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PSIHOLO[KI DEJAVNIKI PRI REHABILITACIJI
BOLNIKOV PO MIOKARDNEM INFARKTU

Irena Keber, Zlata Kralj

UVOD

V zadnjih dveh desetletjih se je zelo izbolj{alo poznavanje psiholo{kih
procesov ob prebolevanju miokardnega infarkta in njihovega pomena za potek
rehabilitacije. Izkazalo se je, da s klasi~nimi rehabilitacijskimi programi, ki
temeljijo samo na programih telesne vadbe, velikokrat ne dose‘emo ‘elenih
izidov in da so pogosto psiholo{ki dejavniki tisti, ki ovirajo okrevanje. Postalo
je o~itno, da je ~esto mnogo te‘je dose~i psihosocialno rehabilitacijo kot
somatsko izbolj{anje. Zato v sodobne rehabilitacijske programe vse bolj
vklju~ujejo tudi psiholo{ko obravnavo in podporo.

PSIHOLO[KI PROCESI OB PREBOLEVANJU MIOKARDNEGA INFARKTA
IN MED OKREVANJEM

[tevilne raziskave so pokazale zna~ilno ~asovno zaporedje psiholo{kh
odgovorov med prebolevanjem miokardnega infarkta: zanikanje in oklevanje
ob nastopu infarkta, anksioznost prve dni po infarktu, ki mu lahko sledi
kratko obdobje evforije, nato ponoven nastop anksioznosti in depresije v
subakutnem obdobju in kasneje nastanek kroni~nih psihi~nih motenj.

Akutno obdobje

Ve~ina bolnikov, ki do‘ivi miokardni infarkt, je slabo pripravljena na
akutni dogodek in ne razpozna pravega pomena te‘av (1). Tako se izgublja



121

dragoceni ~as, saj je prav v prvih urah ob nastopu infarkta najve~ nevarnih
motenj sr~nega ritma, poleg tega pa se zamuja ~as za reperfuzijske koronarne
postopke. Tako je povpre~na zakasnitev od nastopa simptomov do prihoda v
bolni{nico 3 do 5 ur, ve~ kot polovico tega ~asa pa se porabi za odlo~anje o
poti v bolni{nico. S hitrim prihodom v bolni{nico bi lahko prepre~ili vsaj 50 %
smrti zaradi akutnega miokardnega infarkta. Vzroki za oklevanje so razli~ni:
nelagodje, da bi vznemirjali zdravnika, sram zaradi morebiti la‘nega alarma
ali pa zanikanje kot na~in re{evanja tesnobe. Napa~na razlaga te‘av in
oklevanje pri iskanju zdravni{ke pomo~i ni zna~ilna samo za bolnike, ki so
do‘iveli prvi miokardni infarkt, pa~ pa tudi za tiste, pri katerih gre za ponovni
infarkt (2). Zato je pomembno, da se o tem pogovorimo z bolnikom, ki je
prebolel infarkt, in z dru‘inskimi ~lani in jih seznanimo s pravilnim postopkom
ob sumu na ponovni infarkt. Najbolje je, da jim napi{emo jasna navodila,
kako naj ukrepajo ob pojavu bole~ine v prsih.

Ob sprejemu v bolni{nico je v prvih 24 urah prevladujo~ psiholo{ki
odziv anksioznost, ki traja pri ve~ kot polovici bolnikov {e drugi in tretji dan
po sprejemu v bolni{nico (3). V tem obdobju bolniki zelo potrebujejo
psiholo{ko podporo, moramo pa jim tudi razlo‘iti, kaj se dogaja z njimi in
zakaj. Tako lahko anksioznost omilimo, vplivamo pa tudi na dolgotrajne psiho-
lo{ke prilagoditve in celoten potek rehabilitacije (4,5). Zato je koristno, da
se rehabilitacija pri~ne ~imbolj zgodaj.

Anksioznost je najbolj izrazita v prvih dneh prebolevanja infarkta. Ko pa
se klini~no stanje uravna in se bolniki ne po~utijo ve~ ‘ivljenjsko ogro‘ene,
anksioznost mine in lahko nastopi celo kratko obdobje evforije. Sledi mu
ponovno obdobje depresije, ko se pojavi strah pred dolgotrajnimi posledicami
bolezni. Raven anksioznosti se tik pred odpustom povzpne spet na raven, ki
je bila prisotna ob sprejemu. Prevladujo~e ~ustvo je strah pred novim miokar-
dnim infarktom, pojavijo pa se tudi skrbi zaradi izgube slu‘be in zaradi slab{a-
nja ekonomskega stanja, zlasti pri mlaj{ih bolnikih in fizi~nih delavcih. Vsaj
40% do 60 % bolnikov do‘ivlja v akutnem obdobju klini~no pomembno anksi-
ozno in depresivno stanje (6). Tega se moramo dobro zavedati, saj ve~inoma
bolniki to pred zdravstvenim osebjem prikrivajo, vendar pa je potreba po
psiholo{ki podpori in dobri informiranosti v tem obdobju zelo velika. Bolniki
‘elijo vedeti, kako hudo je prizadeto njihovo srce, zanima jih, kako je s telesno
aktivnostjo in njenim vplivom na srce, kako naj ravnajo v nujnih okoli{~inah
in kako naj ‘ivijo, da bi prepre~ili ponovni infarkt. @elijo podatke o prognozi
in kdaj se bodo lahko vrnili v normalno ‘ivljenje. V tem obdobju pa so prizadeti
tudi dru‘inski ~lani, ki prav tako potrebujejo pomiritev in nasvete ter podatke,
kako naj ravnajo z bolnikom po odpustu (7).
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Rekonvalescenca

Po odpustu iz bolni{nice je pri ve~ini bolnikov prisotna anksioznost in
depresija (6). Gre za normalen odziv na hudo bolezen, ki je ogro‘ala njihovo
‘ivljenje. O tem moramo seznaniti bolnikovo dru‘ino, tako da la‘je prebrodijo
te‘ave ob prihodu bolnika v doma~e okolje. [ele sedaj ve~ina bolnikov svoja
do‘ivljanja tudi poka‘e. Mnogi so vzdra‘ljivi in vzkipljivi, ~ustveno labilni,
nekateri obto‘ujejo svoje najbli‘je, da so krivi za njihovo bolezen, trpin~ijo
okolico in zahtevajo, da se jim vsi prilagajajo. Zakonski partnerji do‘ivljajo v
tem obdobju prav tako velik stres. Bojijo se zapletov bolezni, pogosto jih
mu~ijo ob~utki krivde, do bolnikov so pretirano za{~itni{ki in jim tako
ote‘ko~ajo vra~anje v normalno ‘ivljenje. Tako bolnika kot njegove svojce
moramo ‘e pred odpustom iz bolnice pripraviti na ta psiholo{ka stanja, saj
na ta na~in olaj{amo to obdobje bolezni.

Drugi mo‘ni psiholo{ki odziv ob odpustu je minimalizacija oziroma
zanikanje bolezni, ki se pojavlja pri pribli‘no ~etrtini bolnikov (8). Pri nekaterih
gre za tako pretirano reakcijo, da celo ne verjamejo, da so preboleli sr~ni
infarkt, in dvomijo o potrebi nadaljnjega zdravljenja. Pri nekaterih se zanikanje
ka‘e tako, da takoj po odpustu za~no z intenzivnimi telesnimi aktivnostmi.
Kako tako obna{anje vpliva na pre‘ivetje, ni jasno. Vsekakor pa pomeni hud
psiholo{ki stres za zakonskega partnerja. Nekateri smatrajo zanikanje kot
koristen obrambni mehanizem, ki bolnikom pomaga pri premagovanju proble-
mov. Tak odziv naj bi zmanj{al umrljivost, pospe{il okrevanje in izbolj{al
dolgoro~no psihosocialno prilagajanje. Zmerna raven zanikanja pri dobro
informiranem bolniku je koristna kratkoro~na strategija za premagovanje
te‘av. Predstavlja pa problem, ~e vodi do odklanjanja zdravljenja in
sekundarnih preventivnih ukrepov. Kadar se soo~amo z visoko stopnjo
odklanjanja, je treba vedeti, da bolnika ne bomo pridobili, ~e ga bomo nepre-
stano opozarjali, kaj vse slabega se mu lahko zgodi. Bolj{i na~in je, da
poudarimo pozitivne koristi sprememb.

Kroni~ne psihi~ne motnje

Leto dni po prebolelem miokardnem infarku potrebuje psihiatri~no
pomo~ 20% do 35 % bolnikov zaradi klini~no izra‘ene anksioznosti in depresije
(6, 9). Najbolj{i ~as, da odkrijemo bolnike, pri katerih se bodo razvile kroni~ne
du{evne motnje, je med 6. in 12. tednom po infarktu (10,11). Pribli‘no dve
tretjini bolnikov, ki so anksiozni po 3 mesecih po infarktu, ima enake psihi~ne
motnje tudi po enem letu. Zato je koristno, da v rekonvalescenci ocenimo
psihi~no stanje. To lahko naredimo dokaj enostavno s pomo~jo vpra{alnikov
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za dolo~anje depresije in anksioznosti (12). Bolniki se obi~ajno na tako
psiholo{ko testiranje dobro odzovejo, intervencije pa so lahko zelo enostavne,
mnogokrat lahko razre{imo probleme ‘e samo s pogovorom. Kadar gre za
zelo izra‘ene du{evne motnje, je potrebna strokovna pomo~ psihologa ali
psihiatra.

Psiholo{ko zdravje je izjemno pomembno in je treba poskrbeti, da
bolnikom tudi v tem smislu pomagamo. Psiholo{ke motnje zmanj{ujejo
kvaliteto ‘ivljenja in delovno sposobnost (13,14) ter pomembno vplivajo na
pre‘ivetje (15-17). Tako je neka raziskava pokazala, da je 5-letna umrljivost
po akutnem miokardnem infarktu pri mo~no depresivnih bolnikih ve~ kot
50%, kar je trikrat ve~ kot pri nedepresivnih bolnikih (17).

Po infarktu se pogosto pojavljajo te‘ave, ki smo jih neko~ ozna~evali
kot nevrocirkulatorno astenijo oziroma sr~no nevrozo (18). Bolniki s takimi
motnjami se pretirano opazujejo in so prestra{eni ‘e zaradi nepomembnih
te‘av, zlasti pa pretirano reagirajo na razli~ne senzacije v prsnem ko{u.
I{~ejo vedno nove in nove simptome in to kon~no pripelje do vedno huj{e
tesnobnosti in vse ve~je nesposobnosti za vsakodnevno ‘ivljenje. Ker se ne
po~utijo zdrave, se izogibajo telesnim aktivnostim. Zato se jim zmanj{a
telesna kondicija, postajajo utrujeni in to razlagajo kot odraz bolezni. Tako je
krog sklenjen.

Pri ve~ini bolnikov se prekomerna usmerjenost na lastno telo po~asi
izgubi, pri nekaterih pa se te‘ave stopnjujejo in lahko privedejo do pani~nih
atak. Simptomi ob pani~nih atakah so lahko zelo podobni kot ob infarktu,
kar je za te bolnike zelo neugodno, saj ne morejo preceniti resnosti te‘av.
Pogosto vodijo pani~ne atake do urgentnih sprejemov v bolni{nico. Taki bolniki
povzro~ajo zdravnikom hude preglavice, pogosto je te‘ko tudi zdravnikom
razlo~iti, kdaj gre za psiholo{ke dejavnike in kdaj dejansko za organsko
bolezen. Vsekakor pa pogoste napotitve v bolni{nico, ki se izka‘ejo za
nepotrebne, ka‘ejo, da gre za psiholo{ko povzro~ene te‘ave. Glavni
napovedovalec ponovnih sprejemov v bolni{nico po infarktu niso organske
te‘ave, pa~ pa stopnja anksioznosti in depresije ob odpustu, slabo poznavanje
‘ivljenjskega stila, ki naj bi varovalo pred infarktom, in {tevilo predhodnih
sprejemov (19).

Pri mnogih bolnikih se po infarktu zmanj{a kvaliteta ‘ivljenja. Ve~inoma
temu niso vzrok telesne posledice infarkta, ampak du{evno stanje in pa tudi
druge spremembe v bolnikovem ‘ivljenju, kot je izguba delovnega mesta,
manj{a delovna sposobnost, okrnjeno udejstvovanje v razli~nih dejavnostih,
seksualni in zakonski problemi.

Psiholo{ka prilagoditev, vra~anje na delo in vklju~evanje nazaj v skupnost
so bolj odvisni od tega, kako bolnik zaznava svoje zdravje, kot pa od dejan-
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skega zdravstvenega stanja. Ni dvoma, da pomeni preboleti miokardni infarkt
hudo preizku{njo, ki mo~no vpliva na to, kako bolnik zaznava svoje zdravje.
Tako je v neki {tudiji po infarktu svoje zdravje ozna~ilo kot dobro le 21 %
bolnikov, pred infarktom pa 67 % (20). Tak pogled traja lahko {e dolgo. Tudi
dobra telesna zmogljivost jih pogosto ne prepri~a, da niso resneje bolni.
Torej sami programi telesne vadbe ne zadostujejo za dolgotrajno dobro
psiholo{ko prilagoditev (21). Posebno so k takemu na~inu reakcije nagnjene
osebe, ki so pred infarktom svojo tesnobo re{evale s pretiranim delom. Za
take bolnike postane glavni razlog ~ustvenih problemov, ~e jim priporo~imo,
naj delajo manj in zmerno. Taki bolniki si pogosto zdravnikove nasvete in
tudi obna{anje povsem napa~no razlagajo, kar {e pripomore k anksioznosti
in neustreznemu zaznavanju lastnega zdravja.

Delazmo‘nost

Kljub napredku pri zdravljenju miokardnega infarkta, ki je zelo izbolj{alo
prognozo teh bolnikov, so pri bolnikih po prebolelem miokardnem infarktu {e
vedno velik problem dolgotrajna bolni{ka odsotnost, velika stopnja invalidnosti
in zmanj{anje delazmo‘nosti, kar predstavlja za dru‘bo velik ekonomski prob-
lem. Raziskave v razvitih zapadnih dr‘avah ka‘ejo, da se na delo vrne 60% do
90 % bolnikov (22, 23) po bolni{ki odsotnosti, ki traja 60 do 90 dni, med
temi, ki so se zaposlili, pa se jih veliko pred~asno upokoji. Za na{o dr‘avo
podatkov za zadnje obdobje nimamo, po izku{njah pa je bolni{ka odsotnost in
stopnja delanezmo‘nosti in invalidnosti {e ve~ja kot v razvitih dr‘avah. Pri
nekaterih so razlogi za delanezmo‘nost objektivni, kadar gre za poklice, kjer je
potrebno brezhibno zdravje (npr. piloti ali vozniki te‘kih vozil). Tudi fizi~ni delavci
s te‘kim fizi~nim delom se ponavadi ne vrnejo na svoje delovno mesto. Zelo
pogosto pa so vzrok delanezmo‘nosti du{evne motnje in socialni dejavniki in
ne bolezen srca (24). Obstaja velika povezanost med stopnjo anksioznosti in
depresije in vra~anjem na delo. Pomembne pa so tudi socialne okoli{~ine, ko
bolnik zaradi bolezni izgubi prej{nje delovno mesto, novega pa mu ni mo~
najti. @e zgodaj med potekom rehabilitacije moramo ugotoviti, kak{en je bolnikov
odnos do dela, si postaviti realne cilje glede zaposlitve in mu nato pomagati,
da se ponovno zaposli na ustreznem delovnem mestu.

Dru‘inski in partnerski odnosi

Prebolevanje sr~nega infarkta ne pu{~a du{evnih posledic samo pri
bolniku, ampak mo~no vpliva na du{evno stanje partnerja in odnose v dru‘ini.
Pogosto bolnikov partner do‘ivlja {e huj{i ~ustveni pretres, kar po drugi
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strani vpliva tudi na psihi~ni izid pri bolniku samem. Pri tem so predhodni
zakonski in dru‘inski odnosi izjemno pomembni za kasnej{e psihi~ne
prilagoditve (25). Prve tedne po dogodku pride do manj{ih motenj v zakonskih
odnosih prakti~no pri vseh bolnikih, ~e pa ti problemi vztrajajo {e kasneje, je
potrebna pomo~ psihologa in zakonsko svetovanje. V~asih je glavni problem
preve~ za{~itni{ki odnos partnerja do bolnika.

Te‘ave s spolnostjo

Te‘ave s spolnostjo so po infarktu pogoste, razli~ne razskave so pokazale,
da se pojavljajo pri 10 % do 60% bolnikov (26, 27). Vzroki so psiholo{ki in
fiziolo{ki. Bolniki navajajo kot vzrok zanje utrujenost, strah, zmanj{an libido,
nastop bole~ine v prsih in erektilno disfunkcijo. Motnje v spolnosti se pojavljajo
tudi pri ‘enskih bolnicah. Te te‘ave so lahko deloma pogojene z zdravili: motnje
v ejakulaciji in impotenco povzro~ajo razli~ni antihipertenzivi in diuretiki, zelo
{tevilne probleme povzro~ajo beta blokatorji. Pogosto je te‘ko lo~evati fiziolo{ke
od psiholo{kih vzrokov spolnih te‘av. Po odstranitvi zdravil pogosto te‘ave ne
prenehajo, ker so se vpletli psiholo{ki dejavniki. [tevilni bolniki in njihovi
partnerji se bojijo spolnih odnosov, strah jih je nenadne smrti ob spolnem
odnosu. O spolnih problemih bolniki ne govorijo radi, zato je koristno, da pogovor
o tem spodbudi zdravstveno osebje. Naloga rehabilitacijske ekipe je, da bolnika
pou~i, da so razli~ni strahovi pred spolnimi odnosi neutemeljeni in da je ponovna
spolna aktivnost pri ve~ini bolnikov mo‘na in varna.

Priporo~ila za psiholo{ko obravnavo med rehabilitacijo
po miokardnem infarktu

Psiholo{ka podpora bi se morala pri~eti ‘e v akutnem obdobju takoj po
sprejemu v bolni{nico in se nadaljevati v akutnem in rekonvalescentnem
obdobju. Vanjo bi morali zajeti tudi bolnikovega zakonskega partnerja in
najbli‘je svojce. @e med zgodnjo rehabilitacijo bi morali raz~istiti z bolnikovimi
zmotnimi predstavami o srcu, pri tem pa paziti, da ne bi zdravstveno osebje
nehote povzro~ilo zmotnega mi{ljenja o bolezni. Bolnike moramo na razumljiv
na~in pou~iti o bolezni, o na~inu ‘ivljenja, ki varuje pred ponovitvijo bolezni
in se pogovoriti o njegovih bojaznih in strahovih, ki jim prepre~ujejo vra~anje
v normalno ‘ivljenje. Bolnike in njihove dru‘ine moramo pripraviti na mo‘ne
psiholo{ke posledice in jim dati prakti~ne nasvete, kako naj re{ujejo probleme
in kako naj se obna{ajo ob morebitnih zapletih. V poteku rekonvalescence
moramo z bolnikom in svojci izdelati na~rt, kako se bo bolnik vrnil k prej{njim
aktivnostim. Zelo koristno je, da imajo bolniki v rekonvalescenci po odpustu
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iz bolni{nice mo‘nost posvetov s ~lani rehabilitacijskih ekip za razre{evanje
nastalih problemov.

Psiholo{ka podpora bi morala biti del celovite rehabilitacije, saj z njo
dose‘emo hitrej{e vra~anje v normalno ‘viljenje, vplivamo pa tudi na pre‘ivetje
(28). Pri ve~ini bolnikov za tako podporo ne bomo potrebovali psihologa
oziroma psihiatra, ampak jo lahko nudijo zdravniki in sestre, ki bolnika
obravnavajo v akutnem obdobju in v rekonvalescenci med rehabilitacijo. Pri
huj{ih psihi~nih motnjah pa je potrebna pomo~ psihologa ali psihiatra. Med
metodami so se za psiholo{ko rehabilitacijo po infarktu uveljavile razli~ne
relaksacijske tehnike, tehnike za premagovanje stresa, vedenjsko kognitivna
terapija, svetovanje in psihoterapija (29).
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