PSIHOTERAPIJA PSIHOSOMATSKIH BOLESTI
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Na početku  citiram anegdote iz stare Grčke, koje u svojoj knjizi (Adamović V., 1984) navodi dr Vladimir Adamović, pionir i doajen naše psihosomatske medicine. Prva kaže da je Sokrat (470-399pne), došavši iz rata, rekao da Tračani imaju bolju medicinu od Grka, jer znaju da se ne može izlečiti telo ukoliko se ne leči duša, a druga anegdota se odnosi na mladog sirijskog kraljevića koji je pratio od brojnih telesnih smetnji I postepeno je propadao I telesno I psihički. Lečile su ga dve grupe lekara, jedna koja je pripadala školi sa Kosa, a druga školi u Knidu. Lekari sa Kosa su imali pristup koji danas nazivamo holističkim I smatrali su da se bolest ne može lečiti ukoliko se ne pristupi ličnosti u celini, ne uzmu elementi iz životne istorije bolesnika I njegovi trenutni emocionalni problemi. Kniđanska škola nije marila za ličnost bolesnika, bavila se isključivo smetnjama zauzevši ono što bismo danas nazvali mehanicistički ili pragmatični pristup bolesti I bolesniku. Naravno, pobedili su lekari sa Kosa, ispostavilo se da je kraljević patio od nečega sto se danas naziva maskirana depresija, čije je poreklo bilo u neuzvraćenoj ljubavi. 
Na početku XXI veka nastavlja se višemilenijski pokušaj da se bolestima pristupi putem razumevanja odnosa  između telesnog i duševnog. U poslednjih dve i po hiljade godina dolazi do prevladavanja čas jednog čas drugog pristupa. Napominjemo da je do sredine prethodna dva veka preovladavao knidski stav, ali je poslednjih pedesetak godina došlo do ekspanzije učenja da se ne može lečiti telesna bolest ukoliko se ne leči cela ličnost obolele osobe. Neuronauke su došle do otkrića o anatomskoj i fiziološkoj (neurotransmteri) strukturi mozga, „spoljašnjosti“ fizičkog organa psihe, koja su značajna za sagledavanje funkcionalne organizacije mentalnog aparata i njegovog patološkog funkcionisanja. Psihoanaliza donosi zakljucke o istim pitanjima, proučavajuci „unutrasnju površinu“ psihe: subjektivno iskustvo (M.Solms, 2003). U tom okviru,   bolesti kojima su se bavili lekari i filozofi neizbežno su postale predmet istraživanja različitih naučnih disciplina, koje sve pokušavaju da objasne različite poremećaje.
Opšte je prihvaćeno da je bolest rezultat brojnih faktora, koji se sustiču u određenom trenutku života osobe.  Ali, čak se ni genetski programirane bolesti ne mogu vremenski predvideti. Životna istorija, svet fantazija, psihički razvoj jedne osobe kao i njena sposobnost mentalne elaboracije su faktori koji ubrzavaju ili usoravaju proces javljanja bolesti. 

Prema klasičnoj Aleksanderovoj shemi, psihosomatska bolest (Adamović V., 1984) je rezultat rane emocionalne traume u detinjstvu i reaktivacije te rane dečje traume u zrelom dobu, onda kada životne okolnosti podsećaju na ranu emocionalnu traumu. Pojavljuje se hrončna ekscitacija jednog od dva dela neurovegetativnog nervnog sistema i na bazi naslednog ili konstitucionalnog faktora oboleva organ u telu koji je najosetljiviji. Prenadraženost simpatikusa koji je odgovoran za borbeni životni stil, učestvuje u nastanku migrene, hipertenzije, reumatskih bolesti, dijabetesa, hipertireoze.  
Biološka bespomoćnost novorođenog deteta praćena je anksioznošću koja se pojavljuje od početka života i oblikuje se u skladu sa razvojnim fazama. Uz pomoć majke, odnosno oba roditelja, koji ne samo da održavaju život bebe brigom o njegovim telesnim potrebama,  ublažavaju se i otklanjaju anksioznosti. Najranije anksioznosti su najsnažnije i mogu se imenovati kao strah od nestajanja, anihilacije, strah od dezintegracije i fragmentacije, da bi se one dopunjavale strahom od odvajanja odnosno od gubitka objekta ljubavi. Dakle to su teški zadaci koje svako od nas od detinjstva savladava i na tom putu se identifikuje sa funkciojom roditelja u brizi o sebi. Međutim vrlo često razvoj ne ide tako povoljno. Univerzalno iskustvo je da se anksioznost iz najranijeg perioda života  preliva putem neurovegetativnog sistema na različite organe. Prema psihoanalitičarima, naročito teoretičarima objektnih odnosa, jezgro psihosomatske bolesti se stvara u periodu kada govor još nije uspostavljen. U tom periodu u odnosu između deteta i majke dominira neverbalna komunikacija. Danas se koristi pojam mentalizacije koji je usko povezan sa ranim razvojem i afektivnom vezanošću i ulogom najranijeg odnosa sa majkom u oblikovanju psihe. Naime radi se o sposobnosti da se sopstvene ponašanje poveže sa razlozima, željama i osećanjima. Isto važi i za sposobnost da se razume ponašanje druge osobe. Mentalizirati znači imati sposobnost da vidimo sebe od spolja a druge iznutra. Bez prisustva druge osobe, majke ili onoga ko ima funkciju majke ne može se postati osoba. Došlo se do zaključka da je mozak, onakav kakav jeste posledica naših odnosa.
U psihosomatskoj medicini se mnogo diskutuje o udelu esencijalne depresije u nastanku somatskih bolesti. Radi se o depresiji bez  simptoma. P.Marti je opisuje kao opšte sniženje životnog tonusa, bez promene u funkcionisanju. U iskustvu esencijalno depresivne osobe  ne može se pronaći ni osećaj krivice, ni melanholično samooptužianje. Izražava se kroz negativnu formu.
Osnovni problem psihoterapije psihosomatskih bolesti je što se terapija rečima suprotstavlja telesnoj bolesti. Na prvi pogled se nesrazmerno slaba sila  suprotstavlja snažnim, organskim promenama. Mišljenje da se osnova  psihosomatskih bolesti nalazi u periodu pre nego sto je uspostavljen govor, još više pobuđuju sumnju da se rečima može pomoći. Može se dodati da su psihosomatski bolesnici u početku smatrani nepodobnim za analitički oblik psihoterapije.
          Najnoviji rezultati neuro nauka uz pomoć nove tehnologije (’neuro imaging’),  pokazali su da dugotrajna psihoterapija, ako je uspešna, dovodi do bitne promene ponašanja menjajući ekspresiju gena, što dovodi do novih strukturnih promena u mozgu. Isto vazi i za psihofarmakoterapijski tretman. Spoj farmakoloških i psihoterapijskih intervencija moze biti veoma uspešan zbog potencijalno interaktivnog i sinergičnog, ne samo aditivnog efekta ovih tretmana (Kendel, 2005).
Drugi problem psihosomatske terapije je da sama obolela osoba ne vidi prostor za razmatranje emocionalne prirode bolesti, radije je tretira kao organsku bolest. Vrlo često se  samopoštovanje meri prema uzroku bolesti.  Kao da se samopoštovanje narušava ukoliko se  učešće emocionalnih faktora smatra značajnim. Narcizam osobe je manje povređen ukoliko je uzrok bolesti van ličnosti, nepristupačan i  na  njega ne može da se utiče.  Drugim rečima prihvatljivija je fizička nego psihička bolest (neuroza ili psihoza). 
Posebni problemi psihoterapije osoba koje pate od psihosomatskih   bolesti pripada strukturi  ličnosti obolelih. Proučavanje ličnosti osoba koje obolevaju od psihosomatskih bolesti ukazuju da su to osobe koje žive određenim životnim stilom koji favorizuje pragmatizam, tehničko mišljenje, manju sklonost ka imaginativnom i fantazmatskom odnosu prema sebi, drugima i svetu. Često se ovakav način života naziva operantnim načinom života. Reč je o jednoj vrsti gubitka veze sa nagonskim izvorima, jednoj vrsti ne mišljenja, koje ima funkciju da samo smiruje. To je jedan vid osetljive I nestabilne psihosomatske ravnoteže. Često se primećuje da je narušen kvalitet nekih struktura ličnosti, pa se pribegava idealizacijama drugih i sebe umesto kritičkog sagledavanja. Operantni život uvek povlači opasnost od somatske dezorganizacije jer on ne omogućava dovoljnu integraciju traumatskih događaja.  Kliničari opisuju da se često sreću sa osobama koje zanemaruju značaj sopstvenih emocija, nisu sklone opisivanju svojih osećanja, i po tim osobinama ne spadaju u pogodne kandidate za psihoterapiju, naročito analitičkog tipa. 
Iako se u stručnim krugovima (i među somatičarima i psihijatrima odnosno psihoterapeutima) ističe potreba za psihoterapijom, situacija je u praksi drugačija.  I lekari i pacijenti pokazuju ambivalentan odnos prema psihoterapiji. Neizgovoreno ali ustaljeno stanovište je da psihoterapija može da uznemiri, čak i pogorša osnovnu bolest.  
U teorijskom I praktičnom smislu razlikuju se psihoterapija u akutnoj fazi bolesti i psihoterapij u hroničnoj fazi bolesti.  

Terapijske strategije u lečenju:
1. Pomaganje da se poveća kapacitet  viđenja sebe od spolja, iz  perspektive drugih.
2. Povećanje kpaciteta da se diferenciraju osećanja o realnosti (tj subjektivnost) od realnosti (objektivnost),; da se razluči ponašanje drugih od unutrašnje motivacije ponašanja drugih.
3. Učenje efikasnog mentaliziranja odnosi se na način na koji pristupamo odnosima, a koji podrazumeva postojanje svesti o tome da je potrebno razumevanje I učenje o mentalnim stanjima drugih osoba.

Mentalizacija se smatra suprotnosti od aleksitimije ili operantnog mišljenja, ali se odnosi i na intrapsihički i interpersonalni aspekt funkcionisanja.

Mentalizacija je moguća u okviru sigurne afektivne vezanosti, što je moguće postići u odviru dugotrajnog psihoterapijskog odnosa.  Dugotrajni psihoterapijski odnos bi predstavljao okvir u kome se prekida mogućnost uticaja nementalizovanih delova  funkcionisanja koji su osnova za stvaranje različitih psihičkih I somatskih poremećaja.
Psihoterapija u akutnim I hroničnim stanjima:

Akutna bolest: U prvo vreme, u akutnoj fazi bolesti, najvažniji je adekvatan somatski tretman obolele osobe koji sam po sebi favorizuje regresiju zbog bespomoćnosti I zavisnosti. Ali to je prilika za  korektivno emocionalno iskustvo u smislu adekvatnog tretmana za razliku od najranijih dečjih iskustava. Potrebno je da se kod pacijenta podrži sistem odbrana ličnosti koji podrazumeva tolerisanje, čak i podržavanje negiranja straha jer se time pacijent čuva od beznađa. Potrebno je da prođe određeno vreme da pacijent realno sagleda opasnosti od obolenja kako bi se nosio sa tokom bolesti. Bolest je situacija gubitka, gde se gubi zdravlje, odnosno idealna slika o sebi. Žalost kao intrapsihički proces  ima svoj tok koji se može ublažiti prisustvom drugih sa kojima se dele osećanja, ali ne može se ubrzati ili prekinuti, jer  postoji realna opasnost od depresivnog reagovanja. 
Hronična bolest:  

Osim psihoterapije u kojoj se podstiče mentalizacija o čemu je bilo reči, a to su individualna I grupna analitička psihoterapija, zatim kognitivno bihejvioralna terapija, REPT,  postoje oblici terapije koji su vrlo korisni  za ublažavanje simptoma i podstiču aktivan odnosa prema sebi.

1. Terapije koje ne pokreću ili ne uvećavaju anksioznost

A. Uveravanje I ventilacija

B. Sugestija

C. Uticanje na okolinu
D. Pružanje aktivne podrške

E. Porodična psihoterapija

F. Bihejvioralna, metode relaksacije, humanističke terapije, joga
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