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POVZETEK 
Trpljenje bolnikov v zadnjem obdobju življenja učin-
kovito naslavljamo tako, da smo pozorni, ne samo 
na telesne, temveč tudi psihološke, socialne in du-
hovne vidike bolnikovega trpljenja. Pri tem je pomem-
bno preseči tradicionalno biološko usmeritev na telo 
bolnika in se osredotočiti nanj kot na človeka ter se 
približati jeziku individualnega bolnika in njegovim po-
trebam v dani situaciji. Skoraj dve tretjini bolnikov z 
napredovalo neozdravljivo boleznijo lahko doživlja kli-
nično pomembno duševno stisko. Skoraj polovica 
svojcev, ki prevzamejo glavno skrb za bolnega bliž-
njega v paliativni oskrbi, doživlja anksioznost in de-
presijo. Čustveno stisko in psihološke potrebe bolni-
kov in svojcev v paliativni oskrbi je zato potrebno 
redno ocenjevati in po potrebi bolnikom ter svojcem 
v sodelovanju z interdisciplinarnim zdravstvenim (pa-
liativnim) timom ponuditi dodatno psihološko ali psi-
hiatrično pomoč in podporo.  
 
KLJUČNE BESEDE:  
trpljenje, duševna stiska, vloga psihološke podpore, 
potrebe svojcev  
 

ABSTRACT 
We effectively address the suffering of patients in the 
last period of life by paying attention not only to the 
physical, but also to the psychological, social and 
spiritual aspects of the patient’s suffering. Here, it is 
important to go beyond the traditional biological focus 
on the patient’s body and focus on him as a human 
being, and approach the language of the individual 
patient and his needs in a given situation. Almost 
two-thirds of patients with an advanced incurable 
disease may experience clinically significant psycho-
logical distress. Almost half of primary family care-
givers of palliative care patients experience anxiety 
and depression. The emotional distress and psycho-
logical needs of patients and relatives in palliative care 
must therefore be regularly assessed and, if neces-
sary, additional psychological or psychiatric help and 
support offered to patients and relatives in cooperation 
with an interdisciplinary medical (palliative) team. 
 
KEY WORDS:  
suffering, psychological distress; the role of psyc-
hological support, caregivers’ needs 



pogovor o umiranju, o slabih novicah itd. (6). Nekateri avtorji 
(7) kot težavo zdravstvenih delavcev pri komuniciranju z 
bolniki vidijo tudi v upadu empatije in posledično deperso-
nalizaciji. Dejansko se med glavnimi izvori stiske bolnikov z 
napredovalimi neozdravljivimi boleznimi in njihovih svojcev 
izkazujejo nezadovoljivi odnosi s strokovnjaki, ki ne nudijo 
primernega lajšanja bolečine, ki nudijo fragmentirano 
oskrbo, ki v svoji podpori niso primerno občutljivi na njihove 
potrebe in ki nudijo nejasne ali sploh nobenih informacij. 
Od njih si bolniki želijo tudi več razumevanja, pristne skrbi 
in sočutja, več človečnosti (8). Osnovo za učinkovito ko-
municiranje predstavljata vzpostavitev zaupanja in vzpo-
stavljanje čustvene usklajenosti med zdravstvenim delavcem 
in bolnikom / družino. Šele ko sta izpolnjena ta dva pogoja, 
je možna učinkovita kognitivna aktivnost, to je npr. spreje-
manje odločitev o zdravljenju in oskrbi (9). Zatorej je vredno 
spodbujati negujoč odnos, v katerem je strokovnjak tako 
tehničen kot človeški – zmožen opazovati ter raziskovati 
okoliščine osebe in njen osebni svet iz znanstvene perspe-
ktive, medtem ko se povezuje z njo kot s človeškim bitjem 
(8). Zdravstveni delavci naj bi doživljali pristen interes za 
osebe, ki trpijo. Tak interes ne zahteva toliko ocenjevanja, 
intervencij ali zdravljenja v znanstvenem smislu, temveč 
normalne človeške interakcije, občutljive razlage in nasvet, 
utemeljen na profesionalnem znanju in izkušnjah (8). 

1kompleksnost obRavnave 
tRpljenja v zadnjem 
obdobjU življenja 

 
Trpljenje lahko razumemo kot specifično stanje stiske, do 
katerega pride, ko je ogrožena ali poškodovana integriteta 
osebe. Trpljenje traja, dokler je grožnja prisotna oziroma ni 
obnovljena integriteta osebe (1). Cicely Saunders je že 
pred pol stoletja (2) razumela globlje plasti trpljenja v času 
umiranja, ko je pisala, da k bolnikovemu trpljenju ne pri-
spevajo le bolečine, temveč tudi druge telesne, psihološke, 
socialne ter duhovne stiske in težave. So bolniki, ki trpijo 
ob bolečini in drugih telesnih simptomih, so pa bolniki, ki 
doživljajo simptome enake intenzitete, a simptomi zanje 
niso moteči do takšne mere, da bi ob njih trpeli. Trpljenje 
se zdi do neke mere povezano tudi s pomenom simptomov 
za bolnika (1), na kar vplivajo biološki, psihološki in socialni 
procesi (3). Po drugi strani lahko mnogo bolnikov trpi tudi 
v odsotnosti bolečine in drugih motečih telesnih simptomov 
oziroma njihovo telesno simptomatiko sooblikujejo dejav-
niki, ki jih ne moremo omejiti zgolj na telesne (4). H kom-
pleksnosti trpljenja prispeva dejstvo, da se trpljenje ne do-
gaja v vakuumu in da ni omejeno samo na trpljenje bolnika, 
temveč trpijo tudi njegovi družinski člani, kar lahko še do-
datno poglablja bolnikovo trpljenje (3, 5). Da bi trpljenje 
bolnika lahko ustrezno prepoznali, ocenili in nadalje tudi 
obravnavali, je v klinični praksi potrebno pozornost usmeriti 
na vse aspekte njegovega trpljenja.  
Jezik, ki opisuje bolnikovo trpljenje, je drugačen od jezika 
medicine, kjer je bolnikova anamneza vse prepogosto ne-
povezana z bolnikovo zgodbo (ang. narrative). Trpljenje je 
povezano z globino, težo problema, toda to, koliko je neki 
problem moteč, težek za bolnika, se »meri« v njegovem je-
ziku ter se izraža skozi stisko, ki jo doživlja bolnik, ter njegovo 
oceno, kakšno grožnjo zanj predstavlja nek problem in kako 
oškodovanega se ob tem problemu počuti (1). Pomembno 
se je torej približati bolnikovemu jeziku in njegovim potrebam 
v dani situaciji. Pri oskrbi bolnika, ki trpi, je potrebno biti 
pozoren nanj kot na človeka, kar presega raven skrbnosti 
ali sočutja v odnosu do bolnika. Ko so zdravstveni delavci 
osredotočeni na telo bolnika, ne pa nanj kot na človeka, 
pogosto niso uspešni pri prepoznavanju trpljenja. Poleg 
tega je trpljenje tudi individualno. Razlogi za trpljenje pri 
neki osebi niso enaki kot pri drugi osebi, zato je pomembno, 
da zdravstveni delavec poskuša razumeti naravo trpljenja 
točno te osebe, ki je konkretno pred njim (1).  
Mnogi zdravstveni delavci menijo, da niso pripravljeni ozi-
roma primerno opremljeni za resne pogovore z bolniki, npr. 
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ALI STE VEDELI? 
• Kako moteč je določen problem za bolnika, se ocenjuje 

skozi oči bolnika in njegovo oceno, kakšno grožnjo mu 
to predstavlja in kako oškodovanega se ob tem po-
čuti. 

• Ko so zdravstveni delavci osredotočeni na telo bolnika, 
ne pa nanj kot na človeka, pogosto niso uspešni pri 
prepoznavanju trpljenja. 

• Duševno stisko ob bolezni razumemo kot kontinuum, 
znotraj katerega so običajna, pričakovana čustva ran-
ljivosti, žalosti in strahu, pa tudi težave, ki lahko posa-
meznika omejujejo v vsakodnevnem funkcioniranju, kot 
so npr. depresija, anksioznost, panika, občutki izolacije 
in eksistencialne krize. 

• Psihiatrične diagnoze ponujajo preozek okvir, da bi 
zmogli vanje umestiti širok spekter stisk, ki se porajajo 
v času umiranja. 

• Rutinska ocena funkcioniranja družine je v pomoč 
zdravstvenim delavcem pri prepoznavanju družin, ki 
imajo večje tveganje za razvoj težav pri spoprijemanju 
z napredovalo neozdravljivo boleznijo svojega bližnjega.
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2značilnosti dUŠevne 
stiske pRi bolnikih v 
paliativni oskRbi teR 
vloga psiholoŠke 
podpoRe 

 
Za opis psiholoških in psihiatričnih težav bolnikov z rakom 
in drugih kronično bolnih pa tudi bolnikov v paliativni oskrbi 
se je, predvsem z namenom, da bi se izognili njihovi stig-
matizaciji, v praksi in strokovni literaturi uveljavil izraz du-
ševna stiska (ang. psychological distress). Duševno stisko 
razumemo na kontinuumu različnih čustev in doživljanj. 
Znotraj tega kontinuuma so običajna, pričakovana čustva 
ranljivosti, žalosti in strahu pa tudi težave, ki lahko posa-
meznika omejujejo v vsakdanjem funkcioniranju, kot so 
npr. depresija, anksioznost, panika, občutki izolacije in ek-
sistencialne krize (10). 
Čeprav praktično vsi težko bolni izkusijo obdobja ali trenutke 
žalosti kot naraven odziv ob soočanju z napredovalo neo-
zdravljivo boleznijo, je pri nekaterih ta duševna stiska inten-
zivnejša in dolgotrajnejša ter pomembno vpliva na vsako-
dnevno funkcioniranje bolnika. V tem primeru rečemo, da 
je duševna stiska klinično pomembna oziroma da je prese-
gla okvir še pričakovane in normalne stiske in da morebiti 
bolnik potrebuje dodatno strokovno pomoč. Klinično po-
membna čustvena stiska se pri bolnikih z rakom in bolnikih 
z odpovedjo organa v paliativni oskrbi pojavlja v približno 
60 % (11, 12), pri bolnikih z demenco v 20 do 60 % (13, 
14). Med bolniki z napredovalim rakom bi 15 do 28 % bol-
nikov dobilo diagnozo anksioznih motenj (15), 17 do 25 % 
bolnikov pa depresivne motnje (16, 17). Pojavnost anksioz-
nosti in depresije pri bolnikih z rakom narašča z napredo-
vanjem bolezni, vse globljim upadom bolnikovega splošnega 
telesnega stanja, višanjem ravni nezmožnosti funkcioniranja 
in stopnjo bolečine (18).  
Bolniki v paliativni oskrbi se pogosto soočajo s številnimi 
drugimi čustvenimi, socialnimi, eksistencialnimi in prakti-
čnimi stiskami ter težavami, ki ne odsevajo nujno psihopa-
tologije. To pomeni, da psihiatrične diagnoze ponujajo pre-
ozek okvir, da bi zmogli vanje umestiti širok spekter stisk, 
ki se porajajo v času umiranja. Aspekti trpljenja – vključujoč 
psihološko, eksistencialno ali duhovno stisko – niso nujno 
dobro razumljeni ali raziskani, niti se nujno ne odražajo kot 
sicer dobro prepoznani odzivi (17). Tovrstne stiske se lahko 
odražajo kot vseprežemajoč občutek obupa, eksistencial-
nega ali duhovnega strahu, občutka bremena za druge, 
kot opuščanje želje živeti in stopnjevana želja po smrti (17).  

Ker je narava duševne stiske dinamična, je psihološke po-
trebe bolnikov in svojcev potrebno redno ocenjevati. Po 
svetu je v zadnjih dveh desetletjih vse širše sprejeto pripo-
ročilo o oceni čustvene stiske kot šestega vitalnega znaka 
(19). Potrebe bolnika ali svojcev po psihološki pomoči lahko 
prepoznajo člani zdravstvenega (paliativnega) tima, nema-
lokrat pa bolniki in svojci sami izrazijo željo po psihološki 
pomoči. Ker v odnos z bolnikom z rakom in njegovimi bliž-
njimi praktično ves čas vstopajo različni strokovnjaki, je 
osnovna skrb za bolnikove psihološke potrebe del nalog 
vsakega posameznega člana paliativnega tima. To pomeni, 
da je vsako srečanje z bolnikom lahko priložnost za to, da 
npr. zdravnik, medicinska sestra ali klinični farmacevt pre-
poznava in tudi naslavlja bolnikovo čustveno stisko ob bo-
lezni. Pri tem je potrebno ločevati med potrebo bolnikov in 
njihovih bližnjih po terapevtskem odnosu, ki naj bi ga kot 
temelj partnerskega odnosa z bolnikom znali nuditi zdrav-
stveni delavci, ter med t. i. psihološko terapijo oziroma psi-
hološko obravnavo, ki jo lahko ponudi samo strokovnjak 
na tem področju (20). Ključna je redna izmenjava informacij 
med zdravstvenimi delavci, saj bolnik s posameznimi stro-
kovnjaki razvija tudi individualen odnos in lahko svoje trplje-
nje in stiske raje deli z določenim članom tima, ne pa nujno 
tudi z drugim. Bistveno je, da ima pripovedovalec »dovo-
ljenje« (svoje in/ali od druge osebe) povedati svojo zgodbo 
v obliki, ki ustreza njegovemu doživljanju, pri čemer je od 
poslušalca slišan in sprejet ne glede na obliko pripovedi, ki 
jo prevzame njegovo doživetje (21). 
Psihološka pomoč se bolniku in/ali svojcem nudi po po-
trebi, pogosto v kritičnih obdobjih tekom procesa soočanja 
z napredovalo neozdravljivo boleznijo (pri svojcih tudi v 
času po bolnikovi smrti). Temeljni cilj psihološke oskrbe je, 
ob razumevanju bolnikove osebnosti in preteklih življenjskih 
izkušenj v kontekstu nastale življenjske situacije ob bolezni, 
ustrezno oceniti in nadalje obravnavati temeljna področja 
njegovega psihološkega funkcioniranja, našteta spodaj. 
Tovrstna sistematična ocena omogoča zdravstvenemu de-
lavcu, da podpre učinkovito spoprijemanje, prepozna 
osebe s tveganjem za več težav tekom bolezni in da proa-
ktivno naslavlja ranljivosti pri bolnikih (22).  
Razvojni vidik (življenjsko obdobje, v katerem je bolnik) 
pomembno vpliva na to, kako se bodo bolnik in njegova 
družina psihološko odzvali na bolezen in zaključevanje ži-
vljenja (22). To vpliva na to, ali je smrt v nekem smislu »pra-
vočasna« ali pa nasprotno, mnogo prezgodnja.  
Spoprijemanje s problemi in stresnimi situacijami: 
bolniki imajo različne kapacitete za obvladovanje stresa 
ter reševanja in pristopanja k problemom v življenju, ki so 
med drugim odvisni tudi od njihovih osebnostnih značilno-



sti, podpore bližnjih, preteklih življenjskih izkušenj, tudi do-
sedanjih izkušenj z boleznijo. Nekateri bodo zmogli 
»zdravo« prilagoditev na spremenjeno življenjsko situacijo 
ob resni bolezni, drugi se bodo nezavedno v veliki meri 
naslonili na obrambno varovalne mehanizme zanikanja in 
strategije izogibanja. 
Medosebni odnosi: skrbi glede družinskih članov so gla-
vne za večino bolnikov. V študiji terminalno bolnih z rakom 
so skoraj vsi bolniki ocenili, da je zanje izjemno ali zelo po-
membno npr. slovo od ljudi, ki jih imajo radi in zavedanje, 
da bo družina, tudi v primeru smrti bolnika, dobro (23). Po 
drugi strani so bolniki, ki imajo težavne medosebne odnose 
ali pa težko vzpostavljajo ali vzdržujejo tesnejše odnose. 
Situacija resne bolezni lahko za marsikoga »odpre stare 
rane« v medosebnih odnosih ali pa pomeni priložnost za 
obuditev nekega odnosa, morebiti tudi za pomiritev.  
Doživljanje sebe: resna bolezen ima globok vpliv na do-
življanje sebe. Eden ključnih ciljev paliativne oskrbe je bol-
nikom pomagati, da se bolezni navkljub še naprej počutijo 
kot oni sami oziroma da še naprej ohranjajo svojo običajno 
identiteto (24). 
Zavedanje in razumevanje bolezni: razumevanje kakšen 
pomen ima bolezen za bolnika in kaj bolnik verjame glede 
tega, kako je zbolel, poizvedovanje o preteklih izkušnjah z 
ljudmi s podobnimi boleznimi in o pričakovanjih za vnaprej 
glede te bolezni dovoljuje zdravstvenemu delavcu, da pre-
pozna skrbi, aktivno naslavlja strahove, omogoči pomiritev 
in bolniku pomaga načrtovati prihodnost (22).  
Eksistencialni vidiki: zmožnost najti in ohranjati občutek, 
da ima življenje smisel, je povezan z boljšo zmožnostjo to-
lerirati moteče telesne simptome in z večjo kakovostjo ži-
vljenja (25), zdi pa se, da ščiti tudi pred depresivnostjo in 
željo po hitrejši smrti (26–28). Smisel je tesno povezan z 
upanjem pri bolnikih z napredujočo boleznijo. Raziskati 
upanja in želje omogoča, ne samo priložnost razumeti 
osebne želje bolnika in pričakovanja glede bolezni in zdra-
vljenja, temveč tudi njegove skrbi in cilje za prihodnost.   
Psihološke intervencije v paliativni oskrbi večinoma zaje-
majo različne krizne intervencije, podporno, eksistenciali-
stično in družinsko usmerjeno psihoterapijo, elemente ko-
gnitivno vedenjske terapije pa tudi analitičnih, bolj globinskih 
pristopov, prav tako pa tudi elemente komplementarnih 
terapij, kot so dihalne vaje, progresivna mišična sprostitev, 
vodena vizualizacija, meditacija, čuječnost (29) ipd. Zlasti 
v zadnjih dveh desetletjih se na področju paliativne oskrbe 
razvija več specifičnih psihoterapevtskih intervencij, kot so 
npr. Na bolnika z napredovalim rakom usmerjena terapija 
iskanja smisla (30), Terapija z dostojanstvom (31) in Na 
družino usmerjena terapija žalovanja (32).  

Kontekst izvajanja psihološke obravnave v paliativni oskrbi 
je izziv za izvajalce na osebni, klinični ter etični ravni (33). 
Dileme, ki se pobujajo, so npr. povezane z zaupnostjo do 
bolnika in hkrati presojo, katere in koliko informacij podeliti 
z drugimi člani zdravstvenega tima, seveda vse s ciljem iz-
boljšanja obravnave, prilagajanje psihološke obravnave te-
lesnemu stanju in zmožnostim bolnika, fleksibilnost okvirja 
obravnave (npr. v bolnišnici ob bolniški postelji, kjer je spo-
štovanje bolnikove zasebnosti zmanjšano, možnost obiska 
bolnika na domu v primeru poslabšanja stanja). 
 

 

3vloga svojcev v 
paliativni oskRbi in pomen 
ocene potReb svojcev 

 
V paliativni oskrbi bi bilo vse bolj potrebno razumeti svojce, 
ne samo kot osebe, ki nudijo oskrbo bolniku, temveč tudi 
kot osebe, ki same potrebujejo oskrbo (34). Iz tega sledi, 
da vse bolj govorimo o »na bolnika in na družino usmerjeni 
oskrbi« (35). Izhajajoč iz sistemskega pogleda na družine 
je bolni družinski član del družinskega sistema. Običajni 
vzorec funkcioniranja je tisti, ki pomaga družini ob soočanju 
z resno boleznijo svojega člana ohranjati njeno ravnovesje. 
Družinsko funkcioniranje (družine kot enote) je zelo dober 
napovednik ravni psihosocialnih težav ali težav pri spopri-
jemanju posameznega družinskega člana (36). 
Rutinska ocena družinskih moči in hkrati njihovih skrbi in 
narave njihovega funkcioniranja je v pomoč zdravstvenim 
delavcem, da zmorejo prepoznati družine, ki so odporne 
pri spoprijemanju s stresom, in posledično lahko tiste dru-
žine, ki imajo večje tveganje za razvoj težav ter potrebo po 
dodatni pomoči, usmerijo k bolj usmerjeni psihološki, psi-
hosocialni pomoči (37). 
Psihološke potrebe svojcev so lahko v veliki meri vezane 
na potrebe po informiranju o poteku bolezni in zdravljenja. 
Le-te zajemajo, ne samo informacije glede trenutnega stanja 
bolnikove bolezni, temveč tudi o predvidenem poteku bo-
lezni vnaprej ter možnih pričakovanih izidih in zapletih ob 
bolezni. Klinične izkušnje kažejo, da se s tem, ko zdravstveni 
delavci ustrezno informirajo bolnika in družino, razrešijo tudi 
določene skrbi. Ob nalogah, ki jih svojci, ki skrbijo za bol-
nega bližnjega, sprejemajo nase, je tudi izziv ohraniti že ob-
stoječe vloge ter se ob vsem tem spoprijeti še z lastno ču-
stveno stisko ob bolezni bližnjega. Osebne potrebe svojcev 
so lahko v času skrbi za bolnega bližnjega za daljše obdobje 
potisnjene stran. Mnogi se šele v času po smrti bližnjega, v 
procesu žalovanja, bolj neposredno soočijo z vsemi posle-
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dicami tega obdobja (38). Skupaj z omejenimi izkušnjami 
svojcev z umiranjem in smrtjo ne presenečajo visoke po-
trebe svojcev po podpori v času napredovale bolezni bliž-
njega (39), povečano tveganje za telesne in psihične težave 
(40) celo do stopnje, da psihična obremenjenost ter psiho-
socialne potrebe svojcev v paliativni oskrbi presegajo tiste 
pri bolnikih (40, 41). Izkazalo se je, da se med svojci, ki 
prevzamejo glavno skrb za bolnega bližnjega, anksioznost 
in depresija pojavljata kar v 44 %, pričakovano žalovanje v 
15 %, zmerna do huda demoralizacija v 10 % (42). 
Skrb svojcev za bližnjega, ki je zbolel za napredovalo neo-
zdravljivo boleznijo, ima številne dobrobiti za bolnika, za 
svojce in za zdravstveni sistem, toda ne brez primerne 
podpore (34). Za zdravstvene delavce je pomembno razu-
meti kontekst, v katerem svojci skrbijo za svojega bolnega 
bližnjega in jim pri tem nuditi »vnaprejšnje usmerjanje«. Te-
meljita ocena potreb družinskih članov, ki naj postane ru-
tinska, je nujna, da bi lahko optimalno oskrbovali svoje 
bližnje ter da jim pri tem zdravstveni tim nudi najustreznejšo 
oporo. Cilji ocenjevanja potreb svojcev so prepoznati prak-
tične probleme svojcev pri oskrbi bolnega, razviti načrt 
oskrbe, odkriti primerne intervencije ter mreže pomoči, 
omogočiti svojcem, da ostanejo v vlogi svojca, ki optimalno 
skrbi za bolnega bližnjega, omogočiti svojcem optimalno 
psihosocialno počutje tekom žalovanja (43). 
S tem, ko redno ocenjujemo potrebe svojcev, potencialno 
izboljšujemo učinkovitost svojcev pri oskrbi bolnika ter raz-
bremenimo zdravstveni sistem v smislu zmanjševanja obi-
skov in telefonskih klicev. Ker znanje svojcev glede oskrbe 
bolnega bližnjega povečuje njihov občutek kontrole v dani 
situaciji, je pomembno: preveriti, kako razumejo naravo bo-
lezni in zdravljenja; pogovoriti se o zahtevah glede ravni 
oskrbe; oceniti pripravljenost svojcev sodelovati; raziskati 
vrednote in želje svojcev; preveriti obstoječe znanje in veščine 
ter zmožnosti soočiti se z zahtevami dane situacije; prepo-
znati strinjanje/nestrinjanje glede oskrbe in ciljev oskrbe; 
oceniti predstave svojcev o lastnem dobrem počutju; pre-
poznati morebitne spremembe v odnosih med bolnikom in 
člani družine in tudi v vlogi skrbeti za bolnega bližnjega (40). 
 

 

4sklep 

 
Cilj paliativne oskrbe je olajšati breme simptomov in izboljšati 
kakovost življenja bolnikov, ne samo v zadnjem obdobju ži-
vljenja, temveč že od diagnoze napredovale neozdravljive 

bolezni skozi zgodnje ocenjevanje in obravnavo motečih te-
lesnih simptomov, nudenje psihološke, socialne in duhovne 
podpore bolnikom in svojcem ob soočanju z boleznijo, nu-
denje podpore pri pogovarjanju o bolezni, njenem pričako-
vanem vnaprejšnjem poteku in odločitvah glede oskrbe ter 
zdravljenja ter pri sami koordinaciji oskrbe. Paliativna oskrba 
nudi tudi podporo svojcem v času po bolnikovi smrti, v času 
žalovanja. Psihološke ali psihosocialne vsebine predstavljajo 
pomemben del področja paliativne oskrbe: v širšem smislu 
so prisotne predvsem skozi uravnavanje odnosov med bol-
niki, svojci in zdravstvenimi delavci ter pogovarjanje in vna-
prejšnje načrtovanje bolezni in zdravljenja. Na pomembnost 
tega kažejo spoznanja, da so eden glavnih izvorov stiske 
bolnikov in svojcev v paliativni oskrbi nezadovoljivi odnosi s 
strokovnjaki, ki ne nudijo primernega lajšanja bolečine, ki 
nudijo fragmentirano oskrbo, ki v svoji podpori niso primerno 
občutljivi na njihove potrebe in ki nudijo nejasne ali sploh 
nobenih informacij (8). V ožjem smislu pa so psihološke vse-
bine povezane predvsem s področjem nudenja psihološke 
pomoči bolnikom in svojcem ob soočanju z boleznijo in 
svojcem v procesu žalovanja. Ker se duševne stiske bolnikov 
povečujejo v kritičnih obdobjih bolezni in zdravljenja in tudi v 
času prehoda v paliativno oskrbo ter v zadnje obdobje ži-
vljenja, je te stiske pomembno pravočasno prepoznati in 
nasloviti v skladu z bolnikovimi zmožnostmi in potrebami, 
pri tem pa upoštevati tudi zmožnosti svojcev na eni in izva-
jalcev paliativne oskrbe na drugi strani. 
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