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1. Uvod

Zdravlje nije samo odsustvo bolesti, nego potpuno fizicko, psihi¢ko i socijalno blagostanje. 1z
toga proizlazi da nenaruseno fizicko zdravlje ne predstavlja zdravlje u cjelosti, jer se zdravlje
sastoji od viSe komponenti. Jedna Cesto zaboravljana ili zanemarena komponenta zdravlja jest

mentalno zdravlje (1-3).

Terminalno oboljeli pacijenti nalaze se u stadiju bolesti kada izljeCenje kao takvo vise nije
moguce. Kvaliteta zivota takvog pacijenta izrazito je narusena brojnim simptomima koji se
javljaju kao komplikacije primarne bolesti. Duznost medicinskog osoblja je da pokusaju
smanjiti broj i intezitet simptoma koji se javljaju. Kako se radi o izrazito tesko bolesnim
pacijentima s razvijenim kompleksnim klini¢kim slikama, nerijetko se desava da se 0 kvaliteti
mentalnog zdravlja ne vodi adekvatna briga. Ponekad dode i do toga da se odredeni mentalni
problemi ne shvacaju dovoljno ozbiljno, jer se smatraju normalnim dijelom reakcije na proces
umiranja, a zapravo su uzrokuju dodatne patnje terminalno oboljelom pacijentu. Takoder, Cesto
sam pacijent pa ¢ak i njegovi najbliZi izbjegavaju spominjanje takvih simptoma zbog sveopce
poznate stigmatizacije svega psiholoSkog i psihijatrijskog. No, samom jednom pomisli na to s
¢ime se zapravo terminalno bolestan pacijent nosi i ¢emu ide u susret postaje jasno koliko teSka,

duboka i velika psihopatologija moze proizaéi iz toga (1-3).

Iz svega navedenog da se zakljuciti da je briga o mentalnom zdravlju iznimno vazna, a pogotovo
u ovako osjetljivim skupinama pacijenata kao $to su terminalno oboljeli. Kod takvih pacijenata
cilj je poboljsati kvalitetu Zivota, a razinu patnje svesti na minimum. Do toga se dolazi

iskljuc¢ivo brigom o svim komponentama zdravlja, odnosno brigom o zdravlju u cjelosti.



2. Svrha rada

Napredovanjem znanosti i medicinskih moguénosti u savladavanju dijagnostickih i terapijskih
izazova, postupno se produljuje o¢ekivani zivotni vijek stanovniStva, a shodno tome povecava
se i broj pacijenata koji se nalaze u terminalnoj fazi bolesti. Pacijenti su u zadnjem stadiju
bolesti izlozeni izazovu savladavanja brojnih prepreka koje pred njih donosi izrazito tesko
fizicko stanje naruseno zbog primarnog oboljenja te viSe ili manje naruseno mentalno zdravlje,
zbog ¢injenice da se moraju nositi sa spoznajom prolaznosti i umiranja. Nerijetko se deSava da
zbog okupiranosti kompleksnim fizikim stanjem pacijenta lijeCnici zanemare mentalno
zdravlje te previde odredene probleme, koji onda dodatno pogorsavaju fizicko stanje pacijenta.
Da bi se prekinuo taj zacarani krug te da bi se umiru¢im pacijentima pruzila $to bolja skrb
potrebno je podici svijest o ¢injenici da problemi s mentalnim zdravljem nisu rijetkost u ovoj

fazi bolesti (1-3).

Slijedom toga svrha ovog rada je ukazati na to da je briga za mentalno zdravlje terminalno
bolesnih pacijenata od velike vaznosti. Ukazati i na to koji su naj¢es¢i mentalni problemi u toj
fazi Zivota, zasto se javljaju te koje su terapijske intervencije dostupne. Sve to kako bi se

umiruéem pacijentu pruzila optimalna skrb te omogucio dostojanstven odlazak s ovog svijeta.



3. Sto je zdravlje?

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije zdravlje je stanje potpunog fizickog,
psihickog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti. Ova definicija je stupila na snagu
1948. godine i od tada se nije promijenila. Na zdravlje treba gledati kao na resurs za
svakodnevni zivot, koji nam omogucava adekvatno suocavanje sa stresnim situacijama te
kvalitetniji i dulji zivot. Iz toga proizlazi da zdravlje nije, niti bi trebalo biti, cilj zivljenja (4,5).
Cesto se pojam zdravlja poistovjeéuje s pojmom fizickog zdravlja, koji zapravo oznaava
isklju¢ivo zdravlje tijela, odnosno fizioloSko funkcioniranje organizma pojedinca. Fizicko
zdravlje nije isklju¢ivo posljedica odsustva bolesti, ve¢ redovite fizicke aktivnosti,
uravnotezene prehrane i adekvatnog odmora. No, ne treba zaboraviti na mentalno zdravlje koje
Svjetska zdravstvena organizacija definira kao stanje u kojem pojedinac ostvaruje svoje
potencijale, moze se nositi s normalnim Zivotnim stresom, produktivno raditi te pridonositi
zajednici. Takoder, mentalno zdravlje nije isklju¢ivo odsustvo depresije, anksioznosti ili nekog
drugog poremecaja, ve¢ mogucnost pojedinca da uziva u zivotu, podnese 1 prilagodi se raznim
neda¢ama u Zzivotu, uravnotezi sve elemente Zivota, osjea se sigurno te ostvari svoj pun

potencijal. Dokazano je da postoji jaka veza izmedu fizickog i mentalnog zdravlja (4,5).



4. Bolest — poimanje, reakcija i suo¢avanje
Ne postoji oStra granica izmedu zdravlja i bolesti. Bolesnik je pojedinac koji trazi pomoc¢ jer su
poteskoce dosle do granice kada se viSe s njima ne moZze nositi sam. Kada ¢e osoba zatraziti

pomo¢ najvise ovisi o individualnoj integraciji somatskih, psihi¢kih i socijalnih faktora (1).

Postoji viSe pristupa poimanju bolesti. Medicinski model poimanja bolesti je usmjeren na
poremecaje u funkcioniranju organizma. Ovim modelom koriste se lije¢nici u svrhu
jednostavnije komunikacije te standardizacije dijagnostickih 1 terapijskih postupaka.
Manjkavost ovog modela je ta $to ne postoji mogucnost individualnog pristupa pacijentu.
Model individualnog znacenja bolesti razmatra dozivljaj smetnji i znacenje pojedinih tegoba za
bolesnika. Stavlja se naglasak na osobno iskustvo bolesnika te njegovo psiholosko ponasanje,
§to nam pomaze u razumijevanju bolesnikova odnosa prema bolesti. Model psiholoske

medicine integrira prva dva modela poimanja bolesti (1).

Bolesnik ima subjektivan doZivljaj bolesti i svega onoga Sto ona nosi. Tako pojedinac bolest
moze dozivjeti kao izazov ili opasnost na koju ¢e reagirati borbom, bijegom ili odustajanjem.
Bolest je moguce dozivjeti i kao gubitak, konkretan ili simboli¢an. Konkretan gubitak oznacava
gubitak dijelova tijela ili gubitak odredenih tjelesnih funkcija. Simbolicki gubitak moze
oznaCavati gubitak sigurnosti, zadovoljstva, samopoStovanja ili nefega sli¢nog. Kao
emocionalni odgovor na gubitak javlja se zalovanje, a ono moze dovesti do povlacenja
bolesnika, osjecaja bespomoc¢i i beznada, nesuradljivosti pa ¢ak 1 do razvoja suicidalnih misli.
Pojedini bolesnici poimaju bolest kao dobit ili olakSanje. U bolesti vide dobrodoSao odmor od
svih obaveza i zadataka s kojima su se morali nositi u dotadasnjem zivotu. Nesuradnja je Cesta
kod ovakvih pacijenata. Pojedinci pak svoju bolest dozivljavaju kao opravdanu ili neopravdanu
kaznu. Ako je bolest dozivljena kao opravdana kazna to moze dovesti do pasivnog prihvacanja
bolesti bez zelje za aktivnim sudjelovanjem u terapijskim postupcima. No, ako je bolest

dozivljena kao neopravdana kazna moze, do¢i do razvoja osjecaja ljutnje i ogoréenosti (1).



Najcesce emocionalne reakcije bolesnika na bolest su sljedece: strah, anksioznost, depresivnost,
negacija, projekcija i premjesStanje. Strah se javlja kao reakcija organizma na opasnost koju nosi
bolest. Ovisno o situaciji, strah moze djelovati pozitivno ili negativno na bolesnikovo
ponasanje. Pojavom anksioznosti dolazi do pretjeranog opreza prema bolnim senzacijama te
pojave tjeskobe u odnosu prema posljedicama bolesti. Kod ovakvih pacijenata ¢esto dolazi do
znacajnog porasta broja simptoma te neadekvatne reakcije na terapiju. Zato je anksioznost
vazno prepoznati i pravovremeno lijeciti. Ako bolesnik na bolest reagira depresijom tada dolazi
do razvoja slabosti, malaksalosti, poremecaja spavanja, placa, pesimizma pa cak i suicidalnih
misli. Depresija ima vrlo negativan utjecaj na lijeCenje, rehabilitaciju i oporavak. Ako se kod
bolesnika javi negacija, to dovodi do izbjegavanja posljedica bolesti te postupaka koji odaju
dojam da bolest nije opasna ili ¢e pro¢i sama od sebe. To pak stvara velike prepreke u
zapoc€injanju i provodenju terapijskih postupaka. Kada bolesnik projicira, on zapravo uzroke za
svoju bolest pripisuje drugim osobama ili dogadajima, a kada premjesta bolesnik potiskuje
neugodan osjecaj u odnosu na objekt ili situaciju koja ga je izazvala te taj osjecaj izbija prema

drugom objektu odnosno drugoj situaciji (1,2).

SuocCavanje predstavlja nafin na koji se ljudi pokuSavaju prilagoditi stresnim Zzivotnim
uvjetima. Nemogucée je promjeniti ¢injeni¢no stanje o postojanju odredene bolesti, ali je
moguce raditi na tome da se ta situacija Sto bolje prihvati 1 da se zivi §to kvalitetnije. Postoje tri
nacina suocavanja. Prvi nain suoCavanja je aktivni nacin koji je usmjeren na rjeSavanje
problema. Drugi nacin suoavanja je emocijama usmjereno suocavanje, izrazavanjem emocija
postiZe se bolje psihi¢ko stanje. Tre¢i nadin suo¢avanja je izbjegavanje - problem se zaboravlja,

odgada ili ignorira (2).



5. Akutna bolest

Akutna bolest je u veéini sluajeva povezana s izrazito povecanom razinom stresa. Psihi¢ki
stabilne osobe se najces¢e mogu i znaju nositi s tim stresom. Veliki znacaj ima vrsta traume
koja posljedi¢no oblikuje psiholoski odgovor pacijenta. Kada dode do akutnog oboljenja jedna
od prvih reakcija je anksioznost, a javlja se jer je osobi zivot ugrozen. Moze se javiti i ljutnja,
najcesce zbog osjecaja gubitka kontrole nad tijelom 1 zbog toga Sto pacijent postaje ovisan o
drugima. Ponekad se razvija osjecaj Zalosti i depresija. Aktiviraju se i obrambeni mehanizmi, a

u slucaju akutne bolesti najcesce se radi o: regresiji, poricanju i povlacenju (1).

6. Kroni¢na bolest i invalidnost

Kroni¢na bolest i1 invalidnost su stanja koja su u potpunosti razli¢ita od akutne bolesti. Naime,
kod akutne bolesti situacija je poprili¢no jasna. U kratkom periodu pacijent ¢e ozdraviti ili
preminuti. Kada imamo kroni¢no oboljelog ili invalidiziranog pacijenta situacija nije tako
jednostavna. Pacijent mora prihvatiti ¢injenicu da ¢e Zivot nastaviti na drugaciji na¢in. Reakcija
svakog pacijenta na kroni¢nu bolest ili invalidnost bit ¢e drugacija i jedinstvena jer ovisi o
brojnim faktorima, a najviSe o strukturi licnosti, odnosno kapacitetu za adaptaciju. Do kojih
psiholoskih reakcija i promjena ¢e do¢i ovisi najvise o tome koliko i u ¢emu bolest/invalidnost
ogranic¢ava pacijenta te koliko je to u sukobu s njegovim Zeljama i ambicijama. Velik utjecaj na
psihicko stanje pacijenta ima i1 reakcija okoline na njegovu bolest/invalidnost. Ako
bolest/invalidnost promjeni vanjski izgled oboljelog to moze dovesti do razvoja dodatnih i
dubljih psiholoskih problema. Takvi pacijenti su trajno ovisni o medicinskom osoblju i
bolnicama, brojnim dijagnostickim i terapijskim postupcima $to dovodi do specifi¢nih
psiholoskih promjena. Proces prilagodbe na zivot s bolesti je dugotrajan i tezak te je najceSce
mogu¢ jedino uz pomo¢ aktivacije mehanizama obrane (poricanje, pomicanje, izolacija afekta,

intelektualizacija, regresija, projekcija, pretjerana religioznost) (1).



7. Terminalna faza bolesti — §to je i $to nosi sa sobom?

Terminalna faza bolesti je medicinski izraz koji se upotrebljava za opisivanje stadija bolesti
koji se ne moze izlijeciti niti se bolesnik u tom stadiju bolesti moze podvrgnuti daljnjoj aktivnoj
terapij koja bi imala dobrobiti za pacijenta. Pacijenti koji se nalaze u terminalnoj fazi bolesti u
najve¢em broju slucaja preminut ¢e unutar Sest mjeseci. Vazno je za naglasiti da je u terminalnoj

fazi bolesti prisutna i fizicka i mentalna patnja (3,6).

Brojni simptomi koji se javljaju u ovoj fazi bolesti smanjuju kvalitetu Zivota bolesnika koja je
i tako ve¢ narusena. Neki od najc¢escih simptoma koji se javljaju su: bol; respiratorni simptomi
poput dispneje, hemoptize i kaslja; gastrointestinalni problemi kao $to su disfagija, dispepsija,
Stucanje, mucnina, povracanje, proljev, opstipacija, zutica, ascites te encefalopatija. Javljaju se
i problemi od strane mokra¢nog sustava u vidu opstrukcija, krvarenja i fistula. Kod bolesnika u
ovoj fazi bolesti mogu se razviti i hematoloske komplikacije, kao §to su anemija, febrilna
neutropenija te venska tromboembolija. Cesti su i metaboli¢ki simptomi, odnosno anoreksija i
kaheksija te sindrom neuobicajenog umora (fatique). Takoder, u ovoj fazi bolesti ¢est je razvoj
limfedema, osipa pracenog svrbezom te preznojavanja. Vecina umiru¢ih bolesnika je zbog

ostalih komplikacija izrazito sklona razvoju dekubitusa i ostalih rana koje tesko cijele (3,7).

Kao i kod svih drugih bolesnika ni kod ove skupine ne smije se zanemariti mentalno zdravlje.
Bolesnici u terminalnoj fazi bolesti suo¢avaju se s jednim od najvecih strahova, a to je strah od
smrti. Strah od smrti moze biti toliko intenzivan da izazove teSka anksiozna stanja. Koji oblik
ponasanja ¢e strah od smrti pokrenuti kod bolesnika uvelike ovisi o individualnom stavu prema
smrti. Tako primjerice postoje osobe koje imaju ignorantski odnos prema smrti. One ne
pokazuju strah od smrti te im je ona beznacajna. Pojedincima je odnos prema smrti prozet
strahom te su oni konstantno zaokupljeni temama vezanima uz smrt. Takve osobe mogu razviti
dva potpuno razlicita tipa ponasanja. Jedni ¢e smrt odbacivati i nikako se ne¢e moci pomiriti s

¢injenicom da moraju umrijeti, dok ¢e drugi traziti smrt, do te mjere da ¢e pokusati pociniti



suicid. Odredena skupina ljudi se prema smrti odnosi kao prema dijelu Zivota. Smrt kao takva
dolazi na kraju, a do tada treba proZivjeti smislen Zivot. Cesto se postavlja pitanje zbog Gega se
zapravo ljudi boje smrti. Odgovor lezi u Cinjenici da se strah od smrti moze izrazavati u
razlic¢itim oblicima, $to ovisi od osobe do osobe. Tako se pojedinac moze bojati fizicke patnje,
ponizenja, prekida postignuca ciljeva, agonije, posljedica koje njegova smrt ostavlja na obitelj
ili onoga $to dolazi nakon smrti. Prema psihijatrici Elisabeth Kiibler-Ross osoba suo¢ena sa
smréu prolazi Kroz pet razli¢itih faza duSevnog stanja. Prva od tih faza je faza nepriznavanja i
osamljivanja. U ovoj fazi bolesnik odbacuje ¢injenicu o mogucoj bliskoj smrti te negira
ozbiljnost svoje situacije. Ova faza je najceSce prolazna te je zamjeni djelomicno ili potpuno
bolesnikovo prihvaéanje realnih ¢injenica. Nakon prve faze javlja se faza gnjeva i bijesa. Do
razvoja tith emocija dolazi jer su bolesniku poremeceni zivotni planovi. MoZze se ¢ak javiti zavist
1 mrznja prema osobama koje su zdrave te 1 dalje vode normalan zivot. U ovoj fazi komunikacija
i suradnja s bolesnikom je izrazito oteZana i neugodna. Kada prode prva faza u kojoj je bolesnik
odbacio ¢injenicu da mu se blizi kraj te kada prode i druga faza u kojoj je ljut na sve oko sebe,
dolazi treca faza u kojoj ¢e bolesnik na sve nacine pokusati odgoditi kraj Zivota koji je
neizbjeZan. Stoga se tre¢a faza naziva fazom cjenkanja. Nakon faze cjenkanja dolazi faza
depresije u kojoj bolesnik zbog tezine svojih simptoma vise ne moZe poricati postojanje svoje
bolesti te postaje itekako svjestan ozbiljnosti situacije. Zadnja faza je faza prihvacanja kada

bolesnik svjesno prihvaca svoju sudbinu bez gnjeva i utucenosti (1).

Osim izrazitog straha od smrti kod pacijenata koji su u terminalnoj fazi bolesti moze se javiti i
zelja za smrcéu. Postotak pacijenata kod kojih se ova Zelja javlja nije zanemariv te je to jedna
vrsta alarma koji treba potaknuti nadlezne lijeCnike da posumnjaju na prisustvo dodatnih
problema s mentalnim zdravljem. Cesto Zelju za smréu prati depresija ili anksioznost, no to ne

mora uvijek biti tako. Sama Zelja za smréu moze biti prolaznog karaktera ili trajna, a za



pacijenta moze predstavljati izlaznu strategiju koja ¢e sprijeciti ocekivano iskustvo patnje ili

moze biti svojevrstan izraz ocaja (8).

8. Proces umiranja

Umiranje 1 smrt sastavni su dio svakog zivota te ih kao takve treba prihvatiti. Prihvatimo 1i
vlastitu smrtnost lakSe ¢emo se nositi s umiranjem svojih bliznjih. Prolazak kroz cijeli taj proces
manje je mukotrpan ako osoba ne gubi nadu. Nada uvijek postoji te se i u najtezim situacijama
moze nesto uciniti. Odgovaraju¢om njegom privremeni oporavak je moguc i kod vrlo tesko
oboljelih. Zivot im se moZe produljiti te je onda izuzetno vazno odrzavati realnu nadu i poticati

oboljelog da ostvari moguce ciljeve (6).

Napredovanjem procesa umiranja javlja se sve veci gubitak energije i opéa slabost te zapocCinje
posljednja, agonalna, faza umiranja. U posljednim danima Zivota slabe sve funkcije tijela i duha
stoga oboljeli ve¢inu vremena provodi spavajuéi. [zgubi osjeéaj za vrijeme, a zna se dogoditi i
da ne prepoznaje ¢lanove obitelji. Polako gubi vezu sa stvarno$¢u. Ono §to najvise uznemirava
¢lanove obitelji je ¢injenica da oboljeli odbija hranu 1 vodu. U tim trenutcima je najvaznije
postivati volju umiruceg 1 ne hraniti ga na silu jer to dovodi do dodatnog pogorSanja neugodnih
simptoma. Disanje oboljelog moZe biti ubrzano ili usporeno, a moguce su i jako duge pauze
izmedu dva inspirija. Ako se prilikom ekspirija ¢uju krikovi ne treba se zabrinjavati jer se to
dogada zbog brzog prolaska zraka kroz glasnice. Kako oboljeli u tom stadiju bolesti teSko guta
1 ne moze se adekvatno iskasljati ako se jave hropci pozeljno ga je okrenuti na bok kako bi
sekret lakse curio iz usta van. Nikako se ne smije zaboraviti kupirati bol te je u slu¢aju pojave
bolnih grimasa lica nuzna primjena analgetika. Ono $to je najvaznije u ovom trenutku je da
pacijent ne ostaje sam. Potrebno mu je pricati lijepe stvari i izrazavati tople emocije kako bi

osjetio pisustvo svojih najmilijih. U tome nam moZe pomoc¢i i drzanje oboljelog za ruku (7,8).



9. Psiholoski izazovi u terminalnoj fazi bolesti

Iako svaki pojedinac na subjetivan nain dozivljava bolest i sve ono $to mu ona donosi,
neosporno je da susret s boles¢u budi niz intezivnih emocionalnih reakcija. SuoCavanje s
boles¢u simbolicki i1 realno rusi predodzbu o snazi, moci 1 nepovredivosti te zbog toga Cesto
uzrokuje psiholoske probleme, koji dodatno produbljuju patnju pacijenata u terminalnoj fazi
bolesti. Dodatan problem predstavlja ¢injenica da se psiholoski problemi ¢esto zanemaruju pa
ne budu prepoznati na vrijeme niti adekvatno lijeceni. To ostavlja izuzetno negativan utjecaj na
bolesnika u vidu dodatnog smanjenja kvalitete Zivota, povecane Zelje za smréu, eutanazijom ili
asitiranim samoubojstvom. Osim $to ostavlja negativan utjecaj na bolesnika, ostavlja negativan

utjecaj i na ¢lanove njegove obitelji (1,9).

Neki od najéeséih problema koji se javljaju u zavr$noj fazi bolesti su: anksioznost, depresija,
delirij 1 poremecaji spavanja. Anksioznost je izuzetno Cest problem u ovom stadiju bolesti, a
javlja se jer bolesnik ne zna $to da o¢ekuje od daljnjih terapijskih postupaka te kojom brzinom
¢e bolest napredovati. Pacijenti su anksiozni i zbog nekontrolirane boli koju osjecaju, spoznaje
da umiru te pitanja Sto se to zaista dogada nakon smrti. Anksioznost Cesto ostane neprepoznata
1 zanemarena jer se smatra normalnom reakcijom na prihvacanje kraja Zivota, no tome ne bi
trebalo biti tako jer anksioznost ima cijeli spektar negativnih utjecaja na oboljelog. Povezana je
s nesanicom, izostankom povjeranja u lijeCnike 1 simptomatsku terapiju koja se provodi,
negativno utjeCe na oporavak od eventualnih medicinskih postupaka i na vrijeme prezivljenja.
Zato je izrazito vazno anksioznost pravovremeno prepoznati i adekvatno zbrinuti. Pojava
depresije direktno je povezana s intezitetom patnje, tako da Sto je bolest viSe uznapredovala, to
je veca vjerojatnost da ¢e doc¢i do razvoja depresije. Simptomi koji nam ukazuju na moguénost
razvoja depresiju su: tuga, tjeskoba, razdrazljivost, osjecaj bezvrijednosti 1 beznada, bespomoc,
krivnja, ocaj 1 gubitak samopoStovanja. Fizicki simptomi vezani uz depresiju ¢esto su usko

isprepleteni sa simptomima primarnog oboljenja te je teSko rasclaniti jedne od drugih. Kod
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depresivnih pacijenata, osim pravovremeno postavljene dijagnoze i adekvatne terapijske
intervencije, izuzetno je vazno procjeniti rizik od moguceg pocinjenja samoubojstva. Poseban
problem predstavljaju trajne samoubilacke misli koje zahtjevaju rjeSavanje problema u
najkra¢em mogué¢em roku. Cest i ozbiljan klini¢ki problem kod terminalno oboljelih predstavlja
delirij, odnosno akutni pocetak globalne promjene u spoznaji i svijesti. Neki od ranih simptoma
koji ¢e nam pomoci u postavljanju dijagnoze delirija su: anksioznost, nemir, nedavno oslabljeno
pamcenje, skrac¢en raspon i lako odvracanje paznje, neorijentiranost te promjene u obrascu
spavanja. Nesuradljivost i agresivno ponasanje uz poremecaje opazanja te nesuvisao i spor ili
brz i fragmentiran govor neki su kasnih simptoma delirija. Kao i kod prethodno spomenutih
problema delirij je najvaznije prepoznati, ne zanemariti ga ili zamjeniti s nekom drugom
dijagnozom. Poremecaji spavanja vrlo su Cest problem u palijativnoj medicini te direktno
ostavljaju izuzetno negativne posljedice na kvalitetu Zivota pacijenta 1 njegovih bliznjih.
Lijecnik bi se trebao proaktivno raspitati o eventualnim poremecajima spavanja jer ih sam
pacijent Cesto nece navesti zbog misljenja da je to neizbjeZna i neizlje€iva posljedica procesa
umiranja. Takoder, pacijenti Cesto ne spominju probleme sa spavanjem u razgovoru sa
lijecnikom jer su optereceni drugim simptomima i njihovim komplikacijama. Koliko god
poremecaji spavanja predstavljali velik izazov za klini¢ara zbog pravovremenog prepoznavanja
1 adekvatnog lijeCenja, toliko predstavljaju i teret za pacijenta i njegovu obitelj. Poremecaji
spavanja blisko su povezani sa svim prethodno navedenim problemima te mogu dodatno
pogorsavati njihovu klinicku sliku i daljnji tijek, prouzro€ujuci tako dodatne patnje veé tesko

bolesnom pacijentu (10-14).
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10. Kako pomo¢i terminalno oboljelom pacijentu?

Terminalno oboljelog pacijenta vrlo ¢esto obuzimaju izrazito neugodne senzacije, fizickog i
psihickog karaktera, zbog teSke situacije u kojoj se nalazi. Najve¢u ulogu u savladavanju tih
negativnih senzacija ima obitelj oboljelog. No, ponekad briga i pomo¢ koju bliznji pruzaju
oboljelome nece biti dovoljna. To se deSava u slucaju kada je uspostavljanje komunikacije s
oboljelim otezano. Razlozi otezane komunikacije su razliciti, ali naj¢es¢e se radi o tome da se
pacijent boji izgovoriti na glas sve svoje strahove i osjecaje vezane uz bolest. Takoder, moze
se javiti zadrSka u izrazavanju tih strahova i osjecaja jer pacijent moze smatrati da na taj nacin
Stiti svoje najmilije. Pojedinci su pak toliko zaokupljeni svojom boleS¢u da je uspostavljanje
komunikacije s njima gotovo nemoguce. Tada je pomo¢ struéne osobe od izrazito velike
vaznosti kako bi pacijent uspio pronaéi na¢in na koji ¢e se nositi s vlastitim mislima i emocijama

koje te misli bude (2).

Psihoterapija umiru¢eg pacijenta dijeli brojne, ali ne i sve znacajke s ostalim vrstama
psihoterapije. Zbog promijenjenog egzistencijalnog statusa umiruc¢e osobe potrebno je u
pojedinim segmentima psihoterapiju modificirati, kako bi zadovoljila bas sve potrebe umiruceg
pacijenta. Obzirom na to da je terapija vremenski ogranicena to ju intezivira i ubrzava, a ciljevi
terapije Cesto su prilagodeni stanju pacijenta pa je vazno da terapeut prepozna granice mogucih
promjena. Psihoterapija umiru¢oj osobi pruza odnos podrske u kojem oboljeli ima priliku raditi
na razrjeSavanju ozbiljnih Zivotnih problema. Terapeutu je primarni cilj uspostaviti otvorenu
komunikaciju s pacijentom u vezi s njegovim fizickim 1 psihi¢kim stanjem. Daljnjom
komunikacijom terapeut pokusava pacijentu olaksati izrazavanje preplavljujucih emocija te ga
poduciti kako da vlada s njima na najbolji moguci nacin. Krajnji cilj je uspostaviti odnos u
kojem pacijent dozivljava podrSku tijekom suocavanja s procesom umiranja. Psihoterapija u
ovom slu¢aju moze biti preventivna mjera u svrhu poboljSanja sposobnosti pojedinca da se nosi

s ekstremnim stresom, tjeskobom i depresijom. Koristi se kako ne bi doslo do razvoja ozbiljnjih
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emocionalnih poteskoca. Psihoterapija, takoder, moze biti usmjerena i na lijeenje vec razvijene
emocionalne poteskoce, tada se koristi za lijeCenje trajnih znakova i simptoma mentalnih

problema koji ozbiljno ometaju funkcioniranje osobe (15,16).

Razlikuje se nekoliko osnovnih pristupa u psihoterapiji. Jedan od njih je psihodinamski pristup,
utemeljen na emocionalnim konfliktima i mehanizmima obrane. Kod vecine pacijenata
prijetnja smréu izaziva snazne obrambene mehanizme koji trenutno pruzaju olakSanje.
Vremenom ti mehanizmi obrane postaju nedostatni da bi se osoba ucinkovito nosila s
emocijama koje budi strah od smrti. Neki od najucestalijih obrambenih mehanizama, koji se
javljaju na pocetku suocCavanja s dijagnozom terminalnog oboljenja, su: negiranje,
premjestanje, projekcija i regresija. Odbijanje prihvaéanja stvarnosti onemoguéava oboljelima
da pripreme sebe i svoje bliznje na ono §to je neizbjezno. Iz tog razloga glavni cilj
psihodinamske terapije je pomo¢i oboljelome da prepozna s ¢ime se zapravo bori, pomoc¢i mu
da to prihvati te da se s time nosi pomocu zrelih mehanizama obrane. Humanisticki pristup
psihoterapiji integrira filozofiju ljudske prirode u kojoj smrt igra bitnu ulogu. Da bi se zivjelo
dobrim Zivotom, potrebno je suociti se sa stvarnosti smrti te prihvatiti ¢injenicu da postoje
ogranicenja ljudskih zivotnih planova. Svjesnost o smrti pomaze razjasniti koje su ¢ovjekove
vrijednosti i svrha u Zivotu te motivira covjeka da zivi smislen i ispunjen zivot. Cilj ovakvog
Psihoterapeut bi bez davanja lazne nade i optimizma trebao mobilizirati pacijentovu volju za
zivotom. Bihevioralni pristup psihoterapiji oslanja se na edukaciju pacijenata o vise
odgovarajucih vjestina koje ¢e mu pomo¢i u suocavanju s problemima koje ima. Na primjer,
trening opustanja i desenzibilizacije moze pomo¢i u ublazavanju pretjeranog straha i napetosti
kod oboljelog. Dakle, glavni cilj ovakvog pristupa psihoterapiji jest pruziti vjeStine suo¢avanja
pomocu kojih ¢e pacijent moci smanjiti osje¢aj nelagode. Terapiji se ne mora nuzno pristupiti

individualno. U terapijske postupke moze biti ukljucena i cijela obitelj koja se zbog nastale
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situacije nasla u kriznom stanju. Koliko jako ¢e biti izrazeni poremecaji unutar obitelji ovisi o
nekoliko faktora, a to su: uloga umiruéeg ¢lana u obitelji, stupanj razvoja obitelji te kvaliteta
odnosa medu ¢lanovima obitelji. Clanovi obitelji uglavnom doZivljavaju $areni niz jakih
emocija prema umiru¢em pacijentu. Moze se javiti sve od bijesa i krivnje do straha i depresije.
Tijekom terapije ¢lanovi obitelji se u¢e da razumiju te emocije i izraze svoje osjecaje, kako bi
im bilo lakSe. Cilj ove vrste terapije je pruziti priliku cijeloj obitelji da se nauci nositi s
tragedijom koja ju je zadesila. Prednost ovakve vrste terapije je bas u tome Sto svi mogu
zajednicki raditi na poboljSanju kvalitete Zivota umiruceg pacijenta i ostalih ¢lanova obitelji.
Ponekad je potrebno nastaviti s terapijom i nakon smrti oboljelog, kako bi se ¢lanovima obitelji

olaksalo razdoblje zalovanja (17-20).

Vazno je naglasiti da kod nekih stanja, poput teske depresije s vegetativnim simptomima, a
posebno ako su prisutne i suicidalne ideje, razgovor i1 psihoterapijske metode neée biti dostatne
u rjeSavanju pacijentovih problema u potpunosti. Tada je potrebno zapoceti s farmakoterapijom.
Najcesci izbor lijekova u ovakvim situacijama su antidepresivi koji u veéini slucajeva djeluju i
na anksioznost 1 na depresiju pa nije potrebno uzimati vise razli€itih lijekova, eventualno u
pocetku terapije, dok se ne postigne zeljeni ucinak antidepresiva. Dakle, u pocetku se
antidepresivi kombiniraju s anksioliticima i lijekovima za spavanje, ukoliko je prisutna
nesanica. Ove lijekove treba ukinuti nakon jednog do tri tjedna, a terapiju nastaviti samo s

antidepresivom koji je inicijalno doveo do poboljSanja simptoma kod pacijenta (16).
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11. Kako pomo¢i ¢lanovima obitelji terminalno oboljelog pacijenta?

Clanovi obitelji terminalno oboljelog pacijenta nose velik teret na svojim ledima. Snose
znacajnu odgovornost za njegu oko oboljelog, suocavaju se s financijskim gubitcima, a
zabiljezena je 1 povecana stopa pojavnosti tjeskobe, depresije i brojnih drugih kroni¢nih bolesti
u odnosu na opcu populaciju. Stoga je izuzetno vazno voditi brigu o cijeloj obitelji tijekom
ovog turbulentnog procesa, a ne isklju¢ivo o bolesnom clanu obitelji. Potrebe obitelji rastu i
mijenjaju se kako bolest voljenog ¢lana napreduje. Rano u terminalnoj fazi postoje emocionalni
tereti uenja o bolesti i prihva¢anja konacne dijagnoze. DuZnost lije¢nika je da iskreno i
otvoreno razgovara s ¢lanovima obitelji o stvarnosti 1 tezini terminalnog stanja. Kada ¢lanovi
obitelji izgube nadu u izlijeéenje i prihvate terminalnu bolest kao takvu, mogu razviti potrebu
za pomoci u pripremi za sve ono $to slijedi. U tom trenutku dolazi i do promjene obiteljskih
ciljeva, odnosno lijecenje i izljeCenje vise nisu na prvom mjestu, nego zelja da se preostali dani
s voljenom osobom provedu §to kvalitetnije. Nakon smrti terminalno bolesnog pacijenta,
¢lanovi njegove obitelji postaju glavni primatelj njege, a potrebe se u toj fazi krecu u rasponu

od potrebe samo za izraZavanjem sucuti do potrebe za stru¢nim savjetovanjem (21).

Clanovi obitelji imaju odredene potrebe u procesu suoavanja s gubitkom voljene osobe pa ako
ih lije¢nik ispuni, prolazak kroz cijeli taj proces postaje puno laksi. Lije¢nik bi trebao s
¢lanovima obitelji na vrijeme zapoceti raspravu o terminalnoj fazi bolesti, i svemu §to ide uz
to. Odgadanje te rasprave moZe probuditi lazne nade kod clanova obitelji te tako dovesti do
izbora krivih postupaka. Takoder, komunikacija izmedu lije¢nika i obitelji treba biti Cesta i
dosljedna. U emocionalnom previranju oko suocavanja sa smrti voljene osobe mnoge stvari
koje lije¢nik kaZe ostat ¢e nezapamcene. lako lije¢nik pojedine ¢injenice ponovi i po nekoliko
puta, obitelj 1 dalje moze ostati zbunjena. Postat ¢e jo§ zbunjenija ako primi drugacije
informacije od drugog ¢lana tima pa se to nikako ne bi smjelo dogadati. Zato je izuzetno vazno

da ¢lanovi tima medusobno komuniciraju. Komunikacija se mora prilagoditi potrebama i
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mogucnostima obitelji. Tako se moze dogoditi da su u pocetku ¢lanovi obitelji spremni primiti
iskljucivo vijest o terminalnom oboljenju voljene osobe, a tek s vremenskim odmakom moze
se voditi rasprava o prognozi i daljnjim postupcima. Od izuzetne je vaznosti da lije¢nik potakne
komunikaciju izmedu obitelji i oboljelog ¢lana o nekim teskim temama poput odluke o
prestanku lijeCenja, obdukcije, darivanja organa i pokopu. lako se takve rasprave u globalu zele
izbjeci te se odgadaju sve dok ne bude prekasno, vazno bi ih bilo sprovesti kako bi, u trenutku
kada se odluka mora donijeti, obitelj znala koje su bile Zelje pacijenta. Vazno je da lije¢nik bude
svjestan dinamike odnosa u obitelji te da ponekad bolesnik ne Zeli ¢lanove svoje obitelji blizu
ili da se pak ¢lanovi obitelji povlace od bolesnika jer se teSko nose s cijelom situacijom ili iz
nekog drugog razloga koji je ponekad poznat ¢lanovima obitelji, a Cesto su ti razlozi nesvjesni.
Obitelji se mora dozvoliti da tuguje. Tugovanje prije smrti je normalan i neophodan dio
prihvacanja terminalne bolesti. Lijecnik mora prihvatiti i postivati tugu obitelji te tako moze
pomo¢i u poticanju zdravog tugovanja. U trenutku kada obitelj shvati da nema viSe nade u
izlijecenje lijecnik bi trebao pomoci obitelji da pronade nadu i smisao u u preostalim danima s
voljenom osobom. Na primjer, da pronadu nadu i smisao u tome §to ¢e provesti posljednje
blagdane zajedno. Lije¢nik koji u tom trenutku kaZe da nema vise Sto za uciniti sprijecava
obitelj da u potpunosti zivi do smrti te osobe. Nadalje, od iznimne je vaznosti da lije¢nik bude
dostupan, jer je u ovaj fazi obitelji ¢esto potrebna podrska ili neke dodatne informacije o stanju
bolesnika. Kako se blizi vrijeme smrti zna se dogoditi da se lije¢nik udalji od obitelji jer je
ucinio ono §to je mogao, ali to je zapravo velika pogreska jer je upravo to razdoblje velike
emocionalne potrebe obitelji. Kontinuirani kontakt s lijecnikom u tim trenutcima moZze puno
znaciti. Jedna od najvecih usluga koju lijecnik moze pruziti obitelji je vjeSta intervencija u
kontroli simptoma umiruceg, Sto ¢lanovima obitelji pruza neizmjeran osjecaj zadovoljstva i
mira. | najvaznije od svega je ostati u kontaktu s obitelji nakon $to pacijent premine. U toj fazi

obitelj ulazi u proces tugovanja te im je podrska uvijek dobrodosla (21).
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12. Rasprava

Terminalno oboljeli pacijenti izloZeni su iznimno snaznoj fizi¢koj i mentalnoj patnji. Zato se
ne smije zaboraviti da je umiru¢em pacijentu potrebno pristupiti kao osobi, obaziruéi se na
njegovu psihi¢ku patnju, a ne samo kao objektu medicinske intervencije. Zadatak lije¢nika i
cjelokupnog medicinskog osoblja nije samo lijecenje neugodnih fizickih simptoma i postizanje
dobrih rezultata u tome, ve¢ i omogucavanje dostojanstvenog zivota u terminalnoj fazi bolesti

3,7).

U ovoj fazi bolesti vazno je da lije¢nik konstantno razmislja o mentalnim problemima koji se
javljaju kod tesko oboljelih pacijenata i zaSto uopée dolazi do razvoja istih. Lije¢nik 1 pacijent
bi trebali uspostaviti otvoren i iskren odnos pun povjerenja. Na taj nacin lije¢nik moze saznati
s kakvim sve negativnim emocijama se oboljeli susrece te na koji nacin se nosi s njima.
Istovremeno mu moze pruziti ono najpotrebnije, a to je podrska, razumijevanje i osjecaj da nije
sam. Takoder, lijecnik bi trebao mo¢i pravovremeno prepoznati pojavu dublje psihopatologije

te na vrijeme ordinirati terapiju kako ne bi doslo do razvoja dodatnih komplikacija (2,16).

Sve $to pruza oboljelom pacijentu lije¢nik treba pruziti i ¢lanovima njegove obitelji. Kako
bolest napreduje potrebe Clanova obitelji postaju sve vece, a lije¢nikova zadaca je te potrebe

ispuniti kako bi se obitelji olakSao prolazak kroz taj tezak period Zivota (21).

Psiholoska pomo¢, bilo od strane obitelji ili od strane medicinskog osoblja, moze uvelike
olaksati zadnje dane zivota oboljelom pacijentu. Psihoterapijom se direktno djeluje na
smanjenje mentalne patnje, ali moze se i indirektno djelovati na smanjenje fizicke patnje zbog

dokazane povezanosti te dvije komponente zdravlja (4,5).
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13. Zakljucci

e Zdravlje nije samo odsustvo bolesti, nego potpuno fizicko, dusevno i socijalno
blagostanje.

e Briga o mentalnom zdravlju od iznimne je vaznosti, pogotovo u osjetljivim skupinama
pacijenata kao $to su terminalno oboljeli.

e Svaki pacijent bolest dozivljava na subjektivan nacin, a moze ju dozivjeti kao izazov,
opasnost, gubitak, dobit, olakSanje ili kao kaznu.

e Pacijenti u terminalnoj fazi bolesti ne podvrgavaju se aktivnoj terapiji jer izljeCenje vise
nije moguce.

e Glavni izvor mentalnih problema jest suoavanje sa smrti, odnosno strah od smrti.
Pacijenti se mogu bojati fizicke ili psihi¢ke patnje, ponizenja, prekida postignuca
ciljeva, posljedica koje ¢e njegova smrt ostaviti na obitelj i onoga $to dolazi nakon smrti.

o Strah od smrti jedan je od najvecih strahova te moze biti toliko intenzivan da izazove
velike mentalne probleme poput: anksioznosti, depresije, delirija i poremecaja spavanja.

e Prema psihijatrici Elisabeth Kiibler-Ross postoji pet faza suoCavanja sa smréu: faza
negiranja, faza gnjeva i bijesa, faza cjenkanja, faza depresije i faza prihvacanja.

e Posljednja, agonalna, faza umiranja obiljeZena je slabljenjem svih funkcija tijela i duha.

e Terminalno oboljelom pacijentu najvecu pomo¢ u savladavanju svega Sto ga je snaslo
pruza obitelj. Kada ta pomo¢ postane nedostatna pacijentu se moze pomoci
modificiranim oblikom psihoterapije. U slucaju da ni to nije dovoljno preostaje upotreba
lijekova.

¢ Potporu je potrebno pruZiti i ¢lanovima obitelji oboljelog pacijenta jer oni nose izuzetno

tezak teret na svojim ledima kroz cijeli taj proces.
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14. Sazetak

Prema definiciji svjetske zdravstvene organizacije zdravlje je stanje potpunog fizickog,
psihickog 1 socijalnog blagostanja. Briga o mentalnom zdravlju od iznimne je vaznosti, a
pogotovo u osjetljivim skupinama pacijenata kao Sto su terminalno oboljeli. Terminalna faza
bolesti je medicinski izraz za stadij bolesti koji se ne moze izlijeciti. U tom stadiju bolesti izvor
velikih emocionalnih previranja je strah od smrti. Pacijenti se boje fizi¢ke i psihi¢ke patnje,
ponizenja, prekida postignucéa ciljeva, posljedica koje ¢e njegova smrt ostaviti na ¢lanove
obitelji i onoga Sto dolazi nakon smrti. Ponekad je strah od smrti toliko intenzivan da moze
uzrokovati anksioznost, depresiju, delirij i poremecaje spavanja. U tim teSkim trenutcima
oboljelim pacijentima najvecu podrSku pruzaju ¢lanovi obitelji. Ponekad se terminalno oboljeli
pacijenti previSe povuku u sebe te je ostvarivanje komunikacije s njima izrazito teSko. Tada je
dobrodosla pomo¢ stru¢ne osobe, koja uz razgovor i psihoterapiju pokuSava pacijentu umanjiti
mentalnu patnju. U slucajevima kada to nije dovoljno u lije¢enju se mogu koristiti 1 lijekovi
poput antidepresiva i anksiolitika. Psiholosku potporu potrebno je pruziti i clanovima obitelji
oboljelog pacijenta kako bi se prolazak kroz ovo tesko razdoblje olaksao. Umiranje je proces
koji je potrebno prihvatiti. Kljuéne rije¢i: zdravlje, mentalno zdravlje, terminalna faza bolesti,

psihoterapija
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15. Summary

According to World Healt Organization's definition of health, health is the state of complete
physical, psychological and social well-being. Mental health care is extremely important,
especially in vulnerable groups of patients such as terminally ill. The terminal stage of the
disease is a medical term for a stage of the disease that cannot be cured. At this stage of the
disease, the source of great emotional turmoil is the fear of death. Patients are afraid of physical
and mental suffering, humiliation, interruption of the achievement of goals, the consequences
that his death will leave on family members and what comes after death. Sometimes the fear
from death can be so intensive that it can cause anxiety, depression, delirium and disorders with
sleep. In these difficult times, family members provide the greatest support to sick patients.
Sometimes terminally ill patients clam up themselves and the communication with them is
extremely difficult. Then the help of a professional person is welcome, who helps with
conversation and psychotherapy In cases where even that is not enough antidepressants and
anxiolytics may also be used in treatment. Psychological support should also be provided to the
family members of the ill patient in order to facilitate the passage through this difficult period.

Dying is a process that needs to be accepted.

Key words: health, mental health, terminal phase of illness, psychotherapy
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