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POVZETEK. Pri odvisnosti od alkohola se prepletajo razlicne ravni ¢loveSkega funkcioniranja,
kot so nevrobioloSka, somatska medicinska, psihiatricna, psiholoSka, duhovna, socialna, politi¢na.
Pri obvladovanju tega fenomena je zato potrebno multidisciplinarno sodelovanje. V prispevku
so podane informacije o zdravljenju odvisnosti v 0zjem pomenu.

STIGMATIZACIJA JE OVIRA ZDRAVLJENJU ODVISNOSTI V
MEDICINSKEM KONTEKSTU

V medicinskem kontekstu sindrom odvisnosti od alkohola razumemo kot
heterogeno motnjo, za katero je znacilna bolezensko spremenjena nevro-
biologija in pa neprilagojeno vedenje. Ravno slednja znacilnost pomembno
pripomore, da stanje odvisnosti tudi zdravniki pogosto razumejo kot zavestno
izbiro manj odgovorne osebnosti. Res je, da velika vecina ljudi alkohol uZiva
tako, da malo tvega, pri okoli 10-15 % pivcev pa se razvijejo — ne zavestno
in z obilno podporo genetike — take nevrobioloske spremembe v njihovi
moZzganski transmisji, da dobijo naravo bolezni. To poimenovanje je bilo
prvi€¢ uporabljeno leta 1997 v znamenitem Clanku Addiction is a brain disease,
and it matters (Odvisnost je bolezen moZganov in to je pomembno) v reviji
Science [1]. Nevroznanstveniki so torej praktikusom s podrocja odvisnosti
od alkohola v pomembno strokovno podporo, v vsakdanji medicinski praksi
pa Se vedno obstajajo teZzave pri prepoznavanju te motnje.

Sindrom odvisnosti od alkohola je z razvojem nevroznanosti in genetike/epi-
genetike pridobil naravo dobro definirane duSevne motnje. Raziskovalne
ugotovitve kazejo, da nevroznanstvene informacije in razumevanje odvis-
nosti od alkohola kot bolezen mozganov zunaj ozkega strokovnega kroga
ne zmanjSujejo stigme te motnje [2], kot so si predstavljali vodilni raziskovalci.
Z alkoholom zasvojeniso pogosto in disproporcialno marginalizirani, in sicer
tako v fazi aktivhe zasvojenosti kot v obdobju stabilne remisije. Podeljena
stigmatizacija med samimi pacienti, svojci in zdravstvenim sistemom je ena
vecjih ovir za zdravljenje, onemogoc&a odkrito komunikacijo in iskanje moz-
nosti zdravljenja [3]. Gre za paradoksno situacijo: velika socialna zazZelenost
pitja alkohola ve€a tveganje za razvoj odvisnosti, hkrati pa se zasvojenim
ljudem zaradi prepri€anj v zvezi z odvisnostjo od alkohola oteZuje dostop
do zdravljenja. Ta razkorak je toliko bolj neproduktiven, ker je odvisnost Ze
dolgo dokazano dobro zdravljiva motnja [4]; zdravljenje je enako ali celo
bolj u€inkovito kot pri drugih kroni€nih nenalezljivih boleznih, kot so dia-
betes, arterijska hipertenzija in astma. — Videti je, da se je treba posebej
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posvetiti tistemu “nekaj ve€” — Eustvenemu odzivu in prepri¢anjem, ki jih
vzbuja v okolici vedenje zasvojenega C&loveka, posebej Ce je vpletena
ljubljena druzbena psihotropna snov.

NEVROBIOLOSKE IN VEDENJSKE SPREMEMBE V ODVISNOSTI

Bistvo odvisnosti od alkohola niso le nevrobioloske mozganske spremembe,
ampak tudi spremljajoCe neprilagojeno vedenje. Gre torej za “bolezen moz-
ganov in socialnih odnosov” [5], in prav neprilagojeno vedenje zasvojenega
Cloveka, ¢e ne razumemo organskega dela te motnje, prispeva k moralizira-
nju glede alkoholne odvisnosti. Ljudje, odvisni od alkohola, torej potrebujejo
tako omejitev neprilagojenega odvisniSskega vedenja kot zdravljenje. To je v
pomo¢ njim in okolici. Kdo je za kaj odgovoren? Zdravstvo je odgovorno za
lahko dostopno, dobro organizirano, na dokazih slone&e zdravljenje odvis-
nosti [6]. Ob neprilagojenem vedenju zasvojenega Cloveka pa gre tudi za
pravne in socialne aspekte, ki nimajo vedno zveze z medicino. Zato ni prav,
da medicina prevzema nase morebitne odlocitve, ki jih morajo podati druge
stroke in civilna druzba. Prav tako pa odvisnost ne nastane v vakuumu,
ampak v socialnem kontekstu. V Ze omenjenem ¢lanku v reviji Science, da
je odvisnost bolezen mozganov, avtor Leshner zapiSe tudi, da se ta moz-
ganska bolezen razvija in izkazuje v socialnem kontekstu, ki je izjemno
pomemben [1]. Torej socialno okolje, ki spodbuja pitje alkohola, prispeva k
odvisnosti in odgovarja za zmanjSanje tega vpliva (in ne zdravstvo).

Nevrobiolosko osnovo odvisnosti najpogosteje razlagajo kot posledico nevro-
adaptacijskih sprememb v moZganskem sistemu nagrajevanja (ang. reward
pathway). Evolucijsko je namre¢ zelo pomembno, da smo sposobni izkuSanja
“nagrade”, ki nas motivira za prezZivetje, kot bistveno vedenje (uzivanje hrane
in pijaCe, spolno vedenje, navezovalno-ljubeCe oz. skrbnisko vedenje in
dozivljanje varnega zatogid¢a). Cezmerno in redno uZivanje alkohola
sprozi spremembe na ravni nevrotransmitorjev (dopamina, opioidov, GABA
in glutamata) in tvorbo novih povezav med posameznimi mozganskimi
strukturami. Zaéne se oblikovati motnja v upravljanju limbiénega kortiko-
strialnega vezja, ki se stopnjuje do kompulzivnosti — to je vedenje, ki vztraja
navkljub ali zaradi negativnih posledic. V polno razviti odvisnosti se nagra-
jevalni sistem zacne vesti kot anti-nagrajevalni sistem [5]: abstinenca
povzro€a subjektivno trpljenje, odzivnost na normalne zdrave nagrade pa je
zmanjSana. Preprosto povedano, se nezavedni deli mozganov izrazito
moc&no odzivajo na vse drazljaje v zvezi z alkoholom (spremenjeni sta
motivacija in pozornost), zmozZnost samoobvladovanja pa je pomembno
okvarjena.
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SPEKTER INTENZIVNOSTI MOTNJE V ZVEZI Z NACINOM UZIVANJA
ALKOHOLA

Odvisnost od alkohola ni kategoricna motnja — odvisnost je ali pa je ni —,
ampak dimenzijska oz. spektralna. Spekter uzivanja alkohola sega od manj
tvegane rabe, preko tvegane rabe do diagnosti¢nih kategorij — Skodljive
rabe alkohola (F10.1) in sindroma odvisnosti od alkohola (F10.2). Nevrobio-
logija je pri Skodljivem in odvisniSkem uzivanju alkohola razli¢no intenzivno
spremenjena, zato ti dve diagnozi ne potrebujeta enako dolge in enako
intenzivne intervencije; v stanju Skodljive rabe alkohola je verjetnost, da
posamezniki to motnjo ustrezno obvladajo sami oziroma po krajSih in manj
intenzivnih intervencijah, vecja. Naceloma je v stanju Skodljive rabe mozno
pri¢akovati prehod v stanje pitja z manj8im tveganjem. Ob sindromu odvis-
nosti, posebej v zelo izraZeni obliki, je po dolgoletni klini¢ni izkudnji le
abstinenca zagotovilo za ustrezno stabilizacijo razpoloZenja in vedenja. V
drugih razvitih drZzavah so sicer pogledi, ali naj zdravljenje kot cilj predpo-
stavi abstinenco, razli¢ni; zelo konsistentno pa se izkazuje z zgoraj zapisa-
nim, da blazje oblike problema predpostavljajo zmanjSanje uzivanja alkohola,
resnejSe oblike pa abstinenco [7]. Odzalovanje zmoznosti za netvegano
pitje alkohola je ena od najpomembnejSih psihoterapevtskih tem.

Dobra novica je, da je mozgansko nevrobiologijo mozno tudi »popravitic v
smislu vecje funkcionalnosti. Potrebno je trenirati, da se spet obudi zavora
v sprednjem delu mozganov in da lahko re€emo »ne« sku$njavi; prav tako
je mozno regenerirati funkcionalnost desne mozganske hemisfere, ki jo
prizadene alkohol in povzrodi (prehodno) Custveno neobdutljivost zasvoje-
nih ljudi za bole€e dozivljanje svojcev. Pri tej regeneraciji najbolj pomagajo
abstinenca od alkohola in drugih drog, telesna aktivnost, miselna aktivnost,
povezanost z ljudmi, ki so nam v podporo, psihoterapija in dolo€ena zdravila.
Vse, kar zdravi in regenerira naSe moZgane, je na razpolago v zdravljenju
odvisnosti.

PARADOKSNOST SINDROMA ODVISNOSTI - ODPOR DO POMOCI

Ko imajo ljudje kako bolezen, si najveckrat Zelijo, da bi se pozdravili. Zelijo
si tudi, da bi lahko ¢&im prej prisli do zdravnika. Ljudje z odvisnostjo se
neredko borijo, da bi dokazali svojo “normalnost” — da niso bolni in da ne
potrebujejo zdravljenja. To lahko traja tudi veg let, Ceprav je polno dokazov,
da jim alkohol $koduje. Strokovnjaki, ki zdravijo odvisnost, so tega vajeni in
vedo, kako pomagati presedi to stanje (pri ve€jem delu pacientov) z ustrez-
nim motivacijskim postopkom. Odvisnemu ¢loveku pomagamo prepoznati
motiv, zakaj bi se mu splacalo stopiti v proces zdravljenja. Pri kolegih, ki se
ukvarjajo s kroni€nimi nenalezljivimi boleznimi, je prepoznano, da je podrocje
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odvisnosti oblikovalo ucinkovite pristope motivacije za spreminjanje vedenja
in jih prena$ajo tudi na svoja podrogja.

Dokler je pitje alkohola pri zasvojenemu ¢loveku ego-sintono (dokler zapaza
ve¢ ugodja/nevrobioloske nagrade kot Skode zaradi nacina pitja alkohola),
ni motiviran za zdravljenje. Pozornost se mu vzbudi, ko doZivi neko vrsto
meje oziroma neugodja pri njemu pomembni dejavnosti ali vrednoti (temu
pravimo bolezenski pritisk): nekateri se odzovejo takrat, ko telesno zbolijo,
ko imajo zelo hudo odtegnitveno stanje, ko zdravljenje zahtevajo druzinski
¢lani, ko zahtevajo ureditev stanja v sluzbi, ali ¢e izgubijo vozniSko dovolje-
nje. Nadalje so ljudje razliéno intenzivno pripravljeni na spremembo: tisti, ki
so ze v fazi aktivacije, se manj upirajo spremembi (in je z njimi veliko lazje
sodelovati, ker si Ze Zelijo pomodi in so se pripravljeni aktivirati); tisti, ki so v
fazi pre- ali kontemplacije, pa se hudo upirajo spremembi (in potrebujejo
drugacen pristop kot prvi, predvsem v smislu motivacijskih postopkov) [8].

Sele potem ko zasvojeni &lovek doZivi neko mejo, nastopi zdravljenje, pri
katerem pa je pristop prav nasproten temu, kako odlo¢no je bilo potrebno
postaviti mejo. Metaraziskave so dokazale, da sta konfrontacija in eduka-
cija najmanj ucinkoviti intervenciji v zdravljenju. Najbolj uc¢inkovite metode
slonijo na motivacijskih pristopih in &im bolj izrazeni empati¢nosti do paci-
entov [9]. Zakaj bi se sicer ljudje, ki se morajo spoprijeti z izgubami in Skodo
zaradi svoje motnje, Zeleli zdraviti in obstati v zdravljenju, ¢e se s svojimi
terapevti ne povezejo dobro in se ne pocutijo sprejete? Empatija do zasvo-
jenih pacientov je celo pomembnejSa, kot na sploh v psihoterapiji [10].
Empatija ne pomeni, da dajemo potuho ali da naredimo vse, kar pacienti
hocejo od nas, ampak pomeni zavedanje o teZavah, ki jih imajo pacienti ob
sooCanju z izgubami zaradi odvisnosti in pomanjkanju upanja, da so se
zmozni spremeniti.

STROKOVNA DRZA DO ZASVOJENIH PACIENTOV

Tisti, ki zdravijo, niso sodniki ne toZilci ne odvetniki, ampak zdravijo: ne
sodijo, ne kaznujejo in ne dajejo potuhe, ampak pripravijo okoli§Cine, v
katerih bo zasvojeni pacient lahko napravil potrebne spremembe v kogni-
tivnih procesih (najveckrat ne gre le za motnje eksekutivnih funkcij, ampak
tudi za specifi¢no organsko moteno percepcijo in nacin razmidljanja, ki so
mu neko€ v preveliki meri pripisali naravo psiholoSkega zanikanja), Custveni
odzivnosti (desna hemisfera in limbi¢ne strukture so lahko pri zasvojenih z
alkoholom pomembno manj odzivni na €ustvene in socialne draZljaje) in da
bo ustrezno uravnaval svoje vedenje (da bo zanj odvisnidko vedenje postalo
ego-distono, torej normativno in vrednostno tuje) [11]. Na sre€o so mozgani
nevroplasti¢ni, torej lahko z ustrezno stimulacijo (abstinenca, psihoterapija,
telesno gibanje, u¢enje novih vsebin, podporni medosebni odnosi, doloéena
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zdravila), ki traja dovolj dolgo, pospeSimo tvorbo novih funkcionalnih moz-
ganskih povezav [12]. Pri odvisnih od alkohola v okrevanju se spodbuja
empati¢nost do drugih ljudi, oziroma se spodbuja zmoznost odzivnosti na
socialnem delu mozganov. Z vecjo obc&utljivostjo do drugih ljudi si povecajo
zmoznost za dolgoro€no okrevanje.

Kdo naj zdravi od alkohola zasvojene ljudi? Ta se izkazuje v veliki hetero-
genosti. Ljudje so lahko zasvojeni malo, srednje ali zelo mo€no oziroma so
njihove nevrobioloSke spremembe razli¢no intenzivne. Zasvojenost se raz-
vije lahko Ze v mladih letih z drugimi eksternalizirajo€imi motnjami (na primer
motnje v nadzoru impulzov), ali kasneje v Zivljenju pri ljudeh, ki so marsikaj
dosegli, z ve€ internalizirajo€imi motnjami (na primer depresija) [13]. Sindrom
odvisnosti se lahko izkazuje tudi pri tako imenovanih funkcionalnih zasvo-
jenih ljudeh: na prvi pogled delujejo »v redu«, na ¢ustvenih odnosih ali pri
vrednotah pa je prepoznati subtilne posebnosti zaradi odvisnosti. Ce zase-
dajo vplivne polozZaje, so v€asih neposredna ovira za bolj konstruktiven
odnos do alkohola in zasvojenosti.

KJE NAJ SE ZDRAVIJO ODVISNI LJUDJE IN KDO NAJ JIH ZDRAVI

Pri zasvojenih ljudeh, ki nimajo klinicno pomembnih so€asnih duSevnih
motenj (najpogosteje gre za razpolozenjske motnje, motnje v nadzoru
impulzov, Custveno neuravnoveSeno osebnostno motnjo, psihoorgansko
motnjo, posttravmatske motnje ipd.), v obravnavi zadostujejo psihosocialne
intervencije, ki so na razpolago zunaj medicinskega sistema. Gre na primer
za Anonimne alkoholike in razna drustva, ki se lotevajo raznih nacinov za
reSevanje odvisnosti. Za odvisnost ob klini€no pomembnih motnjah pa je
indicirano strokovno psihoterapevtsko in psihiatriéno zdravljenje v ambulant-
nih in hospitalnih programih v medicinskem kontekstu. V kliniéni psihiatri¢ni
kontekst tipicnega psihiatricnega oddelka pa sodijo le psihiatricni zapleti
odvisnosti od alkohola, kot so resna odtegnitvena stanja z zapleti ter psiho-
ticna in psihoorganska stanja zaradi alkohola.

Terapevti, ki sodelujejo v psihosocialni obravnavi, se dobro zavedajo, da je
bistvo obravnave odvisnosti najprej dejanska sprememba vedenja [14].
Praviloma pa nimajo znanja in izkuSenj, kako obravnavati omenjene
soCasne dusSevne motnje. To ni nikakrSen problem — saj to tudi ni njihova
naloga, €e se tega zavedajo in napotijo zasvojene v zdravstveni sistem. Ko
se le-ti uredijo, se lahko vrnejo nazaj v prejSnjo psihosocialno pomoc¢, po
potrebi pa vzporedno obiskujejo Se psihiatra ali psihoterapevta s podrocja
odvisnosti.

Ceprav imajo psihoterapevti opravljene vse formalnosti svojega izobraze-
vanja, a niso seznanjeni z odvisnostjo, lahko postanejo nehote vzdrzevalci
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odvisnosti. V odvisnosti ni primarni cilj uvid — nekateri pacienti zelo dobro
poznajo svoj problem z odvisnostjo, a se ne &utijo zmoZzne, da bi ga obvla-
dali. Poznati je torej treba vedenjske strategije, kako obvladati odvisnisko
vedenje. Uvid pri odvisnosti pogosto pride za spremembo vedenja, in ne
obratno.

Ne gre pozabiti, da so lahko nekateri ljudje tudi samoozdravijo. Priblizno
25 % z alkoholom zasvojenih ljudi izkusi dolgotrajno ali celo stalno remisijo
brez uporabe kakrSnega koli zdravljenja [7, 15]. Samoozdravitve brez
zunanje podpore (po naravni poti) se izkazujejo pri ljudeh, ki niso preve¢
bioloSko zasvojeni, ki so vpeti v pomembne medosebne odnose (druzina,
sluzba), so proaktivni in ki so doziveli zaradi svojega pitja hude obcutke
krivde in sramu. Ne zanikajo jih in zaradi njih ne pijejo ve¢, ampak jim
pomenijo ta muéna obc&utja zelo mocno spodbudo k abstinenci in mocni
spremembi Zivljenjskega stila. Nekateri programi zunaj medicinskega
sistema vklju€ujejo predvsem ljudi z veliko zmoZnostjo samoozdravitve.
Medicinski sistem je dolZzan zdraviti najbolj zasvojene in najbolj ranljive
paciente, posebej s so€asnimi dusSevnimi in telesnimi stanji, in ki lahko
dosezejo polno, ali pa le delno remisijo. Intenzivno zdravljenje v medicin-
skem sistemu mora zato v obravnavo odvisnosti vkljucevati strokovnjake
vec disciplin.

FILOZOFIJA ZDRAVLJENJA

Posebnost zdravljenja v tistem delu psihiatrije, kjer je poleg diagnostike,
napotitev in uporabi zdravil bistveni element tudi psihoterapija, je, da je
treba oblikovati filozofijo zdravljenja, ki presega raven obravnave simptomov
in znakov bolezni, posebej pri tako stigmatizirani bolezni, kot je zasvoje-
nost. Po mojih izkuSnjah so vsi pacienti, ki so se resno zdravili, izkusili v
procesu terapije tudi Custveno bole€ino: odvisnost ni samo vedenjska,
socialna, nevrobioloska in psihiatri¢na organska motnja, ampak nujno sproza
filozofska eksistencialisticna (samo)spraSevanja, dileme o odgovornosti,
krivde, sramu in razmisljanja o moznosti spremembe in odpuscanja [16]. V
koncni meri je v vsako obravnavo/zdravljenje odvisnosti vpeta narativa o
psiholoSkem in medosebnem trpljenju ter odreSitvi. Zato je naloga zdrav-
stvenega programa, da tem pacientom najprej vzbudi oblutke varnosti,
empati¢nosti in zaupnosti, da bodo lahko izpeljali in presegli ta dozivljanja.

Manj zasvojenim zadostuje motivacijski pogovor s svetovanjem in podpora
pri spreminjanju vedenja. Intenzivneje izraZeni sindrom odvisnosti pa potre-
buje intenzivho ambulantno zdravljenje ali hospitalni program. Programi so
v Sloveniji lahko dostopni in zagotavljajo celostno obravnavo. Ob psihoterapiji,
ki pomaga zasvojenim pacientom in njihovih svojcem spremeniti nacin
razmisljanja, Custvovanja in vedenja, se zdravijo tudi druge solasne
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duSevne motnje, pozornost je usmerjena tudi v izboljSanje telesnega
zdravja. Programi so usmerjeni v abstinenco od alkohola, poleg psiho-
terapije pa uporabljamo tudi farmakoterapijo, ki nima zasvojujo¢ega ucinka,
na primer antidepresive in stabilizatorje razpoloZzenja. Zelo pomembno je
omiliti hlepenje po alkoholu, posebej Ce paciente ovira pri vzpostavitvi
abstinence. Zdravilo je posebej u€inkovito pri zasvojenih pacientih, ki so
druzinsko obremenjeni z odvisnostjo (v tem primeru se opioidni receptorji
drugace modulirajo).

Najvedji oviri za zdravljenje odvisnosti sta obCutek pacientovega sramu, da
bi se razvedelo, da je odvisen ali da je Sel na zdravljenje, in pa strah, da
bodo strokovnjaki zahtevali, Cesar se ne pocutijo sposobne izpeljati. Zato
sodobna stroka manjSa ovire do zdravljenja in s primerno obcutljivostjo do
pacientovih posebnosti predlaga nacin zdravljenja, ki mu je sprejemljiv.
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