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SA2ETAK ____ Spoznaja o obolijevanju od karcinoma predstavlja traumatski dogadaj koji kod oboljelih moze izazvati razne psihicke odgovore.
Tijekom prilagodbe javlja se izrazena psihosocijalna patnja koja narusava svakodnevno funkcioniranje oboljele osobe. Naglasava se uloga cjelovitog
pristupa €ovjeku u zdravlju i bolesti jer je Covjek jedinstveno i nedjeljivo biolosko, psiholosko i socijalno bic¢e. Stoga je razvijena psihoonkologija koja u
klinickoj psihijatriji uklju€uje dijagnosticke, terapijske, edukativne i istraZivacke aktivnosti psihijatra u onkoloskom timu.
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SUMMARY

adaptation process, considerable psychosocial distress begins to interfere with the patient's daily life. A holistic approach in both health and illness is

Receiving news of having cancer is a traumatic event that can trigger a number of psychological responses in patients. During the

important because each person is a unique and inseparable biological, psychological and social being. Psycho-oncology was developed for this reason,

which in clinical psychiatry includes diagnostics, therapeutics, education and research from the psychiatrist in the oncology team.
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> Psihoonkologija se definira kao podrudje klinicke
psihijatrije koje uklju€uje dijagnosticke, terapijske,

edukativne i istraZivacke aktivnosti psihijatra u onkolos-
kim institucijama, tj. onkoloSkom timu (1). Obuhvaca slo-
zeno medudjelovanje bolesti, bolesnika, lijeCnika obitelj-
ske medicine, onkologa, cijeloga medicinskog i nemedicin-
skog tima, obitelji oboljelog, radnih kolega itd.

Nagli napredak u otkrivanju i lijeCenju karcinoma omogu-
¢io je preZivljenje ve¢em broju oboljelih i dugi niz godina
Zivota sa svojom bolesti. Iako su nacini lije¢enja karcinoma
posljednjih godina iznimno uznapredovali, dijagnosticira-
nje i lijeCenje karcinoma i dalje izaziva stres jer je lijeCenje
te kroni¢ne bolesti (za razliku od nekih drugih, primjerice,
krvoZilnih bolesti ili dijabetesa) toksi¢nije i intenzivnije.
Oboljeli od karcinoma moraju se suociti s nesigurnoscéu
svoje bududénosti, ponekad ozbiljnim nuspojavama lijeCe-
nja, cijelim nizom informacija o svojoj dijagnozi (ukljucu-
judi i statisticke podatke o preZivljenju), osje¢ajem izolira-
nosti, stigmom i osjec¢ajem krivnje.

Poznato je da razliite osobe na iste dogadaje ne odgovara-
junaisti na¢in. Kada dodemo lije¢niku zbog neke potesko-
¢e, ona dobiva ime ili dijagnozu, nakon ¢ega bolesnici obic-

no znaju §to mogu ocekivati. Na taj smo nacin dovedeni u
situaciju u kojoj imamo osjecaj gubitka nadzora nad svojim
tijelom i Zivotom, a ponekad smo suoceni i s gubitkom Zi-
votnih ciljeva.

Odgovori (reakcije) bolesnika na bolest ovise o strukturi
li¢nosti, psihodinamskoj adaptaciji i specifiécnim straho-
vima (2). Prva reakcija bolesnika na spoznaju da boluje od
maligne bolesti jest strah, uz doZivljaj bespomocnosti i gu-
bitka nadzora (kontrole). Bolest budi staru djecju anksio-
znost pred bespomocénosti i moguénosti da se ostane sam,
a uplasen Covjek lako razvija strah od smrti i u situacijama
kad za to nema objektivnog razloga (3).

Proces ozdravljenja je u sloZzenom medudjelovanju mnos-
tva nesvjesnih procesa (regresijom, projekcijama, identi-
fikacijama, strukturom li¢nosti, temeljnim vjerovanjima,
kognitivnim distorzijama, naucenim ponaSanjima, nau-
¢enom bespomocdnosti, prepustanju autoritetu /lije¢nika/,
vanjskim ¢imbenicima, obiljeZjima same bolesti i sl.) (4).
Psiholos$ki distres, negativni stavovi, tjelesne bolesti i anksi-
oznost vezana za odvajanje i smrt, smanjuju se tijekom prve
godine nakon postavljanja dijagnoze, ali osjecaji povezani s
dijagnozom karcinoma cCesto su jaki i godinama nakon za-
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vrSenog lijeenja. Rezidualni strahovi postoje ¢ak i kada je
karcinom zasigurno eliminiran iz tijela (5).

Ponekad bolesnik proZzivi iskustvo povratka osnovne bole-
sti. Taj je dogadaj Cesto intenzivniji i stresniji od samog dija-
gnosticiranja bolesti jer dovodi u pitanje dugotrajno preZiv-
ljavanje. Kod tih osoba prilagodba ukljucuje i prilagodbu na
znacajno ograni¢enu buducnost (6).

U novije vrijeme uocljiv je smjer u onkoloSkom lijeCenju koji
je individualiziran, jasan, utemeljen na genetskim analiza-
ma, prema kojem nakon dijagnostickog postupka lijecnik
moZe s velikom sigurno$éu odrediti u kojem e se smjeru
kretati maligna bolest kod pojedinog bolesnika, ¢ime jaca
dozivljaj sigurnosti bolesnika. S druge strane, dovodi se u pi-
tanje klasi¢an koncept bolesti prema kojem bolesnik dolazi
lije¢niku, pasivno mu se prepusta i oCekuje izljeCenje. Umje-
sto toga naglaSava se bolesnikova aktivna uloga u procesu
lijeenja, uklju¢ujuéi potpisivanje informiranog pristanka
kojim prihvada predloZeni nadin lijeCenja.

Ako su o¢ekivanja pozitivna, onda i bolesnici viSe suraduju s li-
je¢nikom i tako povecéavaju svoje moguénosti za ozdravljenjem.
Ako je dijagnoza teSka, bolesnik moZe “odustati”, ne drZati se
lije¢nikovih uputa i time smanijiti vjerojatnost ozdravljenja.
Odgovori bolesnika temelje se velikim dijelom na odnosima
tijekom ranog odrastanja. Bowlbyjeva teorija privrZenosti
ukazuje da su bezuvjetno povjerenje u dostupnost objekta
privrZenosti (roditelja) i njegova podrSka, u ranoj Zivotnoj
dobi, temelj stabilne osobe. U situacijama kada smo bolesni,
reagiramo prema vrsti privrZenosti koju smo razvili tijekom
odrastanja (2).

Poznato je da bolesnici reagiraju na nekoliko tipi¢nih naci-
na. Bolesnik reagira depresivnim odgovorom jer je zbog bo-
lesti liSen mnogih normalnih zadovoljstava, mora se odre¢i
svojih nada, Zelja, ne moZe normalno komunicirati sa svo-
jim bliZnjima, pogotovo ako je u bolnici i moZe postati pre-
tjerano ovisan, Sto nekim ljudima smeta. Socijalna situacija
bolesnika je izmijenjena, dohodak se smanjuje, oboljeli su
liSeni zadovoljstava koja im nosi grupni rad ako su ranije ra-
dili u timu (dolazi do brojnih realnih odricanja). Ne smijemo
zaboraviti i dalje prisutno misti¢no vjerovanje o bolesti kao
pitanju krivnje i kazne (Cesto ¢ujemo bolesnike kako se pita-
ju “Sto sam ja Bogu skrivio da sam se razbolio?” i sl.). Bole-
snik s depresivnim odgovorom moZe biti inaktivan, pasivan,
trebat Ce ga viSe poticati na terapiju, preglede i dr. (2).
Bolesnik koji reagira projektivnim odgovorom u svojoj struk-
turi licnosti ima naglasene projektivne crte, a bolest ih moZze
pojacati. To su osobe sklone optuZivanju drugih za sve Sto
im se dogada. Svoje ,,lo8e” dijelove li¢nosti projiciraju u oso-
be oko sebe i krive njih za stanje u kojem su se zatekli. Obite-
lji tih bolesnika Cesto se teSko nose s reakcijama oboljelih te
dolazi do obostranog iscrpljivanja (2).

Osobe s negirajucim odgovorom su one s najtezim odgovo-
rom na bolest. Ego je upotrijebio sve snage i u¢inio maksi-
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malni napor da se ne mijenja slika o sebi i u¢inio tu sliku jos
mocnijom i udaljenijom od stvarnosti, tj. negira stvarnost.
Tada teSko bolesna osoba moZe pokazivati ponasanje kao da
joj se niSta ne dogada, a $to okolina, ¢estoi lije¢nik i medicin-
sko osoblje, teSko moZe razumjeti. Ovu reakciju ne smijemo
shvatiti kao lakoumno povlacenje. Kod ovih bolesnika bolest
je dovela do stanja u kojem je realnost neizdrZiva, a bijeg od
stvarnosti je obrana od najtezih pritisaka i opasnosti. To je
infantilna reakcija u odraslih osoba, a nju pokazuju bas naj-
tezi bolesnici (2).

Obolijevanje od karcinoma utjece na sve aspekte Zivota obo-
ljelih i moZe dovesti do razvoja raznih psihi¢kih poremecaja
(7-12). Simptomi anksioznosti i depresivnosti prisutni su u
raznim psihi¢kim poremedajima te ¢esto dolazi do prekla-
panja, uz komorbiditetna stanja koja je teSko razluditi. Oko
2/3 bolesnika s karcinomom ne razvija Kroni¢ne psihicke
poremecaje (13). Medutim, kombinacija teSke tjelesne bole-
sti i psihic¢kih poteskoca, diskriminacije i stigmatiziranosti
moZe biti pogubna za bolesnike i igrati veliku ulogu u nji-
hovoj emotivnoj i drustvenoj izoliranosti od drugih ljudi te
produbljivanju njihovih patnji.

Psihicki se poremecaji kod oboljelih od karcinoma vrlo rijetko
dijagnosticiraju (8, 13). Oboljeli od tako “teSke i znacajne” bo-
lesti kao §to je karcinom, zbog neznanja smatraju da su psihic-
ke poteSkoce koje su razvili normalne. Onkolozi su primarno
usmjereni na lijeCenje somatskog stanja oboljelih pa tako psi-
hicke smetnje oboljelih ostaju neprimijecene, a ako ih i primi-
jete, Cesto ih smatraju dijelom normalnog reagiranja. Metaana-
liza iz 2025. koja obuhvaca 135 015 oboljelih osoba od karcino-
ma u 31 drZavi, ukazuje da je karcinom pracden poremecajima
spavanja u 34,1 %, anksioznosti u 24,4 % i depresijom u 23,7 %
oboljelih (14). Ova stanja, posebno za vrijeme i nakon lijecenja,
u medudjelovanju su s kroni¢nom boli i iziskuju dalju psihoso-
cijalnu podrsku.

Dodatno, mali je broj konzultativno-suradnih psihijatara u
podrudju onkologije koji rade s oboljelima od karcinoma i
osposobljeni su za dijagnosticiranje ovih poremecaja.

Zbog navedenog, vecina psihijatrijskoga komorbiditeta
koji razvijaju oboljeli od karcinoma, ostaje neprepoznato i
nelijeCeno (13).

Drustveni odnosi koji se smatraju najkorisnijima u procesu
prilagodbe karcinomu odnosi su puni povjerenja, kakvi se
nalaze u dobrom braku, a bas u oboljelih od karcinoma Cesto
dolazi do narusavanja odnosa s partnerom, posebno ako po-
kazuju i klini¢ku sliku psihi¢kog poremecaja (15,16).

Bolest jednog ¢lana obitelji utjeCe na emocionalno stanje
obitelji kao cjeline. Strah oboljelog moZe se prenijeti na sve
ostale ¢lanove obitelji, a obitelj se mora prestrukturirati jer
svaki ¢lan u obitelji ima svoje uloge (17). Anksioznost raste
nakon otpusta iz bolnice zbog nedostatka sigurnosti od stra-
ne medicinskog osoblja dovodedi do povecanih zahtjeva za
obitelj. VaZna je i uloga profesionalne sredine u oporavku od
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bolesti nakon povratka na radno mjesto (pozitivna i nega-
tivna reakcija), kao i sekundarna i tercijarna dobit od bolesti
(14). Psihicke reakcije transgeneracijski se prenose na slje-
dedi narastaj koji je pod veéim rizikom za obolijevanje od
karcinoma, ali i pod veéim rizikom za psihi¢ke poremecaje,
paiPTSP.

IzloZenost traumama, kod drugog narastaja, razotkriva pri-
tajenu osjetljivost koja nije bila pokrenuta obi¢nim Zivotnim
dogadajima. U drugom naraStaju dolazi i do produbljivanja
doZivljaja neuspjeha jer je taj narastaj odgajan da nadoknadi
Stetu koju su prozivijeli njihovi roditelji (18), a taj je doZivljaj
Cesto prisutan i u lijeCenju karcinoma. Oporavak moze biti
zaprijeCen i viSkom sekundarnih dobiti koje potjec¢u od pre-
tjerano zastitni¢koga roditeljskog odnosa. Oboljele Zene Cesto
svoje vlastite strahove prenose na djecu mijenjajuci njihove
nacine odgovora i dovodedi do razvoja anksioznih i depresiv-
nih odgovora u svoje djece (19). Psihoterapijsko lijeCenje ima
dalekoseZne utjecaje i moze dovesti do velikih promjena od-
nosa u cijeloj obitelji oboljelog (19).

Pozitivni terapijski pomaci (kroz uvid i mijenjanje odgovora
te dovodecdi do promjena u stavovima i odgovorima u djece
oboljelih) mogu imati utjecaj i na sljededi narastaj i pomo¢i
djeci (ako u buduénosti i ona obole) u njihovoj psihi¢koj pri-
lagodbi i borbi protiv te teske bolesti.

Narastajni (transgeneracijski) prijenos emocija u obolijeva-
nju od karcinoma je bitan, ali joS uvijek nedovoljno istrazen
i izazov je za buduca istraZivanja otvaraju¢i mnoga sloZena
pitanja. Ta zapaZanja upucéuju na potrebu neprekidnih, po-
novnih procjena psihi¢kog stanja oboljelih tijekom trajanja
lijeCenja. Osobe sklone pozitivnhom razmiSljanju, uz visoku
sugestibilnost i podrSku osoba iz svoje okoline koje ih hra-
bre, poti¢u na borbu, obi¢no na kraju u tome i uspijevaju
iako to nekad medicinski nije objasnjivo.

Oboljeli mogu pokazati pozitivni odgovor tijekom lijeCenja
medikamentima koji nemaju dokazano terapijsko djelova-
nje (placebo odgovor) koji se javlja u oko 30 - 60 % slucajeva.
Ako osoba ima visoko izraZena negativna o¢ekivanja, medi-
cinski potvrdeno lijeCenje moZe izazvati negativne ucinke u
organizmu, a negativni ucinci vide se i kroz stvarne tjelesne
promjene (nocebo odgovor). Nocebo se javlja u do 75 % bo-
lesnika, tj. viSe smo podloZni negativnim odgovorima nego
pozitivnim (20).

Ti su procesi vezani uz mo¢ sugestije (velik broj ljudi osjeca
se onako kako im je sugerirano da e se osjecati), strukturu
li¢nosti, vlastita vjerovanja i o¢ekivanja na Sto dodatno utje-
Ce i osobnost lije¢nika koji lijeci bolesnika uz brojne projek-
cije i prijenosno-protuprijenosne odgovore (1).

Odnos izmedu pacijenta i lije¢nika uklju¢enog u njegovo lije-
Cenje, primjerice, lijeCnika obiteljske medicine, onkologa ili
psihijatra, kljucan je dio procesa lijeCenja, a lije¢nik svojom
osobnos¢u i stavovima znacajno moZe utjecati na tijek lije-
¢enja. To se moZe isKoristiti za pozitivho napredovanje obo-

ljelih, ali u nekim je slucajevima zapreka daljnjem napretku
terapijskog procesa (1,2).

Iskustva intimnosti izmedu bolesnika i lije¢nika koja uklju-
¢uju humor, suosjeéanje, bliskost, dodirivanje itd., mogu
imati osobitu vaznost jer ona mogu biti prvi slucajevi ta-
kve zdrave povezanosti u bolesnikovu Zivotu (1). Kao da
smo zaboravili da je lijeCnik stru¢ni i moralni autoritet, ima
“magijsku” mo¢ u lijeCenju i bijelu kutu kao simbol ¢istoce i
zdravlja. Podrska, razumijevanje, sugestija, vjerovanje i po-
sljednje, ali ne najmanje vazno, vrijeme Koje provedemo u
aktivnom sluSanju bolesnikovih poteSkoca, temelj su zdra-
vog odnosa lije¢nika i bolesnika.

Vedina medicinskih zaklju¢aka izvodi se utemeljeno na pro-
vedenim znanstvenim istraZivanjima koja zahtijevaju sta-
tisti¢ki kljuéne pomake. Klini¢ki pristup sveobuhvatan je i
personaliziran te se zadovoljava i malim pomacima, tj. po-
stizanje i najmanjeg napretka za oboljelog i klini¢ara ipak je
napredak, iako nekad beznacajan u statistickim mjerilima.
Bolna proZivljavanja bolesnika uvjetuju niz svjesnih i ne-
svjesnih reakcija kod ¢lanova medicinskog tima. Medicin-
sko osoblje ima vlastite psihicke reakcije u radu s teSkim bo-
lesnicima. Stalno je prisutna visoka razina anksioznosti koja
izvire iz emocionalne i tjelesne iscrpljenosti, intenzivnih i
neprepoznatih prijenosnih i protuprijenosnih odgovora,
emocionalnih potreba bolesnika i straha osoblja od neuspje-
ha vezanog za njihova profesionalna o¢ekivanja (3).

Oboljeli od malignih bolesti su uvijek “teSki” bolesnici zbog
procesa identifikacije koja se dogada kod lije¢nika, vlastitih
strahova, struktura li¢nosti bolesnika i lije¢nika, obiljeZja
bolesti i sl. Stoga je iznimno vaZno naglasiti potrebu stal-
nog rada s medicinskim osobljem na onkologiji u svakod-
nevnom suocavanju sa smrcu, ali i kako bi im se pomoglo
rijeSiti vlastite nedoumice zasto su im neki bolesnici “tes-
ki”. Postoje i posebne kategorije bolesnika koje predstavljaju
“posebno teSke” bolesnike. To su mladi ljudi, trudnice, po-
nekad dojilje i sl.

Nazalost, i lije¢nik se moZe razboljeti od maligne bolesti.
On je uvijek “teZak” bolesnik. Posjeduje znanje, ali i strah i
sram od neznanja te visoki narcizam. Lije¢nik Kkoji je bole-
stan moZe predstavljati izazov za lije¢nika koji ga lijeci i koji
se s njim identificira, §to moZe utjecati na reakcije tijekom
bolesti i oteZati proces lijeCenja.

Klini¢kim zapaZanjima tijekom dugogodiSnjeg rada u po-
drucju psihoonkologije s oboljelima od karcinoma i proved-
bom vlastitih istraZivanja, uocili smo da su vrlo suradljivi,
sugestibilni, CeS¢e pozitivnijeg stava u lijeCenju te i na ma-
nje terapijske zahvate odgovaraju puno veéim pozitivnim
pomacima. Razvijene su razne tehnike za pomo¢ oboljelima
i u danasnje vrijeme svijest o psihickim poteSko¢ama kod
oboljelih dovodi do, prema potrebi, uklju¢ivanja cijele obi-
telji u terapijski tretman (21,22).

Sva su naSa dosadas$nja istraZivanja, kao i druga dosad, do-
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kazala vaznost, potrebu, uc¢inkovitost i uspjesnost ukljuciva-
nja konzultativno-suradnog psihijatra u onkoloski tim (23).

Rezultati ukazuju na klju¢nu dobrobit za oboljele kroz sma-
njenje psihi¢kih smetnji i povedanje kvalitete njihova Zivota
(23). Otvorena su razna pitanja u vezi prijenosa traume na
sljededi narastaj, vaznosti drustvene podrSke i potrebe do-
datnih djelatnosti u dijagnosti¢kom, terapijskom i poucava-
teljskom radu s oboljelima od karcinoma.

Onkologija kao znanost znacajno se i brzo razvija i napre-
duje. Tehnologizacija u medicini udaljila je lijeCnika od bo-
lesnika kao Covjeka, dovela do informiranog pristanka i po-
trebe za zaStitom jednih od drugih (odnos lije¢nik-pacijent).
Razvija se potreba za naglaSavanjem cjelovitog (holistickog)
pristupa jer je potrebno vracanje i usmjeravanje na covjeka,
pokazivanje ljudskosti, altruizma i temeljne ljubavi prema
ljudskom rodu uz uvaZavanje ljudskog dostojanstva do sa-
mog kraja Zivota. Vodeni smo osnovnom mislju da u tome
uspijevamo u radu sa svojim bolesnicima (1).

Zagovaranjem individualiziranog, holisti¢kog i kreativnog
pristupa, usmjerenoga na svakog pojedinca kao cjelovitu
osobu, lijeenje je dobilo novu kvalitetu i pomoglo mnogim
oboljelima. Istodobno, time smo se na odredeni nacin vratili
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samim pocetcima medicinske struke, viemenu kada lije¢nik
nije mogao ponuditi mnogo medicinskih postupaka, ali je
oboljelima mogao pruZiti nadu i razumijevanje.
Psihoonkologija se u Osijeku razvija od 2004. kada je dr. San-
da Anton, kao konzultativno suradni psihijatar, dio svojega
radnog vremena bila uklju¢ena u rad tadasnjeg Odjela za on-
kologiju kao ¢lanica njegova tima, a poslije i u ambulantni rad
s oboljelima od malignih bolesti i lanovima njihovih obitelji.
Kao rezultat dugogodiSnjeg djelovanja i rada s oboljelima i
osobljem na onkologiji pokrenuli smo tecaj trajne edukacije
lije¢nika, medicinskih sestara i psihologa te poslijediplomski
predmet Psihodinamski pristup oboljelima od karcinoma na
Medicinskom fakultetu u Osijeku te objavili sveuciliSni udz-
benik istog imena. Posljednjih dvadesetak godina provodimo
vlastita istraZivanja u tom podrucju te aktivno sudjelujemo
na svjetskim, europskim i domacim kongresima.

U naSem radu naglasak je na cjelovitom i uskladenom lije-
¢enju. Cjelokupno naSe djelovanje ne bi bilo tako uspjesno i
produktivno da stalno nije prisutna odli¢na suradnja psiho-
terapijskoga psihijatrijskog i onkolo§kog medicinskog tima,
ali i svih suradnika nemedicinskih struka.
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