obiœajno se obnaøajo uglajeno, oblaœijo pa se konservativno. 

Tudi odloæeni identitetni poloæaj je med pogostejøimi poloæaji v
mladostniøtvu, od ostalih pa se loœi po prisotnosti trenutne krize in
porajajoœi se identitetni opredeljenosti. Mladostnik si moœno
prizadeva, da  bi vzpostavil  jasno identiteto, vendar mu to uspeva le
postopoma. Iøœe  se,  mnogokrat neuspeøno izbira med  razliœnimi
moænostmi, odloœa  se  za ta ali oni cilj in se uœi na  lastnih  napakah,
iz lastnih  izkuøenj.  Raziskave  kaæejo (11), da je za mladostnike v
odloæenem poloæaju znaœilna visoka anksioznost, a razmeroma jasna
samopodoba in visoko samospoøtovanje. Sposobni so empatije in
ohranjanja vzpostavljenih socialnih odnosov.  Na dobri poti so, da œez
œas preidejo v zreli identitetni poloæaj.

V teænji, da bi krizo œim hitreje in  ustrezneje  razreøili,  mladostniki v
odloæenem poloæaju  zavzeto  sodelujejo pri  Marcievih intervjujih (12).
Intervju in  psihologa  namreœ dojemajo  kot  priloænost, da izrazijo in
vsaj  deloma  predelajo svoje  temeljne dileme. Marcia (12) navaja, da
pogosto  trajajo intervjuji toliko œasa, dokler jih psiholog ne sklene. 

Mladostnik je v zrelem poloæaju krizo uspeøno prebrodil, œeprav je -
kot  ustvarjalno vodilo - øe vedno prisotna. Vzpodbuja ga namreœ k
nenehnemu dejavnemu odloœanju in vrednotenju razliœnih nujnih izbir,

ki temeljijo na predhodnih temeljnih opredelitvah o tem, kdo je, kaj

hoœe, kam gre itd. Ima jasno samopodobo, visoko  samospoøtovanje,

visoki stopnji moralnega presojanja in empatiœnega væivljanja, v

socialne odnose pa vstopa na zrel in samosvoj naœin. Zaveda se

odgovornosti za svoje ravnanje, zato se pri temeljnih odloœitvah -

zlasti tistih, ki se nanaøajo na poklicne in politiœno-religiozne cilje -

opira na svoja staliøœa in prepriœanja. 

Raziskave (3) kaæejo, da imajo ti mladostniki najkompleksnejøi in

visoko prilagodljiv osebnostni profil. V øoli so pogosto zelo uspeøni in

dobro prenaøajo stresne situacije.  Harmoniœno uravnavajo nasprotja

med individualnimi vzgibi in druæbenim okoljem.

3 Mladostniki in zdravje
Svetovna zdravstvena organizacija je leta 1948 (Anon, 1988; po 14)

opredelila zdravje kot “stanje telesne, duøevne in socialne blaginje in

ne le kot odsotnost bolezni ali beteænosti.”

V primerjavi z drugimi starostnimi skupinami naj bi bili mladostniki

zdrava skupina. V nobenem drugem obdobju æivljenja ni smrtnost

tako nizka kot med 10 in 15 letom starosti (OECD, 1996; po 15). Kljub

temu pa ima ta skupina specifiœne zdravstvene probleme (Millstein in

dr., 1993; po 15). V zadnjih letih se vse veœ pozornosti namenja

zdravstveni situaciji mladih ljudi in mednarodne øtudije kot je Z

zdravjem povezano vedenje øolskih otrok – HBSC (Health Behaviour

in School-aged children) prouœujejo za zdravje pomembno vedenje in

zaznavanje zdravstvenega statusa (King in dr., 1996; po 15). 

Uporaba zdravil pri otrocih ni bila pogosto raziskana in samo nekaj

raziskav opisuje deleæ otrok in mladostnikov, ki uporabljajo zdravila. V

raziskavi o uporabi zdravil pri 11-15 let starih fantih in dekletih na

Danskem (16) so ugotovili, da je velik deleæ 11-15-letnikov poroœal o

uporabi vsej ene vrste zdravil (za kaøelj, prehlad, glavobol, boleœine

v trebuhu, teæave s spanjem ali æivœnost). Najpogosteje uporabljena

so bila zdravila za glavobol in boleœine v trebuhu. Uporaba le-teh pa

je bila viøja pri dekletih kot pri fantih in razlike med spoloma so se

veœale s starostjo (od 11. do 15. leta). Od leta 1988 do leta 1998 se je

kazal porast v uporabi zdravil, øe posebej zdravil za glavobol pri obeh

spolih in pri zdravilih za boleœine v trebuhu pri 13-15-letnih deklicah.  

Do pubertete so fantje ”øibki spol”, saj je pri njih smrtnost viøja, imajo

veœ fiziœnih in psihiœnih problemov, veœkrat obiøœejo zdravnika ali

psihologa in predpiøejo jim veœ zdravil. Od pubertete naprej pa so

dekleta bolj nezadovoljna s svojim zdravjem in se pogosteje

posluæujejo zdravstvenih storitev. Dekleta se pogosteje pritoæujejo

nad psihosomatskimi teæavami in œustvenimi motnjami, za fante pa so

glavni zdravstveni problemi poøkodbe zaradi prometnih nesreœ

(Kolip, 1997b; po 15). 

Raziskave se ukvarjajo z riziœnim in zaøœitnim vedenjem povezanim z

zdravjem v mladostniøtvu, ker ima le-ta lahko dolgoroœni vpliv na

zdravje v odraslosti. Precejøen deleæ prezgodnje smrti (pred 60. letom

starosti) lahko tako pripiøemo vedenjskim vzrokom, posebej boleznim

prebavnih organov (ciroza jeter), rakom dihalnih organov, nesreœam

in samomorom. Eden od ciljev je torej pomagati preventivnim

programov in aktivnostim za promocijo zdravja, da priporoœajo

mladostnikom bolj zdravo vedenje (15).
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Tematska priloga – Zdravila in mladostniki

3.1 Odnos mladostnikov do zdravja in
zdravju økodljivih vedenj

Vsak œlovek ima svoj poseben in zanj znaœilen odnos do zdravja in
bolezni. Ta je neposredno povezan z odnosom do sebe nasploh, s
predstavo o svojih moœeh in øibkih plateh, z doæivljanjem svojega
telesa in boleœine. Nanj pa vplivajo tudi bolj zapleteni duøevni procesi,
kot so doæivljanje ugodja in neugodja, bojazni in tesnoba pred
neznanim. Odnos do zdravja in bolezni se odraæa v vsakodnevnih
navadah posameznika in njegovem naœinu æivljenja (17). 

Poznavanje in razumevanje mladostnikovega odnosa do zdravja in
bolezni in njegovega dejanskega obnaøanja v zvezi z zdravjem je
predpogoj za naœrtovanje kakrønihkoli preventivnih dejavnosti na
podroœju zdravja.

Izidi na podroœju zdravja so povezani s socialnimi vhodnimi
spremenljivkami (npr. druæbeni razred) in s posredovalci – mediatorji.
Mediatorji so spremenljivke, preko katerih vhodne spremenljivke
delujejo na izide. Med mediatorje sodijo: stresni æivljenjski dogodki,
druæbena podpora, œustveni dejavniki (npr. depresivnost in
anksioznost), znanje, informacije in komunikacije, kognitivne
dispozicije (npr. osebni nadzor in razlagalni stil), prepriœanja in
staliøœa, stres in njegovo obvladovanje, ter primerno oz. neprimerno
obnaøanje v zvezi z zdravjem (Rutter, Quine in Chesham, 1993; po
14). Obnaøanje v zvezi z zdravjem je obnaøanje z namenom
omogoœiti ali obdræati zdravje (Taylor, 1991; po 14), lahko pa tudi
ogroæa zdravje.

V doæivljanju in pojmovanju zdravja kot vrednote se prepletajo vzori in
napotila, ki jih je œlovek opazoval in sprejemal æe od zgodnjega
otroøtva naprej, z njegovimi lastnimi izkuønjami, tako pri samem sebi
kot pri svojih bliænjih. Na vse to pa vplivajo øe znaœilnosti njegove
osebnosti. 

V mladostniøtvu se poveœa moænost tveganih vedenj. Meja ne
postavljajo veœ odrasli, ampak mladostniki sami. Motiv za doloœanja
meja pa ni zaøœita, temveœ æelja po vznemirjenju, ugodju,
samopotrditvi; vœasih za vsakrøno ceno (18). Velika razøirjenost
tveganih vedenj lahko pomembno vpliva na telesno in psihosocialno
zdravje mladostniøke populacije, na potek njihovega izobraæevanja in
socialnega integriranja v druæbo. Tvegano vedenje je v obdobju
mladostniøtva razmeroma pogost in obiœajen pojav in nastane
predvsem kot posledica naglih telesnih in duøevnih sprememb, v
druæbenem smislu pa kot preizkuøanje razliœnih moænosti za
individualno oblikovanje lastnega sveta in æivljenja (Ule, 1996; po 19). 

3.1.1 Dejavniki tveganja
Uporaba tobaka, alkohola in psihoaktivnih snovi je samo ena od oblik
tveganega vedenja, preko katerih mladostnik iøœe razumevanje in
odobravanje predvsem v druæbi lastne generacije. Tvegano vedenje
nastane predvsem pod vplivom dvojnih pritiskov: pritiskov odraslega
sveta in pritiskov sveta vrstnikov, v katerem pogosto veljajo drugaœna
pravila, vrednote, oblike vedenja in komuniciranja, kot pa jih
zapovedujejo odrasli (17). Odzivi okolice in predvsem za mladostnika
pomembnih odraslih (starøev, uœiteljev) na tvegano vedenje
mladostnikov so pogosto neustrezni, saj z njimi doseæemo celo
nasprotni uœinek. M. Tomori (17) navaja kot neprimerno usmerjene

predvsem pristope kot so kazen, represija, omejevanje in
oznaœevanje mladostnikov.  

V raziskavi o dejavnikih tveganja pri slovenskih srednjeøolcih (14) so
ugotovili naslednje dejavnike zaøœite pred uæivanjem vseh drog: 
• Izoblikovano prepriœanje, da je izogibanje kajenja, pitja alkohola in

uæivanje drog pomembno za ohranjanje zdravje (ohranjanje
zdravja pa je ena najviøjih vrednot tudi pri srednjeøolcih)

• Zdrav æivljenjski slog
• Optimistiœen odnos do prihodnosti
• Stabilna druæina z mnogo œustvene opore starøev in/ali prijateljev
• Pozitivne dejavnosti v prostem œasu (npr. øport, pisanje, risanje,

branje, igranje instrumenta …)

Dejavniki tveganja za rabo razliœnih drog pa so: 
• Samouniœevalno vedenje: npr. zloraba drugih legalnih in ilegalnih

drog
• “negativne” dejavnosti v prostem œasu (vsakodnevno obiskovanje

diskotek, potepanje, divjanje ob glasbi, igranje na igralne 
avtomate …)”

• Depresivnost
• Veliko problemov

V raziskavi, ki so jo naredili Tomori in sodelavci (14) so dijaki menili,
da je za ohranjanje zdravja zelo pomembno izogibanje uæivanju drog,
kajenju, varna spolnost, redno spanje, zdrava prehrana in redna
rekreacija. Najmanj jih je pripisalo veliko pomembnost za ohranjanje
zdravja obiskom pri zdravniku in izogibanju bolnikom in bolniønicam.
Dekleta se pogosteje kot fantje zavedajo pomembnosti razliœnih
obnaøanj za ohranjanje zdravja kot fantje. Z letnikom øolanja se
manjøa odstotek dijakov, ki pripisujejo doloœenemu obnaøanju
pomembnost za ohranjanje zdravja. Tri œetrtine udeleæencev
raziskave vedno ali pogosto pove starøem, da so bolni, le tretjina se
jih pogosto ali vedno odpravi k zdravniku in nikoli ali le redko vzame
zdravilo brez predhodnega posveta z zdravnikom. 

Med socialnimi dejavniki, ki se povezujejo z adolescentno zlorabo
drog, je veliko pozornosti raziskovalcev namenjeno raziskovanju
druæinskih faktorjev (20). Med drugim raziskave ugotavljajo, da so
partnerji in otroci odvisnih oseb tudi sami v veœjem tveganju za razvoj
odvisnosti zaradi genetske obremenjenosti in zaradi posnemanja
odvisniøkega modela vedenja (21). 

Mladostniki, ki so odvisni od drog, imajo specifiœne probleme glede
na odraslo populacijo odvisnikov. Ne gre le za razlike glede naœina
uæivanja drog, ampak predvsem za hitre socialne in telesne
spremembe, zato so za ustrezno zdravljenje potrebni programi,
obœutljivi za adolescentni razvojni in æivljenjski stil (22). Videti je, da je
med najuspeønejøemi oblikami zdravljenja integrativni model, ki se
ukvarja z razliœnimi determinantami, povezanimi z odvisnostjo - tako
kognitivnimi, œustvenimi, vedenjskimi, druæinskimi in sistemski
dejavniki (23). Ker druæina ostaja pomembna kot del aktualnih
mladostnikovih medosebnih odnosov in kot kontekst dosedanjega
psihosocialnega  razvoja, naj bi bilo smiselno vkljuœevati starøe v
proces zdravljenja odvisnih adolescentov. Mladostniki naj se ne bi
dobro odzivali na zdravljenje, œe ne sodelujejo njihovi starøi. Za
mnoge klinike in raziskovalce je sodelovanje druæine pri zdravljenju
adolescentove odvisnosti kritiœni dejavnik (24).
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Dobro poznavanje dejavnikov tveganja je predvsem pomembno pri

naœrtovanju preventivnega dela, pri kliniœnem delu pa si s tem

znanjem pogosto ne moremo veliko pomagati. 

V raziskavi CASA (The National Center on Addiction and Substance

Abuse at Columbia University) so v raziskavi na 2000 mladostnikih in

1000 starøih ugotovili, da imajo mladostniki, ki æivijo z obema

starøema in imajo malo ali povrøne stike s svojimi oœeti, za 68 % viøje

tveganje za kajenje, pitje in uæivanje drog v primerjavi z vsemi

mladostniki, ki æivijo z obema starøema. Œe mladostnik æivi z materjo

samohranilko, je njegovo tveganje viøje za 30 % . V raziskavi so se

starøi pokazali relativno resignirani glede na moænost, da bodo njihovi

otroci v bodoœnosti uæivali droge (45 %). Vendar to staliøœe odseva

njihovo lastno porabo v preteklosti: tisti starøi, ki so kadili marihuano v

mladosti, so priœakovali uæivanje nelegalnih drog pri mladostniku v 58

%, tisti, ki niso, pa v 29 %.  

V raziskavi, ki se je ukvarjala z vplivom zaznave mladostnikov glede

starøevske in vrstniøke podpore kot napovedovalk rabe drog, se ne

prijateljska ne materina podpora nista  izkazali kot moœni

napovedovalki, nizka stopnja zaznane oœetove podpore pa je

poveœala verjetnost rabe vseh drog (25). 

Raziskava, ki jo je leta 2005 naredila R. Marœiœ (26) je pokazala, da se

bolj zdravo (manj pitja alkohola, kajenja tobaka in marihuane,

gledanja televizije in uporabe raœunalnika v prostem œasu) vedejo

dijaki, ki so bolj zadovoljni z odnosi v druæini, s svojim øtudijskimi in

poklicnimi cilji, svojo moralo in vrednotami, pa tudi s svojim

prilagajanjem svetu. Za zdravo vedenje je torej pomembno, da ima

mladostnik obœutek dobre opore v druæinskem okolju, da je ciljno

usmerjen v prihodnost ter da to prihodnost vidi pozitivno, saj se zna

spopadati s stresom. Raziskava je pokazala tudi, da imajo dijaki, ki

pogosteje pijejo alkohol in kadijo tobak, boljøo podobo o sebi na

podroœju socialnih odnosov kot tisti dijaki, ki redkeje posegajo po teh

substancah. Prav tako so bolj zadovoljni s svojim razpoloæenjem tisti,

ki pogosteje pijejo alkohol. Torej je pitje alkohola in kajenje cigaret del

druæabnega æivljenja mladostnikov in tisti, ki se mu prilagodijo, se

œutijo bolj sposobne na podroœju socialnih odnosov.  

3.1.2 Razlike med spoloma
Pri oblikovanju in izvajanju intervencijskih postopkov se vedno znova

postavlja vpraøanje, ali je smiselno sprejeti spolno specifiœno

razlikovanje pri ukrepih za preventivo bolezni in promocijo zdravja.

Dandanes se dekleta in fantje na povrøinski ravni (npr.

eksperimentalna raba alkohola in tobaka) ne razlikujejo toliko v

riziœnih vedenjih, vendar œe pogledamo globlje v kvalitativne razlike

(npr. intenziteta in stopnja rabe), postanejo medspolne razlike oœitne

(15).  

Socialni spol kot strukturna kategorija doloœa posameznikovo zaznavo

in naœin obravnave lastnega telesa. Spol je znaœilnost socialne

resniœnosti in strukturira osnovne dele osebnostnega razvoja. Zato je

mladostniøtvo øe posebej pomembna stopnja v æivljenju, saj se v tem

œasu vsa podroœja æivljenja usklajujejo s prihodnjim æivljenjem kot

odrasli moøki ali æenska. Riziœna vedenja izraæajo moøkost ali

æenskost, zato sluæijo predvsem potrjevanju tega, da posameznik

postaja moøki ali æenska (15). 

Za oba spola je zdravstveno stanje tesno povezano s spolno
specifiœno socializacijo, ki je, med drugim, usmerjena v razliœne
naœine spoprijemanja s svojim telesom. Dekleta in fantje so
pripravljeni na razliœna socialna podroœja akcije. Fantje se
osredotoœajo predvsem na bodoœo zaposlitev, dekleta pa na
œimboljøo kombinacijo sluæbe in druæine. Ta spolno specifiœna
bremena niso poudarjena pri veœini programov za prepreœevanje
bolezni in promocijo zdravja, tako kot tudi povezava med razvojnimi
nalogami in spolnim razvojem ni obravnavana tema. Dekleta in fantje
imajo kvalitativno razliœne socialne mreæe in razliœne strategije
spoprijemanja s problemi in stresom. Ti razliœni osebni in socialni viri
imajo razliœen uœinek na zdravje in bolezen fantov in deklet (15).   

Fantje imajo veœ poøkodb in pogosteje umrejo v prometnih nesreœah,
ker je njihovo vedenje v sploønem bolj tvegano za zdravje in hkrati je
del moøke socializacije. Fantje se nauœijo gnati do svojih fiziœnih mej,
tvegati æivljenje in potrpeti boleœino. Bolj tvegano vedenje fantov, kot
je veœja raba alkohola in teæje oblike kajenja, je potrebno razumeti v
povezavi s temi socializacijskimi procesi (15). 

Kadar mladostnike prosimo, da ocenijo svoje zdravstveno stanje,
veœina øtudij kaæe, da so dekleta nezadovoljna s svojim zdravstvenim
stanjem. Razlike med spoloma pa postajajo s starostjo veœje (15).
Raziskave HBSC kaæejo na pomembne razlike med spoloma in po
letih glede doæivljanje lastnega zdravja, psihosomatskih teæav in
zadovoljstva z æivljenjem. Tako se dekleta doæivljajo kot manj zdrave
(Mazur in Woynarowska, 2004; po 27), doæivljajo veœ psihosomatskih
teæav (Hetland idr., 2002; Tabak idr., 2004; Torsheim idr., 2005; vse
po 27) in so bolj nezadovoljne s svojim æivljenjem v primerjavi s fanti
(Tabak idr., 2004; po 27). Kljub temu pa veœina mladostnikov ocenjuje
svoje zdravje kot dobro ali odliœno, ima redko psihosomatske
simptome in je zadovoljna s svojim æivljenjem. 

Vzroke lahko iøœemo tudi v tem, da mogoœe deklice nimajo veœ
zdravstvenih teæav kot deœki, ampak zaznavajo simptome drugaœe ali
pa jim je laæje govoriti o njih, tako v raziskavah kot pri zdravniku in
farmacevtu. Moøki in æenske se razlikujejo viøini pragu, pri katerem
zaœnejo poroœati o svojih fiziœnih teæavah (15).

Raziskava iz leta 2000 (28) je pokazala, da dekleta pogosteje
vzpostavljajo kritiœen odnos do svojega æivljenjskega sloga (odloæeni
ideoloøki identitetni poloæaj), fantje pa bolj kot dekleta sledijo
mnenjem in staliøœem svojih starøev, in sicer na podroœju izbire
partneric, prijateljev, interesnih dejavnosti, naœina æivljenja itd. Zbrani
rezultati se skladajo z ugotovitvami Rothmana (29), da so fantje bolj
negotovi na podroœju medosebnih odnosov, kar izkazujejo skozi
razprøen identitetni poloæaj. 

4 Preventiva pred samomorilnimi
tendencami

Samomorilna  problematika  pri mladostnikih je danes kliniœno
praktiœni in raziskovalni  izziv  za øtevilne raziskovalce tudi v zadnjem
œasu.

Tako  se nekateri (30) ukvarjajo celo s  problemom konstrukcije
indeksa za napovedovanje suicidalnega vedenja pri depresivnih
adolescentih, s specifiœnostjo psiholoøkih karakteristik  pri
adolescentnih samomorilnih poskusih (31), s tipologijami oz.
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empiriœnimi klasifikacijami adolescentov, ki poskuøajo samomor (32),
s poroœili o samomorilnem vedenju (30), z “integiranimi” pristopi za
ocenjevanje suicidalnega tveganja (33), s kognitivnimi korelati
depresivnih simptomov pri hospitaliziranih adolescentih (34), z
interkulturnimi pristopi pri raziskovanju (psiholoøkega) odnosa do
samomorov (35), z osebnostnimi variablami, stresom in socialno
podporo (36), s problemi kognitivnega stila in “prijetnih dejavnosti”
(pleasant  activities)  med  mladimi  adolescentnimi samomorilkami.  

Rotheram Borus s sodelavci (37) opozarja na øtiri kritiœne poteze
vedenja in kognitivnega stila, ki naj bi bile znaœilne za mladostnike.
(Gre za poteze, ki so sploønejøe oz. znaœilne tudi za suicid in
depresijo pri odraslih.)
• Prva znaœilnost  je øtevilo in zadovoljstvo s t. i. prijetnimi socialnimi

dejavnostmi. Depresivni odrasli prakticirajo manj prijetnih
(socialnih) dejavnosti oz. tovrstne dejavnosti zaznavajo kot manj
zadovoljive.

• Druga poteza je nezadostna zmoænost za  razreøevanje
medosebnih problemov, œeprav ni povsem jasno, ali je omenjena
znaœilnost izraz sploøne (ne)prilagojenosti ali pa je  v specifiœni
zvezi z depresivno simptomatiko.

• Kot tretje pa se omenja disfunkcionalni atribucijski stil, ki naj bi bil
znaœilen za depresivne odrasle. Obtoæevanje samega sebe za t. i.
negativne dogodke (internalna atribucija), pa tudi zaznava
tovrstnih dogodkov kot konstant lastne globalne  æivljenjske
situacije. 

• Pojavlja se tudi pretirana generalizacija negativno evaluiranih
(doæivljenih) dogodkov, samoobtoæevanje in pojav t. i.
katastrofiœnega miøljenja. V tem, zadnjem primeru, lahko govorimo
o stilu spoprijemanja s problemi (coping style).

Prijetne  dejavnosti,  razreøevanje  interpersonalnih  problemov,
kognitivni ter “coping” stil so torej øtiri spremenljivke, ki naj bi imele
demografsko relativno generaliziran vpliv na  suicidalne tendence in
akcije. Rotheram Borus s sodelavci (37) pa poudarja, da øe vedno ni
jasno, ali omenjene znaœilnosti razloœujejo depresivne in suicidalne
od nedepresivnih in suicidalnih oseb.

Na samomor kot izjemno resen problem opozarja tudi de Man s
sodelavci (36), ki navaja podatke, da je bil le-ta v drugi polovici
osemdesetih  let v kanadski provinci Quebec  eden  najpogostejøih
vzrokov smrti. Avtorje zanima predvsem kaj so prediktorji t. i.
suicidalne ideacije pri adolescentih. Povzemajo Charrona (po 36), ki
suicidalno ideacijo obravnava kot  funkcijo  osebnostnih znaœilnosti,
negativnih æivljenjski izkuøenj in socialne podpore. K osebnostnim
spremenljivkam spadajo spol, starost, samospoøtovanje, lokus
kontrole, depresivna stanja, alkohol in uporaba drugih drog.
Negativne æivljenjske izkuønje vkljuœujejo  stres, zaznavo
zdravstvenega  statusa, druæinski status, øolske doseæke in zaznavo
starøevske kontrole. V zvezi s socialno podporo se omenjajo nivo
socialne podpore, zadovoljstvo z njim ter pojav t. i. alienacije. 

Vendar pa Choquet s sodelavci (35) poudarja, da øtudije suicidalne
ideacije zahtevajo velike populacije (vzorce), ki  jih  je sorazmerno
teæko dobiti. 

Kljub, temu da gre za zelo pereœo temo, pa nekateri avtorji (34)
poudarjajo, da je literatura v zvezi s samomorom pri adolescentih zelo
omejena. Enako naj bi veljalo tudi za øtudije adolescentne depresije,

kar pa nikakor ne velja za podobne øtudije med odraslimi, ki so zelo

pogoste. 

Obstojeœe raziskave (34) ugotavljajo podobnost faktorjev, ki vplivajo

na depresivni  status pri  odraslih in adolescentih. Gre za pomanjkljive

veøœine samokontrole in razreøevanja problemov, za probleme v zvezi

s samospoøtovanjem, pesimizem v zvezi z bodoœnostjo in pogosto

œustvo brezupa (hopelessness). 

Na  zvezo med depresivnim statusom in kognitivnimi faktorji opozarja

teorija nauœene nemoœi, “ki uœi“, da so variacije depresivnega statusa

rezultat (socialnega) uœenja, pri   katerem “ojaœujemo”  zaznavo

nemoœi in neuspeha.

Pinto in Francis (34) opozarjata na nekatere razlike v rezultatih,  ki so

dobljeni na hospitaliziranih  oz.  nehospitaliziranih populacijah

(vzorcih). Tako se npr. pri hospitaliziranih  populacijah odkrije øibka

zveza med samopodcenjevalnim (self-deprecatory) atribucijskim

stilom in depresivnim statusom, podobno pa  ne velja v primeru

nehospitalizirane populacije. 

Motto (33) poudarja pomen modificiranja nekaterih pristopov oz.

naœinov obravnavanja  problemov  v zvezi s  samomorom. Pri tem

omenja  vlogo  intuicije, œasa, “moœi” (strengths),  kroniœnost,

statistiœne in kliniœne pomembnosti, vlogo paradigme, razlike med

terapevti,  individualno edinstvenost ter  vlogo suicidalne predikcije

vs. ocene rizika.

5 Uœinkovita komunikacija in
priporoœila za preventivo

V obdobju mladostniøtva se posameznikovi odnosi z vrstniki,
sorojenci, starøi in drugimi odraslimi spremenijo koliœinsko in
kakovostno, mladostnik pa bolj dejavno komunicira tudi s øirøim
socialnim okoljem (38). Mladostnikova komunikacija s starøi je vse bolj
selektivna, veœina starøev pa vse bolj spoøtuje mladostnikovo teænjo
po zasebnosti. Mladostniki starøem povedo samo izbrane informacije,
vendar øe te v izbrani obliki in ob izbranem œasu. Slovenski
mladostniki se s starøi pogovarjajo predvsem o øolanju, vedenjskih
normah, razliœnih æivljenjskih nazorih, idejah, naœelih in vrednotah ter
o druæinskih problemih. Z njimi se redko pogovarjajo o øirøih
druæbenih problemih (npr. o uæivanju drog in alkohola) in smislu
æivljenja, øe posebej se izogibajo pogovorom o spolnosti (Zupanœiœ,
1996; Zupanœiœ in Svetina, 1995-2002; oba po 38), zlasti mlajøi
mladostniki (39). 

Starøi v tem obdobju øe vedno obœasno uveljavljajo enosmerno
avtoriteto (npr, na podroœju socialnih obveznosti, øolskega dela),
vendar jo s starostjo mladostnika vse bolj nadomeøœa dvosmerna –
starøi postanejo svetovalci, razpravljajo z mladostniki in iøœejo
kompromisne reøitve pri obvladovanju medosebnih konfliktov (38). 

Farmacevt naj pri komunikaciji z mladostnikom upoøteva njegovo
smer razvoja k odraslosti in s tem teænjo po veœji odgovornosti,
enakovrednosti in zasebnosti. Pri svetovanju naj dopuøœa dvosmerno
avtoriteto in s tem vzpostavlja nepokroviteljski in spoøtljiv odnos. Na ta
naœin se mladostnik ne bo postavil v obrambno pozicijo in bo bolj
pripravljen posluøati in sprejeti farmacevtove nasvete.  
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To je najlaæje doseœi z uporabo vpraøanj odprtega tipa, ki dajejo vtis
pogovora, za razliko od vpraøanj zaprtega tipa, ki dajejo vtis
zasliøevanja. Zaprto vpraøanje namreœ zahteva zgolj odgovor da ali
ne. Primer: “Ali æe poznaø ta zdravila?“ Odprta vpraøanja pa spraøujejo
po mnenju in dovoljujejo sogovorniku, da na svoj naœin pove, kar æeli
in kolikor æeli. Primera: “Kako si se poœutil po tem, ko si vzel zdravilo?“,
“Kaj misliø?“. Prekov vpraøanj odprtega tipa lahko farmacevt tudi izve
veœ informacij, ki mu lahko pomagajo pri nadaljnjem svetovanju. 

Ker se v obdobju mladostniøtva, øe posebej v zgodnjem mladostniøtvu,
dogajajo mnoge telesne spremembe, o katerih mladostnik mogoœe
nima dovolj informacij, je potrebno upoøtevati njegovo morebitno
zadrego in poslediœno zapiranje vase. Zato je dobro doloœene stvari
razloæiti tudi, œe mladostnik ne spraøuje po njih ali celo reœe, da æe ve.
Moæno je, da ne æeli priznati, da ne ve, saj je v tem obdobju zelo
obremenjen s tem, kaj si drugi mislijo o njem. Tako ne bo z veseljem
povedal, da neœesa ne ve in da potrebuje pomoœ. To moramo ugotoviti
sami oz. podati razlago v vsakem primeru. Øe posebej fantje bodo
mogoœe manj zgovorni in sodelovalni. 

Starejøi mladostniki so v tem pogledu æe bolj radovedni in manj
osredotoœeni na mnenje drugih, zato bodo prej sami prosili za dodatna
pojasnila kot mlajøi mladostniki. Vendar je tudi pri njih potrebno izraæati
in spodbujati zaupanje s tem, da farmacevt izraæa toplino, æeljo po
medsebojnem razumevanju in sodelovanju. V primeru, da je v lekarni
veœ oseb, ki lahko posluøajo pogovor, je moæno, da mladostnik ob
razlagi farmacevta obœuti øe dodatno zadrego. Takrat je mogoœe
smiselno uporabiti tretjo osebo, npr.: »nekateri ne vedo, da…« Œe pri
mladostniku zaznamo, da mu naøe besede povzroœajo nelagodje, je
boljøe, da prenehamo, ker v tistem momentu ne bo osredotoœen na
naøe besede ampak na svoje poœutje.  

Velikokrat smo bolj pripravljeni upoøtevati farmacevtova navodila, œe
vemo, zakaj je pomembno jemati doloœeno zdravilo in zakaj ravno na
predpisan naœin, zato je dobro, da zna farmacevt to razloæiti na
preprost naœin, ki ga razume tudi nekdo brez medicinske izobrazbe. 

Ko pride mladostnik v lekarno s starøem, ga je potrebno obravnavati
kot enakopravnega sogovornika in sicer tako, da farmacevt vpraøanja
in nasvete naslavlja predvsem nanj, ne pa na starøa, saj gre za njegovo
zdravje. S tem pa mora biti skladna tudi neverbalna komunikacija, kjer
vzpostavlja oœesni stik predvsem z mladostnikom in je obrnjen proti
njemu. Pri bolj delikatnih tematikah, je dobro povedati, zakaj se je
pomembno pogovarjati o tem in zakaj skupaj s starøi, tako mladostnik
ne dobi obœutka, da ga æelimo osramotiti, pokazati na njegovo
neznanje. 

Teænjo po zasebnosti mladostnika lahko farmacevt bolje zadovolji z
uporabo posebnih svetovalnih prostorov, pa tudi s svetovanjem preko
interneta.

Glede na raziskavo na Finskem, ki so jo izvedli Pohjanoksa Mäntylä in
sodelavci (40), ima tretjina finskih lekarn delujoœo internetno stran,
94% teh pa nudi moænost svetovanja po elektronski poøti. Internetno
storitev »vpraøaj farmacevta« je ponujalo 13% lekarn, ki imajo
internetno stran. Lekarne so odgovorile na 54% povpraøevanj po
elektronski poøti. Pomembnost elektronske poøte kot sredstva
komuniciranja med uporabniki zdravil in farmacevti bo najverjetneje
naraøœala. Za pozitiven sprejem spletnega svetovanja, je potrebno

odgovoriti na œimveœ vpraøanj in s tem pokazati na zanesljivost in
verodostojnosti svetovanj. 

K zdravemu naœinu æivljenja je potrebno vzgajati æe od zaœetka. Z
zgledom in posredovanjem informacij o zdravem æivljenju in pravilni
rabi zdravil odrasli vplivajo na otrokov odnos do zdravja. V prvi vrsti
so to starøi, katerim lahko pomagamo pri zdravstveni socializaciji z
delavnicami æe v vrtcih in kasneje, z izobraæevanjem (npr. preko
zgibank) in s svetovanjem.  
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