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TE[KA KRONI^NA BOLEST I LIAISON PSIHIJATRIJA

SEVERE CHRONIC ILLNESS AND LIAISON PSYCHIATRY

IVA NEM^I]-MORO, VANA KAR[I], VESNA GRGI]*

Deskriptori: Kroni~na bolest – psihologija; Upute i savjetovanje; Psihoterapija; Regresija (psihologija)

Sa`etak. U radu su prikazana tri bolesnika koji su zbog kroni~nih somatskih bolesti lije~eni na odjelima dijalize, hematolo-

gije i ginekologije. Kod bolesnika koji boluju od kroni~nih somatskih bolesti ~esto se javljaju i psihi~ke smetnje. Kao veza

izme|u somatskog i psiholo{kog pojavila se novija grana psihijatrije – liaison (suradna) psihijatrija. Liaison psihijatar, s

jedne strane, poma`e bolesniku da se lak{e nosi sa svojom bolesti, a s druge, ~lanovima tima poma`e da bolje razumiju bole-

snikove psiholo{ke potrebe. U opisanim slu~ajevima psihi~ke smetnje javile su se nakon zavr{etka somatskog lije~enja te je

uloga liaison psihijatra bila da omogu}i bolesnicima adaptaciju na novonastalu situaciju te da se na taj na~in ne gubi na kva-

liteti `ivota. Cilj ovog rada je pribli`iti ulogu liaison psihijatra u lije~enju kroni~nih bolesnika.

Descriptors: Chronic disease – psychology; Referral and consultation; Psychotherapy; Regression (psychology)

Summary. The paper reviews three cases treated for somatic diseases on the clinical wards for dialysis, haematology and

gynaecology. Patients suffereing from somatic diseases often have psychological disturbances, too. As a connection

between somatic and psychological, a relatively new branch of psychiatry developed – liaison psychiatry. Liaison

psychiatrist, on the one hand, halps the patient to cope with the illness more easily, and on the other hand, helps the members

of the healing team to understand better the patient’s psychological needs. In the described cases, psychological disturbances

occurred at the end of somatic treatment. The liaison psychiatrist’s role was to enable the patients to adapt to the new situa-

tion, and not to lose their quality of life. The aim of this paper is pointing out the importance of liaison psychiatrist in the

treatment of physically ill patients.
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Psihi~ka reakcija pojedinca na pojavu bolesti razli~ita je i

direktno ovisi o strukturi li~nosti, o kulturnoj i dru{tvenoj

pozadini pojedine osobe. Daljnji va`ni ~imbenici reakcije na

bolest su trajanje bolesti i vrijeme nastanka bolesti. Reakcija

na bolest je razli~ita sukladno s bole{}u s kojom se netko

suo~ava. Akutna bolest vi{e ili manje direktno ugro`ava

zdravlje i/ili `ivot i na taj na~in anga`ira, osim tjelesnih, i

psihi~ke snage da se tomu odupru. Kroni~na bolest tako|er

ugro`ava zdravlje, no potencijalno i `ivot, ali mijenja osobu

na svojstven na~in. Situacija nije jednostavna kao u akut-

nom stanju. »Neprijatelj«, kroni~na bolest, prepoznat je kao

gotovo do`ivotni pratitelj i protiv njega nema jednostavnog

lijeka koji }e osobu vratiti u prethodno stanje. Slijedi adapta-

cija na stanje »ni `ivota ni smrti« koja je dugotrajna i ~esto

te{ka. Bolesnik se, obolijevaju}i od kroni~ne bolesti, suo~a-

va sa smr}u, {to je ~esto samo prvi korak. Nakon toga

kroni~no oboljela osoba pro`ivljava niz gubitaka – fizi~kih

funkcija, tjelesnog integriteta i emocionalne ravnote`e. Takvi

su bolesnici u `alovanju za svakodnevicom. Kvaliteta nji-

hova `ivota je druga~ija zbog nu`ne prilagodbe ili nemo-

gu}nosti odustajanja od regresivnosti.1,2

Bolesnik mo`e uz somatske, kao primarne, dobiti i psi-

hi~ke smetnje. One mogu varirati od tjeskobe i straha do po-

reme}aja raspolo`enja i psihoti~ne dekompenzacije. Kod

21–26% ambulantnih bolesnika na|ene su i psihijatrijske

smetnje, 30–60% bolni~kih bolesnika ima zna~ajne psihi~ke

smetnje, a potreba za intervencijom psihijatra pojavila se kod

svih bolesnika lije~enih transplantacijom ko{tane sr`i.3–5

Do razvoja liaison (suradne) psihijatrije dolazi 30-ih go-

dina pro{log stolje}a. Liaison je izvorno francuska rije~, a

ozna~ava vezu, povezanost, suradnju. Pojmom liaison psi-

hijatrija ozna~ava se povezivanje psihijatrije i organske (so-

matske) medicine, {to je proiza{lo iz potrebe ja~anja me-

|usobnih veza izme|u ovih dvaju pristupa bolesniku.1,6,7

Liaison psihijatrija proiza{la je iz svijesti da svaki medicin-

ski postupak mora uklju~ivati poznavanje i razumijevanje

psiholo{kih aspekata bolesti, terapijskih postupaka, sred-

stava, pomagala koji se rabe u lije~enju bolesnika i sredine u

kojoj bolesnik boravi tijekom i nakon lije~enja. Liaison psi-

hijatri trebali bi kao ~lanovi tima {to potpunije osvijetliti psi-

holo{ki kontekst svakog bolesnika i njegova poreme}aja i na

taj na~in pomo}i bolesniku da se lak{e nosi sa svojom bole-

sti, a ostalim ~lanovima tima pomo}i da u bolesniku vide

ljudsko bi}e u njegovu krajnje slo`enom biopsihosocijal-

nom jedinstvu.1–3

Bolesnik od lije~nika o~ekuje izlje~enje, ali i razumije-

vanje i emocionalnu potporu. Odnos bolesnik-lije~nik vrlo

je va`an za cjelokupni medicinski pristup bolesniku, a ~ine

ga tri dinami~ka sustava: sama bolest, osobna reakcija bole-

snika na bolest i lije~nika te reakcije lije~nika na bolesnika i

njegovu bolest. Zada}a je liaison psihijatra da prate}i te od-

nose, ukloni nastale poreme}aje kako bi cilj, tj. uspje{no

lije~enje bolesnika, bio {to potpunije postignut.1,2 Tako liai-

son psihijatrija ~ini most izme|u psihijatrije i drugih speci-
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jalnosti i treba pomo}i prevladavanju dualizma psiha-tijelo

koji mo`e blokirati i lije~nika i bolesnika u procesu lije-

~enja.3

Cilj ovog rada je pribli`iti ulogu liaison psihijatra u lije-

~enju somatskih bolesnika. Tako|er je va`no istaknuti nu`nost

rje{avanja psiholo{kih fenomena koji se javljaju kod kro-

ni~nih, ~esto za `ivot opasnih bolesti. @eljeli smo pridonijeti

i senzibiliziranju lije~ni~ke populacije na psiholo{ke as-

pekte kroni~nih bolesti.

Prikaz bolesnika

Primjer 1.

Bolesnik M. M., 55 godina, u mirovini posljednje dvije

godine. Bubre`nu bolest otkriva dvije godine nakon vjen-

~anja s drugom suprugom, lije~i se te dijalizu zapo~inje 10

godina od otkrivanja bolesti. Brzo se adaptira na dijalizu,

poku{ava kratko vrijeme uz dijalizu izvr{avati radne ob-

veze, no prije dvije godine odlazi u prijevremenu mirovinu.

Sada `ali za poslom iako je adaptacija na mirovinu dobro

pro{la.

Transplantiran je prije 10 mjeseci. Nakon transplantacije

dolazi do komplikacija koje zahtijevaju operativno lije~enje,

no i to se uspje{no rje{ava. Cijelo to vrijeme M. M. se uredno

nosi i s brigom i s nesigurno{}u. Mjesec dana nakon smiri-

vanja situacije, kada ponovljeni nalazi bubre`ne funkcije

budu uredni, zapo~inje se sni`avati doza imunosupresivne

terapije, po~inje se javljati strah da }e ga supruga ostaviti i

on sam tra`i pomo} psihijatra.

Javlja se prili~no napet i navodi samo kako se boji da }e

ga supruga ostaviti i na}i nekog mla|eg i kako zbog toga

straha ne mo`e ni{ta raditi te ima velikih problema sa spa-

vanjem. Tijekom razgovora uspijeva se smiriti, a po~etni

dojam paranoidnosti se gubi.

Prvi put se `eni s 25 godina, i iz tog braka ima dvoje odra-

sle djece. Nakon desetak godina braka supruga naglo umire,

a on ostaje sam s dvoje maloljetne djece i bolesnom maj-

kom. Majka mu umire godinu dana nakon supruge. Godinu

dana kasnije `eni se drugom suprugom koja je znatno mla|a

od njega. Brak opisuje kao skladan, nju kao dobru potporu

tijekom same bolesti, dijalize i transplantacije. Unutar obi-

telji, izme|u djece i pomajke odnosi su relativno dobri. Ni-

kad nije ni on ni itko od ~lanova obitelji psihijatrijski lije~en.

Ve} nakon prvog razgovora naveo je osje}aj olak{anja te

mu se uz to ordiniraju benzodiazepinski anksiolitici. U za-

jedni~kom razgovoru s M. M. i njegovom suprugom pri-

mje}uje se `enino zauzimanje »njegovateljskog« stava te se

stje~e dojam da ona nije promijenila svoj odnos u skladu sa

stanjem novopostignutog zdravlja. Tijekom daljnjeg razgo-

vora, M. M. navodi kako je svjestan da njegov strah da }e

biti ostavljen nema oslonca u realitetu. Zatim za bubreg ka`e

da osje}a da }e »s njim biti do kraja `ivota«. Zna da mo`e

do}i do odbacivanja, no »ne mo`e se zamisliti ponovno na

dijalizi«. Sve to govori smireno, bez jake emotivne pratnje.

Njegov je par (osoba koja primi drugi od para bubrega)

tako|er dobro. Zna da je bubreg podrijetlom od mla|eg

~ovjeka. Na povla~enju paralele mla|i bubreg – mla|a `ena

biva jako iznena|en i trenuta~no blokiran, ali kasnije po-

~inje govoriti o strahu da }e ga bubreg ostaviti i kako o tome

ne mo`e razmi{ljati. Tijekom terapije postaje jasnije da je

bolesnik strah od gubitka bubrega koji je dobio od 15 godina

mla|eg ~ovjeka premjestio na strah da }e ga ostaviti njegova

12 godina mla|a supruga. Nadalje uspijeva sve bolje verba-

lizirati taj strah, tjeskoba gotovo nestaje, potreba za lijekom

se smanjuje na uzimanje prema potrebi, svakih nekoliko

dana, a na njima dvoma kao paru ostaje da redefiniraju

bra~nu dijadu.

Primjer 2.

Pacijentica B. B. u dobi od 27 godina, nezaposlena, `ivi s

roditeljima u malome mjestu. Zapo~ela je onkolo{ko lije-

~enje u dobi od 26 godina zbog primarnoga malignog tu-

mora jajnika koji je metastazirao u medijastinum. Podvrg-

nuta je kemoterapijskom lije~enju u trajanju od 5 ciklusa.

Zatim se 5 mjeseci nije javljala na kontrole. Nakon ponov-

nog javljanja na kontrolu na|ena je tumorska masa u abdo-

menu koja se kirur{kim zahvatom odstranila. Postopera-

tivno je primila jo{ 6 ciklusa kemoterapije, a tijekom tre}eg

ciklusa zatra`en je psihijatrijski pregled. U tom trenutku do-

lazi do normalizacije tumorskih biljega i ulaska u remisiju, a

u B. B. se razvija anksiozno-depresivno stanje, pra}eno stra-

hom od izlaska me|u ljude u svome rodnom mjestu, vezano

uz potpuno razoreno zubalo. »Zbog tih zubi ne mogu ni-

kamo van!« stalno je ponavljala tijekom prvog pregleda.

Ordinirana je terapija sertralinom i alprazolamom i zapo~eta

je suportivna psihoterapija.

B. B. je ro|ena kao najmla|e dijete u cjelovitoj obitelji. S

po~etkom puberteta dolazi do postupnog propadanja zubi za

{to postoji i genska predispozicija. S primjenom kemotera-

pije i posljedi~nom hipokalcemijom dolazi do ubrzanog i

potpunog propadanja zubi. Za sebe govori da je do on-

kolo{ke bolesti bila vesela i vedra, imala je mnogo prijatelja,

no sada ima dojam da su je napustili i prijatelji i obitelj.

Bra}a imaju svoje obitelji, ne dolaze joj u posjet, prijateljice

je vi{e ne nazivaju, osje}a da su je svi zaboravili. Roditelji su

zaokupljeni svakodnevnim obvezama, a ona ve}i dio dana

provodi uz televiziju. Djelomi~no olak{anje nalazi u razgo-

voru sa sve}enikom s kojim mo`e razgovarati o svojim stra-

hovima. Struktura li~nosti pacijentice je takva da je omo-

gu}ila premje{tanje sa svrhom obrane od straha od smrti s

kojim se morala suo~iti tijekom onkolo{kog lije~enja. U obi-

teljskom okru`ju nije mogla govoriti o svojim strahovima od

smrti i te{ko}ama u prihva}anju promjena u vanjskom iz-

gledu (gubitak kose, veliki postoperativni o`iljak na trbuhu).

Ovo premje{tanje preplavljuju}eg straha od smrti na strah

od izlaska iz ku}e me|u ljude omogu}ilo je pacijentici na ne-

svjesnom nivou lokaliziranje i utvr|ivanje konkretnih granica

njezine unutra{nje strepnje te je na taj na~in dobila mo-

gu}nost djelomi~nog ovladavanja strahom premje{taju}i ga

na manje opasan izvor. Tijekom psihoterapije pacijentica je

uspjela postupno verbalizirati vlastiti strah od smrti, {to je

rezultiralo smanjenom potrebom za anksioliticima i boljom

socijalizacijom.

Primjer 3.

V. V., 28 godina, po~ela se lije~iti od hematolo{ke bolesti

prije 2 godine. Prije godinu dana provedena je transplanta-

cija ko{tane sr`i, donor je bio brat. Za vrijeme boravka u ste-

rilnim jedinicama hematolo{kog odjela uspje{no se nosila sa

strahom od predstoje}e transplantacije. Imala je veliku po-

trebu za pa`njom osoblja koje je, ka`e, bilo iznimno bri`no.

U sigurnim rukama lije~nika, kojeg je uzdigla do razine

»spasitelja« i sestara, te uz pomo} poricanja ozbiljnosti po-

stupka transplantacije, uspje{no je pro{la kroz naporan pro-

ces transplantacije i posttransplantacijski period.

Opisuje se kao mirno i poslu{no dijete, »mla|a mezimica

svojih roditelja, osobito oca«. Odrastala je u za{ti}enoj sre-

dini, roditelji su se uvijek dobro slagali. Nakon zavr{etka

{kolovanja zapo{ljava se u tvrtki u kojoj je radila i njezina
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majka. Ubrzo se razbolijeva njezina ro|akinja i za nekoliko

mjeseci umire od maligne bolesti. Tada se prvi put suo~ava s

ve}im gubitkom, navodi kako je nekoliko mjeseci pro`ivlja-

vala strahove da se i njoj ne{to ne dogodi, bila je depresivna,

no nije potra`ila pomo}. Prije tri godine zaposlila se na no-

vome radnom mjestu, a tu je sredinu do`ivjela iznimno pot-

pornom. Ubrzo se preselila u vlastiti stan koji je s ljubavlju

ure|ivala, no svaki vikend provodila je kod roditelja. Taj

period `ivota za nju je bio jedan od najljep{ih. Imala je

osje}aj da joj sve ide od ruke.

Javlja se psihijatru 4 mjeseca nakon izlaska iz {atora ste-

rilnih jedinica. Tada je njezina hematolo{ka bolest bila pod

kontrolom, lije~nici su joj rekli da mo`e nastaviti normalno

`ivjeti i pona{ati se kao zdrava osoba. Nakon te spoznaje, u

njoj po~inje rasti »strah od zdravlja«, od toga da }e ostati bez

potpore ljudi koji joj trebaju. V. V. je u{la u depresivnu epi-

zodu koja je u stvari bila i poziv drugima da je ne napu{taju,

da je »hrane svojim razumijevanjem«. Po~ela je sa svojim

najbli`ima komunicirati preko hrane. Kao i dijete koje od-

bija hranu nu`nu za `ivot, i ona je s roditeljima i bratom ko-

municirala na isti na~in – {to su je oni vi{e nudili i tjerali da

jede, ona je sve vi{e odbijala. Na taj na~in zadr`avala je istu

tjelesnu te`inu kao dok je bila u »{atoru« sterilnih jedinica,

poru~uju}i okolini »brinite se za mene, ja jo{ nisam dobro«.

Dolaskom psihoterapeutu, ve} na prvoj seansi verbalizira

strah od vra}anja u »normalan `ivot«, uz nevjeru u ozdrav-

ljenje. Svjesna ~injenice da je `ivot u »{atoru« lo{, ipak go-

vori o njemu kao »sigurnome mjestu u kojem se mogla pot-

puno prepustiti brizi drugih u koje je vjerovala«. Izlaskom iz

»{atora« separirala se od objekta koji ulijeva sigurnost, po-

novno je morala u~iti `ivjeti iz po~etka. Poricanje zdravlja i

regresivna pozicija zadr`avali su je u poziciji osobe kojoj je

nu`na pomo} drugih.

Postupno, uz psihoterapiju i primjenu antidepresiva, po-

~inje prihva}ati »novi `ivot«. Dobiva na tjelesnoj te`ini i

po~inje se vi|ati s prijateljicama.

Nakon zadnje hematolo{ke kontrole, na kojoj je konstati-

rano da se mo`e vratiti u rodni grad i zapo~eti s poslom, pre-

kinuta je i psihoterapija. V. V. se ponovno javlja nakon 3

mjeseca, za vrijeme dolaska na kontrolu hematologu. Psi-

hi~ko stanje se pogor{alo. Navodi kako bi se najradije i pre-

selila ovamo gdje su »njezini doktori i sigurnost«. Nakon

razgovora prihva}a potrebu da uz farmakoterapiju i psihote-

rapeuta u svom rodnom gradu ipak napusti »sigurni {ator«.

Rasprava i zaklju~ak

Pravo je svake bolesne osobe da bude regresivna, ali se

zaboravlja da je tu regresivnu poziciju katkad te{ko napu-

stiti. Kad je ego ugro`en od nekih vanjskih podra`aja ili po-

dra`aja koji dolaze iz vlastite li~nosti, kao signal opasnosti

javlja se tjeskoba, {to izaziva za{titne mjere ili obrane. Rav-

note`a se ponovno uspostavlja najprije rastere}enjem nape-

tosti, a kasnije i njezinim »potiskivanjem«. Previsoka nape-

tost je najjednostavniji oblik stanja opasnosti. »Previsoka«

razina napetosti je razli~ita za svakog pojedinca, a ovisi, s

jedne strane, o strukturnim karakteristikama i prija{njim

iskustvima, a, s druge strane, o samom stresoru, tj. kroni~noj

bolesti.8–10

U prvom slu~aju za bolesnika je bio »previsok« rizik od

ponovnog ostavljanja, sada od bubrega, a prije od napu{ta-

nja `ene i majke. Lak{e mu je bilo razmi{ljati da }e ga `ena

napustiti jer to mo`e kontrolirati, a bubreg svjesno ne mo`e

kontrolirati. Uloga liaison psihijatra bila je da bolesnik pre-

pozna premje{tanje straha s »bubrega« na vanjski objekt

»suprugu«.

U drugom slu~aju regresija je o~itija. Bolesnica se pona{a

kao malo dijete koje se osje}a sigurno samo u krugu obitelji.

Obitelj }e je za{tititi i od smrti. Kako je i obitelj izbjegavala

razgovor o smrti, lako je na{la »fobi~ki« objekt »zube« koji

je za sve bio prihvatljiva tema za razgovor. Liaison psihija-

tar je uspostavio komunikaciju u kojoj se moglo otvoreno

razgovarati o strahu od smrti.

U tre}em primjeru izrazita je potreba za o~uvanjem regre-

sije. Liaison psihijatar preuzeo je ulogu »prijelaznog ob-

jekta« koji ima razumijevanje primarnih objekata (roditelja)

i znanje sekundarnih objekata (lije~nika) koji ~uvaju `ivot.

U ovom radu opisana su tri primjera gdje su bolesnici

uredno psihi~ki funkcionirali tijekom lije~enja somatske bo-

lesti, a psihi~ki problemi javili su se u trenutku pozitivne

promjene njihova zdravstvenog stanja, odnosno u trenutku

kad su napu{tali regresivnu poziciju i kretali se prema pri-

ja{njoj razini funkcioniranja. U navedenim primjerima pre-

poznaju se regresija, premje{tanje, poricanje i projekcija kao

mehanizmi obrane. Navedeni se mehanizmi naj~e{}e rabe u

somatskih bolesnika.1,2,11

Vidljivo je da liaison psihijatar s jedne strane ima znanje

o psihijatriji i psiholo{kome, a s druge i o samoj bolesti,

lije~enju, komplikacijama i prognozi te bolesti. To je znanje

preduvjet za ispunjavanje va`ne uloge liaison psihijatra, a to

je u~enje lije~nika, medicinskih sestara i samog bolesnika

kako bi se senzibilizirali za razumijevanje psiholo{koga.

Tako bi pomogli bolesniku da se bolje prilagodi na novona-

stalu situaciju i da {to manje gubi na kvaliteti svakodnevnog

`ivljenja. Time se ukidaju striktne granice izme|u psiho-

lo{kog i somatskog.1,12

Pra}enjem rada liaison psihijatra na|eno je da su psihote-

rapijske intervencije, od kriznih intervencija do suportivne

psihoterapije i s edukacijskim i sa psihodinamskim foku-

som, imale i subjektivnu (bolja kvaliteta `ivota) i objektivnu

korist (smanjeni tro{kovi).3
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