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IZVLECEK

Rak in zdravljenje pomembno poseZeta na Stevilna podrocja Zivljenja bol-
nika in njegove druzine, tudi na podrocje ¢ustvovanja. Vsi bolniki z rakom
tako potrebujejo v okviru celostne obravnave osnovne psihosocialne ukrepe,
ki so naloga vseh zdravstvenih delavcev — to so ustrezno informiranje, os-
novna Custvena podpora ter empaticna komunikacija. Ob globljih Custvenih
stiskah je pomembno, da jih prepoznamo in bolnika napotimo v ustrezno
obravnavo. Med psihosocialnimi ukrepi, ki jih izvajajo za to usposoblje-
ni strokovnjaki, pri spoprijemanju z rakom najpogosteje uporabljamo (po
potrebi v kombinaciji s psihofarmakoterapijo) psihoedukacijo, podpirajo¢o
(suportivno) psihoterapijo, kognitivno vedenjsko terapijo ter razli¢ne oblike
skupinskih terapij.

Kljucne besede: Custvena stiska, vedenjsko-kognitivna terapija, psihoedu-
kacija, podpirajoca (suportivna) psihoterapija, skupinska psihoterapija

UVOD

Rak in zdravljenje pomembno poseZeta v Zivljenje posameznika in nje-
gove druzine. Zdravljenje je pogosto dolgotrajno, naporno, kombinirano;
del zdravljenja raka je tudi zdravljenje s tarénimi zdravili, bodisi ob prvem
spoprijemanju z boleznijo bodisi ob napredovali bolezni. Kadarkoli na poti
zdravljenja lahko bolnik doZivlja tudi globljo ¢ustveno stisko, katere obrav-
nava je pomemben del celostne obravnave bolnika z rakom.
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CUSTVENA STISKA OB SPOPRIJEMANJU Z BOLEZNIJO IN
DOLGOTRAJNIM ZDRAVLJENJEM

Spoprijemanje z rakom in zdravljenjem spremljajo tudi obremenjujoca custva
in misli, kot so strah, jeza, brezup, zalost, obcutja krivde, nemoci, misli na
mozno ponovitev bolezni 0z. neu¢inkovitost zdravljenja, strah pred smrtjo, trp-
ljenjem, umiranjem ipd. Da bi se izognili izrazom, kot so “psihiatri¢na”, “psi-
hosocialna”, “motnja”, se je za opis teh Custvenih, kognitivnih in vedenjskih
odzivov nabolezen v psihoonkologiji uveljavil izraz Custvena stiska (angl. psy-
chological distress). Custvena stiska je opredeljena kot »neprijetna dustvena,
psiholoska, socialna ali duhovna izkuSnja, ki ovira sposobnost spoprijemanja
z boleznijo in zdravljenjem. Zajema cel kontinuum, od obicajnih, normalnih
obcutij ranljivosti, Zalosti, strahu, do ovirajocih, kot so velika depresija, anksi-

oznost, panika, obCutek izoliranosti,« (Holland, 2013).

Ta dozivljanja so obicajna, normalna, pri¢akovana; lahko pa se ob kom-
pleksnem spoprijemanju z boleznijo spremenijo ter stopnjujejo do klini¢no
pomembnih stanj, ki zadoScajo kriterijem psihiatriéne motnje.

Bolnik lahko globljo ¢ustveno stisko dozivlja kadarkoli na poti zdravljenja
in rehabilitacije, vendar je v nekaterih obdobjih ranljivejsi; to so npr. ob-
dobja sprejemanja odlocitev o zdravljenju, Cakanja na pricetek zdravljenja,
spreminjanja na¢ina zdravljenja, ob napredovanju bolezni (NCCN, 2008).
V klini¢ni praksi pogosto vidimo, da se stiska zmanjSa, ko se zdravljenje
zacne in ko ob obvladovanju nezelenih uc¢inkov bolnik ponovno dozivlja
ve¢ nadzora nad situacijo. Pogosto spregledano ranljivejSe obdobje pa je
obdobje zakljuc¢evanja zdravljenja (NCCN, 2008); to je velikokrat tezko pri-
¢akovano, vendar se po drugi strani lahko ob tem zmanjSa obcutek varnosti,
ki ga je bolniku nudilo zdravljenje ter redni stiki z zdravstvenimi delavci, ter
stopnjuje strah pred napredovanjem bolezni.

Z namenom boljSe prepoznave Custvene stiske pri bolnikih z rakom si psi-
hoonkologi prizadevajo uvesti sistem presejanja Custvene stiske. Pri tem so
lahko v pomoc¢ samoocenjevalni vprasalniki (Grassi, Travado, 2008). Sve-
tovna psihoonkoloska zveza pa si prizadeva za uvajanje presejanja custvene
stiske kot »Sestega vitalnega znaka«, s pomoc¢jo bolnikove samoocene na
10-stopenjski lestvic; pri samooceni nad 5 je potrebna dodatna opredelitev
bolnikovih teZav ter napotitev v ustrezno obravnavo (NCCN, 2008; Hol-
land, 2010).
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Studije so pokazale, da 20-40 % ambulantnih bolnikov doZivlja pomembno
stopnjo Custvene stiske (NCCN, 2014). Prevalenca Custvene stiske med bol-
niki z rakom se zelo razlikuje glede na vrsto raka in je lahko mnogo visja pri
npr. pri bolnikih z napredovalo boleznijo in slabSo prognozo.

Prevalenca psihi¢nih moten;j pri bolnikih z rakom je okoli 50%; pri tem je
dve tretjini prilagoditvenih motenj, 10-15 % depresij, 10 % delirijev (Hol-
land, 2010). Leta 2014 so v $tudiji 4-tedenske prevalence ugotovili psihi¢ne
motnje pri 30 % bolnikov, od tega je bila tretjina prilagoditvenih motenj,
tretjina anksioznih motenj, petina razpoloZenjskih motenj (Mehnert in sod.,
2014). V drugi studiji je bila incidenca depresije pri bolnikih z rakom v
razponu od 14 do 23 %, odvisno od uporabljene metodologije (Kreber in
sod., 2014). Od 40 % pa tudi do 72 % bolnikov dozivlja kliniéno pomembno
izrazen strah pred ponovitvijo bolezni (Thewes in sod., 2013).

Zdravstveni delavci velikokrat podcenjujejo izraZzenost Custvene stiske (Fal-
lowfield et al., 2001). Neprepoznana stiska tudi ni ustrezno obravnavana,
kar pa se lahko izraza npr. v tezavah pri odlocanju o vrsti zdravljenja, slab-
Sem sodelovanju pri zdravljenju, daljSih hospitalizacijah, slabSem izhodu
rehabilitacije, ve€ obiskih in vedji stresni obremenitvi zdravstvenih delavcev
(Grassi, Travado, 2008; Holland, Alici, 2010).

PSIHOSOCIALNI UKREPI PRI OBVLADOVANJU CUSTVENE
STISKE BOLNIKOV Z RAKOM

Pri izbiri psihosocialnih ukrepov pri posameznem bolniku izhajamo iz nje-
govega dozivljanja, njegovih potreb (NCCN, 2008; Holland, 2010). Stevilne
Studije so bile narejene na podrocju ucinkovitosti posameznih psihosocial-
nih ukrepov, upostevajo¢ razlicne stopnje zdravljenja in rehabilitacije, lo-
kalizacijo in stadij bolezni, psihi¢ne teZave; vendar izsledki raziskav niso
enoznacni (Reingruber, 2011). K temu botrujejo tudi Stevilne metodoloske
tezave, kot so (pre)stevilne spremenljivke, premajhni vzorci, teZave pri stan-
dardizaciji psihosocialnih ukrepov (Jacobsen, 2009).

Bolniki, ki izkazujejo manj tezav ob spoprijemanju z boleznijo in aktualno
Zivljenjsko situacijo, tudi manj pridobijo ob uporabi specializiranih psihoon-
koloskih ukrepov (Sheard in Maguire, 1999; Grassi, Travado, 2008); lahko
pa so jim v veliko pomo€ programi znotraj nevladnih organizacij, kot so
skupine za samopomo¢, drugi podporni in izobrazevalni ukrepi.
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V obravnavo bolnikov z rakom so uvedli t. i. stopenjski model psihosoci-
alnih ukrepov, ki govori o tem, da pri napotitvah za psihosocialno pomo¢
izhajamo iz potreb oz. Custvene stiske bolnika (Hutchison et al., 2006):

- Univerzalna oskrba: namenjena vsem bolnikom z rakom: informacije o
bolezni, zdravljenju, neZelenih ucinkih; osnovna ¢ustvena podpora zdra-
vstvenih delavceyv, telefonsko svetovanje. Izvaja jo celoten tim.

- Podporna oskrba: namenjena bolnikom z blago custveno stisko: psihoe-
dukativni ukrepi (individualni in/ali skupinski), vklju¢ujo¢ informiranje
0 spoprijemanju z boleznijo, spoznavanje zdravstvenega sistema, podpo-
ro pri sprejemanju odlocitev, individualno in/ali skupinsko samopomoc.

- Razsirjena oskrba: namenjena bolnikom z zmerno Custveno stisko: vklju-
¢uje individualno ali skupinsko terapijo, svetovanje, trening vescin, psi-
hoedukacijo, sproscanje, delo na obvladovanju anksioznosti, strukturira-
ne skupine, kar izvaja zdravstveni delavec s podroc¢ja mentalnega zdravja
(npr. psihiater, klini¢ni psiholog).

- Specialisticna oskrba: namenjena bolnikom z globljo Custveno stisko:
vkljucuje vedenjsko-kognitivno ali suportivno psihoterapijo, psihofarma-
koterapijo, za anksiozne ali depresivne motnje, partnersko terapijo; izva-
ja jo zdravstveni delavec s podro¢ja mentalnega zdravja (npr. psihiater,
klini¢ni psiholog).

Akutna oskrba: namenjena bolnikom v kompleksnih primerih z ekstremno
Custveno stisko, ki zahteva multidisciplinarno timsko obravnavo, tako psi-
hoterapevtsko kot psihiatri¢no.

Pomembni sta dve vrsti psihosocialnih ukrepov. Osnovne psihosocialne ukrepe
pri obravnavi bolnikov z rakom izvajajo vsi zdravstveni delavci; druga vrsta pa
so specificni psihosocialni ukrepi, ki jih izvajajo v psihoonkologiji usposobljeni
klini¢ni psihologi ali psihiatri, v tujini pa pogosto tudi posebej usposobljene
medicinske sestre in socialni delavci (Grassi, Travado, 2008; Reingruber, 2011).

Osnovni psihosocialni ukrepi, Ki jih izvajajo vsi zdravstveni delavci

Med osnovne psihosocialne ukrepe sodijo informiranje, dobra komunika-
cija, ustrezen empati¢en odnos ter osnovna Custvena podpora. Jimmie Hol-
land, zacetnica psihoonkologije v svetu, je nekoc¢ zapisala, da naj bi bil vsak
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obisk pri zdravstvenem osebju s podrocja onkologije tudi psihoonkoloska
obravnava (Holland, 2001). Vsi bolniki namre¢ potrebujejo za dobro spo-
prijemanje z boleznijo ustrezne informacije o bolezni ter osnovno Custveno
podporo.

Za dobro spoprijemanje z boleznijo je pomembno, da imajo bolniki ustre-
zne informacije o bolezni, zdravljenju, nezelenih ucinkih, spoprijemanju z
boleznijo, prakti¢nih vidikih, povezanih z aktualno Zivljenjsko situacijo...
Informiranje je osnovna naloga vseh zdravstvenih delavcev, na njihovem
strokovnem podro¢ju. Ustne informacije lahko pomembno dopolnjujejo
razli¢ni pisni materiali, ki so bolnikom na voljo (Hutchison et al., 2006).
Zato je pomembno, da zdravstveni delavci aktivno pristopijo k njithovemu
oblikovanju; s tem bolnikom omogocijo dostop do strokovno verodostojnih
informacij.

Pomembno je podrocje komunikacije; delo zdravstvenega osebja na lastni
komunikaciji lahko pomembno izboljSa kakovost klinicnega dela. Izsledki
raziskav kaZejo, da lahko izboljSane ves¢ine komunikacije pri zdravstvenih
delavcih pripeljejo do ustreznejSega sodelovanja bolnikov pri zdravljenju,
boljsega obvladovanja simptomov in nadzora bolecine ter vecjega zadovolj-
stva bolnika (Fallowfield, Jenkins, 2004).

Z dokazi podprti psihosocialni ukrepi

Kognitivno vedenjska terapija, krizne intervencije, psihoedukacija, supor-
tivna psihoterapija ter skupinska psihoterapija so se izkazali za ucinkovite
pri zmanjSevanju Custvene stiske ter izboljSanju kakovosti zivljenja bolnikov
z rakom (Holland, 2010). Ob hujsih stiskah je poleg psihosocialne obravna-
ve pomembna tudi psihiatricna obravnava s psihofarmakoterapijo (Holland,
Alici; 2010). Izsledki raziskav o vplivu psihosocialnih ukrepov na prezivetje
bolnikov z rakom so si nasprotujo¢i (Antoni, 2013).

Psihoedukacija je — v ve¢ji ali manj$i meri — sestavni del ve€ine psihoso-
cialnih obravnav bolnikov z rakom, tako v individualnem kot v skupinskem
terapevtskem okolju. Njen glavni namen je zmanjSevanje obcutij nemoci
in neustreznosti, ki izhajajo iz nepoznavanja situacij, povezanih z bolez-
nijo in zdravljenjem, ter krepitev obcutka obvladovanja in nadzora. Poleg
zdravstvenih informacij namre¢ bolnik potrebuje tudi znanje o samem pro-
cesu spoprijemanja in Custvenega dozivljanja, o strategijah za obvladovanje
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stresa ipd. Kratkotrajne in strukturirane obravnave, kjer ima pomembno mesto
psihoedukacija, so indicirane predvsem pri bolnikih z zacetnimi stadiji bolezni,
obravnave so osredotoc¢ene predvsem na to, kako Ziveti z rakom (Fawzy, Fawzy,
1998).

Suportivna psihoterapija zajema terapevtske ukrepe, ki se uporabljajo ob-
¢asno ali kontinuirano, in je usmerjena v pomo¢ bolnikom pri spoprijemanju
z obremenjujo¢imi Custvi, k prepoznavanju bolnikovih mo¢nih lastnosti ter kot
podpora adaptivnemu procesu spoprijemanja (Lederberg, Holland, 2011). Te-
rapevtski proces vkljucuje tudi obvladovanje stresa, tehnike reSevanja tezav ter
psihoedukacijo (Reingruber, 2011). Obravnava lahko poteka individualno ali
skupinsko. Custvena podpora bolnikom (s tujko »suport«) je tudi sestavni del
vseh drugih oblik terapije (Lederberg, Holland, 2011).

Kognitivno vedenjska terapija je najpogosteje uporabljena oblika psihoterapi-
je pri bolnikih z rakom.

Njene prednosti so, da so obravnave kratke, strukturirane, usmerjene na tukaj in
zdaj. Ucinkovita je pri obravnavi Custvene stiske in izboljSa kakovost zivljenja;
Studije u¢inkovitosti vedenjsko-kognitivne terapije so se pri tem osredotocale na
anksioznost in depresivnost (Sheard in Maguire, 1999; Raingruber, 2011), kot
tudi na obvladovanje simptomov, kot je npr. nespecnost (Espie in sod., 2008).

Pri kognitivnih tehnikah je klju¢na prepoznava izkrivljenih/disfunkcionalnih
misli ter njihova obravnava; v kombinaciji z vedenjskimi tehnikami, kot so
tehnike sproscanja ter sistemati¢na desenzitizacija, tehnikami reSevanja proble-
mov ter delom na podro¢ju asertivnosti pomembno zmanjsujejo ¢ustveno stisko
(Holland, 2010). Vedenjske tehnike so uporabne tudi v Stevilnih medicinskih
situacijah, npr. pri kirurSkih posegih, klavstrofobi¢nih reakcijah ob diagnostic-
nih pregledih, zdravljenju z obsevanjem, obvladovanju anticipatorne slabosti in
bruhanja, kar pri bolnikih poveca dozivljanje osebnega nadzora in uc¢inkovitosti
pri spoprijemanju z rakom (Jacobsen, 1998).

Skupinska psihoterapija dokazano vpliva na izboljSanje kakovosti Zivljenja,
spoprijemanja z boleznijo, podobe o sebi, obvladovanja bolecine, odnosov (Kis-
sane et al., 2007); Studije pa ne potrjujejo enoznacno statisticno pomembnega
vpliva na prezivetje bolnikov z rakom (Kissane et al., 2007; Raingruber, 2011).
Skupinska psihoterapija je u€inkovita tudi v smislu ¢asovne ekonomike in stros-
kov (Spira, 1998).
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Skupinska psihoterapija lahko izhaja iz razli¢nih terapevtskih pristopov; od
tega je tudi odvisno, v kolik$ni meri se usmerja v ¢ustveno socialno podpo-
ro, vedenjsko-kognitivne tehnike ali psihoedukacijo (Spiro, 1998). Z dokazi
podprti so vplivi suportivno-ekspresivnih psihoterapevtskih skupin, skupin
po principih vedenjsko-kognitivne terapije ter psihoterapije, usmerjene v
smisel (Kissane et al., 2003; Kissane et al., 2007; Breitbart et al., 2009).

Skupine so lahko heterogene ali homogene glede lokalizacije ali stadija bo-
lezni ¢lanov skupine. Razli¢ne so oblike skupine; lahko so odprte, polodprte
ali zaprte. Bolniki ob diagnozi, pred zdravljenjem, med zdravljenjem in po
zakljuCenem zdravljenju so velikokrat vkljuceni v kratkotrajnejSe, strukturi-
rane skupinske obravnave (npr. v trajanju 4-16 tednov, veckrat po vedenj-
sko-kognitivni terapiji), medtem ko so pri bolnikih z metastatsko boleznijo
veckrat indicirane dolgotrajnejSe oblike, veCkrat suportivne ter psihoterapi-
ja, usmerjena v smisel (Spira, 1998; Kissane in sod., 2003; Watson, Kissane,
2011).

V Studijah manj raziskani, v klini€ni praksi pa pomembni so tudi krizni
ukrepi, ki so kot »psiholoska prva pomoc« ob kriznem dogodku, za katere-
ga je znacilna preplavljenost z ob¢utki, zoZena miselna pozornost, neurejeno
misljenje, nesposobnost odlocanja ter dezorganizirano vedenje; usmerjeni
so v stabilizacijo kognitivnih in ¢ustvenih procesov. Krizni ukrepi pomagajo
pri soofanju in razumevanju zunanjega dogajanja in lastnih reakcij ter pri
vzpostavljanju nadzora nad situacijo in samim seboj. Pri bolnikih z rakom
je veliko kriznih situacij vezanih na diagnozo bolezni, proces odlo¢anja ter
zaCetke zdravljenja, kot tudi na ponovitve bolezni. Gre za kratkotrajne ukre-
pe (lahko tudi samo eno srecanje), ki pa imajo tudi pomemben preventiven
ucinek.

KLINICNOPSIHOLOSKA OBRAVNAVA BOLNIKOV Z RAKOM V
SLOVENIJI

Na Onkoloskem institutu Ljubljana Ze od leta 1984 deluje Oddelek za psi-
hoonkologijo; je edini tovrstni oddelek, kjer za psihoonkoloSko obravnavo
bolnikov z rakom skrbi tim — zdravnik psihiater, klini¢ni psiholog in diplo-
mirana medicinska sestra. Sicer se je v Sloveniji v zadnjih letih pomembno
povecala dostopnost klini¢nopsiholoske obravnave v vecini bolni$nic, kjer
obravnavajo bolnike z rakom.
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Za bolnike na dolgotrajnem zdravljenju je pomembno, da imajo moznost
klini¢nopsiholoSke oskrbe blizu svojega domacega kraja. Zato je velik do-
sezek, da je krozenje na oddelkih, kjer se izvaja bolnisni¢na in ambulantna
obravnava bolnikov s telesnimi boleznimi, postalo sestavni del specializa-
cije iz klini¢ne psihologije. Klini¢ni psihologi, ki bodo delovali na razli¢nih
ravneh zdravstvenega sistema — tako v psihiatri¢nih in drugih bolniSnicah,
razli¢nih zavodih in zdravstvenih domovih —, bodo tako med izobrazevanjem
imeli moZnost pridobiti osnovno znanje o potrebah in posebnosti obravna-
ve bolnikov z rakom. Pomemben doprinos pa je tudi ustanovitev Sekcije
za psihosocialno onkologijo in paliativno oskrbo znotraj Zbornice klini¢nih
psihologov Slovenije v letu 2011, ki preko strokovnega povezovanja skrbi
za razSiritev poznavanja podrocja psihosocialne onkologije med klini¢nimi
psihologi in s tem za dostopnost ustrezne klinicnopsiholoSke obravnave bol-
nikov na vseh nivojih zdravstvenega sistema.

ZAKLJUCEK

V celostni obravnavi bolnika z rakom je skrb za njegove psihosocialne po-
trebe naloga vseh zdravstvenih delavcev, ki — vsak na svojem strokovnem
podrocju — vstopajo v oskrbo bolnika. Ob spoprijemanju z dolgotrajnim
zdravljenjem imajo vsi bolniki z rakom potrebo po ustreznem informiranju,
osnovni Custveni podpori ter empati¢ni komunikaciji. Pomembno pa je, da
so bolnikom, ki dozivljajo globljo ¢ustveno stisko, dostopni tudi psihosoci-
alni ukrepi, ki jih (po potrebi v kombinaciji s psihofarmakoterapijo) izvajajo
ustrezno usposobljeni zdravstveni delavci.
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