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UVODNIK

IZOBRAZEVANJE ZA DOBRO PROMOCIJO

DUSEVNEGA ZDRAVJA

Z izvajanjem Evropske zelene knjige o
dusevnem zdravju (Evropska komisija 2005)
in s Paktom za duSevno zdravje (Evropska
komisija 2008) je spodbujanje duSevnega
zdravja postalo kljucni element vseevropske
zdravstvene politike in prakse na podrocju
dusSevnega zdravja. Promocija duSevnega
zdravja kot strategija delovanja je postala ena
od poglavitnih usmeritev novih politik na tem
podro¢ju in njen namen je preseganje do zdaj
uveljavljene izrazito preventivne paradigme
(preventiva bolezni) k §ir§i in pozitivni per-
spektivi (omogocanje zdravja) in s tem tudi k
vsem dejavnikom zagotavljanja zdravja.

Kmalu po uveljavitvi Pakta za dusevno
zdravja nas je Univerza v Middlesexu pova-
bila v interdisciplinarni tim iz sedmih ¢lanic
Evropske unije in skupaj smo kandidirali na
razpis Evropske unije za izvajanje projekta,
katerega namen je bil oblikovanje smernic za
izvajanje usposabljanj na podrocju krepitve
duSevnega zdravja. Rezultate preteklih projek-
tov krepitve duSevnega zdravja v Evropi smo
Zeleli nadgraditi z definiranjem klju¢nih znanj
in spretnosti, ki jih potrebujejo strokovnjaki za
delo na podrocju promocije duSevnega zdravija,
in z oblikovanjem meril, ki jim mora zadostiti
kakovostno usposabljanje.

Cilj projekta je bil torej oblikovanje splo$nih
programskih smernic in modulov za izobraZe-
vanja na podro¢ju krepitve duSevnega zdravja,
preventive na podrocju depresije in samomo-
rilnosti ter preventive na podro¢ju uporabe
in zlorabe alkohola in prepovedanih drog v
Evropski uniji. Po uspeSnem izboru na razpisu
smo oktobra 2009 zaceli izvajati triletni projekt

PROMISE - Krepitev duSevnega zdravja,
zmanjSevanje duSevnih teZav ter integracija in
socialno vkljucevanje s pomocjo izobraZevanja
(v izvirniku PROMISE Promoting mental he-
alth minimising mental illness and integrating
social inclusion through education). Oktobra
2012 smo projekt uspeSno koncali.

Fakulteta za socialno delo Univerze v
Ljubljani je v okviru tega projekta prevzela
ve¢ vodilnih nalog, od priprave programskih
smernic za izobraZevanja na podroc¢ju uZiva-
nja in zlorabe alkohola in prepovedanih drog,
izdelave smernic za usposabljanje socialnih
delavcev in delavk ter druge naloge, povezane
z izdelavo drugih smernic ter razSirjanjem in
evalvacijo projekta.

Pri projektu je poleg nase fakultete sode-
lovalo ve¢ partnerjev. Middlesex University
iz ZdruZenega kraljestva je bila nosilka in
koordinatorka projekta, Bolni$nica Maison
Blanche iz Francije pa je bila odgovorna za
kriticno presoja obstojecih smernic za uspo-
sabljanje strokovnjakov in kriticno presojo
programov usposabljanj ter razvoj kompleta
kon¢nih smernic in modelov usposabljanja na
podrocju krepitve zdravja. Francoski partnerji
so vsebinsko sodelovali z danskim partnerjem,
Oddelkom za izobraZevanje okroZja Aarhus.
Danski partnerji so prav tako razvili model
spodbujanja zdravega nacina Zivljenja za upo-
rabnike storitev s podro¢ja dusevnega zdravja.
Uporabniki storitev in njihove organizacije so
odlo¢ilno pripomogle k razvoju smernic za
izvajanje izobraZevanj o krepitvi duSevnega
zdravja in preprecevanju bolezni ter pri razvoju
modela usposabljanja, s posebnim poudarkom
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na pozitivnem dusevnem zdravju, zdravem
Zivljenju, prehranjevanju in gibanju. Poleg
naSe fakultete je iz Slovenije sodelovala tudi
Univerza na Primorskem, odgovorna za razvoj
smernic in modela usposabljanja na podrocju
preprecevanja depresije in samomorilnosti.
Za vzpostavitev stikov s strokovnimi organi-
zacijami, univerzami in uporabniki storitev
na podrocju duSevnega zdravja je bil pristojen
Madzarski institut za zdravje na delovnem me-
stu. Pri projektu pa sta sodelovala $e Obcinski
institut sklada za zdravstveno raziskovanje iz
Spanije (ocenjeval je pilotsko izvedbo smernic
in vodil evalvacijo izvajanja projekta) ter Uni-
verza Molise iz Italije (poleg drugih partnerjev
je preskusila razvite modele).

Projekt je potekal v treh fazah: raziskovalni,
razvojni in testni. V raziskovalni fazi smo vsi
analizirali vse pomembne evropske in med-
narodne dokumente, ki obravnavajo krepitev
dusevnega zdravija, in oblikovali prvo razli¢ico
splosnih smernic za usposabljanje strokovnjakov.
Francoski partnerji so analizirali zbrana porocila
in izdelali prvi nabor meril. Zajemal je kar 50
indikatorjev kakovosti za usposabljanje delavcev
za podrocje promocije dusevnega zdravja.

V naslednjem raziskovalnem koraku smo
obseZzen nabor indikatorjev s postopnim raz-
vr$¢anjem strnili v kon¢nih deset indikatorjev.
Na podlagi splo$nih smernic smo posamezni
partnerji v naslednjem koraku razvili smerni-
ce za posamezna tematska podrocja (alkohol
in droge, samomorilnost in depresija, zdrav
nacin Zivljenja in vkljuevanje uporabnikov).
Razvojna faza je bila usmerjena v oblikovanja
modula izobraZevanja za posamezno temat-
sko podrocje in kataloga virov, namenjenega
pripravljavcem izobraZevalnih programov kot
vsebinski vir za oblikovanje programov uspo-
sabljanja. Faza je bila razdeljena na dva dela.
V prvem delu smo vsi partnerji organizirali
usposabljanja in preizkusili osnutke modelov.
S to testno fazo smo preizkusili, kako modeli
delujejo v praksi, in izdelali priporocila za
uporabo modelov v obliki kon¢nega modula.
Na podlagi izkuSenj z usposabljanjem razlicnih
strokovnjakov smo prepoznali potrebo po pri-
lagoditvi splosnih smernic za potrebe razlicnih
strokovnih skupin. Tako so nastale posebne

smernice za socialno delo, zdravstveno nego,
psihologe in psihiatre. Ta rezultat projekta
prvotno ni bil nacrtovan, vendar smo prav na
podlagi multidisciplinarnosti tima partnerjev
to zaznali kot vrzel in pomeni pomemben
presezZek projekta.

Rezultat projekta so dokumenti:

1. Smernice za izobrazevanje

* sploSne smernice izobraZevanja strokovnjakov
na podroc¢ju promocije dusevnega zdravja,

e smernice izobraZzevanja strokovnjakov na
podrocju preventive uzivanja drog/alkohola,

* smernice izobrazevanja strokovnjakov na po-
drocju preventive depresije in samomorilnosti,

* smernice za vkljuevanje medijev na podrocju
promocije dusevnega zdravja,

* smernice za vkljucevanje uporabnikov storitev
dusevnega zdravja v oblikovanje in izvajanje
usposabljanja za promocijo dusevnega zdravja
in preventive bolezni.

2. Modeli usposabljanja

* model izobraZevalnega programa s posebnim
poudarkom na pozitivnem dusevnem zdravju,
zdravem Zivljenju, zdravem prehranjevanju in
gibanju,

* model izobraZevalnega programa za preven-
tivo uZivanja alkohola/drog,

* model izobraZevalnega programa za preven-
tivo depresije in samomorilnosti.

3. Smernice usposabljanja za posamezne skupine

* smernice za podroCje zdravstvenega varstva
in nege,

* smernice za podrocje socialnega dela,

* smernice za podrocje psihiatrije,

* smernice za podrocje psihologije,

* posebna skupina smernic za vkljucevanje
uporabnikov storitev dusevnega zdravja.

Vsi izdelki so objavljeni na spletni strani
PROMISE (http://promise-mental-health.com/
index.html). SploSne smernice so prevedene
v vse jezike sodelujoCih partnerjev. Izjema je
Slovenija, saj bodo poslovenjeni vsi nastali
dokumenti. Projekt se je koncal z mednarodno
konferenco v Londonu septembra 2012.

Posebna stevilka Socialnega dela je nastala
v zadnji fazi projekta in prikazuje triletno do-
gajanje v projektu ter tako omogoca vsaj bezen
vpogled v metodologijo dela in nastale rezulta-
te. Prepletanje razlicnih pogledov, strokovnih



izhodis¢ in tradicij na podrocju dusevnega
zdravja kakor tudi vedno bolj uveljavljena para-
digma promocije so projekt vsebinsko zelo raz-
vejali in pokazali na kompleksnost podrocja.
V prispevkih se tako seznanimo z nekaterimi
rezultati, ki so nastali na podlagi sodelovanja
pri projektu, hkrati pa lahko sledimo tudi
razmiSljanju in razpravi posameznih avtorjev
in avtoric, spoznamo razli¢ne perspektive pa
tudi utemeljevanje in kriti¢ne presoje koncepta
promocije zdravija.

V prvem &lanku Amra Sabié razmislja o dile-
mah, ki jih na podrocje preventive uZivanja drog,
alkohola in zasvojenosti prinasa koncept promo-
cije zdravja. Avtorica analizira tesno povezanost
preventive in promocije in razmislja o pomenu
in ucinkih uveljavljenih pristopov promocije
dusevnega zdravja na podrocje zasvojenosti.
Zdravje razume kot vir in pravico, promocijo
pa kot proces, ki naj ljudem omogoca povecati
nadzor nad dejavniki zdravja za izboljSanje nji-
hovega zdravja, pri tem pa promocija zdravja kot
strategija ne sme ostati le domena medicinskega
modela. Amra Sabi¢ meni, da je na podro&ju
zasvojenosti promocijo treba uveljaviti kot Sirsi
pojem, ki v politike ali programe dela vkljucuje
kombiniranje druzbenih, zdravstvenih, socialnih
in gospodarskih dejavnikov.

V drugem clanku Vera Grebenc predstavi
smernice za usposabljanje socialnih delavcev
in delavk, ki bodo delovale ali Ze delujejo na
podrocju promocije duSevnega zdravja. Posa-
mezna merila za usposabljanje, ki so nastala v
okviru projekta, ocenjuje iz perspektive soci-
alnega dela in etike v socialnem delu. Pojasni
koncept promocije kot elementa socialnega
marketinga in poudari nujnost etinega pre-
misleka ob uporabi promocijskih metod dela.
Hkrati pokaZe, da se socialno delo na ravni
nacel, ki jih upoSteva v praksi, ujeme z naceli
promocije, ¢e jo razumemo kot spodbujanje
kakovosti Zivljenja in enake dostopnosti virov,
ki zagotavljajo zdravje.

Avtorici Ksenija da Silva in Gaja Zager
Kocjan v svojem cClanku predstavita model
usposabljanja na podro¢ju samomorilnosti
in depresije, ki vkljucuje deset indikatorjev
kakovosti. Opozorita tudi na nujnost interdi-
sciplinarnosti in vkljucevanja uporabnikov

storitev dusevnega zdravja. Predvsem pa po-
udarita, da je klasicen pristop k izobraZevanju
strokovnjakov na podrocju depresij in samo-
morilnosti, ki temelji na preventivi in diagno-
sti¢ni klasifikaciji DSM, treba preoblikovati v
sistemu, ki poudarja pomen celostne obravnave
in promocije (dobrega) dusevnega zdravja.
Ozek farmakolosko usmerjen »bio-bio-bio
model« bi bilo treba nadomestiti s bio-psiho-
-socialno-duhovno obravnavo samomorilne
tematike. Poudarita pomen krepitve moci in
destigmatizacije uporabnikov.

V naslednjem clankuKsenija da Silva Se
bolj pojasni razliko med obema modeloma in
utemelji pomen celostnega pristopa k samo-
morilnosti in depresiji.

Skupina sodelavcev z Univerze v Middle-
sexu v Clanku prikaze, kako lahko na podlagi
izdelanih splosnih smernic ocenimo obstojece
programe usposabljanj za strokovnjake, ki de-
lujejo na podrocju dusevnega zdravja. Indika-
torje kakovosti so uporabili za evalvacijo enega
od Studijev zdravstvene nege v ZdruZenem kra-
ljestvu in pokazali vrzeli in pomanjkljivosti, ki
se kazejo predvsem na podrocju zagovornistva
in pri prenosu znanj v prakso.

Vez s prakso je tudi ¢lanek Marie Moine-
ville, Emmanuelle Jouet in Tima Greacena.
Predstavijo enega od programov usposabljanj,
ki ga lahko uvrstimo na podrocje promocije
dusevnega zdravja, in utemeljijo, kako z
usposabljanjem zaposlenih v zdravstvu lahko
pripomoremo k destigmatizaciji uporabnikov
dusevnega zdravja. Prav vkljucevanje uporab-
nikov sluzb dusevnega zdravja kot izvajalcev
usposabljanj sprozi ozaveScanje osebja in
ustvarja pozitivne izkusnje.

Sledi krajse porocilo madzarskih partnerjev.
Richard Plette pojasni njihovo vlogo v projektu
in posamezne dejavnosti, ki so jih izvajali.
Porocilo dobro pokaze, da vcasih kljub jasno
zastavljenim ciljem ni vedno mogoce doseci
dobrih rezultatov in da je med trajanjem pro-
jekta potrebnega veliko prilagajanja.

Projekt je bil zahteven, tako organizacijsko
kot vsebinsko. Ne le, da gre za prvi poskus
pregleda literature in dokumentov s podrocja
promocije dusevnega zdravja z namenom
oblikovanja meril za usposabljanje, ampak
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je projekt spodbudil tudi intenzivno razpravo
o razli¢nih pogledih na pomen in vlogo pro-
mocije tako na ravni politiCne strategije kot
tudi uporabe in interpretacij znotraj razlicnih
strok. Posebna Stevilka revije Socialno delo
predstavlja le majhen koscek vsega, kar se je
dogajalo, a vendar prinaSa zanimive poglede
in ideje, vredne preudarka. Za gostji urednici
Stevilke je bil projekt pomemben del razisko-
vanja in u¢enja v zadnjih treh letih, seznanjanja
s koncepti, ki nama prej niso bili tako blizu,
hkrati pa nama je pomagal razumeti in ume-
stiti socialno delo kot pomembnega akterja na
podrocju promocije duSevnega zdravja.

Amra Sabi¢, Vera Grebenc

VIRA

Evropska komisija (2005), Green Paper: Improving
the mental health of the population: Towards
a strategy on mental health for the European
Union. Bruselj: Evropska komisija.

- (2008), The European pact for mental health and
well-being. Bruselj: Evropska komisija.



CLANEK

Amra Sabic

KONCEPT PROMOCIJE DUSEVNEGA ZDRAVJA
KOT IZHODISCE PREVENTIVNIH AKCIJ
NA PODROCJU ZASVOJENOSTI

Koncept promocije dusevnega zdravja lah-
ko v svetovnem politiécnem okviru zasledimo
leta 1986. Takrat so Svetovna zdravstvena
organizacija, Kanadsko zdravstveno in social-
novarstveno zdruZenje in Kanadsko zdruZenje
za javno zdravstvo v Ottawi organizirali prvo
mednarodno konferenco o promociji zdravija.
Namen srecanja je bilo poenotenje pojmovanja
koncepta, vendar pa na ravni prakse koncept
$e danes ni povsem jasno opredeljen. Takrat
sprejeta Ottawska listina (1986) je opredelila
temeljne cilje javnega zdravstva za promocijo
zdravja in postala temeljna listina za razume-
vanje koncepta promocije. Listina promocijo
zdravja opredeli kot proces, ki ljudem omogo-
¢a, da povecajo tako nadzor nad svojim zdrav-
jem kot tudi izboljSajo svoje zdravje (ibid.).
Poudarja pomen popolne telesne, duSevne in
socialne blaginje. Zdravje v tem okvirju pome-
ni vir za vsakdanje Zivljenje in ne cilj Zivljenja,
kot je to pogosto interpretirano.

V Sloveniji lahko zasledimo dve interpreta-
ciji koncepta. Politini dokumenti promocijo
zdravja definirajo najSirSe, v skladu s smer-
nicami Svetovne zdravstvene organizacije,
zdravstvene avtoritete pa koncept pogosto
interpretirajo oZje, nemalokrat samo kot komu-
nikacijsko upravljanje z Zivljenjskimi slogi pre-
bivalstva (Kamin 2004). Pogosti so slogani, kot
so: »Kajenje ubija!«, »Zdrav najstnik je srecen
najstnik!«, »Telovadi!«, »Jej petkrat na dan!«.
Pri tem gre za upravljanje s posameznikovim
telesom, ki zbuja vtis moZnosti lastne izbire.
Posamezniku se torej svetujejo »pravilna«
vedénja in tehnike discipliniranja telesa glede
uzivanja hrane in drog, telesne dejavnosti ipd.,

ki mu bodo omogocali zdravo in zato kakovo-
stnejSe Zivljenje (Kamin 2006: 74).

Kot meni Szasz (1992: 1-59), lahko ra-
zloge iS¢emo v tem, da sodobna druZzba ne
prenese, da njeni drZavljani zavracajo vrednote
samodiscipline in osebne odgovornosti, pri
tem pa zanemari posameznikovo pravico do
svobodnega odlocanja, tudi takrat, ko gre za
upravljanje z lastnim telesom. Avtor meni,
da je s tem, ko nam je podeljena pravica do
svobode, hkrati podeljena pravica do odlocitve
za tisto, kar je opredeljeno kot »slabo«. V tem
kontekstu bi lahko trdili, da vlade kot take ni-
majo politicne legitimnosti za predpisovanje,
kaj naj jemo ali pijemo, koliko naj se gibljemo
ali kateri Zivljenjski slog naj izberemo, in tako
tudi nima pravice, da nas za$€iti pred nami
samimi (ibid.). Prav pri vpraSanju svobodnega
drZavljana koncept promocije zdravja sproza
eti¢ne in moralne dileme.

Po svetu si nekateri predstavljajo, da pro-
mocija zdravja zajema zdravstvene storitve,
drugi jo razumejo kot sinonim za preprecevanje
bolezni oziroma za zgodnje odkrivanje bolezni,
tretji kot Siroko podrocje delovanja, katerega
del je tudi preprecevanje bolezni (Terris 1992:
270-71). V slovenskem prostoru je zmeda Se
toliko vecja zaradi razliCnega prevajanja izvir-
ne pojmovne zveze health promotion. V poli-
ti¢nih dokumentih jo prevajajo kot »krepitev
zdravja« (pokriva podro¢ja prehrane, tobaka,
alkohola in prepovedanih drog), v programih
razli¢nih organizacij pa kot »promocija zdrav-
ja« ali pa tudi kot »krepitev zdravja«. Razloge
za to bi lahko pripisali razlicnemu razumeva-
nju vsebine in namena ter tudi njegovi tesni
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povezanosti s konceptom preventive. Gre za
prekrivajoca se koncepta, ki izhajata drug iz
drugega in med katerima teZko dolo¢imo jasno
lo¢nico (tudi njune dejavnosti se prikrivajo).
Na podlagi analize programov promocije
zdravja lahko zasledimo, da se pod okriljem
in v imenu promocije zdravja veckrat izvajajo
preventivne dejavnosti, ki se osredotocajo na
vzroke in preprecevanje bolezni. V tem konte-
kstu se promocija zdravja v¢asih uporablja kot
krovni pojem, ki zajema tudi bolj specificne
dejavnosti preventive (Lehtinen et al. 1997).

Vsekakor zadeva postane Se bolj zapletena,
ko Zelimo koncept promocije zdravja upora-
bljati na podrocju zasvojenosti. Ta je v okviru
medicinskega diskurza v izhodiscu bolezen.
Promocija, razumljena kot preventiva, sicer
omogoca najrazli¢nejSe preventivne dejav-
nosti, vendar pa se pri tem pojavi problem,
da se govor o uporabi drog lahko razume kot
promocijo uZivanja, to pa ni cilj preventive. Ce
zasvojenost razumemo kot bolezen, postane
moznost za izvajanje promocijskih dejavnosti
problemati¢na. Na primer, ali lahko zasvoje-
nemu posamezniku promoviramo, kako naj se
dobro/zdravo napije?

Ce izhajamo iz ciljev Ottawske listine, bi
promocija zdravja na podro¢ju zasvojenosti
pomenila izvajanje razli¢énih dejavnosti za
ohranjanje in izboljSanje zdravja. Po mnenju
Svetovne zdravstvene organizacije to pomeni
predvsem zagotavljanje informacij oziroma
izobrazevanje za posameznike, druZine in
skupnost z namenom spodbujanja enotnosti
druzine ter zagovarjanje pripadnosti skupnosti
in tradicionalnih vrednot, ki pozitivno vplivajo
na zdravstveno stanje posameznikov (Leksikon
izrazov s podrocja alkohola in drog, ki jih je
objavila Svetovna zdravstvena organizacija
— Svetovna zdravstvena organizacija 1994).
Vkljucuje zagotavljanje informacij o zdravem
nacinu Zivljenja za »bolne« ljudi in kako najbo-
lje izkoristiti zdravstvene storitve z namenom
zagotavljanja ozaveScenosti o dejavnikih, ki
dolocajo zdravje v skupnosti, da se omogoci
ljudem moZnost prave izbire za njihovo zdravje
(definicija preventive v prirocniku — Evropski
center za spremljanje drog in zasvojenosti z
drogami 2010).

Promocija zdravja je v tem kontekstu uspo-
sabljanje in spodbujanje ljudi k prizadevanju za
nadzorovanje dejavnikov zdravja in izboljSanje
zdravja. Je proces, ki omogoca ljudem povecati
nadzor nad zdravjem. To lahko razumemo kot
Sirsi pojem, ki na podrocju zasvojenosti vklju-
Cuje dejavnosti zmanjSevanja Skode — politiko
ali program, ki je usmerjen v zmanjSevanje
Skodljivih zdravstvenih, socialnih in gospo-
darskih posledic, ki nastajajo zaradi uporabe
drog', ne da bi zahteval abstinenco (Ceprav je
lahko abstinenca ena izmed strategij), pa tudi
preventivno delo.

Slednje pomeni preprecitev nastanka doloce-
nega pojava oziroma vedenja, ki je druzbeno
nezazeleno, pri ¢emer ni nujno, da se bo zgo-
dilo (v naSem primeru je to uZivanje drog).
(Hocevar 2005: 53.)

V okviru promocije zdravja je cilj preventive
vsekakor onemogociti nastanek zdravstvenega
problema in s tem torej tistega, kar HoCevar
prepozna v prevladujocih javnih predstavah kot
»zlo« (ibid.). S tem opozori, da je nekaj, kar je
pojmovano kot zdravstveni problem, Ze s tem
oznaceno najmanj kot neprijetno, predvsem pa
kot slabo (ibid.). Pri tem pa prav ravni delovanja
(univerzalna, selektivna in indikativna preven-
tiva?) dolocajo vrsto dejavnosti in populacijo.

»Okrevanje« poleg promocije in preventive
ne nazadnje vkljucuje tudi zgodnje ukrepanje,
zdravljenje, rehabilitacijo in zmanjSevanje Sko-
de. Sodobna literatura pri tem naredi premik
naprej in nadomesti izraz preventiva z izrazom
preprecevanje oziroma zmanjsevanje Skode.

Koncept se osredotoca na tveganje in verje-

S pojmom droge oznaéujemo vse psihoaktivne substan-
ce ne glede na njihov status legalnosti ali ilegalnosti.

Ameriski Medicinski institut je leta 1994 predlagal nov
okvir razvr§¢anja preventive na univerzalno, selektivno in
indikativna preventivo. Navedena razvrstitev nadomesti
prejsnje razvr¢anje na primarno, sekundarno in terci-
arno preventivo, ki je po mnenju Evropskega centra za
spremljanje drog in zasvojenosti z drogami za opis pose-
gov na podrocju drog problematiéno (uporaba in neupo-
raba nista dobra izraza za napovedovanje tezav z droga-
mi). Vodilno nacelo razvréanja po mnenju Medicinskega
instituta je ciljina populacija, ne pa splosni cilji ali vsebina
preventivne intervencije. (Mrazek, Haggerty 1994.)



ki tveganje povecajo ali zmanjSajo, ter iska-
njem smiselnih odgovorov nanje. (Flaker et
al. 2002 a: 9.)

Bistvo koncepta je tako usmerjenost v
zaznavanje, zmanjsevanje in preprecevanje
neZelenih posledic, ki niso le zdravstvene.
Kljucna elementa pri ocenjevanju tveganja sta
Skoda in dobicek. Omogocata razumevanje in
pojasnjevanje dolo¢enega ravnanja na podlagi
opisovanja pozitivnih in negativnih posledic.
Pri tem tveganje pomeni verjetnost posledic.

S stalis¢a posameznika si le ta sicer Zeli, da
se bodo uresnicile le pozitivne posledice, toda
tveganje je ravno v tem, da ne more napovedati
izida in da ne more z gotovostjo trditi, da se
bodo zgodile samo pozitivne posledice. (Gre-
benc et al. 2008: 5.)

Skoda je tako negativna in hkrati neZelena
posledica tveganja (Flaker ef al. 2002 b). Tako
v javnozdravstveni diskurz preprecevanja
uzivanja dovoljenih in tudi nedovoljenih drog
nekateri avtorji vpeljejo socialni diskurz, ki
se usmerja v sprejemanje uzivanja drog in v
katerem abstinenca ni nujni cilj. Usmerjen
je v izvajanje pomoci za samopomoc¢ pri
eksistenénih opravilih, ter spodbuja procese
socialne integracije (Herwig-Lempp, Stover
1992). S tem preseze prevladujoci medicinski
diskurz, v okviru katerega preventiva pomeni
dolgoro¢no prizadevanje za odpravljanje ali
pa tudi spreminjanje dolocenih okolis¢in in
tako zajezitev oziroma preprecevanje Sirjenja
»zlorabe« drog.

V obstojecih politikah kljub zapisanemu
Se vedno prevladuje medicinska paradigma.
Vedno znova poudarja razsirjenost v uporabi
(zdravstvene, socialne in druZzbene posledice,
kriminal, ekonomske posledice) in stroske
za drZavo, pri tem pa se sklicuje na dokaze o
ucinkovitosti preventive glede na omenjene
dejavnike (Evropski center za spremljanje
drog in zasvojenosti z drogami 2008). Pogo-
sto zasledimo razli¢na porocila in raziskave
(Institut za varovanje zdravja, Evropski center
za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami,
Svetovna zdravstvena organizacija, v Sloveniji
tudi razlicna ministrstva), s katerimi razli¢ne
interesne skupine sku$ajo uresniCevati in za-

govarjati svoja staliS¢a. Na podrocju drog in
alkohola sta referencni organizaciji Evropski
center za spremljanje drog in zasvojenosti z
drogami in Svetovna zdravstvena organizacija,
v Slovenji pa InStitut za varovanje zdravja.

Referen¢na literatura so njihova letna poro-
¢ila. V njih so predstavljeni rezultati zadnjih
raziskav oziroma rezultati analiz zadnjih
zbranih podatkov, za katere ni nujno, da po-
menijo tudi aktualno realno stanje. Na primer,
v poroCilu Evropskega centra za spremljanje
drog in zasvojenosti z drogami v letu 2011
za obmocju Evropske Unije lahko zasledimo
izsledke raziskav, ki so bile opravljene med
leti 2001 in 2009/2010, vecinoma v letih od
2004 do 2008>.

Podatki za razli¢ne drzave Evropske unije
pokazejo, da se situacije v drzavah zelo razli-
kujejo. Na primer, razlike pri uZivanju indijske
konoplje kot najbolj razsirjene droge* se gibljejo
med 0,4-15,2 %, kokaina 0,0-3,1 %, ekstazija
1,1-3,7 %, amfetaminov 0,9-1,7 %, za opiate
in alkohol ni podatkov (Evropski center za spre-
mljanje drog in zasvojenosti z drogami 2011).
Pri tem pa je treba poudariti, da prav vse drzave
upostevajo isto strategijo in iste koncepte, spre-
jete na ravni Evropske unije. Tako se postavlja
vprasanje, ali dolocena splo$na, poenotena
in dogovorjena nacela, kot v nasem primeru
promocija zdravja, sploh lahko v razli¢nih
kulturnih, ekonomskih in druzbenih kontekstih
zagotovijo primerljive rezultate.

Politi¢ni diskurz informacije o razsirjenosti
uporabe logi¢no vpleta v govor o posledicah.
Posledice pogosto uporabljajo tudi kot del zdra-
vstvenega diskurza, pri tem pa je referencna or-
ganizacija Svetovna zdravstvena organizacija.
Na primer, Svetovna zdravstvena organizacija
(2004) navaja, da ima 76,3 milijonov ljudi po

Novejsi podatki niso na voljo.

4 Po podatkih Evropskega centra za spremljanje drog in
zasvojenosti z drogami (2011) je indijsko konopljo uzivalo
kadarkoli v Zivljenju 22,5 % odraslih Evropejcev, kokain
4.1 %, ekstazi 3,3 %, amfetamine 3,7 % in opioide 1,2
do 1,5 milijon ljudi. Po podatkih Instituta za varovanje
zdravja (2010) je v Sloveniji vsezivljenjska uporaba
prepovedanih psihoaktivnih snovi znasala 15,8 %. To
kaze, da se je ta od leta 1994, ko so bili na voljo prvi
podatki (4,3 %), do leta 2010 ve¢ kot potrojila.
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vsem svetu diagnozo alkoholne motnje, vsaj
15,3 milijonov ljudi pa motnje zaradi uZivanju
drog. Ve¢ kot 1,8 milijona smrtnih primerov v
letu 2000 je bilo posledica uZivanja alkohola,
205.000 smrtnih primerov v letu 2000 pa je
bilo posledica uporabe prepovedanih drog. Pri
tem pa najvecje gospodarsko breme zlorabe
drog nosijo drzava, odvisni od drog in njihove
druzine. Tako je bilo po podatkih Svetovne
zdravstvene organizacije (2003) za vsak do-
lar’, vlozen v zdravljenje odvisnosti od drog,
prihranjenih sedem dolarjev za zdravstvene in
socialne stro$ke zaradi posledic zasvojenosti.

Javnozdravstveni diskurz posledice, ki
nastanejo, razdeli (v grobem) na zdravstvene,
socialne (druzinski odnosi, revscina, socialna
izklju€enost, brezposelnost, marginalizacija
ipd.), druzbene (brezposelnost, nasilje, raz-
veze, Stevilo ljudi, aretiranih in preganjanih
zaradi trgovine s prepovedanimi drogami,
Stevilo sodnih pregonov zaradi uporabe drog
na javnem mestu, odsotnost v Soli in na delo)
in ekonomske®. Vsi ti razlogi so argumenti
v prid potrebi po preventivnih in kurativnih
dejavnostih, ki utrjujejo pomen javnozdra-
vstvenih pristopov.

Med indikatorji, s katerimi se javno pri-
kazujejo posledice uZivanja drog, se najpo-
gosteje pojavljajo tudi argumenti kriminala.
Treba je poudariti, da je ve€ina kriminalnih
dejanj povezana z uZivanjem in posedovanjem
prepovedanih drog. 1z porocil Evropskega
centra za spremljanje drog in zasvojenosti
z drogami (2008) o krSitvah zakonov, ki jih

5 Podatkiv drugih valutah niso dostopni.

6 Stroski, povezani s prepovedanimi drogami v Sloveniji,
so leta 2010 znasali 9.699.283,01 evrov. Od tega je
bilo iz proracuna Republike Slovenije namenjenih skupaj
3.685.096,56 evrov: Ministrstvo za delo, druzino in soci-
alne zadeve je z javnim razpisom podelilo 2.713.129,37
evrov, Ministrstvo za zdravje 60.707,00 evrov, Ministr-
stvo za javno upravo 316.426,00 evrov, Ministrstvo za
pravosodije 18.794,19 evrov in Ministrstvo za notranje
zadeve 576.040,00 evrov. Preostala sredstva so na-
menili Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (za
financiranje delovanja centrov za preprecevanje in zdra-
vljenje odvisnosti od prepovedanih drog - 5.746.000,00
evrov) in Fundacija invalidskih in humanitarnih organizacij
(program s podrocja drog v nevladnih organizacijah -
268.186,45 evrov). (Institut za varovanje zdravja 2011.)

dejanja v 60-85 % primerov’ povezana s
posedovanjem in uZivanjem drog?, °. Stevilo
krsitev zakonov, povezanih z uporabo drog, se
je v Evropski uniji med letoma 2001 in 2006
povecalo za 51 % (ibid.). V dveh tretjinah drzav
opazajo trend povecevanja — izjemi sta Slove-
nija in Norveska, saj se v teh drZavah v petih
letih kaZe trend zmanj$evanja (ibid.). Stevilo
kaznivih dejanj, povezanih z dobavo drog,
se je v enakem obdobju prav tako povecalo,
vendar veliko pocasneje (povprecno povecanje
za Evropsko unijo je 12 %). V tem obdobju
se je Stevilo kaznivih dejanj, povezanih s po-
nudbo prepovedanih drog, povecalo v vec kot
polovici drzav porocevalk in zmanjsalo le v
Stirih (ibid.). Navedeni podatki jasno kazejo
neucinkovitost prohibicijske javnozdravstvene
politike, ki tezi k popolni odpravi rabe drog,
na podlagi ekonomske logike ponudbe in
povprasevanja (zmanjSanje ponudbe pomeni

Iziema sta Ceska (88,4 %) in Norveska (62,4 %); tam
kazniva dejanja izhajajo iz preprodaje in trgovine z ljudmi
(Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti z
drogami 2008).

Podatki so iz leta 2006; podatkov za poznejsa obdobja
ni bilo mo¢ naiti (Evropski center za spremljanje drog in
zasvojenosti z drogami 2008).

Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti

z drogami (2008) poroca, da je v vecini drzav naj-
pogosteje predmet prijavljenih zakonskih krsitev na
podrocju drog indijska konoplja. V petletnem obdobju
2001-2006 se je stevilo krsitev, ki vkljuCujejo konopljo,
povecalo ali ostalo stabilno v vecini drzav porocevalk.
To je povzrocilo skupno povprecno povecanje za 34

% na ravni Evropske unije. O trendih upadanja pa so
porodale Bolgarija, Ceska, Italija in Slovenija. Stevilo

s kokainom povezanih kaznivih dejanj se je povecalo v
vseh evropskih drzavah, razen v Bolgariji, Nemdiji in na
Slovaskem. Zakonske krsitve, povezane s heroinom, pa
kazejo drugacno sliko. VV povprecju se je njihovo Stevilo
v EU zmanjsalo za 14 %, predvsem med letoma 2001 in
2003. Vendar pa so nacionalni trendi zakonskih krsitev,
povezanih z uzivanjem heroina, bili razli¢ni v obdobju
2001-20086, pri tem je tretjina drzav porocala o trendih
povecevanja. Pri amfetaminih in ekstaziju je bila najvisja
raven uzivanja na ravni Evropske unije dosezena leta
2004. Stevilo kaznivih dejanj, povezanih z amfetamini,
se je povecalo (povprecno povecanje za 41 % med le-
toma 2001 in 2006), stevilo kaznivih dejanj, povezanih
z ekstazijem, v enakem obdobju ne pozna velikega od-
stopanja v celotnem obdobju 2001-2006. V EU trendi
kaznivih dejanj, povezanih z uporabo drog, kazejo, da je
bilo najvecje povecanije pri uzivanju kokaina.



Preglednica 1: Primerjava ciliev mnozi¢nih medijev in javnega zdravstva.

Cilji mnoziénih medijev

Cilji javnega zdravstva

zabavati, prepricati, informirati

izobrazevati, poucevati

ustvarjati dobicek

izboljsati zdravje populacije

refleksija o druzbi

spreminjanje druzbe

Prioriteta je osebna problematika.

Prioriteta so druzbeni problemi.

porocanje o kratkoro¢nih dogodkih

izvajanje dolgoro¢nih kampanj

prenos najpomembnejsih informacij

boljSe razumevanje kompleksnih informacij

Vir: Atkin, Arkin 1990.

hkrati zmanjSanje povprasevanja). Posledica
take politike je kriminalizacija in stigmatiza-
cija samih uZivalcev.

K utrjevanju podobe uZivalcev drog doda-
tno pripomorejo mediji. O drogah po navadi
porocajo povr$no in senzacionalisti¢no, Ceprav
je to v kontekstu promocije zdravja neproduk-
tivno (Drev et al. 2006). Atkin in Arkin (1990)
opozorita, da se medijski in javnozdravstveni
cilji izkljuCujejo. Mediji upoStevajo svoje
lastne cilje in od njih ne moremo pricakovati,
da bodo spremenili na¢in poro¢anja, Ceprav z
njim stigmatizirajo uporabnike.

Moralna panika'®, k uprizoritvi katere pri-
pomorejo mnozi¢ni mediji, postane tako nacin,
s katerimi se opravicuje in promovira prohi-
bicijske politike in prek njih kazenskopravni
model kot ustrezna reSitev na vprasanje drog
(MacDonald, Patterson 1991).

Pojma »uzivanje drog« in »kriminalizacija«
uzivalcev se s prohibicijo nelo¢ljivo zveZeta,
toda intenzivnost druzbene podobe uzivalca
drog kot kriminalca je mogoca le z nenehnim
oZivljanjem ustreznosti in upravicenosti teh
podob. (Grebenc 2003: 1.)

V nasprotju s povedanim tako

vecina socioloskih teorij pojasnjuje presto-
pnistvo s kriminogenim »deficitom«, npr.
pomanjkanjem gmotnih dobrin, pomanjkljivo

V skladu s konceptom »moralne panike« (Cohen 1980)
sta javna skrb in strah posledica enkratnega dogodka,

ki pa napoveduje moznost »kriminalnega vala« in s tem
ogrozenost celotne druzbe. Med »moralno paniko« se
vzpostavijo jasne meje med »prav« in »narobe« ter zahte-
va se ukrepanije proti krsiteliem.

vzgojo (socializacijo), pomanjkljivim (ne)
formalnim druzbenim nadzorstvom, pomanj-
kljivimi priloZnosti (za uresnievanje Zelja in
zadovoljevanje potreb), pomanjkanjem delov-
nih mest (posledica strukturne brezposelnosti),
relevantnimi prikrajSanji in pomanjkanjem
trdnih/soglasnih moralnih temeljev druzbe-
nega Zivljenja (z izrazom »kriza vrednot«).
(Kandu¢ 1999: 166.)

Drzave se na posledice uZivanja prepove-
danih drog odzivajo zelo razli¢no, po navadi
s kombinacijo prohibicijskih, zdravstvenih in
socialnih oblik pomoci. Zavedajo se preplete-
nosti in kompleksnosti pojava uZivanja drog
in iS¢ejo nacine celostnih pristopov. To vpliva
na poskuse nacrtovanja politik in celostnih
pristopov, ki bi ublazili posledice neskladnih
intervencij (na primer kriminalizacija nasproti
zdravljenju). Pogoste so kombinacije ukrepov,
med katere sodijo tudi zdravljenje zaradi drog,
razdeljevanje sterilne opreme za vbrizgavanje
in drugih pripomockov, dejavnosti v skupnosti
za zagotavljanje informacij, izobrazevanja,
testiranja in vedenjskih ukrepov (te pogosto
izvajajo ekipe na terenu ali nizkoprazne or-
ganizacije), ter tudi razli¢ni preventivni in
promocijski programi.

Kljub razli¢nim vrstam zdravljenja odvi-
snosti veliko odvisnikov ne pois¢e pomoci,
saj odvisnost prinasa prej omenjeno stigmo,
vstop v sistem zdravljenja ali druge obravnave
pa pomeni razkritje stigme. Ta vpliva tako na
same odvisnike kot tudi na njihove druZine.
Posledica je prikrivanje odvisnosti ali pa pre-
tvarjanje, da je ni. Tako postane pomemben ko-
rak pri pomoci ljudem z odvisnostmi znebiti se
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stigme. Eden od preprostih nacinov je poime-
novanje. Namesto da govorimo o »odvisnikih«
ali »dzankijih«, lahko govorimo o »ljudeh s
tezavami z uzivanjem drog«. Tako je poudarek
na ¢loveku, ne pa na njegovi tezavi ali proble-
mu. Posamezniku s tezavo damo oporo in mu
pokaZemo razumevanje, ki ga potrebuje, to pa
povecuje njegovo moc — prav krepitev moci je
eden od ciljev promocije zdravja.

Vidimo, da je koncept krepitve moci upo-
rabnikov §irsi od koncepta krepitve zdravja,
ker krepitev moci pomeni proces, v katerem
ljudje pridobivajo vecji nadzor nad odlocitvami
in ukrepi, ki vplivajo tudi na njihovo zdravje
(Nutbeam 1998). Veliko raziskav potrjuje, da
ljudje, ki imajo ve¢ moci, lahko bolje nadzo-
rujejo svoje Zivljenje in imajo ve¢ moznosti
odlocanja o dejavnikih, ki izboljSujejo njihovo
zdravje, in zato je tudi njihovo zdravstveno sta-
nje boljse. Prav tako Stevilne raziskave kazejo,
da sta revscina in dohodkovna neenakost najve-
¢ja vzroka ali dejavnika zdravstvenega stanja.

Preprosto povedano to pomeni, na primer,
da KanadCani!' z nizkimi prihodki pogosteje
umirajo mlajsi in imajo ve¢ bolezni kot Kanad-
¢ani z viSjimi dohodki, in to ne glede na starost,
spol, raso ali prebivalis¢e (Drugo porocilo o
zdravje Kanad¢anov 1999). V skladu s tem
praksa promocije zdravja kaze na zaskrblje-
nost za socialno pravicnost. Ta praksa skusa
zagotoviti, da bi imel vsak enakopraven dostop
do hrane, dohodka, zaposlenosti, zatocisca,
izobrazevanja in drugih dejavnikov, potreb-
nih za ohranjanje zdravja. S tem promocija
zdravja spodbuja tudi socialno vkljucenost,
saj si prizadeva zagotoviti, da bi imel vsak
dostop do sredstev, potrebnih za vzdrZevanje
zdravja, kot tudi odlocal o stvareh, ki vplivajo
na njegovo zdravje.

V nasprotju s prejSnjimi programi za pro-
mocijo zdravja je Ottawska listina (1986) zato
vpeljala koncept drzavljana, ki ima nadzor
nad svojim zivljenjem'? (angl. empowered
citizen). Poudarja potrebo po usklajenem

" Ppodatkov za Slovenijo nimamo.

12"y slovenskem izrazoslovju ne najdemo ustreznega
prevoda besedne zveze, ki bi vsebinsko ustrezal
pomenu besedne zveze empowered citizen.

multisektorskem in medresorskem delovanju (v
Sloveniji je izrazito slabo). Listina omenja tudi

medije kot enega klju¢nih promotorjev zdravja
in decentralizacijo promocije zdravja na
nacin aktivnega vkljucevanja ljudi v izvajanje
strategij za promocijo zdravja na lokalni ravni
oziroma na ravni skupnosti. (Kamin 2006: 80.)

Skupnost tako dobi legitimnost za socialno
vkljucevanje ljudi in za spodbujanje soli-
darnosti za zdravje in glede na to, da imajo
mediji svojo agendo, ki se ne sklada nujno s
cilji promocije zdravja, se kaze potreba po nuj-
nosti iskanja na¢inov sodelovanja med vsemi
klju¢nimi akterji. Tako Svetovna zdravstvena
organizacija (2009) za promocijo zdravja v 21.
stoletju doloca pet prednostnih nalog:

* spodbujati druzbeno odgovornost za zdravje,

* povecati nalozbe v razvoj zdravja,

* raz§iriti partnerstva za promocijo zdravija,

* povecati zmogljivosti skupnosti in krepiti
vlogo posameznikov,

o ustvariti infrastrukture za promocijo zdravja.

V tem Sirokem okviru pa se vendarle postavlja
vprasanje, kako podrobne, konkretne in usmer-
jene so preventivne dejavnosti in kako trdno so
se akterji zavezali, da bodo delovali v skladu s
temeljnimi politicnimi naceli promocije zdravja.
Postavlja se vpraSanje, koliko se njihovi rezultati
skladajo z zastavljenimi cilji promocije zdravja.
Ali so preventivni ukrepi na podrocju drog vklju-
¢eni v $irsi okvir promocije zdravja in pri tem
Se vedno ohranimo vsebino in cilje promocije
(kot je vedno bolj praksa v vecini drzav ¢lanic),
ob predpostavki (brez neposrednih dokazov),
da imajo okoli$c¢ine, kot so vecja blaginja, var-
no ucenje, dobra Solska klima ipd., pozitiven
vpliv na socialne dejavnike tveganja in zascite
zaradi uzivanja drog? Pomembno je namrec, ali
promocijske in preventivne dejavnosti dosegajo
cilje promocije. To je za Slovenijo tezko oceniti.

Podatki za Slovenijo kazejo, da kljub velikemu
Stevilu preventivnih programov v Sloveniji
nimamo nacionalne baze podatkov o vrsti,
obsegu in ucinkovitosti preventivnih progra-
mov. (Intitut za varovanje zdravja 2011: 41.)

Pomembno je, da so preventivna prizade-
vanja usmerjena v uresni¢evanje zastavljenih



ciljev in nacel, ki jih promocija zdravja doloca.
Promocija zdravja lahko torej,

¢e ni dobro premiSljena, deluje tudi proti
interesom druzbe oziroma deluje bolj v
interesu posameznih druzbenih skupin, na
primer tistih, ki so socialno in ekonomsko Ze
privilegirani. (Kamin 2006: 140.)

Iz tega izhaja potreba po evalvaciji pro-
mocijskih in preventivnih programov, ki bi
vkljucevala evalvacijo procesa (odgovorila na
vprasanje, ali poteka dejavnost po zastavljenem
nacrtu) in kon¢no evalvacijo izidov (odgovorila
na vprasanje, ali so bili cilji doseZeni). Izvaja-
nje evalvacij zahteva opredelitev minimalnih
standardov za preventivne programe, ki bodo
strokovnjakom v podporo pri zagotavljanju
dokazano ucinkovite prakse na podrocju
preventive. To bo uporabnikom omogocilo
premostitev vrzeli med znanostjo, politiko in
prakso (Evropski center za spremljanje drog
in zasvojenosti z drogami 2010).

V Evropski uniji pocasi, a vedno pogosteje
potekajo pogovori o vzpostavitvi meril kakovo-
sti, ki bi bila namenjena izvajalcem preventivnih
dejavnosti (Evropski center za spremljanje drog
in zasvojenosti z drogami 2010, Uchtenhagen,
Schaub 2011). Pri tem se vedno bolj kaze
tudi nujnost vzpostavitve meril glede nujnih
znanj in usposobljenosti strokovnjakov. Prav
cilj raziskave »Promocija duSevnega zdravija,
zmanjSevanje duSevnih teZav in integracija
ob pomoci izobrazevanja« (ang. Promoting
mental health minimising mental illness and
integrating through education, krajse PRO-
MISE) je bil dolocitev minimalnih standardov
izobrazevalnih programov na podrocju pro-
mocije zdravja in preventivnih dejavnosti. Tak
pogled zagotavljajo indikatorji izobrazevanja
za podrocje promocije: vkljucevanje temeljih
nacel promocije zdravja, interdisciplinarni in
medsektorski pristop, vkljucevanje skupnosti/
uporabnikov v vseh fazah nacrtovanja in izva-
janja preventivnega programa, zagovornistvo,
uporaba obstojeCega znanja in baz podatkov,
skupnostni pristop in krepitev moci uporabni-
kov, holisti¢ni in ekoloski pristop, ki zadovoljuje
potrebe skupnosti, ocena tveganja, uporaba
medijev in evalvacija preventivnih programov.

Te indikatorje smo razvili v okviru omenjenega
projekta. Tako dobimo strokovnjake, ki zdaj-
$njim in prihodnjim izvajalcem promocijske
dejavnosti dajejo smernice za ocenjevanje in
tudi za oblikovanje promocijske dejavnosti, ki
je v skladu s cilji in naceli promocije zdravja.

Promocije zdravja vsekakor ne smemo pre-
pustiti trgu, saj bi ta izvajanje dejavnosti urejal
po lastnih merilih. Potrebno je sistemsko ure-
janje, ki bo omogocalo izobraZevanje in s tem
zagotovilo strokovni kader, ki bo razumel §irino
koncepta in bil usposobljen tako za prenos
znanja kot tudi za strokovno izvedbo dejavnosti.
V tem kontekstu potrebujemo politike, ki bodo
preprecevale zlorabo sistema (uveljavljanje
prisilnosti v nasprotju s svobodo odlocanja).

Tako ko govorimo o konceptu promocije
zdravja in ko tudi sami izvajamo promocijo
zdravja, moramo nujno ohranjati posamezniko-
vo pravico do lastne izbire. Povedano drugace,
potreben je celosten pogled, ki bo udejanjanje
koncepta promocije zdravja obravnaval na
mikro-, mezo- in makroravni, saj je zdravje
opredeljeno kot vir (kot nekaj, kar naj bo do-
stopno vsem, in kot vir moc¢i za udejanjanje
posameznikovih potreb, interesov in Zelja) in
ne kot cilj Zivljenja (v tem primeru bi morali
zdravju podrediti vse druge cilje).
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UPORABNOST EVROPSKIH SMERNIC PROMISE
ZA IZOBRAZEVANJE V SOCIALNEM DELU

uvoD

Spodbujanje in krepitev duSevnega zdravja
sta kompleksna cilja. V dokumentih Svetovne
zdravstvene organizacije (2002, 2004) je zapi-
sano, da je za zmanjSevanje bremen, ki jih lju-
dem in druZbi povzrocajo dusevne teZave, treba
promocijo duSevnega zdravja nujno vkljuciti v
izboljSanje splosnega zdravja in dobrega pocu-
tja ljudi. To vkljucuje ukvarjanje s socialnimi,
ekoloskimi in ekonomskimi dejavniki zdravja.
Sem sodi izboljSanje druzbene povezanosti in
socialne vkljucenosti, boj proti diskriminaciji in
nasilju, prilagoditev fizi¢nega okolja, urejanje
Zivljenjskih razmer in ustrezne infrastrukture,
urejanje transporta in prometa, moznost Sola-
nja in izobrazbe ipd. Organizacija tudi poziva
k prepoznavanju in razSirjanju ucinkovitih in
trajnostnih intervencij promocije dusevnega
zdravja ter opozarja, da je medsektorski pri-
stop Se bolj kot na drugih podrocjih zdravja
pomemben pri spodbujanju duSevnega zdravija.

Tudi v Evropskem dogovoru o dusevnem
zdravju in dobrem pocutju (Evropska komisija
2008) je zapisano, da je promocija duSevnega
zdravja moZna le s sodelovanjem razli¢nih par-
tnerjev, med katerimi so poleg strokovnjakov,
ki delujejo na podrocjih zdravstvenega in soci-
alnega varstva, pomembni tudi drugi druzbeni
akterji, od strokovnjakov razli¢nih sektorjev do
organizacij civilne druzbe in organizacij upo-
rabnikov, oskrbovalcev in negovalcev (ibid.).

Vse to kaZe na razseZnost in prepletenost
dejavnikov spodbujanja dusevnega zdravja
in nujnost vklju¢evanja in sodelovanja vseh
druzbenih akterjev zdravja, hkrati pa zbudi
vtis, da se lahko s promocijo zdravja ukvarja

prav vsakdo in da za to ni potrebno posebno
znanje. Zaznavanje obseznosti problematike,
pomanjkljivosti in nedoslednosti v razumevanju
ciljev spodbujanja dusevnega zdravja pa tudi
nekritiCnosti do prenasanja promocijskih stra-
tegij na podrocje zdravja ter predvsem vrzeli
v izobraZevanju za podro¢je promocije dusev-
nega zdravja je botrovalo nastanku projekta
PROMISE. Poglavitni namen projekta je bil,
da se na podrocje izobraZevanja za izvajalce
promocije na podro¢ju duSevnega zdravja vne-
sejo vsaj temeljni standardi ter dolocijo merila
klju¢nih znanj in smernice za ucne strategije. S
tem naj bi spodbudili boljSe razumevanje same-
ga koncepta promocije in tudi bolj kakovostno
in smiselno uporabo tega koncepta v praksi.

METODOLOSKO
IN KONCEPTUALNO
OZADJE PROJEKTA

Cilj projekta PROMISE (Promoting Men-
tal Health Minimising Mental Illness and
Integrating through Education) je bil obli-
kovanje splo$nih smernic za izobraZevanje
strokovnjakov na podrocju promocije duSev-
nega zdravja. Smernice so nastale na podlagi
pregleda dokumentov Svetovne zdravstvene
organizacije, razli¢nih politi¢nih in zakono-
dajnih dokumentov Evropske unije ter analize
primerov dobrih praks uveljavljanja standardov
promocije na podro¢ju duSevnega zdravja'. Na
podlagi raziskovalnega dela smo opredelili

1 Podrobneje se je o vsebini projekta mogoce seznaniti na

spletnih straneh projekta http://promise-mental-health.
com (8. 10. 2012).
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posebna merila za usposabljanje, pomembna
za podrocje promocije duSevnega zdravja, in
oblikovali tako splo$ne evropske smernice kot
tudi posebne evropske smernice za usposa-
bljanja strokovnjakov v psihologiji, psihiatriji,
zdravstveni negi in socialnem delu.

Pri oblikovanju posebnih smernic smo
splosne smernice uporabili kot podlago in jih
prilagodili merilom kakovosti za usposabljanje
za posamezno stroko. Slovenski tim se je v so-
delovanju z angleskim ukvarjal z oblikovanjem
posebnih smernic za usposabljanje socialnih
delavcev in delavk, ki Ze delujejo ali Se bodo
delovali na podrocju promocije dusevnega
zdravja. Za ta namen smo v okviru projekta
PROMISE komentirali prepoznana merila ka-
kovosti smernic za izobraZevanje in se vprasali,
kako lahko posamezna merila razumemo iz
perspektive socialnega dela.

Kljuéni koncept projekta je bil promocija
duSevnega zdravja. Kot meni Tilford (2006),
jo je treba razumeti kot spodbujanje in pou-
darjanje pozitivnih lastnosti posameznika in
pozitivnih znacilnosti druzbe, in dodaja, da je
cilj promocije vec kot le odsotnost bolezni. V
nadaljevanju pise (ibid.: 224):

... pri delovanju je treba najti ravnovesje med
promocijo pozitivnega zdravja,’> uporabo
nediskriminatorskih in participacijskih praks,
krepitve moci uporabnikov, nacinov dela z
razli¢nimi ciljnimi skupinami in odlo¢enostjo,
da se odpravijo neenakosti na podrocju
duSevnega zdravja na drzavni in globalni ravni.

To smo pri oblikovanju smernic tudi upo-
Stevali.

Ze v Ottawski listini (1986) in Deklaraciji iz
Dzakarte (Svetovna zdravstvena organizacija

V vecini tekstov, ki se ukvarjajo s promocijo zdravja,

se pri pojasnjevanju poglavitne znacilnosti promocije
najpogosteje uporablja argument pozitivnega zdravja
(positive health) kot cilja promocije. Tako v slovens¢ini
kot v angles¢ini ta besedna zveza deluje nesmiselno,

saj je zdravje ze samo po sebi pozitivno. Utemeljitve, ki
jih navajajo avtorji ob uporabi predznaka pozitivno, pa
zajemajo poudarek, da je dobro dusevno zdravje rezultat
kombinacije razlicnih pozitivnih dejavnikov (dobrega
telesnega zdravja, dohodka, zaposlitve, urejenih bivalnih
razmer, izobrazbe ...) (Svetovna zdravstvena organizacija
2004, gl. tudi Friedli 2009).

1997) je promocija zdravja visoko na lestvici
prioritet, ki bi jih morale upostevati drzave
in njihove vlade. Kot temeljni dokument pa
lahko predvsem Ottawsko listino razumemo
tudi kot razglas vrednot in eti¢nih zavez, s
posebnim poudarkom na miru, socialni pra-
vi¢nosti in enakopravnosti kot prvih pogojih
za omogocanja zdravja (Sindall 2002). Pri
tem ne smemo pozabiti, da koncept promocije
izhaja iz trZzenjskega pristopa in da je promo-
cija kot koncept dela z javnostjo na podrocje
druzbenega vstopila kot element socialnega
marketinga. Socialni marketing, ki ga lahko
SirSe opredelimo kot nacrtovano vplivanje na
druzbene spremembe, pomeni, da naj bi s skrb-
no zastavljenimi akcijami vplivali na stali$¢a in
vrednote ciljnih skupin z namenom, da spreme-
nijo dolocene vedenjske vzorce (Demsar Pecek
2004). V teoriji socialni marketing razlagajo
kot nacrtovano spodbujanje in pospesevanje
sprememb v druzbi. Izhaja iz predpostavke,
da je druzbene spremembe mogoce doseci le
s poglobljenim razumevanjem potreb, zahtev
in percepcij ciljnega obcinstva ob skrbnem na-
¢rtovanju in ucinkoviti izvedbi strategij (ibid. ).

Avtorstvo besedne zveze socialni marketing
pripisujejo Kotlerju in Zaltmanu (1971). Prvi¢
sta jo uporabila na zacetku sedemdesetih let 20.
stoletja za opisovanje uporabe marketinskih na-
el in tehnik pri reSevanju druzbenih problemov
in pospesevanju sprejemanja novih socialnih
idej. Zamisli o pospesevanju sprememb v druzbi
pa Se zdalec€ niso izviren domislek modernega
Casa, vendar pa smo pravi invaziji ideje, da je
mozno z uporabo trzenjskih nacel delovati na
spremembe v druzbi, price Sele v zadnjih treh
desetletjih, ko je postal socialni marketing sa-
mostojna in jasno opredeljena disciplina.

V najozjem pomenu besede je promocija
kot del socialnega marketinga sporocanje in-
formacij o produktu (npr. kljuéne ugodnosti,
storitve ali spremembe vedenja), ceni (npr.
visini prihranka, ¢e se odpovemo tveganemu
vedenju ali prakticiramo bolj zdrav nacin) in
prostoru (npr. priloZnosti in dostopnosti prakti-
ciranja novih vedenj) ciljnim skupinam (Kotler
et al. 2002). Socialni marketing pa je proces,
ki uporablja marketinska nacela in tehnike za
ustvarjanje in sporo¢anje vrednot z namenom



vplivanja na vedenje ciljnih javnosti v korist
druzbi (javno zdravje, varnost, okolje in sku-
pnosti) kot tudi ciljne javnosti (Kotler, Lee
2008). Temeljna ideja socialnega marketinga
je torej, da se spremembe v druzbi dogajajo s
pomocjo pospesevanja in uveljavljanja novih
ali drugacnih stalis¢ (Kotler, Roberto 1989).
Strategije, ki se pri tem uporabljajo, Andreasen
(1995) razdeli na izobrazevalne, prepricevalne,
na pristope druzbenega pritiska in na pristope
preoblikovanja veden;j ljudi.

Tanja Kamin (2006) meni, da se opredelitev
pojma socialnega marketinga v letih uporabe
ni spremenila, sta se pa povecali izCrpnost
osnovne definicije in kompleksnost tehnologij,
ki jih uporablja. Ugotavlja namrec, da socialni
marketing ¢rpa iz razli¢nih alternativnih pristo-
pov vplivanja na vedenje ljudi, a teh pristopov
ne uporablja loceno, ampak kombinira iz
vsakega od njih tisto, kar omogoca delovanje
glede na specificno situacijo. Takole je zapisala
(ibid.: 103).

Vse to pocne lahko samo v enem primeru,

kar je bistvo socialnega marketinga, in sicer,

da je usmerjen k posamezniku, njegovim
vrednotam, staliS¢em, navadam, Zivljenjski
situaciji itd.

Promocija kot element socialnega marketin-
ga je postala pomemben pristop pri nagovarja-
nju javnosti prav na podrocju javnega zdravja
in predvsem v preventivi (npr. programi za
pospesevanja zdravja, za preprecevanje zlorabe
drog in alkohola, pred okuZbo virusa HIV, za
nacrtovanje druZine). Tudi v socialnem varstvu
je v zadnjih tridesetih letih postala uporaba
trZenjske logike kot nacina nagovarjanja ciljnih
skupin ena od pogosto uporabljenih tehnik
(pogledamo lahko samo sporocila na razlicnih
letakih, ki jih uporabniki storitev lahko jemlje-
jo v ¢akalnicah ustanov).

Hkrati lahko opazimo, da prav preplet
socialnih in zdravstvenih tematik pogosto
povzroci, da so v sporocilih javnosti v ospredju
zdravstveni vidiki dolocenega pojava. Kot tema
je tako promocija duSevnega zdravja vklju¢ena
med druge teme javnega zdravja. Toda prav z
vsebinami, ki so usmerjene v spodbujanje zdra-
vega Zivljenjskega sloga in zdravja nasploh,

lahko pri tistih, ki jih z vsebinami nagovarja-
mo, zelo hitro izklopimo proces premisleka in
vrednotenja sporocil.

Promocija zdravja dobro izkoris¢a samou-
mevnost govora o zdravju kot o neCem nepro-
blemati¢nem (Callahan, Jennings 2002). Na
podrocju javnega zdravja je razprava o etiki
precej skromna. Kot opozori Sindall (2002), jav-
nozdravstveni delavci jemljejo delo na podrocju
promocije zdravja kot eti¢no neproblemati¢no in
moralno vedno upravic¢eno. Nosilci promocije
zdravja pogosto ne prepoznajo eti¢nih dilem,
ki jih z dejavnostmi izzovejo, zato je Se toliko
pomembneje, da razlicne laicne in strokovne
javnosti pa tudi lokalne skupnosti, mediji in
tudi vlade sprozajo vprasanja eticnih staliS¢ in
vrednot. Pri tem je predvsem treba opozarjati na
pasti nekriti¢nega prenasanja modelov promoci-
je. Kazejo se lahko v pokroviteljskem odnosu do
uporabnikov programov, v nekakSnem tehnic-
nem »socialnem inZenirstvu« ali pa v pretirani
skrbi nosilcev promocije zdravja.

Kritiki promocije zdravja opozarjajo tudi
na druge vidike dilem in eti¢nih vprasanj,
kot so vprasanja zasebnosti ter interference s
pravicami in svobos¢inami in vloga promocije
zdravja pri vecanju razlik med bogatimi in
revnimi, na nevarnosti »obtozevanja zrtev« pa
tudi na pomanjkljivosti in nedoslednosti, ko gre
za vpliv na druZbene dejavnike zdravja. Kot
meni Sindall (ibid.), precej tistih, ki se ukvar-
jajo z bioetiko kot izhodis¢em razmisljanja pri
ukvarjanju s problemom, uporabi znano anali-
ti¢no staliSce, ki temelji na nacelih avtonomije
(spostovanje osebnih in ¢lovekovih pravic),
koristnosti (delati dobro, optimizirati koristi
glede na bremena), neskodovanja in uposteva-
nja pravi¢nosti (to naj bi pomenilo oblikovanje
norm za enako porazdelitev koristi, tveganj in
stroSkov) (Beaucamp, Childress 1994).

Skrb, da danes postane uporaba dolocenih
tehnik in pristopov samoumevna, $e posebej,
ko gre za cilje, utemeljene na retoriki zdravja,
pa ni odve¢. Kot zapiSe Sindall (2002), se
danes pogosto zdi, da strokovnjaki ne pomi-
Sljajo ve¢ o upravicenosti uporabe razli¢nih
metod dela in tehnik. Razvoj nam omogoca
vec, kot smo sposobni doumeti glede mogocih
posledic za Zivljenje nasploh. Kot strokovnjaki
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smo se dolZni opredeliti do uporabe dolo¢enih
postopkov pri naSem delu. In da smernice
izobraZevanj ne bi bile Se eden od Stevilnih
tehni¢nih dokumentov, smo v okviru projekta
PROMISE posamezne indikatorje komentirali
vsi potencialni uporabniki teh smernic, torej
tisti, ki bi smernice uporabili kot orientacijo pri
oblikovanju programov usposabljanja, in tudi
ciljna skupina, ki naj bi sprejemala oblikovana
sporocila. Med potencialnimi uporabniki teh
smernic smo bili tako predstavniki razlicnih
strok (socialno delo, zdravstvena nega, psi-
hologija, psihiatrija) kot tudi skupina ljudi, ki
imajo izku$njo s teZavami z duSevnim zdrav-
jem, uporabniki storitev duSevnega zdravja. V
projektu so omenjene skupine sestavljale tudi
strokovni odbor, katerega naloga je bila neneh-
no spremljanje in ocenjevanje nastalega dela.

REZULTATI

Smernice za izobraZevanje socialnih de-
laveev in delavk PROMISE so nabor meril
kakovosti oziroma priporocil, ki naj bi jih pri
nadrtovanju in izvajanju izobraZevanj uposte-
vali vsi, ki izobraZzujejo na podrocju promocije
duSevnega zdravja. Nastale so kot rezultat
pregleda literature in komentarja splo$nih
smernic, ki so bile podlaga za oblikovanje
vseh drugih specifi¢nih smernic. To pomeni,
da smo se pri vsakem od desetih meril splo$nih
smernic vprasali, kako relevantno je — poleg
relevantnosti za druge stroke (psihologijo,
psihiatrijo, zdravstveno nego) — tudi za usposa-
bljanje socialnih delavcev in delavk na podro-
¢ju promocije duSevnega zdravja. Sprasevali
smo se, kakSen je pomen in smisel dolocenega
merila za usposabljanje za socialno delo, kako
ga v socialnem delu lahko razumemo in upo-
rabimo, ter katera znanja naj bi strokovnjaki s
podro¢ja socialnega dela prejeli, da bi lahko
kompetentno izvajali projekte promocije. Izde-
lane smernice tako niso niti seznam kompetenc
niti program izobraZevanja sam po sebi, tem-
vec so nabor nacel, ki naj bi jih uposteval vsak,
ki oblikuje in izvaja usposabljanje za socialno
delo na podroc¢ju promocije dusevnega zdravja.

Smernice naj bi omogocale orientacijo pri
oblikovanju programov izobraZevanj za socialne

delavce in delavke, ko naj bi ti pridobili znanja
s podrocja promocije dusevnega zdravja.

So klju¢na izhodisc¢a tako za oblikovanje
programov izobraZevanj za socialno delo na
vseh stopnjah Studija (dodiplomski in podi-
plomski) kakor tudi dodatnih in dopolnilnih
usposabljanj za tiste, ki Ze delajo v praksi. S
smernicami bi si lahko pomagali tudi razli¢ni
izvajalci projektov promocije zdravja v lokalni
skupnosti, ko je treba za udelezene v projektu
pripraviti usposabljanja, smiselno pa je smerni-
ce uporabiti tudi za ocenjevanje in vrednotenje
Ze obstojecih programov promocije zdravja.

Promocijo duSevnega zdravja obravnava
veliko literature in dokumentov, vendar se
vsebina teh besedil ve¢inoma osredotoca na
ocenjevanje projektov promocije duSevnega
zdravja glede upostevanja osnovnih elementov
koncepta promocije, na prikaze dobrih praks
in kljuénih nacel in konceptov, ki podpirajo
to prakso, ali pa gre za literaturo o promociji
zdravja na splosno (Barry, Jenkins 2007, Sve-
tovna zdravstvena organizacija 2004, Hermann
et al. 2005, Jané-Llopis et al. 2005, Jané-
-Llopis, Anderson 2006, Friedli, Parsonage
2007). Malo ali ni¢ pa iz obstojece literature
izvemo o izobrazevanju in klju¢nem znanju,
ki je potrebno, da promocijo razumemo, se do
nje znamo tudi kriticno opredeliti in delovati.
Tako kritiki kot zagovorniki promocije poudar-
jajo pomanjkljivosti na podrocju izobraZevan;,
nih¢e namre¢ ne podaja smernic za oblikovanje
izobrazevalnih programov in ne doloci meril,
kaj bi morali strokovnjaki na podro¢ju promo-
cije dusevnega zdravja znati.

Smernice so tako namenjene oblikovalcem
inizvajalcem izobrazevanj, saj z upostevanjem
meril kakovosti in klju¢nih priporocil lahko
izdelajo takSne programe usposabljanja, ki
bodo upostevali znacilnosti konkretne situa-
cije, v kateri bo potekala promocija, hkrati pa
upostevajo tudi potrebe po znanju in izkusnjah
udeleZencev usposabljanja. Na primer, ¢e po-
trebujemo izobraZevanja za socialne delavce
in delavke, ki delajo na podro¢ju promocije
dusevnega zdravja in dobrega pocutja na
delovnem mestu, saj zaznavamo vec tezav,
povezanih z zasvojenostjo/samomori/ stresom,
je treba usposabljanje zastaviti tako, da bo



ucenje namenjeno razumevanju fenomena, s
katerim se srecujemo, in potreb posameznikov
in skupin, ki bodo vkljuéeni v promocijo, pa
tudi pridobivanju znanj in spretnosti, ki jih
socialni delavci in delavke potrebujejo, da
bodo pri svojem delu lahko uspesni. Z drugimi
besedami, skupina, za katero se usposabljanje
pripravlja, mora biti vklju¢ena v nastajanje
programa. Lahko pa bi tudi rekli, da je idealen
cilj usposabljanja po merilih PROMISE ucenje
za konkretne situacije dela.

DESET MERIL ZA USPOSABLJANJE
NA PODROCJU DUSEVNEGA
ZDRAVJA IN RELEVANTNOST

ZA SOCIALNO DELO

Smernice, ki so nastale, so torej prvi po-
skus bolj sistematicnega pristopa k dolo¢anju
kljuénih meril za nartovanje izobraZevanj za
dobro delo na podro¢ju promocije dusevnega
zdravja. Zajemajo deset indikatorjev kako-
vosti, ki upoStevajo vse elemente promocije
duSevnega zdravja in dolocajo merila izo-
braZevanja. Ta merila so: upoStevanje nacela
promocije, vkljuevanje skupnosti in krepitev
moci uporabnikov, interdisciplinarni in med-
sektorski pristop, vkljucevaje uporabnikov, za-
govornistvo, uporaba znanja, celostni pristop,
prepoznavanje tveganj, uporaba medijev in
evalvacija. S temi desetimi merili smo pouda-
rili posebnost posameznega vidika in opravili
nabor pomembnih nacel promocije, ki jih je
treba upostevati v programu usposabljanja.
Hkrati pa je treba to skupino meril videti tudi
kot povezano celoto, saj se posamezni vidiki
prepletajo in dopolnjujejo, so medsebojno
odvisni in nobenega ne smemo zanemariti.

Promocija in socialno delo

Prvo merilo — upostevanje nacela promocije
— opozarja, da je promocija posebna strategi-
ja, ki poudarja pozitivne vidike zdravja, in
da se promocija duSevnega zdravja razlikuje
od preventive dusevnih bolezni ali zdravlje-
nja. DuSevno zdravje je vir, je vrednota in
tudi temeljna clovekova pravica, odlocilna
za druZbeni in ekonomski razvoj (Svetovna

zdravstvena organizacija 1997). Promocijo
dusevnega zdravja je zato treba razumeti kot
moznost vplivanja na razli¢ne dejavnike dusev-
nega zdravja, da bi povecali pozitivne vidike
duSevnega zdravja in zmanjSali neenakosti
(Svetovna zdravstvena organizacija 1986). V
razli¢nih definicijah in opredelitvah socialne-
ga dela bomo nasli zapisano, da so doseganje
blaginje, zmanjSevaje neenakosti, spoStovanje
¢lovekovih pravic in socialne pravi¢nosti
temeljni cilji in hkrati naCela socialnega dela
(Adams et al. 1998, Milosevi¢ Arnold, Postrak
2003). V Globalnih standardih izobraZevanja
za socialno delo (2005: 10) je zapisano, da se
socialno delo v razli¢nih delih sveta posveca
razvojnim, zasitnim, preventivnim oziroma
terapevtskim nalogam in da je temeljni namen
socialnega dela

spodbujanje vkljucevanja [...]; prepoznavanje
in nasprotovanje oviram in neenakosti, ki
obstajajo v druzbi [...]; vzpostavljanje [...]
delovnih odnosov [...] tako, da vzpodbudimo
njihovo blaginjo in njihove zmoZnosti za pre-
magovaje problemov; [...] uvajati programe
in politike, ki pripomorejo k ¢lovekovi bla-
ginji [...]; spodbujanje stabilnih, usklajenih
in medsebojno spostljivih druzb, ki ne krsijo
¢lovekovih pravic [...].

Socialno delo torej v svojem temeljnem po-
slanstvu lahko prepozna promocijsko vlogo, ¢e
promocijo razumemo kot spodbujanje, krepitev
posameznikov in skupin, da lahko sodelujejo v
vseh zanje pomembnih sferah Zivljenja, in kot
vplivanje na spreminjaje druzbe za socialno
pravi¢nost in druzbeno stabilnost ter sporoca-
nje teh vrednot razli¢nim javnostim.

V vecini drZzav Evropske unije imajo social-
ni delavci in delavke naloge in odgovornosti ja-
sno opredeljene (javna pooblastila, pristojnosti,
podrocja dela). Toda, ko se v praksi znajdemo
v nasprotujocih si vlogah nadzora, podpore,
oskrbovanja in za$cite, se nam pogosto zdi, da
nas izpolnjevanje dolocenih nalog in pooblastil
ovira pri izpolnjevanju temeljnega poslanstva
socialnega dela. Pogosto se nam tudi zdi, da
intenzivno delo s posameznikom in skupnostjo
dopusca le malo prostora za dejavnosti, ki se
nanasajo na naloge promocije. Da si »resno«
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socialno delo ne more privosciti promocijskih
dejavnosti in delovanja na tistih vidikih vsak-
danjega zivljenja (tudi zdravja), pri katerih ne
gre za reSevaje eksistencialnih stisk in Zivljen;j-
sko nujnih situacij.

Preprecevanje socialne izkljucenosti,
vkljucevanje uporabnikov, krepitev moci
posameznikov in skupnosti, vecanje blaginje,
druzbena solidarnost so nacela socialnega
dela, ki jih najpogosteje poudarjamo kot naso
osnovno vodilo pri delu. Etika socialnega
dela nam nalaga, da kot profesionalna skupina
pomagamo ljudem, da si ustvarijo takSne Zi-
vljenjske razmere, v katerih bodo lahko poskr-
beli za svojo blaginjo in svoje zdravje in tako
udejanjali pavico do zdravja (ReNPSV 2006,
NPZV 2008, Kodeks eticnih nacel v socialnem
varstvu 2002, Kodeks etike socialnih delavk in
delavcev Slovenije 2010).

V konceptu promocije lahko prepoznamo
tudi priloznost za utemeljevanje strategij so-
cialne pravi¢nosti in zmanjSevanja socialnih
stisk in problemov. Pomembno pa je, da v so-
cialnem delu promocijo zdravja razumemo ne
le kot spreminjanje stali$¢ in ravnanj/vedenja,
ampak predvsem kot spreminjanje Zivljenjskih
razmer. Z idejo promocije duSevnega zdravja
se v socialnem delu lahko odmaknemo od
administrativne vloge nadzorovanja k vlogi
pospeSevalcev pozitivnega dusevnega zdravja
in dobrega pocutja. Ob upostevanju specifi¢nih
okoliscin, ki so pomembne za razumevanje
vsakdanjega zivljenja ljudi, ki imajo teZave z
dusevnim zdravjem, postane naloga socialnega
dela prepoznavanje nacinov, kako krepiti moc
ljudi in skupnosti. Tako pozornost razsirimo
od ozkega ukvarjanja s problemom oziroma s
posameznikom s problemom k bolj splosnim
in tudi pozitivnim vidikom Zivljenja, cilj
dela pa postane zagotavljanje nujnih pogojev
pozitivnega duSevnega zdravja (Tilford et al.
1997, Hosman, Jané-Llopis 2005, Svetovna
zdravstvena organizacija 2004).

Z vidika promocije duSevnega zdravja je
v tem okviru pomembno, da vsem, ki se iz-
obrazujejo za socialno delo, omogocimo: (1)
razumevanje klju¢nih dejavnikov dusevnega
zdravja, kot so druzbena vkljucenost, eko-
nomska participacija, varnost pred nasiljem in

diskriminacijami, (2) prepoznavanje prioritet
posameznikov in skupin ter kljuénih podrocij
in vprasanj, ko gre za vzpostavljanje akcij in
aktivnosti, in (3) predvidevanje (pri¢akovanje)
koristi. [zobraZevanje naj bi pomagalo razume-
ti, da imajo ljudje pravico do dusevnega zdravja
in da je naloga socialnih delavcev in delavk,
da posameznikom in skupnostim pomagajo
delovati na razli¢ne dejavnike in pogoje du-
Sevnega zdravja (Ottawska listina 1986). Glede
na to, da promocija duSevnega zdravja, kot jo
opredeljuje dokument Svetovne zdravstvene
organizacije (2004), vkljucuje delovanje na
razli¢nih podro¢jih in sferah vsakdanjega
Zivljenja posameznikov in skupnosti (npr. na
podrocju zaposlovanja, stanovanja in bivanja,
prostega Casa, vsakodnevnih rutin in opravil,
druZbenega in fizi¢nega okolja), ima lahko
prav socialno delo, ki svoje delo opravlja na
teh podrocjih vsakdanjega Zivljenja, odlocilno
vlogo pri vzpostavljanju in uresni¢evanju pro-
gramov promocije duSevnega zdravja.

V izobraZevanju naj bi socialne delavce in
delavke spodbudili, da bi raziskovali razlicna
podrocja, ki vplivajo na zdravje in pocutje
ljudi, in jim omogocili razpravo o tem, kako
lahko primerjamo pravico do zdravja z dru-
gimi ¢lovekovimi pravicami, kot so kulturne,
socialne, ekonomske in politi¢ne pravice.
Pri tem je pomembno opozoriti na Se eno od
vlog socialnega dela, in sicer na druzbeni
aktivizem in iz njega izhajajoco zagovornisko
dr7o, ki socialne delavke/delavce obvezuje k
prepoznavanju krivi¢nosti in pomanjkljivosti
v druzbi (npr. sistemske ovire, pomanjkljiva
zakonodaja), ki preprecujejo, da bi ljudje zares
imeli dostop do virov zdravja (Pape, Galipeault
2002, Ife 2002).

Vkljué¢evanje skupnosti

Brez ucinkovitega vkljucevanja in krepitve
skupnosti (drugo merilo) pa ciljev promocije
sploh ni mogoce izvesti. To merilo temelji
na predpostavki, da promocija brez dejavne
participacije skupnosti sploh ni mogoca (Ski-
nner 1997, Austen 2003). Socialno delo ima
mocno tradicijo delovanja v skupnosti in pro-
mocija (spodbujanje) je element skupnostnega



pristopa, v katerem se socialno delo dobro
prepozna: skupnostne akcije, vkljuéevanje
uporabnikov storitev, razvoj sluzb in storitev
skupnosti so v socialnem delu razviti pristopi
in oblike dela (Znidarec Demsar 2005, Mi-
losevi¢ Arnold, Postrak 2003, Zavirsek et al.
2002). Znanja, ki smo jih razvili v socialnem
delu, na primer, kako delovati v skupnosti,
kako vzpostaviti in vzdrZevati Siroko poveza-
nost posameznikov in razli¢nih skupin in orga-
nizacij v skupnosti — od pomoci skupinam in
organizacijam v skupnosti, da se organizirajo
in vzpostavijo trdnejSe strukture, do pomoci
posameznikom in skupinam, da definirajo
in dosezejo cilje, ki si jih zastavijo — nam kot
socialnim delavcem pri promociji dusevnega
zdravja dajejo prednost pred drugimi strokami.
Z merilom vkljucenosti skupnosti postane
usposabljanje priloznost, da se med pobudniki
projektov promocije in uporabniki teh projektov
(ciljnimi skupinami, posamezniki, skupnostmi)
vzpostavita sodelovanje in dialog, ki bi omo-
gocala prepoznavanje potrebnega znanja in
spretnosti za poznejSe delovanje. Skupnost bi
tako Ze med usposabljanjem pridobila moznost
vplivanja na vsebine, velja pa tudi obrnjeno,
usposabljanje bi bil Ze prvi korak spoprijemanja
z resnicnostjo in potrebami v skupnosti.
Izobrazevanje po merilu vkljucenosti sku-
pnosti pa je tudi zaveza, da socialne delavke
in delavci prevzamemo aktivno pobudo pri
vkljucevanju lokalnega znanja in vednosti, ki je
v skupnosti. Z raziskovanjem in sodelovanjem
z akterji v skupnosti ustvarjamo skupno znanje,
to pa naj bo dostopno vsem posameznikom in
tako vir moci skupnosti (Grebenc 2006). Se
ve¢, z usposabljanjem, ki omogoca stik z nosilci
razlicnih znanj in izkuSenj, ustvarjamo situa-
cije osebnostnega profesionalnega zorenja, saj
znanje ni ve¢ le tehni¢no in posploseno, ampak
omogocimo socialnim delavkam in delavcem
zmoznost perspektive, izkusnje, refleksijo o
lastni strokovni vlogi na podlagi dozivljanje
drugih akterjev. Taka perspektiva je tudi pogoj
za profesionalno etiko, ki ni etika preprica-
nosti (z utrjenimi nazorskimi pogledi, ki ne
omogocajo premika v pogledu), ampak etika
odgovornosti, saj se zavedamo svojega pocetja
in prevzemamo odgovornost (Drago$ 1996).

Interdisciplinarnost

Prav umescanje socialnega dela kot akterja
projektov promocije duSevnega zdravja v sku-
pnosti pa sproZi tudi vpraSanje partnerstev v
skupnosti in vprasanje sodelovanja z drugimi
interesnimi skupinami. Tretje merilo je interdi-
sciplinarni in intersektorski pristop. V social-
nem delu to merilo razumemo kot priloZnost za
sodelovanja z drugimi disciplinami, ki delujejo
na podro¢ju dusevnega zdravja. V razli¢nih
kompleksnih Zivljenjskih situacijah uporab-
nikov storitev (bolezen, stanovanje in bivanje,
dohodek, vkljucenost v izobraZevanje, delo in
zaposlitev, socialne mreZe in odnosi ...) nujno
sodelujemo z drugimi strokami. Vloga social-
nega dela je ne le “podpora” drugim strokam
in drugim strokovnim pristopom (kakor nas
pogosto dojemajo druzbeno bolj uveljavljeni
strokovni profili), ampak je najpomembnejse
poslanstvo vseh sodelujocih partnerstvo v is-
kanju dogovorov za posameznike in skupnosti,
s katerimi delamo. IzobraZevanje naj bi tako
omogocalo raziskovanje in vzpostavljanje
intersektorskega in multidisciplinarnega so-
delovanja na nacin, ki udeleZenim omogoci
odprt dialog in razpravo o pogosto delikatnih
scenarijih vsakdanjega Zivljenja. Z vidika
promocije duSevnega zdravja to pomeni, da
nobenega vidika vsakdanjega Zivljenj ni mo-
goce podrediti posamezni disciplini.

Tako kot za ve€ino podrocij, ki se s hitrim
razvojem znanosti in dogajanji v druzbi neneh-
no spreminjajo, tudi za podro¢je dusevnega
zdravja velja, da moramo strokovnjaki neneh-
no spremljati spremembe in se uciti ustrezno
strokovno odzivati. Namen tega merila je tudi
poudariti, da imajo vse interesne skupine in
posamezniki, ki so vpeti v pripravljanje in
izvajanje programa usposabljanja, kolektivno
lastniStvo tako izobraZevalnega programa
kakor tudi intervencij, ki so povezane s pro-
gramom (Jané-Llopis et al. 2005). S poudar-
janjem multidisciplinarnosti predpostavljamo,
da program usposabljanja vkljucuje podrocja
znanja in ekspertize razli¢nih podrocij in
razli¢ne strokovnjake kot nosilce tega znanja
(npr. socialne delavke, psihologi, psihiatrinje,
splosni zdravniki, medicinske sestre/tehniki,
policisti, odvetnice, nutricionistke). Pri tem
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promocijo dusevnega zdravja razumemo tudi
kot vzpostavljanje boljSega sodelovanja med
strokami v prid dobre in koordinirane pomoci
ljudem (Barry 2007). V vsakdanjem Zivljenju
namre¢ pogosto razlicni vidiki in problemi
ljudi po navadi sodijo v pristojnosti razli¢nih
sektorjev in politik, obravnavajo jih razli¢ne
stroke, na podlagi razli¢nih zakonskih podlag
in z razliénimi administrativnimi postopki. Ta
razdrobljenost strokovnih podrocij vnasa raz-
licnost strokovnih odzivov, ki ne le, da pogosto
niso usklajeni, ampak so si celo v navzkrizju
in navadno povzrocijo, da so se ljudje prisi-
ljeni pomikati po razli¢nih sistemih, ter vodi
v stalno krozenje med razlicnimi sluzbami in
strokovnjaki (Bah et al. 2011).

Hkrati pa se na tej tocki usposabljanja za-
vemo, da tudi strokovnjaki potrebujemo varen
prostor, v katerem bi lahko razpravljali in se
sprasevali o razli¢nih idejah nasega ravnanja,
ki imajo lahko za ljudi, s katerimi delamo,
resne in daljnosezne posledice za Zivljenje.
Izobrazevanje mora biti priloznost, da lahko
udeleZenci spregovorijo tako o razli¢nih vidi-
kih vsakdanjih situacij, povezanih z vprasanji
duSevnega zdravja in dobrega pocutja (upo-
rabnikov in strokovnjakov), kot tudi o dilemah
in eti¢nih vprasanjih odzivov strokovnjakov
ter vprasanjih, kako lahko sistemi pomoci
ne le podprejo, ampak tudi krSijo ali ovirajo
posameznikove osebne projekte in scenarije
Zivljenja. Te naloge ne bomo zmogli brez
dialoga z uporabniki.

Vloga ljudi s tezavami z dusevnim

zdravjem in zagovornistvo

Cetrto merilo je vkljuGevanje ljudi s teZava-
mi z duSevnim zdravjem. To pomeni, da so v
oblikovanje in izvajanje programa izobrazeva-
nja vkljuceni ljudje z izkusnjo tezav z dusevnim
zdravjem, ljudje z izkuSnjo obravnave in tudi
njihovi svojci. V kontekstu promocije ne sme-
mo pozabiti, da so ljudje s tezavami z dusevnim
zdravjem del splos$ne populacije, ki jih bomo
nagovarjali s programi promocije. V socialnem
delu Ze vec desetletij poudarjamo pomembnost
partnerstva z uporabniki sluzb in sodelovanja
z ljudmi z izkuSnjami in posebnimi vednostmi

vsakdanjega Zivljenja (Flaker et al. 2008, La-
movec 2006).

Upostevanje tega merila pomeni, da doje-
mamo uporabnike sluzb in ljudi s teZavami z
duSevnim zdravjem kot ljudi, ki imajo poseb-
no znanje in vednost, pridobljeno na podlagi
osebne izku$nje. Njihov pogled pomembno
pripomore k oblikovanju praks socialnega dela,
ki upostevajo vrednote in potrebe uporabnikov.
Tako neposredno vplivamo tudi na posledice
stigme, ki ljudi s teZavami z duSevnim zdrav-
jem potisne na mesto drugorazrednih drzavlja-
nov. Vendar pa moramo vedeti, da kljub jasno
izraZeni orientaciji k vkljucevanju uporabni-
kov na ravni vsakdanjega Zivljenja obstajajo
omejitve in ovire, ki preprecujejo resni¢no
participacijo uporabnikov (Urek, Ramon 2010,
Grebenc et al. 2010). Kljub spoznanju, da je v
promocijo treba vkljuditi uporabnike, strokov-
njaki niso imuni pred predsodki in stereotipi.
Druzbena vloga pacienta/bolnika ljudem s
tezavami z duSevnim zdravjem prekrije vse
druge pozitivne socialne vloge, v ospredje
potisne pogled na uporabnike kot na pasivne
in v smislu sodelavcev nezanesljive osebe.
Programi usposabljanja pomagajo ugotoviti,
kako resni¢no vkljuciti uporabnike kot sode-
lavce izobrazevalnega programa (tudi placilo
za opravljeno delo), saj to lahko pomembno
pripomore k normalizaciji odnosa do ljudi s te-
Zavami z duSevnim zdravjem (McDaid 2008).

Socialno delo pozna strategije normalizaci-
je. Posebej ko gre za marginalizirane skupine
in posameznike je pomembna naloga socialne-
ga dela oblikovanje in podpora zagovorniskim
mrezam (Lamovec 2001). Socialnemu delu
je podeljen mandat, da deluje proti druzbeni
krivi¢nosti, ki (danes vedno vecji) del ljudi
odrine na druZbeni rob. Kot je zapisano v
dokumentih Mednarodne zveze socialnega
dela (IFSW) in Mednarodnega zdruZenja $ol
za socialno delo (IASSW), je temeljni cilj so-
cialnega dela izboljsati Zivljenjske razmere in
pomagati [judem pri zadovoljevanju osnovnih
potreb, Se posebej ljudem, ki Zivijo v rev§Cini
ali zatiranju. Socialno delo mora nenehno de-
lovati v smeri socialne pravi¢nosti in si priza-
devati proti diskriminaciji, zatiranju in revs¢ini
s koordiniranim delovanjem, ki vkljuc¢uje tako



svetovanje, administracijo, zagovornistvo,
socialne in politi¢ne akcije, razvoj politik, iz-
obrazZevanje, raziskovanje in evalvacijo (Etika
v socialnem delu 2004).

Peto merilo tako poudarja pomen zagovor-
nistva in vlogo znanja pri promociji in prepo-
znavanju interesov posameznikov in skupin
ter pri oblikovanju pozitivnih stalis¢ do ljudi
s tezavami z dusevnim zdravjem (Anderson et
al. 2008). Vprasanje promocije je, kako pred-
staviti in zagovarjati stalis¢a ljudi, ki morda
nimajo ustreznih spretnosti ali dovolj druzbene
moci, da bi ubranili svoj poloZaj ali da bi delo-
vali v politi¢ni areni za spremembo socialnih
in zdravstvenih sistemov. Usposabljanje mora
omogocati pridobivanje znanj in izkusenj, da
lahko izvajalci programov promocije te nalo-
ge opravili. Na izobraZevanju naj bi se tako
udeleZenci naucili, kako vkljuciti strategije
zagovornistva v razvoj projektov promocije du-
Sevnega zdravja, Se posebej na ravni skupnosti,
za skupine in posameznike, ki imajo malo ali
ni¢ moci oziroma glasu v skupnosti ali pa se
njihov pogled ne zdi relevanten (stari, otroci,
etni¢ne manjSine, migranti ...). Ker s promo-
cijo dusevnega zdravja ciljamo na socialni,
ekonomski, okoljski in kulturni vidik dobrega
pocutja, lahko dojemamo zagovornistvo kot
kljucno strategijo promocije.

Zagovornistvo ni le metoda dela, ampak bi
moralo biti vtkano v prakso socialnega dela
nasploh (Lamovec 2001, D’Cruz, Jones 2004,
Flaker et al. 2008, 2011). Naloga zagovornistva
od izvajalcev socialnega dela zahteva jasen
in konkreten premislek o lastnih postopkih in
metodah dela. Pogosto v sluzbah, ki delujejo
na podroc¢ju socialnega dela, tudi dusevnega
zdravja, uteCeni procesi dela povzrocijo, da
na eni strani premalo upostevamo potrebe po-
sameznikov (na primer, potreba po intimnosti
v domovih za stare), na drugi pa za druge
potrebe “poskrbimo pretirano”, npr. prevzema-
nje gospodinjskih nalog, ki bi jih uporabniki
lahko opravili sami (kuhanje, ¢iscenje ipd.).
Zagovornistvo pomeni, da morajo socialne
delavke in delavci preveriti nacine dela na vec¢
ravneh, na ravni posameznika, z vpraSanjem,
kako so posamezniki obravnavani in kako se
zagovarjajo njihove potrebe znotraj obstojecih

sluzb in storitev, in $irSe, kako na poloZzaj
uporabnikov vplivajo lokalni, nacionalni in
mednarodni politi¢ni, ekonomski, kulturni in
drugi druzbeni vidiki in okoli$¢ine. Ce razmi-
Sljamo o zagovorniStvu v kontekstu promocije,
ne gre vec le za »omogociti glas« tistim, ki niso
sliSani, ampak za spremembo javnih podob,
dojemanja njihovega poloZzaja v razmerjih
moci odlo¢anja in za strukturne spremembe.
Z vidika promocije duSevnega zdravja pa ta
pristop zahteva iskanje partnerstev z vsemi
akterji v lokalnem okolju.

Baza znanja

Sesto merilo — uporaba baze znanja — po-
meni upoStevanje aktualnih znanstvenih do-
gnanj in informacij ter etnografskih podatkov,
pridobljenih na podlagi razli¢nih metod in z
razli¢nih podrodij (od epidemiologije do druz-
benih znanosti), s katerimi lahko prepoznamo
mozna podroc¢ja delovanja (Lister-Sharp et
al. 1999, Tilford et al. 1997, Barry 2007). Za
socialno delo pa »baza znanja« ni le nabor
informacij in opis realnosti, ampak pomeni
tudi vedeti, kdaj in kje so odzivi socialnega
dela potrebni in katere intervencije pri delu
s posamezniki in skupinami so smiselne in
ucinkovite. Gre za to, da postanemo pozorni
narazli¢ne tipe informacij — npr. kvantitativne
podatke o druZzbenih problemih in potrebah,
o dejavnikih dobrega zdravja in dobrega du-
Sevnega zdravja, da si pridobimo kvalitativne
podatke, ki zajemajo analize in opise ter de-
finicije problemov/potreb iz razli¢nih virov,
kot so pripovedi ¢lanov skupnosti, interesnih
skupin, posameznikov z osebno izkusnjo in
drugih klju¢nih sogovornikov.

Hkrati pa »baza znanja« pomeni tudi
vkljucevanje uporabnikov v raziskovanje in
upostevanje ekspertize uporabnikov, pomeni
bolj poglobljen dialog z razlicnimi akterji
v skupnosti in ustvarjanje novega znanja.
UdeleZenci usposabljanja po tem merilu tudi
nismo ve¢ anonimna in izolirana skupina
»sluSateljev«, ampak postanemo ustvarjalci
znanja, odgovorni za znanje, Ki se ga nau¢imo.
Ko govorimo o empiri¢ni bazi znanja kot o
merilu za usposabljanje, postane o€itno, da se
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vseh deset prepoznanih meril za usposabljanje
prepleta in dopolnjuje in da je ustvarjanje
znanja (ucenje) vedno tudi ustvarjanje staliSc,
prepri¢anj. Znanje nikoli ni ideoloSko (ali
vrednostno) nevtralno (D’Cruz, Jones 2004) in
socialne delavke in delavci se morajo zavedati
lastnih izvorov vednosti in staliS¢, lastne baze
znanja. To je prvi pogoj, da se odmaknemo od
potencialno zatiralskih praks dela.

V Globalnih standardih izobraZevanja in
usposabljanja za socialno delo (2005: 9) je
zapisano, da

so posebnega pomena za izobraZevanje,
usposabljanje in prakso socialnega dela ti
teoretski/epistemoloski okviri, ki morajo biti
zajeti v kurikul:

* potrditev in priznanje dostojanstva, vrednosti
in enkratnosti vseh ljudi (na posameznika
usmerjen pristop),

* znanje in razumevanje prepletenosti in poveza-
nosti, ki obstaja med vsemi sistemi in znotraj
posameznega sistema na mikro-, mezo- in
makroravni (ekoloski sistemski vidik),

* razvoj znanja in spretnosti za delo v razli¢nih
kontekstih, z razli¢nimi skupinami uporabni-
kov in v razli¢nih sistemih (holisti¢ni, splo$ni
ali integrirani pristop),

* razvijanje spretnosti in krepitev moc¢i po-
sameznikov, druZin, skupin, organizacij in
skupnosti na podlagi na ¢loveka usmerjenega
razvojnega pristopa (perspektiva druzbenega
razvoja),

* vreSevanje problema in pricakovanje pozitiv-
nih reSitev usmerjeno razumevanje normativ-
nega razvoja posameznika z vidika Zivljenjske-
ga cikla in pri¢akovanih Zivljenjskih nalog in
prelomnic (perspektiva Zivljenjskih obdobij),

 predpostavljanje, prepoznavanje in prizna-
vanje moci in potencialov vsakega ¢loveka

(perspektiva moci),

* spoStovanje in cenjenje vseh razlik ne glede
na raso, kulturo, religijo, etni¢nost, jezik,
spol, spolno usmerjenost in razli¢ne spretnosti
(spoStovanje razlicnosti).

Ce te standarde izobraZevanja vzamemo
zares, pomeni, da je izobraZevanje ustvarjalen
proces preverjanja in dograjevaje obstojecega
znanja, je aktiven proces refleksije o znanem

na podlagi razli¢nih in tudi spreminjajocih se
perspektiv in paradigem.

LOKALNI KONTEKST
IN CELOSTNI PRISTOP

Kompleksno znanje omogoca, da lahko pri
nacrtovanju usposabljanja upostevamo sedmo
merilo, in sicer prilagajanje intervencij lo-
kalnemu kontekstu in potrebam, upoStevanje
celostnega, ekoloskega pristopa k promociji.
To merilo poudarja, da mora izobraZevalni pro-
gram promocije dusevnega zdravja upostevati
perspektivo posameznikov, ki jih promocija
nagovarja, in kontekst, v katerem ljudje Zivijo.
Holisti¢ni in ekoloski pogled na promocijo
temelji na predpostavki, da je cilje promocije
dusevnega zdravja treba obravnavati na nacin,
ki uposteva posebnosti skupnosti in fizicnega
okolja, razli¢ne kulturne, druzbenoekonomske
situacije, starost, spol, spolno usmerjenost,
zdravje in sposobnosti (Friedli et al. 2007).
Upostevaje to merilo naj bi izobraZevanje za
socialne delavke in delavce vkljucilo ucenje
o vseh metodah, s katerimi lahko pri svojem
delu upostevajo nacela holisti¢ne in ekoloske
perspektive: individualno nacrtovaje, zago-
vorni$tvo, posredniStvo, metode delovanja v
skupnosti in izvajanje skupnostnih akcij, ocena
tveganja in druge.

Bistvo te perspektive na nacrtovanje pro-
mocije je zavedanje, da na dokazih utemeljeni
programi, ki se pokaZejo kot smiselni in dobro
sprejeti, z dobrimi rezultati v enem okolju,
ne delujejo nujno tako uspesno v drugem,
¢eprav morda podobnem okolju. Z drugimi
besedami, holisti¢no in ekolosko delujemo, ko
vsako novo situacijo posebej preucimo in se
odzivamo nanjo glede na ugotovljene razme-
re. V socialnem delu to pomeni raziskovanje
potreb in nacrtovanje dela tako, da s postopki
interpretiranja resnicnosti ne vzpostavljamo
praks, po katerih vsakdanje situacije ljudi in
njihove potrebe pojasnjujemo tako, da se pri-
legajo obstojecim storitvam in sluzbam, ampak
razvijamo odzive, ki upostevajo potrebe ljudi
glede na lokalni kontekst in osebne situacije,
upostevaje razpoloZljive vire in priloZnosti.
Intervencije socialnega dela ne smejo voditi v



dodatno marginalizacijo, enako velja za cilje
promocije. V¢asih s pretirano specializiranimi
strategijami pomoci sproZimo procese segre-
gacije, ki doloceno skupino ljudi locijo od
preostale skupnosti. Tudi v projektih promocije
je to lahko past.

OBRAVNAVANJE TVEGANJ
V PROMOCIJI

Osmo merilo, prepoznavanje in evalvira-
nje tveganj, nas opozarja, da mora program
usposabljanja upostevati ne le pricakovane
pozitivne rezultate programov promocije, am-
pak tudi moZne negativne ucinke in posledice
promocije dusevnega zdravja. Tveganje lahko
definiramo kot

moZznost koristnih ali $kodljivih rezultatov
in verjetnost, da se pojavijo v dolo¢enem
obdobju. (Alberg et al. 1996: 9).

Tako za posameznike kot za skupnost lahko
promocijske dejavnosti vkljucujejo dolo¢eno
stopnjo tveganja za njihovo zdravje in varnost,
zato jih je treba pripraviti na te ucinke, oceniti
skupaj z njimi, koliko tveganja so pripravljeni
prevzeti, in delovati tudi na ravni prepreceva-
nja teh tveganj za posameznike in skupnosti.
Se posebej razdiralni u¢inki stigme so lahko
veliko tveganje za morebitne udelezence dejav-
nosti in z usposabljanjem bi morali udelezenci
dobiti znanje in spretnosti, kako zavarovati
sodelavce, ko je to potrebno.

S promoviranjem zdravja lahko sproZimo
konflikte v skupnosti. Posebej v okoljih, ki so
zelo pod vplivi dolocene stroke, na primer v
bolnisnicah, Solah, zaporih, domovih za stare,
razlicnih zavodih in drugih ustanov, so lahko
obstojeci koncepti dela ali politike ustanov v
nasprotju s filozofijo in metodami dela pobu-
dnikov promocije dusevnega zdravja. To lahko
povzro€i zadrzanost vodstev teh ustanov do
sodelovanja ali pa lahko prinese hude negativ-
ne posledice za tiste, ki se odlocijo sodelovati
(npr. Sikaniranje sodelavcev, prikrite oblike
izkljucevanja iz skupnosti, izgorevanje).

Prav tako moramo pricakovati, da se lahko
pojavijo ucinki in posledice, ki jih ni mogoce
nadzorovati (npr. posamezniki delujejo na

svojo pest, brez dogovarjanja). Socialne delav-
ke in delavci se morajo med usposabljanjem
dobro pripraviti in nauciti, kako predvideti in
regulirati moZne negativne okolis¢ine in ucin-
ke projektov. Odloc¢anje v dogovoru z vsemi
zainteresiranimi skupinami in sodelujo¢imi
posamezniki mora postati del naucenih metod
in postopkov.

Dejavnost, ki bi lahko vplivala na zasebnost
in Zivljenje udeleZenih posameznikov in tudi
na Zivljenje skupnosti, je treba pretehtati z
zornega kota moZnih koristi in $kode. Nacrt
delovanja naj tako ob upoStevanju Zelenih
izidov vkljucuje tudi taktike in strategije
preprecevanja, zmanj$evanja in popravljanja
Skode, ¢e se zgodijo nezelene posledice (Flaker
2003). Tak primer negativnih posledic se lahko
zgodi na ravni sporocil, ko npr. posameznik
sporodila promocije doZivlja kot zahteve, ki
omejujejo osebno svobodo ali osebne vrednote
ali posegajo vanje.

Tveganja projekta (kateregakoli) so lahko
strukturna, npr., ko nekatere skupine ostane-
joizklju€ene zaradi pomanjkanja in revsc¢ine.
Prav tako se tveganja za projekt promocije
pojavljajo naravni vzdrznosti delovanja, npr.
pri zagotavljanju zadostnih sredstev in drugih
virov za izvajanje dejavnosti (npr. nezado-
stno financiranje, posamezniki, na katere
smo racunali, odstopijo od sodelovanja).
Med usposabljanjem je udeleZence izobrazeva-
nja treba opozoriti na pogosto pokroviteljsko in
zascitnisko drZo, ki jo imamo do uporabnikov,
ocena tveganja pa omogoca normalizacijo
odnosa do tveganja — ustvarjalno organizi-
rani odzivi in taktike preprecevanja Skode
omogocajo vsem, ki se udeleZijo programov
promocije duSevnega zdravja, da prevzamejo
tveganja, na katera lahko rac¢unajo in ki jih
je mozno predvideti (op. cit.). Usposabljanje
naj bi ponudilo uc¢enje nacrtovanja strategij in
vsebin promocije glede na ocenjeno tveganje
in ne na podlagi pretiravanj ali strahu.

UPORABA MEDIJEV

Promocija duSevnega zdravja in spopadanje
s stigmo duSevne bolezni vkljucujeta uporabo
medijev (deveto merilo) in komunikacijskih
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strategij. To merilo za usposabljanje poudarja
pomen dobre informiranosti, tako izvajalcev
programov promocije kot javnosti. S tem meri-
lom poudarimo pomen informacij, ki socialnim
delavkam in delavcem omogocajo argumen-
tirano razlago in pojasnjevanje resnicnosti
vsakdanjega sveta uporabnikov storitev kot tudi
njihovo lastno delo. Gre tudi za to, da se tisto,
kar Zelimo podati, ¢im bolj razsiri oziroma
doseze ¢im SirSe mnozice. Najvecja ovira, ki
jo pri svojem delu in v stikih z mediji obCutijo
socialne delavke in delavci, je pogosto v jav-
nosti navzo¢ negativen odnos tako do skupin,
s katerimi delamo v praksi, kot tudi do nasega
dela. Podrocje dusevnega zdravja je za medije
privla¢no, saj »se senzacija najbolje prodaja«.

Javno mnenje je o vprasanjih dusevnega
zdravja Se vedno obremenjeno s predsodki,
strahom pred ljudmi, ki imajo teZave z duSev-
nim zdravjem, ignoriranjem in izklju¢evanjem,
posmehljivim ali vzviSenim odnosom tudi
strokovnjakov (Lamovec 1998, 2006, Pritchard
2006, Flaker et al. 2008). Uporabo medijev
moramo tako v kontekstu promocije razumeti
predvsem kot moznost prevrednotenja polozaja
ljudi s tezavami z dusevnim zdravjem, kolek-
tivno razpravo o teh temah v skupnosti, oza-
veScanje, vzpostavljanje klime, v kateri lahko
prekinemo prakse zatiranja in diskriminiranja.
Usposabljanje mora omogocati spoprijemanje
z lastnimi predsodki. Socialne delavke in de-
lavci nismo imuni pred stigmatiziranjem in tudi
ne pred stigmo, ki se »prilepi« na nas zaradi
delovanja na tem podrocju. Te ovire lahko
obidemo, ¢e se nau¢imo sodelovati z mediji,
porocati o situacijah dela in nastopiti. Pred
mediji se nam ne bo treba umikati, ¢e bomo
pripravili kakovostne, konkretne informacije
in jasna sporocila za splosno javnost, ¢e bomo
izbirali primerne informacije, ki ne skodujejo
uporabnikom sluzb, zavarovali zasebnost in
upostevali zakonodajo s podrocja informacij-
skih praks.

EVALVACIJA

Deseto merilo poudarja pomen evalvacije
tako samega usposabljanja kot tudi oceno
rezultatov programov promocije na splo$no.

Zadnje merilo nas torej opozori, da bi se
morali strokovnjaki in vsi, ki s svojimi odlo-
¢itvami kakorkoli vplivamo na Zivljenja ljudi,
nenehno sprasevati, kaj delamo, kako delamo,
s kakSnim namenom nekaj delamo, kaksSne
rezultate pri¢akujemo in kaksni so uresnic¢eni
rezultati nasega dela. In da o rezultatih in u¢in-
kih promocije ne bomo govorili »na pamet,
s stereotipnimi parolami in zdravorazumsko
retoriko, ampak da bomo lahko utemeljevali
ucinkovitost dela z zanesljivimi empiri¢nimi
dokazi, se bo evalvacije tako kot vseh drugih
devet meril za usposabljanje treba ne samo
nauciti, ampak jo tudi uporabljati.

Zato je ucenje o uporabi priro¢nih metod
evalvacije in o vkljucevanju strategije eval-
vacije v sam proces nacrtovanja in izvajanja
projektov promocije, v razvoj politik, filozofije
in konceptov dela pomemben vidik usposa-
bljanja (Friedli, Parsonage 2007). To merilo
nas opozarja, da mora usposabljanje vklju-
Cevati ucenje razlicnih metod raziskovanja
sveta, metodologij, ki omogocajo oblikovaje
in dograjevanje intervencij z novimi spoznanji,
nacrtovanje odzivov na ugotovitve evalvacije,
dolocanja ciljev, kombiniranja raziskovanja
in intervencij, sistemati¢nega zbiranja in
dokumentiranja informacij o dejavnostih in o
uporabnih tehnikah porocanja.

Zadrzki do evalvacije so med praktiki po-
gosti. Raziskovanje, tudi evalvacijo, dozivljajo
kot dodatno delo, ki jemlje energijo in cas,
ki bi ju morali namenjati delu z uporabniki.
Evaluiranje bi morali razumeti kot optimi-
ziranje svoje vloge, znanja in ravnanja, kot
priloznost razvijanja znanja in prakse. Socialne
delavke in delavci v praksi pa pogosto (Rode
et al. 2006) evalvacijo doZivljajo kot nadzor
bodisi menedZmenta bodisi sponzorjev ali
financerjev programa, redko pa kot strategijo
za izboljSanje u¢inkovitosti dela in zmanjSanje
negotovosti izidov.

SKLEP

Smernice usposabljanja na podrocju dusev-
nega zdravja z desetimi merili kakovosti so
prvi poskus izdelave vsaj osnovnih standardov,
ki bi jih vsako izobraZevanje za to vsebino



moralo upostevati. Se zdale¢ niso idealen
rezultat, so pa pomemben pripomocek vsem
izvajalcem pri oblikovanju programov uspo-
sabljanja. Hkrati pa so lahko tudi spodbuda
vsem, ki se s tem podro¢jem ukvarjajo, da
kriti¢no pogledajo te rezultate ter nadaljujejo in
izbolj8ajo priporocila ustvarjalcem programov.

Po treh letih izvajanja projekta PROMISE,
ko smo se sodelavci projekta tako reko¢ vsak
dan sprasevali, kako naj razumemo promocijo
v kontekstu socialnega dela, kako naj se do
te strategije kot socialne delavke in delavci
opredelimo, kako naj definiramo svojo vlogo
v razmerjih do drugih akterjev promocije in
kako naj jo umestimo v naSe delo z [judmi,
lahko ugotovim, da tako kot velja za vse druge
pristope, strategije, metode dela, velja tudi za
promocijo, da vsak avtomatizem pri delu lahko
resno ogrozi eti¢nost naSega dela, in kakor
smo opozarjali Ze uvodoma, prav promocija,
ki uporablja moralni argument zdravja, lahko
hitro zdrkne na raven dogmatizma.

Na podro¢ju promocije zdravja se pri delu
z ljudmi prepletajo etike razli¢nih strok in
sektorjev. To vcasih lahko pomeni, da se bomo
strokovnjaki morda ujeli v nesporazumih
in poskusih hierarhiziranja nacel na racun
mocnejSih strok. Zato socialne delavke in
delavci, ki promocijo — ¢e jo razumemo kot
krepitev, spodbujanje, izboljSanje kakovosti
Zivljenja — kot pogoj za dobro duSevno zdravje
uporabljamo Ze zdaj kot del naSih strokovnih
praks in naSe izkuSnje dela ter znanje prav
na tem podrocju so nepogresljivi. Vendar pa
je naloga vseh akterjev promocije, da smo
pozorni na ideje, ki so v ozadju pobud, in na
mozne ucinke teh idej, ki jih prenasamo v
sporocila promocije. Ob premisleku o smer-
nicah usposabljanja za promocijo duSevnega
zdravja, ki so namenjene socialnim delavcem
in delavkam, moramo tako ugotoviti tudi to, da
vsi postopki in oblike dela, ki jih strokovnjaki
uporabljamo, lahko pomenijo ve¢anje svobode,
lahko pa vodijo tudi v nove prisile in zatiranje.
Za vsako dejavnost, ki jo izvajamo, si je treba
vzeti ¢as za premislek.
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CLANEK

Ksenija da Silva, Gaja Zager Kocjan

SMERNICE ZA IZOBRAZEVANJE STROKOVNJAKOV
NA PODROCJU PREVENTIVE DEPRESIVNOSTI

IN SAMOMORILNOSTI TER MODEL
IZOBRAZEVALNEGA PROGRAMA

IZZIVI IN POMANJKLJIVOSTI
KLASICNIH PROGRAMOV ;
IZOBRAZEVANJA NA PODROCJU
PREVENTIVE DEPRESIVNOSTI
IN SAMOMORILNOSTI

Diagnosticni in statisti¢ni prirocnik dusevnih
bolezni (Diagnostic and statistical manual of
mental disorders ali DSM) je, kot predlaga ime,
zbirka vseh znanih dusevnih bolezni, njihovih
opisov in meril za klasifikacijo. Zdravstveni
delavci in delavke, raziskovalci in raziskoval-
ke, zdravstvene zavarovalnice, farmacevtska
podjetja in oblikovalci politik se pri svojem
delu zana$ajo na klasifikacijo, kot je dolo¢ena
v DSM-IV-R, kljub Stevilnim kritikam sistema.
Nezadovoljiva veljavnost in zanesljivost siste-
ma (Baca-Garcia et al. 2007, Kendell, Jablen-
sky 2003, McLaren 2007, Pincus et al. 1998),
identifikacija simptomov namesto vzrokov
bolezni, dolo¢anje arbitrarnih mejnikov med
dvema ali ve¢ boleznimi, dolo¢anje arbitrarnih
mej, ki zadoSc¢ajo, da se doloCen pojav uvrsti
med duSevne bolezni (Dalal, Sivakumar 2009),
podvrzenost kulturnim razlikam (Widiger,
Sankis 2000) ter pritiskom farmacevtskih druzb
(Cosgrove 2006) je samo nekaj pogostih kritik.

Z vidika zdravstvenih delavk in delavcev
ter organizacij, ki so pri svojem delu odvisni
od diagnosticnega sistema, je »problem«
samomorov oziroma samomorilnega vedenja
in misli v tem, da jih DSM ne opredeljuje kot
duSevno bolezen (vsaj ne do leta 2013, takrat
se obeta nova revidirana izdaja, DSM-V). V
praksi se temu problemu praviloma izogne-
jo tako, da ozadje samomora pripiSejo neki
duSevni motnji, ki je navedena v sistemu in

utemeljena z medicinskim modelom (pogosto
znepravilnim delovanjem nevrotransmiterjev).
Najveckrat je ta duSevna bolezen povezana
z depresijo, bipolarno motnjo, shizofrenijo,
alkoholizmom, zlorabo drog ipd. Dokument
Evropske komisije (Wahlbeck, Mikinen 2008)
npr. ocenjuje, da je 90 % samomorov storjenih
zaradi depresije ali drugih dusevnih moten;.
Med samomorilnim vedenjem in depresijo
obstaja mocna korelacijska vez, vendar ne gre
vedno za vzro¢no povezavo. Obcutki brezupa,
nepripadnosti, samote, nesmisla bivanja so
povezani z depresivnimi obcutki (korelacijska
vez), vendar so pod vplivom »bio-bio-bio mo-
dela« samomorov interpretirani kot posledica
oziroma izraz dolo¢ene primarne dusevne mo-
tnje. Taka klasifikacija pa ne pripomore k bolj-
$emu razumevanju samomorov in lahko poleg
tega celo ogroZa duSevno stanje samomorilnih
posameznikov, v druzbi pa povzroca nastanek
stigmatizacije, povezane tako z duSevnimi
boleznimi kot s samomori. Posameznike z
izku$njo samomora ali samomorilnih misli se
npr. napacno uvr§¢a med duSevne bolnike in se
jim krati pravice do moci, to pa lahko povzroci
poznejSo stigmatizacijo pri vkljucevanju v
druzbo, iskanju zaposlitve ali v izobraZevanju.
Tako se tematika samomorilnosti, ki je bila
prvotno obravnavana celostno (»bio-psiho-soci-
alno-duhovni model«), skr¢i na ozko usmerjeno
farmakolosko zdravljenje. Tak pristop ima tako
pozitivno kot negativno plat. Obe sta opisani
drugje (da Silva 2012). Med drugim je tudi sam
predsednik AmeriSkega psihiatriénega zdruZe-
nja Steven Sharfstein (2005: 5) glede pritiskov
farmacevtskih druzb zapisal, da so psihiatri
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dopustili, da je »bio-psiho-socialni model«
samomorilnosti postal »bio-bio-bio model«.

Samomorilne izku$nje pomembno vplivajo
na posameznika in njegov odnos z druZino,
prijatelji, sodelavci, Solskimi ali sluzbenimi
obveznostmi ipd. Ne izginejo niti ob ustreznem
farmakoloskim zdravljenjem, zato je obravna-
va samomorov po bioloskem, psiholoskem in
socialnem modelu za posameznike s samo-
morilnimi mislimi tako reaktivnega kot tudi
organskega izvora kljucna.

Zelena knjiga za izboljSanje dusevnega
zdravja prebivalstva (2005) in Evropski pakt
za dusevno zdravje (2008) poudarjata strate-
$ki pomen promocije dusevnega zdravja in
zmanjSevanja obolelosti kot klju¢na temelja
vseevropske politike dusevnega zdravja. Eden
poglavitnih ciljev projekta PROMISE je tako
razviti in razsiriti izérpne smernice za izobra-
Zevanje in primere izobraZevalnih programov
za strokovnjake, ki se srecujejo ali pa se bodo v
svoji karieri srecali s tematiko samomorilnosti.
Klasicen pristop k izobrazevanju strokovnjakov
na podrocju depresivnosti in samomorilnosti se
tako po novih smernicah odmika od sistema, ki
temelji na DSM in preventivi, ter poudarja pozi-
tiven premik k celostni obravnavi depresivnosti
in samomorilnosti, predvsem pomembnost
promocije (dobrega) dusevnega zdravija.

SMERNICE ZA 1IZOBRAZEVANJE
STROKOVNJAKOV NA PODROCJU
PREVENTIVE DEPRESIVNOSTI IN
SAMOMORILNOSTI

Smernice so bile pripravljene na evropski
ravni v sodelovanju s strokovnimi organi za
zdravstvene in socialne storitve, univerzitetnimi
mrezami, civilnimi organizacijami in samimi
uporabniki storitev, da bi skupaj prepoznali
potrebe strokovnih organizacij, ki zagotavljajo
izobrazevanje iz promocije duSevnega zdravja.
Smernice upostevajo politiko in zakonodajo raz-
li¢nih drZav ter razlicne primere najboljsih praks
s podrocja tako promocije dusevnega zdravja kot
tudi preventive depresivnosti in samomorilnosti
(Jané-Llopis, Anderson 2006, Jané-Llopis,
Barry 2005, Jané-Llopis et al. 2005, Patel et al.
2007, PROMO 2008, Taylor et al. 2007, Sve-

tovna zdravstvena organizacija 2004 a, b). Pri
razvoju smernic smo se povezovali z nacional-
nimi vladnimi in nevladnimi organizacijami, ki
delujejo na podrocju preventive depresivnosti in
samomorilnosti, in razvijali u¢inkovite delovne
odnose z lokalnimi organizacijami in uporabniki
storitev s podrocja dusevnega zdravja (izCrpne
informacije o vseh sodelujocih akterjih je mo-
goce najti v uradnih dokumentih na internetni
strani projekta PROMISE).

Pri razvoju smernic je bilo pomembno sodelo-
vanje z uporabniki storitev dusevnega zdravja kot
netradicionalnimi sodelavci (npr. posamezniki
z izkusnjo samomora ali samomorilnih misli,
uporabniki preventivnih storitev s podrocja
depresivnosti in samomorilnosti in njihovi bli-
7nji). V izobrazevalni program so bili vkljucili
kot predavatelji, ki lahko s svojim pogledom in
izkuSnjami obogatijo obravnavo izbrane proble-
matike (»strokovnjaki z osebnimi izkuSnjami«).

Smernica 1: Preprec¢evanje
dusevnih bolezni in promocija
dusSevnega zdravja

Cilj preventive je

zmanjsati pojavnost, razsirjenost in ponovitev
dusevnih motenj, ¢as trajanja simptomov, pre-
precevanje ponovitve in zmanjsevanje vpliva
bolezni na prizadete osebe, njihove druzine in
druzbo. (Mrazek, Haggerty 1994: 22.)

Po drugi strani pa pomenijo dejavnosti
promocije dusevnega zdravja

ustvarjanje takih posameznikovih, druZbenih
in okoljskih razmer, ki omogocajo optimalen
psiholoSki in psihofizioloski razvoj. Take
pobude vkljucujejo posameznika v procesu
doseganja pozitivnega duSevnega zdravja,
izboljSanja kakovosti Zivljenja in zmanjSevanja
zdravstvenih razlik med drzavami in skupina-
mi. (Hosman, Jané-Llopis 1999: 30.)

Cilj promocije dusevnega zdravja je torej
spodbujanje pozitivnega dusevnega zdravja z
izboljSanjem dusevnega pocutja, sposobnosti
in odpornosti ter z ustvarjanjem ugodnih Zi-
vljenjskih razmer. Cilj preprec¢evanja dusevnih
motenj pa je zmanjSanje simptomov. Pri tem



ne gre za dva konca ene dimenzije, pa€ pa za
prekrivajoci se in medsebojno povezani kom-
ponenti enotnega koncepta dusevnega zdravja
(Detels et al. 2002).

Prvi indikator tako poudarja, da mora pro-
gram usposabljanja zajemati idejo o promociji
dusevnega zdravja za razliko od preventive ali
kurativne obravnave. Pozitivno duSevno zdrav-
je se kaze kot vir, kot vrednota sama po sebi
in kot osnovna Clovekova pravica, odlocilna
za druzbeni in gospodarski razvoj (Svetovna
zdravstvena organizacija 1997). Promocija
dusevnega zdravja naj bi vplivala na dejavni-
ke dusevnega zdravja, saj povecCuje pozitivno
dusevno zdravje in zmanjSuje neenakosti.

V zvezi z depresivnostjo in samomorilnostjo
se program ne omejuje na tradicionalne pre-
ventivne pristope (kot so omejevanje dostopa
do sredstev za izvedbo samomora, naslavljanje
ogrozZenih skupin in ukvarjanje z dejavniki tve-
ganja, zgodnje prepoznavanje depresije; Hegerl
et al. 2008), ampak obravnava tudi spodbujanje
dusevnega zdravja na podro¢ju depresivnosti in
samomorilnosti. V ta okvir vkljuCuje pozitivne
vidike dobrega pocutja in subjektivne blaginje,
vprasanja glede spanja, spolnosti, prehrane in
telesne aktivnosti, nekatera specificna vprasanja
s podrocja dusevnega zdravja, kot so razmere, v
katerih je lahko depresija normalna reakcija ali
v katerih lahko posameznik vidi samomor kot
razumno izbiro, pomen subjektivnega razume-
vanja sebe in drugih, samopodobo, identiteto
in samospostovanje, ¢ustveno pismenost in
asertivnost, maksimizacijo uporabe ucinkovitih
strategij spoprijemanja s stresom, zavedanje
pomena dobrega dusevnega pocutja ipd. (cf.
Kohyama 2010, Li et al. 2010, Marty et al. 2010,
Neustadter 2010, Selvi et al. 2010, Tyson ef al.
2010). Program v zvezi z navedenim uposteva
tudi posebne Clovekove pravice in zakonodajo
s podrocja samomorilnosti in depresivnosti.

Smernica 2: Sodelovanje skupnosti

in krepitev mo¢i uporabnikov

Program usposabljanja obsega nacelo sodelo-
vanja skupnosti. Gre za posameznike s skupnimi
interesi, ki jih druzi skupna lokacija, zgodovina
ali drugi socialni dejavniki (npr. jezik, druzinska

struktura, odnosi med spoloma, rasa, ekonomski
dejavniki, kulturni dejavniki, nacin oblacenja,
vera, rituali, prazniki, zakoni, morala, sistem
vrednot). Promocija dusevnega zdravja vkljuCuje
spodbujanje in krepitev vseh zainteresiranih
strani, da sodelujejo pri razvoju projektov za
promocijo dusevnega zdravja (cf. Austen 2003,
Berry, Rickwood 2000). Krepitev moci zajema
dostop do informacij, vklju¢evanje in sodelova-
nje ter prevzemanje odgovornosti in uposteva
lokalne organizacijske zmogljivosti. V primeru
usposabljanja strokovnjakov za posebne projekte
s podrocja dusevnega zdravja so predstavniki iz
skupnosti povabljeni k sodelovanju pri doloCitvi
zdravstvenih ciljev ter k oblikovanju in izvajanju
projekta. Program usposabljanja uposteva tudi
vire, ki jih imajo na voljo zainteresirani posa-
mezniki za promocijo dusevnega zdravja na
trajnosten nacin (finance, Cas ipd.).

Na primer, Studentje in vsi zaposleni na
univerzi, ki delujejo v okviru izobraZevalnega
programa s podrocja samomorilnosti in depre-
sivnosti, sodelujejo pri dolocitvi zdravstvenih
ciljev ter oblikovanju in izvajanju programa.
Vse skupnosti znotraj univerze se ukvarjajo
tudi s tem, kako zagotoviti sredstva za trajno-
stno izvedbo programa.

Gre za dlje ¢asa trajajoc projekt, v katerem
postopno razvrstimo naloge in prioritete.
Bistvo je v delovanju skupnosti in ne ve¢ po-
sameznika. Najbolje je, da vodenje prevzame
nekdo, ki prihaja iz skupnosti (Austen 2003).
Optimalen izid je sodelovanje med skupnostjo
in strokovnjaki, pri tem pa ne smemo pozabiti,
da je mnenje obeh strani enako pomembno.

Smernica 3: Interdisciplinarni

in medsektorski pristop

Program usposabljanja upoSteva nujen
interdisciplinaren in medsektorski pristop k
promociji dusevnega zdravja. Cilj je kolektivno
lastniStvo programa usposabljanja in interven-
cij za promocijo dusevnega zdravja, povezanih
s programom, ki si ga delijo vse zainteresirane
strani. Interesne skupine (stakeholders) so
lahko posamezniki oziroma podjetja znotraj
ali zunaj organizacije, ki sponzorirajo projekt,
imajo interes oziroma dobicek po uspesnem
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koncu projekta in imajo lahko pozitiven ali
negativen vpliv na dokonc¢anje projekta (Jané-
-Llopis, Anderson 2006, Jané-Llopis et al.
2005). Primer so lahko stranke, uporabniki in
uporabniske skupine, vodje projektov, razvojne
ekipe, nevladne in vladne organizacije ipd.

Pri oblikovanju programa usposabljanja na
podro¢ju samomorilnosti in depresivnosti je
tako pomembno posvetovanje s strokovnjaki
z razli¢nih podrocij — ne le zdravniki, ampak
tudi s psihologi, socialnimi delavkami, medi-
cinskimi sestrami, ucitelji ipd.

Herrman et al. (2005) in Hosman et al.
(2004) menijo, da morata biti preventiva in
promocija na podrocju dusevnega zdravja in-
tegrirani v javni politi¢ni pristop, ki vkljucuje
horizontalne ukrepe med razlicnimi javnimi
sektorji, kot so okolje, nastanitev, socialno
varstvo, javno zdravstvo, zaposlovanje, izo-
braZevanje, Sport, umetnost, kazensko pravo
in ¢lovekove pravice. Menijo, da bi moralo
biti to usklajevanje del nacionalne strategije
za ucinkovito medsektorsko sodelovanje
med javnim zdravstvom, promocijo zdravja,
sektorji primarnega zdravstvenega varstva in
zdravstvenega varstva na podro¢ju duSevnega
zdravja. Pomembno je tudi sodelovanje z dru-
gimi javnimi sektorji, ki bi lahko imeli koristi
od ucinkovitih preventivnih programov in
politike, kot so izobraZevanje, delo in pravice.

Smernica 4: Vklju¢evanje
uporabnikov storitev s podrocja
dusevnega zdravja

Program usposabljanja je usmerjen tudi k
posameznikom z osebnimi izku$njami dusev-
nih teZav, k uporabnikom storitev s podrocja
duSevnega zdravja in k njihovim skrbnikom.
Posamezniki s tezavami z duSevnim zdravjem
in tisti s teZavami, povezanimi s cilji speci-
ficnega programa, so v izvedbo programa
vklju€eni Ze od zacetka.

Primer je lahko program usposabljanja,
usmerjen k posameznikom z zgodovino de-
presivnih ali samomorilnih misli — na primer
k uporabnikom storitev programov za prepre-
¢evanje depresivnosti in samomorilnosti ter k
njihovim skrbnikom (¢f. Chen et al. 2011, Gulfi

et al. 2010, Pape, Galipeault 2002, Taylor et al.
2007, Tzeng et al. 2010, Webb 2010).

Smernica 5: Zagovornistvo

Program usposabljanja poudarja pomen
zagovornistva, tj. znanja o tem, kako predsta-
viti in zagovarjati stalis¢a posameznikov, ki
nimajo ustreznih spretnosti ali druzbene moci,
da bi branili svoje pravice, oziroma politicne
moci za pozitivne spremembe v socialnem ali
zdravstvenem sistemu. Nevladne organizacije
in posamezniki lahko spodbujajo vlado, naj
deluje v javnem interesu, in svoje delo nacr-
tujejo tako, da bi povecali moznosti sprejetja
pozitivne politike in programov (cf. Anderson
et al. 2008, Jané-Llopis, Anderson 2005, Jané-
-Llopis et al. 2005, Zigmond 2010).

Program se lahko na primer osredoto¢a na
izraZanje potreb in mnenj pri posameznikih
s samomorilnimi mislimi in njihovih bli-
Znjih. Njegov cilj je lahko tudi usposabljanje
predstavnikov nevladnih organizacij, da se
konstruktivno zavzamejo za program preven-
tive na podrocju samomorilnosti oziroma za
spodbujanje dusevnega zdravja.

Smernica 6: Uporaba baze znanja

Pri opredelitvi strategij dela program uspo-
sabljanja uposteva sodobna znanstvena odkritja
in etnografske podatke, ki jih ¢rpa iz razliénih
metod, tudi epidemiologije in druZbenih ved.

V zvezi s samomorilnostjo in depresivnostjo
program usposabljanja obsega sodobna znan-
stvena odkritja s podrocij epidemiologije in druz-
benih ved ter tudi dejavnike tveganja in varovalne
dejavnike, modele najboljsih praks, ki so poveza-
ni s krepitvijo in sodelovanjem uporabnikov, ipd.
(npr. statistika o samomorih, dejavniki tveganja,
nevrobiologija depresije in nacini zdravljenja; cf.
Beautrais 2001, Guo, Harstall 2004, Sobocki et
al. 2007, Stacey et al. 2007).

Smernica 7: Celostni, ekoloski

pristop

Program usposabljanja je osredotocen na
cilje promocije zdravja, ki temeljijo na oceni



lokalnih potreb in so merljivi. Intervencije
morajo biti prilagojene lokalnim razmeram in
celostno obravnavati specifi¢ne cilje promocije
dusevnega zdravja z vidika posameznika in
skupnosti ter ob upostevanju razli¢nih kul-
turnih, socialno-ekonomskih in izobrazbenih
dejavnikov, starosti, spola, spolne usmerjeno-
sti, zdravstvenega stanja in sposobnosti (cf.
Patel, Kleinman 2003, Svetovna zdravstvena
organizacija 2005, 2011). Skupnosti ali posa-
mezniki sodelujejo pri ocenjevanju lokalnih
potreb, izbiri ciljev in ugotavljanju rezultatov.

Posamezniki in organizacije, ki se kakorkoli
ukvarjajo s temami s podrocij samomorilnosti
in depresije, sodelujejo z oceno lokalnih po-
treb, izbiro ciljev in ugotavljanjem rezultatov.
Na primer, univerzitetni ucitelji in drugo
osebje univerze, ki izvajajo Studijski program
o samomorilnosti in depresiji, sodelujejo z
oceno potreb univerze. Te potrebe dolocijo s
pregledom vseh dejavnikov, ki bi lahko bili
povezani z dusevnim zdravjem Studentske
populacije na doloceni univerzi — npr. $tu-
dij, konjicki, nastanitev, dohodki in finance,
socialne mreZe, telesna dejavnost. Program
usposabljanja uposteva potrebo po prilagoditvi
znanstveno podprtih intervencij, povezanih
z depresijo in samomorilnostjo, lokalnemu
kontekstu (cf. Beautrais et al. 1998, Berk et
al. 2006, Goeschel 2010, Milner, De Leo 2010,
Middleton er al. 2006).

V zvezi z depresijo in samomorilnostjo
program znanja ne le ¢rpa iz znanstvenih virov,
ampak uposteva tudi Zivljenjske strategije in
izku$nje ljudi iz skupnosti.

Smernica 8: Prepoznavanje tveganj

Program usposabljanja se ukvarja ne samo s
pric¢akovanimi pozitivnimi izidi, ampak tudi z
morebitnimi tveganji intervencij za promocijo
dusevnega zdravja tako za posameznika kot za
skupnost. MoZna tveganja v fazi implementa-
cije programa so lahko: izvajalci brez ustre-
znega znanja, premajhna podpora organizaciji
in klju¢nim vodjem, slaba motivacija, slaba
tehni¢na pomoc, pomanjkanje spremljanja, ne-
ustrezen Cas izvedbe in pomanjkanje sredstev
(Chen 1998, Mihalic et al. 2002). Prepozna-

vanje tveganj ima lahko zdravstvene, socialne
in ekonomske koristi, povecuje lahko socialno
vkljucenost in ekonomsko produktivnost,
zmanjSuje tveganja za dusevne in vedenjske
motnje, zmanjSuje stroske socialnega varstva
in zdravstvene stroske ter s pomocjo izobraze-
vanja zmanjSuje stigmatizacijo (Austen 2003,
Jané-Llopis, Anderson 2005).

Posamezniki s samomorilnim vedenjem bi
se na primer lahko bali sodelovati v projektu
promocije dusevnega zdravja zaradi strahu,
da bi bili javno prepoznani, obravnavani kot
dusevno bolne osebe, da bi izgubili socialne
stike, bili stigmatizirani ipd.

Smernica 9: Uporaba medijev

Za spodbujanje dusevnega zdravja in boj
proti stigmatizaciji, povezani z dusevnimi
boleznimi, programi usposabljanja vkljucujejo
medije in komunikacijsko strategijo.

Senzacionalisti¢na porocila medijev o sa-
momorih so povezana s povecanjem Stevila
samomorov in z u¢inkom posnemanja (t. i.
Wertherjev ucinek). Mediji lahko pripomorejo
tudi k stigmatizaciji, Se posebej Ce so ljudje,
ki so umrli zaradi samomora, predstavljeni kot
posamezniki s tezavami z duSevnim zdravjem
(cf. Jenner et al. 2010, Pirkis et al. 2010, Tatum
et al. 2010). Zato so Stevilne drZave Ze sprejele
smernice za eti¢no porocanje o samomorih v
medijih (Jané-Llopis, Anderson 2006). Njihov
namen je spodbujanje vseh strokovnjakov s
podrocja medijev k razpravi o klju¢nih eti¢nih
vprasanjih, ki so vklju¢ena v medijska porocila
o samomorilnem vedenju.

Primer dobre prakse so lahko kampanje
ozaveSCanja javnosti s ciljem destigmatizacije
depresije in spodbujanja zgodnjega iskanja
pomoci. Pozitiven vpliv imajo lahko tudi
zgodbe o slavnih, ki so prestali depresijo, saj
zmanjSujejo stigmo in posameznikom vlivajo
upanje (Wahlbeck, Mikinen 2008).

Smernica 10: Evalvacija

Poudarjen je pomen vrednotenja rezultatov
usposabljanja za promocijo dusevnega zdravja
ter tudi ukrepov in programov na sploS$no
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(cf. Herrman et al. 2005, Holden et al. 2001,
Jané-Llopis, Anderson 2006, Jané-Llopis et
al. 2005).

Na podrocju preprecevanja depresivno-
sti in samomorilnosti morajo biti programi
usposabljanja temeljito evalvirani — ocenimo
na primer pridobitev spretnosti, motivacijo
in izvedbo programa, pa tudi cilje programa
usposabljanja, obstojeCa znanja in izkusnje
udelezencev programa, moznost za transfer no-
vih spretnosti, naucenih v ¢asu usposabljanja,
poklicne situacije posameznih udeleZencev.

MODEL IZOBRAZEVALNEGA
PROGRAMA

Usposabljanje po modelu izobraZevalnega
programa, razvitem v okviru projekta PROMI-
SE, je potekalo na Univerzi na Primorskem, in
sicer na Fakulteti za matematiko, naravoslovje
in informacijske tehnologije v sklopu Studija
biopsihologija (prva bolonjska stopnja) pri
predmetu psiholoski praktikum (izvaja se v
prvem letniku). Splo$ni namen je bil uvesti nov
koncept promocije dusevnega zdravja na po-
drocju depresivnosti in samomorilnosti ter boja
proti stigmatizaciji s teoretskim in prakti¢nim
usposabljanjem s poudarkom na sodobnem,
uravnoteZzenem, multisektorskem pristopu in
»bio-psiho-socialno-duhovnem modelu«.

Ob koncu usposabljanja naj bi bil vsak ude-
lezenec zmoZen kompetentno oceniti obstojece
modele usposabljanja na podrocju depresiv-
nosti in samomorilnosti, pa tudi na SirSem
podrocju promocije dusevnega zdravja. Poleg
tega naj bi znal tudi sam oblikovati ustrezne
modele usposabljanja. Seznanjen naj bi bil s
sodobnim, uravnotezenim, multisektorskim
pristopom ter z»bio-psiho-socialno-duhovnim
modelom« depresivnosti in samomorilnosti kot
optimalnim na¢inom za boj proti stigmatizaciji.
Pridobil naj bi nova znanja, spretnosti in teh-
nike za vodenje vsakdanjega Zivljenja pri pre-
precevanju depresivnosti in samomorilnosti.

Usposabljanje po razvitem modelu lahko
izvajata dva predavatelja z izobrazbo s po-
drocja (dusevnega) zdravja ali en predavatelj
z izobrazbo s podrocja (dusevnega) zdravja v
celotnem programu in za vsak sklop programa

drug »specialist« (npr. novinar, predstavnik ne-
vladne organizacije). Predavatelji morajo imeti
znanje in izkus$nje s podro¢ja samomorilnosti,
po moZnosti s podrocja izobrazevanja in uspo-
sabljanja, ter morajo programu usposabljanja
posvetiti vsaj en dan na teden v enomesecnem
obdobju, potrebnem za izvedbo. Priporocljiva
je vkljucitev predavatelja z uporabnisko izku-
$njo (depresija oziroma samomorilnost), ker
ima izkugnje iz prve roke. Ce Zelimo ustvariti
intimno in zelo interaktivno okolje, je pripo-
ro¢eno, da v usposabljanje vklju¢imo do 10
udeleZencev, za namene poucevanja pa je lahko
skupina tudi vecja.

Usposabljanje naj bi potekalo enkrat na
teden in ne ve¢ zaporednih dni (zaradi utrditve
znanja). Priporocena dolZina posameznega
sklopa (Stirje sklopi) je tri ure s kratkima
odmoroma (po priblizno 10 minut). En do-
daten dan lahko namenimo ocenjevanju. Pri
pripravi posebno pozornost posvetimo pri-
mernemu ¢asu in prostoru, da bosta ustrezala
udeleZencem. Dolo¢imo finan¢na sredstva za
program usposabljanja (npr. finan¢na podpora
lokalnih institucij s podrocja duSevnega zdrav-
ja). Prepri¢amo se o dosegljivosti potrebnih
ucnih pripomockov in opreme. Dolo¢imo
predavatelje »specialiste«, jih seznanimo s
programom usposabljanja in jim razdelimo
naloge. Razvijemo ucinkovite delovne odno-
se z lokalnimi uporabniki storitev s podrocja
duSevnega zdravja in z organizacijami ter tako
pridobimo njihovo sodelovanje v programu
(lahko so udelezenci ali pa mentorji in preda-
vatelji). RaziS¢emo tudi lokalna pooblastila za
izvedbo programa.

V naSem primeru sta program usposabljanja
vodili nevropsihologinja in uporabnica storitev
s podro¢ja dusevnega zdravja (predsednica
nevladne organizacije za preprecevanje depre-
sije v Sloveniji). UdeleZenih je bilo med 55 in
59 Studentov prvega letnika biopsihologije s
povprecno starostjo 19 let (prib. 80 % Zensk
in 20 % moskih). Usposabljanje je potekalo
tri tedne in je skupaj trajalo 10 ur. Posamezni
sklopi so bili dolgi tri ure in 20 minut. Pou-
darek je bil na preprecevanju depresivnosti in
samomorilnosti in na promociji pozitivnega
duSevnega zdravja. Studenti so morali izvesti



10 ur individualnega dela doma, da so lahko
napisali porocilo. Uporabnica je vodila uro
in pol dolgo usposabljanje iz psihoedukacije.

Predavateljica je vsak tematski sklop zacela
s predstavitvijo teoretskih osnov, potem pa je
v usposabljanje vkljucevala razlicne metode
dela, kot so ucenje z vajo (npr. z vajo »bole-
¢ina v uSesu — duSevna boleCina, s fiziénimi
vajami, kot je sproScanje, in nekaterimi ko-
gnitivno-vedenjskimi tehnikami), skupinske
diskusije, individualne vaje, domace naloge
(npr. branje gradiva, oblikovanje lastnih smer-
nic za usposabljanje in modela usposabljanja)
ter povzemanje evalvacij/refleksij in prica-
kovanj udelezencev. Uporabljeni pripomocki
so bili racunalnik, projektor za predstavitve s
powerpointom, internet, tabla, pisala, papir in
fotokopirni stroj.

Predstavljen primer kaze, da je mogoce
oblikovati dodiplomsko usposabljanje, ki
temelji na smernicah, ki so nastale v okviru
projekta PROMISE. Ceprav $tudenti prej niso
imeli izkuSenj z uporabniki kot predavatelji, so
usposabljanje vsi ocenili zelo pozitivno. Podali
so pozitivne povratne informacije v zvezi z
uénim gradivom. Najbolj pozitiven odziv se
je nanasal na ucenje iz resni¢nih Zivljenjskih
zgodb, ki jih je povedala uporabnica. Studenti
so idejo o promociji zdravja doziveli kot kljuc-
no pri usposabljanju.

SKLEPI

Nove smernice, razvite v okviru projekta
PROMISE, in klasicen pristop k izobrazeva-
nju strokovnjakov na podrocju depresivnosti
in samomorilnosti, ki temelji na preventivi in
na diagnostic¢ni klasifikaciji DSM, pomenijo
premik k sistemu, ki poudarja pomen celostne
obravnave depresivnosti in samomorilnosti in
promocije (dobrega) dusevnega zdravja. Od oz-
kega farmakolosko usmerjenega »bio-bio-bio
modela« nas tako usmerijo k bio-psiho-social-
no-duhovni obravnavi samomorilne tematike,
poudarjajo pomen vecanja moci samomorilnih
posameznikov in boja proti stigmatizaciji na
podrocju depresivnosti in samomorilnosti.

Smernice upostevajo vseevropsko politiko
dusevnega zdravja, ki temelji na Zeleni knjigi

za izboljsanje dusevnega zdravja prebivalstva
(2005) in na Evropskem paktu za duSevno
zdravje (2008). Upostevajo politiko in zako-
nodajo razli¢nih evropskih drzav ter primere
najboljsih praks. Nastale so v sodelovanju z
nacionalnimi vladnimi in nevladnimi organi-
zacijami ter lokalnimi organizacijami, poseb-
no vlogo pri razvoju pa so imeli uporabniki
storitev s podrocja dusevnega zdravja, saj so
s svojimi izkuSnjami obogatili razumevanje
izbrane tematike.

V okviru projekta PROMISE so bili razviti
nekateri modeli programov usposabljanj. Uni-
verza na Primorskem kot sodelujoca ¢lanica je
razvila model programa usposabljanja na podro-
¢ju preventive depresivnosti in samomorilnosti
in ga je v okviru Studijskega programa biopsiho-
logija preizkusila tudi v praksi. Studenti so bili z
izvedenim programom usposabljanja zadovoljni.
Pri kon¢ni evalvaciji programa so poudarili
predvsem vkljucevanje uporabnikov in njiho-
vih osebnih zgodb. Ob klasi¢nih preventivnih
pristopih pri prepre¢evanju samomorilnosti so
poudarili pomen dusevnega zdravja (dejavnike,
ki pripomorejo k boljSemu zdravju, kot so Sport,
prehrana, konjicki, vera, glasba, ples). Po drugi
strani pa so izrazili dvome o moci, ki jo imajo
lahko obic¢ajni posamezniki ali organizacije kot
zagovorniki. Po njthovem mnenju so spremembe
v zakonodaji ali obravnavi duSevnih problemov
mogoce le tedaj, ko se zanje zavzamejo vplivni
posamezniki ali organizacije.

Smernice in predlagan model usposabljanja
prihodnjih strokovnjakov spodbujajo nov pri-
stop k tematiki depresivnosti in samomorilno-
sti. Ta pristop poudrja sodelovanje z uporabni-
ki, celostno obravnavo, spodbujanje dusevnega
zdravja in destigmatizacijo dusevnih bolezni.
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CLANEK

Ksenija da Silva

EVALVACIJA PROMISE-OVIH SMERNIC
IZOBRAZEVANJA STROKOVNJAKOV
NA PODROCJU PREVENTIVE PRED
SAMOMORILNOSTJO IN DEPRESIJO

uvoD

Potek oblikovanja PROMISE-

ovih smernic za izobrazevanje

strokovnjakov

Prva razli¢ica smernic za izobraZevanje
strokovnjakov, ki delujejo na podrocju prepre-
¢evanja samomorilnosti in depresije, je bila
oblikovana na podlagi najpomembne;jsih doku-
mentov Evropske unije, politike in zakonodaje
na podro¢ju promocije dusevnega zdravja v
razlicnih drZavah in na podlagi vzorcev naj-
boljse prakse. Tako po obliki kot po vsebini
so bile razvite nadaljnje razlicice teh smernic,
in sicer s pomocjo uporabnikov storitev na
podrocju dusevnega zdravja (uporabniki'),
zdravstvenih delavk in delavcev, strokovnih
ustanov, univerzitetnih mrez, organizacij civil-
ne druzbe in drugih vladnih in nevladnih orga-
nizacij, ki delujejo na podrocju preprecevanja
samomorilnosti in depresivnosti’.

Smernica 1: Promocija duSevnega
zdravja na podrocju preprec¢evanja
samomorilnosti in depresivnosti
Prva smernica je sproZila najve¢ Zgocih
vprasanj o obstoje¢i obravnavi samomoril-

T Vélanku uporabljen izraz “uporabniki” so sprejeli ljudje,

ki imajo ali so imeli osebno izkusnjo s samomorilnostjo in
depresijo ter so uporabili katerokoli storitev v dusevnem
zdravstvu. Vsi uporabniki so seznanjeni z obstojeéim
zdravstvenim sistemom svoje drzave in so bili v njem tudi
obravnavani.

Za podroben opis poteka raziskave in udelezenih akterjev
gl. http://promise-mental-health.com (10. 10. 2012).

¢lanku podrobno obravnavana. Hkrati bodo
predstavljeni tudi moZni odgovori in pomen za
nadaljnja usposabljanja in potrebne spremembe
obstojecih programov preventive samomorilno-
sti in depresivnosti.

Smernica poudarja, da mora vsak program
usposabljanja strokovnjakov na podrocju pre-
precevanja samomorilnosti in depresivnosti
vsebovati idejo o promociji dusevnega zdravija,
ne pa samo o preprecevanju samomorilnosti in
depresivnosti ter kurativni oskrbi uporabnikov.
Pozitivno duSevno zdravje mora biti predsta-
vljeno kot vir preventive, ki ima vrednost sam
po sebi, in kot osnovna ¢lovekova pravica. Pro-
mocija duSevnega zdravja vpliva na povecevanje
dejavnikov dusevne blaginje in na zmanjSevanje
dejavnikov neenakosti (Anderson et al. 2008,
Herrman et al. 2005, Hosman et al. 2004).

V praksi to pomeni, da se program ne le
omejuje na tradicionalne pristope preprece-
vanja depresivnosti in samomorilnosti (npr.
zmanjSanje dostopa do samopoSkodbenih
pripomockov, obravnavanje ogroZenih skupin,
prepoznavanje dejavnikov tveganja), ampak
obravnava tudi razlicne nacine spodbujanja
duSevnega zdravja pri depresivnih in samo-
morilnih posameznikih, tudi pozitivne vidike
dobrega pocutja, pomen spanja, spolnosti,
prehrane/hrane, telesnih dejavnosti/telovadbe
ipd. Program promocije duSevnega zdravja
poudarja pomen razumevanja sebe in drugih,
koncept identitete in samozavesti, Custvene
stabilnosti, nacine izboljSanja samoobvladova-
nja, duhovnosti ipd. (¢f. Blazer 2009, Koenig
2009, Kohyama 2010, Li et al. 2010, Moreira-
-Almeida et al. 2006, Pires et al. 2010, Selvi et
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al. 2010, Tyson et al. 2010, Wong et al. 2006).

Program se lahko ukvarja tudi s posebnimi
temami, kot so razmere, v katerih je depresija
normalna reakcija, ali situacije, v katerih je
samomor z vidika posameznika razumna
moznost (Kjolseth et al. 2010, Marusic¢ 2010,
Strobel et al. 2007).

Pri tem je treba upostevati ¢lovekove pravice
in zakonodajo posameznih drzav glede samo-
mora in depresije ter zagotoviti spostovanje
¢lovekovih pravic in enakost v dusevnem zdra-
vstvu (npr. Evropska komisija 2005, Svetovna
zdravstvena organizacija 1997).

KVALITATIVNI REZULTATI
RAZUMEVANJA POJMA
PROMOCIJE DUSEVNEGA ZDRAVJA

Kako pojem promocije duSevnega

zdravja razumejo strokovnjaki

Tako strokovnjaki kot uporabniki so se
strinjali, da je smernico preprosto razumeti in
da so navedeni primeri izbranih tem promo-
cije dusevnega zdravja jasni. Kljub temu je
primerjava odgovorov pokazala kriti¢no vrzel
v razumevanju koncepta promocije dusevnega
zdravja med strokovnjaki in uporabniki.

Strokovnjaki so dobro seznanjeni s prepre-
¢evanjem samomorov (v usposabljanjih na
primer obravnavajo izobrazevanje zdravnikov
o zgodnjem odkrivanju depresije, dejavnike
tveganja, kot so starost, spol, zloraba alkoho-
la, dusevne ali druge kroni¢ne bolezni, slaba
samopodoba ...). Po drugi strani je evalvacija
pokazala, da v veliki meri ne poznajo pristopov
promocije dusevnega zdravja in da je na podro-
¢ju preprecevanja samomorilnosti in depresiv-
nosti to popolnoma nov koncept. Strokovnjaki
so navajali, da obstaja malo usposabljanj na
tem podrocju, prav tako pa je tudi literatura z
zanesljivimi in preverjenimi rezultati omejena.
Promocija duSevnega zdravja je tudi redko
obravnavana v klasi¢nih suicidoloskih teks-
tih; v njih prevladujejo teme preprecevanja.
Tematiko samomorilnosti in depresivnosti
danes vec¢inoma obravnavajo z vidika nerav-
novesja v delovanju nevrotransmiterjev, ceprav
je bila zgodovinsko obravnavana predvsem
s filozofskega, psiholoskega, socioloSkega

in duhovnega vidika (ve¢ o premiku v t. i.
bio-bio-bio model pozneje). Zato ni bilo pre-
senetljivo, da vecina strokovnjakov v svojih
usposabljanjih obravnava samomorilnost in
depresivnost z vidika preventive. Nekateri so
med drugim dejali, da vkljucitev promocije
dusevnega zdravja v njihovo vsakodnevno delo
ni relevantno in da sami ne bi znali vkljuciti
promocije dusevnega zdravja v svoja usposa-
bljanja. Ce bi se ta sprememba zgodila, bi kot
predavatelje na to temo zaposlili uporabnike
iz lokalne skupnosti, sami pa se novih znanj
ne bi priucili.

Nekateri so govor o razmerah, v katerih »je
depresija popolnoma normalna reakcija«, ali
o situacijah, v katerih »je samomor z vidika
posameznika povsem razumna moZzZnost,
ocenili kot neprimernega, ¢e§ da so to ¢rne
misli, o katerih se ne govori, in da samomor ni
nikoli razumna moznost. To so bili predvsem
strokovnjaki s podrocja psihiatrije. Drugi niso
razumeli, kaj bi lahko navajali kot promocijo
dusSevnega zdravja v svojih izobrazZevanjih, saj
se zanjo niso usposabljali. Nekateri so dejali,
da v svojih usposabljanjih nikoli ne dovolijo,
da se o samomorih pogovarjajo, saj so to
»Crne misli, ki lahko vodijo v samomor«. (Ti
strokovnjaki v praksi zdravijo samomorilnost
in depresijo s farmakoloskimi sredstvi). Ta mit
je bil veckrat izpodbit — dopustiti, da nekdo
svobodno in brez obsojanja govori o samo-
morilnih mislih, lahko deluje kot preventiva
pred samomorilnostjo (Marusi¢, Temnik 2009,
Valeti¢ 2009, Webb 2010).

Ceprav je poznavanje promocije dusevnega
zdravja na podrocju preventive samomorilno-
sti in depresivnosti med vsemi sodelujocimi
strokovnjaki slabo, so predvsem psihologi in
socialne delavke bolj naklonjeni ideji o promo-
ciji dusevnega zdravja na podrocju samomoril-
nosti in depresivnosti kot npr. psihiatri. To so
pripisovali predvsem temu, da v praksi nimajo
dovoljenja za predpisovanje antidepresivnih in
drugih farmakoloskih sredstev, zato morajo
iskati druge ucinkovite nacine obravnave.

V prid potrebam po spremembi v obstojecih
usposabljanjih s podrocja promocije dusevnega
zdravja so strokovnjaki med najpomembne;j-
Simi navajali Sirok spekter samomorilnosti,



predvsem potrebo po vkljucitvi teme o evta-
naziji in prilagajanje usposabljanj specificnim
potrebam samomorilnih posameznikov (npr.
specifi¢nim potrebam posameznikov, uspo-
sabljanja, prilagojena njihovim situacijam,
morebitnim boleznim, socialnim statusom,
starosti ipd.).

Na koncu so nekateri strokovnjaki dejali, da
ne vidijo povezave med promocijo dusevnega
zdravja in osnovnimi ¢lovekovimi pravicami
ter potrebe po vkljucitvi pravic do enakosti v
dusevnem zdravstvu v usposabljanja.

Kako pojem promocije duSevnega

zdravja razumejo uporabniki

V nasprotju s strokovnjaki pa so uporab-
niki poudarili pomen promocije dusevnega
zdravja ne zgolj pri preventivi samomorilnosti
in depresivnosti, temvec tudi pri izboljSanju
dusevnega zdravja na splosno. Uporabniki in
njihove predstavniske organizacije so razumeli,
da (dobro) dusevno zdravje vkljucuje tako
preprecevanje pred dusevnimi boleznimi kot
tudi spodbujanje dusevnega zdravja. Zato je
pomembno, da je tematika samomorilnosti
in depresivnosti obravnavana tako z vidika
preprecevanja samomorilnosti in depresivnosti
kot tudi z vidika promocije dusevnega zdravja
pri samomorilnih/depresivnih posameznikih
in tudi v splos$ni populaciji. Navajali so, da
promocija dusevnega zdravja na podrocju
samomorilnosti in depresivnosti (nekateri so
namesto tega izraza uporabljali kar izraz »te-
rapija« ipd.) vkljuCuje pomen subjektivnega
razumevanja sebe in drugih, gradnje identitete
in samozavesti, Custvene stabilnosti, uc¢enja
ucinkovitega spopadanja z Zivljenjskimi situ-
acijami, dobrega dusevnega pocutja ipd.

Med najpomembnejSimi temami so pouda-
rili nujnost spostljive obravnave samomorilnih
posameznikov; zdajSnji sistem je v veliki meri
ne uposteva. Navajali so, da so (bili) delezni
le hitre diagnoze in napotkov, kako natan¢no
upostevati strokovnjakova navodila glede
jemanja zdravil, tega pa od terapije niso prica-
kovali. (Na forumih je veckrat zaslediti iskanje
dobrega terapevta, ki ne ponuja le terapije
z antidepresivi). Ve¢ zdruZenj uporabnikov

(tudi forum slovenske nevladne organizacije
DAM) vprasSanje eti¢ne obravnave samomo-
rilnih posameznikov (pa tudi posameznikov
z razlicnimi oblikami psihiatricnih diagnoz)
navaja kot enega od odlocilnih razkorakov
med strokovnjaki in uporabniki. Poudarjajo,
da je spostljivo ukvarjanje z osebno stisko
posameznika, ki iS¢e pomo¢, pri zdravljenju
zelo pomembno.

To je v skladu s cedalje ve¢ dokazi, da
imajo uporabniki korist zlasti od novih, ne-
konvencionalnih pogledov na samomorilnost,
na primer, da se samomorilne misli obravnava
kot vredna, popolnoma legitimna ¢loveska ¢u-
stva. Namesto da se jih zatira, se jih je treba z
njimi odkrito ukvarjati, to pa je za uporabnike
pogosto pomemben korak pri okrevanju (cf.
Webb 2010). Pri tem uporabniki a priori ne
odklanjajo farmakoloskega zdravljenja, pou-
darjajo le, da je ucinkovito le ob resni terapiji
oziroma »delu na sebi«.

Evalvacija je pokazala, da obstaja velika
razlika med strokovnjaki (Se posebej psihia-
tri) in uporabniki: prvi se spopadajo z idejo
o promociji duSevnega zdravja na podrocju
samomorilnosti in depresivnosti, drugi pa jo
pozdravljajo kot kljuc¢ni del preventive samo-
morilnosti in depresivnosti.

PREHOD OD VECPLASTNEGA
RAZUMEVANJA SAMOMORILNOSTI
IN DEPRESIVNOSTI K BIO-BIO-BIO
MODELU

Zgodovinsko so bili samomori obravnavani
vecplastno, ne samo medicinske. Predvsem
druge vede so poskusale razloziti pojav s
filozofskega (Kant 1938, Sartre 1970), sociolo-
Skega (Durkheim 1897) in psiholoskega vidika
(Beck et al. 1979, Shneidman 1995), torej s
celostnega, t. i. bio-psiho-socialnega vidika.

Danes dusevne bolezni obravnavajo po Dia-
gnosticnem in statisticnem prirocniku dusevnih
bolezni (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders ali DSM). V njem so zbrane
vse znane dusevne bolezni, tam so njihovi opisi
in merila za klasifikacijo. Zdravstveni delavci in
delavke, raziskovalci, zdravstvene zavarovalnice,
farmacevtska podjetja in oblikovalci politik se
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pri svojem delu zanaSajo na klasifikacijo, kot je
dolocena v DSM. Z vidika vseh, ki so pri svo-
jem delu odvisni od diagnosti¢nega sistema, je
»problem« samomorov oziroma samomorilnega
vedenja in misli v tem, da jih DSM ne oprede-
ljuje kot duSevno bolezen (vsaj ne do leta 2013,
ko se obeta nova, revidirana izdaja, DSM-V).

V vecini primerov se ozadje samomora
pripiSe dolo¢eni duSevni bolezni (v 90 %
depresivni motnji) (Maris et al. 2010), potem
pa se samomorilne misli in vedenje obravnava
skozi prizmo te znane bolezni, ki je obrav-
navana po bioloSkem modelu (najveckrat z
nepravilnim delovanjem nevrotransmiterjev; to
se zdravi z antidepresivi). Tako se pojmovanje
samomorilnosti odmika od prvotno bio-socio-
-psiholoskega modela v model, ki temelji na
skoraj izkljucno bioloski razlagi in zato tudi
bioloski, npr. farmakoloSki obravnavi.

Ceprav samomorilne misli in vedenje niti
po sistemu DSM niso opredeljeni kot dusevna
bolezen, se jih torej pripiSe neki znani duSevni
bolezni in v praksi tako tudi obravnava. To se
dogaja kljub Stevilnim dokumentom, izdanih
in podprtih tako v Evropski uniji kot v posame-
znih evropskih drzavah, ki varujejo ¢lovekovo
dostojanstvo in zagovarjajo osnovne ¢lovekove
pravice na podro¢ju dusevnega zdravja (Herr-
man et al. 2005, Jané-Llopis, Anderson 2005,
2006, Pape, Galipeault 2002, Patel et al. 2007),
torej tudi pravico do vsestranske obravnave, in
ne zgolj obravnave po bio-bio-bio modelu. Po-
sledice takega razumevanja bodo obravnavane
v naslednjem poglavju.

Kljub razSirjeni uporabi je sistem deleZen
Stevilnih kritik, npr.: nezadovoljiva veljavnost
in zanesljivost sistema (Kendell, Jablensky
2003); prepoznavanje simptomov namesto
vzrokov bolezni; doloCanje arbitrarnih mejni-
kov med dvema ali ve¢ boleznimi; dolocanje
arbitrarnih mej, ki zados¢ajo, da se dolocen
pojav uvrsti med duSevne bolezni (Dalal,
Sivakumar 2009); podvrzenost kulturnim
razlikam (Widiger, Sankis 2000) in pritiskom
farmacevtskih druzb (Cosgrove et al. 2006).
Sam predsednik AmeriSkega psihiatri¢nega
zdruZenja Steven Shafstein (2005: 5) je zapisal,
da so psihiatri dopustili, da je bio-psiho-soci-
alni model razumevanja samomorilnosti postal

bio-bio-bio model. Kljub Stevilnim kritikam in
spornemu zanaSanju na DSM pa sistem ostaja
najpomembnejse merilo pri prepoznavanju in
zdravljenju dusevnih bolezni.

POSLEDICE BIO-BIO-BIO MODELA

Najpomembnejsi ucbenik o suicidologiji
(Maris et al. 2000) ocenjuje, da je 90 %
samomorov storjenih zaradi depresije ali
drugih dusevnih moten;j. Toda ¢eprav je med
samomorilnim vedenjem in depresijo moc¢na
korelacijska vez, ne gre vedno za vzro¢no po-
vezavo. Seveda so dolo¢ene samomorilne misli
lahko posledica depresije ali duSevnih motenj
in lahko predpostavljamo vzrocno povezavo
(tj. depresija vodi v samomorilnost). Pogosto
pa to ne drzi. Webb (2010) pojasnjuje, da so
obcutki brezupa, nepripadnosti, osamljenosti,
nesmisla bivanja povezani z depresivnimi ob-
Cutki (korelacijska vez), vendar so pod vplivom
bio-bio-bio modela samomorov interpretirani
kot posledica oziroma izraz neke primarne
dusSevne motnje. Zaradi tega so ti odstotki
vzrocne zveze precenjeni. Taka klasifikacija pa
ne samo ne pripomore k boljSemu razumevanju
samomorov, ampak lahko celo ogroza dusevno
stanje samomorilnih posameznikov, v druzbi
pa povzroca nastanek stigmatizacije, povezane
tako z dusevnimi boleznimi kot s samomori
(ve¢ o tem pozneje).

Pri ljudeh, pri katerih je primarni vir sa-
momorilnih mislih in vedenja duSevna ali
duhovna stiska (ali celo dolgotrajno telesno
trpljenje), je strogo farmakoloski pristop na
dolgi rok neucinkovit, ker ne odpravlja vzrokov
samomorilnih misli. Teh je veliko ve¢ kot 10
% po ocenah najpomembnejSe knjige o samo-
morilnosti (Maris et al. 2010), vendar nobena
raziskava do danes ne obravnava razlikovanja
med organskimi in reaktivnimi samomori,
torej samomori, ki so posledica bioloSkega
neravnovesja v delovanju nevrotransmiterjev
in tistih samomorilnih misli, ki so naravna
posledica situacij, v katerih so se posamezniki
znagli. Ceprav najrazli¢nejse stiske in trpljenje
vplivajo na delovanje nevrotransmitorjev, je v
primerih, ko ne gre za organsko okvaro, treba
odkriti tiste dejavnike, ki povzro¢ajo kroni¢no



neravnovesje v delovanju nevrotransmiterjev,
in prekiniti zacaran krog samomorilnih misli
in dejanj na nacin, ki lahko le spremlja kratko-
trajno farmakolosko zdravljenje. ZanaSanje na
trditev, da je v takih primerih samomor posledi-
ca zgolj neravnovesja v bio-bio-bio sistemu, je
napacno ali v najboljSem primeru pomanjklji-
vo. V prakti¢nih primerih to pomeni, da oseba
s samomorilnimi mislimi te misli pripise zgolj
bioloSkemu neravnovesju, ustrezno terapijo pa
zgolj farmakoloskemu zdravljenju. Dejavniki,
ki ogrozajo dusevno zdravje posameznika in so
sprozilec samomorilnih misli, niso bili uposte-
vani. Ne samo da tak§ne posameznike napa¢no
uvrs¢ajo med dusevne bolnike in jim kratijo
pravice do odlo¢anja, ampak lahko to povzro-
¢1 poznejSo stigmatizacijo pri vkljucevanju v
druzbo, iskanju zaposlitve ali izobraZevanju.
Destigmatizacija samomorov kot zgolj posledi-
caneravnovesja v delovanju nevrotransmitorjev
zato ni moZen izid pri reaktivnih samomorih.

Webb (2010) to navaja kot najvecji problem,
saj ustvarja izkrivljeno in popaceno sliko sa-
momorov, pa tudi, da gre za dusevne bolnike,
ki jim ve¢inoma ni pomoci. Zmote med dru-
gim vkljucujejo prepricanja, da so uporabniki
nevarni, podpovprecno inteligentni, nezmozni
za delo in nimajo moZnosti popolne ozdravitve
(Hawton et al. 1999, Taylor (2012), Schurtz et
al. 2010). Ceprav trditve nimajo znanstvene
podlage, pa stigmatizacija in diskriminacija
ustvarjata skupino ljudi, ki so sistematic¢no
prikrajSani in osiromaSeni za svoje pravice.
Stevilni uporabniki postanejo brezdomci,
brezposelni, so slabo izobrazeni, druzbeno
izolirani in nimajo ustreznega zdravstvenega
varstva. Pogosto postanejo odvisni od skro-
mnih vladnih programov pomoci. Posledica je,
da so uporabniki redno izkljuceni iz odlocanja
in aktivnega spreminjanja sistema, ki bi lahko
izboljSal kakovost njihovega Zivljenja.

To se slisi paradoksalno, saj obstaja veliko
svetovnih in drZavnih priporocil na podrocju
spostovanja pravic ljudi s tezavami z duSevnim
zdravjem in so razmeroma dobro razdelana
tako v kodeksih poklicne etike kot v drugih
dokumentih Evropske unije. Zelena knjiga,
ki jo je objavila Evropska komisija (2005: 5),
opozarja na ta problem:

Kljub izboljSanim moZnostim za zdravljenje in
pozitivnemu razvoju v psihiatricni oskrbi se
pri ljudeh z duSevnimi boleznimi ali prizade-
tostjo Se vedno dogajajo socialna izkljucenost,
stigmatizacija, diskriminacija in nespoStovanje
njihovih temeljnih pravic in dostojanstva.

Webb (2010: 170), avtor prvega doktorata
s podro¢ja samomorilnosti in sam nekdanji
uporabnik, v svoji knjigi trdi:

Obstaja veliko drugih resnih vpraSanj na po-
drocju duSevnega zdravja, kot sta potreba po
nezdravstvenih alternativah in pomanjkanje
sredstev za storitve. Toda klju¢no vpraSanje je
diskriminacija druzbe proti ljudem, oznacenim
kot »duSevno bolni«. To se po navadi imenuje
stigma, vendar moramo to poimenovati s
pravim imenom, diskriminacija. In najpo-
membnejsi vir te diskriminacije je zakonodaja
na podrocju dusevnega zdravja, ki odvzame
drzavljanstvo in drZavljanske pravice na pod-
lagi psihiatricne diagnoze.

Posledice predsodkov so po njegovem
mnenju veliko hujSe kot le slabo razumevanje
samomorov. Trdi celo, da zakoni o duSevnem
zdravju pripomorejo k vi§jim koli¢nikom
samomora, pri tem pa se sklicuje predvsem na
prisilno priprtje in jemanje dolo¢enih zdravil.

Podobno postajajo drustva uporabnikov po
svetu glasnejSa prav v trditvah, da so njihove
temeljne Clovekove pravice krSene zaradi bio-
-bio-bio modela. Svetovna mreZa uporabnikov
in prezivelih v psihiatriji (World Network of
Users and Survivors of Psychiatry) je med-
narodna organizacija zdaj$njih in preteklih
prejemnikov storitev v duSevnem zdravstvu
(4. ljudi s kakrSnokoli psihiatri¢no diagnozo in
njihovih bliZnjih, pa tudi ljudi s samomorilnimi
mislimi, ljudi po poskusu samomora in bliznjih
po samomoru). Namenjena je varovanju clo-
vekovih pravic, samoodlocbe in dostojanstva
vseh uporabnikov in preZivelih po vsem svetu.
Opozarjajo na probleme socialne izkljucenosti,
druZbene prezrtosti in na razlicne zlorabe,
povzro¢ene v imenu »zdravljenja«. Stigma in
zmote o »duSevni bolezni« so se raz8irili na
diskriminacijo na stanovanjskem podrocju,
zaposlovanju in izobraZevanju.
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Zato ni presenetljivo, da postajajo drustva
uporabnikov v boju za temeljne ¢lovekove
pravice Cedalje bolj organizirana in razsirjena.
V Sloveniji je ena izmed najodmevnejSih in
najbolje organiziranih nevladna organizacija
DAM (Drustvo za pomoc¢ osebam z depresi-
jo in anksioznimi motnjami)’. Na forumu o
izkusnjah uporabnikov z zdravstvenim siste-
mom nekateri uporabniki opisujejo, da so jim
Stevilne pravice kratili tako »strokovnjaki« kot
tudi prijatelji. Nekateri so bili nezadovoljni nad
odnosom strokovnih delavcev, prikrivanjem
diagnoze ali prehitro dolocitvijo diagnoze
depresivne motnje, druge zaradi tega skrbita
moznost izkljuenosti in stigmatizacija.

Velik vir nezadovoljstva med uporabniki
povzroca prav nestrokoven odnos zdravstvenih
delavcev, npr. izjava po poskusu samomora, da
»imamo vsi probleme v Zivljenju.« Drugi upo-
rabniki opozarjajo na neodzivnost psihiatricne
sluzbe in na posledice, ki jih lahko to povzroci
pri samomorilnem posamezniku, ki iS¢e po-
moc, narocen pa je Sele Cez nekaj tednov. Vec
uporabnikov je nezadovoljnih s farmakoloskim
pristopom svojih psihiatrov (»A ni ni¢ boljse?
Ja, bomo pa zamenjali tablete!« piSe o svoji
izkusnji neka uporabnica) in opozarjajo, da je
»prava« terapija ukvarjanje s sabo in aktivno
spreminjanje sebe. Zdravila so sicer lahko del
zdravljenja, vendar pa je napac¢no pricakovanje,
da lahko psihiatri s pomocjo zdravil takoj pri-
Carajo »sreco, zadovoljstvo in dobro pocutje«.

PREDLAGANE SPREMEMBE

PROMIISE je projekt promocije izboljSanja
duSevnega zdravja in kot tak ponuja nov nacin
obravnave samomorilnosti in depresije. Pri tem
se sklicuje na omejeno literaturo s podrocja
promocije duSevnega zdravja (omejeno, ker je
podrocje novo), po drugi strani pa na mnozico
evropskih in svetovnih priporocil na podrocju
sposStovanja Clovekovega dostojanstva in na
izkuSnje »strokovnjakov z osebnimi izkus$nja-
mix, tj. uporabnikov, in njihovih zastopniskih
organizacij.

3 Veé na: http://www.nebojse.si/Forum (10. 10.
2012).

Priporocila projekta PROMISE v prvi od
smernic opozarjajo, da odnos, ki ni v skladu s
kodeksom poklicne etike, na uporabnike vpliva
negativno in ne pripomore k boljSemu razume-
vanju samomorov niti k strokovni obravnavi in
spoStovanju pravic samomorilnih ljudi. Upo-
rabniki, ki so (bili) s strokovno pomocjo zado-
voljni, omenjajo razumevanje, posluSanje brez
obsojanja in enakovreden odnos. Med temi
strokovnimi delavci so veckrat kot psihiatri
omenjeni psihologi in socialne delavke, morda
prav zaradi omenjenega dejstva, da profili brez
dovoljenja za predpisovanje farmakoloskega
zdravljenja ponujajo samomorilnim posame-
znikom ve¢ alternativnih oblik obravnave.

Spostljiva obravnava in spoStovanje clo-
vekovih pravic sta povezana s pravico do
celostnega zdravljenja. Pri tem ne gre za a
priori odklanjanje farmakoloske terapije,
ampak za povezavo s terapijo, ki se ukvarja z
viri samomorilnih misli. Obravnava po strogo
bio-bio-bio modelu ima ugodne posledice za
farmakoloSke druzbe, ne pa za uporabnike
na podrocju dusevnega zdravja niti za samo
razumevanje pojava samomorilnosti.

Destigmatizacija je mozZna, le e se sa-
momore niti ne uvrsca niti ne obravnava kot
dusevno motnjo. Uporabniki ne Zelijo, da
so njihove teZave obravnavane s patoloSke-
ga vidika ali da jih obravnavajo kot ljudi s
tezavami z duSevnim zdravjem, ampak kot
posameznike, ki so popolnoma sposobni za
samostojno Zivljenje in jih je vredno imeti v
skupnosti. Nocejo biti »tisti z zgodovino dusev-
nih problemov«, pa¢ pa Zelijo imeti obcutek,
da so v resnici bogatejsi prav zaradi teh svojih
izkuSenj. Neki uporabnik je dejal, da ga boli,
kadar ljudje govorijo o duSevnih boleznih, saj
zanje po njegovem ni dokazov.

To podrocje se prekriva z vpraSanjem clo-
vekovih pravic, saj so posamezniki, ki so imeli
v preteklosti tako ali drugacno diagnozo psi-
hiatri¢nega bolnika, pogosto zaznamovani, in
sicer na vseh ravneh vsakdanjega Zivljenja (npr.
teZja zaposljivost, predvsem za poln delovni
cas, stigma, stanovanjski, finan¢ni problemi),
in to kljub temu, da naj bi bili pred drzavo enaki
(enakost pravic za vse drzavljane) (Flaker et al.
2008). Neka uporabnica je opisala, da si zelo



zeli zaposlitve za poln delovni ¢as, vendar tega
s svojo (preteklo) diagnozo ne more doseci,
po drugi strani pa dobiva pripombe, da Zivi
na racun drZave.

Samomori morajo biti obravnavani tako, kot
je bilo prvotno misljeno: po bio-psiho-social-
nem modelu namesto po strogem bio-bio-bio
modelu (Shafstein 2005). Deset smernic PRO-
MISE temelji na celostnem usposabljanju. Sa-
momorilne izku$nje imajo za posameznika in
njegov odnos z druzino, prijatelji, sodelavci in
do Solskih ali sluzbenih obveznosti pomembne
posledice. Te ne izginejo niti zaradi ustreznega
farmakoloskega zdravljenja, zato je obravnava
samomorov po bioloskem, psiholoskem in
socioloskem modelu (nekateri zagovarjajo tudi
duhovnega, npr. Webb 2010) za posameznike
s samomorilnimi mislimi tako reaktivnega kot
tudi organskega izvora klju¢na.

SKLEPI

Rogers in Lester (Rogers, Lester 2010, Le-
ster 2000) v svojih delih opisujeta, da je dana-
$nji pragmati¢ni pristop obravnave samomorov
povzrocil jasnejSo sliko korelatov samomoril-
nega vedenja, kljub temu pa ni pripomogel k
bolj$i napovedni vrednosti niti k manjSemu
Stevilu samomorov. Predlagata usmeritev k
razvoju makroteorij samomorilnosti in nadgra-
ditev zgolj prepoznavanja dejavnikov tveganja.
Bio-bio-bio model obravnave koristi redkim,
vsekakor pa ne uporabnikom in ne pripomo-
re k boljSemu razumevanju samomorilnega
vedenja. Bio-bio-bio model je treba nadome-
stiti s celostno obravnavo, ta pa je mozna le v
sodelovanju vseh udeleZenih akterjev. Pri tem
morajo imeti vsi akterji enakovredno vlogo pri
oblikovanju priporocil in drugih pomembnih
dokumentov (Austen 2003, Grebenc 2006,
Grebenc, Sabi¢ 2011).

Literatura na podro¢ju promocije dusev-
nega zdravja pri obravnavi samomorilnosti in
depresivnosti je omejena, zato je pomembno,
da razvoj poteka v smeri izobraZevanja na po-
drocju promocije dusevnega zdravja. Pomemb-
no je ta znanja prenesti v vsakodnevno delo
strokovnjakov in v programe preprecevanja
samomorilnosti in depresivnosti (tj. integracija

preprecevanja samomorilnosti in depresivnosti
kot tudi promocije dusevnega zdravja). Prva
smernica PROMISE tudi poudarja pomen
spostljive oblike obravnave. Obravnava, ki
ljudi s samomorilnimi mislimi dojema ne kot
psihiatri¢ne bolnike, ampak kot enakovredne
drzavljane, bo morda pripomogla k boljSemu
razumevanju pojava, hkrati pa pozitivno vpli-
vala na destigmatizacijo samomorilnosti in
depresivnosti.

Eticna nacela na podro¢ju samomorilno-
sti in depresije morajo vkljucevati krepitev
posameznikov in skupin z namenom, da se
optimizira duSevno zdravje in zmanjSa zdra-
vstvene neenakosti; duSevno zdravje mora biti
obravnavano kot osnovna ¢lovekova pravica.
Tak pristop se mora nujno oddaljiti od obstoje-
¢ega bio-bio-bio modela in vrniti k prvotnemu
pojmovanju samomorov po bio-psiho-social-
nem modelu. Poleg tega je ¢lovekova pravica,
da se njegove samomorilne misli oziroma
dejanja obravnava s spostljivim odnosom.
Posledica je odnos, v katerem je posameznik
sam strokovnjak na podrocju »sebe« in aktivni
iskalec smisla svojega Zivljenja in vedénja.
Kakrs$nakoli pomo¢ od zunaj je lahko le po-
mo¢ v metodoloskem pomenu, kajti razlicni
strokovnjaki na podrocju duSevnega zdravja
predlagajo dolo¢eno metodo dela oziroma
zdravljenja, vedno pa posameznik sam doloca,
koliko je metoda primerna zanj. Le odnos, ki
temelji na spostovanju osnovnih clovekovih
pravic, spoStovanju poklicnega kodeksa in
soCutju do cloveka v stiski, ima moznost ne
samo uspesnega zdravljenja, ampak tudi ucenja
posameznika o boljSem dusevnem zdravju kot
pred nastankom samomorilnih misli ali dejan;.
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ZDRAVSTVENA NEGA IN PROMOCIJA

DUSEVNEGA ZDRAVJA

STUDIJA PRIMERA V ZDRUZENEM KRALJESTVU

uvoD

Zagovarjamo stalisce, da je promocija du-
Sevnega zdravja ¢edalje pomembnejSa znacil-
nost sodobnih socialnih trendov v druzbi in da
je to vkljucujoca vizija, ki preZzema druzbo v
celoti. Pristop k promociji duSevnega zdravja,
ki uposteva ta vidik, je pristop Sveta za izobra-
Zevanje na podrocju zdravstva v ZdruZenem
kraljestvu (UK Health Education Authority).
Leta 1997 je duSevno zdravje opredelil kot:

[...] Custveno in duhovno vzdrzljivost, ki nam
omogoca uzivati Zivljenje in premagovati bole-
¢ino, trpljenje in razocaranje. Je pozitiven cut
za dobro pocutje, ki temelji na veri v lastno
dostojanstvo in vrednost ter v dostojanstvo in
vrednost drugih.

V Bamfordovem pregledu sluzb dusevnega
zdravja in sluzb za pomoc osebam z oviranostmi
(Bamfordov pregled 2006)" so jasno prepoznali
pomen Sirse strategije na podrocju dusevnega
zdravja. Takole piSe v njem:

Holisti¢en pristop k vpraSanjem slabega

dusSevnega zdravja zahteva tudi preudarno

strategijo za preprecevanje in promocijo du-

Sevnega zdravja.

V lo¢enem porocilu o promociji dusevnega
zdravja pa trdijo (ibid.):

Prav tako si Zelimo druZzbo, v kateri bo lahko
vsakdo odigral svojo vlogo in postal dejaven,
da bi ustvaril okolje, ki spodbuja dusevno

Bamfordov pregled ali Bamfordova komisija je neodvisna
severnoirska komisija, ki je pregledala sluzbe dusevnega
zdravja in sluzbe za pomo¢ osebam z oviranostmi - op. prev.

zdravje in dobro pocutje posameznikov, dru-
Zin, organizacij in skupnosti.

V angleski Beli knjigi o dusevnem zdravju
(Ministrstvo za zdravje 2011) pa je znan zapis:

Ni zdravja brez dusevnega zdravja. Dusevno
zdravje je kljucni del ¢loveskega, druzbenega,
ekonomskega in nacionalnega kapitala in ga je
zato treba obravnavati kot sestavni in bistveni
del drugih podrocij javne politike, kot so Clo-
vekove pravice, socialno varstvo, izobraZevanje
in zaposlovanje.

Promocijo duSevnega zdravja lahko ra-
zumemo tudi kot prispevek k trem klju¢nim
podro¢jem.

STRUKTURNA IZHODISCA
ZA ZDRAVJE

Druzbena, ekonomska in kulturna izhodisc¢a
za zdravje tvorijo osnovni okvir, ki omogoca
razvijanje in ohranjanje pozitivnega duSevnega
zdravja. Strukturni dejavniki, ki so povezani s
poveCanim tveganjem za teZave z duSevnim
zdravjem, so brezposelnost, slabe bivalne
razmere, neenakost porazdelitve dohodka,
diskriminacija in omejene moZnosti izbire
ali nadzora. Crane-Ross et al. (2006: 142) so
krepitev sluzb opredelili kot

uporabnisko sodelovanje pri sprejemanju
odlocitev v sluzbah in stopnjo vzajemnosti ter
spostovanja tistih, ki vodijo primere.

Neposredne in posredne ucinke krepitve
sluZb so ocenili na podlagi Stirih ciljev okre-
vanja:

‘(2102) IS ‘OT®p oureToO0S
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¢ kakovost Zivljenja,

* raven funkcioniranja,

* simptomi, ki jih zaznava posameznik,
* simptomi, ki jih zaznavajo sluzbe.

Ugotovili so, da so opazanja uporabnikov
sluzb glede krepitve moci najmoc¢nejsi napo-
vednik rezultatov vseh $tirih ciljev (Jormfeldt
et al. 2008).

DRZAVLJANSTVO -
DRUZBENI SVET

Druzbena podpora, moc¢ne socialne mreze
ter obCutek povezanosti in socialne vkljuceno-
sti so kljucni napovedniki dusevnega zdravja.
Osamljenost in izolacija poveCujeta tveganja za
samomor in hujse oblike depresije, prav tako pa
zmanjSujeta sposobnost ljudi, da bi se spopa-
dali s stresnimi dogodki v Zivljenju. Pozitiven
obcutek pripadnosti in sodelovanja v druzbi ter
priznavanje raznovrstnosti in medsebojne od-
govornosti pripomorejo k dobremu psihi¢nemu
pocutju. Stevilne drzave v Evropski uniji upo-
Stevajo zavezo »dusSevno zdravje za vsakogar,
da bi razvile ali okrepile nacionalne politike
in ukrepe, ki bi spodbujali dobro psihi¢no po-
Cutje, torej trend, ki se kaze tudi v odzivih na
Zeleno knjigo Evropske skupnosti. Povecuje
se zanimanje za dodano vrednost posledic
vkljucevanja promocije dusevnega zdravja in
dobrega pocutja v splosno zdravje in v politike
dusevnega zdravja. Denimo, dusevno zdravje
je bil pomemben del koncepta »zdravje v
vseh politikah«, poglavitna zdravstvena tema
finskega predsedovanja Svetu Evropske unije
(Stahl et al. 2006).

Promocija pozitivnega duSevnega zdravja
bi lahko bila tudi zanesljiva socialna nalozba,
ki bi ob ustreznih agencijah za izobrazevanje
in zdravstveno varstvo lahko dvignila raven
sploSnega psihi¢nega zdravja prebivalstva.
Pomagala bi pri spopadanju z nekaterimi
druzbeno-ekonomskimi izzivi, ki lahko
ogrozijo stabilnost socialnih podpornih mrez.
Zato je pomembno ohranjati vlogo, ki jo ima
ucinkovita promocija duSevnega zdravja pri
spodbujanju obcutka samozavesti in vere vase,
zlasti v ¢asu, ko so vidiki nacionalnega eko-
nomskega sistema krhki in negotovi. Presecne

Studije namrec kaZejo na povezavo med dobrim
psihi¢nim pocutjem in prosocialnim vedenjem,
kot sta sodelovanje v civilnih iniciativah in
prostovoljstvo.

CUSTVENA VZDRZLJIVOST -
NOTRANJI SVET

Custvena vzdrZljivost je povezana z ob&utki,
ki jih imajo ljudje o sebi, z interpretacijo
dogodkov in s sposobnostjo za spopadanje
s stresnimi ali neprijetnimi okoli§¢inami.
Samozavest, spretnost spopadanja s teZavami
in spretnosti za Zivljenje ter priloZnosti za
sprejemanje odlocitev in izvajanje nadzora
nad lastnim Zivljenjem povecujejo Custveno
vzdrZljivost in zmanjSujejo dusevno stisko
(Friedli 2009).

Tak pristop k promociji duSevnega zdravja
je dobro zasnovan v PROMISE-ovih smernicah
in merilih za promocijo duSevnega zdravja (gl.
preglednico 1). Projekt PROMISE je projekt
promocije dusevnega zdravja, ki sodi pod okri-
lje Glavnega direktorata za zdravje in varstvo
potrosnikov (DG Sanco) in je osredinjen na
razvijanje smernic za strokovno usposabljanje
poglavitnih strokovnih skupin, ki zagotavljajo
nego uporabnikov sluzb duSevnega zdravja:
klini¢nih psihologov, medicinskih sester’ na
oddelkih za duSevno zdravje, socialnih delavk
in psihiatrov. Dokument, ki opredeljuje politiko
Ministrstva za zdravje (2011) v ZdruZenem
kraljestvu z naslovom Ni zdravja brez dusev-
nega zdravja jasno kaze, da je duSevno zdravje
nelocljivo povezano z nacionalnim programom
sprememb v promociji zdravja.

Zato se je treba vprasati, koliko so nacela
promocije duSevnega zdravja zastopana oz.
niso zastopana na podroc¢ju poucevanja stro-
kovnih skupin o njihovih strokovnih vlogah
in spretnostih.

V ¢lanku se osredoto¢amo predvsem na po-
klice zdravstvene nege na podrocju duSevnega
zdravja v ZdruZenem kraljestvu in preverjamo,

Zaradi vecje zastopanosti zensk v poklicu zdravstvene nege
uporabliamo izraz medicinska sestra tudi za moske predstav-
nike tega poklica, ¢eprav je njihov uradni naziv diplomirani
zdravstvenik.



Preglednica 1: Deset meril kakovosti projekta PROMISE.

Deset meril kakovosti

Kazalci najbolj$e prakse za usposabljanje strokovnjakov na podroéju promocije dusevnega zdravja:

1. Sprejemanje nacel promocije duSevnega zdravja

ali kurativne oskrbe.

Program usposabljanja, ki promocijo dusevnega zdravja obravnava lo¢eno od preprecevanja dusevne bolezni

2. Sodelovanje skupnosti in krepitev mo¢i

projektov promocije dusevnega zdravja.

Program usposabljanja uposteva nacelo sodelovanja skupnosti. Promocija dusevnega zdravja vkljuCuje spodbujanje in
krepitev mocCi vseh interesnih skupin v skupnosti pri promociji dusevnega zdravja na splosno ali pri razvijanju specificnih

3. Uresnicevanje interdisciplinarega in medsektorskega pristopa
Program usposabljanja uposteva potrebne interdiciplinarne in medsektorske pristope k promociji dusevnega zdravja.

dusevno zdravje in njihovim skrbnikom.

4. Vkljuéevanje ljudi s tezavami z duSevnim zdraviem
Cilji programa usposabljanja so usmerjeni tudi k ljudem z izkusnjo tezav z dusevnim zdravjem, uporabnikom sluzb za

5. Zagovornistvo

Program usposabljanja poudarja pomen zagovornistva, torej védenje o tem, kako poudariti in zagovarjati staliSca ljudi,
ki morda nimajo lastnih spretnosti ali potrebne druzbene modi, da bi se lahko zagovarjali sami.

6. Pregled zbirke znanja

Program usposabljanja uposteva najnovejsa znanstvena dognanja in etnografske podatke; ¢rpa jih iz razliénih metod,
tudi iz epidemiologije in druzboslovja, da lahko opredeli strategije ukrepanja.

7. Prilagajanje intervencij lokalnemu kontekstu in potrebam po nacelih holisticnega in ekoloSkega pristopa
Program usposabljanja temelji na ciljih promocije zdravja, ki temeljijo na oceni in izmeri lokalnih potreb.

8. Opredelitev tvegan;j

Program usposabljanja obravnava ne samo pri¢akovane pozitivne ucinke, temve¢ tudi mozna tveganja promocijskih
ukrepov na podro¢ju dusevnega zdravja tako za posameznike kot za skupnosti.

9. Uporaba medijev

je povezana z dusevno boleznijo.

Program usposabljanja vkljucuje medije in strategije komuniciranja pri promociji dusevnega zdravja in boj proti stigmi, ki

10. Evalvacija usposabljanja, izvajanja in ciljev

na splosno.

Usposabljanje poudarja pomen evalvacije ciljev usposabljanja pri promociji dusevnega zdravja, ukrepov in programov

zastopana 0z. niso zastopana pri poucevanju
zdravstvene nege v Studijskem programu
zdravstvena nega na Univerzi v Middlesexu.
Raziskavo je opravila ekspertna skupina
Stirih predavateljev zdravstvene nege z Uni-
verze v Middlesexu. Kriti¢no so pregledali,
koliko novi kurikul zdravstvene nege, ki so
ga zaceli izvajali leta 2011, izpolnjuje nacela
promocije dusevnega zdravja, ki so opredeljena
v smernicah projekta PROMISE in navedena
v preglednici 1.

KURIKUL ZDRAVSTVENE NEGE
NA UNIVERZI V MIDDLESEXU

Triletni dodiplomski Studijski program zdra-
vstvene nege na podrocju dusevnega zdravja
sestavlja 14 modulov, sedem teoreti¢nih in
sedem prakti¢nih. Obsega Stiri splosne module,
ki so namenjeni tudi Studentom in Studentkam
zdravstvene nege z drugih podrocjih (npr.
Studentom in Studentkam s podrocja pediatrije
in sploSne zdravstvene nege za odrasle), in
deset specificnih modulov, ki so namenjeni
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Studentom in Studentkam duSevnega zdravja.
Vsebine novega kurikula zdravstvene nege na
Univerzi v Middlesexu temeljijo na kompe-
ten¢nem pristopu, ki Studente in Studentke pri-
pravlja na varno in u¢inkovito prakso po opra-
vljenem strokovnem izpitu in vpisu v register
Zbornice zdravstvene in babiSke nege. Novi
kurikul razvija kompetence na Stirih podro¢jih:
(1) strokovne vrednote, (2) komunikacija in
medosebne spretnosti, (3) praksa zdravstvene
nege in sprejemanje odlocitev, (4) vodenje,
upravljanje in timsko delo. Cilj omenjenega
Studijskega programa je Studentom in Student-
kam omogociti (a) usvojiti znanje, spretnosti
in naravnanosti, s katerimi bodo avtonomno,
socutno, spretno in varno delali v praksi, pri
tem pa varovali dostojanstvo in ¢lovekove pra-
vice, (b) delati z ljudmi vseh starosti in se pri
tem opirati na dusevno zdravje, ki temelji na
spoStovanju vrednot, (c) spodbujati pozitivne
odnose, katerih osrednje vloge so socialna
vkljucenost, spostovanje ¢lovekovih pravic in
okrevanje, (¢) delati v partnerstvu z drugimi
strokovnjaki in agencijami na podrocju zdravja
in socialnega varstva, z uporabniki sluzb in nji-
hovimi skrbniki, pri tem pa spodbujati skupne
odlocitve, povezane z oskrbo.

RAZISKOVALNA METODA
IN UTEMELJITEV

Pri preverjanju kurikula zdravstvene nege
na Univerzi v Middlesexu smo upoStevali dve
merili:

1. Standard je deset PROMISE-ovih sploSnih
smernic za strokovnjake, ki obravnavajo pro-
mocijo duSevnega zdravija.

2. Studijski kurikul mora imeti v sestavnem delu
vsakega modula (npr. ucni cilji, uéni nacrt,
podporni viri/Studijsko gradivo in merilo
ocenjevanja) jasno opredeljene in zapisane
podatke o nekaterih ali vseh klju¢nih vidikih
desetih PROMISE-ovih meril. Celostni pri-
stop nam je omogocil, da smo opredelili tudi
najmanjSe znake kateregakoli vidika desetih
PROMISE-ovih meril iz smernic za strokov-
njake pri promociji duSevnega zdravja.
Module kurikula zdravstvene nege smo

potem razdelili med clane ekspertnega

raziskovalnega tima, da bi njihovo vsebino pri-
merjali z desetimi merili, ki smo jih opredelili v
projektu PROMISE. Clani raziskovalnega tima
so na podlagi raziskovalnih nacel navzkrizno
preverili module. Po navzkriznem preverjanju
je tim ocenjevalcev Se enkrat pregledal in
potrdil vsako ugotovitev. V sklepni fazi smo
analizirali ugotovitve. S taksSno strategijo na-
tancnega pregleda smo razvili mehanizem, s
katerim smo zagotovili natan¢nost, doslednost
in objektivnost pravil za vsebinski pregled mo-
dulov. Zadnji sestanek odbora za pregled in ve-
rifikacijo je bilo koristno sre¢anje, na katerem
smo razjasnili morebitne napacne interpretacije
pri uporabi PROMISE-ovih meril za zbiranje
podatkov (Polit, Beck 2008).

ANALIZA IN UGOTOVITVE
Sprejemanje nacel promocije
dusevnega zdravja:

Merilo je bilo dobro zastopano v sedmih
od 14 modulov. Sedem modulov sestavljajo
(a) splosni modul prvega letnika »osnove
strokovne prakse«, (b) dva teoretska modula s
podrocja duSevnega zdravja »razvijanje med-
sebojnega razumevanja na podrocju dusevnega
zdravja« in »odzivi na potrebe kompleksne
oskrbe« ter (c) Stirje prakti¢ni moduli »osnove
terenske prakse« in »gradivo za u¢no prakso«.
Vsebine teh sedmih modulov pa so porazde-
ljene na vse tri stopnje Studijskega programa
(od prvega do tretjega letnika). Poleg tega
so koncepti in modeli promocije dusevnega
zdravja upoStevani tudi v merilih ocenjeva-
nja, ki obsegajo opise opazanj pri prakticnem
usposabljanju in razprave, v katerih Studenti in
Studentke pokazejo razumevanje. Natancneje
to pomeni, da to merilo promocije duSevnega
zdravja v $tirih modulih prvega letnika Studi-
ja pokrivata dva modula, osnovni teoreti¢ni
modul in modul klini¢ne prakse. V drugem
letniku Studijskega programa pa to merilo
pokrivajo trije od petih modulov zdravstvene
nege na podrocju dusevnega zdravja. Od petih
modulov tretjega letnika Studijskega programa
dva vkljucujeta to merilo, tretji pa ne. Od §tiri-
najstih modulov programa zdravstvene nege jih
torej sedem pokriva prvo merilo. To pomeni,



da je merilo dobro zastopano (za primerjavo
gl. preglednico 2, 1. merilo).

Ceprav upostevamo §irsi vpliv zastopanosti
tega merila v zdravstveni negi, pa kaze, da
smo v zdravstveni negi na podrocju duSevne-
ga zdravja pripravljeni sprejeti moznost, da
se merilo uveljavi kot kljucni element vloge
medicinskih sester. To pomeni, da je Ze na
zacetku usposabljanja za medicinsko sestro
treba predstaviti potrebe klientov ne le v ozkem
smislu zdravljenja bolezni in oskrbe bolnih
ljudi, temve¢ kot usmerjenost na promocijo
pozitivnega zdravja.

Sodelovanje in krepitev

moci skupnosti

Program usposabljanja upoSteva nacelo
sodelovanja skupnosti. Promocija dusSevnega
zdravja vkljucuje spodbujanje in krepitev
moci vseh interesnih skupin v skupnosti pri
promociji duSevnega zdravja na splos$no ali
pri razvijanju specifi¢nih projektov promocije
dusSevnega zdravija.

Merilo nacela sodelovanja in krepitve vseh
interesnih skupin v skupnosti pri promociji
dusevnega zdravja na splo$no ali pri razvijanju
specifi¢nih projektov za promocijo dusevnega
zdravja je opredeljen kot ucni cilj, ki ga je v
tretjem letniku Studijskega programa treba
izpolniti v okviru posebnega teoretskega mo-
dula duSevnega zdravja z naslovom »odzivi
na potrebe kompleksne oskrbe v duSevnem
zdravju« (za primerjavo gl. preglednico 2, 2.
merilo). Merilo naj bi bilo vkljuceno v teo-
retsko vajo v »kriticnem misljenju«, ki pa ne
zahteva izrecno, da bi se Studenti in Studentke
morali vkljuditi v prakti¢ne projekte ali klini¢-
ne dejavnosti, v katerih bi lahko opazovali in
analizirali, kako poteka praksa. To bi spodbu-
dilo konstruktivisticni pristop k razumevanju
promocije dusevnega zdravija.

Lahko bi rekli, da ta hip SirSe zastavljeno
prestrukturiranje oskrbovalnih sluzb na podro-
¢ju duSevnega zdravja v skupnosti zahteva, da
vloga medicinske sestre v duSevnem zdravju
v prihodnje vkljucuje tudi spretnosti, ki bodo
pri promociji duSevnega zdravja spodbujale
krepitev interesnih skupin v skupnosti. To bi

medicinskim sestram in interesnim skupinam
v skupnosti omogocilo, da bi dosegle vzdrzne
sisteme promocije dusevnega zdravja (Tilford
2001). Z manj$im, izpitnim, prakti¢no narav-
nanim projektom, ki bi bil namenjen krepitvi
nekega vzorca ali manjSe interesne skupine in
bi obravnaval vprasanje, povezano z dusevnim
zdravjem v skupnosti, bi pridobili zelo koristno
orodje izobraZzevanja, s katerim bi Studente
in Studentke zdravstvene nege pripravili na
dodiplomski program usposabljanja.

Treba je opozoriti, da so medicinske sestre kot
del vseh osrednjih timov dusevnega zdravja v
skupnosti v Zdruzenem kraljestvu poleg Stevilnih
pobud, ki spodbujajo njihovo vkljucevanje v
lokalne skupnosti, eksplicitno zavezane politiki
socialnega vkljucevanja. To v praksi pomeni
iniciativo, ki jo v veliki meri izvajajo prav me-
dicinske sestre na podrocju dusevnega zdravija v
skupnosti. V tem pogledu pa kurikul dodiplom-
skega Studijskega programa za medicinske sestre
temu merilu namenja malo pozornosti. To, da je
merilo, ki ga obravnavamo tukaj, zastopano samo
v enem modulu triletnega dodiplomskega Studij-
skega programa, kaze, da se britanske medicinske
sestre s tem nacelom srecajo Sele po pridobljeni
izobrazbi bodisi na podiplomskem magistrskem
Studiju, univerzitetnem dodiplomskem Studiju
ali pa v okviru strokovnega usposabljanja na
delovnem mestu. Na podiplomski stopnji izobra-
Zevanja pa Stevilni magistrski Studijski programi
vsebujejo modul, osredinjen na socialno vklju-
¢enost, promocijo duSevnega zdravja oziroma
razvijanje socialnega kapitala. Ti magistrski
programi so po navadi multidisciplinarni in niso
ozko usmerjeni na poklic, Ceprav marsikatera
medicinska sestra pridobi dodatno izobrazbo in
tako poglobi razumevanje tega merila pri promo-
ciji dusevnega zdravja.

Usvajanje interdisciplinarnega in

medsektorskega pristopa

Program usposabljanja uposteva potrebne
interdiciplinarne in medsektorske pristope k
promociji duSevnega zdravija.

Merilo ni izrecno obravnavano v nobenem
modulu Studijskega programa. To je pomembna
ugotovitey, saj kljub temu, da ideja o medpoklic-

efnelpz ebaunssnp efjoowold ul ebau euaA}SARIPZ



Albert B. Odro, Lawrence K. Dadzie, Daniela Collins, Roland Lodoiska, Peter Ryan

nem sodelovanju, ki podobno kot koncepti »in-
terdisciplinarnega in medsektorskega« pristopa
velja za najboljSo prakso v zdravstveni negi, v
resnici ni izpeljana v nobenih vsebinah modula.
Lahko bi rekli, da velja bodisi predpostavka ali
»samoumevna« usmerjenost, da se medsektorska
in interdisciplinarna dejavnost v vsakem primeru
izvaja samodejno, kot da bi bila del studijskega
programa, toda ker temu ni namenjena nobena
posebna postavka, lahko o tem dvomimo.

To vrzel je treba zapolniti, saj bomo tako
lahko dopolnili spretnosti, ki jih v promociji du-
Sevnega zdravja obravnava prvo merilo, merilo
o krepitvi moci vseh strokovnjakov in interesnih
skupin v skupnosti. V vsakem primeru moramo
ta sklop spretnosti jasno opredeliti v kurikulu,
¢e zelimo zdravstveno nego dobro pripraviti
za interdisciplinarno delo. To je nujno, saj
delo medicinskih sester na podroc¢ju dusev-
nega zdravja zahteva povezovanje z drugimi
disciplinami, ki bi lahko sodelovale in morajo
sodelovati ter se medsebojno podpirati v pri-
zadevanjih za promocijo dusevnega zdravja, da
bi izboljsali podlage za uveljavitev in Sirjenje
ucinkovite promocije duSevnega zdravja na
vseh podroc¢jih skupnosti, ki bi jim ucinki
pozitivnega psihi¢nega pocutja lahko koristili.

Vklju€evanje ljudi s tezavami

z duSevnim zdravjem

Cilji programa usposabljanja se uveljavljajo
tudi med ljudmi z izkus$njo duSevnih tezav,
uporabniki sluzb za dusevno zdravje in njiho-
vimi skrbniki.

Merilo obravnavajo Stirje prakti¢ni moduli
v treh letnikih $tudijskega programa. Eden
od modulov se izvaja v prvem letniku Studija
(»osnove za terensko delo«), dva v drugem le-
tniku (»ucna praksa 2 in 3«), eden pa v Cetrtem
letniku (»ucna praksa 4«) (za primerjavo gl.
preglednico 2, 4. merilo). To merilo je dobro
zastopano v dejavnostih u¢ne prakse in na vsa-
ki od treh stopenj programa ustreza zahtevam
ocenjevanja. Kot primer lahko navedemo, da
postopek ocenjevanja pri enem od klju¢nih
modulov zdravstvene nege v zadnjem letniku
Studijskega programa v Zivo opravijo Clani
izpitne skupine, ki jo sestavljajo uporabnik

ali uporabnica sluzbe, zdravnik ali zdravnica
klini¢ne zdravstvene nege in predavatelj ali
predavateljica s podrocja zdravstvene nege,
pri cemer Studenti in Studentke izpit bodisi
opravijo ali pa ne opravijo.

Glede na to, da so sedanje strukture odloca-
nja na podroc¢ju dusevnega zdravja v Zdruze-
nem kraljestvu bolj naklonjene strokovnjakom,
je treba zagotoviti bolj$e razumevanje, kaj lah-
ko doda vklju¢evanje uporabnikov in uporabnic
(Barnes, Bowl 2001). Linnett (1999) meni,
da bi moralo biti vkljuéevanje uporabnikov
usmerjeno k spremembam v ravnovesju moci
znotraj organizacij. Poudarja, da je pristno
vkljuéevanje uporabnikov redko, saj povzroci
temeljito, revolucionarno spremembo. Ta na-
mrec¢ zahteva, da se osebje odrece delu moci,
kajti »Ce klienti pridobijo pristno uradno moc,
niso ve¢ samo klienti ali uporabniki sluzb«. V
tem pogledu je spodbudno, da kurikul dusev-
nega zdravja v zdravstveni negi dokaj sistema-
ticno pokriva to pomembno merilo promocije
duSevnega zdravja v vseh treh letnikih Studija
in da bodo novo usposobljene medicinske
sestre dobro seznanjene z nac¢elom in prakso
krepitve moci uporabnikov in uporabnic.

Zagovornistvo

Program usposabljanja poudarja pomen
zagovorniStva, torej védenje, kako poudariti
in zagovarjati staliS¢a ljudi, ki morda nimajo
lastnih spretnosti ali potrebne druZbene moci,
da bi se lahko zagovarjali sami.

Merilo je zastopano samo v sploSnem
modulu »osnove strokovne prakse« v prvem
letniku (za primerjavo gl. preglednico 2, 5.
merilo). Pomanjkanje jasne navedbe tega merila
v vseh drugih specifiénih modulih dusevnega
zdravja v drugem in tretjem letniku Studijske-
ga programa je treba posebej omeniti. Jasno
namrec kaZe, da zagovorni$tvo ni prepoznano
kot kljucna naloga zdravstvene nege. Zato bi
lahko dejali, da ni zadostne podlage, da bi
Studenti in Studentke lahko razvijali spretnosti
zagovornitva. Ce bi jih medicinske sestre znale
spretno uporabiti, bi bil u¢inek lahko dvojen:
v oZjem smislu bi spretnosti zagovorniStva
pripomogle k promociji duSevnega zdravja, v



sploSnem pa bi ohranjale stabilen odnos med
medicinsko sestro in pacientom (Tilford 2001).
V ZdruzZenem kraljestvu je zagovorniska vloga
za medicinske sestre na podro¢ju duSevnega
zdravja zelo dvoumna in potencialno kon-
fliktna. Od medicinske sestre pric¢akujemo,
da bo nasla ravnovesje med oskrbo klienta
in spremljanjem njegovih potreb na eni strani
in potrebami skupnosti, da se zavaruje pred
nepotrebnimi tveganji, na drugi strani. Poleg
tega imajo medicinske sestre na podrocju du-
Sevnega zdravja po pred kratkim dopolnjenem
Zakonu o duSevnem zdravju (2007) osrednjo
vlogo v skupnosti, ¢e je treba uporabnika ali
uporabnico odpeljati nazaj v bolniSnico glede
na dolo¢bo o prisilnem zdravljenju, torej ¢e
uporabnik ali uporabnica ne upoSteva postop-
kov zdravljenja, ki so ga predpisali psihiatri ali
splosni zdravniki.

Ker se medicinske sestre na podrocju du-
Sevnega zdravja na poseben, za poklic znacilen
nacin vkljucujejo v skupnost pri spremljanju
uporabnikov in dajanju predpisanih zdravil, se
srecajo s posebnim izzivom, ko uporabnik ali
uporabnica ne uposteva zdravljenja. To lahko
povzrodi napetosti v odnosu in mozno uporabo
prisilnega zdravljenja, pri katerem je medicinska

sestra lahko neposredno udeleZena. To pa lahko
ogrozi ali poslab$a odnos med medicinsko sestro
in uporabnikom. V taksnih okoli$¢inah medicin-
ska sestra tezko deluje kot zagovornica. Zato je
Se posebej obzalovanja vredno, da zagovornistvo
obravnava samo en modul v prvem letniku
Studijskega programa. To strokovno podrocje je
treba bolj poudariti v Studijskem programu, saj
imajo medicinske sestre na podro¢ju dusevnega
zdravja Cedalje pomembnejSo vlogo pri oskrbi
in spremljanju uporabnikov sluzb dusevnega
zdravja v skupnosti.

Pregled zbirke znanja

Program usposabljanja uposteva najnovejsa
znanstvena dognanja in etnografske podatke.
Crpa jih iz razli¢nih metod, tudi iz epidemi-
ologije in druZboslovja, da lahko opredeli
strategije ukrepanja.

Merilo je zastopano v treh modulih. To
so splosni teoretski modul v prvem letniku
»osnove strokovne prakse«, prakti¢ni modul
v prvem letniku »osnove terenske prakse«
in prakti¢ni modul duSevnega zdravja v
tretjem letniku »ucna praksa 4«. Iz tega
lahko sklepamo, da ni dovolj moZnosti, da

Preglednica 2: Dodiplomski program zdravstvene nege na podrocju dusevnega zdravja - profil skladnosti kurikula z merili za

promocijo dusevnega zdravja.

Projekt PROMISE (merila za najbolj$o prakso I Stevilo modulov,
. . .. Skupno Stevilo . Odstotek
usposabljanja za strokovnjake na podrocju . v katerem je .
" . . modulov v kurikulu . skladnosti
promocije du$evnega zdravja) zastopano merilo
1. Sprejemanje nacel promocije dusevnega zdravja 14 7 50 %
2. Sodelovanje in krepitev moci skupnosti 14 1 7%
3. Uresnic¢evanje interdisciplinarega in
. 14 0 0%

medsektorskega pristopa
4. Vklju?evanje ljudi s tezavami z dusevnim 1 4 28%

zdraviem
5. Zagovornistvo 14 1 7%
6. Pregled zbirke znanja 14 3 21 %
7. Prilagajanje intervencij lokalnemu kontekstu

in potrebam po nacelih holisticnega in 14 2 14 %

ekoloskega pristopa
8. Prepoznavanje tveganj 14 1 7%
9. Uporaba medijev 14 0 0%
10. Evalvacija usposabljanja, izvajanja in ciliev 14 0 0%
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bi zagotovili kontinuirano razvijanje merila
v drugih teoretskih modulih, ki sestavljajo
drugi letnik Studija. Treba je ohranjati in kre-
piti kontinuiran razvoj baze znanja, saj bomo
tako pripravili koristno zbirko podatkov, iz
katerih bodo Studenti in Studentke lahko c¢rpali
reference in refleksije. Na splos$no pa velja,
da je Studijska literatura kot podporni uéni vir
v kurikulu premisljena. Primeri vkljucujejo
raziskovalno delo Nacionalnega instituta za
zdravje in klini¢no odli¢nost (2008). Institut
redno obvesca zdravstveno osebje o raziska-
vah, povezanih z najboljSimi intervencijami
in prakso (objave raziskovalnih ugotovitev v
strokovni medicinski reviji British Medical Jo-
urnal s podrocja, ki ga Davies in Craig (2009)
obravnavata v zbirki strokovne literature ABC
dusevnega zdravja).

Prilagajanje intervencij lokalnemu

kontekstu in potrebam po nacelu

holistiCnega in ekoloSkega pristopa

Program usposabljanja temelji na ciljih pro-
mocije zdravja, ki temeljijo na oceni in izmeri
lokalnih potreb.

Merilo je zastopano v splo$nem teoretskem
modulu v prvem letniku Studija »osnove stro-
kovne prakse« in teoretskem modulu duSevnega
zdravja v drugem letniku »ocenjevanje, zdra-
vljenje in intervencije na podro¢ju dusevnega
zdravja«. MoZnosti za vkljuditev tega merila bi
lahko poiskali tudi v drugih modulih tretjega le-
tnika Studijskega programa, na primer v modulu
»odzivi na potrebe kompleksne oskrbe«. Ome-
njeno merilo je slabo zastopano (za primerjavo gl.
preglednico 2, 7. merilo). Toda ker je del zadnjega
letnika Studija, bi lahko uporabili naslednjo stra-
tegijo, s katero bi izboljsali njegovo zastopanost:
Studentom in Studentkam bi dali zahtevno nalogo,
pri kateri bi morali uporabiti znanje iz prvega in
drugega letnika in poiskati klienta ali manjSo
skupino klientov v okolici kraja, v katerem
opravljajo delovno prakso. Skupaj bi pripravili
izobraZevalni program dusevnega zdravija, ki bi
¢rpal iz virov v skupnosti in bi klientom omogo-
¢il, da ohranijo dobro in stabilno dusevno zdravje,
hkrati pa bi jim dajal obcutek, da imajo vse pod
nadzorom in da jih okolje podpira.

Prepoznavanje tveganj

Program usposabljanja ne obravnava samo
pric¢akovanih pozitivnih vplivov, temve¢ tudi
moZzna tveganja promocijskih ukrepov na po-
drocju dusevnega zdravja tako za posameznike
kot za skupnosti.

Merilo je zastopano samo v modulu »u¢na
praksa 4«, v zadnjem letniku Studija. Ni pa
vkljuc¢eno v noben modul prvega in drugega
letnika. Merilo upoSteva spretnosti prepozna-
vanja tveganj za posameznike in skupnosti, ki
sicer spremljajo promocijske ukrepe na podro-
¢ju duSevnega zdravja. Treba ga je razvijati
in sCasoma okrepiti, da bo program dosegel
kakovostno raven, potrebno za ohranjanje soraz-
mernosti napredovanja v ucenju (za primerjavo
gl. preglednico 2, 8. merilo). Razvoj in krepitev
znanja bi lahko dosegli s tak$nim pristopom: v
prvem letniku Studija bi se lahko osredoto€ili na
oceno tveganj na podrocju dusevnega zdravja
pri obCasni in rekreativni uporabi ene vrste
drog, denimo kanabisa, in na strategije, ki bi jih
lahko uporabili pri izvajanju promocijskega pro-
grama s poudarkom na preventivnem vedenju.
V drugem in tretjem letniku bi lahko pregledali
vecja in kompleksnejSa tveganja, ki jih je treba
prepoznati v tistih situacijah, v katerih je dusev-
no zdravje posameznika ali skupin resno ogro-
7eno zaradi rednega in kombiniranega uZivanja
Stevilnih in moc¢nejSih drog, denimo Cistega
kokaina in amfetaminov, saj lahko poslabsajo
Ze obstojece tezave z duSevnim zdravjem ali
pa postanejo etioloski dejavniki hujse dusevne
nestabilnosti, slabega socialnega in fizicnega
delovanja in splosnega propadanja ali umika iz
skupnosti (Templeton et al. 2006).

Kompleksnost tveganj v razli¢nih situa-
cijah, denimo samoposkodovalno vedenje,
samomor in nasilje, bi lahko raziskali tudi v
tretjem letniku Studija, skupaj s pomembnimi
vladnimi politikami in dolocbami, s katerimi
bi podkrepili primere. Studenti in $tudentke
tega Studijskega programa bi lahko uporabili
medije, da bi izobraZevali skupnost na splo$no,
ne le o razli¢nih vrstah tveganja, temvec tudi
o tem, kako lahko preprec¢imo negativne izide
teh tveganj. To bi lahko izpeljali tako, da bi za
preprecevanje samomora uporabili reference
Smernice nacionalnih sluzb (1999), smernice



Nacionalnega instituta za klini¢no odli¢nost
(2008) in Nacionalnega instituta za dusevno
zdravje v Angliji (2003).

Medicinske sestre se, tako kot druge stro-
kovne skupine v skupnosti, spoprijemajo s
kocljivo situacijo: na eni strani varujejo potrebe
posameznih uporabnikov sluzb, na drugi pa
potrebe skupnosti. V ZdruZenem kraljestvu me-
dicinske sestre na podrocju dusevnega zdravja v
skupnosti najbrz ne bodo opravile ocene tveganja,
ki je povezano z njihovim poklicem. To bodo prej
opravile v kontekstu multidisciplinarnega tima
dusevnega zdravja v skupnosti, saj se tam upo-
rabljajo orodja za standardizirano oceno tveganja
in upravljanja s tveganjem. Te po navadi oblikuje
in razvija Center za duSevno zdravje v javnem
zdravstvu (Mental Health Trust), v katerem dela
tim. Kljub temu je kljucno, da se ze v kurikulu
usposabljanja za medicinske sestre ¢im prej
usmerimo k oceni tveganja in pozitivnega tve-
ganja, ki ju prinasa promocija dusevnega zdravja.

Uporaba medijev

Program usposabljanja vkljucuje medije in
strategije komuniciranja pri promociji dusev-
nega zdravja in boja proti stigmi, ki je povezana
z duSevno boleznijo.

Merilo ni zastopano v nobenem modulu Stu-
dijskega programa. Promocija dusevnega zdravja
ne razvija znanj in spretnosti za boj proti stigmi,
ki bi vkljuc¢eval uporabo medijev in komunika-
cijskih strategij. To pomeni, da nismo izkoristili
moznosti, da bi spodbujali boljSo ozavescenost in
prepoznali pomembno vlogo medijev in nacine,
kako jih lahko pozitivno uporabimo kot »orodje«
zdravstvene nege, saj bi tako izboljSali razumeva-
nje dusevnega zdravja. Ce bi izkoristili medije, bi
lahko spodbudili tudi »zagovorniske« vloge me-
dicinskih sester pri promociji dusevnega zdravja
(za primerjavo gl. preglednico 2, 9. merilo).

Evalvacija usposabljanja,

izvajanja in ciljev

Usposabljanje poudarja pomen evalvacije
ciljev usposabljanja pri promociji duSevnega
zdravja, ukrepov in programov na splosno.

Zadnje merilo ni zastopano v nobenem
modulu. To pomeni, da v obstojecih vsebinah
Studijskega programa niso prepoznali mo-
Znosti, da bi raziskali in izboljSali metode in
uporabili evalvacijske spretnosti za promocijo
duSevnega zdravja (za primerjavo gl. pregle-
dnico 2, 10. merilo).

RAZPRAVA IN SKLEPI

Zdi se, da merila promocije duSevnega
zdravja, ki smo jih pripravili v projektu PRO-
MISE, ne sodijo v §tiri podrocja, ki jih opre-
deljuje kurikul zdravstvene nege na Univerzi
v Middlesexu, in niso vsebinski del znanj in
kompetenc. Ceprav sicer 50 odstotkov modulov
zdravstvene nege v Studijskem programu du-
Sevnega zdravja uposteva promocijo dusevnega
zdravja in pomen »pozitivnega dusevnega
zdravja, pa tega ne izpelje pri kljuénih spre-
tnostih, ki so potrebne, da bi promocija duSev-
nega zdravja v ZdruZenem kraljestvu postala
kljuéna komponenta vloge medicinske sestre
na podrocju dusevnega zdravja. Denimo, samo
en modul uposteva, da je za medicinske sestre
pomembno izvajanje drugega in tretjega merila
smernic o krepitvi moci skupnosti ali o pome-
nu zagovorniStva. Noben modul ne upoSteva
pomena dela z mediji kot sredstvi, s katerimi
bi premagovali stigmo. Med prednostmi pa
lahko naStejemo nacelo sodelovalnega dela z
uporabnikom, ki je vklju¢eno v Stiri module in
SirSe zastopano v kurikulu, saj je takSen mo-
dul na voljo v vsakem letniku Studija. Najbolj
opazen pa je pomanjkljiv poudarek na teoriji
in praksi meddisciplinarnosti v promociji du-
Sevnega zdravja.

Na koncu lahko jasno poudarimo, da pro-
mocija duSevnega zdravja Se ni klju¢na kompo-
nenta zdravstvene nege na podroc¢ju dusevnega
zdravja na Univerzi v Middlesexu ali v Zdru-
Zenem kraljestvu na splosno. To je pravzaprav
klju¢no vpraSanje nacionalne politike, prav tako
pa bi lahko ukrepali na lokalni ravni in obli-
kovali »dodatne« izbirne module, ki bi bili na
voljo dodiplomskim S§tudentom in Studentkam
zdravstvene nege, da bi preoblikovali njihovo
zdravstveno nalogo in vizijo ter pri tem vkljucili
politiko in prakso promocije duSevnega zdravja.
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V nasprotju s Stirimi podrocji, ki so opredeljena
v Studijskem programu in so najpomembne;jsi
stebri, na katerih temeljijo znanje in spretnosti
zdravstvene nege, pa merilom za promocijo
duSevnega zdravja ni namenjen enak pomen v
vsebinah Studijskega programa. V veliki meri je
to morda stvar nacionalne presoje o tem, kaj so
in kaj niso klju¢ni elementi strokovne zdravstve-
ne nege v duSevnem zdravju v ZdruZenem kra-
ljestvu. Lahko bi rekli, da zdravstvena nega na
podrocju duSevnega zdravja ne ustreza novemu
programu duSevnega zdravja, ki je zastavljen
v nacionalni politiki ZdruZenega kraljestva
(Ministrstvo za zdravje 2011). Podobno se na
evropski ravni najbrZ zdi, da se zdravstvena
nega v ZdruZenem kraljestvu ne zaveda novih
izzivov in priloZnosti, ki jih uvajajo skupni ukre-
pi na podroc¢ju dusevnega zdravja (joint action
on mental health), ki so pomemben del skupne
evropske politike vkljucevanja. Tezko bi se torej
izognili sklepu, da se v ZdruZenem kraljestvu in
v Evropi pomanjkljivo ukvarjamo z nekaterimi
klju¢nimi temami v duSevnem zdravju.

Prevod iz angles$cine: Mateja Petan
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POROCILO

UKREP ZA
DESTIGMATIZACIJO
OSEB S TEZAVAMI Z
DUSEVNIM ZDRAVJEM
MED ZAPOSLITVENIMI
SVETOVALCI IN
SVETOVALKAMI

STIGMATIZACIJA IN
DUSEVNO ZDRAVJE

Osebe s tezavami z duSevnim zdravjem
so v obi¢ajnem delovnem okolju Zrtve sti-
gmatizacije in diskriminacije pri dostopu do
zaposlitve (Wojtowicz-Pomierna 2003, Brohan
et al. 2012). Studija INDIGO o izku$njah z
diskriminacijo (Thornicroft ef al. 2009) — za-
jela je 732 anketiranih oseb s shizofrenijo v
27 drzavah — kaze, da je 29 % oseb doZivelo
diskriminacijo v Casu iskanja zaposlitve, 29
% pa pri ohranjanju zaposlitve. Problem je e
bolj Zgo¢ za mladostnike in mlajSe odrasle,
saj v tem obdobju lahko sovpadejo tveganja,
ki spremljajo dostop do poklicnega Zivljenja,
in prva znamenja duSevne bolezni.

V tem kontekstu Erving Goffman (1963)
poudarja pomen samostigmatizacije, torej
stigmatizacije, ki jo uporabniki in uporab-
nice izvajajo nad samimi seboj, in pomen
pricakovane stigmatizacije ali diskriminacije,
torej vedenjskih sprememb, s katerimi bi se
izognili situacijam, v katerih je stigmatizacija
pri¢akovana. Studija INDIGO tudi kaZe, da
pricakovano stigmatizacijo sicer omenjajo
vsi udelezenci raziskave ne glede na evropsko
drZavo, v kateri so opravljali raziskavo, v na-
sprotju z diskriminacijo, ki jo zares doZivljajo,

ta se namrecC razlikuje glede na okolje (Thor-
nicroft et al. 2009).

DESTIGMATIZACIJA: UCINKOVITI
UKREPI, KI VKLJUCUJEJO
UPORABNIKE IN UPORABNICE

Izraz destigmatizacija oznacCuje hkrati boj
proti diskriminaciji (razli¢na obravnava enakih
lastnosti) in proti stigmatizaciji (negativen
odziv na doloceno skupino, predvsem pa ve-
denje) in je posledica kompleksnega procesa.
Prvi poskusi destigmatizacije so temeljili na
nacelu, da bi s spreminjanjem reprezentacij,
znanja in naravnanosti lahko spremenili tudi
vedenje. Osebe, ki so imele negativne predsod-
ke zaradi napacnih predstav o dusevni bolezni
(denimo nepredvidljivost oseb s shizofrenijo),
so se namre¢ vedle najbolj diskriminatorsko.
To pomeni, da bi morali te napacne predstave
preprosto popraviti. Toda realnost ni tako
preprosta (Giordana et al. 2010, Stuart 2008).
Enega prvih ukrepov za destigmatizacijo na
mednarodni ravni od leta 1996 izvaja Svetovno
psihiatricno zdruZenje (WPA) s programom
Odprimo vrata (Open the Doors). Tako kot
omenjeni ukrepi tudi ta temelji na ideji, da
bi z boljSim objektivnim poznavanjem psi-
hiatrije — vzrokov psihiatricnih simptomov,
njihovih »nevrobioloskih« znacilnosti — lahko
zmanjsali stigmatizacijo dusevne bolezni. Toda
nazadnje so ugotovili prav nasprotno. Ljudje
se kljub boljSemu poznavanju vzrokov in celo
strinjanju, da so tezave z dusevnim zdravjem
izraz bolezni, ne znebijo strahu, njihova Zelja
po ohranjanju socialne razdalje do duSevnih
bolnikov in bolnic pa se krepi.

Svetovno psihiatricno zdruzenje (WPA),
Svetovna zdravstvena organizacija in razna
politi¢na porocila o francoskem zdravstvenem
sistemu (Couty 2009, Ministrstvo za zdrav-
je 2012) so boj proti stigmatizaciji veckrat
opredelili kot prednostno nalogo na podrocju
javnega zdravja. Njihova porocila in druge
Studije so opozorili tudi na ekonomske stroske
stigmatizacije (Sharac et al. 2010). Ta pomem-
ben vidik navajajo celo v sklepih konference
o javnih kampanjah za destigmatizacijo leta



Marie Moineville, Emmanuelle Jouet, Tim Greacen

2010 (Clement et al. 2010). Na tej konferenci
so opredelili dejavnike ucinkovitosti ukrepov
destigmatizacije. Povezalo se je 32 strokovnja-
kov, da bi pretresli najucinkovitej$a sporocila
javnih kampanj za destigmatizacijo dusevnih
bolezni. Stirje od petih strokovnjakov so se
strinjali, da so sporocila (Thornicroft et al.
2008), ki opisujejo moznost okrevanja osebe
z dusevno boleznijo, in sporocila, pri katerih
oseba z dusevno boleznijo neposredno nago-
varja javnost, u¢inkovita (Pinfold et al. 2003 a).
Hkrati pa je bilo sprejeto »precej$nje« soglasje,
torej soglasje 70 % strokovnjakov, da so lahko
ucinkovita tudi tista sporocila, ki obves¢ajo o
visoki prevalenci dusevnih bolezni v splosni
populaciji, ter sporocila, ki se sklicujejo na
¢lovekove pravice in poudarjajo pomen soci-
alne vkljucenosti dusevnih bolnikov in bolnic.

Usmerjene intervencije, ki so vkljucevale
tudi pricevanja oseb z izkusnjo dusevne bo-
lezni, so pozitivno vplivale zlasti na prepri-
¢anja strokovnjakov, ki imajo stik z osebami z
duSevnimi tezavami (Thornicroft et al. 2009,
Pinfold er al. 2003 b). Pokazalo se je, da je
socialni stik z osebami z duSevno boleznijo
lahko ucinkovita sestavina v ukrepih, ki so
usmerjeni k zmanjSevanju stigmatizirajocega
vedenja mladih v Solskem okolju, policistov,
novinarjev in ¢lanov duhovscine (Thornicroft
et al. 2009, Pinford et al. 2003 a, Spencer et
al. 2011, Tew et al. 2004).

Ker je pri¢akovana diskriminacija pomemb-
na in jo je mogoce zaznati v vseh kulturah
(opazili so jo tudi v raziskavi INDIGO), je
treba poudariti, da moramo ukrepom za de-
stigmatizacijo nameniti posebno pozornost,
saj bo posameznik z dusevno boleznijo le tako
lahko izboljsal svojo samopodobo. Razlike v
dostopu oseb z dusevnimi boleznimi do oskrbe,
stanovanja, poklica, materialna prikrajSanost
in prikrajSanost v osebnih odnosih se lahko
pojavijo zaradi diskriminatorskega in stigma-
tizirajoCega vedenja drugih, prav tako pa tudi
zaradi samostigmatizacije. Ta povzroca opusti-
tev iskanja prijateljev, ljubezenskih odnosov in
dela. V tem kontekstu torej izboljSanje usmer-
jenosti splosne populacije do oseb s tezavami z
dusevnim zdravjem in nekaterih kljucnih okoljj

morda ne bo zadostovalo, ¢e se bodo osebe z
duSevno boleznijo hkrati $e naprej izogibale
iskanju zadovoljstva zaradi strahu pred pora-
zom in stigmatizacijo (Thornicroft et al. 2009).

UKREP ZA DESTIGMATIZACIJO
V PARIZU

Videli smo, da so osebe s teZzavami z dusSev-
nim zdravjem v obicajnem okolju pogosteje zr-
tve stigmatizacije in diskriminacije pri dostopu
do izobrazevanja in zaposlitve. Ta pojav zadeva
predvsem nekatere mladostnike in mlajSe od-
rasle, ki jih spremljajo zaposlitveni svetovalci
in svetovalke, v Franciji denimo v organiza-
ciji z imenom Lokalno poslanstvo (Missions
Locales)'. Ceprav je razloge za teZave, s Kate-
rimi se spopadajo mlajsi odrasli, deloma treba
iskati pri njih samih, saj se srecujejo s tveganji,
ki spremljajo dostop do poklicnega Zivljenja,
in s pricakovano stigmatizacijo, pa njihove te-
Zave po drugi strani izhajajo tudi iz posebnosti
spremljanja, ki poteka v okviru organizacije
Lokalno poslanstvo. Omenjeni svetovalci
morajo izpolniti svoje obveznosti in pokazati
dolocene rezultate, saj naj bi mladim, ki jih
spremljajo, priskrbeli zaposlitev ali omogocili
izobrazevanje, mladi s teZavami z duSevnim
zdravjem pa si raje sami organizirajo ¢as, ko jih
spremljajo svetovalci. Ker zanje veljajo enaki
predpisi kot za druge, ti uporabniki in upo-
rabnice pogosto opuscajo nadaljnje pogovore
ali pa jim spodleti pri vseh predlogih, ki jih je
pripravil njihov svetovalec ali svetovalka. Pri
tem je treba upostevati tudi negativne socialne
dejavnike, povezane s socialno negotovostjo
velikega Stevila teh oseb, torej z negotovostjo,
ki vpliva na zdravje na splosno, zlasti pa na
dusevno zdravje (Cetaf 2009).

Temu je treba dodati tudi nepoznavanje du-
Sevnih bolezni, celo stigmatizirajoce vedenje
zaposlitvenih svetovalcev in svetovalk do oseb

Lokalno poslanstvo je center za pomoé mladim med 16
in 25 leti. Mlada oseba, ki jo sprejmejo, dobi osebnega
spremljevalca glede na svoje potrebe. Svetovalci v spre-
jemnem centru morajo mladim priskrbeti odgovore na
vprasanja glede zaposlitve, izobrazevanja, stanovanja ali
zdravja.



s tezavami z dusSevnim zdravjem. V Franciji je
namre¢ oviranost zaradi duSevnih tezav Sele
pred kratkim postala pravno priznana, zlasti
zaradi pritiskov uporabniskih zdruZenj. Sele
zakon, sprejet 11. februarja 2005, ki zagotavlja
enake pravice in moZnosti, je osebe z duSevni-
mi teZavami jasno locil od oseb z intelektualno
oviranostjo. To posebnost $e vedno slabo
poznajo tisti, ki koordinirajo zaposlovanje v
obi¢ajnem delovnem okolju. Navsezadnje to
pomeni, da se zaposlitvenim svetovalcem in
svetovalkam meja med psihi¢nimi teZavami, ki
jih lahko doZivlja vsaka mlajSa odrasla oseba,
in pravimi psihiatricnimi teZavami zdi precej
zabrisana.

Ceprav so bili izvedeni razli¢ni ukrepi za
destigmatizacijo dusevnih bolezni, pa v Fran-
ciji doslej Se nobena Studija ni opisala, kako
tak$ni ukrepi vplivajo na akterje na podrocju
zaposlovanja. Z ukrepi za destigmatizacijo, ki
smo jih predlagali v raziskovalnem laboratoriju
javne bolniSnice Maison Blanche v okviru
evropskega raziskovalnega projekta EMILIA
(krepitev moc¢i uporabnikov in uporabnic
sluzb duSevnega zdravja prek integracije in
ukrepov za vseZivljenjsko ucenje) na zahtevo
Departmajskega nacrta zaposlovanja delavcev
z oviranostmi (Plan départemental d’insertion
des travailleurs handicapés — PDITH), smo
Zeleli upoStevati merila ucinkovitosti, ki jih
je opredelila mednarodna literatura (Greacen,
Jouet 2012).

Cilji dneva, namenjenega

razvijanju obcutljivosti

Predlagali so nam, naj med zaposlitvenimi
svetovalci in svetovalkami v departmaju ile
de France organiziramo dan, namenjen razvi-
janju obcutljivosti za oviranost zaradi tezav z
dusevnim zdravjem. Ti dogodki so v skladu s
priporocili mednarodne literature vkljucevali
tudi placanega uporabnika predavatelja (Jouet
et al. 2010). Poglavitni cilj dogodka je bil boj
proti stigmatizaciji, povezani z dusevnimi
boleznimi. Ta boj naj bi bil usmerjen ne zgolj
proti prepri¢anjem o dusevnih boleznih, tem-
vec tudi proti obcutkom, ki spremljajo socialno

distanco do oseb z duSevno boleznijo.

Departmajski nacrt zaposlovanja delavcev
z oviranostmi v Parizu, ki podpira lokalne or-
ganizacije za zaposlovanje, je strokovnjakom
iz organizacije Lokalno poslanstvo (Missions
locales) predlagal, naj sodelujejo pri pripravi
dneva, namenjenega razvijanju obcutljivosti do
oviranosti zaradi teZav z duSevnim zdravjem,
saj so izrazili zaskrbljenost glede obravnavanih
oseb. Zaradi velikega zadovoljstva udeleZen-
cev na prvih dogodkih, namenjenih razvija-
nju obcutljivosti, smo se odlocili, da bomo
usposabljanje omogocili tudi svetovalcem in
svetovalkam, ki so izrazili enake teZave, vendar
sodijo v druge institucije podporne mreze za
zaposlovanje v departmaju fle de France.

Nekatere od teh organizacij so pri zaposlo-
vanju podpirale zlasti osebe z oviranostmi:
Cap Emploi, Handipass, Departmajski center
za ljudi z oviranostmi (Maison départementale
des personnes handicapées), Podporna sluzba
za pomo¢ pri ohranjanju zaposlitve delavcev
z oviranostmi. Druge organizacije so enake
podporne storitve zastopale pri zaposlovanju
sploSne populacije: pariski Zavod za zaposlo-
vanje, Pole Emploi. Drugi udeleZenci so imeli
drugacne naloge pri zagotavljanju pomoci na
podrocju zaposlovanja, na drugih hierarhi¢nih
ravneh in v drugacnih organizacijah: ZdruZenje
neodvisnih strokovnjakov (Association des
professionnels indépendants), ki vodi organi-
zacijo za pomoc¢ Studentom in Studentkam z
oviranostmi (Mission handicap Universités),
departmajske enote Direktorata za delo, zapo-
slitev in strokovno usposabljanje (Directions
départementales du travail, de I’emploi et de
la formation professionnelle), zdravniki, spe-
cialisti medicine dela v velikih podjetjih, ki
izvajajo politiko zaposlovanja oseb s teZavami
z duSevnim zdravjem.

Vsebina dneva, namenjenega

razvijanju obcutljivosti

Izobrazevalne vsebine so vkljucevale dva
dodatna vidika razvijanja obcutljivosti: teo-
retska spoznanja (predstavili so jih psihiatri
predavatelji) in izkustveno znanje (predstavili
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so ga uporabniki predavatelji). Uporabniki
so sode¢ po mednarodni literaturi, kot smo
videli, klju¢ni pri zagotavljanju ucinkovitosti
destigmatizacije. V prvem delu je psihiater
predstavil pojme dusevno zdravje, oviranost
zaradi duSevnih tezav in intelektualna ovira-
nost. Potem je v posebnem modulu psihiatrijo
v Franciji umestil v zgodovinski kontekst in
opisal epidemiologijo dusevnih bolezni, nato
pa podrobneje predstavil anksioznost, motnje
razpoloZenja in psihoze.

Drugi del dneva je bil namenjen pricevanju
uporabnikov in uporabnic psihiatrije in pogo-
voru o stalis¢ih udeleZencev in uporabnikov.
Vsi uporabniki predavatelji, ki so sodelovali
na dogodkih za razvijanje obcutljivosti, so
imeli diagnozo »psihoze« ali »shizofrenije«,
en udelezenec pa diagnozo »mejne osebno-
stne motnje« in »depresije«. Njihove stopnje
okrevanja so bile razli¢ne. V tem modulu je
uporabnik predavatelj opisal svoj Zivljenjski
potek na sploSno in v okviru medicinsko-so-
cialnih in zdravstvenih sluzb.

Potem so udeleZenci uporabniku predavate-
lju postavljali vprasanja, povezana s tezavami,
s katerimi se kot zaposlitveni svetovalci in
svetovalke srecujejo, ko sprejmejo osebo s
tezavami z duSevnim zdravjem. Tedaj je upo-
rabnik predavatelj lahko pomiril svetovalce in
svetovalke, saj je prical o nazadovanju bolezni
oziroma okrevanju in jim zaupal osebne izku-
Snje z zdravstvenimi in medicinsko-socialnimi
organizacijami. Uporabniki in uporabnice so
poudarili pomen potrpezljivosti, ohranjanja
povezave in usmerjanja, ki jim ga zagotavljajo
svetovalci, Ceprav reSitve glede zaposlovanja
niso takoj na dlani in jim lahko tudi spodleti.

Dan smo zaceli s pisnim vprasalnikom,
sledil je pogovor o pri¢akovanjih in potrebah
udelezencev. Po zacetnem pregledu trenutnega
stanja smo s pogovorom omogocili sodelo-
vanje zaposlitvenih svetovalcev in svetovalk
in spodbudili njihovo dojemljivost ter jasno
opredelili cilje dogodka; nameravali smo torej
razvijati obCutljivost za dusevno bolezen, ne da
bi hkrati usmerjali razpoloZenja v skupini ali
spodbujali izmenjavo primerov dobre prakse.
Vodja raziskovanja v javni bolnisnici Maison

Blanche, koordinatorica dogodka in doktorica
izobraZevalnih znanosti je imela klju¢no vlogo
pri moderiranju, oblikovanju idej in povezova-
nju razliénih modulov ter govorcev in govork,
prav tako pa pri spremljanju Custvenih odzivov
sodelujocih in podpiranju uporabnikov preda-
vateljev. Zanje je bila referencna oseba, ko so
se pojavile tezave, ki so bile posledice tega,
da je bila to prva takS$na strokovna izku$nja
uporabnikov predavateljev. Pri oblikovanju
vsebinskega dela dogodka smo upoStevali
vidik uporabnikov in uporabnic, tako v peda-
goSkem pogledu kot glede dobrega pocutja,
posebno pozornost pa smo namenili pri¢evanju
uporabnikov in uporabnic, izmenjavi mnenj s
svetovalci in trenutkom, ko so se zaradi udele-
Zencev morda pocutili stigmatizirane.

Evalvacija

Ker so taksni ukrepi za destigmatizacijo v
Franciji novost, smo morali ovrednotiti njihov
vpliv na udelezence. Evalvacijski vpraSalnik o
prepricanjih, spoznanjih in obcutkih, ki spre-
mljajo socialno distanco do duSevnih bolnikov
in bolnic, je nastal na podlagi mednarodne
literature (Link et al. 2004, Brohan et al. 2010).
Sestavljal ga je kvantitativni in kvalitativni
del, obsegal pa je tri stopnje evalvacije: vpliv
dogodka, trenutno stanje prepricanj, spoznanj
in Zelja po ohranjanju socialne distance do du-
Sevnih bolnikov in bolnic ter opredelitev potreb
pri usvajanju koristnih spretnosti za opravljanje
poklica. Na kvantitativni ravni smo upoStevali
Thornicroftovo $tudijo o vplivih ukrepov za
destigmatizacijo med angleskimi policisti,
uporabili vprasalnik pred usposabljanjem in
po njem, da bi lahko spremljali u¢inke vsakih
Sest meseceyv, oblikovali pilotski vprasalnik na
podlagi obstojecih virov in hkrati razvili tri sto-
pnje evalvacije. V kvalitativnem delu pa smo
s postavljanjem odprtih vpraSanj ovrednotili
spoznanja in prepric¢anja o dusevnih boleznih,
zdravljenju, znamenjih, pricakovanjih in od-
zivih udelezenceyv, torej zaposlitvenih sveto-
valcev in svetovalk in izobrazevalnega kadra.
Prav zdaj se ukvarjamo z analizo rezultatov
evalvacije, objavili jih bomo pozneje.



SKLEP

Dogodek je bil izjemno uspeSen. Odzivi
udeleZencev so bili tako pozitivni, da je De-
partmajski nacrt zaposlovanja delavcev z ovi-
ranostmi (PDITH) poleg prvotno predvidenih
organizacij raz$iril ponudbo o pripravi dneva,
namenjenega razvijanju obcutljivosti, Se na
deset drugih. Skupaj smo torej opravili osem
takSnih dogodkov. Vec¢ delavcev je poudarilo
pomen pri¢evanj uporabnikov in uporabnic,
ki dopolnjujejo teoretski del pod vodstvom
psihiatra. Neki udeleZenec, ki je opisal sode-
lovanje uporabnikov predavateljev, je zacetek
usposabljanja komentiral takole:

Kolegi, ki so prej$nji mesec opravili usposa-
bljanje, so mi povedali, da je odli¢no.

Komentarji udelezencev ob koncu dneva
so bili ganljivi:

Zelo zanimivo je bilo sliSati za obcutke nekega

uporabnika.

Pricevanja so pojasnila dopoldanski teoretski
prispevek.

Neki udeleZenec pa je obZaloval, da ni bilo
dovolj izmenjav s svetovalci. Na dogodku je
sodelovalo 89 oseb.

Dan, namenjen razvijanju obcutljivosti za
oviranosti zaradi teZav z duSevnim zdravjem
med zaposlitvenimi svetovalci in svetovalka-
mi, ki je v skladu s priporocili mednarodne
literature s podrocja destigmatizacije potekal
v sodelovanju z uporabniki in uporabnicami
kot pla¢animi predavatelji in predavateljica-
mi, je bil eden prvih izkustvenih ukrepov za
destigmatizacijo dusSevnih bolezni v Franciji.
Po dogodku so bili udelezenci, zlasti zaradi pri-
spevka sodelujocih uporabnikov in uporabnic
psihiatrije v vlogi predavateljev in predavate-
ljic, tako navduSeni, da je Departmajski nacrt
zaposlovanja delavcev z oviranostmi razsiril
svojo ponudbo o pripravi dneva, namenjene-
ga razvijanju obcutljivosti, na vse zaposlene
Vv svoji organizaciji in na druge partnerske
organizacije. Zdaj premisljujemo o dogodku,
opravljamo dodatne raziskave o posebnostih
izobraZevalnih vsebin za razvijanje obcutlji-

vosti med zaposlitvenimi svetovalci in sveto-
valkami ter evalviramo teoretske prispevke.

Marie Moineville, Emmanuelle Jouet,
Tim Greacen

Prevod iz francoséine: Mateja Petan

VIRI

BrowHan, E., Stapg, M., CLEMENT, S., THORNICROFT,
G. (2010), Experiences of mental illness stigma,
prejudice and discrimination: A review of measures.
BMC Health Services Research, 25, 10: 80.

Browan, E., Henberson, C., WHear, K., MaLcol,, E.,
CLEMENT, S., BaRLEY, E. A., StapE, M., THORNICRAFT,
G. (2012), Systematic review of beliefs, behaviours
and influencing factors associated with disclosure
of a mental health problem in the workplace. BMC
Psychiatry, 12: 11.

Cetaf (2009), La santé mentale des jeunes en
insertion. Dostopno na: http://www.cnml.gouv.
fr/IMG/pdf_20100325_RE_SAME.pdf (18. 10.
2102).

CLement, S., JARReTT, M., HenDERsON, C., THORNICROFT,
G. (2010), Messages to use in population-level
campaigns to reduce mental health-related stigma:
Consensus development study. Epidemiologia e
Psichiatria Sociale, 19, 1: 72-79.

Courty E. (2009), Missions er organisation de la
santé mentale et de la psychiatrie. Dostopno
na: http://www.cgtlaborit.fr/UserFiles/File/
rapport®%20Couty%202009%20Psychiatrie. pdf
(18.10. 2012).

GIORDANA, J.-Y., ANGERMEYER, M., BALLESTER ROSELLO,
J., Benrania, 1. (2010), La stigmatisation en
psychiatrie et en santé mentale. Issy Les
Moulineaux : Elsevier Masson.

Gorrman, E. (1963), Stigmate. Pariz: Prentice-Hall.

Greacen T., Jouer, E. (2012), Pour des usagers de la
psychiatrie acteurs de leur propre vie. Toulouse:
Erés.

Jouer, E., FLora, L. G., Las VeEraNas, O.

(2010), Construction et reconnaissance des
savoirs expérientiels des patients. Pratiques de
formation - Analyses, 58-59.

Link, B. G., Yang, L. H., PHELaN, J. C., CoLLNS,

P. J. (2004), Measuring mental iliness stigma.
Schizophrenia Bulletin, 30, 3: 511-541.

IWBY|BAOIBAS Ul 19|BAO}BAS [WIUSALI|SOdRZ paW WAlARIPZ WIUABSNP Z IWBABZA) S as0 ofioezijewbisap ez danyn



Ministrstvo za zdravje (2012), Plan Psychiatrie et
Santé Mentale 2011-2015. Dostopno na: http://
www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_Psychiatrie_et_
Sante_Mentale_2011-2015.pdf (18. 10. 2012).

PinFoLp, V., Toutmin, H., THORNICROFT, G., HUXLEY,
P. (2003 b), Reducing psychiatric stigma
and discrimination: Evaluation of educational
interventions in UK secondary schools. The British
Journal of Psychiatry, 182: 342-346.

PinFoLp, V., Huxtey, P., THornicroFT, G. (2003 a),
Reducing psychiatric stigma and discrimination:
Evaluating an educational intervention with the
police force in England. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 38, 6: 337-344.

SHARAC, J., McCRoNE, P., CLEMENT, S. THORNICROFT,
G. (2010), The economic impact of mental health
stigma and discrimination: A systematic review.
Epidemiologia e Psichiatria Sociale, 19, 3:
223-232.

SPENCER, J., GopoLPHIN, W., Karrenko, N. (2011),
Can patients be teachers?: Involving patients
and service users in healthcare professional’s
education. London: The Health Foundation.

Marie Moineville, Emmanuelle Jouet, Tim Greacen

Stuarr, H. (2008), Fighting the stigma caused by
mental disorders: Past perspectives, present
activities, and future directions. World Psychiatry,
7,3:185-188.

Tew, J., GeLL. C., FosTer, S. (2004), Learning
from experience: Involving service users and
carers in mental health education and training.
Nottingham: Higher Education Academy, NIMHE,
Trent Workforce Development Confederation.
Dostopno na: http://www.undergraduatelincoln.
com/ccawi/publications/Learning%20From%20
Experience.pdf (18. 10. 2012).

THORNICROFT, G., BroHAN, E., Kassam, A., LEwis-HoLMES,
E. (2008), Reducing stigma and discrimination:
Candidate interventions. International Journal of
Mental Health Systems, 2: 3.

THorNICROFT, G., BRoHaN, E., Rosk, D. (2009), INDIGO
Study Group: Global pattern of experienced stigma
and anticipated discrimination against people with
schizophrenia. Lancet, 31, 373(9661): 408-415.

WouJtowicz-PoMiErNA, A. (2003), Sytuacja 0sob
chorych psychicznie na rynku pracy w Polsce:
Wybrane aspekty. V: Cechnicki, A., Kaszynski,
H. (ur.), Przsztos¢ pracy dla osob chorych
psychicznie. Krakov: Stowarzyszenie na Rzecz
Rozwoju Psychiatri i Opieki Srodowiskowej (63-
73).



POROCILO

VLOGA MADZARSKEGA

INSTITUTA ZA VARNOST
IN ZDRAVJE PRI DELU V
PROJEKTU PROMISE

uvoD

S projektom Promocija dusevnega zdravja,
zmanjSevanje dusevnih teZav in integracija s po-
mocjo izobraZevanja (v nadaljevanju PROMI-
SE) Zelimo razvijati in $iriti smernice za splo-
$no usposabljanje in izobraZevanje na podrocju
promocije dusSevnega zdravja in zmanjSevanja
dusevnih tezav. Poleg tega Zelimo razvijati tudi
dodatne, posebne moZnosti uporabe programa,
zlasti na podroc¢ju preprecevanja samomora,
depresije ter zlorabe alkohola in drog.

Pregled klju¢nih nalog

Klju¢éne naloge madZarskega InStituta za
varnost in zdravje pri delu (OMFI) so obsegale
vzpostavitev prvih stikov z vsemi pomembnimi
evropskimi skupinami in mrezami, ki delujejo
na podrocju promocije duSevnega zdravja, da
bi se lahko odzvali na potrebe in zahteve, ki
so jih opredelile glede razvijanja sploSne in
specificne promocije duSevnega zdravja ter
smernic za usposabljanje na podroc¢ju zmanj-
Sevanja dusevnih teZav in ovir, s katerimi se
sreCujejo pri izvajanju.

Ker smo madzarski nacionalni inStitut,
usposobljen za podrocje zdravja in higiene
na delovnem mestu, nismo imeli razvitih

mednarodnih stikov. To je bila za nas velika
pomanjkljivost, saj smo se marsikdaj srecevali
z neznanim.

Cilj projekta je bil razvijanje smernic za
usposabljanje na podrocju multidisciplinarne
promocije duSevnega zdravja ter programa
za usposabljanje strokovnjakov. Smernice za
usposabljanje so splos$ne, hkrati pa tudi spe-
cifine za podrocja samomora, depresije ter
zlorabe alkohola in drog. Posebna inovacija
je vkljucevanje uporabnikov sluzb duSevnega
zdravja kot netradicionalnih akterjev. Z razvi-
janjem multidisciplinarnih smernic in progra-
mov za usposabljanje s posebnim poudarkom
na pozitivnem duSevnem zdravju, zdravem
Zivljenju, prehrani in gibanju smo nadgradili
Ze obstojece delo.

Splosni cilj projekta je torej nadgradnja po-
membnih, Ze obstojecih projektov na podrocju
promocije javnega dusevnega zdravja. Po njih
se projekt PROMISE zgleduje, jih upoSteva in
se nanje navezuje.

METODOLOGIJA

V prvem koraku smo opredelili klju¢na
vprasanja. Pozneje smo jih uporabili v telefon-
skih intervjujih z interesnimi skupinami. Vpra-
Sanja so izrazala cilje, ki smo si jih zastavili v
nasem delovnem sklopu. Opredelili smo tudi
sredstva za snemanje in analizo odgovorov, ki
bi bila ¢asovno ucinkovita.

Na prvem sreCanju partnerjev projekta PRO-
MISE v Luksemburgu leta 2009 smo predstavili
dvanajst vprasanj, s katerimi smo Zeleli dobiti
odgovore interesnih skupin. Vprasanja so pokri-
vala teme, povezane z delom interesnih skupin
(kaj pocnejo glede usposabljan;j za strokovnjake
na podrocju promocije dusevnega zdravja?),
smernice (smernice ali orodja, metode, ki jih
uporabljajo, morebitne vrzeli), vkljuCevanje
uporabnikov sluzb duSevnega zdravja, delo inte-
resnih skupin v povezavi s promocijo dusevnega
zdravja, politike (uradni protokoli, ki zadevajo
njihove strokovne vloge na podrocju dusevnega
zdravja in moZnosti uporabe pri delu), priporo-
¢ila glede izpolnjevanja potreb na strokovnem
podrocju in pomoci, ki jo potrebujejo.
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Pozneje smo Stevilo vprasanj od prvotnih
dvanajst zmanjsali na tri, saj so se nam zdela
predolga, zlasti zato, ker smo se ukvarjali z zelo
zaposlenimi strokovnjaki. Odlocili smo se, da
bomo vprasalnik poenostavili. Da bi postavili
kar najprimernejSa vprasanja, smo za pomo¢
prosili strokovnjake z Univerze Middlesex v
Angliji in iz BolniSnice Maison Blanche v
Franciji. Klju¢na vprasanja, ki smo jih opre-
delili (prva tri vprasanja v intervjuju), so bila:
1. Ali za vaSo strokovno vlogo na podrocju

promocije duSevnega zdravja velja kak$na

politika? Ce velja, nam, prosimo, sporoCite,
katera.

2. Ali menite, da je promocija del vasega dela?
Ce da, ali za va§ poklic obstajajo posebna
priporocila glede potreb po usposabljanju
na podrocju promocije dusevnega zdravja?

3. Ali lahko navedete osebo v vasi interesni
skupini, ki bi nam v poznejsi fazi projekta
lahko svetovala pri razvijanju priporocil za
usposabljanje strokovnjakov na podrocju
promocije dusevnega zdravja v Evropi?

Vzpostavljanje stikov, dialog in

izvajanje telefonskih intervjujev

V naslednjem koraku smo opredelili kljucne
evropske mrezZe, ki se ukvarjajo s promocijo
dusevnega zdravja (Svetovna zdravstvena orga-
nizacija, ZdruZenje evropskih univerz, Evrop-
sko zdruZenje psihiatrov, Evropska mreZa $ol
za socialno delo (EASSW), Evropsko zdruze-
nje medicinskih sester v psihiatriji, Evropska
mreza za promocijo duSevnega zdravja in
preprecevanje dusevnih motenj (IMHPA), Zna-
nje za blaginjo in zdravje (STAKES), Mreza
uporabnikov sluzb EMILIA, Evropski forum
za alkohol, Evropski center za spremljanje za-
svojenosti z drogami in alkoholom (EMCDDA
in ASPHER).

Po srecanju v Luksemburgu smo se dogo-
vorili, da bo na$ institut (OMFI) za potrebe
projekta razsiril ciljno populacijo raziskave s
prvotnih ciljnih skupin na univerze, ki izvajajo
program multidisciplinarnega zdravstvenega
in socialnega varstva, na uporabnike sluzb
na podrocju dusevnega zdravja in na pogla-

vitna evropska telesa s podro¢ja psihiatrije,
socialnega dela, zdravstvene nege in klini¢ne
psihologije. Najprej smo opredelili potrebe
interesnih skupin in sodelujocih partnerjev gle-
de usposabljanja za strokovnjake na podrocju
promocije duSevnega zdravija.

V naslednjem koraku smo torej povecali
ciljno populacijo interesnih skupin in vkljucili
netradicionalne akterje. Opredelili smo jih na
podlagi iskanja po spletu in Ze vzpostavljenih
stikov. OMFI je dopolnil seznam pomemb-
nih udeleZencev v raziskavi, vkljucil je torej
mreZe univerz, socialnih delavcev in zdruZenj
splosnih zdravnikov. Prizadevali smo si doseci
priblizno 70 organizacij in sodelujocih partner-
jev. Opredelili smo tudi klju¢na vpraSanja, ki
smo jih uporabili pri telefonskih intervjujih z
interesnimi skupinami.

Uvodni stik

Najprej smo z ustanovami s seznama posku-
Sali vzpostaviti telefonski stik, toda veliko kon-
taktnih podatkov je bilo napacnih (elektronski
naslovi, telefonske Stevilke), zato smo morali
poiskati druge nacine. TeZave smo imeli tudi
z odzivom ljudi, s katerimi nam je vendarle
uspelo vzpostaviti stik. Ljudje, ki so odgovarjali
na nase klice, nam namrec niso bili pripravljeni
odgovarjati na vprasalnik, temvec so nas raje
preusmerili na druge osebe. To nam je povzro-
¢ilo precej preglavic. Tretja tezava, na katero
nismo racunali, da bo tako moteca, pa je bila
v tem, da moramo na naSem institutu za klice
v tujino pridobiti dovoljenje pristojne sluzbe.

Kljub temu nam je uspelo vzpostaviti nekaj
pravih stikov in organizacije smo povabili k
sodelovanju, saj so izrazile zanimanje za takSen
pogovor. Vprasanja smo jim poslali vnaprej,
zato so se lahko pripravili na desetminutni
telefonski intervju in intervju po skypu ali
klepet po spletu. Ponudili smo jim tudi Cetrto
moznost odgovarjanja na vprasanja — po elek-
tronski posti. V elektronskem sporocilu smo jih
prosili, naj nam posljejo povratne informacije
o teh postavkah: ime in priimek, poklic, ime
projekta/ustanove, spletna stran projekta ali in-
Stituta, telefonska Stevilka, elektronski naslov,



identifikacijska Stevilka na skypu, datumi, ko
so pripravljeni odgovoriti na naSa vpraSanja
(lahko so jih oznacili tudi v asovnem razpore-
du v priponki) in kratek opis vloge, ki jo imajo
na podro¢ju promocije duSevnega zdravja.
Pozneje smo poslali $e nadaljnje podrobnosti
in naSa prva vpraSanja za telefonski intervju.

UGOTOVITVE

Dobljene odgovore v intervjujih smo obde-
lali in jih uredili po temah: vloga uporabnikov
pri promociji duSevnega zdravja in potrebe
interesnih skupin glede vsebin usposabljanja.

Uporabniki

1z odgovorov je razvidno, da imajo uporab-
niki sluzb pomembno vlogo zlasti pri ozave-
$¢anju o dusevnem zdravju in premagovanju
stigme, njihovo delo je bolj osredinjeno na
ozavesCanje kot na prepreCevanje, sodelujejo
pa tudi pri razvijanju vseZivljenjskega mul-
tidisciplinarnega usposabljanja na podro¢ju
dusevnega zdravja. Zanimiva je bila izkuSnja,
za katero smo izvedeli v enem od intervjujev,
da v enem od okolij v skupnostnih centrih in v
lokalnih cerkvah izvajajo delavnice o lokalnih
sluzbah dusevnega zdravja. Izvedeli smo, da
uporabniki delujejo tudi prek lokalnih medijev,
na primer, na lokalni radijski postaji so opravili
intervju o znakih depresije. Vloga uporabnikov
pa je pomembna tudi pri izvajanju programov
na podrocju ozavescanja o dusevnem zdravju
v zapostavljenih okoljih. Ocena sogovornikov
je bila, da jih lokalna skupnost tako bolj spre-
jema. Njihovo najpomembnejse priporocilo je,
da bi del usposabljanja na podroc¢ju promocije
dusevnega zdravja morali opravljati uporabniki
sluzb, ki okrevajo, saj so uporabniki in hkrati
vzorniki in lahko preZenejo strah pred dusev-
nimi tezavami.

Interesne skupine

Na vprasanja je odgovorilo Sest strokov-
njakov iz mednarodnih interesnih skupin, en
strokovnjak pa nam ni dal nobenih uporabnih

informacij. Vecina strokovnjakov (4/5) je go-
vorila o promociji duSevnega zdravja, ¢eprav
so v resnici navajali primere dejavnosti za
preprecevanje duSevnih teZav. Zamisli o pro-
mociji duSevnega zdravja, ki bi bile drugacne
od »preprecevanjax, so bile redke.

Med odgovori so stalis¢a, da bi se morali
usposabljati vsi udelezenci, zlasti tisti, ki so ne-
posredno vkljuceni v klini¢no delo; da je treba
prilagoditi tematike usposabljanj aktualnim si-
tuacijam (omenjajo npr. promocijo duSevnega
zdravja na delovnem mestu in preprecevanje
nadlegovanja na delovnem mestu); da bi mo-
rali ve¢ pozornosti nameniti izobraZevanju
osebja, ki je vsak dan v stikih z uporabniki,
in upoStevati njihova opaZanja (pri zgodnjem
odkrivanju skrb zbujajoCih simptomov so
medicinske sestre kot vojakinje v prvi bojni
liniji). Kot eno klju¢nih priporocil navajajo,
da je treba poskrbeti za dobro informiranost
splo$ne javnosti.

Zanimivo je, da so sogovorniki kot promo-
torje duSevnega zdravja omenjali predvsem
medicinsko osebje oziroma psihologe.

Glede razvijanja nujno potrebnih zmoZznosti
in idej za usposabljanje/programe smo dobili
sedem predlogov:
¢ vecja pozornost delovnemu mestu ali na z de-

lom povezanim vidikom dusevnega zdravja —

namesto osredinjenja zgolj na duSevno zdravje

je treba usposabljanja/programe umestiti v

delovno okolje,

* promocija duSevnega zdravja bi se morala
osrediniti zlasti na povecevanje ozavescenosti
o duSevnem zdravju in premagovanje stigme,

* del usposabljanja bi morali izvajati uporab-
niki sluzb, ki okrevajo, saj so uporabniki in
hkrati vzorniki, ki lahko prezenejo strah pred
duSevnimi teZavami,

* natecaji za promocijo zdravja (npr. najbolj
zdravju naklonjeno podjetje),

* evropske kampanje za promocijo zdravja na
delovnem mestu, ki bi se izvajale na drZavni
ravni,

* tezave z referencami (strokovnjaki, ki se
zanimajo za promocijo zdravja in duSevnega
zdravja nimajo vzornikov/teorije/prakse, na
katere bi se oprli),
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Richard Plette

* 7 razvijanjem teh programov bomo lazje
opredelili, kaj bi lahko pomenila skupnostna
psihologija, da bi tako spodbujali promocijo
dusevnega zdravja.

Ker nismo imeli moznosti, da bi vzpostavili
osebne stike, smo morali poiskati drug nacin:
analizo spleta.

Analiza spleta

Po srecanju v Budimpesti leta 2010 na ma-
dZarskem InStitutu za varnost in zdravje pri
delu (OMFI) smo se partnerji v projektu PRO-
MISE zaradi neodzivanja evropskih interesnih
skupin odlo¢ili, da ne bomo vec iskali stika z
njimi, in smo se raje usmerili v analizo spleta,
da bi znanstveni odbor lahko pripravil splo§ne
smernice za usposabljanje strokovnjakov.

V tej analizi smo na inStitutu opredelili ne-
kaj spletnih strani (poleg Ze obstojece zbirke
podatkov), ki so povezane s promocijo duSev-
nega zdravja v Evropi in dajejo informacije
o usposabljanjih za strokovnjake na podrocju
promocije/preprecevanja v dusevnem zdravju,
hkrati pa poleg ciljne populacije vkljucujejo
tudi netradicionalne akterje. Poglavitni cilj je
bilo poiskati tiste spletne strani in smernice
za usposabljanja, ki jih partnerji iz BolniSnice
Maison Blanche iz Francije $e niso pregledali.

Med skoraj 200 spletnimi stranmi smo
jih na OMFI-ju izbrali 50, ki so izpolnjevale
sedem meril:

1. duSevno zdravje,

2. promocija,

3. usposabljanje,

4. smernice,

5. prva ciljna populacija: strokovnjaki,

6. druga ciljna populacija: delavci na podrocju
duSevnega zdravja in netradicionalni akterji,

7. Evropa.

Analizirali smo jih po tematikah, ki smo jih
dolocili Ze v prvotnem vprasalniku.

SKLEP

Ovire

V telefonskih intervjujih smo prejeli od-
govore samo desetih organizacij. Razloge je

treba iskati v pomanjkanju osebnega stika
z interesnimi skupinami, v preve¢ teoretsko
zastavljenih in premalo konkretnih vprasanjih
(naSe izku$nje kazejo, da je laZje vpraSati za
mnenje tako, da udeleZenci v raziskavi odgo-
varjajo na vprasanja z da in ne, npr. ali se stri-
njate z nekaterimi trditvami? Ce se ne strinjate,
zakaj se ne strinjate?). Interesne skupine so v
vecini primerov izbrale prvi odgovor, ki so ga
imele na dlani, obljubile, da se nam bodo spet
oglasile, ali pa so vprasanje naslovile na koga
drugega, tega pa v ¢asu dogovorjenega zmenka
ni bilo na voljo. Opazili smo tudi, da interesne
skupine ne sodelujejo rade v raziskovanju, e
iz sodelovanja ni mogoce racunati tudi na kon-
kreten »posel« in ¢e zase ne prepoznajo koristi.

Ker smo dobro zastavili delo, smo prica-
kovali, da bomo prejeli veliko dragocenih
odgovorov, saj smo imeli dovolj ¢asa, da smo
dobro premislili vpraSanja. Toda to se Zal ni
zgodilo. Od 70 organizacij smo prejeli samo
15 odgovorov.

Od 15 odgovorov smo jih lahko evalvirali
samo 10, druge smo zavrnili, ker niso bili
dovolj strokovno utemeljeni. Tisti, ki so nam
poslali odgovore, so podali dragocene, natanc-
ne povratne informacije, telefonski odgovori pa
niso bili uporabni.

Kot smo Ze omenili, smo se zaradi neod-
zivnosti interesnih skupin odlocili za analizo
spleta. OMFI je opredelil nekaj spletnih strani
(poleg prejSnje zbirke podatkov), povezanih
s promocijo duSevnega zdravja. Najprej smo
pripravili seznam spletnih strani, poiskali
kontaktne osebe in nato poskuSali poiskati
opise njihovih usposabljanj. Stopnja aktivnih
spletnih strani je znaSala 30-35 %. Od 150
pregledanih spletnih strani jih veliko ni bilo
ve¢ aktivnih, imele so zastarele podatke in
kontaktne naslove ali pa nikoli niso bile poso-
dobljene. Pogosto so organizacije, ki delujejo
na drZavni ravni, namre¢ odvisne od finan¢ne
podpore vlade, Ceprav izvajajo projekt, ki sicer
ne sodi pod okrilje vlade.

Ceprav je bilo vzpostavljanje stikov z
interesnimi skupinami velik izziv, smo na
podlagi nekaj odgovorov in analize spleta
vendarle dobili staliS¢a interesnih skupin.
Toda v prihodnje predlagamo, da bi glede na



omenjene tezave raje izbrali drugacen nacin
pridobivanja podatkov.

Pogled v prihodnost

Glede na razpoloZzljive podatke smo vabila
na zaklju¢no konferenco projekta PROMISE
v septembru 2012 razposlali na skoraj 70 na-
slovov. Upamo, da nam bo ob pomoci splosnih
in specificnih smernic tokrat uspelo prejeti
koristne nasvete in predloge in da bo vec inte-
resnih skupin pokazalo zanimanje za cilje in
rezultate naSega projekta.

Richard Plette

Prevod iz angle$¢ine: Mateja Petan
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POVZETKI

Amra Sabic¢

KONCEPT PROMOCIJE DUSEVNEGA ZDRAVJA
KOT IZHODISCE PREVENTIVNIH AKCIJ NA
PODROCJU ZASVOJENOSTI

Koncept promocije zdravja v zadnjem Casu postaja
vse bolj viden v slovenskem politicnem in druzbenem
Zivljenju. Z razlicnimi promocijskimi in preventivnimi
dejavnostmi zdrav Zivljenjski slog utrjuje podobo
zdravja in s tem zdravega telesa, ki se v slovenskem
prostoru predstavlja kot cilj Zivljenja in ne vir Zivljenja,
kot ga opredeljuje prvotni koncept. Zato avtorica
Zeli pokazati na bistvene dileme, ki se porajajo na
podro€ju njegovega uveljavljanja. Opozori na dileme,
ki izhajajo iz neenotnega poimenovanja in konceptu-
alne interpretacije, saj je zaznati predvsem dualizem
politicnega in zdravstvenega diskurza. Problematizira
tesno povezanost med promocijo zdravja in preven-
tivo ter pojasni argumentacijo za njegovo aplikacijo
na podroCju zasvojenosti in prevlado zdravstvenega
diskurza. Ta poudarja abstinenco kot temeljni cilj
zdravja. Opozori na pomanjkljivo argumentacijo, ki
nastaja na podlagi bodisi zastarelosti empiriénih
podatkov bodisi podajanja pomanjkljivih informacij.
To argumentacijo tu dodatno podkrepi senzacionali-
stitno in pomanjkljivo medijsko poroganije, ki utrjuje
stigmatizirajo¢o podobo uZzivalca drog. Avtorica po-
vedanemu kot protiuteZ predstavi socialni diskurz, ki
prek koncepta prepreGevanja in zmanjSevanja Skode
pridobiva pomen, ter opozori na socialne posledice,
ki izhajajo iz prej navedene argumentacije. Omeni
prohibistiéni model, ki je v ve€ini evropskih drzav
dobro uveljavljen. Na koncu poudari potrebo po
izobrazevanju strokovnjakov, ki delujejo na podroju
promocijskih in preventivnih dejavnosti. PiSe tudi o
smernicah za dobro izobrazevanje strokovnjakov,
razvitih v okviru mednarodnega projekta PROMISE.

KLJUCNE BESEDE: preventiva, mediji, prepreéevanje
in zmanjSevanje Skode, prohibicija, izobrazevanje
strokovnjakov.

Amra Sabi¢ je univerzitetna diplomirana socialna
delavka. Zaposlena je kot raziskovalka na Univerzi v
Ljubljani, Fakulteti za socialno delo. V ¢asu zaposlitve
je bila aktivno udelezena v ve¢ raziskovalnih projektih
tako v tujini kot doma. V pedagoSki in raziskovalni
proces se vkljuCuje v zadnjih dveh letih in sicer na
podro¢ju mladine, duSevnega zdravja in dela s starimi

ljudmi, metod socialnega dela, uZivanja dovoljenih in
nedovoljenih drog in raziskovanja tveganj. Kontakt:
amra.sabic@fsd.unij.si.

Vera Grebenc

UPORABNOST EVROPSKIH SMERNIC PROMISE
ZA 1ZOBRAZEVANJE V SOCIALNEM DELU

V €lanku je razlozen pomen in proces nastajanja
smernic usposabljanja za podrocje dusevnega zdravja.
Desetih meril kakovosti, ki naj bi jih upoStevali ustvar-
jalci promocije duSevnega zdravja pri nacrtovanju
usposabljanj, je komentiranih in ocenjenih z vidika
konceptov in nacel ter etike socialnega dela. Hkrati
S0 izpostavljene dileme koncepta promocije zdravja,
ki bodisi kot ideja bodisi kot politicna strategija po
navadi lastna eti¢na in moralna nacela jemlje kot
samoumevna. Kar je problem tudi na ravni prakse,
delavci na podro€ju javnega zdravja se 0 moralnih in
etiCnih vprasanjih uporabe metod in aktivnosti na po-
drocju promocije ne sprasujejo. Vsi, ki imajo vlogo na
podrogju promocije zdravja, bi zato morali prepoznati
nujnost artikuliranja lastnih praks in pomen teh praks
tako na ravni ¢lovekovih pravic kot na ravni vsakdanje-
gazivljenja. Socialno delo se tradicionalno postavlja na
stran prizadevanj za socialno pravi¢nost. Prizadevanje
za enak in pravi¢en dostop do vseh dejavnikov dobre-
ga duSevnega zdravja je v samem bistvu socialnega
dela, zato promocije zdravja ne moremo razumeti le
kot spreminjanje staliS¢ in ravnanj, ampak predvsem
kot spreminjanje socialnih in zivljenjskih okolis€in. V
socialnem delu smo razvili vrsto strategij in metod, s
katerimi lahko prepoznamo mozne nacine in vire za
krepitev moCi posameznikov in skupnosti kakor tudi
ustvarjanja pogojev, ki so nujni za uresni¢evanje pravi-
ce do zdravja. S sodelovanjem v promociji duSevnega
zdravja socialni delavci in delavke dobimo priloznost,
da se odmaknemo od svoje nadzorovalne vloge in
postanemo pospeSevalci dobrega duSevnega zdravja
in dobrega pocutja. Ta cilj pa zahteva natancen pregled
nasih profesionalnih pozicij v spreminjajoCi se druzbi.
Zbirko PROMISE-ovih meril kakovosti za usposabljanje
socialnih delavcev in delavk lahko razumemo tudi kot
zbirko eticnih nacel, ki bi morala biti vkljuéena v vse
korake vsakdanjih praks socialnega dela, in z njimi
bi se morali spoznati na vseh stopnjah izobrazevanja
za socialno delo.



POVZETKI

KLJUCNE BESEDE: promocija zdravja, du$evno
zdravje, etika, socialno delo v skupnosti, vkljuCevanje
uporabnikov.

Vera Grebenc je doktorica socialnega dela, zaposlena
kot raziskovalka in asistentka na Fakulteti za socialno
delo,Univerza v Ljubljani. Kontakt: vera.grebenc@
fsd.unij.si.

Ksenija da Silva, Gaja Zager Kocjan

SMERNICE ZA IZOBRAZEVANJE
STROKOVNJAKOV NA PODROCJU PREVENTIVE
DEPRESIVNOSTI IN SAMOMORILNOSTI TER
MODEL IZOBRAZEVALNEGA PROGRAMA

Depresivnost in samomorilnost (DS) sta po navadi
obravnavani z zdravstvenega vidika, tj. z vidika
optimalnih metod za zdravljenje samomorilnega ali
depresivnega bolnika. Te so najveckrat povezane s
farmakoloSkim zdravljenjem depresije. Implementacija
Zelene knijige za izboljSanje duSevnega zdravja prebi-
valstva (2005) ter razvoj Evropskega pakta za dusevno
zdravje (2008) postavljata v ospredje strateSki pomen
promocije dusevnega zdravja (PDZ) in zmanjSevanja
obolelosti kot klju¢nih temeljev vseevropske politike
dusevnega zdravja. PROMISE je mednarodni projekt,
katerega poglavitni cilj je razviti izCrpne smernice za
izobrazevanije in primere izobrazevalnih programov za
strokovnjake z razli¢nih podrocij. Odgovornost Univerze
na Primorskem kot sodelujo¢e ¢lanice je razvoj teh
smernic na podrocju DS. V &lanku sta predstavljena
dva dokumenta: (a) smernice za izobrazevanje strokov-
njakov iz preventive DS in (b) model izobrazevalnega
programa na podroCju preventive DS. Smernice so
bile pripravljene na evropski ravni v sodelovanju s
strokovnimi organi za zdravstvene in socialne storitve,
univerzitetnimi mrezami, civilnimi organizacijami in
samimi uporabniki storitev, da bi skupaj prepoznali po-
trebe strokovnih organizacij, ki ponujajo izobrazevanja
iz PDZ. Upostevali smo politiko in zakonodajo razli¢nih
drzav ter razli¢ne primere najboljsih praks. Pri razvoju
smernic smo se povezovali z nacionalnimi viadnimi
in nevladnimi organizacijami, ki delujejo na podro¢ju
DS, ter razvijali uGinkovite delovne odnose z lokalnimi
organizacijami in uporabniki storitev s podro¢ja du-
Sevnega zdravja. Razvit izobrazevalni program smo
implementirali v praksi in izvedli evalvacijo.

KLJUCNE BESEDE: promocija duevnega zdravja,
izobrazevanje strokovnjakov, celostna obravnava.

Ksenija da Silva je doktorica nevropsihologije.
Zaposlena je kot raziskovalka in predavateljica na
Univerzi na Primorskem ter sodeluje pri ve¢ evrop-
skih nevropsiholoSkih projektih. Kontakt: ksenija.
dasilva@upr.si.

Gaja Zager Kocjan je diplomirala na Oddelku za
psihologijo v Ljubljani. Dela v okviru Instituta Andrej
Marusi¢, Univerze na Primorskem. Kontakt: gaja.
zagerkocjan@upr.si.

Ksenija da Silva

EVALVACIJA PROMISE-OVIH SMERNIC
IZOBRAZEVANJA STROKOVNJAKOV
NA PODROCJU PREVENTIVE PRED
SAMOMORILNOSTJO IN DEPRESIJO

Glavni cilj projekta PROMISE je izdelava sklopov
smernic za usposabljanje strokovnjakov na podro¢ju
promocije (spodbujanja) dusevnega zdravja (PDZ), in
sicer v zvezi: 1) s spodbujanjem zdravega Zivljenja
za uporabnike storitev v duSevnem zdravstvu; 2) s
prepreCevanjem zlorabe drog in alkohola; ter 3) s
prepreCevanjem samomorov in depresije (SD). Poleg
vkljucevanja politike in zakonodaje na podroGju PDZ
evropskih drzav je dodana vrednost projekta v sodelo-
vanju s strokovnjaki na podrodju zdravstva ter socialnih
storitev, osmimi evropskimi univerzitetnimi mrezami,
drzavnimi vladnimi in nevladnimi organizacijami, ki
delujejo na podro€ju preprecevanja SD, ter z razvojem
ucinkovitih delovnih odnosov z lokalnimi uporabniki
storitev v duSevnem zdravstvu in njihovimi predstav-
niskimi organizacijami. Vsi akterji so skupaj prepoznali
potrebe strokovnih organizacij, ki zagotavljajo uspo-
sabljanje na podro¢ju PDZ. V ¢lanku so obravnavane
teme, povezane s konceptom prepreéevanja DS, ki so
jih udelezeni akterji najveckrat poudarili.

KLJUCNE BESEDE: promocija dusevnega zdravja,
izobrazevanje strokovnjakov, celostna obravnava,
Clovekove pravice.

Ksenija da Silva je doktorica nevropsihologije.
Zaposlena je kot raziskovalka in predavateljica na
Univerzi na Primorskem ter sodeluje pri ve¢ evrop-
skih nevropsiholo8kih projektih. Kontakt: ksenija.
dasilva@upr.si.



Albert B. Odro, Lawrence K. Dadzie, Daniela
Collins, Roland Lodoiska, Peter Ryan

ZDRAVSTVENA NEGA IN PROMOCIJA
DUSEVNEGA ZDRAVJA

STUDIJA PRIMERA V ZDRUZENEM KRALJESTVU

IMLIZAOM

Clanek v evropski kontekst umeséa raziskovalno
delo, ki ga je Univerza Middlesex v Londonu opravila
za potrebe evropskega projekta PROMISE. Avtorii
so kritiéno pregledali pred kratkim uvedeni kurikul
zdravstvene nege na podro¢ju duSevnega zdravja in
pri tem uporabili deset meril za promocijo duSevnega
zdravja v okviru splosnih smermic za strokovnjake,
razvitih v projektu PROMISE, da bi spodbudili razvoj
promocije duSevnega zdravja v izobrazevalnih pro-
gramih. Vsakega od Stirinajstih modulov programa
zdravstvene nege v novem Kkurikulu je pregledal
evalvacijski tim z Univerze Middlesex in presodil,
koliko so PROMISE-ova merila duSevnega zdravja
zastopana oziroma niso zastopana v teh modulih.
Ugotovili so, da polovica modulov vsebuije reference na
nacela promocije duSevnega zdravja, Ceprav temeljine
spretnosti, ki so potrebne pri uveljavljanju promocije
duSevnega zdravja, niso bile v celoti izpeljane. Denimo,
le malo referenc obravnava zagovornistvo. Zato je
mogoce ugotoviti, da v Zdruzenem kraljestvu promo-
cija duSevnega zdravja Se ne velja za kljuéni sestavni
del spretnosti v strokovni vlogi zdravstvene nege na
podrocju dudevnega zdravja.

KLJUCNE BESEDE: promocija dusevnega zdravja,
skladnost, projekt PROMISE, vkljuCevanje, moduli,
kurikul.
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ABSTRACTS

Amra Sabic¢

THE CONCEPT OF MENTAL HEALTH
PROMOTION AS A BASIS FOR RETHINKING
PREVENTIVE ACTIONS IN THE FIELD

OF ADDICTION

In recent times, the concept of health promotion has
become increasingly present in Slovene political and
social life. Through various promotional and preventi-
ve activities, a healthy lifestyle reinforces the image
of health and the healthy body, which is seen in the
Slovene context as being an objective of life and not
a source of life. The author underlines the dilemmas
arising from divergent conceptual descriptions and
interpretations with regard to mental health promo-
tion, particularly with regard to political dualism in
much medical discourse. The close links between
health promotion and prevention are analysed, and
the implications of applying mental health promoti-
on approaches in the field of addiction, an area in
which the dominant medical discourse continues to
emphasise abstinence as the primary objective of
health interventions in this field. This is reinforced by
the sensationalistic and stigmatising coverage by the
media which reinforces the negative image of drug
users. The author then describes how the concept of
harm reduction has been gaining in importance, and
draws attention to the social consequences of this
approach. She examines the prohibition model, which
is currently the dominant model in most European
countries. Finally, she underlines the need for training
professionals working in the field of promotion and
prevention and discusses the implications of the re-
cently published guidelines for training professionals
working in the field of drugs, developed during the
international project PROMISE (Promoting Mental
Health Minimising Mental lliness and Integrating
through Education).

KEYWORDS: prevention, media, drug prevention,
harm reduction, prohibition, training of professionals.
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Vera Grebenc

THE IMPLICATIONS OF THE PROMISE
EUROPEAN TRAINING GUIDELINES FOR
SOCIAL WORKERS

The article explains the implications and process of
applying, in the area of mental health promotion, the
ethics of social work and current concepts and prin-
ciples of social work practice. The set of ten quality
criteria for designing training for social workers is
discussed and commented through the perspective
of social work. Health promotion as an idea and as a
political strategy often takes its own ethical and moral
principles for granted. Public health workers often
take it for granted that their activities are morally and
ethically impeccable. Those who play a role in health
promotion need to recognize the need to articulate
their practice and the meaning of this practice with
regard to both the human rights agenda and people’s
everyday life. Social work as a profession traditionally
sees its role as striving for social justice. Equal access
to all the determinants of health is at the very heart
of the social work profession. In social work, we ca-
nnot understand health promotion only as changing
attitudes and behaviour but rather as changing social
and life conditions. Social work itself has developed a
number of strategies and methods of identify ways of
strengthening people’s and communities’ capabilities,
resources and aspirations so as to create the conditi-
ons necessary to exercise their health rights. Mental
health promotion involves social workers finding ways
of escaping from their supervision roles and seeing
themselves as facilitators of good mental health and
well-being. However, this goal requires close scrutiny
with regard to our professional position in a changing
society. The PROMISE quality criteria for training
social workers should also be understood as a set of
ethical principles to be incorporated at each step of
our everyday practice and thus necessarily introduced
into all levels of training for social work professionals.

KEYWORDS: health promotion, mental health, ethics,
social work in the community, user’s involvement.
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Ksenija da Silva, Gaja Zager Kocjan

INDICATORS FOR TRAINING PROFESSIONALS
IN THE AREA OF DEPRESSION AND SUICIDE,
AND A MODEL TRAINING PROGRAMME

Traditionally, suicide and depression (SD) have been
viewed from a treatment point of view, i.e. what are
the best steps to treat a suicidal or a depressed pati-
ent. These are usually related to the pharmacological
treatment of depression. With the implementation of
the European Green Paper on Mental Health (2005),
and the development of Mental Health Pact (2008), the
strategic importance of mental health promotion (MHP)
and illness reduction as keystones of Europe-wide
mental health policy and practice has never been gre-
ater. PROMISE (Promoting Mental Health Minimising
Mental lliness and Integration through Education) is an
international project, with the specific aim of developing
and disseminating comprehensive training guidelines
and model programmes for professionals working in
health and social care. The present article describes
the role of the University of Primorska: adapting the
guidelines with regard to SD prevention and developing
and implementing a model training programme in SD
prevention. Added value was supplied through colla-
boration with European level health and social service
professional bodies, university networks, civil society
organizations and non-traditional actors to identify the
needs of organisations that provide training in MHP.
The project also took into account different countries’
policy and legislation on MHP as well as best practice
models; liaising with national governmental and non-
-governmental organisations working in the area of
SD; developing effective working relationships with the
local mental health service users and organisations.

KEYWORDS: mental health promotion, training of
professionals, holistic approach.
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Ksenija da Silva

THE PROMISE EUROPEAN GUIDELINES

FOR TRAINING PROFESSIONALS ON
MENTAL HEALTH PROMOTION: EVALUATING
IMPLEMENTATION IN THE AREA OF
DEPRESSION AND SUICIDE

The main aim of the PROMISE project was to develop
and disseminate comprehensive training guidelines
and model programmes on mental health promotion
for professionals working in social and health care,
in the areas of 1) healthy living for mental health
service users; 2) alcohol and drug use; and 3) suicide
and depression. Following an initial analysis of policy,
legislation and literature reviews in the area of mental
health promotion in different countries, added value
was supplied through collaborating with European
level health and social service professional bodies,
university networks, civil society organizations and
non-traditional actors, such as users and their repre-
sentative organisations to identify the needs of pro-
fessional bodies that provide training in mental health
promotion in the area of suicide and depression. The
article addresses the principle topics in the field of su-
icide and depression which were emphasised as most
crucial from users’ and professionals’ points of view.

KEYWORDS: mental health promotion, training of
professionals, holistic approach, human rights.
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Albert B. Odro, Lawrence K. Dadzie, Daniela
Collins, Roland Lodoiska, Peter Ryan

MENTAL HEALTH NURSING AND MENTAL
HEALTH PROMOTION

A UK CASE EXAMPLE

ABSTRACTS

This paper places in a European context recent rese-
arch work carried out at Middlesex University, London,
UK for the PROMISE DG Sanco European project. The
work at Middlesex sought to critically review a new
mental health nursing curriculum being introduced
at the university, using the ten quality criteria for
training social and health care professionals in mental
health promotion. Each of fourteen nursing modules
in this new curriculum was individually reviewed and
judgements were made as to what extent each of the
10 PROMISE Guidelines quality criteria were present
or absent in these modules. It was found that half of
the modules contained references to the principles of
mental health promotion, but that this was not followed
through in terms of identifying and developing core
skills necessary to implement mental health promoti-
on. There was little reference for example to advocacy.
It was concluded that mental health promotion is
still not seen as a core essential skill component in
professional mental health nursing in the UK.

KEYWORDS: mental health promotion, compliance,
PROMISE project, inclusion, modules, curriculum.
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