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SAZETAK

Maligne bolesti predstavljaju veliki javnozdravstveni problem u cijelom svijetu, a
prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji maligne bolesti su trenutno  nakon
kardiovaskularnih bolesti vode¢i uzrok smrti. Dijagnostika i lijeCenje malignih bolesti
izaziva emocionalne traume i tjelesne simptome, a rezultat su same dijagnoze koja
iziskuje dozivotno lijeCenje agresivnim medicinskim tretmanima te promjene u
dosadasnjem nacinu zivota. Maligna bolest je sama po sebi ugrozavajuéa za zivot i
izaziva veliku koli¢inu stresa. Psihijatrijske bolesti poput depresije i anksioznosti Cesta su,
ali Cesto 1 zanemarena, komorbiditetna stanja s malignom boleS¢u, koja utjee na kvalitetu
Zivota, pridrzavanje lijeCenja, prezivljavanje raka i troskove lijeenja. LijeCenje karcinoma
moze biti nedovoljno prepoznatljiv, ali reverzibilan uzrok teske, a ponekad i brze pojave
psihickih smetnji. Maligna bolest u poodmakloj fazi je neizljeCiva, uzrokuje nesigurnost,
patnju, egzistencijalni strah, teSko¢e u donosenju odluka i lose tjelesno funkcioniranje.
Lijeci se kao kroni¢na bolest koja zahtjeva palijativnu skrb i iznimnu podrsku i1
sudjelovanje prijatelja i obitelji u procesu lije¢enja. Psihoonkoloske osnove predstavljaju
niz reakcija, postupaka, razmjena i susreta koje se ti¢u odnosa pacijenta i okoline i
podnoSenja vlastite bolesti. Ukljucuju odnos izmedu pacijenta 1 obitelji kao 1 medusobnu
komunikaciju pacijenta i medicinskog osoblja koje prati bolesnika u dijagnostickom i
terapijskom postupku. Psiholoska pomo¢ poprima veliku vaznost u onkoloskom lije¢enju,
od procesa priop¢avanja dijagnoze pa sve do terminalne faze bolesti. Osposobljavanje i
usmjeravanje profesionalnog osoblja, uklju¢ujué¢i medicinske sestre, socijalne radnike,
psihijatre, psihologe i sve¢enike osigurava pruZanje usluge psihosocijalne skrbi oboljelima
razli¢itih teorijskih usmjerenja, sadrzaja intervencija i dostupnih resursa. Pruzanje
zdravstvene skrbi medicinskih sestara u onkologiji obuhvacéa sve postupke lijecenja,
ukljucujuéi dijagnozu, moguce recidive, razdoblje palijativne skrbi te mirne 1
dostojanstvene smrti u terminalnoj fazi bolesti. Prvenstveno je potrebno poznavati bolesti,
manifestaciju bolesti, nacin obavljanja i provodenje zdravstvene njege. Veliki izazovi s
kojima se medicinske sestre susre¢u uvelike se odnose na komunikaciju i socijalne
vjeStine te na empatiju 1 empati¢ni pristup lijeCenja. Oboljeli od raka sa sigurnoscu
spadaju u najugrozenije osobe kako u tjelesnom tako i psiholoSkom smislu. Zato je od
velike vaznosti pruzanje psiholoske pomo¢i od samog pocetka i susreta s dijagnozom ove

bolesti.

Kljuéne rijeci: maligna bolest, psihoonkologija, onkologija, depresija, anksioznost



SUMMARY

Malignant diseases is a major public health problem worldwide, and according to the
World Health Organization, malignant diseases are currently the leading cause of death after
cardiovascular diseases. Diagnosis and treatment of malignant diseases causes emotional
trauma and physical symptoms, and are the result of the diagnosis itself, which requires
lifelong treatment with aggressive medical treatments and changes in the current way of life.
Malignant disease is in itself life-threatening and causes a large amount of stress. Psychiatric
ilinesses such as depression and anxiety are common, but often overlooked complications of
cancer, which affect quality of life, adherence to treatment, cancer survival and treatment
costs. Cancer treatment can be an insufficiently recognizable but reversible cause of severe
and sometimes rapid onset of mental illness. Advanced malignancy is incurable and causes
insecurity, suffering, existential fear, difficulty making decisions and poor physical
functioning. It is treated as a chronic disease requiring palliative care and exceptional support
and participation of friends and family in the treatment process. Psycho-oncological
foundations represent a series of reactions, procedures, exchanges and encounters concerning
the relationship between the patient and the environment and the endurance of one's own
illness. They include the relationship between the patient and the family as well as the mutual
communication of the patient and the medical staff accompanying the patient in the diagnostic
and therapeutic procedure. Psychological help is gaining great importance in oncology
treatment, from the process of communicating the diagnosis all the way to the terminal phase
of the disease. Training and guidance of professional staff, including nurses, social workers,
psychiatrists, psychologists and priests ensures the provision of psychosocial care services to
patients of various theoretical orientations, theoretical orientations and available resources.
The providing of health care of nurses in oncology encompasses all treatment procedures
including diagnosis, possible relapses, a period of palliative care and a peaceful and dignified
death in the terminal phase of the disease. It is primarily necessary to know the disease,
manifestation of the disease, the manner of performing and conducting health care. The major
challenges, that nurses face, are largely related to communication and social skills, as well as
empathy and an empathetic approach to treatment. Cancer sufferers are certainly among the
most vulnerable people, both physically and psychologically. That is why it is very important
to provide psychological help from the very beginning and the encounter with the diagnosis of

this disease.

Key words: malignant disease, psycho-oncology, oncology, depression, anxiety
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1.UvOD
1.1.Maligne bolesti

Maligne bolesti su vode¢i uzrok mortaliteta i morbiditeta u svijetu sa 14 milijuna
novih dijagnoza i 8,2 milijuna smrtnih ishoda godisnje. Smrtnost od karcinoma u porastu je
od 14% (1). U danasnje vrijeme karcinom predstavlja veliki javnozdravstveni problem u
cijelom svijetu, a prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) maligne bolesti su

trenutac¢no nakon kardiovaskularnih bolesti vode¢i uzrok smrti (2).
1.2.Epidemiologija malignih bolesti

Epidemiologija malignih bolesti istrazuje pojavnost raka i razlicite cimbenike koji se u
odredenoj populaciji na odredenom mjestu mogu povezati s malignim oboljenjima, radi
poboljsanja stanja oboljelog ili kontrole bolesti. Epidemioloski se nastoji otkriti uzrok bolesti
i kvantificirati ¢imbenike rizika, te povecati razumijevanje kancerogeneze i evaluirati
preventivne mjere i metode lijeCenja. Duboko i1 to¢no znanje o epidemiologiji raka pruza
klju¢ne informacije o moguéim uzrocima i populacijskim trendovima ovih stanja, S$to
omogucava uspostavljanje pravovremenih i primjerenih intervencija u zdravstvu usmjerenih

na razvijanje u¢inkovitih politika za prevenciju, probir i dijagnozu (3).

Svjetska zdravstvena organizacija nedavno je objavila pouzdane podatke o globalnoj
epidemiologiji raka. Prema najnovijim medunarodnim podatcima godis$nje se otkrije oko 12,7
milijuna novih bolesnika. 7,6 milijuna ljudi umre od raka, a 28 milijuna osoba zivi s rakom
unutar prvih 5 godina od postavljanja dijagnoze. Najucestaliji je rak plu¢a (1,61 milijuna
oboljelih), rak dojke (1,38 milijuna oboljelih) i kolorektalni (1,24 milijuna). Vodeéi uzrok
smrtnosti od raka jest rak pluc¢a (1,38 milijuna), zatim rak zeluca (737000) te rak jetre
(695000). Smatra se da svaki tre¢i stanovnik Europe tijekom zivota oboli od raka, a cetvrtina
ih od raka i umire (4). Uz dobro utvrdene ¢imbenike rizika od karcinoma kao Sto su genetska
predispozicija, ionizirajuée zraCenje, upotreba duhana, infekcije, nezdrava prehrana,
konzumacija alkohola, sjede¢i naCin zivota i1 druga izloZenost okoliSa, pretilost je utvrdeni

¢imbenik rizika za nekoliko malignih oboljenja (5).
1.3.Registar za rak

Registar za rak u Hrvatskoj osnovan je 1959. godine, a 1994. godine postao je ¢lanom

Medunarodnog udruzenja registara za rak. Nalazi se pri Hrvatskom zavodu za javno



zdravstvo. Prikuplja podatke o svakom bolesniku ukljucujuéi medicinske i sociodemografske
podatke te dozivotno prati oboljele od raka u Republici Hrvatskoj. 1zvor podataka za registar
su: Bolesnicko-statisticki list (ONKO tip) koji se ispunjava prilikom otpusta iz bolnice,
prijava maligne bolesti— odnosi se na bolesnike koji nisu lije¢eni stacionarno u Republici
Hrvatskoj, a za prijavu potrebno je Potvrda o smrti ili Lijecnicki izvjeStaj o uzroku smrti te

histoloski ili citoloski nalazi s dijagnozom maligne bolesti (6).
1.4.Prevencija malignih bolesti

Mechanizam djelovanja pojedinih karcinogena iz okoliSa je nepoznat a nekima se svjesno i
namjerno izlazemo svakodnevno npr. puSenje, uzivanje u nekoj vrsti hrani, pretjerano
izlaganje suncu, prisutnost karcinogena na radnom mjestu, a nekima nenamjerno npr.
ionizacijsko zracenje i sl. Prema preporukama, zdrava prehrana u prevenciji raka dijeta je koja
pomaze u odrZzavanju pravilne tjelesne tezine, bogata je vofem, povréem, Zitaricama i
mahunarkama, sadrzi malo crvenog mesa i malo soli, a ne sastoji se od preradenog mesa.
Stovise, karakterizira je izbjegavanje slatkih pi¢a i smanjenje konzumacije visokokaloriéne
hrane i1 alkoholnih pi¢a (7). Pretjerana konzumacija visokokalori¢nih obroka dovodi do
debljanja 1 na kraju do pretilosti, §to je povezano s ve¢im rizikom od raka (8). Nadalje, rizik
od karcinoma povecava se ovisno o dozi alkohola u kombinaciji s bioloskim mehanizmima,
gdje etanol i njegov metabolizam genotoksida te acetaldehid igraju vaznu ulogu. Zene koje
alkohol upotrebljavaju u prekomjernim koli¢inama su u posebnom riziku od raka dojke, a
muskarci od raka debelog crijeva (9). Naposljetku, tjelesna aktivnost ima pozitivan utjecaj na
prevenciju malignih oboljenja. World Cancer Research Fund (WCRF) preporucuje najmanje
30 minuta umjerene tjelesne aktivnosti koja se poduzima svakodnevno, S§to je ekvivalent
brzom hodanju u prevenciji bilo kojeg raka i smanjenju sjedilacke aktivnosti, poput gledanja

televizije (10).

Sekundarna prevencija obuhvaca rano otkrivanje i lijeenje premalignih stanja i malignih
bolesti u najranijoj fazi. Probir je glavni primjer takve prevencije i usmjeren je na odredene
skupine zdrave populacije koje karakterizira veci rizik, na primjer: mamografija kod raka
dojke ili kolonoskopija kod raka debelog crijeva. Glavni rezultat takve prevencije trebao bi
biti smanjenje smrtnosti zbog raka zahvaljujuci njegovom ranom otkrivanju (11). AKo je rije¢
o zlo¢udnim novotvorinama, kriterije za ranu dijagnostiku u sklopu javnozdravstenih akcija
zadovoljavaju samo neka sijela karcinoma, karcinom vrata maternice 1 dojke u Zena, te

debeloga crijeva u oba spola. Razlikujemo dvije vrste probira: organizirani (nacionalni ili



regionalni) 1 oportunisti¢ki. U organiziranom probiru poStuju se to¢no definirane procedure, a
ciljana populacija se aktivno poziva na preglede, dok se kod oportunistickog pregled obavlja
na osnovu zahtjeva pojedinca prema preporuci lijeCnika primarne zdravstvene zastite.
Programe probira kao metodu ranog otkrivanja raka moguce je provoditi za rak dojke 1 vrata
maternice u zena te rak debelog crijeva u oba spola. U Hrvatskoj se provode sva tri programa,
I to na nacionalnoj razini. Kao metoda pregleda primjenjuje se pregled Papa testom za
otkrivanje raka vrata maternice, visokokvalitetna mamografija za rak dojke, a test na skriveno
krvarenje u stolici za otkrivanje raka debelog crijeva, kojeg slijedi kolonoskopija za osobe s
pozitivnim testom (12). Mamografija se ne preporu¢uje Zenama s umjerenim rizikom od raka
dojke mladim od 40 godina, jer ionizirajuce zratenje moze inducirati proces razvoja tumora, a
rizik je veci za mlade zene, posebno ako su bile izlozene prije nego $to su navrsile 30 godina.
Mamografska osjetljivost u mlije¢noj zlijezdi gdje dominira Zljezdano tkivo iznosi 90 do
95%, dok u tkivu velike gustoce iznosi 60 do 75%. Usprkos tim opaZanjima, mamografska se
procjena jo$ uvijek smatra najboljim alatom za dijagnosticiranje raka dojke u ranoj fazi, kada
su Sanse za lijeCenje najbolje (13). Samopregled dojki primijenjen kao samometoda nije
dovoljan, ali je jo$ uvijek vazan element u pomaganju u otkrivanju karcinoma dojke u ranoj
fazi. Samopregled dojke jednostavna je, besplatna, kratka i uc¢inkovita metoda prevencije ili
pak ranog otkrivanja mastopatija ili drugih moguc¢ih neoplazmi tkiva dojke. Provodi se
jednom mjeseéno u odredenoj fazi menstrualnog ciklusa jer dojke moraju biti opustene, a i
same su kvrZice najizraZenije uo¢i menstruacije, budu¢i da su ovisne o menstrualnom ciklusu
(14). Magnetska rezonancija (MR), kao jedan od najpreciznijih nacina snimanja raznih vrsta
tkiva, takoder se koristi kao sekundarna prevencija karcinoma. Medutim, magnetska
rezonancija je invazivniji pregled u usporedbi sa mamografijom, jer se provodi pomocéu
intravenskog kontrastnog sredstva, iako je to sredstvo manje senzibilizirajuée od onog
primijenjenog tijekom kompjuterizirane tomografije. Osjetljivost magnetske rezonancije
iznosi 88,1% (15). Njezina je prednost nevjerojatno precizno snimanje mekih tkiva, koje se ne
moze dovrsiti drugim metodama dijagnostike (16). Ultrazvuk je takoder jedna od metoda
prevencije malignih oboljenja dojke. Jedini nedostatak je niska specifi¢nost. Ultrazvuc¢na

osjetljivost u otkrivanju neoplasti¢nih lezija iznosi samo 36% (15).
1.5.LijeCenje malignih bolesti

Dijagnostika i lijecenje malignih bolesti izaziva emocionalne traume i tjelesne simptome,
a rezultat su same dijagnoze koja iziskuje dozivotno lijeCenje agresivnim medicinskim

tretmanima te promjene u dosadasnjem nacinu zivota. Multidisciplinarni pristup zahtjeva
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kombinaciju kirurSkog lijeCenja, lijeCenja lijekovima (kemoterapija, imunoterapija,
hormonalna terapija) i terapiju zracenjem ili radioterapija. U danasnje vrijeme naglasak se
stavlja na timski, multidisciplinarni pristup i psihonkologiju kako bi se pravovremeno i
kvalitetno moglo pomo¢i oboljelima od malignih bolesti u komorbiditetu s psihickim

bolestima ili poremecajima (17).

Bol kao simptom kod velikog broja onkoloskih bolesnika predstavlja kroni¢no, nezeljeno i
svakodnevno neugodno iskustvo unato¢ brojnim dostupnim lijekovima i drugim terapijskim
postupcima. LijeCenje boli vrlo je =zahtjevno 1 najceS¢e trazi multiomodalni i
multidisciplinarni pristup (18). Medunarodna drustva za istrazivanje i lijeCenje boli,
International Association for the Study of Pain (IASP), The European Federation of IASP®
Chapters (EFIC) te stru¢na nacionalna drustva za lijeCenje boli daju preporuke i donose
smjernice o lijeCenju karcinomske, visceralne i neuropatske boli, misi¢no-kostane, glavobolja

i drugih bolnih stanja (19).

2.STRES, EMOCIJE | MALIGNE BOLESTI

Stres je slozen proces koji ukljucuje okolisne i psihosocijalne ¢imbenike koji pokrec¢u
kaskadu obrade informacija i u perifernom i u sredi$njem zivéanom sustavu. Moze biti akutni
stres (kratkotrajni) ili kroni¢ni (ponavljajuéi ili se javlja tijekom duljeg vremenskog razdoblja)
(20). O iskustvu stresa kod pojedinaca zakljucuje se na temelju njihove izloZenosti Zivotnom
dogadaju neovisno o kojem se procjenjuje da prijeti ili zahtijeva prilagodbu. Iz psiholoske
perspektive dozivljavanje istog dogadaja moze biti stresno za neke pojedince, ali ne 1 za
druge, stoga nuzno ovisi o tome kako dogadaj pojedinac tumaci. Procjena stresa zahtjeva
individualnu procjenu i stupanj potencijalne prijetnje koju odredeni dogadaji predstavljaju i
dostupnost resursa potrebnih za njihovo suocavanje. Na procjenu prijetnji dogadaja utjecu
intenzitet, trajanje 1 potencijalna moguénost upravljanja dogadajem, kao 1 vjerovanja
pojedinca o sebi i okolini, njihovim vrijednostima i opredjeljenjima i srodnim raspoloZenjima
licnosti. Procjene suocavanja mogu se usredotoCiti na radnje osmisSljene kako bi izravno
promijenile opaZeni prijete¢i dogadaj ili na odrZivost misli ili radnji kojima je cilj promijeniti
emocionalne 1 ponaSajne reakcije na dogadaj. Procjena prijetnje bez vjerovanja da su dostupni
ucinkoviti odgovori na suocavanje dozivljava se kao stres, koji izaziva emocionalne

odgovore, ukljucujuci brigu, strah i tjeskobu (21).



Nedavno istrazivanje ljudske biologije stresa nastojalo je karakterizirati mozdane
sustave koji procjenjuju psiholoske i socijalne stresore, kao i1 generirati fizioloske reakcije
koje bi mogle biti povezane s rizikom od bolesti. Istrazivac¢i su koristili funkcionalnu
magnetsku rezonancu (fMR) i druge metode za mjerenje Ziv€ane aktivnosti za vrijeme
izvrSavanja zadanih zadataka (22). Dokazi iz ovih studija snimanja mozga ukazuju na to da
psiholoski i socijalni stresori uklju¢uju mrezu kortikalnih i limbi¢nih regija, posebno regija
medijalnog i lateralnog prefrontalnog korteksa. Pretpostavlja se da evocirani obrasci
aktivnosti u ovim i drugim umreZenim regijama mozga odgovaraju neuronskim procesima
koji podrzavaju procjenu stresora i moguée emocionalno iskustvo, reagiranje i regulaciju (23).
Stovise, promjene u neuronskoj aktivnosti u tim istim regijama povezane su s perifernim
mjerama fiziologije  stresa, ukljuCuju¢i parametre autonomne, neuroendokrine,

kardiovaskularne i imunoloske fiziologije koji su relevantni za bolest (22).

Utjecaj psihosocijalnih ¢imbenika na razvoj i progresiju karcinoma dugo je postojala
kao hipoteza. Zapravo, epidemioloske i klini¢ke studije tijekom posljednjih 30 godina dale su
snazne dokaze o povezanosti izmedu kroni¢nog stresa, depresije i socijalne izolacije i
progresije raka (24). Meta-analiticki pregled koji istrazuje longitudinalne veze izmedu stresa i
karcinoma pokazao je u 165 studija da su psihosocijalni ¢imbenici povezani sa stresom
povezani i s ve¢om ucestalo$¢u karcinoma u pocéetno zdravim populacijama (24). Daljnjih 330
studija pokazalo je da je stres u bolesnika s karcinomom povezan s loSijom stopom
prezivljavanja (24). Izlozenost kroni¢nim stresnim situacijama moze izazvati neprilagodene
reakcije, ukljucujuci kognitivna ostecenja i kardiovaskularne bolesti, anksioznost i depresiju
(25). Provedena istrazivanja u svijetu navode da se kod oboljelih od kroni¢nih bolesti,
odnosno malignih, vrlo ¢esto kao komorbiditet javljaju psihi¢ke bolesti medu kojima je
depresija najzastupljenija. Takoder, ukazuju na meduovisnost navedenih bolesti jer se u
depresivnih bolesnika, u odnosu na zdravu populaciju, kronicne tjelesne bolesti javljaju cesce

(26).

Maligna bolest je sama po sebi ugroZavajuca za Zivot i izaziva veliku koli¢inu stresa.
Dokazano je da dijagnoza karcinoma uzrokuje veci stres nego dijagnoze drugih bolesti koje
imaju losiju prognozu (27).Veliki psihicki stres u duzem vremenskom periodu moze dovesti
do depresivnih poremecaja, anksioznosti ili oboje. Kombinacija ove dvije simptomatologije se
javlja kod dvije tre¢ine bolesnika koji pate od depresivnih poremecaja, ali uz to pokazuju
znakove anksioznosti (28). Uz depresivne i anksiozne poremecaje koji se pojavljuju kod

onkoloskih bolesnika takoder se mogu pojaviti simptomi poremecaja prilagodbe vezani uz

5



strah od tjelesnih promjena i deformiteta, post-traumatski stresni poremecaj, seksualne

disfunkcije, pani¢ni poremecaj i drugi kognitivni poremecaji.
2.1.Anksioznost i depresija

Psihijatrijski poremecaji poput depresivnog i anksioznih, ¢esto dolaze u komorbiditetu s
karcinomom, koji utjeCe na kvalitetu zivota, pridrzavanje lijeCenja, prezivljavanje raka i
troskove lijeCenja. Simptomi anksioznosti i depresije Cesti su i istodobno se pojavljuju kao
posljedica nesigurnosti, predvidanja patnje i gubitka te straha od smrti. NelijeCeni psihicki
poremecaji dovode do smanjene sposobnosti ucinkovitog sudjelovanja u procesu lijecenja i
donosenja odluka (29). Sustavni pregled i meta-analiza pokazuju prevalenciju velike depresije
(15%), manje depresije (20%) i anksioznosti (10%) kod pacijenata lije¢enih od karcinoma
(30). Podaci se razlikuju ovisno o vrsti karcinoma, a velika depresija pogada priblizno 13%
pacijenata s karcinomom pluca, 11% pacijenata s ginekolo§kim karcinomom, 9% kod
karcinoma dojke, 7% kod kolorektalnog karcinoma i 6% kod genitourinarnih karcinoma (31).
Bolesnici s malignom bolesti imaju rizik za razvoj depresije od 10 do 33%, koja ¢esto traje i
po nekoliko mjeseci ili godina nakon saznanja dijagnoze (32). Depresivni poremecaji
pogorSavaju se tijekom lijeCenja raka, traju dugo nakon zavrSetka terapije 1 znacajno
narusavaju psihosocijalno funkcioniranje i kvalitetu zivotu osobe s malignom boles¢u (33).
Incidencija depresije ovisi 0o mjestu primarnog karcinoma, uoceno je da je najveca kod
karcinoma pluca i guSterace, a najniza kod melanoma. Takoder na incidenciju depresije utjecu
dob i spol kod onkoloskih bolesnika, gdje su zene tri puta sklonije razvijanju depresivnih
poremecaja. Razina psiholoSkog stresa se mijenja, od saznanja dijagnoze pa sve do tijeka
lijeCenja i ishoda bolesti, a najveca razina je neposredno nakon dijagnosticiranja (34). lako se
prevalencija simptoma depresije razlikuje ovisno o mjestu i stadiju maligne bolesti, pacijenti s
karcinomom imaju znatno vecu vjerojatnost da ¢e razviti depresivni poremecaj u odnosu na
opcu populaciju zbog prirode dijagnoze koja ugrozava Zivot, osjecaja ranjivosti 1 nesigurnosti,

fizickog 1 psihickog ograniCenja povezanog s boleS¢u 1 njenim izljecenjem (35).

Cimbenici rizika za depresiju i anksioznost kod osoba s malignim oboljenjima slabo su
karakterizirani. Oni koji su identificirani za depresiju uklju¢uju mladu dob i socijalnu
deprivaciju, te kod Zena za karcinome debelog crijeva i pluc¢a (31). Za razliku od opce
populacije, anksiozni poremecaji kod oboljelih od karcinoma nisu povezani s dobi, spolom ili
socioekonomskim statusom (36). Bilateralna ooforektomija u Zena u premenopauzi, bilo kao

profilaksa ili lije€enje raka, povezana je s dugoro¢nim povecanim rizikom od depresivnog



poremecaja i simptoma anksioznosti (37). Kod onkoloskih bolesnika mentalne bolesti je tesko
dijagnosticirati zbog slozenosti i ograni¢enja maligne bolesti, strpljivosti bolesnika da prizna
svoje poteskoce ali i1 prisutnosti drugih smetnji. Depresija i anksioznost kod raka najcesce
nastaju zbog psiholoskih reakcija pacijenta na dijagnozu, lije¢enje, recidiv, skrb o prestanku
zivota ili prezivljavanje (38). Kognitivno-bihevioralne formulacije mogu biti korisno sredstvo
za razumijevanje misli, osje¢aja i ponaSanja koje mogu uzrokovati ili zadrzati simptome
depresije ili anksioznosti, kao $to su situacije odbijanja lijeCenja, ponasanja izbjegavanja ili
pretjeranog trazenja uvjeravanja. U slucaju potrebe za medikamentoznom terapijom, izbor
antidepresiva trebao bi se voditi klinickim parametrima, posebno interakcijama s

kemoterapijama.

3.0BITELJ | MALIGNE BOLEST
3.1.Utjecaj maligne bolesti na obitelj u svakodnevnom Zivotu

Teorija obiteljskog sustava vrijedan je teorijski okvir koji objasnjava kako su maligna
bolest i obiteljski svakodnevni Zivot medusobno povezani iskustvom bolesti koje ukljucuje
cijelu obitelj gdje je bolesni ¢lan ovisan o drugima kako bi se mogao nositi sa bolesti (39).
Obitelj prolazi kroz ponavljanje i aktualiziranje mogucih dogadaja nejasnih odnosa od prije
prozetih osjec¢ajem krivnje, vlastiti propusta pa i krivnje za bolest svog bliznjeg (40). Maligna
bolest u poodmakloj fazi je neizljeciva, uzrokuje nesigurnost, patnju, egzistencijalni strah,
teSkoce u donoSenju odluka, loSe tjelesno funkcioniranje 1 lijeci se kao kroni¢na bolest koja
zahtjeva palijativnu skrb 1 iznimnu podrSku 1 sudjelovanje prijatelja 1 obitelji u procesu
lijecenja (41). Obitelj igra klju¢nu ulogu u pruzanju podrSke voljenoj osobi kroz lijecenje 1 na
kraju Zivota. Zahtjevi za zdravstvenom njegom se povecavaju kako bolest napreduje, a obitelj

dozivljava znacajan teret koji utjece na njihovo fizicko, socijalno i emocionalno zdravlje (42).

Izlozeni su teSkotama povezanim sa spavanjem, imunoloSkim reakcijama 1
financijskim optere¢enjima koji dovode do depresije i anksioznosti (43). Otprilike, 10 do 52%
obiteljskih njegovatelja u procesu lijecenja razvije anksioznost i /ili depresiju koji dovode do
kroni¢nih tjelesnih zdravstvenih problema, koji iziskuju potrebu za pruzanjem zdravstvene
skrbi njegovateljima (44). Istrazivanja provedena na njegovateljima pokazuju da samo njih
46% je pristupilo i zatrazilo pomo¢ U sluzbi za mentalno zdravlje (45). Niska upotreba

zdravstvene zastite naglaSava potrebu da onkoloski klini¢ari sa svojim pacijentima i njihovim



obiteljima raspravljaju o problemima mentalnog zdravlja, posebno u slucaju neizljecive
uznapredovale maligne bolesti u kojoj je manja vjerojatnost da ¢e im se isti obratiti Sa
problemima (46). Istrazivanja su pokazala snazne korelacije izmedu psihosocijalne prilagodbe
oboljelih od karcinoma i obitelji, naglasavajuci veliku povezanost izmedu pacijenta i njihovih
supruznika tijekom cijelog procesa lije¢enja (47). Baider i suradnici otkrili su da su pacijenti
oboljeli od karcinoma manje uznemireni ako su primijetili manje stresa od supruznika uz
dobar osjecaj obiteljske povezanosti 1 pripadnosti (48). Literatura sugerira da je nevolja
supruznika i obitelji mozda viSe povezana s njihovim vjestinama suocavanja, dok je patnja
pacijenta viSe s njegovom percepcijom podrske, povezanosti i prilagodbe na bolest (49). Ne
funkcionalno rjeSavanje problema povezano je s negativnim psiholoSkim stresom obitelji,
stoga je vrlo vazno poznavati dobre vjestine rjeSavanja problema, buduci da je funkcija

obitelji izravno povezana s bolesnikovim emocionalnim stanjem.
3.2.Maligna bolest djeteta u obitelji

Maligna dijagnoza kod djeteta narusava cjelokupnu funkcionalnu ravnotezu obitelji,
jer se javlja u obiteljskom sustavu, proizvodeci negativne ucinke na sve njegove elemente. Da
bi se odrzala ravnoteza razlicitih ¢lanova obitelji, osobe koje skrbe o bolesnom djetetu moraju
se prilagoditi novim zahtjevima u svojoj svakodnevnoj rutini, $to podrazumijeva promjene u
ponasanju i redefiniranje uloga. Djeca s karcinomom zahtijevaju dugotrajan boravak u
bolnicama i posebnu njegu, s posljedi¢nim potrebama za bolni¢kim transferima, $to moze
dovesti do dodatnih emocionalnih, fizickih, duhovnih, socijalnih i ekonomskih troSkova za
ove obitelji, pridonoseéi povecanju njihove krhkosti. Sve ove potrebe koje proizlaze ili iz
bolesti ili iz samih tretmana podrazumijevaju fizicki, emocionalni i ekonomski teret za obitel]

(50).

Financijski i emocionalni resursi usmjereni su na bolesno dijete, a kad se to dogodi, ne
dolazi samo do smanjenja uobicajenih obiteljskih aktivnosti, ve¢ i do ekonomskih resursa. U
mnogim obiteljima majka preuzima djetetovu primarnu skrb, §to uzrokuje gubitak mjesecnog
dohotka jednog od roditelja. Ekonomske teskoce koje se pojavljuju s boles¢u, u kombinaciji s
tim gubitkom dohotka, mogu dodatno oslabiti obiteljske odnose i stvoriti sukobe medu
¢lanovima, uzdrmavsi cijelu obiteljsku strukturu. Udaljenost od njihovih prebivalista, tijekom
dugih perioda hospitalizacije, jos je jedan ¢imbenik koji pogorSava ekonomsko opterecenje tih
obitelji (50).



Ove obitelji izloZzene su ¢imbenicima velike ranjivosti. Stoga je izuzetno vazno
se podrzale intervencije medicinskih sestara, kako bi im mogle pomo¢i i omoguciti im pomo¢

u odnosu na resurse u procesu prilagodbe.

3.3.Maligna bolest roditelja u obitelji

Maligna bolest roditelja bitno mijenja uloge i duznosti, a posljedice toga mogu biti
jako teSke za obitelj. Najveci problem predstavlja nacin kako djetetu re¢i da roditelj boluje od
maligne bolesti. Najces¢i strahovi roditelja su nepredvidljiva reakcija djeteta i nemoguénost
prihvacanja tezine dijagnoze bolesti. Zadrzavanje dijagnoze maligne bolesti u tajnosti od
djece otezava situaciju i onemogucava djetetu prilagodbu na promjene koje predstoje u
obitelji. Neminovno je da dolazi do promjene polozaja i zadataka unutar ¢lanova obitelji koji
dovode do promjena obiteljskih odnosa i komunikacije. Uloga roditelja biva zamijenjena

izazovima koje bolest nosi.

Razgovor s obitelji treba biti ugodnog pristupa, nadahnut postivanjem i smjernicama
za rjeSavanje problema s kojima se obitelj susrec¢e i suocava s ciljem pronalaska najboljeg
rjeSenja. Treba se usmyjeriti na pitanja obitelji, komunikacijske vjestine koje se koriste te na
paznju koja se posveti bolesniku 1 obitelji. Klju¢ni cilj je upoznati obitelj s bolesti, saznati
stvarno znanje o bolesti te poticati na redovitu komunikaciju s medicinskim osobljem u vezi

sa nejasno¢ama o bolesti (51).

4.PSTHOLOSKA POMOC
4.1.Psihoonkologija

Psihoonkologija nema dugu povijest, ali je u viSe od 30 godina proizvela model u
kojem je psiholoska domena integrirana, kao subspecijalnost, u onkologiju. Kao takvo polje,
danas doprinosi klinickoj skrbi za pacijente 1 obitelji. Nuzno je da se istraZivanje i praksa u
klini¢koj psihologiji razvijaju paralelno s medicinskim razvojem, kako bi se osigurao
integrirani pristup zasnovan na dokazima u ovom polju (52). PsihoonkoloSke osnove
predstavljaju niz reakcija, postupaka, razmjena i susreta koje se ti¢u odnosa pacijenta i

okoline 1 podnoSenja vlastite bolesti. Uklju¢uju odnos izmedu pacijenta 1 obitelji kao i
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medusobnu komunikaciju pacijenta i medicinskog osoblja koje prati bolesnika u
dijagnostickom i terapijskom postupku. Treba ih shvatiti kao integralni dio lijecenja koji je od
samog pocetka sadrzan u suodnosu medicinskog profesionalca, a prema potrebi pacijenta i

specijalista psiholoske medicine odnosno psihijatra ili psihologa (53).

Univerzalnost karcinoma i njegov utjecaj na svaki aspekt Zivota isti¢e sredi$nju ulogu
klinicke psihologije u rjeSavanju socijalnih i kulturnih ¢imbenika. Prema tome, potrebno je
uzeti u obzir obiteljsko-zdravstvene norme i uvjerenja o zdravlju i bolesti kako bi se

pacijentima i njihovim obiteljima pruzilo primjereno i u¢inkovito lijecenje i skrb (54).
4.2 Priopéavanje loSih vijesti

Losim vijestima definiraju se bilo koje informacije s neugodnim sadrzajem povezane s
pacijentom koje mu njegovatelj ili obitelj prenose i ukljucuju drasti¢ne promjene u budué¢im
perspektivama i/ili zdravstvenim prognozama. Sadrzaj i kontekst lo$ih vijesti obi¢no su

povezani sa smrcu, teSkim bolestima i onkoloskim stanjima (55).

Nacin na koji zdravstveni radnici prenose loSe vijesti moZe generirati snaZne
emocionalne reakcije kod ljudi koji prime vijest, tako da nikada neée zaboraviti tko je i na
koji nacin tu vijest prenio. Nadalje, ovisno o njihovoj percepciji iskustva, mozda nikada nece
oprostiti osobi na¢in na koji su date lose vijesti.Verbalna i neverbalna komunikacija oba su
oblika dostave poruka, a sposobnost njihove ucinkovite upotrebe u prenoSenju losih vijesti

vazna je vjeStina koju trebaju razviti medicinske sestre (56).

Medicinska sestra je profesionalna osoba koja se brine o pacijentu pruzajuci 24-satnu
dnevnu njegu 1 planiranje te je kao takva u Cestom 1 izravnom kontaktu s obitelji i
njegovateljima, a samim time podrazumijeva se da je klju¢no da mora ste¢i kompetencije u
vidu komunikacijskih vjestina. Iako sadrzaj losih vijesti ima velik utjecaj, malo je nalaza o
ulozi medicinskih sestara u ovoj funkciji, niti u literaturi niti u publikacijama koje se bave
kroni¢nim, iscrpljuju¢im bolestima ili pacijentima u zavrs$noj fazi, te je u Hrvatskoj praksa da

taj posao obavlja lije¢nik.
4.3.Reakcija bolesnika na malignu bolest

Dijagnoza maligne bolesti za veéinu bolesnika je ravna nadolazecoj patnji ispunjenoj
bijesom, strahom, tjeskobom, poricanjem i o¢ajem. Emocionalni stres i psihicki problemi

uzrokuju teskoce u svakodnevnom zivotu kao §to su nesposobnost za rad, financijski problemi
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1 nedostatak socijalne podrske (57). Maligna bolest nije samo individualno iskustvo fizicke i
psiholoske patnje ve¢ i psihosocijalni status koji modelira pacijentove meduljudske odnose.
Bitno ograni¢ava uobicajeni uhodani ritam zivota, praden boli, strahom, neizvjesnoscu,
patnjom, gubitkom sudjelovanja i svojevrsnom izolacijom te objektivno ili subjektivno
ugrozava zivot (58). Civilotti i suradnici dokazali su visoki postotak, oko 60% posttraumatske
simptomatologije isticu¢i kako se psiholoska reakcija na malignu bolest moze pripisati
traumati¢énom iskustvu, a moze rezultirati i disocijativnim simptomima (59). Kljucna uloga je
bliski odnos bolesnika i obitelji te strategija i nac¢in razgovora ukljucujuci psiholosku nevolju
obitelji u srz zdravstvene problematike (60). Komunikacija o psihosocijalnim problemima je
druge strane predstavlja veliki problem pacijentima i ¢esto nerado otkrivaju svoje probleme
(61). Dilworth i suradnici opisuju primarni razlog odbijanja usluge psiholoske podrske koji
pacijenti navode u 38,7% situacija kao ,,nedostatak subjektivne potrebe za psihosocijalnim
uslugama“. Razlog ukljucuje sklonost samoupravljanju simptoma, ne osjecaju se dovoljno u
nevolji, uvjerenja su da bi pomo¢ bila neucinkovita, zatim nedostatak informacija o
dostupnosti usluga psiholoske podrske, te dobivanje dovoljno podrske od obitelji 1 prijatelja
(62). Ucinkovita komunikacija pacijenta i lije¢nika poti¢e pacijenta na otvoreno izrazavanje
psihosocijalnih potreba te na primanje i razumijevanje informacija. Odnos pacijenta i lije¢nika
mora se uskladiti u procesu komunikacije usmjerenom na pacijenta s ciljem prevladavanja

prepreka za uc¢inkovitu komunikaciju (63).
4.4.Suocavanje s dijagnozom maligne bolesti

PsiholoSka pomo¢ poprima veliku vaznost u onkoloskom lije€enju, od procesa
priopéavanja dijagnoze pa sve do terminalne faze bolesti (64). Dostupnost,vidljivost i
specifi¢nost psihosocijalne i emocionalne potpore u onkologiji seze jos od davne 1999.godine
u izvjeStaju Institute of Medicine Report on “Ensuring quality cancer care” koji navodi
kljucne elemente kvalitetne skrbi malignih bolesti ukljuc¢uju¢i psihosocijalnu potporu koja
mora biti pruzena svakoj oboljeloj osobi (65). Razvijene zemlje biljeze svaki dan povecanje
broja bolesnika koji su se izlijecili od maligne bolesti Sto je rezultiralo ve¢om usmjerenoséu
na psihosocijalne potrebe bolesnika nakon lijeGenja (66). U SAD-u postoji National Cancer
Institute (NCI) odnosno sveobuhvatni centar za rjeSavanje psihosocijalnih potreba bolesnika
istiCu¢i vaznost baze psihonkoloskih dokaza utemeljenih visoko kvalitetnim ispitivanjem
bolesnika za identifikaciju psihosocijalnih intervencija korisnih za bolesnike koji su prezivjeli

karcinom (67). Osposobljavanje 1 usmjeravanje profesionalnog osoblja, ukljucujuci
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medicinske sestre, socijalne radnike, psihijatre, psihologe, svecenike osigurava pruzanje
usluge psihosocijalne skrbi oboljelima razlicitih teorijskih usmjerenja, sadrzaja intervencija i
dostupnih resursa (68). Proces lijeCenja donosi stalni umor kao i brojne nuspojave, §to
znacajno smanjuje kvalitetu zivota pacijenta. Terminalna faza bolesti ili spoznaja neizbjezne
smrti zahtjeva posebnu paznju i1 skrb uz kontrolu simptoma, osiguravaju¢i osjecaj

dostojanstva uz poboljSanje kvalitete zivota (69).

U SAD-u prezivjeli od karcinom, ali i opéa populacija sve se vise oslanja na
alternativnu, komplementarnu i integrativnu medicinu kako bi se pozabavili mentalnim
zdravljem i dobrobitima (70). U kulturnom smislu, praksa poput akupunkture, masaze,
meditacije, reikija, energetskog cijeljenja, homeopatije, biljaka i velikih prehrambenih
promjena sve su viSe prihvaéenije i1 teze rjeSavanju psihosocijalnih problema (71). Utjecaj
maligne bolesti na bolesnika i njegovu obitelj u ranima fazama primarnog lijecenja vrlo je
vazan problem suvremene onkologije. Bolesnici imaju razli¢ite potrebe ovisno o nacinu
reagiranja na teSkoce, osobinama li¢nosti 1 razumijevanju situacije. Rano prepoznavanje
potreba u akutnoj fazi bolesti moze poboljsati kvalitetu zivota bolesnika, smanjujuci patnju
tijekom lijeCenja. Vrlo bitan je holisticki pristup bolesniku i njegovoj obitelji s ciljem
odgovora na potrebe bolesnika, istodobno olak$avajuci teret lije¢enja obitelji. Dobra procjena
bolesnikovih potreba omogucuje ucinkovito pruzanje podrske, individualno svakom

bolesniku, te provodenje holisticke skrbi u cilju poboljsanja kvalitete Zivota.
4.5.Stigma bolesti

Zdravstvena stigma posebna je vrsta percipirane stigme koja se definira kao osobno
iskustvo koje karakteriziraju iskljuenje, odbacivanje i krivnja koji proizlazi iz predvidanja
nepovoljne prosudbe na temelju znacajke identiteta povezanog sa zdravstvenim problemom ili
zdravstvenim stanjem (72). Osobnost je jedan od koncepata povezanih sa stigmom i njezinim
zdravstvenim ishodima.U nekim dijelovima svijeta dijagnoza karcinomskih oboljenja je tabu.
Ljudi pogresno razumiju uzrok raka. Cak i s opseznim informacijama o svim aspektima
bolesti i naprednim medicinskim tehnologijama koje su trenutacno dostupne, postoje mnogi
negativni mitovi 1 slike o karcinomu, kao i stigma oboljelih od karcinoma. Visoka
prevalencija stigme raka u studijama pokazana je na uzorcima iz zemalja kao S§to su
Sjedinjene Americke Drzave, Japan, Engleska i Koreja (73). Stereotipi i negativni stavovi
prema karcinomu ¢ine da ljudi manje vjerojatno otkrivaju vlastitu dijagnozu susjedima ili

suradnicima. Strah od stigmatizacije takoder moZe biti prepreka otkrivanju dijagnoze raka.
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Strah od stigme 1 socijalne prosudbe ili pripisivanja uzroka bolesti pojedinaénim ponasanjima
moze dovesti do straha, odbijanja tude naklonosti, izbjegavanja komunikacije s drugima i
osjecaja razlicitosti, bezvrijednosti, zbunjenosti, krivnje, pogorSanja invaliditeta i depresije
(74). Stigma povezana s karcinomom moze biti teza i ¢ak nepodnosljivija od same bolesti i
lije¢enja. Odbijanje i socijalna izolacija zbog stigme rezultiraju manjom socijalnom podr§kom

1 nizim razinama emocionalne dobrobiti te losijim ishodima u zdravlju pacijenta (74).

5. ULOGA ZDRAVSTVENOG OSOBLJA U ZBRINJAVANJU ONKOLOSKOG
PACIJENTA

5.1.Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju onkoloskog bolesnika

LijeCenje malignih bolesti ovisno o stadiju bolesti zahtjeva razli¢ite terapijske
mogucnosti (ukljuCujuc¢i operaciju, kemoterapiju, terapiju zracenjem, bioloSku terapiju,
hormonalnu terapiju) koje uzrokuju veliki broj nuspojava. Nuspojave utjeCu na psihicku,
fizicku, drustvenu i duhovnu dimenziju zivota. Prisutnost veéeg broja nuspojava i teskoca
znaajno smanjuju kvalitetu zivota. Medicinske sestre provodeci zdravstvenu njegu bolesnika
moraju procijeniti simptome koriste¢i odgovarajuée alate kako bi izradile plan zdravstvene
njege, a samim tim i niz fizickih intervencija u skrbi (75). PruZanje zdravstvene skrbi
medicinskih sestara u onkologiji obuhvaca sve postupke lije¢enja, ukljucujuéi dijagnozu,
moguce recidive, razdoblje palijativne skrbi te mirne i dostojanstvene smrti u terminalnoj fazi
bolesti (76). Kao dio multidisciplinarnog tima medicinske sestre upucene su u sve faze
lijeCenja malignih bolesti, stanje bolesnika, provodenje i planiranje zdravstvene njege te na
psihicko 1 socijalno stanje bolesnika. Prvenstveno je potrebno poznavati bolesti, manifestaciju
bolesti, nacin obavljanja 1 provodenje zdravstvene njege. Veliki izazovi s kojima se
medicinske sestre susrecu uvelike se odnose na komunikaciju i1 socijalne vjeStine te na
empatiju 1 empaticni pristup lijjeenja. LijeCenje se prvenstveno temelji na konceptu
holistickog pristupa i stalnog prisustva bolesnika i njegove obitelji koji sudjeluju u procesu

lijeCenja zajedno s ostalim ¢lanovima multidisciplinarnog tima (77).

Filozofija sestrinstva je usmjerena na skrb koja integrira sve dimenzije Zivota
pacijenta, fokusirana na skrb o kvaliteti Zivota pacijenta te je u skladu s filozofijom
holisti¢kog pristupa u sestrinstvu (78). Zdravstvena skrb oboljelih od malignih bolesti je

izuzetno kompleksna i zahtjeva cjeloviti i individualni pristup svakom bolesniku. Medicinske
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sestre radeci na onkoloSkim odjelima svakodnevno se susrecu s bolnim prizorima neizljecivih
bolesti, patnje i boli bolesnika te strahom i zabrinutosti ¢lanova obitelji. Vrlo bitno je naglasiti
da negativno okruzenje radnog mjesta i stresne okolnosti posla djeluju na psihicki status
medicinskih sestara. Rad na vlastitoj emocionalnoj stabilnosti i pravovremeno prepoznavanje
i reagiranje na stres uvelike pridonosi boljem doprinosu medicinskih sestara u provodenju

zdravstvene njege.

Kako se sveprisutnost palijativne skrbi nastavlja diljem zemlje, a sve veéi broj dokaza
pokazuje njegove Koristi za pacijente i obitelji, sestrinstvo mora pokazati vodstvo u
prihvacanju 1 pruzanju visokokvalitetne palijativne skrbi. Kroz pojacano istrazivanje,
obrazovanje i administrativou podrSku temeljenu na dokazima, sve medicinske sestre mogu
suradivati sa svojim klini¢kim partnerima kako bi neprimjetno i kontinuirano rjesavale ciljeve

palijativne skrbi za svoje pacijente i obitelji.
5.2.Komunikacija oboljelog sa zdravstvenim osobljem

Karcinom predstavlja duboku psiholosku traumu za bolesnika i obitelj. Faze lijecenja
stvaraju traumati¢no iskustvo, djelujuci na kognitivne funkcije i proces donosenja odluka u
suoCavanju sa bolesti. To ¢esto dovodi do neucinkovite komunikacije, stoga je vrlo bitno
ponoviti informacije te ih formulirati na jednostavan nacin kako bi bolesnik i obitelj razumjeli
znacenje terapije. Izbjegavati profesionalno izrazavanje dijagnoza, uskladiti se sa
svakodnevnim obiteljskim jezikom, te koristite jasna i otvorena pitanja, ali nikad izravna ili
nametljiva (79). lako teme bolesti, lijeCenja i ishod bolesti predstavljaju traumati¢no i
destruktivno iskustvo ne smiju se izbjegavati. Razgovor treba biti empatican, usmjeren na
izrazavanje emocija i aspekata koji nisu lagani za priznati i izgovoriti, posebno intimne
prirode koji uzrokuju nelagodu primjerice tjelesne intimnosti na koju bolest utjece. Stoga je
vrlo vaZzno poStivati privatnost osobe te tajne ili nepredvidene dogadaje u Zivotu koji nisu
povezani s boles¢u. Treba izbjegavati prisiljavanje bolesnika na prisje¢anje proslosti, bolna i

neugodna iskustva koja ga dodatno opterecuju.

Zdravstveno osoblje aktivnim sluSanjem i empati¢nim pristupom nastoji proucavati
emocije 1 osjecaje obitelji te razumjeti egzistencijalno 1 duhovno iskustvo koje bolest izaziva.
Pri tom je vazno promatrati verbalnu 1 neverbalnu komunikaciju, drzanje, govor tijela, geste.
Pomo¢i u prilagodbi na privremenu razdvojenost, jacanjem emocionalne veze bolesnika s

obitelji suocenih sa patnjom bolesti. Komunikaciju graditi na povjerenju i optimizmu, dajuci
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energiju i nadu za suoCavanje s boleS¢u §to pridonosi boljoj kvaliteti Zzivota i sigurnosti

bolesnika.

U ranoj i pocetnoj fazi bolesti vrlo je bitno identificirati i raspraviti kulturna
vjerovanja o bolesti i ulogama obitelji uzimajuci u obzir obiteljske zdravstvene i kulturne
norme. Osoblje mora suosjecati i uc¢inkovito lijeciti neovisno o etickoj pripadnosti i religiji u
ocuvati dostojanstvo svake osobe kroz proces lijecenja. U tradicionalnim zemljama, posebno
Bliskog istoka, rasprava o znanju o bolesti i pristanku na lije¢enje temelji se na obiteljskim
normama utemeljenih na svetim knjigama, a obitelj kao jedinica odgovorna je za odluke o
lije¢enju i provodenju zdravstvene njege. Ova kao i mnoge druge kulture utemeljene na
zajednici nastoje zastiti bolesnike od bilo kakve emocionalne i fizicke teskoce uzrokovane
izravnim lijeCenjem ili provodenjem zdravstvene njege (80). U zapadnom svijetu pojedinac¢na
autonomija, istina i otvorena komunikacija su srz okvira lijeCenja. Proces donoSenja odluka
pojedinca ukljucen je u slozen odnos sa drustvenom okolinom, dok u Islamskim drzavama
prakticiraju da obitelj zivi u neizvjesnosti o sudbini ¢lana obitelji, kako bi se izbjeglo
suoCavanje sa ¢injenicom neizljecive bolesti (81). Amerikanci porijeklom iz Azije vjeruju da
je razgovor o smrti ili umiranju losa sreca, te uvelike komplicira prognozu bolesti. Skrivanje
dijagnoze maligne bolesti od bolesnika i izbjegavanje rasprave o progresiji bolesti stvara

dodatni teret i odgovornost obitelji (82).

Dimenzije kulturnih ¢imbenika djeluju na ljudske interakcije u razli¢itim zivotnim
fazama, a zdravlje 1 bolest dolaze u prvi plan kada se ljudi suoCavaju sa stvarnosti
egzistencijalnog distresa. Znacenje tradicije, rituala i obiteljskih vrijednosti postaje sve
relevantnije u kontekstu bolesti 1 zdravlja, daju¢i im znacenje 1 stil u skladu sa potrebama 1
prioritetima bolesti. Uz velike demografske globalizacije 1 multikulturu potrebno je nauciti

razumjeti, poStivati 1 rijesiti kulturne razlike u praksi (83).
5.3.Palijativna skrb

U posljednjem desetlje¢u sve veci broj dokaza pokazuje da palijativna skrb poboljSava
kvalitetu Zivota pacijenata i njegovatelja, smanjuje simptome 1 povecava vjerojatnost umiranja
kod kuce. Za razliku od hospicijske njege koja je namijenjena pojedincima u posljednjim
mjesecima ili tjednima Zzivota, palijativna skrb rjeSava Sirinu fizickih, psihosocijalnih,
emocionalnih, socijalnih 1 duhovnih potreba pacijenata i njihovih obitelji (84). Prema

Nacionalnom konsenzus projektu za kvalitetnu palijativnu osnovna nacela palijativne skrbi
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ukljucuju skrb usmjerenu na pacijenta, kontinuitet skrbi u svim zdravstvenim ustanovama,
rano uvodenje palijativne skrbi kod dijagnoze ozbiljne bolesti, interdisciplinarnu suradnju

timova, oslobadanje od patnje i nevolje te jednak pristup palijativnoj skrbi (85).

Jedna od glavnih blagodati palijativne skrbi je sposobnost poboljSanja tjelesnih i
emocionalnih simptoma pacijenata i njegovatelja. S primarnim ciljem podrske kvaliteti Zivota
pacijenata, palijativna skrb naglasava upravljanje bolestima 1i/ili lijeCenjem povezanih
simptoma. Sli¢no tome, njega je usmjerena na proaktivno upravljanje simptomima koristeci
sveobuhvatne 1 kvalitetne tretmane. VjeSta i empaticna komunikacija bitna je za pruzanje
izvrsne palijativne skrbi. Kako se podrucje palijativne skrbi kre¢e k tome da se usluge ranije
integriraju u dijagnozu bolesti koja ogranicava Zivot, medicinske sestre mogu razgovarati o
resursima palijativne skrbi kako s pacijentom tako i s njegovateljima te naglasiti prednosti
ukljucivanja ove njege u rano lijecenje bolesti. Unutar zdravstvenog tima medicinske sestre
dijele iskustva 1 brige pacijenta i njegovatelja s ostalim ¢lanovima tima za njegu i zajednicki
rade na integriranju informacija na razini pacijenta u praksu utemeljenu na dokazima.
Sestrinska komunikacija presudna je tijekom prijelaza u skrbi za pacijenta, jer prekretnica od
lijecenja s ljekovitom namjerom do palijativne skrbi Cesto moze biti teSka za pacijente,
njegovatelje i zdravstveni tim. Medicinske sestre su osposobljeni zagovornici koji suraduju u
interdisciplinarnom timu kako bi podijelili perspektive 1 prioritete pacijenata, ove su vjestine
posebno potrebne kada pacijent ima ozbiljnu bolest. Mnogi pacijenti nisu svjesni dostupnosti
mogucnosti unaprijed njege, a medicinske sestre su spremne razgovarati o mogucnostima
palijativne skrbi 1 povezati kako se sluzbe palijativne skrbi mogu baviti medicinskim,
psihosocijalnim 1 logisti¢kim problemima pacijenata i njegovatelja. Kao ¢lanice tima za njegu,
medicinske sestre mogu iskoristiti svoje komunikacijske vjestine kako bi zagovarale

prioritete pacijenata i njegovatelja dok donose odluke o lijecenju.

6. STRUCNA PSIHOLOSKA POMOC I PSTHOLOSKE UDRUGE

Veliki zivotni dogadaji, a posebno velike neocekivane promjene prate takoder jednako
velike promjene u emocionalnom statusu pojedinca. Ugrozenost zdravlja i Zivota zasigurno je
jedan od dogadaja koji nas najviSe potresaju. Tuga, strah, nevjerica, tjeskoba i1 nesigurnost,
emocije su koje se pojavljuju u ovako stresnim zivotnim situacijama kada saznajemo o teskoj
bolesti. Te emocije prozete su cijelim ciklusom i svim fazama borbe s karcinomskom bolesti.

Oboljeli od raka sa sigurnoS¢u spadaju u najugrozenije osobe kako u tjelesnom tako i
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psiholoSkom smislu. Zato je od velike vaznosti pruzanje psiholoSke pomo¢i od samog pocetka
i susreta s dijagnozom ove bolesti. Vazno je osvijestiti da saznanje o teskoj bolesti ne pogada
samo oboljelu osobu, nego i cijelu obitelj, to jest okruzenje oboljelog. Osobe bliske oboljelom
ponekad se &ak i teZe nose s novonastalom situacijom. Cesto ih prate osje¢aj bespomo¢nosti,
nesnalazenje u komunikaciji s oboljelima, strah od gubitka bliske osobe kao 1 osjecaj gubitka

kontrole nad zivotnim dogadajima.

U Hrvatskoj postoji nekoliko psiholoskih udruga za pomoc¢ oboljelih od karcinoma.
Neke od njih su ,,Sve za nju*, ,,Gea®, ,,Jedra“ i ,,Hrvatska liga protiv raka®, koja je ujedno 1

jedna od najstarijih udruga na ovim prostorima te portal psihoonkologija.hr.

»Hrvatska liga protiv raka* kao najstarija udruga za borbu protiv raka na ovim
prostorima ucinila je ogroman doprinos u razvoju onkologije u Hrvatskoj. Njezine su
aktivnosti 1 uc€inci po mi$ljenju mnogih stru¢njaka veliki 1 Cesto puta nezamjenjivi jer je
mobilizirala ne samo brojne stru¢njake iz onkologije i srodnih struka u borbi protiv raka vec i
brojne humaniste i ljude dobre volje koji su davali i daju znacajan doprinos u poboljSanju

onkoloske zastite u Hrvatskoj.

Od svog osnutka Liga kontinuirano ulaze napore u provodenju edukacije pucanstva o
nacinima zastite od zlo¢udnih bolesti. Najveci broj aktivnosti dogada se u mjesecu studenom
— mjesecu borbe protiv raka. U tu svrhu Liga je tiskala i na mnoge nacine distribuirala oko 5
milijuna letaka 1 broSura u kojima su na popularan i razumljiv nacin opisani svi aspekti
najcescih sijela zlocudnih bolesti. Ovdje valja spomenuti vrlo prihva¢ene broSure kao §to su:
,Rak dojke*, ,,Rak vrata maternice*, ,,Rak trupa maternice®, ,,Rak pluc¢a®, ,,Muskarci i rak®,
Zene i rak“, ,,Hranom protiv raka“ i dr. Od 1993. odlukom Sabora u optjecaju su bile i
doplatne postanske markice s raznim edukativnim porukama kao $to su ,,Mamografija otkriva
rak dojke*, ,,Papa test otkriva rak vrata maternice* i dr. Liga je pokrenula i kontinuirano dugi
niz godina provodisama ili u suradnji sa sestrinskim udrugama, brojne javnozdravstvene
kampanje koje imaju za cilj podizanje svijesti o prevenciji odredenih sijela zlo¢udnih bolesti.
Dan narcisa, Dan ruzicaste vrpce 1 Dan zdravih dojki imaju za cilj podizanje svijesti Zena o
prevenciji raka dojke, a Dan mimoza za prevenciju i rano otkrivanje raka vrata maternice
(86).

Udruga ,,Sve za nju* je udruga zena oboljelih i lije¢enih od raka. Osnovana je 2008.
godine s ciljem pruzanja informacijske, psiholoske i logisticke pomo¢i Zenama oboljelima od

bilo koje vrste raka, kao i njihovim obiteljima. Osnovale su je tri pacijentice Vesna
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Andrijevi¢-Matovac, Bojana Benovi¢ 1 Almenka Balenovi¢. Centar za psiholoSku pomo¢
zenama oboljelima raka otvoren je 1. svibnja 2010., a u centru se odrzava viSe vrsta
psiholoskog tretmana (individualna, partnerska i obiteljska psiholoska pomo¢, grupni
psiholoski tretmani i grupe podrske), telefonsko savjetovaliste. Takoder su korisnicama na
raspolaganju i savjetovaliSte za prehranu, pravna klinika i medicina rada. U centru se
odrzavaju i brojna predavanja lijecnika i specijalista te edukacijske radionice iz podrucja
nutricionizam, psihoonkologije i tehnike opustanja. Korisnicama su omoguceni |
specijalizirani programi za oboljele poput joge i antistres programa. Centar raspolaze s dvije
spavace sobe i tri kreveta koji su na usluzi korisnicama koje ne zive u Zagrebu, a sakupljeno
znanje i iskustvo oboljelih Zena i stru¢nost profesionalaca u centru pomaze zenama da nauce

Zivjeti 1 preZivjeti, te promijeniti odnos prema Zivotu 1 bolesti (87).

U sklopu udruge pokrenut je minimalni suportivni program ,,Rije¢i lijece u kojem
Zene mogu pronaci strucnu psiholosku i drugu podrsku, ne samo u trenutku dijagnoze, ve¢ i
tijekom lijecenja 1 oporavka. Program je dio potpornoga lijeenja, u ¢ijem su srediStu upravo

bolesnice (88).

Takoder, u sklopu udruge postoji portal ,,psihoonkologija.hr*, nacionalni adresar
dostupan svim bolesnicima. Trenutno je u adresaru 13 savjetovali$ta u kojima su pacijentima
na raspolaganju psiholozi, psihijatri ili psihoterapeuti. Cilj portala je da bolesnik sebi pronade
najblize savjetovaliSte te dobije informacije o dostupnim stru¢njacima, radnom vremenu,

nacinu predbiljezbe i sl. (89).

Udruga ,,Gea* je udruga zena lijeenih od karcinoma dojke, osnovana 1997.godine u
sklopu Lige protiv raka Pula. Od 2001. godine djeluje kao samostalna udruga s vlastitim
tijelima uprave. Cilj udruge je doprinijeti oCuvanju i promicanju zdravlja Zena, pruziti
podrsku Zenama oboljelim 1 lijeCenim od karcinoma dojke i1 drugih malignih bolesti
informiranjem, edukacijama i savjetovanjem, pruziti pomo¢ u rehabilitaciji Zena lijecenih od
karcinoma dojke i drugih malignih bolesti pruzanjem potporno terapijskih usluga,unaprijediti
kvalitetu zivota oboljelih 1 lije€enih Zena 1 njihovih obitelji pruZanjem psihosocijalne pomoci,
doprinijeti smanjenju smrtnosti od raka dojke promocijom preventivnih pregleda i razvijati

svijesti o vaznosti preventivnih pregleda (90).

Udruga ,,Jedra® je udruga oboljelih od raka pluéa i drugih bolesti plu¢a Hrvatske,
osnovana je 2007. godine, uz potporu Hrvatske lige protiv raka. Cilj udruge je provodenje

preventivnih mjera za doprinos smanjenju broja oboljelih, poticanje radnog probira ugrozenih
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skupina, poduka o vaznosti $to ranijeg pocetka lijeCenja novootkrivenih bolesnika, psiholoska
potpora oboljelima i ¢lanovima njihovih obitelji, organiziranje dobrotvornih aktivnosti s
ciljem prikupljanja sredstava za rad udruge i pomo¢ oboljelim ¢lanovima, pomo¢ pri
nabavljanju lijekova, koji se prema preporuci nadleznog lije¢nika primjenjuju u lijeCenju, a
nisu na listi HZZO-a, i pomagala koja olakSavaju Zivot oboljelima, suradnja s drugim, sli¢énim
udrugama radi razmjene iskustava, ali i s ustanovama koje mogu biti od konkretne pomoci

obitelji i oboljelima (91).

7. ZAKLJUCAK

Njega terminalnih i umirucih bolesnika ubraja se medu najteze poslove sestrinskog
zanimanja. Da bi upravljale simptomima pacijenta i poboljsale kvalitetu zivota pacijenta, sve
medicinske sestre moraju biti u mogucénosti pruziti palijativnu skrb pacijentima s bolestima
koje ograni¢avaju zivot. Bitni elementi pruzanja palijativne njege rezoniraju s bitnim
elementima sestrinske prakse: upravljanje simptomima, komunikacija i zagovaranje. Bas kao
Sto medicinske sestre priznaju da su strpljive zagovornice i ublazavateljice patnje, medicinske
sestre na svim polozajima i u kontinuitetu skrbi moraju potvrditi svoju klju¢nu ulogu pruzanja
palijativne skrbi bez obzira na obrazovanje, ulogu ili okruZenje. U svakodnevnom radu bitno
je uspostaviti odnos povjerenja i sigurnosti koji doprinosi boljoj suradnji s oboljelima i
njihovim obiteljima, koji su ujedno i partneri u procesu odlu¢ivanja pruzanja zdravstvene
skrbi. Na prvo mjesto treba staviti ljudsko dostojanstvo, doprijeti do svakog oboljelog i dati
mu do znanja da je vrijedan i poseban u njegovim najteZim zivotnim trenutcima. Uz dobru
psiholosku pomo¢ 1 podrsku strucnih osoba, ali 1 obitelji, oboljeli se lakSe nose sa procesom

lijecenja, brze se oporavljaju, Sto u konacnici rezultira boljom kvalitetom Zivota.
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Posebne zahvale dugujem svojoj obitelji na nesebi¢nosti, pozrtvovnosti i neizmjernoj
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