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Povzetek

V prispevku je predstavljena t. i. psihosocialna oskrba bolnikov s plju¢nim rakom.
Kljub vse ve¢ empiriénim podatkom, da so bolniki s plju¢nim rakom pogosto v
duevni stiski, imajo ti bolniki pri nas §e vedno premalo moZnosti poiskati strokovno
pomo¢ za svoje tezave. Po izku$njah sode¢ pa so pri iskanju tovrstne pomoci in
podpore sami manj aktivni, kot bi glede na visoko pojavnost duSevne stiske pri njih
pri¢akovali. V prispevku se naloge psihologa in socialnega delavca prepletajo, kot
so pogosto nejasne tudi meje psihosocialne oskrbe. Vlogo psihologa in socialnega.
delavca smo bolj poglobljeno opredelili na tistih podrocjih obravnave, ki so klju¢na
za lajanje duSevne stiske ter ohranjanje kakovosti Zivljenja bolnikov s plju¢nim
rakom in tudi njihovih svojcev: 1. informiranje in komunikacija z bolnikom ter
njegovimi svojci; 2. prepoznavanje in ocenjevanje dusevne stiske; 3. psihosocialne
intervencije, svetovalno in psihoterapevtsko delo; 4. bolnikovi odnosi z drugimi; 5.
bivanjska in duhovna vprasanja.

Uvod

Veéina bolnikov s pljuénim rakom se vsaj v dolo¢enem obdobju svoje bolezni sooCa
7 raznimi ¢ustvenimi, medosebnimi, prakti¢nimi in tudi bivanjskimi vpraSanji,
stiskami in problemi. Te teZave se lahko odrazajo tudi v spremembi bolnikove
druZinske vloge, njegovega delovnega in finanénega statusa. Zal se vedina bolnikov
s pljuénim rakom soo¢i z diagnozo Ze v ¢asu, ko je bolezen napredovala. Le man;8i
deleZ bolnikov s plju¢nim rakom se soo¢a s telesnimi, Custvenimi in socialnimi izzivi
zazdravitve bolezni za daljfe ¢asovno obdobje. Vsi pa so po ugotovljeni diagnozi
pljuénega raka postavljeni pred celo vrsto sprememb v svojem Zivljenju, s katerimi
se vsak od njih spoprijema na sebi lasten nacin.

Psihosocialna oskrba bolnika z rakom je tisti del oskrbe, ki skrbi za to, da so pokrite
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bolnikove psiholoske in socialne potrebe. Meje t. i. psihosocialne oskrbe pa so
pogosto zabrisane, saj so bolnikove stiske in tezave med seboj velikokrat prepletene
in niso vedno zgolj telesne ali npr. psihi¢ne narave. Gre torej za podro¢je, na katerem
se stikajo poklicne vlioge mnogih razli¢nih strokovnjakov, ki vsak na svoj nacin
vstopajo v odnos z bolnikom in njegovimi bliZnjimi. Pri bolnikih z rakom pogosto tudi
tezko lo¢ujemo duhovno oskrbo od psihosocialne oskrbe, saj npr. psihoterapevtsko delo
lahko posega tudi na podrodje bivanjskih, ekstistencialnih in duhovnih potreb bolnika.

Organizacija psihosocialne oskrbe (bolnikov s plju¢nim rakom)

Kljub temu, da je pomembnost informiranja in dusevne podpore pri olaj$anju stiske
splo$no sprejeta ter da so psihosocialne intervencije dobro dokumentirane v strokovni
literaturi, je le malo soglasja o tem, kako naj bi bila psihosocialna oskrba organizirana
znotraj zdravstvenega sistema (1). Preprost, toda zelo uporaben, je spodnji model
organizacije psihosocialne oskrbe, ki smo ga nekoliko priredili za na$ zdravstveni prostor.
Namenjen je bolnikom z razli€nimi rakastimi obolenji ter njihovim svojcem. Pri tem
modelu (na Sliki 1) je osnovna podpora (dno piramide) namenjena vsem bolnikom in
njihovim bliznjim ter lahko poteka v obliki suportivne terapije, edukacije ali sistemati¢nih
presejalnih postopkov za spremljanje duSevne stiske. Osnovne intervencije (individualne
ali skupinske) lahko namre¢ zmanjSajo stisko in izboljSajo kakovost Zivljenja tudi pri
bolnikih in svojcih, ki jih nismo selektivno izbrali kot bolnikov z ocitnejSimi potrebami
po tak$ni pomo¢i. Bolj specifi¢ne intervencije (vrh piramide) pa so vedno bolj usmerjene
na tiste bolnike in svojce, ki jih bolj potrebujejo (1).

Psiholog, psihiater,
BOLNIKI, SVOICI soc. delavec INTERVENCIIE

Globlja ali kompleksna Usmerjene psihosocialne intervencije in
dusevna stiska in teZave y X psihotropna zdravila

Zmerno tezka Psiholog, Psihosocialne intervencije
dudevna stiska in tezave # soc. delavec,
usmerjena MS

; Odprt dostop do informacij,
VSI ZDRAVSTVENT

podpore, samopomodi,
DELAVCI IN SODELAVC sodelovanja pri raziskovanju

Vsi bolniki in
njihove druZine

Slika 1. Organizacija psihosocialne oskrbe (1).
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Glede na to, da je pljucni rak bolezen, ki je zaradi narave svojega poteka obiajno
odkrita dokaj pozno in pogosto, kljub zdravljenju, hitro napreduje, bolniki s plju¢nim
rakom in njihovi svojci §e posebej potrebujejo kakovostno in celostno strokovno, tudi

sthosocialno pomo¢ in podporo. Predpogoj za pozorno in skrbno spremljanje ¢ strani
sodelavcev razliénih strok je njihovo medsebojno sodelovanje. Kako bo to
sodelovanje potekalo, bo poleg od znalilnosti in potreb bolnikov, ki se zdravijo v
doloceni ustanovi, odvisno predvsem od tega, kakSno mesto ima psihosocialna oskrba
v dolodeni ustanovi. Oskrbe, kot so t. 1. psihoonkoloska, psihosocialna, podporna ter
paliativna oskrba, imajo med seboj veliko ve¢ skupnega kot razli¢nega, zato je
potrebno graditi na njihovih skupnih nacelih in ciljih. Vsekakor pa je oskrba, ki v
obstojeci zdravstveni sistem prinasa najvecji poudarek na celostni obravnavi, na
timskem delu ter enakovrednem partnerskem odnosu z bolnikom in svojci, gotovo
paliativna oskrba. Le-ta se v obravnavo kroni¢nih in neozdravljivih bolezni, kakr$na
je tudi pljucni rak, postopoma vkljucuje Ze od diagnoze naprej. Potencialov, ki jih
paliativna oskrba ponuja za samo umestitev psihosocialne oskrbe bolnikov s pljucnim
rakom v zdravstveni sistem, torej nikakor ne smemo zanemariti.

Kljuéne naloge psihosocialne oskrbe

Kljuéne naloge psihosocialne oskrbe so naslednje:

1. izobrazevanje, informiranje,

2. prepoznavanje in ocena duSevne stiske,

3. intervencije: svetovanje, psihoterapevtsko delo,
Omenili smo Ze, da v odnos z bolnikom vstopajo razliéni strokovnjaki. Ker vsak od
njih lahko pokriva v doloceni meri le doloéene vidike psihosocialne oskrbe, sta
sodelovanje in komunikacija med njimi izrednega pomena. Poglejmo si najprej, kako
zelo je za vse zgoraj nastete naloge psihosocialne oskrbe znadilna komunikacija: z
bolnikom, s svojci, med zdravstvenimi delavei in sodelavei.

Informiranje in komunikacija z bolnikem ter njegovimi svojci

Vsak bolnik s pljuénim rakom in njegovi bliZnji se v ¢asu zdravljenja in spremljanja
bolezni sreCujejo z zdravniki in medicinskimi sestrami, medtem ko z vsemi drugimi
strokovnjaki prihajajo v stik po potrebi oziroma glede na moznosti dolo¢ene ustanove.
Podroéje informiranja in komunikacije zajema vse, od nacina sporocanja diagnoze in
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prognoze bolezni, ki ga ubere zdravnik glede na posameznega bolnika oziroma svojca,
pa tudi vse do informiranja bolnika in njegovih svojcev o poteku bolezni, na¢inih in
posledicah zdravljenja ipd., pri éemer igra aktivno vlogo tudi medicinska sestra.

Kot primer, kako pomembna je lahko komunikacija, bomo osvetlili pomembnost
nacina sporodanja diagnoze. Nadin sporo¢anja diagnoze ne vpliva samo na to, kako
bolnik razume svoje bolezensko stanje, temve¢ lahko tudi na dolgoro¢no dusevno
prilagoditev bolezni (2, 3). Pri tem je pomembno, da dobi bolnik realno sliko svoje
bolezni, saj je to povezano z boljSo prilagoditvijo bolnika na bolezen, medtem ko je
izogibanje tem temam povezano z vegjo stisko (4-6). Prav tako je potrebno prepoznati
tudi, kdaj bolniki i8¢ejo predvsem navodila in usmerjanje. Na to, kako se bo bolnik
odzval na informacijo o diagnozi, prognozi, ponovitvi bolezni, kako se bo pravzaprav
soodal s svojo boleznijo, lahko vpliva ve¢ dejavnikov, npr. trenutno bolezensko stanje,
osebnost bolnika, spol, starost, izobrazba, finan¢no stanje, socialno in kulturno okolje,
v katerem bolnik Zivi, na¢in, kako se je bil v preteklosti vajen sooCati s stresnimi
situacijami. UpoStevati vse te dejavnike in pristop prilagoditi bolnikovim potrebam
(3) nikakor ni lahka naloga za zdravnika.

Lastne izkusnje ob klini¢nem delu z bolniki s pljuénim rakom kazejo, da se redkeje
zgodi, da bi ti bolniki aktivno iskali informacije. Naj nas ne zavede pasivnost,
apati¢nost ali zgolj pritrjevanje teh bolnikov v komunikaciji. Zelo pomembno je, da
preverimo, kako so ti bolniki razumeli nafo razlago ter da jih spodbudimo k
aktivnemu sodelovanju, jim damo moZnost, da vpragajo, kar jih zanima, ter vstopimo
z njimi v odnos, ki je $e toliko pomembnejsi, &e se bodo ti bolniki k nam vracali.

Kaksna je tukaj vloga psihologa? Le-ta lahko pomaga bolniku do realnej$e podobe
0 $voji bolezni oziroma pomaga vzdrZevati tovrstno sliko o bolezni, ki bolniku najbolj
pomaga sooCati se z boleznijo in se ustrezno prilagoditi na spremenjeno situacijo. Pri
prepoznavanju morebitne izkrivljene podobe bolnika o poteku svoje bolezni ima
klju¢no vlogo zdravnik, ki lahko bolniku bolj pomaga do realnejSe oziroma zanj
ustreznejie podobe o bolezni. Pri tem lahko zdravniku pomaga tudi klini¢ni psiholog.
Se pogosteje kot bolniki imajo nerealno podobo o bolezni njihovi svojci, kar pomeni,
da je tovrstna pomo& namenjena tudi njim. Zelo pomembno je namre¢, da so predstave
in pri¢akovanja bolnikov ter svojcev o bolezni skladna. Ker v odnos z bolnikom
vstopajo razli¢ni strokovnjaki v razliénih asovnih obdobjih, lahko vsak od njih dobi
nekoliko drugaden vtis npr. o bolnikovem soofanju z boleznijo, zato je zelo
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pomembno, da jih spremljamo skozi celoten potek njihove bolezni ter da pri tem
razliéni strokovnjaki med seboj komuniciramo. Tako bomo tudi mi prili do bolj
realne podobe o bolniku in njegovem soocanju z boleznijo.

Zelo pomembno je tudi naslednje: kliniéni psiholog lahko med pogovorom z bolnikom
s svojimi ve§cinami ugotovi dolodene teZave, ki jih ima bolnik npr. pri komunikaciji
s svojci, z osebjem v bolniSnici oziroma pri soofanju s svojo boleznijo. Na podlagi
tega lahko bolniku svetuje dolocene ukrepe, kako spremeniti, izboljati neko situacijo.
Neredko pa gre za situacije, ko klini¢ni psiholog dologen problem sicer prepozna, se
pogovori z bolnikom o moznostih pri reSevanju problema, vendar pa v zvezi z njim
lahko zelo u¢inkovito ukrepa tudi npr. zdravnik ali medicinska sestra. Psiholog lahko
torei zdravnilan ali medicingld cestri eofasno namaga 7 nacvetam kakn nai nrictoni
komunicira, ali kaj naj svetuje dolo¢enemu bolniku. Ta prenos informacij je e toliko
pomembnejsi pri bolnikih s pljuénim rakom, ki v praksi pogosto teZje spregovorijo o
svojih Custvenih stiskah in tezavah. Kot zdravstveni delavci si pri komunikaciji z njimi
lahko pomagamo s stavki, kot so npr: »Obcutek imam, da vas nekoliko skrbi, kako
poteka zdravijenje in kaj lahko pricakujete vnaprej. Zelite, da se skupaj nekoliko
pogovoriva o tem?« ALl »Zdi se mi, da vas spravija v stisko, ker je vasa Zena tako
zaskrbljena zaradi vase bolezni. Zelite, da se z njo pogovorimo o stvareh, ki so
pomembne za ¢as, ko boste doma, tako da bo lahko ¢im ustreznejSe poskrbela za vas?«

Prepoznavanje in ocena duSevne stiske

Ceprav dugevno stisko pogosto opisujejo v terminih anksioznosti in depresije, se
bolniki s pljuénim rakom pogosto soocajo s $tevilnimi drugimi ustvenimi, socialnimi
in eksistencialnimi problemi, ki ne odsevajo nujno psihopatologije. Kako se bolnik
prilagodi, sprejme svojo bolezen in zdravljenje le-te, je kljuéno za kvaliteto njegovega
nadaljnjega zivljenja. Klini¢ni psiholog in socialni delavec lahko z raznimi
intervencijami pomagata pri sooCanju s tovrstnimi tezavami.

V procesu spoprijemanja z boleznijo izkazuje od 16 % do 25 % bolnikov s pljuénim
rakom duSevno stisko (7, 8), ki pri razli¢nih napredovalih rakastih obolenjih naraste
do 69 % (9). Stiska se lahko stopnjuje do te mere, da zado§¢a kriterijem za psihiatrino
motnjo. NajpogostejSe tezave, zaradi katerih bolniki z rakom potrebujejo pomo¢, so
anksiozna stanja (do 50 % bolnikov s pljuénim rakom) (10) in depresivna stanja (do
33 % bolnikov s pljuénim rakom) (11) in prilagoditvena motnja (od 25 % do 30 %
bolnikov z rakom) (12, 13).
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Kljub velikemu $tevilu bolnikov z napredovalim plju¢nim rakom je le malo podatkov
o njihovi dugevni stiski. Ugotovili so, da so s klini¢no pomembnimi depresivnimi
simptomi najbolj povezani naslednji dejavniki: razSirjena oblika bolezni ob diagnozi,
pljuéni rak kot primarni tumor in slabo telesno stanje bolnika (11). Nedaven pregled
ve¢ $tudij je pokazal, da ima v povpre¢ju ena od tirih oseb s plju¢nim rakom med
svojo boleznijo obdobja depresije ali drugih psihosocialnih problemov. Bolniki, ki jim
ne ponudijo zdravljenja, in bolniki z drobnoceli¢nim rakom plju¢ imajo vedje tveganje
za razvoj opisanih problemov kot druge skupine bolnikov s plju¢nim rakom (11, 14).

Z zgodnjo intervencijo lahko pravocasno identificiramo bolnike, pri katerih obstaja
visoko tveganje resnejsih tezav pri soofanju z boleznijo (11, 14, 15). Eden od
najpomembnejsih dejavnikov, ki prispevajo k trpljenju bolnikov s plju¢nim rakom,
je bole¢ina. Kar 58 % bolnikov z napredovalim plju¢nim rakom ocenjuje bole¢ino
kot zmerno do resno (16). Vemo pa, da je stopnja telesnih simptomov mocno povezana
z ve&jo dusevno stisko in s slabo kvaliteto Zivijenja (17). Podobno kot lahko bolecina,
kot posledica telesne bolezni, povzrodi, da je bolnik v duSevni stiski in iz¢rpan, lahko
tudi vztrajajoda in neprepoznana ali neustrezno zdravljena depresija oziroma drugi
problemi psihosocialne in duhovne narave povzrocijo, da je bolnik bolj obCutljiv in
dovzeten za bolegino (18-21). Ob pozornem spremljanju boledine pri bolnikih s
pljuénim rakom moramo torej oceniti tudi njen vpliv na telesno in duSevno pocutje
ter stisko bolnika. Ce povzamem, lahko re¢em, da je adekvatno zdravljenje bolegine
najpomembnejsi dejavnik za zdravljenje depresije pri bolniku (22).

Pri nas je psiholoSka problematika bolnikov s plju¢nim rakom premalo urejena. Dobro
dokumentirano je, da imajo medicinske sestre in zdravniki tezave pri odkrivanju
Custvene stiske bolnikov, bolniki sami pa o tem ne govorijo, ¢e niso posebej vpraSani
(23-26). Ugotovili so, da so zdravniki resno podcenjevali depresijo pri bolnikih z
boledino in s slabim splo$nim telesnim stanjem (25). Depresija naj bi ostala
neprepoznana celo pri ve¢ kot polovici telesno bolnih (27, 28). Strokovnjaki, ki
sodelujejo v obravnavi bolnikov s pljuénim rakom, morajo torej znati prepoznati
bolnike v stiski, posebej pa bolnike, ki razvijejo tezjo psiholosko problematiko, npr.
depresijo. Ker se narava in resnost dusevne stiske s ¢asom lahko spreminjata, je
pomembno sprotno spremljanje psihosocialnega stanja bolnikov med zdravljenjem,
zlasti, ko obstaja tveganje za ponoven pojav bolezni. Znaki, na katere moramo biti
pozorni, so npr. razdrazljivost, socialna izolacija in povecane tezave pri sooCanju s
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telesnimi simptomi. Zgodnja diagnoza depresije namred lahko vodi k bolj
ucinkovitemu zdravljenju. Pomembno je torej, da bolnike redno povprasamo po
njihovem razpoloZenju in pocutju. Ob¢asno si lahko pomagamo tudi z vpraSanjem:
»Se vam zdi, da ste v taksni stiski, da bi potrebovali dodatno pomod glede teh tezav?«
ALI »Vidim, da ste zaskrbljeni. Morda bi vam bilo nekoliko lazje, ée bi se o svojih
obcutkih pogovorili s psihologom?« Na osnovi podrobne ocene potreb bolunika in
njegove druzine se npr. klinicni psiholog odloci, ali obstaja potreba po dodatni
psihosocialni oziroma psihiatri¢ni oceni (29) in obravnavi.

Psihosocialne intervencije, svetovalno in psihoterapevisko delo

Posledice plju¢nega raka in njegovega zdravljenja se pogosto izraZajo s telesnimi
simptomi, kot so §ibkost ali pomanjkanje energije, utrujenost, otezeno dihanje,
slabost, izguba apetita in boleCina, ki lahko vodijo v poslabsanje bolnikovega
splodnega telesnega stanja. Skupaj s hitrim potekom bolezni so to pornembni dejavniki
tveganja za razvoj dusevane stiske. Kljub navedenemu in obenem visokemu Stevilu
bolnikov s pljucnim rakom je v strokovni literaturi redkeje zaslediti empiri¢ne podatke
o ucinkovitosti psihologkih intervencij pri bolnikih s pljuénim rakom. Bolniki s
pljuénim rakom npr. izrazajo pomembno vi§je Stevilo nezadovoljenih psihologkih in
telesnih potreb oziroma tistih, ki zadevajo aktivnosti vsakdanjega Zivljenja (30).
Razlogov za to je verjetno ved, Zal pa vseh §e ne razumemo najbolje. Morda lahko
pri iskanju odgovorov nekoliko potipamo z vprasanjem, ali obstaja tipi¢en bolnik s
plju¢nim rakom? Vemo, da je to v ve¢ji meri moski, ki je manj izobrazen, v povpredju
star od 60 do 70 let ter pogosto kadilec. Lastne izkudnje ob delu s temi bolniki kazejo,
da ti bolniki pogosto manj prepoznavajo in izraZzajo svoja ustva, da so v odnosu do
iskanja psiholo$ke pomoc¢i manj aktivni, da se velikokrat izogibajo soolanju z
realnostjo bolezni. Vsekakor je ta opazanja potrebno raziskovalno preveriti. Morda
ima tovrstno vedenje prilagoditveno funkcijo?

Tako psihologi kot tudi socialni delavei pri svojem delu pri boinikih z rakom izvajajo
razli¢ne oblike izobrazevanja, informiranja, svetovanja, psihoterapije. Psiholog pri
svojem delu poleg svetovanja uporablja razli¢ne oblike psihoterapije, kot so npr.
suportivna psihoterapija, logoterapija, kognitivno vedenjska terapija, transakeijska
analiza, znotraj katerih se ukvarja tako z bolnikovim ¢ustvenim doZivljanjem bolezni
in zdravljenja kot tudi z njegovimi predstavami o naravi in poteku bolezni, strategijah
soocanja z boleznijo in njenimi posledicami, bolnikovo samopodobo ipd. Socialni

98



delavec svetuje o pogojih in postopkih pridobitve dodatnih finanénih sredstev
(dodatek za nego in postrezbo, varstveni dodatek, nadomestilo za invalidnost) ali
izvaja razline intervencije na podlagi ocene bolnikovih bivanjskih razmer (s kom,
kje zivi bolnik, lastni§tvo mesta bivanja, pogoji bivanja). Oba profila pogosto
uporabljata razne krizne intervencije. Podrogje dela, ki je skupno obema profiloma,

so bolnikovi odnosi z bliznjimi oziroma delovanje bolnikove druZine.

Bolnikovi ednosi z drugimi

Kljuéno vlogo pri soofanju bolnika z boleznijo imajo njegova druZina in njegovi
bliznji. Bolnik je namre¢ del druzinskega sistema in kot tak3en tudi deluje. Za
vzpostavitev novega ravnovesja v druzini bolnik in njegovi bliznji potrebujejo ¢as in

pomoc.

Bolezen, kot je pljuéni rak, lahko namreé mocno poseze tako v bolnikovo Zivljenje,
kot tudi Zivljenje njegove cele druzine in $ir§e socialne mreze. Pogosto se vsaj za
dolodeno ¢asovno obdobje bolniku omeji Zivljenje na ozek krog med bolni§nico in
domom, kar zahteva veliko prilagajanja in sprejemanja. Na novo je potrebno
razporediti obveznosti in spremeniti nekatere druzinske navade. Tako pride bolnik s
pljuénim rakom najpogosteje v stik s socialno delavko, ko se po odpustu v domade
okolje pojavijo tezave. Vemo, da je dom kraj, kjer se odvija Zivljenje. Tako socialna
delavka raziskuje, nadrtuje, izvaja reSevanje vseh socialnih tezav, ki jih bolezen
ustvari ali poglobi ali pa le-te celo ovirajo proces zdravljenja in/ali vplivajo na
ponovitev bolezni; zbira in dopolnjuje anamnesti¢ne podatke o bolnikovem oZjem in
Sirsem okolju; obnavlja stike z bolnikom in njegovo druZino; svetuje pri urejanjanju
invalidske upokojitve, ki je pogosto svetovana tudi mlajSim bolnikom s plju¢nim
rakom; se povezuje s strokovnimi sluzbami in z drugimi ustanovami, kot so Center
za socialno delo, Zdravstveni dom, Rde¢i kriz itd. (31). Danes vemo, da pomemben
dejavnik v socializaciji bolnika predstavlja tudi njegova §irSa okolica (32). Glede na
predstave, ki jih imajo ljudje o pljuénem raku (da gre npr. za tezko bolezen, za
bolezen, ki pomeni gotovo smrt, za bolezen, pri kateri se ne da veliko pomagati), je
pomembno, kako bolnika sprejema njegova okolica. Zaradi pomembnejsih sprememb
v socialni mreZi lahko bolnik dozivlja Se dodatno krizo (32). Obseg bolnikove podpore
je tako pomemben dejavnik pri njegovi prilagoditvi na bolezen (33).
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Na splosno je bistveno dobiti vpogled v delovanje druZine in njene konflikte, spoznati
bolnikovo vlogo v druZini ter razumeti spremembe, ki jih je v druzino prinesla
bolezen. Pri vsem tem nas vodi cilj, da bi bolnik lahko Zivel v domadem okolju, v
varii druZini, ki mu je sposobna nuditi oskrbo in pomog. Socialni delavec in psiholog
lahko posredujeta v primeru, ko so bolnik in njegovi svojci v stiski, imajo teZave pri
sootanju z boleznijo, medosebne konflikte v druzini ipd. Na splosno je potrebno tako
bolnike kot njihove bliznje spodbujati k ohranjanju odprte komunikacije med njimi,
kar pomeni, da tako bolnik kot njegovi bliznji poznajo stanje bolezni, med seboj pa
delijo tudi obcutja in skrbi. Socialna podpora ima lahko ved oblik: Custveno,
prakti¢no, informativno. Bolniku jo lahko nudijo njegovi bliznji — druzina, prijatelji,
znanci in tudi strokovnijaki. Na spremembo podpore bolnikovih blizniih v ¢asu bolezni
lahko pogledamo z dveh vidikov: 1. bliznji lahko bolniku pomagajo pri njegovem
soocanju z izgubo; 2. bolnikova bolezen lahko poglobi ali oteZi odnose z njegovimi
bliznjimi. Po drugi strani je lahko bolnik sam vir podpore za svoje bliznje. Neredko
imajo bolnikovi bliznji celo ve¢ tezav s soo¢anjem z boleznijo kot bolnik sam.
Pomagamo jim lahko tako, da jih informiramo o spremembah, ki jih s seboj prinese
doloCena bolezen, ter da identificiramo tudi njihove potrebe.

Ko bolezen napreduje, lahko za bolnika postajajo odnosi z drugimi oteZeni in omejeni.
Bolniki pogosto obcutijo Custveno stisko, saj okrnjene zmoznosti sodelovanja v
vsakodnevnih aktivnostih lahko prinesejo s seboj Stevilne spremembe v druZinskih
in medosebnih odnosih. Znano je, da psihosocialne intervencije lahko uéinkovito
pripomorejo k refevanju medosebnih problemov (34, 35, 36), zato je pomembno
opazovati bolnikovo socialno podporo in njegovo interakcijo z bliznjimi.

Bivanjska in duhovna vpraSanja

Zavedati se moramo, da se marsikateri bolnik z diagnozo plju¢nega raka pocuti
nemocnega, saj potek bolezni pogosto prekine njegove nacrte in pri¢akovanja za
prihodnost. Nekaj naravnega je soofanje s svojo Zivljenjsko zgodovino, prikrajSanji,
krivicami in z bojaznimi v Casu Zivljenja, pogosta pa so tudi obCutja ogroZenosti in
eksistencialne stiske. Bolnikova pricakovanja o umiranju in smrti stopajo v ospredje
predvsem, ko gre Zivljenje h koncu. Pogosto se zgodi, da bolnikovi bliZnji in tudi
zdravstveno osebje menijo, da je bolnik pesimistien, vdan v usodo in negativisticen,
¢e razmislja o teh vpraSanjih. Pomembno je spostovati bolnikova razmi$ljanja in
bolniku ter njegovim bliznjim dovoliti razmisljati in govoriti o teh vprasanjih.
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Zakljucéek

Ohranjanje kakovosti Zivljenja in minimiziranje telesnega in psihosocialnega vpliva
bolezni in nezelenih ucinkov zdravljenja predstavljajo temeljno izhodis¢e celostne
oskrbe bolnikov z rakom. Zelo pomembno je, da s pomocjo psihosocialnih presejalnih
postopkov in intervencij identificiramo tiste bolnike, za katere obstaja visoko
tveganje, da bodo imeli resnejse tezave pri soocanju z boleznijo. Ker z zgodnjo
intervencijo lahko prepredimo razvoj kasnej$ih tezav, je pomembno, da se
psihosocialna oskrba v obliki splosnih intervencij v obravnavo bolnika s pljuénim
rakom vkljuduje postopoma Ze od diagnoze naprej. Ker gredo bolniki in njihovi svojci
skozi razli¢ne faze bolezni in zdravljenja s strani Stevilnih strokovnjakov, vsekakor
zahteva kakovostna oskrba bolnikov s plju¢nim rakom interdisciplinarni pristop (35).
Pred nami je torej izziv na najbolj$i moZen nacin organizirati psihosocialno oskrbo
bolnikov s pljuénim rakom, in sicer predvsem tako, da znamo prepoznati njihovo
stisko ter ob tem omogo¢imo pomo¢ vsem tistim bolnikom in njihovim svojcem, ki
to potrebujejo.
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