KRIZNA STANJA V PSIHOONKOLOGUI

Borut Skodlar

Pojem krize ne temelji na tradicionalni psihiatricni diagnostiki in v njenih
klasifikacijah nima posebnega mesta (1). V njih je vpletena na razlicnih mestih
in v razlicnih intenzivnostih podobno, kot je vpletena v Zivljenje vsakega
Cloveka.

Ljudje se med seboj ne razlikujemo toliko po prisotnosti ali odsotnosti
kriznih stanj, ampak bolj po nacinih in oblikah spopadanja z njimi.

Seveda pa nedvomno drzi, da izpostavljenost hudim Zzivljenjskim
obremenitvam, ki ogrozajo Clovekovo dusevno ravnovesije, ni enakomerno.
Prav tako ni enakomerna njihova razporeditev znotraj Zivljenja posameznega
¢loveka. Ze od nekdaj pretresajo ljudi - in mnogo tega prebiramo v leposlovnih
in filozofskih spisih - kopi¢enja hudih obremenitev v zivljenjih dolo¢enih ljudi in
v kratkih ¢asovnih razdobjih. TakSna kopiéenja so mejna stanja ¢loveSke
eksistence v najcistejSem pomenu besede. Primerjamo jih na neki ravni morda
lahko z ekstremnimi pogoji, v katerih se znajde vrhunski alpinist pred osvojitvijo
gore, dale¢ od obi¢ajnih zmoznosti in pogosto celo predstav “ljudi v dolini”.

In hude telesne in duSevne obremenitve, ki pripeljejo ¢loveka v
ekstremne razmere, predstavljajo skoraj vsa bolezenska stanja, ki jih poznamo
pod skupno besedo “rak”.

Skozi pricujoCi sestavek bomo poskusali pregledati glavha mesta teh
obremenitev, spoznanja o njihovih zakonitostih in moznosti, da ljudem, ki se
znajdejo v njih, pomagamo.

Razdelitev vsebine:

- rak in teorija kriznih stanj (umestitev onkoloSkih obolenj znotraj teorije
kriznih stanj),
- krizna stanja v psihoonkologiji (mesto kriznih stanj znotraj psihoonkologije),




- klini¢ne slike onkoloSkih kriznih stanj,

- vrste zdravljenja in pomoci,

- krizna stanja v terminalnih stadijih bolezni,
- onkoloSko osebje in krizna stanja.

RAK IN TEORIJA KRIZNIH STANJ

Krizno stanje je poruSenje duSevnega (Custvenega, telesnega, kogni-
tivnega in socialnega) ravnovesja, ki ga povzro€ita izguba ali groznja pred njo,
ki sta lahko dejanski, lahko sta le del posameznikovega dozivljanja (ciljev,
ambicij itn.) in njegovih predstav ter ju ¢lovek zaznava kot neznosni do mere,
ki presega njegove zmoznosti obvladovanja (2). Je kritina tocka, ki sama na
sebi Se ni bolezenska entiteta, lahko pa vodi do hudih in ireverzibilnih spre-
memb, ki prestopijo mejo bolezenskega, ko je ogrozena integriteta osebnosti.

V razvoju kriznega stanja so pomembni: sprozilni dogodek, ¢lovekove
osebnostne lastnosti s poudarkom na sposobnostih prilagajanja in
obvladovanja razli¢nih situacij ter socialne okolis¢ine (3).

Krizna stanja delimo na razvojna in travmatska. Razvojna krizna stanja
(Erikson, 1968; Caplan, 1964) so zivljenjske prelomnice, del obicajnega
Zivljenja, ki Cloveka “obremenijo” z novimi psihosocialnimi zahtevami in
nalogami. Mednje sodijo osamosvajanje, vstop v olo, poroka, rojstvo otroka,
nastop sluzbe, selitev, brezposelnost, klimakterij, upokojitev itn (4).

Travmatska krizna stanja (Cullberg, 1978) pa so naklju¢ni dogodki, ki
ogrozijo ¢lovekovo duSevno ravnovesje. Med njimi so najpogostejsi smrt
bliznje osebe, huda bolezen, nenadna invalidnost, loCitev, izguba sluzbe in
katastroficna dozivetja.

Stanje bolnika z rakom je ob postavitvi diagnoze zagotovo travmatsko
krizno stanje. Glede na to, da pa pomeni tudi vstop v povsem novo zivljenjsko
situacijo, v novo “razvojno obdobje”, lahko nanj gledamo tudi kot na razvojno
krizno stanje.

Pravzaprav je bolezenski proces, na katerega vpliva mnogo dejavnikov, Se
bolj zapleten. Sprozilni dogodek za travmatsko stanje ni le informacija o diagnozi,
v poteku bolezni sledi Se veliko travmatskih dozivetij, ki stanje ranljivosti lahko
vedno znova prevesSajo v prava krizna stanja. To so obdobja intenzivnejSega
onkolosSkega zdravljenja (kemoterapija, radioterapija, itn.) z vrsto neugodnih
stranskih u€inkov, informacije o napredovanju bolezni preko izvidov kontrolnih
preiskav, izgube v socialnem okolju zaradi nezmoznosti udejstvovanja v njem ali
- 8e huje! - zaradi zavraCanja s strani okolice ob Se vedno moc¢no prisotnih
predsodkih in stigmatizirajoéem odnosu do bolnika z rakom.




KRIZNA STANJA V PSIHOONKOLOGJI

Krizna stanja so le del klinicnega dela in raziskovanja v psihoonkologiji.
Ta se ukvarja tudi z iskanjem psiholoskih etioloSkih dejavnikov, ki sodelujejo
pri nastanku ali poteku onkoloSkih obolenj. Zanimajo jo osebnostne znadil-
nosti bolnikov z rakom, znacilnosti njihovih druzinskih sistemov in SirSih
druzbenih dejavnikov. Prav tako je veliko moci usmerjenih v prepoznavanje
ucinkovitih terapevtskih strategij pri psihoterapevtski obravnavi bolnikov z
rakom ali njihovih druzin. Pomembna veja psihoonkologije so tudi raziskovanja
psihoimunoloskih, psihonevroendokrinoloskih in drugih psihosomatskih
mehanizmov v onkologiji.

Tako so krizna stanja tisti del tega spektra, kjer se v klinichem delu
sre€amo s trenutnim porusenjem bolnikovega duSevnega ravnovesja in
moramo neposredno in takoj ukrepati, da preprec¢imo nepovratno Skodo, ki
jo potencialno nosi v sebi.

KLINICNE SLIKE ONKOLOSKIH KRIZNIH STANJ (5)

47-50% bolnikov z rakom ima spremljajoCo psihiatricno motnjo (6).

Najpogostejsa je s 30% bolnikov z rakom prilagoditvena motnja (F43.2)
z vsemi svojimi podskupinami (s pretezno anksioznimi, depresivnimi, vedenj-
skimi ali meSanimi simptomi) (7). Sledi akutna stresna motnja (F43.0), katere
incidenca in prevalenca zaradi razlicnih diagnosticnih kriterijev nista dobro
poznani (8). Nekateri avtorji so mnenja, da je informacija o diagnozi Zze sama
na sebi sprozilni dogodek za akutno stresno stanje.

Torej sta na prvem mestu obe glavni diagnosti¢ni kategoriji za krizna
stanja, ki ju imamo na voljo v Mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10) (9).

Pomembna pa je tudi strategija (ne)borbe v tem kriznem stanju, torej
proti bolezni. Ve€ raziskav je pokazalo, da je aktivna in borbena strategija
ugodnejsSi prognosticni dejavnik kot sta strategija obupa in nemodci ter
strategija izogibanja (10,11).

Pri onkoloSkih bolnikih je pogosta posttravmatska stresna motnja
(F43.1), ki predstavlja kronificiran neugoden izhod iz kriznega stanja. Pri
bolnicah z zazdravljenim rakom dojke je prisoten v 11-22% (12). Najveckrat
sicer ne pride do pojava polne klinicne slike te motnje, kot jo poznamo pri
povojnih in pokatastrofnih oblikah. Vendar je klini¢na slika dovolj izrazita, da
zahteva usmerjeno diagnosti¢no in terapevtsko pozornost.




Pogoste so druge anksiozne motnje, predvsem pani¢na motnja (F41.0)
in generalizirana anksiozna motnja (F41.1), ki nastopajo pri 4% onkolosSkih
bolnikov (Derogatis et al., 1983). Opisan pa je tudi primer nastopa pani¢ne
motnje de novo kratek ¢as pred odkritiem karcinoma pankreasa (13).

Depresivne motnje (F32.x, F33.x in F34.x), ki se pojavljajo pri 13-20%
bolnikov (Derogatis et al., 1983; Holland, 1980) nastajajo po vecih meha-
nizmih. LoCiti moramo neodvisno sopojavnost depresivne motnje in onkolos-
kega obolenja (dvojna diagnoza) od depresivnosti zaradi duSevnega odziva
na onkolosSko obolenje in/ali zdravljenje (“reaktivna” depresija). V praksi je
razlikovanje med njima teZzavno in nam Se najbolj pomagajo kronoloSke
determinante simptomov.

Med depresivnimi simptomi so pri onkoloSkih bolnikih pogostejsi obcutki
krivde, manjvrednosti in jeze ter razmisljanja o smrti. Ugotovili pa so, da
uporaba razlicnih diagnosti¢nih kriterijev za depresijo pri istem vzorcu bolnikov
z rakom variira kar za 13% (14).

Depresivnost pa se lahko pojavlja tudi kot neposredna posledica mali-
gnoma (tumorji centralnega Zivénega sistema, hormonsko aktivni tumorji
itn.), v sklopu spremljajoCih somatskih zapletov (elektrolitsko neravnovesije,
virusne encefalopatije, uremija itn.) ali kot stranski u€inek zdravljenja (cito-
statiki, kortikosteroidi, analgetiki itn.).

Posebej obcutljivo in kompleksno je podrocje suicidalnosti. Samomor
kot posledica onkoloSkega obolenja sicer obstaja, vendar Studije niso
dokazale njegovega porasta med onkoloSkimi bolniki v primerjavi s splosno
populacijo. Ve¢ je samomora med moskimi z rakom testisov in med moskimi
nad 60 let s tumorji obraza, zZrela in grla (Farberow et al., 1970; Whitlock,
1978; Fox, 1981) (15). Rizicna skupina za samomor so tudi preziveli bolniki
z rakom v otrostvu (16).

Posebna entiteta povezana z onkoloSkimi obolenji oz. strahom pred
njimi je kancerofobija. Gre za prekomeren in hrome¢ strah pred rakom, ki ga
vzdrzujejo predsodki in napacna prepriCanja. Najpogosteje se pojavlja med
sorodniki nedavno zbolelih ali umrlih za to boleznijo in pa med novimi ¢lani
osebja oddelkov z onkoloSkimi bolniki.

Z uspesnejSim zdravljenjem onkoloSkih bolnikov in podaljSevanjem
njihovega Zivljenja se veca tudi pogostnost strahu pred ponovitvijo bolezni,
ki ga spremljajo obcCutki krivde in sploSnega duSevnega nelagodja (17).

Prav tako zapleteno je prepoznavanje vzrokov za delirij, ki je pogost
duSevni zaplet onkoloSkega obolenja (25-40% bolnikov). Tudi delirij lahko
nastane zaradi malignomov samih (intrakranialni tumorji in metastaze),
spremljajocih fizioloskih motenj (respiratorne motnje, okvare jeter ali ledvic,
elektrolitske motnje itn.), predvsem pa zaradi stranskih ucinkov zdravil (opioid-
ni analgetiki, antiholinergi¢na zdravila, kortikosteroidi, sedativi ipd.) (18).




Popisa kliniénih stanj bolnikov z rakom ne moremo skleniti, ne da bi
omenili tudi izhod iz kriznega stanja, v katerem se znajde bolnik z rakom, z
vi§jo stopnjo pokriznega psihosocialnega funkcioniranja. Pojav, ki v svoji
paradoksalnosti vznemirja in navdihuje mnoge ljudi, je lepo opisal Irvin D.
Yalom, ki je dolgo vrsto let psihoterapevtsko obravnaval terminalne bolnike
z rakom. Imenoval ga je “osebnostna preobrazba” in ga razdelil v naslednje
sestavne dele: preureditev zZivljenjskih prioritet (“da imam za nepomembno,
kar je res nepomembno”), obCutek svobode (“da lahko izberem, da ne
naredim, Cesar ne zelim narediti”), izostren obcutek Zzivljenja v sedanjosti,
Zivo dozivljanje enostavnih dejstev zivljenja (premen letnih ¢asov, vetra,
padanja listov z dreves, zadnjega BoZi¢a itn.), globlji odnos z bliznjimi in
manj strahov v medc¢loveskih odnosih (pred zavrnitvijo, pred blizino, pred
tveganiji ipd.) (19).

VRSTE ZDRAVLJENJA IN POMOCI

Obicajen zacCetek zdravljenja kriznih stanj v psihoonkologiji so krizne
intervencije. Te zajemajo empaticen in aktiven pristop terapevta, ki je usme-
rjen na pacientove aktualne razmere in njegovo ¢ustveno stanje z morebitnimi
suicidalnimi mislimi, je fleksibilen v pristopu in vkljuCuje vse potenciale
bolnikovega socialnega okolja.

Pogosto je v Casu urgentnega postopanja ali pa v nadaljnji obravnavi
smiselna uporaba psihotropnih zdravil: anksiolitikov, antidepresivov in
antipsihotikov.

Kriznim intervencijam lahko sledijo druge oblike individualne psihote-
rapije (od psihodinamskih do vedenjsko-kognitivnih) (20), ki imajo ne glede
na usmeritev moc¢an suportiven poudarek.

Posebno mesto pri obravnavi onkoloskih bolnikov imajo psihoterapije
eksistencialisticno-fenomenoloske usmeritve (vse oblike eksistencialistic¢ne,
humanisti¢ne in transpersonalne psihoterapije) (21). Njihova raziskovanja
temeljnih vprasanj ¢loveSke eksistence: smrti, pripadnosti, svobode, smisla
idr. so dragocen vir za delo z ljudmi, ki so jim ta vpraSanja “Zivljenjskega
pomena” (22).

Velika pozornost je zaradi dobrih rezultatov usmerjena na sistemsko
druzinsko terapijo. Razbremenitev hudih ob¢utkov krivde in napetosti med
druzinskimi ¢lani omogoca vzpostavitev ustreznejSega odnosa do bolezni, ki
je ne glede na biomedicinske dejavnike dokazano ugoden prognosti¢en
dejavnik (23).




Zelo pomembni so skupinski psihoterapevtski pristopi (24,25), skupine
za samopomoc in psiho-edukativne skupine (26).

Mnogo bolnikov se zateCe k samoaktivirajoCim nacinom borbe proti
raku, Ki se lahko izvajajo individualno ali v skupinah. Poznane so posebne
metode, ki so bile razvite prav za bolnike z rakom (Le Shan, Simonton (27),
Siegel (28) idr.). Siroko pa se v ta namen uporabljajo tudi tradicionalne
psiho-fizicne discipline, kot sta meditacija in joga (29).

KRIZNA STANJA V TERMINALNIH STADIJIH BOLEZNI

V terminalnih stadijih bolezni se poleg nastetega pojavljajo posebna
vprasanja in dileme, ki vznemirjajo naSe terapevtske napore in se skoraj vsa
dotikajo tudi eticnih.

Lahko ob terminalnem bolniku sploh Se govorimo v istem jeziku? Bi ne
bilo suicidalnost bolje zamenjati z zeljo po koncu trpljenja in sploSno anksio-
znost s strahom pred izni€enjem? Smemo ob bolnikovem skoraj izkljucnem
ukvarjanju z nadzemeljskimi in posmrtnimi vpraSanji pomisljati na blodnja-
vost?

Dejstvo je, da se sreCamo z odklanjanjem hrane ali terapevskih ukrepov
(30) ali celo s proSnjami po asistiranem samomoru s strani bolnikov. Vendar
je teh pojavov manj, kot bi pri¢akovali.

Veckrat nas pokli¢ejo za pomo¢, ko jih preplavijo obcutki tesnobe ali
negotovosti ob konkretnih vsebinah ali zapletih “poslavljanja”. Najveckrat
se ti¢ejo socialnih odnosov, premozenja ali obredov, katerim so se zaobljubili.

Velikokrat bolniki pregledujejo svoje zivljenje in jih lahko zajamejo hudi
obcutki krivde zaradi dolo€enih preteklih dejanj in dogodkov, zaradi opustitev
odgovornosti in nalog (tudi zaradi bolezni) ali celo zaradi bolezni same (“Kaj
sem naredil narobe, da me je to doletelo?”).

Se veckrat pa si Zelijo ob sebi le &loveka, ki bi slidal njihova zadnja
razmiSljanja in vprasanja ter bi se o njih z njimi pogovoril.

Onkologi in onkoloSke sestre takSnim potrebam svojih bolnikov obi¢ajno
ne pridejo nasproti zaradi Casovne stiske, zaradi nizkega zaupanja v ucinkovitost
tega in zaradi negotovosti glede svoje vloge pri bolniku (31). Frankl je to vlogo
imenoval “zdravniSka skrb za duso”(32). Francgois Mitterrand, francoski pred-
sednik, ki je zbolel za rakom, pa je v predgovoru knjige svoje psiholoSke
spremljevalke Marie de Hennezel zapisal: “Nikdar morda ni bil odnos do smrti
tako boren, kot je vtem asu duhovne suse, ko se ljudje, obsedeni z obstojem,
navidez izmikajo skrivnosti. Pozabljajo pa, da s tem siromasijo okus po zivljenju,

ki vznika iz tega neobhodno potrebnega vira.” (33)




ONKOLOSKO OSEBJE IN KRIZNA STANJA

Ljudje, ki delajo z onkoloSkimi bolniki, so izpostavljeni hudemu stresu
in obremenitvam. Na podrocju, ki je izpostavljeno neusmiljenim predsodkom,
zdravijo z veCkrat moc¢no toksicnimi terapevtskimi sredstvi bolnike, ki v svojih
tezkih trenutkih preslikajo vanje vsa - tudi neizpolnljiva - pricakovanja, jezo in
gnev nad tezko usodo ter mnogo bolecih izkusenj, ki se jim v kritinih trenutkih
reaktivirajo.

IstoCasno pa se v vsakem ¢loveku, ki pomaga onkoloSkemu bolniku,
odvija tudi notranja “drama” odnosa do tezke bolezni in vseh vpraSanj, ki
mu jih ta odpira. V notranjosti se mu lahko porajajo trdovratni strahovi, odpori
in ovire, ki ga dodatno bremenijo. Prav tako je mozno in je dodatno
obremenjujoCe, da je ¢lan osebja sam ali eden njegovih bliznjih utrpel
onkolosko obolenje.

Zaradi vsega naStetega se Clovekove zmoznosti prilagajanja in
obvladovanja stresnih drazljajev izErpajo in se pri njem lahko razvije polno
krizno stanje (sindrom izgorevanja).

Kljuénega pomena je hitro prepoznavanje tega stanja med sodelavci, kar
pa je otezeno z veliko obremenjenostjo vsakega izmed njih. Izpeljana krizna
intervencija in morebitna dodatna psihoterapevtska obravnava morata vse-
bovati tudi premislek o nadaljevanju dela in okrepitev varovalnih mehanizmov.

Neprecenljive preventivne vrednosti so redni timski sestanki ali druge
oblike sestajanja (supervizijske, Balintove, Monteverita skupine idr.) vseh
¢lanov osebja, na katerih se lahko odprto govori o vseh obcutljivih témah,
situacijah in ljudeh.

ZAKLJUGEK

Nedvomno je pomembno, da v psihoonkologiji raziskujemo in razvijamo
specificna znanja. Hkrati pa moramo skrbeti, da ne ustvarjamo “umetnin”
kategorij in, predvsem, da ne vzpostavljamo “umetnih” meja med strokami
(34). Krizna stanja v psihoonkologjji so podobna kriznim stanjem pri drugih
tezkih in kroni¢nih telesnih boleznih. In vsa ta krizna stanja sledijo
zakonitostim kriznih stanj v vseh ekstremnih razmerah. Dosledno moramo
lo¢evati specificno od sploSnega, da bomo s splosnih razglednih tock lahko
iskali nove poti specificnega in s prodiranjem v specificnem bogatili splosno.
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