ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΔΙΗΜΕΡΙΔΑ

«Η ΟΛΙΣΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ»

Πάτρα, 11-12/10/2008

«ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΨΥΧΑΝΑΛΥΤΙΚΩΝ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΩΝ ΝΕΥΡΩΣΕΩΝ  
ΜΕ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΨΥΧΟΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ»
Π. Σακελλαρόπουλος
Σάββατο 11/10/2008, 12.40’

«….. κάθε ψυχιατρικός άρρωστος (συμπεριλαμβανομένου 
βέβαια και του καρκινοπαθούς) έχει ίσα δικαιώματα
 με τον θεραπευόμενο στα πλαίσια κλασικής ανάλυσης. 

Αυτό αποτελεί αναπόσπαστο μέρος
της ψυχαναλυτικής ηθικής τάξης.»
R. Diatkine
Ο τίτλος του άρθρου αυτού προδιαθέτει τον αναγνώστη ότι πρόκειται για ένα εντελώς εξειδικευμένο κείμενο. Καθώς θα το διατρέχετε, θα διαπιστώσετε ότι απευθύνεται περισσότερο σε συνεργάτες οι οποίοι έχουν ανάγκη από βασικές γνώσεις, παρά σε εκείνους οι οποίοι φιλοδοξούν ένα πολύ ανώτερο επίπεδο. 
Ψυχοθεραπευτικά, οι διαφορές μεταξύ του νευρωσικού ασθενή και του ασθενή με νεοπλασία, είναι ουσιαστικές.

Το νευρωσικό άτομο θα εμφανιστεί με κυρίαρχη συμπτωματολογία την αγχώδη, φοβική του αντίδραση, την υστερία και τις διάφορες μορφές μετατροπών, ή με ιδεοψυχαναγκαστική νεύρωση. Ο άρρωστος με νεοπλασία θα έρθει με κύριο αίτημα την ψυχολογική βοήθεια για να αποφύγει το θάνατο ή την αναπηρία. Αυτό είναι μια γενική διαπίστωση και δεν έχει την έννοια ενός κανόνα. Υπάρχουν βέβαια και καταστάσεις όπου ο ασθενής με καρκίνο ή άλλη νεοπλασία προϋπήρξε  ή και είναι νευρωσικός με μια μέσης ή σοβαρής βαρύτητας νόσο.
Με καρκίνο ή χωρίς καρκίνο, σε νευρωσικές ή ψυχωσικές δομές, αλλά και γενικότερα σε κάθε μορφή ψυχοπαθολογίας, η ψυχοθεραπευτική διεργασία θα βασισθεί πάνω στη βασική διάγνωση και τους μηχανισμούς άμυνας του συγκεκριμένου αρρώστου. Καμία ψυχοθεραπευτική διαδικασία δεν είναι εντελώς ίδια με εκείνη ενός άλλου  θεραπευόμενου. Αυτό είναι αυτονόητο, διότι εξαρτάται από την ιδιοτυπία και τα βασικά στοιχεία παθολογίας κάθε ανθρώπου. Οι πιθανές επιτυχίες ή αποτυχίες εξαρτώνται πολύ από το προαναφερόμενο. Είναι στείρο να πάμε σε μια τεχνική κλασικής ψυχανάλυσης ή σε μια άλλη μορφή τροποποιημένης τεχνικής της, απλά διότι αυτή κατέχουμε. Γι΄αυτό είναι απαραίτητο κάθε ψυχοθεραπεία αυτής της κατηγορίας να έχει μια συστηματική εποπτεία, τουλάχιστον ανά 15ήμερο, ώστε να έχει μια καθοδήγηση ο νέος θεραπευτής για να αντιμετωπίζει την ιδιοτυπία της θεραπείας του. Ομοιότητες μπορεί να υπάρχουν στους χειρισμούς της διεργασίας, ανάλογα με το πόσο αρχαϊκοί  ή λιγότερο αρχαϊκοί είναι οι μηχανισμοί του πάσχοντος. Αυτά ισχύουν όχι μόνο για το είδος των ψυχοθεραπειών αλλά και για την απλή αλλά συστηματική συνέχεια στη φροντίδα (follow-up) του αρρώστου. Τα κίνητρα (η δυνατότητα επένδυσης) τροποποιούν την τεχνική και αυτά τα δύο επηρεάζουν την μεταβίβαση – αντιμεταβίβαση. 
Μεταβίβαση - Αντιμεταβίβαση
Είναι φυσικό, η ασταθής μεταβίβαση του θεραπευόμενου να έχει αντίκτυπο και στη δική μας συναισθηματική στάση (αντιμεταβίβαση). Θα επηρεάσει, αναπόφευκτα, θετικά ή αρνητικά και κυρίως σε ασυνείδητο επίπεδο και εμάς.
Κατά κανόνα η αντίδραση του νευρωσικού σε μια ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία (κυρίως στη Δημόσια Περίθαλψη) θα περιστραφεί γύρω από άμυνες και αντιστάσεις νευρωσικού τύπου. Αντίθετα, ο ψυχοογκολογικός ασθενής αντιδρά με ψυχωσικού, περισσότερο, τύπου αντίσταση, ή με αντίδραση ναρκισσιστικής προσωπικότητας, δηλαδή με μερική ή σχεδόν ολική άρνηση της πραγματικότητας. Ασφαλώς δεν παραλληλίζουμε διαγνωστικά έναν καρκινοπαθή ψυχοθεραπευόμενο με μια μεθοριακή κατάσταση ή με μια ναρκισσιστική προσωπικότητα. Έχει μόνο μερικά στοιχεία από την προγεννητική φάση της εξέλιξης που τον κάνουν να μοιάζει με τις προαναφερόμενες μεγάλες νοσολογικές οντότητες. Ο καρκινοπαθής αντιμετωπίζει γενικά με μια «υπεραισιοδοξία» τη βαρύτητα της ογκολογικής του κατάστασης. Κατά κανόνα αρνείται ότι ψυχολογικοί παράγοντες συνέβαλαν, ίσως, στην εμφάνιση της νόσου. Επίσης αρνείται, όχι πάντα, αλλά πολύ συχνά, τους ψυχολογικούς μηχανισμούς που θα μπορούσαν να βοηθήσουν στη μείωση ή την εξάλειψη της σωματικής βλάβης. Συνήθως, δεν πιστεύει, ουσιαστικά, στην αξία και τα μέσα της ψυχοθεραπευτικής διαδικασίας. 
Δεν προσφεύγει στο παρελθόν. Αποδίδει την εμφάνιση του καρκίνου σε επιφανειακά και αρκετά πρόσφατα γεγονότα. 
Υποτιμά τη σοβαρότητα και τη διάσταση της πρόγνωσης. Το παίρνει αισιόδοξα και ότι θα «νικήσει»! Εμείς, τεχνικά, θα αποδεχθούμε σιωπηλά αυτήν τη μερική άρνηση της πραγματικότητας – τον πρώτο καιρό – καθώς και την ψυχική ευθραυστότητα του ατόμου και την «αντιψυχοθεραπευτική» του στάση. Αργότερα με ερμηνείες και όχι με συμβουλευτική – παιδαγωγική, θα προσπαθήσουμε να τον κάνουμε να πλησιάσει προοδευτικά την πραγματικότητα. Ο χρόνος όμως, δυστυχώς, δεν δουλεύει υπέρ μας. Αντίθετα στη θεραπεία των νευρώσεων δεν υπάρχει ο χαρακτήρας του επείγοντος και του αμετάκλητου. 

Υπάρχουν περιπτώσεις που ο ασθενής με καρκίνο θα αρνηθεί εντελώς την ψυχολογική μας βοήθεια. Άλλοτε πάλι θα προσπαθήσει να αποφύγει τη συχνότητα των συνεδριών μέσα στην εβδόμαδα και το μήκος της θεραπείας. Μερικές από τις θεραπείες διακόπτονται μετά τη 2η ή την 3η συνεδρία, με απόφαση του θεραπευόμενου. Σπάνια, σπανιότατα θα υπάρξει ο ενθουσιασμός και το πιστεύω για την καλή έκβαση της ψυχοθεραπείας, όπως το συναντάμε σε άλλες παθολογικές καταστάσεις.
Ένα σοβαρό πρόβλημα, ίσως το σοβαρότερο που αντιμετωπίζει ο ψυχοθεραπευτής καρκινοπαθών, είναι η αδυναμία του θεραπευόμενου να εγκαταστήσει έστω και μια περιορισμένη συναισθηματική σχέση (μεταβίβαση) με το θεραπευτή του. Η λύση σ΄αυτές τις περιπτώσεις είναι να προσπαθήσουμε, κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, να στρέψουμε τον άρρωστο και σε άλλα θέματα, εκτός από την σοβαρότητα της σωματικής του κατάστασης. Ένα από αυτά τα θέματα, που είναι θεμελιακά για την καλή πορεία της ψυχοθεραπείας, είναι η επιστροφή του αρρώστου σε αναμνήσεις του παρελθόντος. Έχουμε πάντοτε ένα μεγάλο κέρδος, αν ο άρρωστος μας μιλάει για τα παιδικά του χρόνια και επιτυγχάνει μια αναζωπύρωση των συγκινήσεων και των συναισθημάτων ευρύτερα –σε σχέσεις κυρίως με τους γονείς- εκείνων των χρόνων. 
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Οι διαφορές στους δύο τύπους εξαρτήσεων

Το ανώριμο άτομο, ανεξάρτητα από τον τύπο της ψυχοπαθολογίας του, έχει ανάγκη να εξαρτηθεί από άλλα άτομα. Ο νευρωσικός θα κάνει βαθιές και μόνιμες εξαρτήσεις με μια σταθερή θέση, όπου ο άλλος σε κάθε σοβαρή στιγμή θα πάρει την ευθύνη της απόφασης, θα οδηγήσει, θα κατευθύνει. Πρόκειται για καθεστώς το οποίο δέχεται ελάχιστες τροποποιήσεις. Είναι σταθερά έτσι. Σπάνια ο νευρωσικός θα αρνηθεί την απόφαση ή θα επαναστατήσει.
Αντίθετα, στις εξαρτήσεις του καρκινοπαθούς αλλά και γενικότερα του ατόμου με προγεννητική (ανώριμη) δομή προσωπικότητας, όπως π.χ. τα άτομα με μεθοριακές διαταραχές, ο πάσχων είναι υποβόλιμος ή έντονα αντιθετικός . ανεξάρτητα αν θα ακολουθήσει τελικά την προτεινόμενη λύση. Επίσης, έχει μια αστάθεια εναρμονισμένη με τα πιο πάνω και οι μεταπτώσεις του είναι χωρίς εμφανή αιτία. Αρνείται περισσότερο από ανάγκη εναντίωσης και από ένα είδος παρανοειδούς διάθεσης. Έτσι, η επιρροή των άλλων και κατ΄επέκταση η δική μας, ψυχοθεραπευτικά, συχνά θα πέσει στο κενό. Έχει μια παιδικόμορφη συμπεριφορά «καπρίτσιου» και όχι μια βάσιμη επιχειρηματολογία. Αυτό γίνεται βέβαια ένα σταθερό εμπόδιο στο να τον βοηθήσουμε. 

Δείχνει μια αστάθεια στη μεταβίβαση προς τον ψυχοθεραπευτή, επηρεάζοντας αρνητικά, όπως προαναφέρθηκε, και την αντιμεταβίβασή μας. Ο ψυχοθεραπευτής δεν επενδύεται στο ρόλο που θα έπρεπε να έχει για τον ψυχοθεραπευόμενο. Μοιάζει με τη στάση του ψυχοθεραπευόμενου με ναρκισσιστική προσωπικότητα : δεν μπορεί να επενδύσει αρκετά, ή ακόμη και καθόλου, γενικά τα αντικείμενα και κυρίως έμψυχα. Κατ΄επέκταση θεμελιακό μειονέκτημα είναι ότι δεν μπορεί να επενδύσει ικανοποιητικά και τον ψυχοθεραπευτή του. Βέβαια μερικά άτομα χάνουν (ή δεν αποκτούν ποτέ) την ικανότητα επένδυσης του αντικειμένου. Το γεγονός είναι σπάνιο και τα συγκεκριμένα πρόσωπα δεν θα ζητήσουν βοήθεια. Υπάρχουν πάμπολλες ενδιάμεσες μορφές μεταξύ του ατόμου με ικανότητες επένδυσης και εκείνου που είναι παντελώς ανίκανο να επενδύσει. Σ’ αυτές τις ενδιάμεσες δομές προσωπικότητας, που είναι η τεράστια πλειοψηφία, βασιζόμαστε για να έχουμε κάποια αποτελέσματα. Αναλαμβάνουμε αυτές τις περιπτώσεις και από αυτές προέρχονται οι μερικές ή ικανοποιητικές επιτυχίες μας. Θα έλεγα επιγραμματικά, ότι εάν μια ψυχοθεραπεία καρκινοπαθούς πήγε καλά, ήταν αποτέλεσμα της μαζικής, μόνιμης και αυθεντικής επένδυσης που μπόρεσε να κάνει ο ψυχοθεραπευόμενος στον αναλυτή του. 
Αν ο καρκινοπαθής αναζητήσει μια ουσιαστική συμβιωτική σχέση μαζί μας, θα πρέπει – παρά το βάρος που θα μας δημιουργήσει – να την αποδεχθούμε. Είναι ένας δρόμος που μας ανοίγεται για να τον βοηθήσουμε ψυχολογικά. Στη στενή συναισθηματική σχέση θεραπευτή – θεραπευόμενου θα βασισθεί η ελπίδα για βοήθεια. Η ουδετερότητα του ψυχοθεραπευτή-αναλυτή είναι πολύ περιορισμένη στις θεραπείες καρκινοπαθών. Συμμετέχουμε συναισθηματικά, αλλά δεν συμπάσχουμε, γιατί στην περίπτωση αυτή παύουμε να είμαστε αποτελεσματικοί. Αυτό ισχύει, βέβαια, για κάθε μορφή ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας.
Επίσης, δεν θα επιδιώξουμε συνεδρίες μόνο στα γραφεία μας. Θα συνοδεύσουμε τον άρρωστο και θα κάνουμε συνεδρίες των 35’ – 40’ στο νοσοκομείο, στο ίδρυμα, στο σπίτι του. Όσο επώδυνο και να είναι, θα τον συνοδεύσουμε τις τελευταίες ημέρες του και μέχρι το θάνατό του. Είναι φοβερό γι΄αυτόν να νιώσει ότι τον καταδικάσαμε και τον εγκαταλείψαμε.

Ιδιαίτερες δυσκολίες
· Ουσιαστικά δεν έχουμε όλη την ευθύνη του αρρώστου. Την μοιραζόμαστε με τον ογκολόγο. Αυτό επηρεάζει πολύ τη σχέση ψυχοθεραπευτή – ψυχοθεραπευόμενου. Αισθανόμαστε ότι ο ρόλος μας είναι δευτερεύων ή συχνά και ανύπαρκτος (στην ουσία ασφαλώς δεν είναι). Γι΄αυτό το λόγο οι σχέσεις μας με τον ογκολόγο – θεραπευτή του αρρώστου μας πρέπει να είναι όσο το δυνατόν καλύτερες. Σε σχέση φιλική και ισότιμη, θα δώσουμε μόνο τις απολύτως απαραίτητες πληροφορίες,  σε περίπτωση που μας ζητηθούν. 
· Η ταύτισή μας με τον άρρωστο: Ο καρκίνος είναι μια αρρώστια που υπάρχουν πιθανότητες να την υποστούμε και εμείς κάποτε. Η έννοια του θανάτου πλανάται σε κάθε συνεδρία. Ποια είναι η δική μας σχέση με τον θάνατο; 
· Συχνά οι παρενέργειες των χημειοθεραπειών είναι πολύ σοβαρές. Επηρεάζουν και την πορεία της ψυχοθεραπείας αλλά και την καθημερινή ζωή του αρρώστου. Οι παρενέργειες αυτές μπορεί να οδηγήσουν τον άρρωστο και την οικογένεια στο αίτημα της διακοπής της ψυχοθεραπείας. Στην περίπτωση αυτή θα πρέπει να πείσουμε τον ίδιο και τους οικείους του ότι η ψυχοθεραπεία είναι απαραίτητη σε όλη τη διάρκεια της νόσου. Εάν αποτύχουμε σ’ αυτή μας την προσπάθεια, είμαστε υποχρεωμένοι να το αποδεχθούμε. Θα διατηρήσουμε, όμως, μια συναισθηματική σχέση με τον άρρωστο όλο το χρονικό διάστημα της επιβίωσής του. Αυτή η σχέση μπορεί να περιοριστεί σε μια συνάντηση ανά 15νθήμερο ή ανά μήνα, σε τηλεφωνικές επαφές ή σε κάποια άλλη μορφή επικοινωνίας. Σε καμιά περίπτωση ο άρρωστος μας δεν πρέπει να αισθανθεί ότι τον εγκαταλείπουμε σ’ αυτήν την τόσο δύσκολη περίοδο που περνά, έστω κι αν η πρωτοβουλία της διακοπής δεν προήλθε από εμάς. Αυτό το συναίσθημα εγκατάλειψης αφορά και τους οικείους, που είναι πιθανόν να τον απορρίψουν. Όσο εξαρτάται από εμάς, θα τους καθοδηγήσουμε έτσι ώστε ο άρρωστος να μην αισθανθεί ούτε τις τελευταίες μέρες της ζωής του ότι τον απορρίπτουν.
· Ένα πρόβλημα που δεν έχουμε στην ψυχοθεραπεία των νευρώσεων είναι οι παρεμβάσεις των συγγενών. Στην περίπτωση των καρκινοπαθών, αυτές είναι συνεχείς και αναπόφευκτες. Κυρίως στα τελικά στάδια της νόσου. Η δυαδική σχέση θεραπευτή – θεραπευόμενου αλλοιώνεται από τη στιγμή που ένας τρίτος υπεισέρχεται στη δυάδα. Γι’ αυτό αναφέρθηκε ότι έχει μεγάλη αξία οι συγγενείς να βρίσκονται και εκείνοι σε μια κάποια ψυχοθεραπευτική βοήθεια. Πάντα όμως, με έναν άλλο θεραπευτή, όχι εμάς τους ίδιους. Τα ερωτήματα από τη μεριά τους, καίρια μερικές φορές : Θέματα πρόγνωσης και επικείμενου πιθανού θανάτου, που στην ουσία εμείς δεν είμαστε αρμόδιοι και τεχνικά δεν πρέπει να απαντήσουμε. Επίσης, θέματα οικονομικά, κληρονομικά, κλπ. Δεν είναι υπερβολή να πούμε ότι η παρουσία του δεύτερου ψυχοθεραπευτή των οικείων, για τους προαναφερόμενους λόγους, είναι το ίδιο σημαντική με εκείνη του πρώτου. 
Δεν αναφέρομαι και σε άλλους αρνητικούς παράγοντες, που είναι αρκετοί. Αυτό σημαίνει, ότι όταν ένας ψυχοθεραπευτής αναλάβει μια μακρόπνοη θεραπεία καρκινοπαθούς, θα πρέπει να λάβει υπόψη του διάφορους παράγοντες, μεταξύ των οποίων είναι και αυτοί που ήδη αναφέραμε, και να σταθμίσει καλά την αντοχή του, δηλαδή ότι μπορεί να την οδηγήσει στο τέρμα. 
Το θέμα είναι αρκετά ειδικό και πολύπλοκο, γι΄αυτό προσπάθησα να το απλουστεύσω όσο γίνεται. Θίγω απλώς ορισμένα σημεία της τεχνικής αντιμετώπισης του αρρώστου, της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας καρκινοπαθούς και δεν αναφέρομαι καθόλου στο τεράστιο θέμα της συνέχειας στη φροντίδα που είναι απαραίτητη για τους συγγενείς και κυρίως τα παιδιά όσων πεθαίνουν από καρκίνο. 
Π. Σακελλαρόπουλος

Αθήνα, 26/9/2008
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