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p Psihoonkologija se definira kao područje kliničke 
psihijatrije koje uključuje dijagnostičke, terapijske, 

edukativne i istraživačke aktivnosti psihijatra u onkološ-
kim institucijama, tj. onkološkom timu (1). Obuhvaća slo-
ženo međudjelovanje bolesti, bolesnika, liječnika obitelj-
ske medicine, onkologa, cijeloga medicinskog i nemedicin-
skog tima, obitelji oboljelog, radnih kolega itd. 
Nagli napredak u otkrivanju i liječenju karcinoma omogu-
ćio je preživljenje većem broju oboljelih i dugi niz godina 
života sa svojom bolesti. Iako su načini liječenja karcinoma 
posljednjih godina iznimno uznapredovali, dijagnosticira-
nje i liječenje karcinoma i dalje izaziva stres jer je liječenje 
te kronične bolesti (za razliku od nekih drugih, primjerice, 
krvožilnih bolesti ili dijabetesa) toksičnije i intenzivnije. 
Oboljeli od karcinoma moraju se suočiti s nesigurnošću 
svoje budućnosti, ponekad ozbiljnim nuspojavama liječe-
nja, cijelim nizom informacija o svojoj dijagnozi (uključu-
jući i statističke podatke o preživljenju), osjećajem izolira-
nosti, stigmom i osjećajem krivnje. 
Poznato je da različite osobe na iste događaje ne odgovara-
ju na isti način. Kada dođemo liječniku zbog neke poteško-
će, ona dobiva ime ili dijagnozu, nakon čega bolesnici obič-

no znaju što mogu očekivati. Na taj smo način dovedeni u 
situaciju u kojoj imamo osjećaj gubitka nadzora nad svojim 
tijelom i životom, a ponekad smo suočeni i s gubitkom ži-
votnih ciljeva. 
Odgovori (reakcije) bolesnika na bolest ovise o strukturi 
ličnosti, psihodinamskoj adaptaciji i specifičnim straho-
vima (2). Prva reakcija bolesnika na spoznaju da boluje od 
maligne bolesti jest strah, uz doživljaj bespomoćnosti i gu-
bitka nadzora (kontrole). Bolest budi staru dječju anksio-
znost pred bespomoćnosti i mogućnosti da se ostane sâm, 
a uplašen čovjek lako razvija strah od smrti i u situacijama 
kad za to nema objektivnog razloga (3). 
Proces ozdravljenja je u složenom međudjelovanju mnoš-
tva nesvjesnih procesa (regresijom, projekcijama, identi-
fikacijama, strukturom ličnosti, temeljnim vjerovanjima, 
kognitivnim distorzijama, naučenim ponašanjima, nau-
čenom bespomoćnosti, prepuštanju autoritetu /liječnika/, 
vanjskim čimbenicima, obilježjima same bolesti i sl.) (4). 
Psihološki distres, negativni stavovi, tjelesne bolesti i anksi-
oznost vezana za odvajanje i smrt, smanjuju se tijekom prve 
godine nakon postavljanja dijagnoze, ali osjećaji povezani s 
dijagnozom karcinoma često su jaki i godinama nakon za-
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vršenog liječenja. Rezidualni strahovi postoje čak i kada je 
karcinom zasigurno eliminiran iz tijela (5).
Ponekad bolesnik proživi iskustvo povratka osnovne bole-
sti. Taj je događaj često intenzivniji i stresniji od samog dija-
gnosticiranja bolesti jer dovodi u pitanje dugotrajno preživ-
ljavanje. Kod tih osoba prilagodba uključuje i prilagodbu na 
značajno ograničenu budućnost (6). 
U novije vrijeme uočljiv je smjer u onkološkom liječenju koji 
je individualiziran, jasan, utemeljen na genetskim analiza-
ma, prema kojem nakon dijagnostičkog postupka liječnik 
može s velikom sigurnošću odrediti u kojem će se smjeru 
kretati maligna bolest kod pojedinog bolesnika, čime jača 
doživljaj sigurnosti bolesnika. S druge strane, dovodi se u pi-
tanje klasičan koncept bolesti prema kojem bolesnik dolazi 
liječniku, pasivno mu se prepušta i očekuje izlječenje. Umje-
sto toga naglašava se bolesnikova aktivna uloga u procesu 
liječenja, uključujući potpisivanje informiranog pristanka 
kojim prihvaća predloženi način liječenja. 
Ako su očekivanja pozitivna, onda i bolesnici više surađuju s li-
ječnikom i tako povećavaju svoje mogućnosti za ozdravljenjem. 
Ako je dijagnoza teška, bolesnik može “odustati”, ne držati se 
liječnikovih uputa i time smanjiti vjerojatnost ozdravljenja.
Odgovori bolesnika temelje se velikim dijelom na odnosima 
tijekom ranog odrastanja. Bowlbyjeva teorija privrženosti 
ukazuje da su bezuvjetno povjerenje u dostupnost objekta 
privrženosti (roditelja) i njegova podrška, u ranoj životnoj 
dobi, temelj stabilne osobe. U situacijama kada smo bolesni, 
reagiramo prema vrsti privrženosti koju smo razvili tijekom 
odrastanja (2). 
Poznato je da bolesnici reagiraju na nekoliko tipičnih nači-
na. Bolesnik reagira depresivnim odgovorom jer je zbog bo-
lesti lišen mnogih normalnih zadovoljstava, mora se odreći 
svojih nada, želja, ne može normalno komunicirati sa svo-
jim bližnjima, pogotovo ako je u bolnici i može postati pre-
tjerano ovisan, što nekim ljudima smeta. Socijalna situacija 
bolesnika je izmijenjena, dohodak se smanjuje, oboljeli su 
lišeni zadovoljstava koja im nosi grupni rad ako su ranije ra-
dili u timu (dolazi do brojnih realnih odricanja). Ne smijemo 
zaboraviti i dalje prisutno mistično vjerovanje o bolesti kao 
pitanju krivnje i kazne (često čujemo bolesnike kako se pita-
ju “Što sam ja Bogu skrivio da sam se razbolio?” i sl.). Bole-
snik s depresivnim odgovorom može biti inaktivan, pasivan, 
trebat će ga više poticati na terapiju, preglede i dr. (2).
Bolesnik koji reagira projektivnim odgovorom u svojoj struk-
turi ličnosti ima naglašene projektivne crte, a bolest ih može 
pojačati. To su osobe sklone optuživanju drugih za sve što 
im se događa. Svoje „loše” dijelove ličnosti projiciraju u oso-
be oko sebe i krive njih za stanje u kojem su se zatekli. Obite-
lji tih bolesnika često se teško nose s reakcijama oboljelih te 
dolazi do obostranog iscrpljivanja (2). 
Osobe s negirajućim odgovorom su one s najtežim odgovo-
rom na bolest. Ego je upotrijebio sve snage i učinio maksi-

malni napor da se ne mijenja slika o sebi i učinio tu sliku još 
moćnijom i udaljenijom od stvarnosti, tj. negira stvarnost. 
Tada teško bolesna osoba može pokazivati ponašanje kao da 
joj se ništa ne događa, a što okolina, često i liječnik i medicin-
sko osoblje, teško može razumjeti. Ovu reakciju ne smijemo 
shvatiti kao lakoumno povlačenje. Kod ovih bolesnika bolest 
je dovela do stanja u kojem je realnost neizdrživa, a bijeg od 
stvarnosti je obrana od najtežih pritisaka i opasnosti. To je 
infantilna reakcija u odraslih osoba, a nju pokazuju baš naj-
teži bolesnici (2). 
Obolijevanje od karcinoma utječe na sve aspekte života obo-
ljelih i može dovesti do razvoja raznih psihičkih poremećaja 
(7–12). Simptomi anksioznosti i depresivnosti prisutni su u 
raznim psihičkim poremećajima te često dolazi do prekla-
panja, uz komorbiditetna stanja koja je teško razlučiti. Oko 
2/3 bolesnika s karcinomom ne razvija kronične psihičke 
poremećaje (13). Međutim, kombinacija teške tjelesne bole-
sti i psihičkih poteškoća, diskriminacije i stigmatiziranosti 
može biti pogubna za bolesnike i igrati veliku ulogu u nji-
hovoj emotivnoj i društvenoj izoliranosti od drugih ljudi te 
produbljivanju njihovih patnji.
Psihički se poremećaji kod oboljelih od karcinoma vrlo rijetko 
dijagnosticiraju (8, 13). Oboljeli od tako “teške i značajne” bo-
lesti kao što je karcinom, zbog neznanja smatraju da su psihič-
ke poteškoće koje su razvili normalne. Onkolozi su primarno 
usmjereni na liječenje somatskog stanja oboljelih pa tako psi-
hičke smetnje oboljelih ostaju neprimijećene, a ako ih i primi-
jete, često ih smatraju dijelom normalnog reagiranja. Metaana-
liza iz 2025. koja obuhvaća 135 015 oboljelih osoba od karcino-
ma u 31 državi, ukazuje da je karcinom praćen  poremećajima 
spavanja u 34,1 %, anksioznosti u 24,4 % i depresijom u 23,7 % 
oboljelih (14). Ova stanja, posebno za vrijeme i nakon liječenja, 
u međudjelovanju su s kroničnom boli i iziskuju dalju psihoso-
cijalnu podršku. 
Dodatno, mali je broj konzultativno-suradnih psihijatara u 
području onkologije koji rade s oboljelima od karcinoma i 
osposobljeni su za dijagnosticiranje ovih poremećaja. 
Zbog navedenog, većina psihijatrijskoga komorbiditeta 
koji razvijaju oboljeli od karcinoma, ostaje neprepoznato i 
neliječeno (13). 
Društveni odnosi koji se smatraju najkorisnijima u procesu 
prilagodbe karcinomu odnosi su puni povjerenja, kakvi se 
nalaze u dobrom braku, a baš u oboljelih od karcinoma često 
dolazi do narušavanja odnosa s partnerom, posebno ako po-
kazuju i kliničku sliku psihičkog poremećaja (15,16).
Bolest jednog člana obitelji utječe na emocionalno stanje 
obitelji kao cjeline. Strah oboljelog može se prenijeti na sve 
ostale članove obitelji, a obitelj se mora prestrukturirati jer 
svaki član u obitelji ima svoje uloge (17). Anksioznost raste 
nakon otpusta iz bolnice zbog nedostatka sigurnosti od stra-
ne medicinskog osoblja dovodeći do povećanih zahtjeva za 
obitelj. Važna 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). Psihičke reakcije transgeneracijski se prenose na slje-
deći naraštaj koji je pod većim rizikom za obolijevanje od 
karcinoma, ali i pod većim rizikom za psihičke poremećaje, 
pa i PTSP.
Izloženost traumama, kod drugog naraštaja, razotkriva pri-
tajenu osjetljivost koja nije bila pokrenuta običnim životnim 
događajima. U drugom naraštaju dolazi i do produbljivanja 
doživljaja neuspjeha jer je taj naraštaj odgajan da nadoknadi 
štetu koju su proživjeli njihovi roditelji (18), a taj je doživljaj 
često prisutan i u liječenju karcinoma. Oporavak može biti 
zapriječen i viškom sekundarnih dobiti koje potječu od pre-
tjerano zaštitničkoga roditeljskog odnosa. Oboljele žene često 
svoje vlastite strahove prenose na djecu mijenjajući njihove 
načine odgovora i dovodeći do razvoja anksioznih i depresiv-
nih odgovora u svoje djece (19). Psihoterapijsko liječenje ima 
dalekosežne utjecaje i može dovesti do velikih promjena od-
nosa u cijeloj obitelji oboljelog (19). 
Pozitivni terapijski pomaci (kroz uvid i mijenjanje odgovora 
te dovodeći do promjena u stavovima i odgovorima u djece 
oboljelih) mogu imati utjecaj i na sljedeći naraštaj i pomoći 
djeci (ako u budućnosti i ona obole) u njihovoj psihičkoj pri-
lagodbi i borbi protiv te teške bolesti. 
Naraštajni (transgeneracijski) prijenos emocija u obolijeva-
nju od karcinoma je bitan, ali još uvijek nedovoljno istražen 
i izazov je za buduća istraživanja otvarajući mnoga složena 
pitanja. Ta zapažanja upućuju na potrebu neprekidnih, po-
novnih procjena psihičkog stanja oboljelih tijekom trajanja 
liječenja. Osobe sklone pozitivnom razmišljanju, uz visoku 
sugestibilnost i podršku osoba iz svoje okoline koje ih hra-
bre, potiču na borbu, obično na kraju u tome i uspijevaju 
iako to nekad medicinski nije objašnjivo.
Oboljeli mogu pokazati pozitivni odgovor tijekom liječenja 
medikamentima koji nemaju dokazano terapijsko djelova-
nje (placebo odgovor) koji se javlja u oko 30 – 60 % slučajeva. 
Ako osoba ima visoko izražena negativna očekivanja, medi-
cinski potvrđeno liječenje može izazvati negativne učinke u 
organizmu, a negativni učinci vide se i kroz stvarne tjelesne 
promjene (nocebo odgovor). Nocebo se javlja u do 75 % bo-
lesnika, tj. više smo podložni negativnim odgovorima nego 
pozitivnim (20).
Ti su procesi vezani uz moć sugestije (velik broj ljudi osjeća 
se onako kako im je sugerirano da će se osjećati), strukturu 
ličnosti, vlastita vjerovanja i očekivanja na što dodatno utje-
če i osobnost liječnika koji liječi bolesnika uz brojne projek-
cije i prijenosno-protuprijenosne odgovore (1).
Odnos između pacijenta i liječnika uključenog u njegovo lije-
čenje, primjerice, liječnika obiteljske medicine, onkologa ili 
psihijatra, ključan je dio procesa liječenja, a liječnik svojom 
osobnošću i stavovima značajno može utjecati na tijek lije-
čenja. To se može iskoristiti za pozitivno napredovanje obo-

ljelih, ali u nekim je slučajevima zapreka daljnjem napretku 
terapijskog procesa (1,2). 
Iskustva intimnosti između bolesnika i liječnika koja uklju-
čuju humor, suosjećanje, bliskost, dodirivanje itd., mogu 
imati osobitu važnost jer ona mogu biti prvi slučajevi ta-
kve zdrave povezanosti u bolesnikovu životu (1). Kao da 
smo zaboravili da je liječnik stručni i moralni autoritet, ima 
“magijsku” moć u liječenju i bijelu kutu kao simbol čistoće i 
zdravlja. Podrška, razumijevanje, sugestija, vjerovanje i po-
sljednje, ali ne najmanje važno, vrijeme koje provedemo u 
aktivnom slušanju bolesnikovih poteškoća, temelj su zdra-
vog odnosa liječnika i bolesnika. 
Većina medicinskih zaključaka izvodi se utemeljeno na pro-
vedenim znanstvenim istraživanjima koja zahtijevaju sta-
tistički ključne pomake. Klinički pristup sveobuhvatan je i 
personaliziran te se zadovoljava i malim pomacima, tj. po-
stizanje i najmanjeg napretka za oboljelog i kliničara ipak je 
napredak, iako nekad beznačajan u statističkim mjerilima. 
Bolna proživljavanja bolesnika uvjetuju niz svjesnih i ne-
svjesnih reakcija kod članova medicinskog tima. Medicin-
sko osoblje ima vlastite psihičke reakcije u radu s teškim 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 očekivanja (3). 
Oboljeli od malignih bolesti su uvijek “teški” bolesnici zbog 
procesa identifikacije koja se događa kod liječnika, vlastitih 
strahova, struktura ličnosti bolesnika i liječnika, obilježja 
bolesti i sl. Stoga je iznimno važno naglasiti potrebu stal-
nog rada s medicinskim osobljem na onkologiji u svakod-
nevnom suočavanju sa smrću, ali i kako bi im se pomoglo 
riješiti vlastite nedoumice zašto su im neki bolesnici “teš-
ki”. Postoje i posebne kategorije bolesnika koje predstavljaju 
“posebno teške” bolesnike. To su mladi ljudi, trudnice, po-
nekad dojilje i sl. 
Nažalost, i liječnik se može razboljeti od maligne bolesti. 
On je uvijek “težak” bolesnik. Posjeduje znanje, ali i strah i 
sram od neznanja te visoki narcizam. Liječnik koji je bole-
stan može predstavljati izazov za liječnika koji ga liječi i koji 
se s njim identificira, što može utjecati na reakcije tijekom 
bolesti i otežati proces liječenja.
Kliničkim zapažanjima tijekom dugogodišnjeg rada u po-
dručju psihoonkologije s oboljelima od karcinoma i proved-
bom vlastitih istraživanja, uočili smo da su vrlo suradljivi, 
sugestibilni, češće pozitivnijeg stava u liječenju te i na ma-
nje terapijske zahvate odgovaraju puno većim pozitivnim 
pomacima. Razvijene su razne tehnike za pomoć oboljelima 
i u današnje vrijeme svijest o psihičkim poteškoćama kod 
oboljelih dovodi do, prema potrebi, uključivanja cijele obi-
telji u terapijski tretman (21,22).
Sva su naša dosadašnja istraživanja, kao i druga dosad, do-
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kazala važnost, potrebu, učinkovitost i uspješnost uključiva-
nja konzultativno-suradnog psihijatra u onkološki tim (23). 
Rezultati ukazuju na ključnu dobrobit za oboljele kroz sma-
njenje psihičkih smetnji i povećanje kvalitete njihova života 
(23). Otvorena su razna pitanja u vezi prijenosa traume na 
sljedeći naraštaj, važnosti društvene podrške i potrebe do-
datnih djelatnosti u dijagnostičkom, terapijskom i poučava-
teljskom radu s oboljelima od karcinoma. 
Onkologija kao znanost značajno se i brzo razvija i napre-
duje. Tehnologizacija u medicini udaljila je liječnika od bo-
lesnika kao čovjeka, dovela do informiranog pristanka i po-
trebe za zaštitom jednih od drugih (odnos liječnik-pacijent). 
Razvija se potreba za naglašavanjem cjelovitog (holističkog) 
pristupa jer je potrebno vraćanje i usmjeravanje na čovjeka, 
pokazivanje ljudskosti, altruizma i temeljne ljubavi prema 
ljudskom rodu uz uvažavanje ljudskog dostojanstva do sa-
mog kraja života. Vođeni smo osnovnom mišlju da u tome 
uspijevamo u radu sa svojim bolesnicima (1). 
Zagovaranjem individualiziranog, holističkog i kreativnog 
pristupa, usmjerenoga na svakog pojedinca kao cjelovitu 
osobu, liječenje je dobilo novu kvalitetu i pomoglo mnogim 
oboljelima. Istodobno, time smo se na određeni način vratili 

samim početcima medicinske struke, vremenu kada liječnik 
nije mogao ponuditi mnogo medicinskih postupaka, ali je 
oboljelima mogao pružiti 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 uključena u rad tadašnjeg Odjela za on-
kologiju kao članica njegova tima, a poslije i u ambulantni rad 
s oboljelima od malignih bolesti i članovima njihovih obitelji. 
Kao rezultat dugogodišnjeg djelovanja i rada s oboljelima i 
osobljem na onkologiji pokrenuli smo tečaj trajne edukacije 
liječnika, medicinskih sestara i psihologa te poslijediplomski 
predmet Psihodinamski pristup oboljelima od karcinoma na 
Medicinskom fakultetu u Osijeku te objavili sveučilišni udž-
benik istog imena. Posljednjih dvadesetak godina provodimo 
vlastita istraživanja u tom području te aktivno sudjelujemo 
na svjetskim, europskim i domaćim kongresima. 
U našem radu naglasak je na cjelovitom i usklađenom lije-
čenju. Cjelokupno naše djelovanje ne bi bilo tako uspješno i 
produktivno da stalno nije prisutna odlična suradnja psiho-
terapijskoga psihijatrijskog i onkološkog medicinskog tima, 
ali i svih suradnika nemedicinskih struka.
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