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UvVOD

Psihoonkologija izhaja 1z psthosomatskega gledanja v medicini in skusa
rakave bolezni obravnavati celostno; upostevajo¢ medsebojno soodvisnost
telesnega in dusevnega, kot tudi vlogo psihosocialnih in socioekonomskih
dejavnikov pri nastanku bolezni, njenem razvoju in poteku. Poudarja pomen
bolnikovega aktivnega sodelovanja in vkljucuje psithoterapevtski pristop.

Vpraﬁanje ali obstajajo Custveni in psihosocialni vplivi na nastanek raka, ni novo,
sa] je Zze Hipokrat v 3. stol. pred n.$. opazoval, da melanholi¢ni ljudje pogosteje
obolevajo za rakom. V 19. stoletju so postajala psthosomatska razmisljanja o nas-
tanku raka vse bolj jasna. V zadnjih desetletjih pa so v Stevilnih usmerjenth retro-
spektivnih mn prospektivnih Studijah, prav tako pa tudi pri poskusih na zivalih
natancneje raziskovali pstholoske dejavnike bolezni. Opisujejo znacilne oseb-
nostne lastnosti bolnikov in njthove obremenjujoce Zivljenjske razmere,
poudarjajo pomen 1zgub, kroni¢ne zalosti in depresyje za nastanek bolezni. Nova
spoznanja so zaceli uvajati v klini¢no delo. Uveljavilo se je ime psthoonkologija,
ki pridobiva vse ve¢ji pomen v multidisciplinarni obravnavi raka.

Po vzoru drugih onkoloskih centrov v svetu smo tudi na Onkoloskem
mstitutu ze leta 1978 priceli uvajati psthoonkolosko dejavnost. Od leta 1984
pa deluje Oddelek za psihoonkologijo po nacelu “odprtih vrat in odpr-
tega telefona”; to pomeni, da bolniki in/ali njthovi svojci v stiski lahko sami
poiscejo pomod, osebno ali po telefonu. Poleg pedagoskega in raziskoval-
nega dela je tezis¢e dejavnosti neposredno psithodiagnosti¢no in psthotera-
pevtsko delo (individualno ali skupinsko) z bolniki in/ali njthovimi svojci
ter posredna psthoterapevtska pomo¢ bolnikom, ki poteka prek strokovnega
usposabljanja in i1zobrazevanja prostovoljcev in supervizije njthovega dela.
Organizirano samopomo¢ razvijajo bolniki v okviru Drustva onkoloskih
bolnikov Slovenije, ki je bilo ustanovljeno leta 1986.

Rak je bolezen, ki globoko poseze v zivljenje vsakega bolnika in njegove
druzine. Bolezen vzbuja celo vrsto strahov, bojazni in dvomov. Ob misli na
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raka se spontano sprozijo negativna obcutja tako pri prizadetih kot pri zdravih.
Begajo jih splosna prepricanja, da se proti raku ni mogoce zavarovati, da ga je
tezko pravocasno odkriti, da zdravljenje povzroca hude stranske ucinke, pa
kljub temu ne zagotavlja ozdravitve, da vecina bolnikov umre itn. Pri tem
pogosto povsem prezrejo dejstvo, da vecina bolnikov z rakom Zivi po zdravlje-
nju polnovredno zivljenje in so vkljuceni v svoje delovno in socialno okolje.

Pri soocanju z diagnozo rak, z dolgotrajnim in obremenjujoéim zdravlje-
njem, potrebuje bolnik pomo¢ in vzpodbudo, da zmore aktivno sodelovati
in se ¢imbolje rehabilitirati. Medicinska sestra je pomemben ¢lan tima, ker
je vedno ob bolniku, zato je njena pomo¢ nepogresljiva. Da pa bi lahko
ustrezno opravljala svoje delo, potrebuje dodatno znanje. Zato bomo pose-
bej osvetlili nekatera pomembna podrodja 1z psithoonkologije.

BOLNIKOVO DOZIVL]AN]E V PROCESU SOOéANJA
Z BOLEZNIJO IN NJENIM ZDRAVL]JENJEM

Pri delu z bolnikom sta enako pomembna ustrezna strokovna obravnava
kot primeren ¢ustveni odnos. Tak odnos daje bolniku varnost, mu vzbuja
zaupanje do posegov in terapije ter $Citi njegovo, z boleznijo ogrozeno
samozavest. To so pogoji za bolnikovo aktivno sodelovanje pri zdravljenju.

Marsikater1 bolnik je dovolj mocan, da sam naveze stike in sooblikuje pri-
merne odnose. Strokovna dolznost zdravstvenega osebja pa je, da ustvari za
vse bolnike take razmere. Zato moramo prepoznati bolnike, ki potrebujejo
dodatno vzpodbudo in pomo¢.

Da bi lahko razumeli - véasih na prvi pogled nerazumljivo bolnikovo vedenje -
moramo znati prepoznavati razlicne oblike obrambnega vedenja bolnikov z
rakom. Dr. E. Kuebler Ross je opredelila 5 faz znacilnega psiholoskega obram-
bnega vedenja: zanikanje, napadalnost, pogajanje, depresia in sprejetje.

Zanikanje

Nekater1 bolniki tezko sprejemajo realnost diagnoze in bolezni in za to
potrebujejo ve¢ ¢asa kot drugit. I$¢ejo razne vzroke, ki bi jim lahko pripisali
simptome bolezni. Zaradi nevednosti, negotovosti in strahu mnogi bolniki
odlasajo s prvim pregledom pri zdravniku.
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1”

“Jaz Ze ne! 1o je nemogoce
V¢asih se ze zdravijo v bolnisnici, a Se niso doumeli in sprejeli svoje bolezni.
So nezaupljivi, dvomijo ali veliko sprasujejo in imajo svojo razlago. Zaradi
nerazumevanja ali neznanja zdravstvenega osebja se lahko tudi sprejo.

Napadalnost, agresija

“Zakaj ravno jaz?”

Bolnike mudéi vrsta vprasanj, na katera ni odgovora. Napeti in razdrazljivi so,
vsaka malenkost jih spravi s tira. Pogosto se sprejo z najblizjimi, s svojci, z oseb-
jem; ali véasih nezadovoljstvo zaradi hrane, nege 1pd. Svojci veckrat potozijo:
“Bil je ljubet moz in ofe, sedaj je pa drug fovek — grob in napadalen, z nifimer ni
zadovoljen.”

Bolnikove napadalnosti ne smemo vzeti osebno in razumeti kot neposreden
napad na nas. Vzivet: se moramo v njegov polozaj, da bomo razumeli stisko, v
kateri se trenutno nahaja in tako bomo lazje razresevali nesporazume.

Pogajanje

Obicajno je to kratkotrajna, prehodna faza. Ko bolnik sprejme realnost
svoje bolezni, je za ceno zdravja, za ceno zivljenja pripravljen storiti vse.
Sprejme predlagano zdravljenje, ki se je sprva dostikrat zdelo pretezko in s
svojimi posledicami preve¢ obremenjujoce.

Cloveku je lastna Zelja po zivljenju, ne Zelja po smrti. Vedno se pogaja, da
b1 odlozil svoj konec. Bolniki si ¢asovno mejo veckrat postavijo kar sami,
ko na primer 1zjavljajo:

“Tudi kemoterapijo moram zdrZati, vsako zdravljenje sprejmem, samo da preZivim
vsaj Se dve leti, da pride moj mlajsi do kruha.” In ko pride mlajsi do kruha,
potem si zopet zazeli: “Da docakam, da se poroci ... *

Dusevna potrtost, depresija

Ko je bolezen ze napredovala in se mora bolnik vedno znova vracati v
bolnisnico in ko so 1z¢érpani ze vsi nacini zdravljenja ter mu pojemajo tele-
sne moci, zapade bolnik pogosto v stanje globoke dusevne potrtosti.
Obcuti, da 1zgublja vse, njegovi interesi se zozijo, prevevata ga zalost in
obup. Bolnikom lahko pomagamo s pogovorom, pred tem pa moramo
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narediti vse potrebno za lajsanje bolecin in ostalo simptomatsko zdravlje-
nje. Bolniki se razgovorijo o svoji druzini, o svojem delu, o svojem domu;
na vse gledajo s ponosom ali pa jih mucéijo razni ob¢utki krivde.

Druga vrsta potrtosti pa predstavlja na¢in bolnikove priprave na dokonéno
1zgubo vsega 1n na sprejetje svoje usode. V takem primeru ni umestno, da
skusamo bolnika za vsako ceno bodriti in razvedriti. Nase besede dostikrat
niso potrebne, vaznejSe je, da ga z razumevanjem poslusamo in smo
soudeleZeni v njegovi bole¢ini.

Sprejetje, umiritev

Ce bolnika spremljamo skozi predhodne faze, se le-ta Custveno odzove,
sprejme svoje stanje in se umirl.

“Samo spati in odpociti si Zelim.”

Komunikacija se zozi na tiho prisotnost. V tem obdobju potrebuje druzina
ve¢ pomoci kot bolnik sam. Svojci b1 zeleli za vsako ceno Se kaj storiti za
bolnika. Tudi zdravniki se dostikrat zatecejo Se k zadnjim diagnosti¢nim in
terapevtskim poskusom. Toda, ali ni to le beg pred realnostjo?

Bolnik lahko preide vse opisane faze, lahko so daljse ali krajse, ali pa neka-
terth sploh ne preseZe. Prehodi med fazami niso povsem jasno razmejent
in v bolnikovem vedenju vcasih prepoznavamo znacilnosti dveh ali vec¢ faz
hkrati. Bolniki dozivljajo razli¢na obdobja dusevnih stisk, ki se 1zmenjujejo
in ponavljajo v sorazmerju s stanjem telesne bolezni.

TERAPEVTSKI POMEN KOMUNIKACIJE

Komunikacija je interakcija med dvema ali ve¢ osebami, je del vedénja;
posameznik v skupini ne more nikoli »nekomunicirati«. To je eden najpo-
membnejsih elementov odnosa med bolnikom in zdravstvenim osebjem.
Gre za dajanje in sprejemanje sporocil.

Vedno je dvosmerna, kar pomeni, da sogovornika vedno vplivata drug na
drugega. Obstajata dva sistema komunikacije, ki potekata socasno, lahko se
dopolnjujeta ali celo 1zkljucujeta. To sta: besedno in nebesedno sporocanje
(verbalna in neverbalna komunikacija).
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¢ Besedna komunikacija
daje informacije in je praviloma zavestno nadzorovana, kar pomeni, da
1zbiramo tako vsebino kot besede, stil izrazanja ... Sporocila oblikujemo
tako, kot se nam zdi, da je v dani situacyji najbolj primerno.

* Nebesedna komunikacija
pa poteka po razliénih kanalih: z gibi obraza i o¢i, drzo telesa, glasovnimi
spremembami, z obleko, uporabo prostora... Nebesedna komunikacyja je pra-
viloma manj nadzorovana, veliko hitreje uide nasi zavestni kontroli in tako bolj
neposredno i1zraza nasa stalis¢a in prepricanja, ¢ustva, medosebne odnose...

Za pristno in uspesno komunikacijo je potrebno, da sta obe komu-
nikaciji, ki potekata socasno, usklajeni. Ce so besedna in nebesedna
sporocila neskladna, se ljudje praviloma opredelijo nebesednemu sporocilu.

Kadar je ¢lovek v situacii, ki je zanj ¢ustveno vznemirjajoca, je veliko bolj pozo-
ren na nebesedna sporocila. Zavedati se moramo, da je bolnik nenehno izpostav-
ljen Custvenemu stresu, zato je pri vseh informacijah, ki se nanasajo na njegovo
bolezen in zdravljenje, Se toliko bolj pozoren na nebesedni del sporocila. Kadar
je bolnik v hudi stiski (anksiozen, depresiven), se lahko zapre pred zuna-
njim svetom v tolik$ni meri, da besed niti ne dojema ve¢. Ostane pa mu vtis
sogovornikovih nebesednih sporocil, ki si jih pozneje po svoje tolmaci.
»Sploh ne vem, kaj mi je zdravnik takrat povedal, vem pa, da je bil zelo nervozen, kadil je
in tudi njemu je bilo hudo, ko mi je sporocal diagnozo. Najbrz mi ni vet pomo(i.«
»Saj me vsi tolaZijo, jaz pa vem, da je z mano slabo. Vsakokrat, ko zagledam sestro,
ki mi prinasa kemoterapijo, mi njene velike prestrasene oct vse povedo.«

Na bolnikovo vedenje pomembno vplivajo naslednje komunikacyje:
s samim seboj, z zdravnikom in medicinsko sestro, s svojci in prija-
telji ter sobolniki.

Medicinska sestra, ki je usposobljena in ves¢a v komunikaciji, je pri svojem
delu tudi bolj uspesna. Ustrezno prepoznavanje bolnika nam je vodilo pri
1zbir1 lastnega nac¢ina komuniciranja. Dobra komunikacija z bolnikom ni
zgol) vesCe sporocanje informacij, ampak pomeni tudi dovolj obcutljivo
opazovanje bolnikovih neverbalnih sporocil, ki kazejo, kako je nase sporocilo
sprejel, in odrazajo njegove potrebe. Pristop je vedno individualen in v vsaki
posamezni situaciji se odlocamo, kakéno ravnanje je najprimernejSe; ni namred
vseeno, ali dodatno strpno dopovedujemo n pojasnjujemo ali pa molce posto-
jimo ob bolniku, se ga rahlo dotaknemo ali mu pozorno prisluhnemo.
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Ce Zelimo dosei pristno komunikacijo z bolnikom, moramo imeti jasno izob-
likovano mnenje o bolniku, o njegovi bolezni in zdravljenju ter o smislu lastnega
dela. To so osnovni pogoiji, da lahko dovolj rahlo¢utno prepoznamo tako bolnika
v vseh njegovih stiskah kot tudi lastna ¢ustvena odzivanja in strahove. Samo pre-
poznavanje pa ni dovolj za pristno komunikacyjo; obvladati moramo tudi
ves¢ino ustreznega predelovanja svojih ¢ustvenih stisk.

Komuml\acga naj se dOpOanUJC z molkom, ki ClQ.Jﬁ bolniku prostor in cas,
da se sreca s svojimi spoznanji, strahom, z vprasanji... V celotnem procesu
komunikacije je zelo pomembno tudi aktivno poslusanje, ki nam omogoca,
da zvemo kaj vec o bolniku, da obogatimo svoja spoznanja, hkrati pa je tudi
znak spostovanja do bolnika in dokaz, da ga sprejemamo kot ¢loveka.

Soudelezba v molku in poslusanju kakovostno spremeni dano
informacijo v pogovor, ki ima terapevtski pomen.

Kaj taka pomo¢ pomenti bolniku, nam povedo izjave, kot je na primer tale:
“Tako zelo sem se bala preiskave, pa je prisla sestra, sedla k meni na posteljo in me
poslusala. Vzela si je Cas zame, razumela je mojo stisko. Skrbi me tudi za druZino,
imam Se majhne otroke. Potem mi je natanino razloZila, kako bo preiskava potekala,
mi dala injekcijo in bila sem pomirjena.”

RAZUMEVANJE SVOJEGA LASTNEGA DOZIVLJANJA KOT
POGOJ ZA USPESNO IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE

Na odnos z bolntkom pomembno vplivajo nase lastne predstave o raku, o
smislu 1n namenu zdravljenja, o vrednosti zivljenja z boleznijo ter nas
odnos do zivljenja in smrti nasploh. Tudi bolnik vnasa v ta odnos svoja
stalis¢a. Bolj ko se predstave, dozivljanja in pricakovanja obeh strani razli-
kujejo in razhajajo, toliko bolj postaja medsebojni odnos obremenjujoc.

V procesu izobrazevanja se ucimo predvsem o bolezni, njenth simptomih
in tezavah, o metodah in tehnikah zdravljenja. Ko pa se pri delu soo¢imo z
bolnikom, dobi vse dotlej pridobljeno znanje novo razseznost:

“Saj to se lahko kadar koli zgodi tudi meni.”

Zato se pocutimo dostikrat nemocne, vzbudil se nam je strah pred lastno
boleznijo in smrtjo.
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Da bi delo z bolniki ustrezno potekalo, moramo ta strah pravocasno prepo-
znati, ga obvladati, ker sicer ne bi bili ve¢ zmozni sprejemati bolnikovega
strahu in mu pomagati. Nevarno je, e ta strah potla¢imo ali ga zani-
kamo. V tem primeru se razvijejo razli¢ne vrste psiholoske obrambe,
mimo nase zavesti in volje. Te pa potem zopet mimo zavestne kontrole vpli-
vajo na odnos do bolnika in hkrati zavirajo ter onemogocajo nas osebnostni
razvoj. Tako prihaja do dvojne i1zgube: s¢asoma je terapevtsko delo manj
ucinkovito, mi pa po ¢loveski plati postajamo vse manj zadovoljni.

Empatija — sposobnost vzivljanja

Bolnik potrebuje obcutek varnosti, razumevanja in dodatne vzpodbude, da
zmore vse napore pri aktivnem sodelovanju v procesu zdravljenja. Da bi mu
pri tem lahko pomagali, moramo zaznati njegovo vsakokratno stisko. Pri
tem se moramo znati vZiveti v njegovo situacijo; to pa pomeni, da prepo-
znavamo in podoZivlamo njegova Custva in razmisljanja. Sposobnost
vzivljanja, t.1. empatija, je za odnos bistvenega pomena.

Identifikacija — poistovetenje

V procesu vzivljanja obstaja nevarnost, da se preve¢ vzivimo v bolnika ali se
z njim celo poistovetimo. To je t.1. identifikacija. Primer take identifikacije
je razmisljanje medicinske sestre: y
“Nepravicno je, toliko je stara, kot jaz, prav tako ima dva otroka... Se doma mi je
bilo hudo. Ne vem, kako naj grem v bolnisko sobo...«

V tem primeru se nadalje ukvarjamo le e sami s seboj, kar se lahko odraza
tudi v nasem vsakodnevnem zivljenju.

Projekcija

Druga pogosta nevarnost je, da svoja lastna dozivljanja in strahove slikamo
v bolnika, t.1. projekeija, in tako sploh ve¢ ne zaznavamo, kaj bolnik v res-
nici ¢utl. Razocarana medicinska sestra je potozila:

“Skoraj eno uro sem prepricevala bolnico, ¢e bi bila na njenem mestu, da bi se vseka-
kor odlocila za dom. Pa ni ni¢ zaleglo.”

Racionalizacija

V¢asih v odnosu z bolnikom ne zmoremo vzeti nase bremena, ki ga predstvljajo
bolnikove in nase ¢ustvene stiske. Poskusamo jih odriniti 1z zavesti. Ce pa se
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kljub temu vrinejo, jih podzavestno zelimo premagati in jim odvzeti smisel in
tezo z razumskimi razlagami, t.1. racionalizacijami, kot na primer:

“Koncno mora vsak clovek enkrat umreti.”

“Bolniku vendar ne moremo povedati diagnoze, saj je ne bi prenesel

Dozivljanje in stiske ob umirajo¢em bolniku

Ob srec¢anju z umirajo¢im bolnikom preplavijo naso zavest vsi dotlej nepre-
delani, odrinjeni in potlaceni strahovi in bojazni. Najpogostej$a in prva
jasno zaznana reakcija je zelja po umiku, po begu iz te situacije, ki jo Se
posebej obremenjuje dejstvo, da smo v vlogl strokovnega zdravstvenega
delavca, od katerega pricakujejo, da bo situacijo obvladal.

Ozdravljeni bolnik nam daje ob¢utek zadovoljstva, uspeha, potrditve nasega
znanja n zmoznostl. Smrt pa vse to 1znicl. Zato jo pogosto dozivljamo kot
nasprotnika, proti kateremu se moramo brezpogojno in vedno boriti. Vse to
povzroca v nas hudo stisko, na katero se lahko odzovemo z razli¢nim obram-
bnim vedenjem. Pogosto se zgodi, da zdravnik predpisuje ze umirajocemu
bolniku vedno znova Stevilne diagnosti¢ne in terapevtske postopke, katerih
smotrnostl ni mogoce razloziti zgolj z bolnikovim stanjem.

Nasprotna reakcyja je umik in izguba zanimanja za bolnika.
Stopnjujoca se stiska ob umirajoc¢em bolniku, ki jo povzroci obéutek, da ne
moremo 1n ne znamo ohraniti zivljenja, se lahko preoblikuje tudi v napa-
dalnost in obtozevanje bolnika.

“Prisel je prepozno, v napredovalem stadiju bolezni. Ni se drzal nasih navodil in je
hodil Se k raznim zelistarjem...

Pri delu z umirajocimi se vcasih zatekamo tudi k laznemu optimizmu, ko
se 1zognemo pristni komunikaciji z bolnikom n ga z zaigrano lahkotnostjo
pretirano tolazimo in vzpodbujamo:

“Saj bo Se vse dobro. Potakati moramo samo Se na izvide, potem bomo pa Ze videli,
kaksno zdravljenje bo najboljse...

RazreSevanje lastne stiske
Do sedaj opisane obrambne reakcije se kazejo predvsem v odnosu do bol-

nika. Véasih pa posezejo globlje v terapevtovo osebnost in sprementijo nje-
gov odnos do zivljenja; povzroc¢ijo malodusnost, terapevtski nihilizem:
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“Ce bi jaz zbolela, se ne bi pustila zdraviti, vse skupaj nima nobenega smisla...
Nerazresene 1n stopnjujoce se lastne stiske pogosto vodijo do obtozevanj
drugih ¢lanov tima. Obtozujoce nusli niso izre¢ene neposredno, kalijo pa
medsebojne odnose 1n s tem s¢asoma znizujejo motivacijo pri delu in stro-
kovno raven dela.

Prvi korak k ustreznemu preoblikovanju odnosa do bolezni in smrti je, da
sprejmemo obrambno vedenje kot normalno ¢lovesko reakcijo na stisko, da
se nau¢imo o svojih stiskah govorit, ne da b1 se pr1 tem dozivljali kot
osebno razvrednotene.

Problemati¢no pa postane, kadar izgubimo nadzor nad svojim custvenim
dozivljanjem 1n postane obrambna reakcija obicajni vedenjski vzorec.

Zaradi enkratnosti vsakega odnosa, ki je prepleten i1z bolnikovih in nasih
razmisljanj ter Custev, je potrebno ves¢ino empatije ves cas razvijati. To
poment, da se ucimo spoznavati zakonitosti ¢lovekovega psihicnega zivlje-
nja in da nenchno prepoznavamo svoje custvene stiske ter jih
ustrezno preoblikujemo.

V ta namen delujejo skupine, kjer ob strokovnem vodenju laZe dobivamo
vpogled v lastna dozwljanja obenem pa medsebojna 1zmenjava bogati nase
izkusnje in spoznanja. Take izkustvene skupine so marsikje po svetu in
pri nas ze sestavni del strokovnega dela.

ZAKLJUCEK

Psthoonkologija obravnava psiholoske vidike bolezenskega dogajanja in s
tem prispeva pomemben delez k celostni obravnavi bolnikov. Za delo medi-
cinske sestre so posebej pomembni razumevanje bolnikovega dozivljanja v
procesu soocanja z boleznijo in njenim zdravljenjem ter tudi znanje in
ves¢ina komunikacije. Za uspesno izvajanje zdravstvene nege pa je
potrebno razumeti tudi svoje lastno dozivljanje, ga prepoznavati in ustrezno
razresevati razli¢ne stiske, ki nastopijo pri delu z onkoloskimi bolniki.
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