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SAZETAK

i socijalnu dimenziju zloéudnih bolesti. Rije¢ je o relativno novom dijelu medicinske znanosti &iji je osnovni cilj poboljsanje kvalitete Zivota i pruzanje

Psihoonkologija predstavlja multidisciplinarno podruéje medicine koje se osim na onkoloske aspekte, osobito fokusira na psiholosku

podrske oboljelima od raka i njihovim obiteljima. Rak je slozena bolest koja utje¢e ne samo na fizicko zdravlje ve¢ i na emocionalno i psihi¢ko blagostanje.
Psihoonkologija prepoznaje potrebe onkoloskih bolesnika koji mogu iskusiti niz psiholoskih, emocionalnih i socijalnih izazova, kao §to su tjeskoba,
depresija, strah i neizvjesnost. Navedena stanja znacajno utje€u na kvalitetu Zivota i sposobnost onkoloskih bolesnika da se suoge sa zloéudnom
boleséu. Psihoonkolozi pomazu oboljelima od raka i njihovim bliznjima u prevladavanju navedenih izazova te pruzaju potporu onkoloskim bolesnicima
tijekom procesa specifi¢noga onkoloskog lije¢enja koje ukljuéuje razne nuspojave i komplikacije kirurskih zahvata, kemoterapije, imunoterapije, ciljane
terapije i radioterapije. Koristedi razliite terapijske pristupe, temeljna je zadaéa psihoonkologa stvaranje holistickog pristupa u lije¢enju raka koji u prvi
plan stavlja cjelovitost osobe kao takve, a ne samo njezino fizicko zdravlje ¢ime pomaze bolesnicima i njihovim bliznjima u razvoju strategija suoavanja
sa zloéudnom bolescu.

KLJUCNE RIJECI: psihoonkologija, rak, onkologija, psihosocijalni elementi

SUMMARY

psychological and social dimensions of malignant diseases. It is a relatively new medical field that aims to provide support for cancer patients and

Psycho-oncology is a multidisciplinary field of medicine that, in addition to oncological aspects, focuses particularly on the

their families, and to improve their quality of life. Cancer is a complex illness that affects not only the physical health of the patient but also their
emotional and psychological well-being. Psycho-oncology recognizes that cancer patients may experience a range of psychological, emotional, and
social challenges, such as anxiety, depression, fear, and uncertainty. These elements can have a significant impact on the patient’s quality of life and
ability to cope with the cancer. Psycho-oncologists work with cancer patients and their families to help them manage these challenges as well as to
help patients manage the side-effects of specific cancer treatments, such as surgery, chemotherapy, immunotherapy, targeted therapy, and radiation
therapy. They also use a variety of therapeutic approaches to help patients develop coping strategies and improve their emotional and psychological
well-being. By addressing the psychological and social aspects of cancer, psycho-oncologists are helping to create a more holistic approach to cancer
care that supports the whole person, not just their physical health.

KEY WORDS: psycho-oncology, cancer, oncology, psychosocial elements

% Uvod ma onkoloske bolesti, njihovih obitelji i/ili bliZnjih, te osoba
Psihoonkologija (u svijetu poznata kao i psihijatrij- koje im pruZaju medicinsku skrb. Osim navedenog, psiho-

ska onkologija) predstavlja kompleksno, interdisciplinarno onkologija takoder istraZuje razli¢ite psiholo$ke, socijalne i

i multidisciplinarno, uZe specijalisti¢ko podrudje u sferi in- bihevioralne aspekte koji utjeCu na rizik od pojavnosti zlo-
teresa psihijatrije i onkologije koje proucava emocionalne ¢udnih bolesti uklju¢ujuéi njihovu prevenciju, dijagnostiku,
reakcije osoba oboljelih od zlo¢udnih tumora u svim stadiji- lijeCenje i ukupno preZivljavanje te njihove medusobne od-
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nose (1, 2). Kako znacajan broj onkoloskih bolesnika u termi-
nalnoj fazi zloéudne bolesti zahtijeva palijativno zbrinjava-
nje, time psihoonkologija predstavlja i zna¢ajan dio palija-
tivno-medicinskog koncepta lijeCenja, odnosno palijativne
medicine uopdée. Prvi poceci psihoonkologije javljaju se 1976.
u Nizozemskoj kada psiholog Frits van Dam osniva prvu
psihoonkolosku istrazivacku jedinicu u bolnici Antoni van
Leeuwenhoek u Amsterdamu. Potom 1977. u Sjedinjenim
Ameri¢kim DrZavama americka psihijatrica Jimmie Coker
Holland utemeljuje prvu psihoonkolo$ku sluZzbu u jednoj
Cattering Cancer Center (3, 4). Kako je i sama rekla, njezin
interes za psihoonkologiju javio se iz brojnih razgovora sa
suprugom koji je bio onkolog, ali prvenstveno iz ¢injenice da
se u praksi jako malo ¢inilo kako bi se osobama koje boluju
od raka i njihovim bliZnjima pomoglo u emocionalnom su-
ocavanju s tako teSkom dijagnozom i sa svim onim §to iz nje
proizlazi. Svakako je potrebno naglasiti da razvoju psihoon-
kologije pridonosi ¢injenica $to se tek od 1970-ih postupno
pocinje mijenjati koncept pristupa oboljelima od zlo¢udnih
tumora. Naime, tek tada se stigma ,,dijagnoze raka“ smanjila
do mjere da se vecini bolesnika dijagnoza zlo¢udne bolesti
mogla priopditi bez ustru¢avanja Sto je automatski dovelo
do veéih mogucnosti znanstvenog proucavanja njihovih
emocionalnih reakcija (1, 5). Takoder, postoje i drugi ele-
menti koji su olaksali rodenje psihoonkologije kao relativno
nove znanstvene discipline. Oni uklju¢uju opéu drustvenu
destigmatizaciju raka i mentalnih bolesti, promjene u od-
nosima izmedu pruZatelja zdravstvenih usluga i bolesnika,
promjenu fokusa s povecanja preZivljenja i ocekivanoga
Zivotnog vijeka na poboljSanje kvalitete Zivota i kona¢no -
sve bolji razvoj palijativne onkoloSke skrbi. Ve¢ 1980. psihi-
jatrica Holland osniva Ameri¢ko psihosocijalno onkolo$ko
drustvo, a 1984. Medunarodno psihoonkoloSko drustvo,
dok se Europsko psihoonkolo$ko drustvo osniva 1987. Zatim
postupno dolazi do ekspanzije psihoonkologije koja danas
u zemljama zapadne Europe i Sjedinjenim Ameri¢kim Dr-
Zavama predstavlja nezaobilazni, integralni standard lije-
¢enja onkoloSkih bolesnika te je sastavni dio suvremenog
koncepta cjelokupne kvalitetne onkolo$ke skrbi. Od samog
pocetka socijalni radnici, struénjaci iz onkoloskog sestrin-
stva i psihijatri bavili su se prakti¢nim psihosocijalnim pro-
blemima osoba oboljelih od raka i njihovih obitelji, a rana
istraZivanja na tom polju provodili su uglavnom psihijatri i
rjede onkolozi. Od ostalih stru¢njaka koji danas djeluju na
ovome polju potrebno je spomenuti zdravstvene psihologe
koji proucavaju teoretske modele suo¢avanja i intervencije u
kognitivnhom ponasanju, bihevioralne psihologe koji se bave
proucavanjem Zivotnog stila, odnosno elemenata poput
prehrambenih navika, konzumacije duhana, alkohola i sl.,
te struc¢njake ostalih drustvenih disciplina poput zdravstve-
nih sociologa i stru¢njake religijskih znanosti.
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U usporedbi sa zapadnim svijetom, u Hrvatskoj je situacija
nezadovoljavajuca. Broj psihijatara, psihologa i onkologa
koji se usko bave psihoonkologijom izrazito je mali. Na
velikom broju onkolo8kih odjela i klinika ne postoje stalno
zaposleni psihoonkoloski stru¢njaci, veé se psihoonkoloske
intervencije provode u najveéem broju slucajeva ad hoc ili
u sklopu konzilijarnih pregleda u bolnicama. NaZalost, niti
do danas ne postoje jasne stru¢ne preporuke o u¢inkovitim
psiholoskim intervencijama za razli¢ite skupine onkoloskih
bolesnika, a nije osnovano niti jedno stru¢no drustvo iz
podrudja psihoonkologije. Koli¢ina znanstvene i strucne
literature na hrvatskom jeziku iz ovog je podrucja oskudna,
a kontinuirana edukacija nije etablirana. Oboljeli se
sa svojim tegobama najveéim dijelom javljaju izravno
onkolozima, psihijatrima i lijeCnicima obiteljske medicine,
§to zasigurno nije niti adekvatno niti dovoljno. S druge
strane, u izvanbolni¢kom sektoru situacija je bolja, ali nije
idealna. Psihosocijalne intervencije provode se u sklopu
privatnoga zdravstvenog sektora ili pak individualnih ili
grupnih savjetovaliSta kroz razli¢ite neprofitne udruge
osoba oboljelih od raka (6, 7). Ipak, za pozdraviti je donoSenje
Nacionalnoga strateSkog okvira protiv raka do 2030. od
strane Hrvatskog sabora kojim Hrvatska moZe znatnije
unaprijediti lijeCenje onkoloSkih bolesnika. Sukladno
navedenom dokumentu, 60 % onkoloSkih bolesnika
treba barem inicijalnu psiholoSku potporu, 30 % treba
kontinuiranu podrsku i praéenje, a psihoonkoloSku pomo¢
potrebno je tijekom procesa lijeenja i nakon smrti osigurati
i clanovima obitelji te njegovateljima (8).

Medusobna interakcija psihickog i fizickog
u psihoonkologiji
Emocionalna uznemirenost predstavlja normalnu psihi¢ku
reakciju i zbivanje kod svake osobe koja je suocCena
s dijagnozom zlo¢udne bolesti, njezinim povratom,
komplikacijama i nuspojavama onkoloSkog lijeCenja ili pak
njegovim neuspjehom. Dijagnoza raka, kao niti jedna druga
dijagnoza u medicini, iz temelja mijenja Zivot svake osobe
koja se s njom suocava te gotovo uvijek dovodi do odredenih
fizickih, psihi¢kih i socijalnih poteSkoda. One se ocituju
¢itavim nizom simptoma i znakova razli¢itog intenziteta
koji variraju od fizicke boli, umora i gubitka kontrole nad
vlastitom autonomijom sve do anksioznosti, depresije
i poteSkoéa u osobnim, obiteljskim i profesionalnim
odnosima. Svi navedeni parametri mogu negativno utjecati
na kvalitetu Zivota i dodatno oteZavati cijeli proces lijeCenja te
¢ine kompleksni sustav meduodnosa s direktnim utjecajem
na dijagnozu, lijeCenje i pracenje bolesnika oboljelih od
zlo¢udnih tumora (graf1.). Kao rezultat navedenog, potraznja
za psihosocijalnim intervencijama prije, tijekom i nakon
specificnoga onkoloSkog lijeCenja te podrSka bolesnicima
oboljelih od raka i onima koji su preZivjeli rak znacajno
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je porasla tijekom posljednjih desetlje¢a. Ve¢ je od ranije
poznato kako kombinacija vanjskih (u¢inak bioloskih, fizi¢kih
i kemijskih kancerogenih tvari, psihofiziCki stres, stil Zivota
i socioekonomski status) te unutarnjih ¢imbenika (genski
poremecaji i nasljede, psihicki habitus) imaju znacajan
utjecaj na razvoj i prognozu raka (9, 10). Smatra se da glavni
putovi djelovanja osovine hipotalamus-hipofiza i otpustanje
hormona stresa iz nadbubreZne Zlijezde potencijalno utje¢u
na procese bitne za nastanak i razvoj raka poput imunoloskih
procesa, oStecenja i popravka DNK, apoptoze, stanicne
migracije, invazije i angiogeneze. Iako neke retrospektivne
znanstvene studije pokazuju statisticku znacajnost izmedu
Zivotnih zbivanja i ucestalosti raka, nekoliko prospektivnih
studija ukazalo je na znacajno manju korelaciju izmedu
depresije, osobina li¢nosti, Zivotnih dogadaja i razvoja raka

GRAF 1. Ciljevi psihoonkologkih intervencija
OPTIMIZIRANJE ONKOLOSKOG
LIJECENJA
« odnos lijecnik - bolesnik
« suradljivost bolesnika
« odluke o lijecenju
» medicinske procedure i
intervencije

« primjena lijekova

« alternativni i komplementarni
pristup lijecenju

FIZICKI SIMPTOMI

+ bol

- vrudica

« sindrom kroni¢nog umora
 promjene vanjskog izgleda tijela
- otezano kretanje

« otezano disanje

CILJEVI
PSIHOONKOLOSKE

(11 - 13). Postoje neki dokazi da psiholoSki stres, osobito
depresija, dovodi do nepovoljne prognoze kod oboljelih
od zlocudnih tumora, ali direktna, uzrocna priroda ove
povezanostinije apsolutnodokazana (14,15). Takoder, nejasno
je imaju li procesi povezani s depresijom izravan utjecaj na
napredovanje raka ili neki meduovisni ¢imbenici poput
Zivotnog stila i opée zdravstvene kondicije posreduju u tom
ucinku. Konacno, postavlja se pitanje mogu li psihosocijalne
intervencije i u kojoj mjeri poboljSati preZivljavanje oboljelih
od raka (16 - 18). Podaci iz nekoliko znanstvenih studija
govore o dobrobitima u preZivljavanju u psihosocijalnim
intervencijskim skupinama (19 - 21). Posebno se isticu studije
u kojima su promatrane Zene s nemetastatskim rakom dojke
koje su sudjelovale u psihoonkolo$kim intervencijama. Kod
navedenih ispitanica dokazano je smanjenje razine hormona

POBOLJSANJE OPCE
PSIHOFIZICKE KONDICIJE
ORGANIZMA

* promjena zivotnog stila

* nutritivni aspekti

« fizicka aktivnost

« sportske aktivnosti

* noSenje sa stresnim situacijama

EMOCIONALNE TEGOBE
 promjene osobnosti i karaktera
« zbunjenost

* neizvjesnost

e strah

* tjeskoba

* bezvoljnost

« disgeuzija « suicidalnost

« kaheksija INTERVENCIJE * psihoza

« anoreksija « depresija

« alopecija « delirij

« gubitak dijelova tijela (mutilacija) « zlouporaba lijekova i
« muénina psihoaktivnih tvari

« povracanje

* opstipacija

* proljev

« insomnija

« seksualne poteskoce
« infertilitet

« kognitivni poremecaji obvezama

SOCIJALNE POTESKOCE
* povratak profesionalnim

DUHOVNI ASPEKTI
« religioznost
« razmisljanje o Zivotu i smrti

 promjene u radnom okruzenju

« financijski i materijalni problemi
* problemi s obitelji i djecom

» stambeni problemi

« opce socijalno funkcioniranje
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stresa (kortizola) te niZa regulacija funkcije proupalnih
gena i gena povezanih s procesima metastaziranja (22 — 24).
Kada se sagledaju svi skupni podaci, s obzirom na to da su
rezultati nekonzistentni, nije mogude izvesti jedinstveni i
nepobitan zaklju¢ak o ucinku psihosocijalnih intervencija
na progresiju raka ili ukupno preZivljavanje od zlodudne
bolesti. Medutim, ¢ini se visoko vjerojatnim da psihicki
stres moZe nepovoljno utjecati na razvoj raka, dok ucinak
kvalitetne psihosocijalne podrSke tijekom napredovanja
onkoloske bolesti ima pozitivan ucinak. Ipak, kada bolesnike
promatramo u klinickom okruZenju, psiholoske posljedice
raka znacajno su vaznije. Psiholoski i emocionalni teret, kao
i izravni patofizioloski ucinci zloéudne bolesti te nuspojave
i komplikacije onkoloskog lijeCenja, nepobitno utjeCu na
psihofizicku komponentu covjeka dovodeéi do promjena
u neuroendokrinom i imunoloSkom sustavu sa Sirokim
posljedicama na emocionalno zdravlje i cjelokupno ljudsko
ponasanije (25).

Psihosocijalne intervencije

Nekim onkoloSkim bolesnicima razli¢ite psihoonkoloSke

SLIKA 1. Termometar distresa

Bez distresa 0 -

N— 7

¢ pristup medicinskoj skrbi
« odluke o lijecenju

intervencije nisu objektivno potrebne, dok ih odredeni broj
oboljelih niti ne Zeli. Nekima od njih pak psihoonkoloSke
intervencije ne donose nikakvu klini¢ku Korist ili je ona
izrazito mala. Medutim, veliki broj onkoloskih bolesnika
zasigurno treba barem inicijalnu psihoonkolosku podrsku,
a medu njima je znacajan broj onih kojima je ta podrSka
dugotrajno potrebna zbog izraZenih psihickih poteSkoda u
suocavanju s dijagnozom raka i cijelim procesom lijeCenja
koje ne traje kratko niti je imalo jednostavno. Ponekad
potreba za psihoonkoloskom podr§kom nije uvijek pravilno
prepoznata od strane medicinskog osoblja pa se time niti
ne nudi kao opcija bolesnicima, $to je porazno. Kako bi se
izbjegli takvi scenariji, svi onkolo8ki bolesnici trebali bi biti
rutinski podvrgnuti psihoonkoloSkom pregledu ¢ime bi
se procijenio njihov stupanj opcée psihi¢ke uznemirenosti,
tj. distresa tijekom razli¢itih stadija onkoloSke bolesti.
Termin ,distres” definiramo kao neugodna iskustva
psihosocijalne, tjelesne ili duhovne prirode koja ometaju
autonomiju oboljelih u njihovoj sposobnosti suocavanja
s dijagnozom zlocudne bolesti, njezinim znakovima,
simptomima i procesom lijeCenja te rehabilitacije. Ovaj
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6 - » osiguranje « tuga ili op¢i osjecaj gubitka
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- « skrb o djeci « usamljenost
- « posjedovanje dovoljne koli¢ine ¢ ljutnja
hrane » promjene u izgledu

» osjecaj bezvrijednosti ili tereta
drugome

F1ZICKA DOMENA
* bol

SOCIJALNA DOMENA

» odnos sa suprugom ili partnerom

» odnos s djecom

» odnos s clanovima obitelji

« odnos s prijateljima ili radnim
kolegama

» komunikacija s medicinskim
osobljem

» sposobnost da se dobiju djeca
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termin namjerno je odabran jer je prihvatljiviji i manje
stigmatizirajuéi za onkoloSkog bolesnika u usporedbi s
terminima poput ,,psihijatrijski“ili ,,dusevni® (26). Sukladno
preporukama Medunarodnoga psihoonkoloSkog drustva
(engl. International Psycho-Oncology Society), psiholo$ka
pomo¢ predstavlja univerzalno ljudsko pravo, a distres kod
bolesnika oboljelih od raka treba mjeriti kao Sesti vitalni
znak uz krvni tlak, puls, disanje, tjelesnu temperaturu i
razinu boli (27).

U Kklinic¢koj praksi koristimo se s nekoliko dostupnih alata
psihoonkoloskog probira, medu kojima je najjednostavniji
za primjenu tzv. ,termometar distresa“ (II. verzija iz 2023.
godine). Preporucen je od strane smjernica Nacionalne
sveobuhvatne mreZe za borbu protiv raka Sjedinjenih
Americkih DrZava (engl. National Comprehensive Cancer
Network) (28), a provodi se putem Likertove ljestvice s
jednom stavkom od 11 tocaka koja je predstavljena na
vizualnoj grafickoj skali u vidu termometra s rasponom
intenziteta smetnji od 0 (bez smetnji) do 10 (ekstremna
smetnja). Unutar navedene skale onkoloSki bolesnici
mogu subjektivno izraziti svoju razinu poteSkoéa kao i
odgovaranjem na pitanja iz domena fizicke, emocionalne,
duhovne, socijalne i prakticne prirode (slika 1.).
Psihoonkoloski probir treba biti prac¢en psihoedukativnim
mjerama ukljuujuéi informiranje oboljelih o rasponu
psihoonkoloskih usluga unutar ustanove u kojoj se lijece ili
izvan nje i procjenu Zelje svakoga pojedina¢nog bolesnika
za dobivanjem psihosocijalne potpore. PatoloSke rezultate
treba pratiti temeljita Kklini¢ko-psihijatrijska procjena
te eventualna primjena odgovarajuceg oblika lijeCenja.
Rezultati iz nekoliko studija pokazali su da je psihoonkoloski
probir na distres izvediv i dovodi do poboljSanih klini¢kih
ishoda kada oboljeli prihvate i iskoriste upudivanje na
psihoonkoloSke intervencije (29). Medutim, iako se
psihoonkoloski probir preporucuje u vedini americ¢kih i
europskih smjernica, rezultati sustavnih preglednih studija
pokazali su kako isti nije apsolutno dovoljan za dokazivanje
pozitivnog ucinka na simptome distresa (30).

Glavni ciljevi psihoonkoloskih intervencija
s ciliem smanjenja distresa

Kao Sto se moZe ocekivati kod bilo koje teske bolesti, rak ima
tendenciju povecanja prevalencije odredenih psihijatrijskih
simptoma i sindroma iznad razine Kkoju nalazimo u
prosjecnoj populaciji. U klini¢koj praksi oni se izravno
ocituju nepovoljnim uc¢inkom na kvalitetu Zivota oboljelih.
Prema Blocku (31), distres ,,smanjuje sposobnost bolesnika
da osjeti zadovoljstvo, znaCenje i povezanost, naruSava
kvalitetu Zivota, pojacava bol i druge simptome, smanjuje
emocionalnu sposobnost i uzrokuje tjeskobu i brigu kod
¢lanova obitelji i prijatelja“. Godine 1979. Avery D. Weisman
predloZioje4-fazni model suo¢avanjasdijagnozomzlo¢udne

bolesti uzimajudi u obzir egzistencijalne elemente povezane
s njom: unistenje, otudenje, ugrozavanje i poricanje (32). Sve
one redom odgovaraju emocionalnim reakcijama tjeskobe,
depresije, ljutnje i neprikladnog (poviSenog ili disociranog)
afekta.

Faza 1. Egzistencijalna nevolja: ukljucuje utjecaj onkoloske
dijagnoze, suoCavanje sa smrtnoSéu i osjecaj tjeskobe u
svezi s buduénoscu. Tijekom ove faze poricanje je najcesci
mehanizam obrane, a Cesto su prisutne nade u izljeCenje.
Faza II. Prilagodba i ublaZzavanje: ukljucuje razliCite razine
psihosocijalnog ,o0S8tecenja“, oboljeli su usredotoCeni na
pragmati¢ne aspekte lijeCenja i njegovih nuspojava, te
osjecaj da su se promijenili (,,niti umiru, a niti su zdravi®).
Osnovna je karakteristika ponaSanja nadzor, a osjecaj
poricanja klizi u pozadinu tegoba. Bolesnici s ranom fazom
raka koji su izlije¢eni moZda neée napredovati u faze III. i IV.
Faza III. Recidiv (povrat bolesti): uklju¢uje ponovno budenje
egzistencijalnih misli, osjeéaj optimizma teZe se pronalazi,
a poricanje se javlja rijetko. NajceS¢i cilj koji si oboljeli
postavljaju je osjeéaj kontrole.

Faza IV. PogorSanje i propadanje: ukljucuje znacajno
oStecenje funkcija, osjecaj ograniCenog vremenaipromjenjiv
stav, ali Cesto s fokusom na ublazavanje.

Manje prilagodljivi mehanizmi obrane poput poricanja
i iskrivljenja stvarnosti ¢esto se stavljaju u prvi plan u
tematskim raspravama o raku, temeljeno na uvjerenju
da suocCavanje sa smrcéu neizbjezno izvlaéi primitivne
mehanizme obrane. Ovo je uvjerenje dovedeno u pitanje
posljednjih godina jer je napredak u lijeCenju razdvojio
dijagnozu raka od sigurne smrti, a rastuci pokret hospicija
i palijativne skrbi omogudéio je oboljelima da otvoreno
razgovaraju o procesu umiranja. Medutim, pregledom
literature utvrdeno je poricanje dijagnoze u 4 — 47 % (33).
Samo poricanje nije nuZan preduvjet za nadu, a volja
za Zivotom nije nuZno smanjena priznanjem smrtnosti.
Veéina bolesnika s metastatskim rakom ima i nadu i
volju za Zivotom, bez poricanja ili minimiziranja (34, 35).
Cesto postoji potreba za idealizacijom uloge lije¢nika u
Cije djelovanje bolesnik polaZe velike nade, ali mogu se
naé¢i i elementi obezvrjedivanja clanova medicinskog
tima Kkoji sudjeluju u procesu lijeCenja. Izolacija afekta i
intelektualizacija obi¢no su prijelazni mehanizmi obrane,
dok iznenadujuéi broj oboljelih i onih koji su preZivjeli
zlo¢udnu bolest daje prednost altruizmu i humoru, zrelim
obranama koje mogu imati veéu vaznost u njihovim
Zivotima nego prije postavljanja dijagnoze raka. Weisman
takoder raspravlja o dvije glavne znacajke bolesnikova
iskustva s rakom: suocavanje i ranjivost. U njegovoj studiji
takozvani ,dobri kompenzatori® su samoispunjujuce osobe,
u smislu da je njihova klju¢na karakteristika ustrajnost
uvjerenja da se mogu nositi s boleS¢u; oni su prakti¢ni i
izravno se bave svim vaZnim pitanjima. Nasuprot njima,
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»loSe Kompenzatore® Karakteriziraju samosazaljenje i
pesimizam (32).

Depresija i anksioznost

Medu onkoloskim bolesnicima daleko su najzastupljenija
ona stanja koja takoder nalazimo Siroko raSirena i u
neonkoloSkoj populaciji: depresija i anksiozni poremecaji.
Medutim, ¢ini se da Kklini¢ari nedovoljno prepoznaju
ozbiljnost  psihijatrijskih poremedaja u onkoloskoj
populaciji. Passik i suradnici u svojoj studiji navode
podudarnost u samo 13 % slucajeva i to kada simptome
depresije trebaju prepoznati onkolozi odnosno sami
bolesnici (36). Kod uznapredovalog oblika raka procjene
prevalencije ozbiljnih mentalnih bolesti uvelike variraju
ovisno o koriStenim kriterijima; KoriStenje malih uzoraka
ili ne-DSM instrumenata (engl. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM) moZe rezultirati
stopama do pet puta veé¢im od onih utvrdenih koriStenjem
rigoroznijih kriterija. Jedna studija sa strogim Kkriterijima
pokazala je da pribliZno 12 % bolesnika ispunjava Kkriterije
za barem jednu znacajnu mentalnu bolest. Stope depresije
bile su 6,8 %, pani¢nog poremecaja 4,8 %, a generaliziranoga
anksioznog poremecaja 3,2 % (37). Medicinsko osoblje
koje direktno sudjeluje u njezi onkoloskih bolesnika bilo
je gotovo jednako zahvadeno. Pani¢ni poremedaj javljao
se najcCesée (8 %), zatim su se prema ucestalosti javljali
veliki depresivni poremecaj (4,5 %), posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP) (4 %) i generalizirani anksiozni poremedaj
(3,5 %). Ako se ukljuce poremedaji prilagodbe, prevalencija
mentalnih bolesti moZe se javiti ¢akiu 50 % slu¢ajeva u svih
bolesnika s uznapredovalim rakom, s visokim razinama
komorbiditeta (38 - 40). Dijagnoza metastatske bolesti
povecava rizik od javljanja depresije (41, 42). U terminalnim
fazama raka neki autori navode podatak o smanjenju stope
depresivnih poremecaja, a anksiozni poremecaji mogu se
povedati za samo 1 — 2 % apsolutne prevalencije (Sto iznosi
oko 20 % u smislu relativnog povecanja) (39). Vedéi rizik
imaju bolesnici koji su mlade Zivotne dobi ili imaju manju
razinu socijalne podrSke (40). Depresija i anksioznost su dva
najceSc¢a podrucja djelovanja psihoonkologije i kao takva
predstavljaju iznimno vaZne segmente psihoonkolo$kih
intervencija. Oba poremecajanuzno je navrijeme prepoznati
i lijeciti jer se iz njih mogu razviti i teZi psihicki poremecaji.
LijeCenje se temelji na primjeni medikamentozne terapije
(antidepresivi, anksiolitici) te psihoterapijskom pristupu
koji najCesce ukljucuje kognitivnu bihevioralnu terapiju,
psihodinamsku psihoterapiju, interpersonalnu terapiju i
bihevioralnu aktivacijsku terapiju (43, 44).

Bipolarni afektivni poremecaj

Bipolarni poremecdaj javlja se s prevalencijom 0,4 - 1,6 % u
opcoj populaciji te sa slicnom ucestalo$c¢u i kod onkolo§kih
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bolesnika. Vecina, ali ne sve prethodne znanstvene studije
pokazale su vezu izmedu ranijeg postojanja bipolarnog
poremecaja i raka. ProSiruje 1li se povecdani rizik od
zlocudne bolesti na ¢lanove obitelji koji nemaju mentalnih
poteSkoca, nije do Kkraja razjasSnjeno. Prema novom
istraZivanju provedenom na Tajvanu, Cini se kako su
osobe s ranijom dijagnozom bipolarnog poremecaja, kao i
njihova brada i sestre koji nisu oboljeli, izloZeni pove¢anom
riziku od razvoja raka, osobito dojke (45). U usporedbi s
kontrolnom skupinom, osobe s bipolarnim poremecajem
i njihova braca i sestre imali su veéi rizik od razvoja
zlo¢udnih tumora bilo koje vrste. Do vrlo sli¢nih rezultata
dosli su i Anmella i suradnici u svojoj studiji (46). Takoder,
postoje podaci da primjena antidepresiva, kortikosteroida,
stimulansa i interferona moZe izazvati ili pogorSati maniju
u bolesnika s bipolarnim poremecdajem (39). Temelj
lijeCenja bipolarnoga afektivnog poremecaja predstavlja
medikamentozna terapija. Na raspolaganju nam je Siroka
paleta lijekova koji se mogu koristiti kao monoterapija, ili u
raznim terapijskim kombinacijama, najceSce kao lijekovi za
peroralnu primjenu ili rjede, u obliku injekcija u depo obliku
(antidepresivi, stabilizatori raspoloZenja, anksiolitici,
hipnotici i antipsihotici). Bolesnike je korisno ukljuditi u
razli¢ite oblike psihoterapije (47). U lijeCenju bipolarnog
poremecdaja prema hrvatskom algoritmu preporucuje se
uvodenje psihostabilizatora kao temeljnog psihofarmaka,
no pojedini svjetski algoritmi novijeg datuma kao lijek
prvog izbora preporucuju jedan od novih antipsihotika.
Monoterapija je Cesto nedovoljna pa se uz psihostabilizator
umanicnojfazitreba ordinirati antipsihotik, u fazi depresije
antidepresiv, a u sluc¢aju psihoti¢ne depresije i antipsihotik
(48).

Poremecaji osobnosti

Narcisoidni, histrionski i grani¢ni poremecaji osobnosti
uzrokuju najviSe problema u medicinskom okruZenju.
Njihova stopa prevalencije u bolesnika s rakom pribliZzno je
istakaoiuopcojpopulaciji, tj. 2 -3 % za granic¢ni i histrionski
poremecaj te 1 % za narcistiCki poremecaj osobnosti
(38). Takvi bolesnici Cesto pokazuju rigidnost karaktera
koja je posljedica trajnih obrazaca unutarnjeg iskustva
i ponaSanja. Takve osobe mogu provocirati nastanak
meduljudskih sukoba koji ponekad ukljucuju i medicinsko
osoblje koje skrbi o njima. Navedena stanja dodatno se
pogorsavaju u stresnim situacijama povezanim s lijeCenjem
raka i mogu dovesti do razli¢itih neZeljenih ishoda (49).
Nerijetko, bolesnici s poremecajima osobnosti inicijalno
odbijaju psihoonkoloske intervencije proglasavajuci ih za
nepotrebne. Iako rijetko po pojavnosti, ljutito, prijetece ili
na neki drugi na¢in ometajuce ponasanje pacijenata moze
negativno utjecati na tijek onkoloskog lije€enja, ponekad
do te mjere da kontinuiranu onkoloSku skrb djelomi¢no ili
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u cijelosti onemogucuje (50). Generalno govoreci, lijeCenje
poremecaja osobnosti razlikuje se prema tipu poremecaja.
Osobe obi¢no dobro odgovaraju na podupiruce, ali snazno
suoCavanje s loSe uskladenim posljedicama njihova
miSljenja i oblika ponasanja. To je obi¢no najuéinkovitije
kad dolazi od njima jednakih osoba ili od psihoterapeuta.
U lijeCenju jako pomaze ukljucivanje obitelji oboljele
osobe, a sudjelovanje u terapijskim druStvenim klubovima
ili grupnoj samopomoc¢i moZe dodatno pomoéi lijecenju.
Anksioznost i depresija koje nastaju kao posljedica
poremecaja osobnosti rijetko se mogu adekvatno olaksati
medikamentoznom terapijom, ali ako bolesnik ima i neki
drugi psihijatrijski poremecaj poput velike depresije, fobije
ili pani¢nog poremecdaja, tada se mogu primijeniti lijekovi,
premda najCeSée s ograniCenim uspjehom. Dugotrajna
psihoterapija koja ima za cilj pomod¢i osobi razumjeti
uzroke njezine tjeskobe i prepoznati njezino neadekvatno
ponasSanje ostaje kamen temeljac terapijskog pristupa.
Neki poremecaji osobnosti, primjerice, narcisoidni
oblik, najbolje se lije¢i psihoanalizom. Drugi, kao $to su
protudrustveni ili paranoidni tipovi, rijetko odgovaraju na
bilo koje lijeCenje (51).

Zlouporaba alkohola, nikotina i opijata

Zlouporabe tvari koje izazivaju ovisnost poput duhana i
alkohola znatno povecavaju rizik od raka pluca te glave
i vrata. Stope prevalencije ovisnosti o alkoholu medu
bolesnicima s rakom koji ujedno pate od razli¢itih bolova
mogu biti poviSene, ¢ak do 28 % (52). Alkoholizam je
povezan s povecanom potrebom za opioidima (52, 53) i
loSijim ishodom kod nekih vrsta raka (54). Najvece stope
ovisnosti o alkoholu (33,6 %) nalaze se u bolesnika koji
boluju od zloéudnih tumora glave i vrata (55). Takoder,
konzumacija nikotina i alkohola vrlo je Cesta za vrijeme
onkoloskog lijeCenja i nakon njega u osoba koje su i prije
dijagnoze zlodudne bolesti konzumirale navedene tvari.
Apstinencija, grupna terapija i pojedina¢no savjetovanje
koje treba individualno prilagoditi vazni su modaliteti
psihoonkoloskog lijeCenja. Svakako je u takvom pristupu
potrebna i potpora bliZnjih, odnosno ¢lanova obitelji.

Suicidalnost

RazmiSljanje o samoubojstvu prisutno je u oko 17 % osoba
s dijagnozom raka (56). Beznade barem jednako snazno
doprinosi suicidalnim idejama kao i depresija (57). RaSi¢ i
suradnici pokazali su u svojoj znanstvenoj studiji da medu
oboljelima u dobi od 54 godine i mladima nije doSlo do
porasta suicidalnih ideja s rakom, ali za one starije od
54 godine postojao je omjer izgleda od 5,07 (koji je nestao
prilagodbom za sociodemografske ¢imbenike i mentalne
poremecaje) (58). Diferencijalna dijagnoza suicidalnih ideja
kodbolesnikasrakomuvijekmoraukljucivatiencefalopatska

stanja, halucinacije ili deluzije (59). Suicidalnost se razlikuje
od Zelje za brzom smréu. Kod oko 10 - 30 % neizljecivo
bolesnih osoba s rakom nalazimo Zelju za ubrzanom smréu.
Ta Zelja ima dva snaZna neovisna ¢imbenika: depresiju
i beznade (60). Iz osobnog iskustva, ali i klini¢ke prakse,
poznato je da se kod znatnog broja bolesnika s rakom
nalazi tzv. kontingentna suicidalnost, tj. situacija u kojoj
bolesnici svoju suicidalnu namjeru povezuju s bududim
vremenom ili nekim zbivanjima (pojava bolova, guSenja,
krvarenja itd.) (61). Neke studije pokazuju kako je odredeni
broj ¢lanova obitelji bolesnika oboljelih od raka koji se bore
s teSkom anticipacijskom tugom takoder izloZena riziku od
mogudeg samoubojstva nakon smrti voljene osobe (62). Rak
je takoder jedino nepsihijatrijsko stanje koje je neovisno
povezano s dovrSenim samoubojstvom (omjer izgleda 2,3),
a pojava metastatske bolesti dodatno povecava taj rizik (63).
Statisti¢ki promatrano, medu oboljelima od raka nalazimo
prilagodene stope samoubojstava od 31,4/100 000 osoba
u usporedbi sa 16,7/100 000 u opcoj populaciji (64). Ipak,
dovrSeno samoubojstvo nalazimo rijetko: samo 0,03 % smrti
u bolesnika koji se lijeCe u sustavu palijativne skrbi i 0,2 %
svih smrti u bolesnika s rakom posljedica je samoubojstva
(34). Kada promatramo rizik od samoubojstva kod bolesnika
srakomuodnosunaspolibracnistatus, neoZenjeni muskarci
imaju najvedi rizik za samoubojstvo. Kada promatramo rizik
prema sijelima tumora, zlo¢udne neoplazme pluéa nose
najvisSe stope rizika, a slijede ih rak Zeluca i orofarinksa/
larinksa. Rizik je najveéi u prvih 5 godina nakon postavljanja
dijagnoze, ali ostaje poviSen najmanje tijekom idudéih 15
godina (64, 65). PsihoonkoloSka podr§ka predstavlja jedan
od najvaznijih modaliteta potpore kod suicidalnih stanja
i Cesto nezamjenjiv dodatni alat uz eventualnu dodatnu
farmakoloSku terapiju.

Delirij

Delirij je poseban oblik poremecaja svijesti, stanje smanjene
budnosti s poremecdajem doZivljavanja okoline i vlastitog
organizma, s promjenom sadrZaja svijesti, pri emu u
bolesnikovoj doZivljajnoj sferi prevladavaju razli¢iti oblici
iluzija i halucinacija. Bolesnici su u manjoj ili veéoj mjeri
vremenski i prostorno dezorijentirani, a emocije znacéajno
izmijenjene - od euforije do jakog straha i anksioznosti,
ponekad s pojavom sumanutih ideja. Delirij je Cesta
komplikacija u bolesnika s uznapredovalim rakom, javlja se
u 28 - 44 % hospitaliziranih bolesnika i u 90 % bolesnika
prije smrti (66). U okruZenju palijativne skrbi najzastupljeniji
je hipoaktivni delirij, koji ¢ini do 86 % delirija i povezan je s
loSijom prognozom (67). Hiperaktivni delirij javlja se u 13 -
46 % bolesnika koji se lijeCe u sustavu palijativne skrbi (68).
Reverzibilna etiologija otkriva se u manje od 50 % bolesnika
s uznapredovalim rakom s delirijem. Jednomjese¢na stopa
smrtnosti moZe biti do 83 % u ovoj populaciji bolesnika (69).
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Bolni sindromi

Bol se nalazi medu najceSéim uzrocima distresa kod
bolesnika oboljelih od raka (70). Simptomi boli uglavnom su
posljedica invazivnog rasta zlo¢udnih tumora, ali takoder
mogu biti posljedica terapijskih intervencija (operacija,
kemoterapija, zracenje), nepokretnosti ili biologije
samog malignoma. Smjernice medicinskog lijeCenja
temelje se na uvidu u ljestvici boli kreiranoj sukladno
smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije (71). Osim
medikamentoznoga analgetskog lijeCenja, potrebno je
osigurati i psihoonkolo§ku potporu. Postoje uvjerljivi dokazi
da emocionalni stres, depresija, anksioznost, neizvjesnost i
beznade djeluju na bol. PsiholoSki i kognitivni bihevioralni
tretmani mogu smanjiti ja¢inu boli kao Sto pokazuju rezultati
viSestrukih metaanaliza i visokokvalitetnih randomiziranih
klini¢kih ispitivanja. Kognitivna bihevioralna terapija,
psihoedukacija, hipnoza, tehnike opuStanja, joga i
tjelovjeZba dokazano su udinkoviti u razli¢itim stadijima
bolesti (72 - 75). Ovi oblici lijeCenja imaju za cilj poboljsati
suoCavanje i prihvaéanje boli, ojacati samoucinkovitost,
utjecati na preoblikovanje katastrofi¢cnih misli, modulirati
aktivnosti i pomicati fokus paZnje.

Sindrom umora/prekomjerne iscrpljenosti

ViSe od 80 % onkoloskih bolesnika koji se ambulantno
lijeCe kemoradioterapijski ili bolesnika koji su lijeCeni
transplantacijom Kkrvotvornih mati¢nih stanica koStane
srZi Zali se na kontinuirani umor. U oko 33 % slucajeva
umor moZe trajati mjesecima ili godinama nakon zavrSetka
specificnoga onkoloSkog lijeCenja (76). Za razliku od bolnih
sindroma, sindrom umora nije ¢esto u fokusu medicinskog
osoblja te rjede biva prepoznat kao problem iako je barem
jednako Cest i znacdajan uzrok smanjene Kkvalitete Zivot
bolesnika u razli¢itim stadijima onkoloSke bolesti (77,
78). Oko 84 % osoba u sustavu palijativne skrbi navodi
umor, a ¢ak 17 - 56 % osoba medu dugotrajno preZivjelim
onkoloSkim bolesnicima Zali se na umor kao jednu od
osnovnih tegoba (79). Patofiziologija umora kod raka nije
u potpunosti shvadena, a uzroci su vjerojatno viSestruki.
Terapijska uporaba sedativa i opijata, funkcija proupalnih
citokina izravno povezanih s osnovnom onkoloskom
boleS¢u te postojanje anemije, poremecaja elektrolita,
gubitka tjelesne teZine, metabolickih poremecaja, infekcija
ili u¢inaka kemoradioterapije navode se kao moguci uzroci
(80, 81). Depresija, tjeskoba, nesanica ili bol takoder mogu
uzrokovati ili potencirati pojavu umora (82). Psihoterapijske
intervencije mogu imati za cilj smanjenje negativnih ili
katastrofiziraju¢ih misli, stvaranje strategija prihvacdanja i
preusmjeravanje procesa paznje (83).

Strah od recidiva (progresije) onkoloske bolesti
Strah od povrata tumora tijekom ili nakon uspjeSnoga
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onkoloskog lijeCenja predstavlja poseban entitet. Definira se
kao ,strah, brigaili zabrinutost oko povratkailinapredovanja
raka” i jedna je od najéeSce citiranih tegoba u osoba koje
bolujuilisubolovale od malignoma. Ne odgovaranitijednom
definiranom poremedaju u petom izdanju Dijagnosti¢kog
i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM
5) ili desetoj reviziji Medunarodne Kklasifikacije bolesti i
srodnih zdravstvenih problema (ICD-10) i u prvom redu
treba se shvatiti kao adaptivna reakcija, a ne kao nerealni
ili neuroti¢ni strah. Medutim, pretjerani strah od recidiva
zlo¢udne bolesti moZe dovesti do stvaranja visoke razine
emocionalnog stresa S§to dovodi do disfunkcionalnosti
oboljele osobe utjecué¢i na kvalitetu njezina Zivota i
drustveno funkcioniranje. Cini se da prevalencija straha od
ponovne pojave varira i moZe iznositi ¢ak 50 — 70 % (84).
Dosad je uspjes$no razvijeno nekoliko terapijskih koncepata
za lijeCenje tjeskobe zbog progresije raka. Pokazalo se da
grupna terapija temeljena na kognitivnim bihevioralnim
nacelima smanjuje strah od progresije u bolni¢kim uvjetima,
a takoder je pokazala, uz neke izmjene, obecavajucée ucinke
u pilot-fazi za izvanstacionarno okruZenje (84, 85).

Seksualnost

Dijagnoza i lijeCenje raka mogu izravno ili neizravno
uvelike utjecati na seksualnost. Samo sijelo zloéudnog
tumora (rak dojke, vagine, maternice, testisa, prostate,
penisa, mokraénog mjehura), kao i operativno lijeCenje
i zraCenje, mogu za posljedicu imati oSteéenje fizickih
struktura neophodnih za urednu spolnu funkciju.
Hormonalne promjene povezane sa zlo¢udnom bolescu ili
izazvane primjenom hormonoterapije, kemoradioterapije
ili operativnim lijeCenjem takoder mogu ometati spolnu
funkciju. Vanjske i unutarnje promjene u izgledu tijela,
naruSavanje samopouzdanja, umor povezan s rakom,
bolovi, emocionalni problemi, napetost u odnosu s bra¢nim
i seksualnim partnerima takoder igraju vaznu ulogu (86,
87). Pokazalo se da seksualna disfunkcija ima znacajan
negativan ucinak na kvalitetu Zivota. Neki bolesnici
dozivljavaju znacajne promjene u svim podrudjima
(seksualna Zelja, uzbudenje, orgazam) razliitog trajanja,
dok se kod drugih one ne javljaju ili su minimalne. Najée§ca
spolna promjena kod pacijenata oboljelih od raka je
ukupni gubitak Zelje za seksualnim odnosom. Za muskarce
problemi s erekcijom su takoder Cest problem. Kod Zena
je Cesta suhoca vagine i bol pri seksualnoj aktivnosti (88).
Strategije suocavanja oboljelih s ovim problemom znacajno
se razlikuju. Za neke bolesnike seksualnost postaje manje
vaZna pred ozbiljnom bole$éu koja direktno ugrozava Zivot,
dok za druge dobiva na dodatnom znacaju naglasavajudi
preostali uzitak i emocionalnu povezanost. Oboljelima se
moZe ponuditi podrSka medicinskim tretmanom kada je
to moguce (hormonska terapija, rekonstruktivna kirurgija
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itd.), kao i edukacijskim i savjetodavnim intervencijama te
psihoonkoloSkom potporom.

Reprodukcijske poteskoce i trudnoca

Reproduktivnu funkciju mogu narusiti neki oblici raka (rak
jajnika, maternice itd.), ali kao glavni uzrok najceScée se
nalazi radiokemoterapijsko lijeCenje koje direktno ugrozava
plodnost. Dok se zamrzavanjem sperme kod musSkaraca
relativnolako postiZe zasStita plodnosti, kod Zena zadrZavanje
fertilnosti predstavlja vedi izazov. Transpozicija jajnika prije
zraCenja zdjelice i krioprezervacija oplodenih jajnih stanica
su od ranije poznate metode oc¢uvanja plodnosti. NaZalost,
odluke o o¢uvanju plodnosti ¢esto se moraju donositi pod
pritiskom vremena i emocionalnim teretom dijagnoze raka.
Mladi bolesnici ili bududi roditelji Cesto su zabrinuti zbog
moguceg nasljeda zloéudne bolesti, genetskih oStecenja koja
nastaju primjenom radiokemoterapije ili moguéih uc¢inaka
trudnocde na rizik od povrata malignoma (primjerice, pri
dijagnozi hormon-pozitivnog raka dojke). U navedenim
sluCajevima potrebno je temeljito genetsko informiranje i
suradnja sa specijalistima medicinske genetike, ginekologije
i drugih specijalnosti (89). U znacdajnom broju slucajeva
bolesnici trebaju psihoonkolo$ku podrSku kada se suocavaju
s navedenim situacijama i odlukama, sa strahovima
povezanima uz reprodukciju ili s gubitkom reproduktivne
funkcije, tj. kada se ona usprkos svim poduzetim mjerama
nece modi ocuvati.

Zakljucak

Diljem svijeta sa skoro 20 milijuna novih slucajeva i oko
10 milijuna umrlih svake godine rak predstavlja jedan od
gorudih javnozdravstvenih problema. U Hrvatskoj je u 2020.
dijagnosticirano viSe od 23 000 oboljelih, od ¢ega je umrlo
viSe 0d 13000 osoba (90). Ovi ogromni brojevijasno pokazuju
sav teret koji se stavlja na medicinske, ali i sve ostale resurse

svake drzave i drustva uopde. Stoga je nuzno mobilizirati
sve dostupne mehanizme kako bi se pojavnost raka i broj
oboljelih od ove bolesti smanijili, a tijekom procesa lijeCenja
oboljelima pruZila najbolja moguéa medicinska skrb. U tom
postupanju psihoonkoloski pristup ima svoje vazno mjesto.
Istrazivanja u psihoonkologiji bitno pridonose boljem
razumijevanju interakcije tijela i uma te dovode u pitanje
viSe ili manje mehani¢ki pogled na dijagnozu zloc¢udnih
bolesti. Uz sve dostupne modele psiholoSke medicine,
psihijatrijskoga i specificnoga onkoloSkog lijeCenja,
pravovremena i kvalitetna psihoonkoloSka podrska postala
je jedan od klju¢nih alata kvalitetne skrbi za oboljele od raka
i njihove bliZnje poboljSavajuéi ne samo fizi¢ke i psihicke
simptome ve¢ i ono najvaznije — kvalitetu njihova Zivota.
Ipak, konvencionalna znanja iz onkologije i psihijatrije
nisu dostatna za razumijevanje ovoga posebnog podrudja
medicine, veé se struénjaci u svome pristupu onkoloSkim
bolesnicima moraju dodatno educirati, prilagoditi stanjima
koja ugroZavaju Zivot, kao i nastalim egzistencijalnim
pitanjima i duhovnim potrebama vezanim uz dijagnozu
raka. Integrirani psihoonkoloski probir (umjesto odvojenog
pristupa dosadasnjih medicinskih i psihosocijalnih modela)
moZe pomod¢i u planiranju i provodenju specificnoga
onkoloSkog lijeCenja i omoguditi rano otkrivanje i
upravljanje emocionalnim poteSko¢ama Kkoje se javljaju
prije, tijekom i nakon njega. Svakako, tijekovi financiranja
zdravstvenih usluga trebali bi podrZati ovakav integrirani
model. Podizanje svijesti o ovome problemu kao i dodatna
edukacija i mobilizacija stru¢njaka iz domena psihologije,
psihijatrije i onkologije zasigurno bi pridonijeli da se
navedeni obrazac uspostavi i integrira kao zlatni standard
suvremene onkolo$ke skrbi u Republici Hrvatskoj kako je
to veé odavno provedeno u zapadnim zemljama, a $to nasi
bolesnici svakako zasluZuju.
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