Psiholoska obzorja / Horizons of Psychology, 18, 2, 67-76 (2009)
© Drustvo psihologov Slovenije 2009, ISSN 1318-187
Strokovni pregledni prispevek

Boli me telo? Boli me dusa? Boli me!

Sanja Temnik" in Andrej Marusic
Univerza na Primorskem, Oddelek za proucevanje zdravja, UP PINT, Koper

Povzetek: Prispevek na osnovi pregleda do sedaj opravljenega raziskovalnega dela po svetu obravnava
¢lovesko bolecino v okviru telesne in dusevne stiske ter osvetli samounievalno vedenje in samo-
morilno tveganje v lu¢i motenj dusevnega in telesnega delovanja. Poudarek je na celostni obravnavi
delovanja organizma tako v primeru zdravja kot bolezni. Razlozene so nekatere pogoste zmotne
razlage izrazov duSevne stiske in predstavljene smernice za znanstveno in strokovno delo na tem
podrocju v prihodnosti.

Kljuéne besede: bolecina, stiska, dusevne motnje, telesne motnje, depresija, somatizacija, samomo-
rilno tveganje.

Is it my body, that hurts? Is it my soul, that hurts?
In any case - it hurts!

Sanja Temnik and Andrej Marusic
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Abstract: The article reviews investigative work to date worldwide on the topic of human pain in
the frame of bodily and psychological distress, as well as highlights self-destructive behaviour and
suicide risk in the light of mental and somatic disorders. Our basis is a wholistic approach to human
functioning, in the case of health as well as disease. Some of the common misinterpretations of ex-
pressions of mental distress are explained and guidelines for scientific and professional work on the
topic in the future are presented.
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Opredelitev in razlaga problema: Dusa, bolecina, telo

Izkusnjo bolecine ljudje vselej dozivimo tako na telesni kot na dusevni ravni.
Tesno je povezana s pomenom, ki ga sami tej bolecini pripiSemo; nase misli in osebni
Custveni predznak imajo zelo veliko besede pri tem, koliksno stopnjo stiske bomo
obcutili ob poskodbi — telesni ali dusevni. Dusevno stisko ljudje pogosto oznacijo
kot bolj neprijetno in muéno od telesnega nelagodja. Ze latinski pisec Publilius Syrus
je zapisal, da je "...bole¢ina razuma hujsa od bolecine telesa'.

V preteklosti sta se izoblikovala dva temeljna pristopa k obravnavi ¢loveske
bolecine in bolezni, ki sta izvor le-teh iskala ali v telesu ali v dusi. Danes vemo, da
gre tukaj zgolj za dve plati enega samega kovanca. Kakor je zdravje ena sama celota,
preplet telesnega in duSevnega, tako je tudi z naso stisko. Izkusnja bole¢ine ob telesni
bolezni bo pod precejsnjim vplivom psiholoskih dimenzij, morda celo bolj kot od
obsega in/ali resnosti same bolezni oz. poskodbe (Turk in Okifuji, 2002). Po drugi
strani je telesna bolezen pogosto povezana z dusevno motnjo, najpogosteje depresijo
ali tesnobo. V odsotnosti dusevnega blagostanja se verjetnost telesnih pritozb znatno
poveca. Stiska telesa vodi v stisko duse in obratno.

Prispevek obravava ¢lovesko bolecino v luéi celostnega pogleda na zdravje kot
prepleta telesnega in dusevnega delovanja organizma. V prvem delu se osredotoca
predvsem na dusevno komponento telesne bolecine, v drugem delu pa je pozornost us-
merjena na telesne (nevrobioloske oz. nevroanatomske) aspekte dusevne bolecine.

Rezultati raziskovalnega dela na podrocju telesne in dusevne bolecine

Zivljenje oseb s telesno boleznijo je pod znatnim vplivom psiholoske dimenzije
njihove stiske. Raziskave so denimo pokazale, da ima v primeru kroni¢nih glavobolov
custvena komponenta pacientove bolec¢ine vecji vpliv na kvaliteto njegovega zivljenja
kot pa tip ali intenziteta samega glavobola (Passchier, de Boo, Quaak in Brienen,
1996). Stevilne $tudije so potrdile povezavo med prisotnostjo telesne bolezni in
depresije, npr. vi§je tveganje samomorilnega poskusa med odraslimi z astmo in rano
na zelodcu, tudi v odsotnosti duSevne motnje (Goodwin, Marusi¢ in Hoven, 2003).
Kroni¢ne bolecine v hrbtu ali vratu se povezujejo z razpolozenjskimi motnjami in
tesnobo (Demyttenaere idr., 2007). Depresivni simptomi pa hodijo z roko v roki s
Stevilnimi telesnimi boleznimi, denimo z diabetesom (Kozel in Marusic, 2006), mul-
tiplo sklerozo (Patten in Metz, 1997), rakom (Mystakidou idr., 2007) in drugimi.

Negativnih u¢inkov dusevnega nelagodja na telesno pocCutje gotovo ne gre
zanemariti ali podcenjevati, saj lahko dusevna stiska pomembno prispeva k pojavu
ali napredovanju telesnih bolezni, ali pa otezuje zdravljenje in okrevanje. Lahko se
izraza v razli¢nih oblikah, od telesnih simptomov brez organske etiologije, pa do
kroni¢nih bolezni, ki znatno okrnejo posameznikovo ucinkovito delovanje v vsak-
danjem zivljenju.

Telesna bole¢ina lahko v doloCenih primerih vodi v redukcijo psiholoske
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napetosti. Primer za to je samoposkodovalno vedenje. Nekatere osebe, ki prak-
ticirajo slednje, namre¢ porocajo o pozitivnih ¢ustvenih preobratih neposredno po
samoposkodovalni epizodi. Na eni strani lahko telesna bolecina aktivira naravne
analgetike v organizmu (Matsumoto idr., 2008) — denimo spros¢anje endorfinov
— ki zamaskirajo naso stisko, po drugi strani pa tudi preusmeri naso pozornost od
neprijetnih misli in Custvenih stanj. Samoposkodbe so pogost spremljevalec motenj
razpolozenja, posttravmatske stresne motnje (PTSD) ter osebnostnih motenj, Se
posebno borderline tipa (Krysinska, Heller in De Leo, 2006). Za nasteta stanja je
znacilno poruSeno ravnovesje mozganske kemije, ki vodi v izgubo kontrole nad
¢ustvi. Custvovanje tako postane izjemno intenzivno in nepredvidljivo ter poglablja
nelagodje.

Po porocilih oseb s hujso dusevno motnjo je dusevno bolecino, ki je ena
kljuénih komponent samomorilnega procesa, mogoce primerjati z utapljanjem vse
globlje v obupu. Telesna bolecina nekatere med njimi na nek nacin vrne v realnost, v
‘tukaj in zdaj', ob vzporedni aktivaciji naravnega odziva oprijeti se Zivljenja. Ceprav
se samoposkodovalno vedenje pogosto (zmotno) interpretira kot zgolj spodleteli
samomorilni poskus, je resnica tega pocetja marsikdaj drugacna. Schoppmann,
Schroeck, Schnepp in Buescher (2007) tako opozarjajo, da samoposkodba véasih
predstavlja edino strategijo prezivetja (Cetudi nekonstruktivno!), ki je osebi v danem
trenutku na voljo.

Dusevna motnja, dusevna bole¢ina

Dusevne motnje se v splosnem — tako ali drugace — povezujejo z duSevno
bolecino, saj motnja dusevnega delovanja vodi v stisko prizadete osebe in/ ali njenih
bliznjih, oz. 0zjega ali SirSega druzbenega okolja.

Depresiji pripada mesto najpogostejse dusevne motnje in ene najbolj razsirjenih
bolezni sodobnega ¢asa. Tesno je povezana s telesnimi zdravstvenimi tezavami, pri
cemer gredo povezave v obeh smereh. Pri osebah s telesno boleznijo se depresija
pojavlja pogosteje kot pri ostalih (Verhaak, Heijmans, Peters in Rijken, 2005), osebe
z depresijo pa pogosteje zbolevajo za telesnimi boleznimi kot ostali (Cohen, Pine,
Must, Kasen in Brook, 1998).

Osebe z dusevno motnjo se v ca. 69% predstavijo s telesnimi simptomi, tako
daje tezave z dusevnim zdravjem tezko prepoznati (Ustun in Sartorius, 1995). Kadar
gre za telesni izraz dusevne stiske, ko oseba tozi o telesnih motnjah, a ni zaznati
somatskih vzrokov za njegove ali njene pritozbe, prisotni pa so doloceni psiholoski
mehanizmi, govorimo o somatizaciji. Ta se najpogosteje pojavlja v obliki gastroin-
testinalnih tezav ter razlicnih bolecin. Skrajni konec somatizacijskega kontinuuma
predstavljajo somatoformne motnje, ki zaradi svoje trdovratne in kompleksne narave
predstavljajo trd oreh za terapevtsko obravnavo. Funkcionalni telesni simptomi hodijo
z roko v roki z depresijo in anksioznostjo, neodvisno od starosti in spola (Haug,
Mykletun in Dahl, 2004).
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Depresija je najpogostejsa spremljevalka samomorilnega procesa. Slednji
je sicer v ve¢ kot 90% primerov povezan z duSevno motnjo. Samomorilni proces
lahko razumemo kot dalj casa trajajoco pot od depresivne do samomorilne misli in
samomora kot kon¢nega dejanja.

Nevzdrzna dusevna bolecina je pogosto omenjena v poslovilnih pismih Zrtev
samomora. VkljuCuje intenzivna neprijetna custva, nizko vrednotenje samega sebe
ter preplavljenost z negativnostjo. Prisoten je obCutek izgubljenosti, nesposobnosti,
ni¢vrednosti in brezizhodnosti; na nek nacin se ¢lovek zlomi. Podobno kot denimo
o glavobolu ali zobobolu bi lahko govorili o neke vrste "dusobolu’ (angl. “psychache’
- po Shneidmanu (1995)). DuSevna bolec¢ina predstavlja prediktor suicidalnosti tudi v
odsotnosti depresivnega razpolozenja (Lezine, 2005). Vkolikor pa je slednje prisotno,
ta ucinek Se pridobi na intenziteti.

Pri etiologiji depresije igra pomembno vlogo disfunkcija serotonergi¢nih
in noradrenergi¢nih poti. Serotonergi¢na celi¢na telesa, locirana v raphe nucleus,
komunicirajo z razlicnimi deli mozgan, kjer sodelujejo pri regulaciji razpolozenja,
gibanja, ¢ustev (npr. tesnobe) ter vedenjskih vzorcev kot so prehranjevanje, spolna
aktivnost in obCutek zadovoljstva. Na podoben nacin noradrenergic¢ni nevroni,
locirani v locus coeruleus, dodatno regulirajo naso pozornost in kognicijo. Na osnovi
povezave s cerebellumom poteka regulacija motori¢ne kontrole. Disfunkcija na ravni
monoaminskih nevronov ima tako za posledico klasi¢ne simptome depresije. Poleg
teh naraScajocih poti so nevroni v raphe nucleus in locus coeruleus povezani tudi
s hrbtenjaco. Te poti vodijo po hrbtenjaci navzdol in sluZzijo inhibiciji bole¢inskega
doprinosa informacij iz notranjih organov, misic in drugih senzornih inputov. Pod
normalnimi pogoji so ti inhibitorni ué¢inki le blazji, v zelo stresnih razmerah in v
interesu posameznikovega prezivetja, pa lahko popolnoma inhibirajo input bolecih
drazljajev (Stahl in Briley, 2004).

V okviru nevroanatomskega ozadja depresivne motnje so ugotovili (Milak
idr., 2005) pozitivne korelacije med vrednostjo na Hamiltonovi lestvici depresije ter
aktivnostjo v $irsi bilateralni ventralni kortikalni in subkortikalni regiji, ki vkljucuje
limbicne, talamicne in bazalno-ganglijske strukture. Trije posamezni faktorji lestvice
so pokazali razli¢ne korelacijske vzorce. Psiholoski elementi so pozitivno korelirali z
metabolizmom v cingulatnem girusu, talamusu in bazalnih ganglijih. Motnje spanja
so bile v pozitivni korelaciji z metabolizmom v limbi¢nih strukturah in bazalnih
ganglijih. Izguba motivacije pa je negativno korelirala s parietalnimi in superiorno-
frontalnimi kortikalnimi podrocji. Ti rezultati pricajo o tem, da razlicna mozganska
podrocja korelirajo z diskretnimi simptomatskimi komponentami, ki skupaj tvorijo
celosten sindrom klini¢ne depresije.

Za samomorilne posameznike je znacilna visoka toleranca za telesno bolecino
ob socasni nizki psiholoski “trdnosti® (Orbach idr., 1996a). V stresnih okolis¢inah
ti ljudje kazejo teznjo po unicenju (in ne ohranitvi) lastnega zivljenja. Raziskovalni
rezultati (Orbach idr., 1996b) so denimo pokazali, da samomorilne osebe v primer-
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javi s skupino psihiatri¢nih nesuicidalnih pacientov in skupino zdravih kontrol pre-
nesejo vec elektricnih Sokov in hkrati ocenjujejo svojo (fizicno) bolecino kot manj
intenzivno. Tisti, ki so v preteklosti poskusali storiti samomor z uporabo nasilne
metode, so porocali o precej manjsi bole¢ini med poskusom samomora od tistih, ki
so uporabljali manj nasilne metode (Reimer, Gotze in Dahme, 1981).

Za osebe z borderline osebnostno motnjo, ki med samoposkodovanjem ne
cutijo bole¢ine, je v primerjavi s tistimi, ki poroc¢ajo o bolecini, znacilna visja
stopnja disociacije, v njihovi zivljenjski zgodovini pa se pogosteje pojavlja zgodnja
travmatiziranost in pretekli samomorilni poskusi (Russ, Shearin, Clarkin, Harrison
in Hull, 1993). Pri disociaciji gre za muc¢no dusevno stanje, ki hodi z roko v roki
z visjo bolecinsko toleranco, zaradi ¢esar pomeni znatno zvisano samounicevalno
in/ali samomorilno tveganje. Samomorilni posamezniki retrospektivno porocajo
o izrazitem padcu bolecinskih senzacij neposredno pred samomorilnim dejanjem
(Sendbuehler, Kincel, Beausejour in Nemeth, 1979).

Odpira se zanimivo vprasanje, kje iskati izvore bolecinske analgezije v primeru
suicidalnosti? Kaj je tisti "Aspirin’, ki uspe zadusiti percepcijo telesne bolec¢ine do te
mere, da omogoci posamezniku tako dramaticno dejanje, kot je prekinitev lastnega
zivljenja? Orbach in kolegi (1996a) ta analgeticni ucinek pripisujejo negativni telesni
samopodobi in negativnim ob¢utkom do lastnega telesa, ki so znacilni za samomo-
rilne osebe. Vloge tovrstnih kognitivnih elementov pri izkus$nji bole¢ine nikakor
ne gre zanemariti. Odslikavo kognitivnih procesov v bioloSkem substratu mozgan
predstavlja nevroanatomija. Specificna patofiziologija, znacilna za samomorilne
posameznike, si gotovo zasluzi izdatno mero pozornosti. Pri Zrtvah samomorov
je v splosnem zaslediti hipofunkcijo serotonina, visji nivo kortizola in disfunkcijo
noradrenergicnega sistema (Van Heeringen, 2003). Postmortem §tudije mozgan teh
zrtev v splosnem kaZzejo visjo stopnjo proteinske ekspresije tirozin hidroksilaze (TH),
alpha2- in beta2- adrenergicnih receptorjev (Pandey in Dwivedi, 2007).

Noradrenalin si vsekakor zasluzi posebno pozornost, saj pomembno vpliva
na procesiranje bolecine; lahko namre¢ zvisa prag fizicnega nelagodja. Nenadna
nihanja ravni noradrenalina so povezana z anksioznimi motnjami. Isto¢asno nivo
noradrenalina neposredno vpliva na kognicijo. Dalj$i mentalni napor ob resevanju
nalog je povezan z izrazito visjo stopnjo sproscanja noradrenalina (Miki in Sudo,
1997). Podoben ucinek kot miselne naloge bi morda lahko izzvala tudi ruminacija.
Studije na Zivalih (McGaughy, Ross in Eichenbaum, 2008) so nadalje pokazale
pomembno vlogo noradrenalina pri u¢inkovitem preusmerjanju pozornosti. Lezije v
predelu noradrenalinskih sistemov povzrocajo deficit pozornosti na osnovi pretiranega
osredotocenja, ki zavira predikcijo nagrade na osnovi nove drazljajske dimenzije.
V prihodnosti se lahko vsekakor nadejamo nadaljnjih raziskav v tej smeri, ki bodo
potrebne za poglobljeno opredelitev u¢inkov noradrenalina na nase kognitivno in
Custveno delovanje.
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Samomor: Vec (in Ze prej) kot dejanje

Samomor nikakor ni samo kon¢no dejanje smrti, pac pa proces, ki se zacne ze
veliko prej kot ugasne Zivljenje. Gre za dinami¢no dogajanje, ki je vselej vpeto v med-
sebojni preplet Stevilnih inter- in intrapersonalnih dejavnikov. Poteka v doloc¢enem
socio-kulturnem kontekstu (Cohen, Slomkowski in Robins, 1999). Stopnja same
samomorilnosti lahko na razli¢nih stopnjah tega procesa variira - gre namrec¢ za
spremenljivko, dovzetno za delovanje pestre palete vplivov (Van Heeringen, 2001).

Pasivne suicidalne misli predstavljajo blazjo obliko samomorilnosti.
Posameznik si zazeli, da bi bil mrtev ali da naslednje jutro preprosto ne bi odprl
o¢i. Gre za nespecificno negativno razmisljanje, ki je pogosto povezano s slabim
razpolozenjem, ¢ustveno nestabilnostjo, depresivno ali nevroti¢no naravnano oseb-
nostjo. Nespecificne aktivne misli kot naslednja stopnja ze vljucujejo samomor kot
predmet razmisljanja. Temu se v fazah, ki sledijo, pridruzijo $¢ metoda, namen in
specifi¢en nacrt izvedbe samomorilnega dejanja. Zadnje stopnje suicidalnega procesa
pa vkljucujejo Se vedenjsko komponento, tj. poskus samomora ali izvrSeni samomor
kot vrh ledene gore (Van Heeringen, 2001).

S samomorilnostjo je tesno povezana t.i. ‘psihologizacija’, ki vkljucuje razgla-
bljanje in premlevanje zlasti negativnih misli in izkuSenj. Slednje je Se posebej
pogosto pri depresiji. V literaturi je ruminacija definirana kot pasivni in ponavljajoci
se fokus na negativne vidike stresnih izkusenj. Psihologizacijo lahko upravic¢eno
pojmujemo kot eno kljuénih komponent psihi¢ne bole¢ine. Ruminacija in brezup
sta napovedna dejavnika za prisotnost in trajanje suicidalne ideacije (Smith, Alloy
in Abramson, 2006).

Kognitivna ranljivost predstavlja enega klju¢nih dejavnikov samomorilnega
tveganja. Pri globoki depresivni motnji pride do deficitov pri refleksiji in reSevanju
problemov, ki se zdijo povezani s suicidalnostjo (Crane, Barnhofer in Williams,
2007). Motena je tudi kontrola pozornosti (Keilp, Gorlyn, Oquendo, Burke in Mann,
2008).

Zanimive so ugotovitve, da prestavlja sanjarjenje o smrti specificno obliko
Custvene disregulacije pri suicidalnih posameznikih (Selby, Anestis in Joiner, 2007).
Sanjarjenje o samomoru deluje kot metoda regulacije razpoloZenja, ki na kratek rok
vkljucuje narascajoci pozitivni afekt, dolgoro¢no pa poglobi samomorilnost in zvisa
sposobnost prakticiranja suicidalnega vedenja. Osredotoceno je lahko na bodoce
suicidalne nacrte, prej$nje samomorilne poskuse ali pa predstave o tem, kako bodo
drugi reagirali na posameznikovo smrt. Povezava med visoko stopnjo nasilnega
sanjarjenja in globoko depresivno motnjo je dvosmerna in napoveduje visjo stopnjo
samomorilnosti.

PoviSana stopnja ruminacije, vezane na psiholosko bolece izkusnje, vodi v bolj
intenzivno izlo¢anje kortizola, glukokortikoida, povezanega s Stevilnimi bioloskimi
funkcijami, denimo z rastjo, apetitom, metabolizmom in avtonomno regulacijo. Pri
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visje razvitih zivalih pa pomembno vpliva tudi na socialno vedenje in Custvena stanja:
stres, izpostavljenost agresiji ter tekme za prevlado so pri Stevilnih zivalskih vrstah
povezane z vi§jo ravnjo kortizola (Abbott idr., 2003; Lovallo in Thomas, 2000). Pri
ljudeh sekrecijo kortizola pogosto povzrocijo psiholoski in socialni stresorji, zlasti
tisti, ki sprozijo strah ali stisko (Cullough, Brandon, Orsulak in Akers, 2007). Za
to niti ni potrebna aktualna dejanska izkusSnja izpostavljenosti ogrozujo¢im social-
nim drazljajem, pac¢ pa zadostuje Ze aktivacija avtobiografskih spominov tovrstnih
grozenj. Mentalno obujanje stresnih spominov povisa kardiovaskularno reaktivnost;
pri ljudeh, ki na miselni ravni veliko premlevajo travmati¢ne zivljenjske dogodke,
vkljucujo¢ nesrece, prometne nezgode in spolno zlorabo, raven kortizola naraste.

... in kako naprej?

Delo na boljsem razumevanju izkusnje ¢lovekove bolecine oz. telesno-dusevne
in dusevno-telesne stiske nas bo zaradi kompleksne narave le-te nedvomno zaposlova-
lo Se kar nekaj ¢asa, tako v znanstvenem kot strokovnem in osebnem pogledu. Za
pric¢akovati je, da bo prihodnje raziskovalno delo na tem podrocju usmerjeno v iden-
tifikacijo determinant duSevne in telesne stiske ter sovplivanje le-teh, razumevanje
vloge noradrenalina na kognitivno in ¢ustveno delovanje pri ljudeh ter poudarek na
sami intenziteti suicidalnosti v samomorilnem procesu, katere ni mogoce presojati
zgolj na osnovi (ne)izvedene samounicevalne vedenjske akcije. Kljuénega pomena
pri poglabljanju razumevanja Cloveske bolecine je kombinacija kvantitativnih in
kvalitativnih raziskovalnih metod (Keefe in Smith, 2002), pri ¢emer ne gre pozabiti
na raznovrstne osebne izkusnje oseb z razlicnimi bio-psiho-socialnimi ozadji. Prav
slednje nas lahko morda najbolj priblizajo resnicnemu ozadju tega, kar se na zunaj
pokaze kot tozba: "Boli!"
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