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Povzetek: Bolecina ni le znak bolezni, veckrat je povsem samostojen pojav, ki pa je vselej povezan s
psiholoskimi dejavniki (Sternberg, 1973). Posebno o kroni¢ni, ponavljajo¢i se bolecini, ki se postopno
razvije kot sindrom fizioloskih, psiholoskih in vedenjskih sprememb, v odvisnosti druga od druge, je
treba razmisljati v tej smeri. V raziskavo smo naklju¢no zajeli 50 oseb s tenzijskim glavobolom, ki so
zadnjem letu veckrat iskale zdravnisko pomoc. Preverili smo jakost njihove bole€ine, njeno trajanje,
obseg dozivetih obremenitev in potrebnih prilagoditvenih poskusov, konstitucionalne oziroma tempera-
mentne znacilnosti na¢ine spoprijemanja, osebnostne poteze, vlogo bole¢ine v intra in intersubjektnem
komuniciranju. Rezultate smo s pomo¢jo multivariatne analize variance (MANOVA) primerjali s
kontrolno skupino in podatke testirali z analizo variance. Oseba, ki trpi in pricakuje pomo¢ je v nasi
skupini najveckrat zenska, porocena, z osnovnosolsko ali srednjo Solsko izobrazbo, stara okrog 40
let. Kot kaze se bolecina pojavi v stanju stresne iz¢rpanosti, ki pa ni odvisna le od ocene dozivetih
obremenitev ter poskusov razresiti jih, pa¢ pa tudi od konstitucijsko SibkejSega zivénega aparata teh
oseb in njihovega manj u¢inkovitega sloga spoprijemanja s problemi. Pomemben dejavnik vztrajanja
bolecine se skriva v njihovi odvisnosti od socialnega polja pa tudi v odzivih drugih oseb (zdravnik,
partner). Pomembno je, da se v obravnavi oseb s kroni¢no bolecino, posebno Se tistih s tenzijskim
glavobolom, naslonimo na bio-psihosocialni model bolecine ter take osebe vklju¢imo v integrativno
terapijo, katere del je tudi psiholoska obravnava. Vloga psiholoskih dejavnikov v pojavnosti bole¢ine
mora biti zato jasna, saj tudi tako lahko prepre¢imo kronifikacijo pojava.

Kljuéne besede: Bolecina, biopsihosocialni model bole¢ine, kroni¢ni glavoboli, temperament, spori-
jemanje, socialno ucenje
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Abstract: Pain is not merely a symptom of disease but a complex independent phenomenon where
psychological factors are always present (Sternberg, 1973). Especially by chronic, recurrent pain it’s
more constructive to think of chronic pain as a syndrome that evolves over time, involving a complex
interaction of physiological/organic, psychological, and behavioural processes. Study of chronic recur-
rent functional pain covers tension form of headache. 50 suffering persons were accidentally chosen
among those who had been seeking medical help over more than year ago. We tested their pain intensity
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and duration, extent of subjective experience of accommodation efforts, temperament characteristics,
coping strategies, personal traits, the role of pain in intra- and interpersonal communication. At the
end we compared this group with control group (without any manifest physical disorders) and with
analyse of variance (MANOVA). The typical person who suffers and expects medical help is mostly
a woman, married, has elementary or secondary education, is about 40. Pain, seems to appear in the
phase of stress-induced psychophysical fatigue, by persons with lower constitutional resistance to
different influences, greater irritability and number of physiologic correlates of emotional tensions.
Because of their ineffective style of coping, it seems they quickly exhausted their adaptation potential
too. Through their higher level of social-field dependence, reactions of other persons (doctor, spouse)
could be important factors of reinforcement and social learning processes. In managing of chronic
pain, especially such as tension headache is, it’s very important to involve bio-psychosocial model of
pain and integrative model of treatment. Intra- and inter-subjective psychological functions of pain
must be recognised as soon as possible.

Key words: Pain, biopsychosocial model of pain, chronic headaches, temperament, coping behaviour,
social learning
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Mednarodno zdruzenje za Studij boleCine (IASP) je telesno bole¢ino 1979.
opredelilo kot stanje senzornega in emocionalnega neugodja, povezanega z obstojeco
ali mozno telesno okvaro oziroma z opisom take okvare (Quint in Janssen, 1987).
Poudarjajo njen sporocilni, opozorilni, a tudi mobilizacijski pomen. Gre za zaznavo
in dozivetje hkrati, ki ju vsakdo opredeljuje z besedami zgodaj pridobljenih lastnih
izkuSenj meni 1964 med drugim o bolecini Merskey (Havelka, 1998). V prizadetem
sprozi bole¢ina ogrozenost, zaradi ¢esar se nanjo odzove s samozas¢itnimi reakcijami,
podobno kot v primeru strahu, torej z beg/borba reakcijami (Cohn, 1983; Quint in
Janssen, 1987).

Glede na izvor bolec¢ine Merskey in Spear (1967) razlikujeta naslednja stanja
(Cohn, 1983):

- tista, ki se pojavijo kot posledica ogrozene telesne integritete,
- tista, ki nastanejo kot substitut in so posledica ¢ustvene in telesne napetosti,
- tista, ki pri osebah z doloceno osebnostno strukturo prevzamejo
v stikih in komuniciranju z drugimi osebami doloceno vlogo (Pain prone
Personality, Engel, 1957);

Melzack in Torgerson glede na razlicne opise bolecine 1. 1971 govorita o treh
vidikih bolecine:

- senzornem (n.pr. pulzirajo¢a, zbadajoca, topa, pekoc¢a bolecina),

- emocionalnem (n.pr. zastrasujoca, utrujajoca, ubijajoca, presunljiva bole¢ina)
in

- vrednostnem (n.pr. ponavljajoca se, neprestana, stopnjujoca se bolecina).
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Na nastetih vidikih bole¢ine sloni tudi t.im. Melzack-Mc Gillom vprasalnik
bolecine iz leta 1975 (Taylor, 1995).

Sicer pa lahko teorije, ki pojav poskus$ajo pojasniti, razvrstimo v naslednje
tri skupine:

- teorija nociceptorjev,
- teorija sumiranja in kodiranja zivénih impulzov,
- teorija vhodne kontrole/teorijo vrat;

Prva, teorija nociceptorjeyv, je najstarejsa teorija, ki jo je zasnoval Ze Descartes
1.1644. Zan;j sta telo in psiha dve lo¢eni in druga od druge povsem neodvisni entiteti.
Pravi, da je obcutek bolecine odvisen od receptorjev v kozi, od koder potujejo podatki
o poskodbi na periferiji v ¢clovekove mozgane. Njegovo enosmerno, mehanicisticno
razlago bolecine je dalje 1. 1895 razvijal Max v. Frey (Havelka, 1998). Bolecino
vidi kot vse druge zaznave (vidne, slusne, taktilne in druge). Od jakosti poskodbe
na periferiji je odvisna jakost bolecinske senzacije, pravi. Taksno gledanje je bilo
delezno precej kritik, saj je iz klini¢ne prakse znano, da tkivna poskodba pogosto
ne vodi do pri¢akovane bolecine, kot tudi intenziteta in pojavnost bolecine ter zlasti
ne njene posledice ne ustrezajo vedno obsegu poskodbe. Sploh pa so znani pojavi
bolecine, ko se zanje, navkljub ocitnemu trpljenju, s katerim so povezane, ne najdejo
telesni vzroki.

Po drugi teoriji, teoriji sumiranja in kodiranja zivénih impulzov, lahko bole¢ino
izzovejo ziveni impulzi iz periferije, ¢e so le dovolj pogosti in Stevileni, tako da
prekoracijo kriti¢no mejo. Tako na primer pod njo e govorimo o toplem, hladnem ali
o dotiku, nad njo pa Ze o bolecini. Po tej teoriji je pojav mogoce izzvati kjerkoli, na
kateremkoli mestu senzornega zivéevja, z vsakr$nim drazljajem, samo da je dovolj
intenziven. Tako lahko moc¢na svetloba izzove v o¢eh obcutek bole¢ine, podobno
kot lahko zelo mocan zvok povzroc¢i bolecino v usesih.

A tudi s to teorijo ni bilo mogoce pojasniti oc¢itnega vpliva psihi¢nih in so-
cialnih dejavnikov. Velik pomik k celostnemu razumevanju bolecinskega pojava je
naredila teorija vhodne kontrole avtorjev Melzack-a in Wall-a (koncept Gate Con-
trol Theory, 1975-1983, v Havelka, 1998). Avtorja sta jo zasnovala na kibernetskem
modelu kompleksnih povratnih u¢inkov, s katerim je mogoce pojasniti, zakaj enako
mocan drazljaj pri eni osebi izzove mo¢no bolecino, pri drugi pa slabo ali pa je sploh
ne. Govorita o nadzoru nad vhodnimi drazljaji, ki od receptorjev tecejo po perif-
ernih vlaknih navzgor k ustrezajo¢im mozganskim arealom, opravljajo pa jo t.im.
T-celice v zadnjih rogovih hrbtenjace oziroma tam prisotna substantia gelatinosa. Ta
omogoca sistem bolj ali manj odprtih vratih, pri cemer o stopnji odprtosti odlocajo
signali, ki iz senzornih delov mozganske skorje, limbi¢nega sistema in mozganskega
debla, pritecejo v navzdol potekajocih progah. Zato na primer Custveno vznemirjen
clovek periferni drazljaj prej zazna kot bolecega kot notranje umirjen posameznik,
saj njegova zvisana nevrovegetativna aktivnost vhodna vrata za bolec¢ino na Siroko
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odpre, zaradi ¢esar lahko re¢emo, da se njegov prag za bole¢ino zniza. Mnenja sta,
da posameznikova pozornost, pric¢akovanja, izkusnje, a tudi njegovi afekti in motivi
pomembno modificirajo vhodne bolecinske impulze in jim véasih povsem zaprejo
pot navzgor do mozganov.

Gotovo je z Melzack-Wallovim konceptom mogoce dobro razloziti pojav
akutne bolecine. V primerih trdovratnega ponavljanja bolecine, v primerih, ko zaradi
bolecine prihaja do obseznega spreminjanja posameznikovega zivljenjskega sloga in
zaCenjamo govoriti o kroni¢ni bolecini pa stopijo v ospredje teorije ucenja. Fordyce
je ugotovil, da so mnogi pojavi boleCine rezultat pogojevanja in se oglasajo vselej
v zvezi z doloCenimi Custvenimi stanji. Pravi, da je boleCina zaradi zgodnjega in
pogostega Casovnega sosledja s Custvi strahu, neadekvatnosti in krivde dobila vlogo
pogojnega odgovora in se kasneje oglasa v vseh podobnih situacijah in zvezah, kot
je nastala. Gre torej za klasi¢no pogojene pojave bolecine. Vendar to ni edini nacin
ucenja bolec¢inskih reakcij. Bole¢inske zaznave in z njimi povezano vedenje se lahko
oblikujejo tudi po nacelih instrumentalnega (operantnega) pogojevanja, Se vec, lahko
tudi kot splet obeh, klasicnega in instrumentalnega ucenja hkrati (Fordyce, Fowler,
Lehmann, de Lateur, Sand in Triescmann, 1973; Fordyce, Lansky, Calsyn, Shel-
ton, Stolov in Rock, 1984; Keefe in Dunsmore, 1992; Keefe, Dunsmore in Burnett,
1992).

Ce zelimo v celoti razumeti pojav kroni¢nega boleéinskega sindroma, tako
tistega, kjer gre za organsko in tistega, kjer ni o€itne organske podlage, ne moremo
mimo teorij socialnega uc¢enja. Te nam pomagajo pojasniti sprozilne in vzdrzevalne
mehanizme trdovratno pojavljajoce se bolecine. Gre za kroni¢no bolecino, ki se na-
vadno razvije postopno, iz akutne telesne bolecine (poskodbe, operacije, problemi z
zobmi, sréni napad) in sicer po tem, ko so prvotni razlogi zanjo ze zdavnaj odpravljeni.
Rana, ki jo je povzrocila bolezen, poskodba ali operacija, se je zacelila, razlogov za
bolecino ni ve¢, vsemu navkljub pa se prizadeti nad njo $e vedno pritozuje. Trpljenje
in neugodje, povezano z bolecinsko zaznavo, ga ovira pri vsakodnevnih opravilih,
odvraca od interesnih dejavnosti in stikov z drugimi ljudmi in postopno vse bolj veze
pozornost le nase, vse dokler ne postane bolecina osrednja tocka njegovega zZivljenja.
Umik in pasivni zivljenjski slog, v katerega je posledi¢no zdrsnil, pomembno zareze
v kvaliteto njegovega zivljenja. Vsa razpolozljiva biomedicinska sredstva, ucinkovita
v primeru akutne bolecine, ostanejo v primeru kroni¢ne bolecine, brez pri¢akovanih
ucinkov, poudarja Pinsky v letih 1975, 1978 in 1983 (Quint in Janssen, 1987).

V zadnjih dveh desetletjih je pojav delezen velike pozornosti strokovne javnosti.
Znano je, da kar tretjina svetovne populacije trpi zaradi persistirajoce ali ponavljajoce
se bolecine, a tudi, da je kroni¢na bole¢ina v bistvu najpogoste;jsi razlog, zaradi kat-
erega ljudje sploh i$¢ejo zdravnisko pomo¢ (Loeser, Butler, Chapman in Turk, 2001).
Pogosto je povezana s stanji, kot so poskodba hrbtenice, artritis, herpes zoster, diabet-
ska neuropatija, temporomandibularni sindrom, rak. Veckrat pa jo sreCamo tudi tam,
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kjer je pojav manj razumljiv, saj telesnih razlogov zanjo ni oziroma ne v obsegu kot bi
jih lahko pric¢akovali glede na vedenjsko sliko. Prav ta nerazumna pojavnost kroni¢no
pojavljajoce se bolecine - prizadeti jo obcuti in zaradi nje trpi v vsakem primeru, Ce
je posledica telesne okvare ali ne - v bistvu najbolj spodjeda posameznikovo samo-
zaupanje in samopodobo. Ne le da je delezen obseznejsih preiskovalnih postopkov
vseh vrst, pa¢ pa postane tudi objekt najrazli¢nejsih oblik pomoci, veCinoma brez
pravega terapevtskega ucinka. Prav ta razkorak med obseznostjo preiskav na eni ter
njihovimi u€inki na drugi strani, je kriv, da je prizadeti nazadnje oropan upanja in
se vse bolj utaplja v pasivnosti (Groen, 1984; Stucky, Gold in Zhang, 2000).

V poskusu pojasniti kroni¢no bolecino brez organske podlage, smo izhajali
iz integrativnega teoretskega modela bolecine. Predpostavke o sprozilnih in
vzdrzevalnih psihi¢nih dejavnikih bole¢ine smo zasnovali na teoretsko zdruzljivih
stresnih, psihofizioloskih, kognitivno-vedenjskih teorijah ter teorijah socialnega
ucenja. Osredotocili smo se na tenzijski glavobol, ki se v svoji kronificirani obliki
pojavlja ve¢ kot 15 krat v mesecu dni, traja po 30 minut do najve¢ 7 dni, prizadete
osebe pa ga vselej opisejo kot pritisk v glavi (»Glavo mi bo razneslo!«), razen tega
pa je zanj znano, da ni povezan ne z zvisano telesno aktivnostjo, bruhanjem in ne z
obcutljivostjo na svetlobo ali hrup (International Headache Society, 2004). Zaradi
transformiranja akutnih pojavnih oblik tenzijskega glavobola v kroni¢no pojavno
podobo, nas je zanimala vloga intra in interpsihi¢nih dejavnikov.

Tisto, kar smo zeleli po tej poti doseci so bili odgovori, kako v okviru intergra-
tivnega, biopsihosocialnega pristopa k problematiki boleCine zasnovati psiholosko
obliko pomoci v primeru tenzijskega glavobola. Zato smo na osnovi tujih raziskav
zasnovali naslednje predpostavke:

- tenzijski glavobol je somatski ekvivalent slabo obvladanih zivljenjskih situacij
pretresov in izgub;

- na stresne situacije se intenzivneje odzovejo osebe s SibkejSim zZivénim
aparatom, osebe z nizjo odpornostjo na ekscitacije, tiste, ki izkazujejo slabso
zmoznost obvladovanja impulzov ter manj$o mobilnost mentalnih procesov
nasploh;

- bolecinsko stanje persistira zaradi manj ucinkovitih nac¢inov spoprijemanja s
stresom, ki so del trajnejSih osebnostnih lastnosti prizadete osebe;

- razen slabo obvladanih napetostnih stanj bolec¢ino vzdrzuje oziroma jo pozi-
tivno ojaCuje njen prikriti intra, a tudi intersubjektni, medosebno komunika-
tivni pomen;

- zaradi psiholoskih in psihosocialnih dejavnikov, ki sprozajo glavobol in ga
kasneje tudi vzdrzujejo, tovrstne bolecine ne kaze obravnavati enostransko,
pac pa je nujno poznavanje in upoStevanje njene dinamike.
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Metoda

UdeleZenci

V raziskavi, ki jo predstavljamo, se osredotocamo na osebe z glavobolom v
kroni¢no ponavljajoci se obliki, ki jih po mednarodni klasifikaciji glavobolov ICHD-2
(International Headache Society, 2004) opredeljujejo kot tenzijski glavobol. Glede
na mehanizem nastanka bole€ine ga razvrscajo v skupino bolecinskih stanj, ki jim
ni moc¢ najti telesnega vzroka in ki jih v klini¢ni praksi, zlasti ¢e so povezane s
Custvenimi problemi, opredeljujejo kot psihogene bole¢ine. Glede na obseg upora-
bljenih terapevtskih sredstev in njihovo u¢inkovitost, jih oznacujejo tudi kot terape-
vtsko nedosegljive bolecine (nem. Unbehandelbare Schmerz, angl. Intractable pain,
Groen, 1984). Zajeli smo 50 taksnih oseb, pri katerih je bil po ambulantno opravljenih
medicinskih preiskavah v mariborski bolnisnici v letih 1996-97, izklju¢en morebitni
ekspanzivni proces ali drugi somatski razlogi za glavobole ter je nevrolog presodil,
da so bolecine tenzijske narave. Zbrali smo tiste, pri katerih so se faze s tenzijskimi
glavoboli pojavljale skozi casovno obdobje daljSe od 6 mesecev in pri katerih smo
glede na obseg konzumacije protibolecinskih sredstev ter drugih oblik biomedicinske
pomoci, predvidevali obstoj bole¢inskega sindroma (Fernandes in Turk, 1995; Fordyce
idr., 1984; Keefe, Dunsmore in Burnett, 1992; Turk, Flor in Rudy, 1987). Kontrolno
skupino smo po sistemu ekvivalentnih parov oblikovali z osebami brez manifestnih
telesnih tegob in je bila zajeta iz istega kraja, od koder so bile osebe s tenzijskim
glavobolom. Vzorec z zajetimi osebami s kronificiranim tenzijskim glavobolom in
njihovimi osnovnimi demografskimi podatki predstavljamo v tabeli 1.

Tabela 1: Splosni podatki o skupini pacientov z glavoboli (N=50)

Starost Spol Stan Izobrazba (Sola)

manj kot 30 8%  zenski 72 % poroceni 76 % osnovna 20 %

31-40 40 % moski 28 % samski 16 % poklicna 32%

41-50 38 % razvezani 6 % srednja 42 %

vec kot 50 14 % ovdoveli 2% visoka 6%
Pripomocki

Uporabili smo naslednji instrumentarij:

- polstrukturiran intervju,

- Webrov bolecinski barometer (0—10 stopenj) in Lestvico trajanja bolecine
(0—168 ur), Institut za anesteziologijo, Graz, 1993, samoocenitev;

- modificirano Listo biografskih prilagoditvenih naporov, Rahe-Holmes, 1967
(Taylor, 1995);
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- Strelau inventarij temperamenta, STI-R (Strelau, Angleitner, Bantelmann in
Ruch, 1990);

- Freiburski osebnostni inventarij, kratko obliko, FPI; slovensko priredbo nemske
verzije avtorjev Fahrenberga in sodelavcev so razvili Bele-Potocnik, Hrusevar
in Tusak (1981);

- Vprasalnik nac¢inov reSevanja problemov, NRP (Lamovec, 1990);

- Vprasalnik notranjih in zunanjih ojacevalcev bole¢ine, NZO (Rakovec-Felser,
1997);

Obseg prilagoditvenih naporov smo ugotavljali z Listo stresogenih situacij
avtorjev Rahe-Holmes-a, (The Social Readjustment Rating Scale, 1967, v Taylor,
1995), opustili pa smo njuno Steviléno vrednotenje stresogenih dogodkov in namesto
tega sledili transakcijski stresni teoriji Lazarusa in Folkmanove, 1984 (Taylor, 1995),
ki izhaja iz predpostavke, da se na razlicne vrste obremenitev, posamezniki odzivajo
razlicno in subjektivno specificno. Vkljucene osebe so zato na listi zajetih dogodkov
oznacevale tiste, ki so jih v obdobju zadnjih treh let dozivele kot stresne, tudi glede
na potrebne prilagoditvene napore.

Vprasalnik temperamenta STI-R so avtorji Strelau, Angleitner, Bantelmann in
Ruch (1990) razvili iz teorije Jana Strelau-a o temperamentu kot moderatorju stresa.
Avtor je Pavlova nevropsiholoska odkritja nadgradil in njegove koncepte visjega
zivénega sistema pretvoril v psiholoske konstrukte. Razvil je teorijo regulacije, ka-
tere bistvo je posameznikova odzivnost na razli¢ne pritiske ter njegova zmoznost,
da prebujene impulze obvladuje in tudi ustrezno usmerja. V tej zvezi govori o treh
osnovnih znacilnostih temperamenta in to o moci ekscitacije, moci inhibicije ter
mobilnosti zivénih procesov. (Strelau idr, 1990; Bucik, 2000; Zuckerman, 2005).

Freiburski osebnostni inventarij, ki so ga razvijali Fahrenberg in sodelavci, je
zasnovan na Eysenckovi teoriji osebnosti, ki jo je avtor razvijal v obdobju 1963/70,
za slovenske razmere pa so ga leta 1981 priredili Bele-Poto¢nik, Hrusevar in Tusak.
Po slovenski prirejeni verziji zajema 9 osebnostnih dimenzij (FPI 1 - FPI 9) - in tri
dodatne lestvice (E,N,M) in to nevrovegetativne motnje (FPI-1), spontano agre-
sivnost (FPI-2), nezadovoljstvo (FPI-3), razdrazljivost (FPI-4), druzabnost (FPI-5) ,
obvladanost (FPI-6), reaktivno agresivnost (FPI-7), zavrtost (FPI-8), samokriticnost
(FPI-9) ter ekstravertiranost-introvertiranost E , emocionalno labilnost-stabilnost N
ter moski-zenski opis M. Uporabili smo njeno krajSo obliko.

Naslednji, vprasalnik nacinov reSevanja problemov, NRP, je zgrajen na Mc
Croejevem teoretskem modelu slogov spoprijemanja s problemi iz leta 1984 (La-
movec, 1990). Zajema naslednje strategije spoprijemanja: iskanje socialne pomoci
in informacij, konstruktivna akcija, mobilizacija notranjih virov, izogibanje, beg v

Zadnji, Vprasalnik notranjih in zunanjih ojacevalcev bolecine NZO, 1993,
sledi teoretskemu konceptu primarnega in sekundarnega bolezenskega dobicka, ki
ga je vlogi telesne bolecCine pripisoval Pinsky, o Cemer je tudi pisal, Se posebno v
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obdobju 1975-1983 (Quint in Janssen, 1987). Ta je v pojavnosti boleCinskih tegob,
zlasti pa v njihovi vztrajni pojavnosti prepoznaval moznost njihove klasi¢ne in
instrumentalne pogojenosti. Po njem bi naj imela telesna boleCina za posameznika
pomembno intra in intersubjektno vlogo — osvoboditev pred navali napetosti, bojazni,
obcutij krivde v nerazreSenih konfliktnih situacijah oziroma dosego prakti¢nih kori-
sti v medosebnem komuniciranju (vloga partnerja, druzine, prijateljev, sodelavcev,
osebnega zdravnika).

Sami smo pri oblikovanju vprasalnika razen nacel pogojevanja upostevali tudi
teorijo socialnega uc¢enja A. Bandure (1986).

Rezultate obeh skupin zajetih oseb smo primerjali z multivariatno analizo
variance (MANOVA).

Rezultati

Po bolecinskem barometru (vizualno - analogna skala), kjer osebe s ten-
zijskim glavobolom skupine ocenjujejo doziveto jakost boleCine preko barvne
gostote v kategorijah od 0 dol0, je izrazena povprecna jakost ocenjene bolecine v
eksperimentalni skupini 7,89 in traja tedensko v povprecju po 83 ur. Jakost bolecine
je najmocneje povezana z odzivnostjo zivénega aparata teh oseb, torej z njihovo
zmoznostjo prenasanja vzburjenj (» = —0,40), sposobnostjo zaviranja impulzov na-
petosti ( = —0,41) in nekaj manj z mobilnostjo zivénih procesov (r = —0,36). Glede
na negativno povezanost pojavov lahko ob visji stopnji posameznikove iritabilnosti,
slabse obvladanih impulzih in manj proznem prehajanju iz enega mentalnega stanja
v drugega, pricakujemo torej subjektivno moc¢neje poudarjeno bole¢ino. Povedano
drugace, ko gre za odpornost na zunanje pritiske, za ve¢jo ali manjSo mo¢ prenasanja
vzburjenj, lahko recemo, da je ta pomembno nizja prav pri zajetih osebah s kroni¢no
ponavljajo¢im se tenzijskim glavobolom. To je razvidno iz prikaza analize razlik za
skupino s tenzijskim glavobolom (TG) in kontrolno skupino (KS): M .= 35,20,
SD.,=12,01; M, =49,20,S8D,,=10,09; F(1,98)= 39,84, p=,00. Z dobljeno sliko
se ujema izrazena pozitivna korelacija med ocenjeno jakostjo bolecine ter stopnjo
razdrazljivosti, zabelezena na FPI (» = 0,35), kot tudi zveza med jakostjo bole¢ine
in oceno obsega oziroma jakosti obremenitev (r = 0,31).

Razen tega pa je jakost boleCine pozitivno povezana tudi z notranjimi ojacevalci
bolecine, s posameznikovo potrebo po pozornosti in razbremenitvi in obliko samo-
opravic¢evanja (r = 0,34) v slogu »Zaradi bolecin nisem zmozen(-a) opraviti vsega,
kar se od mene neprestano pricakuje« ali pa »Navadno Sele, ko mi vse odpove,
pricakujem, da se kdo kon¢no posveti meni«.

Od zunanjih vplivov (partner, druzinski ¢lan, prijatelji, sodelavci, zdravnik)
paje jakost boleCine najbolj povezana z zdravnikovimi odzivi na bolecinske reakcije
prizadete osebe (njene verbalne izjave, neverbalni izrazi, konzumacija preiskovalnih
in terapevtskih poskusov) in je izrazena v = 0,30. Njeno pojavnost krepi zdravnikov
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Tabela 2: Analiza razlik med skupino pacientov z glavoboli ter kontrolno skupino v oceni obremenjenosti ter na dimenzijah temperamentnih
znacilnosti in nacinov spoprijemanja s problemi

skupina pacientov z kontrolna
glavoboli (N=50) skupina (N=50) povzetek ANOVE
spremenljivke M SD M SD iwcma% \SM@% F P
Jakost bole¢ine 7,58 1,34
Trajanje bolecine 83,18 37,60
LBPN/Obremenitve 165,50 76,35 100,38 75,73 1060153  5782,12 18,33  ,00
STI-R
temperament
Mo¢ ekscitacije 35,20 12,01 49,20 10,09 4900,0 122,98 39,84  ,00
Moc¢ inhibicije 44,40 11,56 54,70 10,28 2652,2 119,64 22,17 ,00
Mobilnost 40,94 11,29 53,40 9,74 3881,3 111,15 3492 00
NRP
Slog spoprijemanja
Sprejetje / distrakcija 28,54 4,23 26,90 2,76 67,2 12,74 528 ,02
Domisljij. gratifikacija / 14,88 4,53 13,76 3,62 31,4 16,82 1,86 17
sproscanje jeze
Konstruktivna akcija 32,86 7,55 38,64 4,41 835,2 38,22 21,85 ,00
Mobilizacija notranjih mo¢i 19,74 2,7 20,32 2,54 8.4 6,88 1,22 27
Iskanje socialne pomo¢i 17,90 3,38 17,60 4,19 2,2 14,51 0,15 ,69
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dopustljiv odziv v slogu »Moj zdravnik me vedno znova posilja na preiskave in
ne skopari s terapijo« ter »Imam zlatega zdravnika, ki mi vedno, ko mi je hudo,
predpise stalez«.

Obratno, negativno je jakost boleCine povezana s konstruktivno akcijo na
NRP (r =-0,39) , maskulinostjo na FPI (» = —0,35) ter mobilizacijo notranje moci
na NRP (r = -0,32), kar pomeni, da je pri osebah z moc¢nejso bolecino pricakovati
manj neposrednih konfrontacij z nastalim problemom, manj smotrno rabo izkusenj,
razlicnih moznih poti iz krize, zato pa vec¢ pristajanja na trenutno dobro, ve¢ zna-
menj bega in odlaganja, lazne tolaZbe in sanjarjenja, ve¢ iskanja zunanje opore, a
bolj v smislu mozne Custvene razbremenitve kot pa zbiranja potrebnih informacij.
Razen tega je pri osebah z vecjo bole€ino izrazenih vec »feminilnih« potez in manj
optimizma, torej ve¢ omahovanja, ve¢ znamenj nagle zmedenosti, odpovedovanja,
odvisnosti od tujih reakcij, pesimizma.

Sicer pa se osebe s kronificiranim tenzijskim glavobolom, kot lahko razberemo
iz tabele 2, pomembno razlikujejo od neobremenjenih oseb po dozivetih obremenitvah
v obdobjih treh let pred pojavom oziroma po samooceni vlozenih prilagoditvenih
naporov v tem obdobju. Med obremenitvami pred pojavom bolecin prevladujejo tel-
esne poskodbe ali bolezenske tegobe, ki jih je prizadeta oseba dozivela ogrozajoce,
motnje spanja, spremembe zivljenjskih razmer, spremembe financnega stanja ter
izguba bliznje osebe.

Zaradi konstitucijske Sibkosti zivénega aparata se osebe s kronificiranim
tenzijskim glavobolom hitreje vznemirijo (glej moc ekscitacije v tabeli 2) in slabse
obvladujejo stresne situacije, ne le zato, ker slabse obvladujejo svoje reakcije (glej
moc inhibicije v isti tabeli), temve¢ tudi zato, ker se v razlicnih okolis¢inah slabse
znajdejo, so manj fleksibilne (glej mobilnost).

Sploh pa osebe z glavoboli nastale probleme resujejo manj produktivno, kar
pomeni, da v spoprijemanju s tezavami manj sistematicne in vztrajne, nepremisljene
in zaletave (glej konstruktivna akcija), problemov se lotevajo z manj osebne distance,
tudi tako, da i8¢ejo nadomestna zadovoljstva (glej sprejetje/distrakcija).

Pomembne razlike med tistimi z glavobolom in tistimi brez njega, se kazejo
Se v obsegu somatskih ekvivalentov Custvenih napetosti, depresivnosti, v stop-
nji razdrazljivosti (FPI- 4), zavrtosti (FPI-8), emocionalni labilnosti (FPI-N) in
maskulinosti (FPI-M) (glej tabelo 3). Osebe z glavoboli kazejo ve¢ somatskih ek-
vivalentov napetosti, ve¢ znamenja depresivnosti, so bolj razdrazljive, a lahko tudi
manj spontanih reakcij, Custveno bolj nepredvidljive in manj odlo¢ne.

Razprava

K revidirani predstavitvi pred leti opravljene raziskave boleCinskega stanja nas
je napeljal nagel porast raziskav tovrstne tematike v svetu in z njimi povezanih novih
spoznanj. Oboje, nove raziskave in odkritja, razen ¢vrstejsih teoretskih modelov in
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z njimi povezanih boljsih izhodiS¢ za nadaljnje raziskave, omogocajo kon¢no tudi
celovitej$o evalvacijo Ze zbranih podatkov. Ce se ozremo po njih in zaénemo prav na
zacetku, moramo ugotoviti, da v nasem vzorcu aktivnih iskalcev zdravniske pomoci
zaradi kronificiranega glavobola neorganskega izvora, najdemo najvec zensk (72 %)
v starostni skupini 39 do 43 let. Vecina teh je poro¢enih, z nizjo do srednjo stopnjo
Solske izobrazbe. Slika ne preseneca in je primerljiva s tujimi podatki. Tako je na
primer iz podatkov WHO - projektne Studije Centra za zenska vpraSanja z Dunaja
(Wimmer-Puchinger, 2000) znano, da se zenske:

- pogosteje od moskih odlocajo za obisk pri zdravniku in se tudi za 30 % pog-
osteje ravnajo po njegovih navodilih;

- pogosteje iS¢ejo tudi pomoc pri psiholoskih ali socialnih sluzbah;

- jemljejo za tretjino ve¢ protibole¢inskih sredstev kot moski;

- med zasvojenimi osebami s tabletami je 70 % ve¢ Zensk;

- med 12 in 20 letom jemljejo osebe Zenskega spola za 46 % ve¢ uspaval in
navajajo za kar 300 % ve¢ nevrovegetativnih tegob.

Zbrani demografski podatki pa se ujemajo tudi z drugimi podatki, tako na
primer tudi s podatki $tudije Holroyda, Malinoski, Davis in Lipchik (1999), le da je
njihov podatek o delezu zensk v primerljivi skupini za 5 % visji (77 % zensk).

Ce pogledamo naprej, lahko vidimo, da se osebe z glavobolom razlikujejo od
»neprizadetih oseb« po obsegu obremenitev oz. po vlozenih prilagoditvenih naporih.
Ne bo odve¢, ¢e pri tem upostevamo, da je podatek o obremenjenosti posledica sub-
jektivnega dozivljanja teze obremenitev, saj je pridobljen s samooceno zajetih oseb.
obdobju zares ve¢ problemov, pa¢ pa zgolj to, da so jih na vsak nacin dozivljale kot bolj
nadlezne. Tako sklepanje je toliko bolj opraviceno, saj izkazujejo osebe z glavobolom
po teoriji regulacije temperamenta (Strelau, 1990) tudi znake SibkejSega zivénega
aparata. To pomeni, da se Ze ob manjsih zivljenjskih zapletih hitreje vznemirijo in
relativno blage okoljske vplive hitro dozivijo kot motece. V tej zvezi ni odve¢ spomniti
narevidirano Lasleyevo nevropsiholosko aktivacijsko teorijo iz leta 1951 (Lamovec,
1980), iz katere izhaja, da razli¢ne stopnje vzburjenj vodijo k razli¢ni kognitivni
ucinkovitosti pa tudi k specifi¢no razlicnim vedenjskim spremembam. Prav zato
lahko re¢emo, da zajete prizadete osebe z vi§jo konstitucionalno vzburljivostjo (torej
nizjo mocjo ekscitacije) hitreje presezejo nivo optimalne kortikalne vzburjenosti ter
posledi¢no hitreje zdrsnejo v dezorganizirano mentalno stanje (pri cemer optimalni
nivo odgovarja stanju usmerjene pozornosti in koncentracije, visok nivo vzburjenj
pa vodi v stanje razbranosti in k tezavam priklica spominskih sledi ter asociativno
ne prav urejenemu miselnemu toku). Ker zajete osebe tudi slabse obvladujejo svoje
impulze (niZja mo¢ inhibicije) in so manj fleksibilne v iskanju resitev (nizja mobil-
nost mentalnih procesov), je mozno, da stresne situacije na koncu tudi zato slabse
obvladujejo in jih dozivljajo kot bolj nadlezne od »neprizadetih« oseb iz kontrolne
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skupine. Po Pavlovi teoriji (Lamovec,1980) so odkrite karakteristike temperamenta
najblizje melanholicnemu temperamentu (Sibkost, inertnost, neuravnotezenost
zivénih procesov), saj je izrazena moc inhibicije visja od moci ekscitacije. Po av-
torjevem mnenju se takSen temperament kaze v poudarjeni zavrtosti in pesimizmu
ter mu na osebnostnem nivoju ustreza histerija, torej nizko vzburjenje v kortikalnih
strukturah in zato visje vzburjenje v subkortikalnih predelih (emocije!). Kadar je
takSen posameznik ogrozen, se zato odzove s konverzivno klini¢no sliko, ki je v€asih
videti kot slika popolne vedenjske dezorganiziranosti.

Izkazano konstitucionalno odzivanje prizadetih oseb se ujema s podatki o
njihovem spoprijemanju s tezavami, pa tudi z izkazanimi trajnejSimi osebnostnimi
znacilnostmi. Namesto konstruktivnih, »na resitev problema« usmerjenih strategij
spoprijemanja (analiza problema in samega sebe, aktivni pristop, sistemati¢nost,
elasti¢nost in vztrajnost), kot v primerih: »Skusal sem biti kriticen do sebe in se
iz vsega tega nekaj nauciti, ali: »Problem sem reseval postopoma, korak za kora-
komg, prevladujejo v procesih spoprijemanja teh oseb pasivne oblike spoprijemanja
in k »Custveni razbremenitvi« naravnane strategije resevanja problemov. Tako na
primer kazejo ve¢ znamenj fatalizma: »Skusal sem se sprijazniti z usodo, v¢asih
pac nimam sreCe«, minimaliziranja: »Stvari nisem hotel vzeti prevec resno« ali
izbruhov Custvene napetosti: »Nadrl sem nekoga od bliznjih«. Namesto soocenja s
problemom kot v primeru: »Vedno znova sem se v mislih vracal k problemu in ga
skusal bolje razumeti«, se njihova pozornost pogosto preusmeri drugam, na manj
»boleCe« vsebine, po sistemu: »Lotil sem se neesa drugega, samo da sem se otresel
misli na problem, ki je nastopil«.

Ker so bolj kot na daljnosezne reSitve naravnani na trenutno ugodje, se
zadovoljijo s trenutnimi resitvami (ki pa obi¢ajno pomenijo kopicenje in slabso
redljivost problema). Ce njihov slog spoprijemanja ozna¢imo kot manj u¢inkovit, saj
ga oznacujejo pasivni in nenaértovani vedenjski, pesimisti¢ni in na trenutke celo
katastroficno obarvani miselni vzorci, je seveda potrebno upostevati tudi dejstvo,
da nacine spoprijemanja razen posameznika in njegovih osebnostnih karakteristik
doloca tudi sama stresogena situacija. Tako na primer problemi z zdravjem ¢loveka
vodijo k strategijam vrste »na emocionalno razbremenitev« naravnano vedenje za
razliko od problemov na delovnem mestu, ki pa zahtevajo bolj reakcije tipa »na
problem usmerjenega« spoprijemanja. Ocena oziroma zakljucek o lastni ogrozenosti
(na primarnem nivoju), podobno kot ocena na sekundarnem nivoju (ocenjevanje
lastnih potencialov in obvladljivosti tezav) in to v smeri neresljivosti problemov,
oboje skupaj povzroci in terja predvsem Custveno razbremenjevanje nastalih nape-
tosti. Razen tega je potrebno upostevati, da v eksperimentalni skupini med zajetimi
osebami s tenzijskim glavobolom prevladujejo osebe Zenskega spola, te pa so, kot
smo ugotavljali Ze na zacetku razprave, bolj dovzetne za zdravstvene probleme.
Tako lahko dobljeno stanje pripiSemo tudi izsledkom o razlikah med spoloma, da
se namre¢ zenske, prav zaradi vecje skrbi za zdravje pogosteje reSujejo s strate-
gijami Custvene razbremenitve, kakor moski, ki pa so jim pomembnejSe teme in
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resitev problemov na delovnem mestu in zato bolj uporabljajo strategije, usmerjene
na problem in akcijo. Sploh pa so raziskave v tej zvezi pokazale tudi, da visja kot
je stopnja dozivete ogrozenosti (odkritje resne bolezni, izguba sluzbe in preko njene
socialne in ekonomske varnosti), ve¢ je miselnih in vedenjskih strategij fatalizma,
magicnega misljenja, religioznih tolmacen;j in upov, torej k Custveni razbremenitvi
usmerjenih strategij (Taylor, 1995). To kaze upostevati tudi v nasem primeru, a le
kot zanimivost, saj tenzijski glavobol gotovo ne more biti objektivno ogrozajoc.
Nedvomno pa pomeni dozivljanje bolj ali manj stalne oziroma stalno ponavljajoce
se bolecine subjektivno neugodje.

Ce se ozremo po rezultatih na Freibur§kem osebnostnem inventariju, vidimo,
da izkazujejo osebe z glavobolom pomembno vec fizioloskih korelatov Custvene
napetosti, vi§jo stopnjo depresivnosti in zavrtosti, ve¢ znamen;j Custvene labilnosti
in nezrelosti, nizjo obvladanost, a tudi ve¢jo popustljivost in vecjo odvisnost od
socialnega okolja, ve¢ zna¢ilno feminilnih potez. Ce gremo po vrsti, kot si sledijo
dimenzije na inventariju, lahko re¢emo, da te osebe izkazujejo pomembno vec psi-
hosomatskih motenj, kot so na primer motnje spanja, motnje krvnega obtoka, tezave
z dihanjem, vremenske preobcutljivosti in podobno, a tudi ve¢ znamenj prisotne
nemoci in izgubljenega upanja (depresivnosti). Bolj kot druge jih dolo¢ajo obcutja
praznine, osamljenosti in lastne insuficientnosti, bolj so izpolnjeni s tuhtanjem in
pesimisticnim pogledom na svet in sebe. Zaradi vsega naStetega ne preseneca, da
imajo, kot kazejo zbrani podatki v strukturiranem intervjuju, v zadnjem letu tudi vecji
obseg obiskov pri zdravniku, ve¢ opravljenih preiskav, med njimi tudi agresivnejsih,
kot so endoskopske preiskave, pa tudi vecji obseg konzumiranih medikamentov in
vec fizioterapevtskih obravnav. Nih¢e med njimi pa vse do trenutka zajetja Se ni bil
napoten in vkljucen v psihoterapevtsko obravnavo. Oboje, izrazena somatizacija na-
petostnih stanj in poudarjena depresivna slika, se Se kako ujema s tujimi raziskavami
kroni¢no ponavljajocih se bole¢in in njihovimi opisi postopnega razvoja bolecinske
bolezni (Groen, 1984; Holroyd idr., 1999; Keefe in Dunsmore, 1992; Melzack in
Wall, 2003).

Gotovo je velik del odkritih karakteristik povezanih z napetostmi, ki jih
dozivljajo in nacini, kako se jih osvobajajo osebe s tenzijskim glavobolom. V primeru
vi§jega rezultata na dimenziji depresivnosti (FPI- 3), pa najverjetneje ne gre toliko
za trajnejse osebnostne poteze zajetih oseb, pac pa je po pricakovanjih to eden izmed
glavnih opisovanih znakov razvitega bolecinskega sindroma.

Kot kaze kvalitativna analiza podatkov na FPI, imajo vkljucene osebe z
bolecino megleno predstavo o sami sebi pa tudi o svetu okrog sebe. Osebnostno so
manj ¢vrste, hitreje zmedene, z nizkim zaupanjem vase ter so prav zaradi Sibkega
ob&utka lastne kompetentnosti bolj odvisne od socialnega polja. Ce upostevamo teor-
etski konstrukt polja in kognitivnih slogov avtorjev Witkina in Goodenougha (1977),
lahko celo recemo, da se v preiskavo zajete osebe vrednotijo toliko in tako, kakor
jih vidijo drugi ljudje. Izkazujejo kognitivni slog, ki ga Witkin oznacuje kot odvisni
kognitivni slog: izpolnjeno se pocutijo Sele v zlitju z drugimi, zaradi Cesar so tudi
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stalno na prezi, kako jih »vidijo« drugi, saj v bistvu gledajo s tujimi o¢mi, podobno
kot slisijo s tujimi usesi in mislijo s tujo glavo. V medosebnem komuniciranju, kot
pravi Witkin, te osebe zato toliko pozorneje spremljajo neverbalno komunikacijo
drugih ljudi, zlasti njihovo obrazno mimiko, a tudi druga neverbalna sporocila
morebitnega sprejemanja ali zavracanja, odobravanja ali nestrinjanja.

Zaradi zvisane odvisnosti in slabe samopodobe, pri ¢emer oboje povecuje
sugestibilnost posamezne prizadete osebe, so procesi ojacevanja bole¢inskih reakcij
toliko zivahnejsi. Potekajo pa ocitno tako na intra kot na intersubjektnem nivoju.
Samo-ojacevanje se, kot smo se prepricali iz zbranih rezultatov, najpogosteje kaze v
obliki samo-opravi¢evanja in samo-nagrajevanja v slogu: »Sele bole¢ine me pris-
ilijo, da si tudi jaz privos¢im nekaj oddiha«, ali pa: »V olajSanje mi je, da se lahko
umaknem in nikogar vec¢ ne sliS$im in ne vidim.

Izkazana slika se sklada z dosedanjimi ugotovitvami —na eni strani o Sibkejsem
zivénem aparatu in posledi¢no prej sprozenih obcutjih ogrozenosti — na drugi strani
pa s potezami pretezne konverzivne osebnostne strukturiranosti z vecjo potrebo
po zanikanju in iskanju takoj$njih, ¢eprav kratkotrajnih resitev. Ne nazadnje tudi
Bandura (1986) samo-nagrajevanje kot opazovan model odkriva predvsem pri os-
ebah z nizje postavljenimi notranjimi kriteriji - kar pa odgovarja tako ugotovljeni
konstitucijski Sibkosti kot tudi ugotovljenim konverzivnim osebnostno-strukturnim
potezam zajetih »prizadetih« oseb.

Na nivoju zunanjih ojacevalcev imajo, kot kazejo podatki, najmoc¢nejsi u¢inek
ojacitve bolecine oziroma bolecinskega vedenja (vedenjski vzorci izogibanja, ver-
balne izjave, neverbalna znamenja, konzumacija medikamentov, obiski zdravnikov,
opravljanje preiskav, (Appelbaum, Radmitz, Blanchard in Prins, 1988) reakcije oseb-
nega zdravnika in to posebej take njegove reakcije, ki izrazajo do bolnika dopustljiv
odnos v slogu: »Imam zlatega zdravnika, ko mi je hudo, mi vedno predpise bolniski
stalez«. Odziv partnerja in druzinskih ¢lanov se je proti pri¢akovanjem pokazal kot
manj pomemben od zdravnikovih reakcij, vpliv prijateljev pa sploh kot zanemarljiv
in celo man;jsi od verbalnih reakcij sodelavcev (v slogu: »Sodelavci mi prigovarjajo
naj ze enkrat nekaj naredim zase in se upokojim).

Glavobol ima za prizadeto osebo oc¢itno pomembno notranje razbremenilno
funkcijo. Prizadeti osebi omogoc¢i umik brez obcutij krivde. Njena potreba po pozor-
nosti, in Se bolj, potreba po razbremenitvi pred pritiski - tistimi od znotraj in onimi
od zunaj — sta kot kaze pozitivna notranja ojacevalca bolecine oziroma bole¢inskih
reakcij prizadetih oseb.

V medosebnem komuniciranju, kot kazejo podatki, omogoca bolecina pri-
zadetim osebam samoza$¢itno, regresivno pozicijo in vedenje. Zato ne preseneca
njihova zvisana senzibiliziranost na reakcije osebnega zdravnika. Ta lahko s svojimi
odlocitvami navsezadnje (z recepti, napotnicami, predpisanimi bolniskimi dnevi)
regresivnim potrebam posameznika ustreze ali pa obratno, posameznika v njegovih
teznjah po polozaju bolnika, po prednostih in koristih, ki jih ta polozaj posamezniku
prinasa v njegovih stikih z drugimi ljudmi, ustavi (razbremeni odgovornosti, osvo-
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bodi visokih pricakovanj in pritiskov, pritegne zazeleno pozornost in vzpostavi bolj
topel, predvsem pa popustljiv odnos drugih do prizadetega).

Zlasti del nase raziskave, v katerem smo preverjali verjetnosti notranjega in
zunanjega pogojevanja bolecine in posledi¢nih vedenjskih sprememb, bi si gotovo
zasluzil detajlnejo raziskavo. Se posebno zato, ker preko odkrivanja »notranjih in
zunanjih« vzdrzevalcev boleCinskega vedenja, v bistvu odkrivamo manj znane, a za
izvedbo organizirane psiholoske pomo¢i, pomembne psiholoske mehanizme razvoja
bolecinske bolezni. Zlasti bi se kazalo posvetiti problematiki, ki jo je s svojim teoret-
skim konceptom internalnega (uspeh je rezultat lastnih vlaganyj, itd.) in eksternalnega
lokusa kontrole (uspeh je rezultat nakljucja, usode, sreCe, odvisen od drugih, vplivnih
oseb, itd.) ter ustrezajoCih procesov instrumentalnega pogojevanja odprl Rotter, ki
je tudi avtor Internalno-eksternalne lestvice kontrole, nastale leta 1966 (Colman,
2002). Zlasti v primeru preverjanja stanja pri mladih, bi se kazalo v podrobnostih
opreti na Bandurjevo teorijo socialnega ucenja, da se otrok in mladostnik namre¢
najpogosteje ucita prav preko vzgledov v okolju (vpliv boleCinskega vedenje starsev,
njihova prepricanja, stalisca) .

V celoti slika pritrjuje pozivom po interdisciplinarnem terapevtskem pristopu,
kjer naj bo psihodinamika kroni¢no ponavljajoce se bole€ine ¢im prej prepoznana in
kjer psihoterapevtska obravnava, prav zaradi zaCaranega kroga, v katerega je priza-
deti obicajno nemoc¢no ujet, naj ne bi bila zadnja v seriji vseh drugih izkazanih oblik
pomoci. V tak$nem primeru je namre¢ nastala Skoda na obeh straneh, pri bolniku
in tistem, ki naj bi pomagal, vecja.
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