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Liaison psihijatrija predstavlja subspecijalizaciju psihijatrije, odnosno njen klinički servis, edukaciju i istraživanje u nepsihijatrijskim medicinskim odjelima. Ove aktivnosti bazirane su na radu s organskim i somatizirajućim bolesnicima. Osnova rada liaison psihijatara je u izgradnji veza između psihijatrije i organske medicine s ciljem stvaranja biopsihosocijalnog pristupa u liječenju. Liaison psihijatrija uključuje klinički rad, edukaciju i istraživanje na polju stvaranja veza između psihijatrije i organske medicine. Posljednjih dva desetljeća ovo područje označeno je brzim razvojem što je i prikazano u ovom članku.

1.0 Uvod

Liasion psihijatrija može se promatrati kao primjena psihosomatskog pristupa, ali i kao konstitutivni i integralni dio psihosomatske medicine. Osniva se na potvrđivanju bazične premise da psihološko i tjelesno nisu odvojeni entiteti koji se bore jedan protiv drugoga već su dva integralna aspekta svake osobe kao psihobiološkog organizma. Iz ovoga logično slijedi potreba prijenosa ovog holističkog shvaćanja u praktično povezivanje organske medicine i psihijatrije. Liaison psihijatrija proizašla je iz svijesti da svaki medicinski postupak mora uključivati poznavanje i razumijevanje psiholoških aspekata bolesti, terapijskih postupaka, sredstava, pomagala koji se koriste u liječenju bolesnika i sredine u kojoj bolesnik boravi tijekom i nakon liječenja. Normativno gledajući, liječnici bi morali voditi računa o tome čega je sve proizvod bolesno ponašanje – osim neposrednog i posrednog utjecaja povrede, metaboličkih, toksičkih, degenerativnih i drugih činitelja. U praksi, međutim, promatranje fiziobioloških strana bolesnikovog oboljenja iscrpljuje liječnikov pristup oboljelom. Liaison psihijatri trebali bi kao članovi tima što potpunije osvijetliti psihološki kontekst svakog bolesnika i njegovog poremećaja, i na taj način pomoći bolesniku da se lakše nosi sa svojom bolesti, a ostalim članovima tima pomoći da u bolesniku vide ljudsko biće u njegovog krajnje složenom biopsihosocijalnom jedinstvu.

2.0 Definicija

Liaison je izvorno francuska riječ iako se koristi i u engleskom jeziku, a označava vezu, povezanost, suradnju. Pojmom liaison psihijatrija označava se povezivanje psihijatrije i organske (somatske) medicine, što je proizašlo iz potrebe jačanja međusobnih veza između ovih dvaju pristupa bolesniku.

Liaison psihijatrija može se definirati kao subspecijalizacija psihijatrije, kao klinički servis, ali i edukacija i istraživanje u nepsihijatrijskim medicinskim odjelima. Ova definicija zahtjeva pojašnjenje, pogotovo termin klinički servis jer on obuhvaća suradnju psihijatra u dijagnostici, terapiji i prevenciji mogućih psiholoških poteškoća organskog bolesnika. Ovaj vid rada zahtjeva i posebnu edukaciju psihijatara za rad na nepsihijatrijskim odjelima. Prvenstveno jer zahtjeva interdisciplinarni pristup, timski rad, a u tom kontekstu i promatranje grupne dinamike u okviru tima, bolje reći u promatranju i interveniranju na razini odnosa bolesnik–članovi tima.

Slijedeći važan zadatak liaison psihijatra je edukacija, koja uključuje edukaciju medicinskog osoblja za razumjevanje psihološkog, senzibiliziranje nepsihijatrijskih stručnjaka, a ponekad i psihijatrijskih za psihološko. Ovo uključuje i izbljeđivanje striktnih granica između psihološkog i somatskog kod svih medicinskih djelatnika koji su uključeni u rad s bolesnikom.

Na kraju, liaison psihijatri su oni psihijatri koji se, blisko surađujući s liječnicima nepsihijatrijskih medicinskih specijalizacija, prvenstveno bave u najširem smislu riječi psihičkim, točnije rečeno emocionalnim aspektima bolesnikove (somatske) bolesti. Njih zanima kako bolesnik reagira i kako se adaptira na somatsku bolest, njene implikacije i posljedice.

No, s druge strane, nužno je da liaison psihijatri uoče pravi smisao svih svojih aktivnosti te da u njoj ne vide dovođenje u pitanje vlastitog profesionalnog identiteta već da vide područje rada u kome se mogu u punoj mjeri afirmirati upravo kao psihijatri. Istovremeno, zahvaljujući postignutim rezultatima mogu, često, dobiti veću stručnu gratifikaciju nego u radu sa isključivo psihijatrijskim bolesnicima.

Ponekad se za rad liaison psihijatra upotrebljava pojam savjetodavna (konzultativna) psihijatrija. Pojam liaison psihijatrija ipak bi trebalo zadržati kao oznaku za viši oblik savjetodavne psihijatrije. Konzultativni psihijatar ostaje u svojoj, psihijatrijskoj ambulanti ili stacionarno psihijatrijskoj ustanovi i na poziv ostalih liječnika specijalista biva pozvan dati mišljenje i savjet. U našim uvjetima konzilijarni psihijatrijski pregledi vrlo često se odvijaju bez prisustva liječnika koji je indicirao pregled, a nazočni liječnik (a često jedino medicinska sestra) ne može dati dovoljno podataka o razlogu zahtjeva za konzilijarnim pregledom. Liaison psihijatar, međutim, dobar dio radnog vremena posvjećuje psihološkim aspektima somatskih bolesnika. On ravnopravno sudjeluje u rasvjetljavanju biopsihosocijalnog očitovanja bolesti, a ne samo, ponekad, u onim situacijama kada se somatski bolesnik počinje ponašati na psihički izmijenjen način.

Liaison psihijatrija postala je grana kliničke psihijatrije, koje pokušava spojiti cjelokupnu medicinu, spektar svih medicinskih specijalnosti i sve bolesnike u sustav zdravstvene zaštite uključujući edukacijske i istraživačke funkcije.

3.0 Povijesne odrednice

Liaison psihijatrija začeta je u Sjedinjenim Američkim Državama u ranim 30-im godinama iz potrebe približavanja psihijatrije somatskoj (organskoj) medicini nakon višestoljetne geografske i konceptualne odvojenosti. U to vrijeme osnivaju se psihijatrijski odjeli unutar općih bolnica da bi ojačali vezu između psihijatrije i organske medicine ali isto tako da bi poboljšali njegu bolesnika kao i edukaciju i klinička istraživanja. Logična posljedica ovog razvoja je uvođenje psihijatrijskih konzultacija na nepsihijatrijskim odjelima općih bolnica. George W. Henry, učenik Adolfa Meyera osnivača psihobiologije, 1929. godine objavljuje svoj rad u kome piše o koristima i problemima u utemeljenju profesionalnih kontakata, odnosno suradnje (liaison) između psihijatara i njihovih 

kolega – organskih liječnika. U godinama koje su slijedile, veliki broj klinika – nastavnih baza počinju koristiti liaison pristup u organizacijskom smislu, pa su čak u nekoliko slučajeva psihijatrijski odjeli pri općim bolnicama bili samo liaison servis i funkcionirali bez svojih, psihijatrijskih kreveta, nudeći samo psihijatrijsku suradnju (liaison) i edukaciju. U uvjetima edukacije i kliničkog servisa ostalim nepsihijatrijskim odjelima, liaison psihijatri bili su osuđeni istraživati vezu organske medicine i psihijatrije. Razvoj psihosomatske medicine kao posebnog pokreta u ranim 1930-im godinama samo je potaknuo interes za ovo područje istraživanja, čemu su posebno pridonijele tri ključne osobe, pionira psihosomatske medicine: Helen Flander Dunbar, Franz Alexander i Harold G. Wolff. Helen Dunbar je čak pokrenula istraživanje u ozračju opće bolnice, o psihosocijalnim aspektima nekih organskih bolesti i na taj način zapravo bila prvi istraživač u području liaison psihijatrije. Ona je bila zagovaratelj holističkog – sveobuhvatnog pristupa u medicinskoj praksi, teoriji i istraživanju čime je približila Mayerovu psihobiologiju psihosomatskoj medicini. Sam pojam "liaison psihijatrija" prvi je počeo koristiti Edward G. Billings 1937. godine u članku u kojem je ukazao na smanjenje troškova liječenja u općoj bolnici u Denveru gdje je bila organizirana liaison služba, što je rezultiralo smanjenjem dužine liječenja te značajnim smanjenjem broja nepotrebnih medicinskih intervencija.

3.1  Liaison psihijatrija u Hrvatskoj


Razvoj liaison psihijatrije u Hrvatskoj nije imao tako brz razvoj, kao što je to bilo u razvijenim zemljama, što je djelomice posljedica okruženja u kome smo živjeli u kojem se nije posvećivala veća pažnja organizacijskim pitanjima kao i pitanjima troškova zdravstva. Ono nije bilo poticajno za razvoj liaison psihijatrije jer je u edukaciji liječnika u okviru studija medicine naglasak bio stavljen na organsko dok je psihološka sastavnica tek periferno uključena kroz jednosemestarski predmet Medicinske psihologije. Na taj način budući liječnici nisu mogli steći predodžbu o značenju rješavanja bolesnikovih emocionalnih proživljavanja za vrijeme njegova boravka u bolnici ali i o njihovu utjecaju na razvoj same bolesti. Nepsihijatrijske grane medicine nisu bile zainteresirane za sustavnije rješavanje psiholoških problema bolesnika te su se zadovljavale tek konzultativnom ulogom psihijatra koji bi bio pozivan tek u slučajevima kada bi bolesnik svojim ponašanjem značajno odstupao od očekivanog. Krajem šezdesetih i početkom sedamdesetih, pojedini psihijatri s psihoterapijskom edukacijom sporadično pokušavaju surađivati s organskim liječnicima. Prvi liaison psihijatrijski pristup uspijeva ostvariti dr. Maletić radeći s hemodijaliziranim bolesnicima te s bolesnicima koji su uključeni u program transplantacije bubrega. Pionirski rad dr. Maletića potiče nekolicinu psihijatara (Zimonja, Štalekar, Gregurek), prvenstveno s psihodinamskom orijentacijom za sustavniji liaison psihijatrijski rad čime se ukazala potreba za edukacijom u ovom specifičnom području rada psihijatara. Ova grupica entuzijasta uspijeva ostvariti i prve značajnije uspjehe, uključiti psihijatra u transplantacijski tim s dijelom radnog vremena, što je osnovna pretpostavka liaison psihijatrije, zatim objaviti nekoliko radova koji su rezultat vlastitih istraživanja. Na kraju, ono najvažnije, uspijevaju pokrenuti proces edukacije iz liaison psihijatrije kroz vlastiti predmet u okviru poslijediplomske nastave iz Psihoterapije čime je stvorena osnova za buduće, stručnjake koji će se baviti ovom granom psihijatrije.

4.0 Uloga i zadaci liaison psihijatrije

Potreba uključivanja psihijatra proizašla je kao rezultat promatranja pojave psiholoških poremećaja kod različitih kategorija organskih bolesnika. Iz ovog promatranja proistekao je i osnovni zadatak liaison psihijatrije – poboljšanje opće kvalitete brige o bolesniku pri čemu se naročito vodi računa o psihološkim i socijalnim činiocima koji mogu utjecati, u vrijeme samog liječenja, na razvoj bolesti, ali isto tako i na utjecaj ovih činitelja na pojavu bolesti, njen tijek i na kraju na sam tijek medicinskog tretmana. Isto tako, liaison psihijatar u svom radu na nepsihijatrijskom odjelu promatra i ukazuje na važnost odnosa liječnik–bolesnik, na psihološki utjecaj raznih medicinskih i kirurških intervencija, terapijskih procedura kao i na posebnosti raznih terapijskih okruženja (intenzivne njege, sterilne jedinice i sl.). Na temelju svoje kliničke, edukativne i istraživačke aktivnosti liaison psihijatar igra ključnu ulogu u izgradnji i održavanju veza između psihološke i organske medicine.

Rezultati promatranja mnogih istraživača u području liaison psihijatrije ukazuju na veliku učestalost psiholoških poremećaja kod bolesnika hospitaliziranih u općim bolnicama. Rosen je 1972. godine, na primjer, našao kod 17% bolesnika hospitaliziranih na nepsihijatrijskim odjelima očitovanje raznih emocionalnih poteškoća. Psihičke tegobe naročito su učestale kod posebnih oblika organskih poremećaja. Tako je Plumb, 1974. godine, našao kod 30% bolesnika oboljelih od akutne leukemije izražen anksiozno-depresivni sindrom, koji je kod 12% ovih bolesnika dosizao psihotične razmjere. Trećina bolesnika koji su preživjeli srčani infarkt pati od povišene anksioznosti i depresivnog raspoloženja. Iz kliničke prakse poznato je da veliki broj organskih poremećaja (endokrini poremećaji, virusne infekcije, sistemske bolesti i sl.) i kirurških zahvata (operacije na otvorenom srcu, očima, spolnim organima, transplantacije) učestalo praćen psihološkim poremećajima.

Sažeto rečeno, psihijatar se najčešće uključuje u organsku medicinu zbog:

1. psihijatrijskih aspekata organske bolesti

2. psihijatrijskih komplikacija organske bolesti

3. psihičkih reakcija na organsku bolest

4. psihičkih posljedica stresa

5. somatskih reprezentacija psihičke bolesti

6. psihosomatskih bolesti (v. psihosomatska bolest).

S druge strane, nepsihijatrijski liječnici najčešće uključuju psihijatra u svoj rad zbog:

1. tentamena suicidii

2. grube promjene ponašanja

3. snažne emocionalne reakcije (acting out reagiranja)

4. hospitalizma

5. nesuradljivosti

6. sukoba bolesnik–medicinsko osoblje

7. dolaska bolesnika s psihijatrijskom anamnezom

8. nuspojave lijekova (npr. Pronisona)

9. odabira i podobnosti bolesnika za medicinski zahvat (transplantacija).

Aktivnost liaison psihijatra prvenstveno je usmjeravana na bolesnika, na njegova psihološka proživljavanja i reagiranje na bolest. Tradicionalno ove aktivnosti započinju dolaskom bolesnika u bolnicu pri čemu bi se trebalo odmah na početku s bolesnikom obaviti sažeti dijagnostički intervju, a nakon toga nastaviti s promatranjem bolesnika pri dijagnostičkim i terapijskim postupcima te interveniranjem kada je to potrebito. Znači, liaison psihijatar kontinuirano prati proživljavanja bolesnika tijekom cijele hospitalizacije, a po mogućnosti i nakon otpusta iz bolnice. Slijedeći važan zadatak koji izaziva i najviše kontroverzi je uključivanje liaison psihijatra u medicinski tim s dijelom radnog vremena. Na taj način liaison psihijatar neposredno može pratiti interpersonalne reakcije između članova tima, ali i intrapersonalna proživljavanja svakog pojedinog člana tima, njegovog odnosa s bolesnikom kao i odnosa cijelog tima prema bolesniku. Liaison psihijatar aktivno sudjelujući u radu tima prevenira sukobe i krizne situacije unutar tima, ali i u odnosu bolesnik–tim, a ujedno i educira osoblje o ulozi psiholoških aspekata bolesti i medicinske njege bolesnika. Ovakav pristup može imati nedostatke u preaktivnom učešću psihijatra i njegovom prevelikom potrebom analiziranja interakcije (grupnih odnosa) unutar tima. Treći važan zadatak liaison psihijatra je njegovo direktno sudjelovanje u liječenju bolesnika koje se vrlo često javlja u stresnim situacijama kao što su priopćavanje ozbiljnih dijagnoza, sama reakcija na hospitalizaciju ili neku medicinsku intervenciju i slično, a najčešće ima oblik kriznog interveniranja ili kratke psihoterapije.

Na kraju, dužnosti liaison psihijatra su:

1. primarna, sekundarna i tercijarna prevencija;

2. edukacija medicinskog osoblja da bolesnike gledaju kao bio-psiho-socijalno jedinstvo;

3. kontinuirana edukacija medicinskog tima;

4. predlaganje strukturnih promjena na odjelu. 

4.1  Psihoterapijski pristup u liaison psihijatriji

Osnovne spoznaje o psihološkim proživljavanjima bolesnika kao i spoznaje o odnosu liječnik–bolesnik vrlo su važne za cjelokupan medicinski pristup svakom bolesniku. Od liječnika se očekuje da uz liječenje osnovne, organske bolesti koristi i psihoterapijski pristup koji je pomoćno, ali značajno terapijsko sredstvo. Kako je odnos liječnik-bolesnik rezultat međusobnog djelovanja tri dinamička sustava koji čine: bolest pacijenta, osobna reakcija bolesnika na bolest i liječnika te reakcije liječnika na bolesnika i njegovu bolest, zadatak je liaison psihijatra da prateći ove odnose, otkloni nastale poremećaje u ovim sustavima, da bi terapijski cilj, a to je uspješno liječenje bolesnika, bio što potpunije postignut (v. odgovarajuća poglavlja).

Najveći broj bolesnika ima prema liječniku pozitivan transferni (prijenosni) odnos. Takav odnos ima svoje korijene u ranom odnosu dijete-roditelji. U bolesti, svaki čovjek doživljava psihološku regresiju, te od liječnika koji mu pruža konkretnu medicinsku pomoć očekuje i emocionalnu podršku i razumijevanje. Znanje i iskustvo psihoterapijskog pristupa stječe se učenjem, iskustvom i analizom svakodnevnog rada.

Psihoterapijski ciljevi u individualnom radu s bolesnikom:

1. pomoći bolesniku da prihvati bolest;

2. razbiti tendenciju k dubljoj regresiji, pasivizaciji i infantilizaciji;

3. aktivnije ga postaviti prema problemima sadašnjosti i budućnosti, motivirati ga za liječenje;

4. umanjiti odnosno slomiti otpor liječenju;

5. ukloniti aktualne konfliktne situacije koje mogu znatno utjecati na terapijski proces.

Elementi psihoterapijskog pristupa postižu se kreiranjem međusobnog ozračja razumijevanja i povjerenja pri prvom pregledu i tijekom procesa dijagnosticiranja, obrade i liječenja. Zainteresiranost za verbalnu komunikaciju s bolesnikom, i za ono na što se tuži, koliko trpi, što ga brine važni su elementi psihoterapijskog pristupa. Isto tako strpljivo slušanje bolesnika i uvažavanje njegovih patnji, uočavanje da bol što ga bolesnik doživljava ili pak fizička i psihička nelagoda imaju značajan odraz na odnos bolesnik-liječnik, kao i kontinuirano praćenje razvoja odnosa bolesnika-liječnika i obrnuto. No, na kraju ne smije se zaboraviti analizirati i pratiti reakcije okoline na bolesnikove tegobe i reakcije bolesnika na okolinu.

Psihoterapijska tehnika izbora u liaison psihijatriji je suportivna psihoterapija jer cilj suportivnih psihoterapijskih intervencija jest ublažavanje i uklanjanje tegoba te uspostavljanje psihičke ravnoteže. Ovdje nije svrha liječenja promjena ličnosti, jer su bolesnici hospitalizirani zbog drugih tegoba, ali po završetku liječenja može doći do određenih promjena osobnosti kao posljedice boravka u bolnici i psihoterapijskih intervencija. U svakodnevnim susretima se s bolesnicima prorađuje materijal koji je na svjesnoj razini, tj. simptome, uzroke vladanja, stajališta i doživljaje te međuljudske odnose, uključujući i doživljaj terapeuta. Nastoji se ojačati ego. U bolesnika s relativno slabim egom to je temeljna zadaća. U bolesnika pak s relativno snažnim egom, koji su se akutno dekompenzirali zbog nepovoljnih vanjskih utjecaja, svrha je psihoterapijskih intervencija uspostavljanje prvobitne ravnoteže.

Na kraju, nužno je da liaison psihijatar ima edukaciju iz grupne analize jer se mnoga zbivanja odvijaju u grupi kao što su na primjer situacije na odjelu, u timu i sl.

5.0 Problemi liaison psihijatrije

U ovom dijelu izdvojio bih nekoliko specifičnih problema (dok su ostali kao što su npr. bol, smrt, maligne bolesti, bolesno dijete, kronični bolesnik obrađeni u drugim poglavljima) koji se postavljaju pred liaison psihijatra, koji su s jedne strane produkt same bolesti, a s druge su strane rezultat medicinskih postupaka (terapijski zahvati). Interakcije ovih činitelja uz već navedene (karakter i značenje bolesti, osobine ličnosti bolesnika, obiteljsku situaciju, liječnika) stavljaju liaison psihijatra u posebnu poziciju, namećući mu zadatak rješavanja ovih problema.

5.1  Operativni zahvati

Intervencije na organima uobičajeno dovode do straha, što je u funkciji reaktivacije kastracijskog straha, ali i separacijskog, odnosno straha od definitivne separacije. Očekivanje operativnog zahvata može pokrenuti pojavu patoloških reakcija kod osoba koje su već postojećom psihopatologijom predisponirane za takvu reakciju. Strah je veći u onih bolesnika koji očekuju operaciju koja nužno vodi do trajnog invaliditeta, smanjenja radne sposobnosti, mogućih komplikacija, odnosno do kasnijeg smanjenja kvalitete života. Pojava enormnog straha (panike) može značajno ometati predstojeći terapijski postupak, pa čak i dovesti do odlaganja operacije. U našim uvjetima ovo je najčešća situacija kada se traži intervencija psihijatra.

Zbog raznolikosti terapijskih metoda i postupaka, kao i različite uspješnosti njihove primjene te čestih nuspojava, jedno je od osnovnih načela medicinske etike neosporno pravo pacijenta da bude upoznat sa svih postupcima i metodama koji će se provesti u njegovu liječenju te da slobodno i samostalno odluči želi li ih prihvatiti. U iznimnim prilikama (malodobna djeca, duševni bolesnici, hitna stanja) to se pravo prenosi na skrbnika odnosno liječnika.

Odbijanje određenog načina liječenja ili medicinskog postupka koji je učinkovit u liječenju bolesnika, liječnike često frustrira. Poseban je medicinski, pravni i moralni problem ne pristajanje pacijenta na transfuzijsko liječenje kao i na neke operativne zahvate (amputacije) čijim je odbijanjem ugrožen život pacijenta. Kada je riječ o vjerskim razlozima za odbijanje transfuzijskog liječenja najveću pozornost privlače Jehovini svjedoci.

Odbijanje medicinskih postupaka koji su najbolji za pacijenta, kao i nepostojanje izričitih pravnih odredaba o tom problemu, suočavaju liječnike s teškim izborom između prava svakog čovjeka da odlučuje o svom zdravlju i digniteta liječničke struke i društvenog interesa u zaštiti života. Zaštita života nerođenog djeteta, zaštita djece roditelja koji zbog vjerskih razloga odbijaju liječenje svoje djece, pitanje granice kada pacijent prestaje biti kompetentan za odlučivanje o načinu i vrsti liječenja najosjetljivija su pitanja, pa nije rijetkost da se sporovi o njima rješavaju sudski. Sudeći prema iskustvima velikog broja autora, većina sporova o transfuziji krvi protiv pacijentove volje rješava se u korist pacijenta, jer je općeniti stav sudova da je pacijentovo pravo na izbor liječenja jače od liječnikova mišljenja da spašavanje ljudskog života ima primarno značenje. Prilikom donošenja odluke o potrebi nekog terapijskog postupka sud uzima u obzir mišljenje liječnika, kliničko stanje pacijenta, potencijalni rizik liječenja, kao i mogućnost alternativnih postupaka. Nasuprot tome, liječnik može odbiti liječenje pacijenta u slučaju neslaganja s njegovim stavovima o načinu i vrsti liječenja samo ako takva odluka nema štetnih posljedica za pacijenta ili liječnika koji preuzima daljnju brigu o njemu.

Postoje situacije kada pacijent nije u nesvijesti, ali mu je zbog proživljene traume ili ordiniranih lijekova poremećena svijest. U takvim je prilikama nužno ocijeniti njegovu kompetentnost u odlučivanju (sposobnost komunikacije, razumijevanja informacija i donošenja odluka). Pri tom je potrebno izbjeći dva tipa pogrešaka: pacijent koji je kompetentan ne smije biti podvrgnut neželjenom liječenju, a nekompetentan pacijent ne smije trpjeti posljedice loše odluke.

Psihijatar bi zbog ovakvih situacija trebao biti uključen već u fazi preoperativne pripreme bolesnika za operativni zahvat. Njegova uloga očitovala bi se u procjeni psihičkog stanja bolesnika u smislu procjene strukture osobnosti, načina reagiranja kao i procjeni reagiranja na bolne podražaje. Posebnu pozornost treba obratiti na raniji abusus alkohola, uzimanja psihotropnih lijekova, lijekova koji izazivaju ovisnost jer se u preoperativnoj pripremi, ali i kasnije tijekom oporavka mogu pojaviti problemi apstinencijske krize, odnosno konfuzno-delirantnog stanja.

Uloga liaison psihijatra uključuje rad s bolesnikom ali i rad s medicinskim osobljem pri čemu se nameće potreba za poboljšanjem informiranja bolesnika o predstojećem zahvatu. Bolesnici najčešće pokazuje nedovoljnu obaviještenost o samom operativnom zahvatu pa čak pokazuju potpunu neobaviještenost o tome tko će ih operirati. Mogli bismo reći da postoje dvije kategorije bolesnika: prvi, koji žele saznati sve o tome što ih očekuje, i to ih smiruje, i drugi, koji ne žele ništa znati, a svaka informacija ih dodatno uznemiruje. Često se može dogoditi da čak i izvrsno obavljen operativni zahvat dovede do neočekivanih komplikacija i pojave psihičkih problema uslijed djelovanja negativnih psihološkim momenata. Može se, na primjer, dogoditi da ključna emocionalna 

figura za koju je bolesnik vezan više ne dolazi u posjete, što može dovesti do osjećaja beznadežnosti i bespomoćnosti. Liaison psihijatar trebao bi tijekom svojih susreta s bolesnikom procijeniti njegove potrebe, mogućnosti i činitelje koji bi mogli utjecati na kasniju rehabilitaciju i o tome obavijestiti medicinski tim te zajedno s njim sudjelovati u liječenju. Međutim, najvažnije je da psihološku pomoć bolesnicima pruža "njihov" liječnik, liječnik koji ih je primio u bolnicu i koji ih je operirao – liječio.

5.2 Medicinski aparati – tehnologizacija medicine

(dijaliza, koronarne jedinice)

Ustroj intenzivnih jedinica visoko je tehnološki razvijen. Bolesnik bi morao imati puni komfor i mogućnost na monitoru pratiti svoje vitalne funkcije. Iza staklene pregrade medicinska sestra prati monitore i obavještava liječnika o promjenama. Bolesnik ima sve osim mogućnosti komunikacije. Medicinsko osoblje najčešće nema te potrebe, jer aparati sve pokazuju, osim prirodno straha i zabrinutosti bolesnika. Bolesnik koji je uplašen, a to je većina bolesnika liječena u intenzivnim jedinicama, ako ne zbog drugoga ono zbog samog naziva, ukoliko živi bez istinske komunikacije s ljudima u ozračju koje je konvencionalno izvana korektno, ali emocionalno hladno, bit će još više uplašen. Njegov unutarnji strah stopit će se sa strahom kojeg provocira situacija u njegovoj okolini. Strah kod bolesnika u koronarnoj jedinici javlja se odmah prilikom prijema i najviše je izražen oko trećeg, četvrtog dana. On je posljedica niza neočekivanih i po bolesnika vrlo bolnih događaja koji su prethodili prijemu u bolnicu: iznenadna bol, praćena izrazitim strahom od smrti; brzi dolazak ekipe za hitnu medicinsku pomoć, njena užurbanost, zabrane kretanja, smještaj u krevet; doživljaj koronarne jedinice koja sama po sebi djeluje tjeskobno; nagla spoznaja da je obolio od teške, pa i po život opasne bolesti. Najčešće dolazi do miješanja psihičkih i tjelesnih simptoma a ponekad je vrlo teško diferencirati anksiozni poremećaj od organskih tegoba.

Osnovni preduvjet za smirivanje bolesnika akutno hospitaliziranog u jedinici intenzivne njege je uklanjanje njegova straha od smrti što se postiže kvalitetnim radom medicinskog osoblja, koji podrazumijeva brzu i djelotvornu medicinsku pomoć u rješavanju svih kritičkih tjelesnih problema, davanje podrške bolesniku kroz pokazivanje empatije, zanimanja za njegove probleme, obavještavanje o radu tehničkih sprava, uspostavljanje dijaloga i komunikacije.

Kao što smo pokazali, nije rijetka pojava u medicini da tehničke inovacije, značajni napretci u jednom području, koji produžavaju život bolesnika inače neumitno osuđenog na smrt, istovremeno pokreću nove probleme psihološke, socijalne i etičke prirode. Ova se tvrdnja u velikoj mjeri odnosi na tehniku dijalize. S obzirom da se procedura dijalize odvija dva do tri puta tjedno ona vremenom, u očima bolesnika, poprima obilježja pravog rituala. Pa čak, i u dane kada se dijaliza ne odvija bolesnik je vezan mislima i režimom jednog novog života. Šant ili fistula postaju najosjetljivije mjesto, mjesto najveće ranjivosti, analitički rečeno mjesto najvećeg ulaganja libida. Bolesnik ga razgledava, osluškuje i opipava, zabrinut da nije došlo do infekcije. Ubrzo nauči da, noću, na njega ne legne, a u oskudnim intimnim trenucima svjesno angažiranje pažnje može poremetiti seksualni život. Odlaganje ili izostavljanje jedne dijalize dramatično ga podsjeća na doživotnu vezanost za stroj, za postupak dijalize i za osoblje koje taj postupak obavlja. Učestalost i dugotrajni kontakti 

između bolesnika i osoblja stvara međusobnu emotivnu povezanost, bogatu u pozitivnim i negativnim valencijama, specifičnu i jedinstvenu ne samo u medicini nego u međuljudskim odnosima uopće.

Prilagodba na dijalizu predstavlja dugotrajan proces koji se odvija u nekoliko stadija (Reichman, Levy):

1. razdoblje "medenog mjeseca";

2. razdoblje razočaranja i obeshrabrenosti;

3. razdoblje dugotrajne prilagodbe.

1. Razdoblje "medenog mjeseca". Uremički sindrom karakteriziran je drastičnom slikom umora, apatije, depresije, slabosti, nemogućnosti koncentracije. Prve dijalize se najčešće odvijaju u takvim terminalnim fazama i one predstavljaju na neki način "povratak iz mrtvih", s razbistravanjem svijesti, praćene osjećajem preporođenosti, radošću, vraćanjem sposobnosti uživanja, povjerenjem i nadom. U tijeku ovog razdoblja većina bolesnika prihvati izraženu ovisnost o dijalizatoru, o postupku dijalize i o ekipi. I u tijeku ovog razdoblja javljaju se epizode tjeskobe, nesanice i razdražljivosti. Ipak, osnovni ton u ovom razdoblju daju osjećaji zadovoljstva, povjerenja i nade.

2. Razdoblje razočaranja i obeshrabrenosti nastaje na kraju prethodnog razdoblja kod nekih bolesnika naglo, a kod nekih postupno. Povod takvoj promjeni mogu biti tehnička ograničenja dijalize ili neki drugi događaji vezani uz bolest. Drugi psihološki moment za razvoj ovog razdoblja mnogi autori vide u tome što bolesnik sada mora žrtvovati svoje pasivno-ovisne potrebe i preuzeti aktivnu borbu za život i za svoje staro mjesto u obitelji i društvu, čemu se često ne osjeća doraslim.

3. Razdoblje dugotrajne prilagodbe je razdoblje u kojem je bolesnik uspio do određenog stupnja prihvatiti vlastita ograničenja i nedostatke dijalize. U tijeku ovog razdoblja bolesnik je suočen s izrazitim promjenama ranijeg načina života kao i dugoročnom perspektivom frustracija i odricanja, po cijenu kojih može jedino održavati život. Ovu listu trauma čine:


1. realni gubitak važnih tjelesnih funkcija s odgovarajućim posljedicama općeg tjelesnog oštećenja, realnog izgleda i slike vlastitog tijela;


2. ovisnost o aparatu i medicinskoj ekipi;


3. ovisnost o članovima obitelji uz česte izmjene ranijih uloga;


4. umanjenje i nikakva sposobnost zarade;


5. sve veća skučenost međuljudskih kontakata;


6. frustracije u nagonskom životu;


7. stalna prijetnja smrti uz nemogućnost predviđanja i planiranja za duže razdoblje.

Psihološko prilagođavanje tako drastično izmijenjenim životnim uslovima je u većine bolesnika moguće jedino angažiranjem raznih mehanizama obrana, među kojima su najčešće poricanje, pomicanje i izolacije afekta, intelektualizacija, regresija, projekcija te pretjerana religioznost. Najčešće psihijatrijske komplikacije dijalize su psihoze, dijalizni dizekvilibrijski sindrom i dijalizna demencija.

Na početku primjene dijalize psihijatrijsko-psihološka ispitivanja bila su usmjerena na bolesnika, no ubrzo se pažnja okrenula i u pravcu medicinskog tima, u pravcu psiholoških problema ekipe koja liječi bolesnika, koji su svojevrsni, i možda jedinstveni u medicini jer je uzdrman osnovni profesionalni postulat: oni ne liječe, nego održavaju bolesnike na životu. Ujedno, članovi ekipe 

većinom imaju više samostalnosti i odgovornosti nego što imaju medicinske sestre i tehničari na drugim odjelima. Moraju se snalaziti na različitim tipovima aparata, koji se stalno usavršavaju i mijenjaju u kratkim vremenskim razmacima. Članovi ekipe uspostavljaju intenzivan ali i dugotrajan kontakt s malim brojem bolesnika. Često moraju prisustvovati raznim komplikacijama koje kod bolesnika nastaju, pa čak i njihovoj smrti.

Uloga psihijatra u službi za dijalizu je široka i raznolika. Na početku primjene dijalize, pri malom broju raspoloživih aparata, psihijatru je dopao najteži zadatak najčešće ipak kao članu tima stručnjaka – u odabiru bolesnika za liječenje dijalizom, određivanjem, njihove podobnosti za ovu proceduru. Danas, u eri većeg broja dijalizatora, kriteriji za prijem su daleko širi, te se ne primaju jedino oni bolesnici za koje se procjeni da se uopće neće moći prilagoditi režimu dijalize, a to su praktično slučajevi teže mentalne zaostalosti, ovisnosti i psihoze koje su postojale i prije bubrežne bolesti. Jedan od zadataka liaison psihijatra je da tim nauči razumijeti i baratati s najčešćim ili uobičajenim psihičkim reakcijama. Na primjer: liječnici i medicinske sestre zovu psihijatra na odjel za hemodijalizu jer se bolesnik nepristojno ponaša, "zavodi" sestru, zahtjeva da ga određena sestra "nabode", povjerava sestri tajne koje liječnicima nije rekao, dolazi pijan, ne drži se dijete, izostaje s dijalize, neugodan je po projektivnom tipu, vječno nezadovoljan i kritizerski raspoložen, prijeti i sl. Sve navedeno su prepoznata i često da ne kažemo uobičajena ponašanja s kojima bi medicinski tim morao znati baratati. Umjesto toga, psihijatar se zove kao dežurni "vatrogasac ili policajac", što će i ostati ukoliko se ne postavi kao liaison psihijatar.

5.3 Transplantacije organa

Transplantacija organa je zahvaljujući napretku transplantacijske medicine postala opće prihvaćena, medicinski, etički i gospodarski opravdana metoda liječenja bolesnika s kroničnim zatajivanjem funkcija pojedinih organa. Ostvario se san liječnika da se bolesni organ zamijeni zdravim. Mnogi teški bolesnici koji su do sada mogli očekivati smrt ili život pun tegoba i ograničenja mogu se postupkom transplantacije organa oporaviti i vratiti u normalan život.

Neosporno je da transplantacija spašava živote, počevši od prve transfuzije krvi pa do današnjih transplantacija organa. Taj akt, međutim, izaziva brojne psihičke reakcije bolesnika, koji su u načelu teški, te bi o tome trebalo voditi računa i terapijski intervenirati. Osjećaj da nešto strano dolazi u organizam osim mogućnosti imunološkog odbacivanja stvara i potrebu za psihičkim odbacivanjem neće tuđeg u organizmu. Poznata su odbijanja primanja krvi od ljudi druge rase ili religije kao i fantazije o mrtvom davaocu u bolesnika s transplantiranim organima.

Prve uspješne transplantacije bubrega, srca, jetre, gušerače predstavljale su sigurno spektakularne događaje u medicini općenito. Treba istaknuti da su za napredak transplantacijske medicine zaslužni kirurzi koji su započeli transplantaciju organa i prije rješenja važnih imunoloških problema. Imunološki problem bi praktički bio riješen kada bi se pri alotransplantaciji organa izbjeglo prepoznavanje antigena transplantiranog tkiva. Tada ne bi došlo do imunološke reakcije primaoca da odbaci strano tkivo. Kako taj problem unatoč napretku medicine ostaje neriješen, nakon transplantacije organa dolazi do imunološke reakcije koju treba kontrolirati imunosupresijskim lijekovima.

Transplantacija organa suočena je prvenstveno, kao što je rečeno, s problemom imunosupresije, a slijedeći važan problem koji je vezan uz transplantacije je etička dilema – koncepta cerebralne smrti, preduvjeta kadaverične transplantacije. Čin transplantacije organa oslobađa bolesnika 

ovisnosti o aparatima, ali nameće nove probleme od kojih bolesnici najteže podnose strah od odbacivanja organa. Transplantirani bolesnici s velikim poteškoćama integriraju presadak u svoju tjelesnu shemu; u tom procesu bude se mnogi arhajski psihološki mehanizmi koji su karakteristični za rane objektne odnose. Ujedno javljaju se problemi koji su vezani uz predstavu u vlastitom tijelu (tjelesnoj shemi), problemi seksualnosti nakon transplantacije te pitanje kvalitete života.

Wolcott je izdvojio nekoliko psiholoških i psihijatrijskih aspekata s kojima se susreću liaison psihijatri u radu s bolesnicima liječenim transplantacijom organa:

1. psihijatrijski i psihološki kriteriji za odabir bolesnika podobnih za transplantaciju;

2. briga za optimalnu psihološku i psihijatrijsku skrb bolesnika koji čekaju na transplantaciju organa;

3. dijagnostika i liječenje psiholoških i psihijatrijskih tegoba tijekom samog postupka transplantacije organa;

4. briga za članove obitelji kandidata za transplantaciju;

5. prevencija i psihoterapijski rad s nesuradljivim bolesnikom;

6. suradnja u dugotrajnoj psihološkoj rehabilitaciji transplantiranog bolesnika;

7. psihološko-psihijatrijska procjena i terapijski rad s živim davaocima organa.

Poremećaji psihičkog stanja tijekom liječenja transplantacijom organa mogu se javiti u akutnom ili kroničnom obliku. Ulazak u jedinice za transplantaciju (sterilne jedinice) i intenzitet medicinskih intervencija, osobito u prvim danima liječenja, znatno pogoduju akutnom razvoju anksioznosti. Prostor sterilne jedinice može djelovati zastražujuće, a manipulacije bolesnikom, kao što je uvođenje cava-katetera, citostatska terapija, zračenje i transplantacija, bolne su i neugodne. Sve to ozbiljno narušava psihičku ravnotežu bolesnika u kojoj je ugrožen njegov fizički integritet.

Prvenstveni zadatak liaison psihijatra svakako je pitanje odabira bolesnika pogodnog za transplantacijsko liječenje, a u slučaju transplantacije sa živog donora javlja se poteškoće odabira pogodnog davatelja unutar obitelji pri čemu treba naglasak staviti na dobro poznavanje funkcioniranja obitelji.

Svaki potencijalni srodni živi davatelj organa (bubrega, koštane srži) prolazi kroz opsežan program imunoloških i drugih ispitivanja o čijem rezultatu ovisi njegova podobnost da dade svoj organ. Međutim, daleko se premalo vodi računa o tome što prethodi njegovoj odluci da se odrekne svog zdravog i tako važnog organa. Često se o toj sudbunskoj drami koja ima dalekosežne posljedice na subdinu transplantacije organa premalo povećuje pažnje. Odluka o davanju zdravog organa donosi se pod velikim psihološkim pritiskom i gotovo uvijek se vrlo teško doživljava. Ona još uvijek predstavlja i veliki etički problem.

Motivi davatelja su vrlo različiti. Oni mogu počivati na altruističkim i moralnim principima koji su društveno opće prihvaćeni. U tome, međutim, leži i potencijalna opasnost. Ukoliko se kasnije u davatelju pojave rezerve, strah ili dvojba, tada on to nema s kim podijeliti. Dešava se stoga da se davaoci znaju u zadnji čas, pred sam kirurški zahvat, predomisliti, otputovati, "razboljeti" se ili slično.

Odluka o davanju organa imat će različiti smisao i odjek u duši adolescenta, mladog ili zrelog čovjeka, samca ili roditelja. Ona može biti donesena i na temelju osjećaja krivnje što je primalac bolestan, a on zdrav, ili pak na magijskom vjerovanju da će ga čin davanja zaštiti od bolesti. Analiza davatelja izdvojila je nekoliko tipova ljudi u kojih se može očekivati negativna reakcija prema donaciji. Muškarci u pravilu pokazuju jače negativne reakcije. Sinovi prema roditeljima, te braća međusobno također češće pokazuju negativne reakcije, naročito u slučajevima kada su zasnovali 

vlastitu obitelj. Utjecaj bračnog partnera na njihovu odluku je evidentan. Bez obzira na srodstvo unutar obitelji, manja je vjerojatnost da pozitivno reagiraju i davatelji koji nisu prisni sa primateljem. To podjednako vrijedi i za osobe s malim stupnjem samosvijesti, kao i za "crne ovce" u obitelji. Na "crne ovce" u obitelji vrši se i moralni pritisak da altruističkim činom davanja organa isprave svoje "grijehe".

Davatelji se često žale, da nakon kirurškog zahvata ubrzo nitko od medicinskih djelatnika za njih ne brine – svi su okrenuti prema primaocu. Takav postupak je za davatelja naročito bolan kada dođe do odbacivanja transplantiranog organa. Time im je i subjektivno i objektivno nanesena nepravda.

Psihološki problemi koji prate transplantaciju kadaveričnog organa posebno su složeni i raznovrsni. Većina bolesnika zanima se o pokojniku od kojeg su dobili organ. Na temelju informacija ili fantazija o njemu, bolesnici znaju "poprimiti" osobine pokojnika. U bolesnika koji su tijekom svoje bolesti pokazivali sklonosti psihičkim aberacijama, takve identifikacije mogu poprimiti karakter sumanutosti. Ima bolesnika koji pate od snažnog osjećaja krivnje zbog toga što je netko morao umrijeti da bi oni mogli živjeti. Na temelju takvih iskustava smatra se da je najbolje ne odati identitet pokojnika.

Sam postupak transplantacije organa, zbog njegove dugotrajnosti i specifičnosti možemo podijeliti u pet faza.

Stadij 1: Spoznaja o bolesti i odluka o transplantacijskom liječenju

Stadij 2: Predtransplantacijska iskustva

Stadij 3: Izolacija - "put bez mogućnosti odustajanja"


a/ priprema za transplantaciju


b/ sama transplantacija – 0. dan


c/ razdoblje čekanja – reakcija primaoca protiv transplantata i obrnuto

Stadij 4: Priprema za odlazak

Stadij 5: Prilagodba na život izvan bolnice

Svaki stadij transplantacije ima svoje posebnosti i zbog toga je psihološka priprema bolesnika, ali i edukacija članova transplantacijskog tima od velike važnosti za transplantacijski postupak. Psihološke pripreme temelje se na:


a) susretima psihijatra-psihoterapeuta s bolesnikom, ali i njegovom obitelji (posebno s davateljem ako se organ transplantira od člana obitelji) od trenutka kada je donešena odluka o transplantacijskom liječenju;


b) praćenju bolesnikova ponašanja, mehanizama obrane, regresivnih fenomena, adaptacijskih sposobnosti, mogućnosti toleriranja frustracija;


c) ponekad potrebnim objašnjenjima medicinskih postupaka i intervencija te suportivnim psihoterapijskim intervencijama.

Klinički primjer: Bolesnica D., 41 godina, udata, bez djece, po zanimanju profesor, prva bolesnica u nas u koje je izvršena transplantacija koštane srži od nesrodnog davatelja. Bolesnica je jedinica, bez braće i sestara, odrasla u gradu na obali, gdje se školovala do završetka srednjeg obrazovanja. Na fakultet odlazi u Zagreb, a po završetku studija vraća se kući. Po njenim navodima djetinjstvo je bilo sretno, družila se s ostalom djecom u susjedstvu, što roditelji nisu spriječavali. Odlaskom na fakultet prvi puta se odvaja od roditelja, ali joj taj rastanak ne pada teško. Tijekom 

cijelog školovanja bila je odlična učenica i studentica. Završivši fakultet zapošljava se u biblioteci, gdje i sada radi. Udaje se, a u braku nema djece. Sadašnja bolest dijagnosticirana je prije četiri godine i od tada se redovito kontrolira i liječi. O bolesti govori smireno, opisujući sve poteškoće koje je imala zbog toga što u obitelji nema srodnog davatelja te je morala naći adekvatnog nesrodnog davatelja.

Prije ulaska u sterilnu jedinicu doima se kao smirena, zrela, odlučna i dobro informirana osoba koja je od dijagnosticiranja svoje bolesti sama poduzela mnoge akcije i kontakte sa svjetskim organizacijama za tipizaciju tkiva kako bi našla odgovarajućeg davatelja koštane srži jer nije imala davatelja među rodbinom.

Uvjete života u izolaciji u početku je prihvaćala racionalno, da bi nakon dva dana postala anksiozna, napeta, verbalizira neraspoloženost te dolazi do kratkotrajne psihotične dekompenzacije (bolesnica ima osjećaj da je cijeli šator dio nje i njenog tijela i da osoblje ulazi s rukavicama u nju). Svaku intervenciju i manipulaciju s rukavicama kojima se ulazi u šator doživljavala je kao ulaženje u nju i njezino tijelo. Ovakvi fenomeni, body-buffer zone, o kojima govori Kinzel otežavali su terapijske zahvate koji su bili nužni. No nakon razgovora sa psihoterapeutom u kojem je mogla verbalizirati svoje fantazme, i sama je interpretirala ova zbivanja kao osjećaj vlastite nemoći zbog trenutne prepuštenosti medicinskom osoblju nakon svih poteškoća koje je imala oko nalaženja odgovarajućeg davatelja. Izloženost bolesnice jakim anksioznostima sasvim arhajskog tipa (strah od uništenja) bio je praćen regresijom na vrlo rane faze razvoja gdje još ne postoji diferencijacija između self- i objekt-reprezentacija, što određuje neuspjeh u određivanju granica ega, a time i neuspjeh u omeđivanja selfa od "ne-selfa". Bolesnica se prije dolaska na liječenje branila aktivnošću od narastajuće tjeskobe, da bi u trenutku kada je započelo liječenje i kada više nije mogla akcijom umanjivati tjeskobu došlo do sloma obrambenih mehanizma i regresije na psihotičnu razinu. Tijekom boravka u "šatoru" razgovore sa psihoterapeutom doživljavala je kao mogućnost verbaliziranja anksioznosti i straha od očekivanih tjelesnih tegoba. Otvaranje sterilne jedinice dočekala je sa strahom od gubitka sigurnosti, što je ublaženo dolaskom supruga i njegovom podrškom u to vrijeme. Ispoljavanje regersije kretalo se od osjećaja gubitka granica tijela do očekivanja da bude jedino "dijete" liječnika, što je kasnije prenijela na supruga. Zanimljivo je da tijekom cijelog boravka u šatoru ni jednom nije spomenula svoju dijagnozu ni riječ bolest, što ukazuje na izrazito poricanje, a ni psihoterapeut nije poticao razgovor na tu temu, prepoznavši strah bolesnice od neizvjesnosti koja je još očekuje.

Nakon psihotične dekompenzacije u dobrom je kontaktu, rado surađuje sa psihoterapeutom i osobljem. Verbalizira svoja proživljavanja, prihvaća sve preporuke bez pogovora i pitanja, katkad djeluje kao malo dijete koje mora prihvatiti sve zahtjeve starijih. Kako je funkcija transplantata uredna, bolesnika 54. dana po izvršenoj transplantaciji odlazi kući.

5.4  Liaison psihijatrija u psihijatriji

Možda se čini neobičnim da se kao problem navodi odnos psihijatrije i liaison psihijatra. Kada ovdje govorimo o psihijatriji mislimo na psihijatriju koja se bavi liječenjem klasičnih psihijatrijskim bolesti gdje dominira, rekli bismo, organski pristup u razumijevanju etiologije i liječenja ovih bolesti. U suvremenoj psihijatriji, psihijatriji koja je bazirana na neurofiziološkom razumijevanju bolesti sve više dolazi do rascijepa na organsko i psihološko, pri čemu se ovo psihološko zanemaruje i potiskuje u drugi plan.

Suvremeni, biološki pristup u psihijatriji zasniva se na postavci da je psihičko u tijesnoj vezi s biološkim, te da je i normalni i abnormalni psihički život izraz aktivnosti središnjeg živčanog sustava, odnosno njegova međudjelovanja s drugim organskim sustavima. Biologijski pristup u terapiji duševnih poremećaja koristi se brojnim biološkim metodama liječenja kao što su psihofarmakoterapija, elektrokonvulzivna terapija, deprivacija spavanja, terapija svjetlom, kronoterapija, itd. U potrazi za biološkom osnovom duševnih poremećaja upotrebljavaju se različite metode i postignuća mnogih znanosti kao što su genetika, neurobiokemija, psihofizika, neuropsihoendokrinologija, neuropsihoimunologija, kronobiologija, neuroanatomija, neuropsihofiziologija. Istražuju se različiti biološki sustavi radi iznalaženja objektivnih bioloških markera ili pokazatelja koji bi omogućili pouzdaniju dijagnostiku, precizniju klasifikaciju duševnih bolesti, predviđanje terapijskog učinka lijekova, objektivno praćenje terapijskog učinka, predviđanje pogoršanja bolesti.


Kao što je uočljivo iz ovakvog pristupa duševnom bolesniku, manifestno je udaljavanje liječnika od bolesnika, njegovo povlačenje iz direktnog odnosa s drugom osobom, zatvaranje u čisto znanstveni pristup. U ovakvom se ozračju nameće potreba za liaison psihijatrom koji će se sa svojom dobrom edukacijom moći interpolirati između, na prvi pogled dvije suprostavljene strane, i razriješiti transferne i kontratransferne probleme koji se javljaju u ovom odnosu. Cilj liaison psihijatrije je postizanje boljeg razumijevanja bolesti, ne samo kao odsustva zdravlja ili svih promjena koje se javljaju na staničnoj razini, već upravo obrnuto, na mnogo široj osnovi od samo stanične. Danas, u "dekadi mozga", kada smo preplavljeni čitavim nizom blistavih otkrića u području neuroznanosti, vrijeme je da ponovno otkrijemo vrijednosti psihodinamskog, liaison pristupa u klinici, ali i u istraživanju.

5.5  Prijenosne i protuprijenosne situacije u liaison psihijatriji

Predispozicija za reakcije članova tima u odnosu na bolesnike ugrađena je u njihovu osobnost. Činitelji koji stvaraju predispoziciju za određenu reakciju jesu njihova prošlost i sadašnjost. Sudjeluju, dakle, svi činitelji njihove osobnosti, problemi koji izviru iz ostataka njihovih simbiotskih veza, separacijskih strahova te objektivnih odnosa. Rad u suvremenim medicinskim odjelima praćen je čestim stresnim situacijama. Upravo zbog do sada navedenog, rad s bolesnim osobama težak je i emocionalno iscrpljuje. Svakodnevni rad nameće bezbroj raznovrsnih situacija i problema koji imaju dvostruko porijeklo:

1. Opće: problemi koji su posljedica zahtjeva proizašlih iz regresivne pozicije bolesnika i njihova premještena agresivnost, koji direktno pogađaju sve članove medicinskog tima narušavajući njihov profesionalni identitet;

2. Individualno: problemi koji su posljedica zahtjeva koji pogađaju pojedinog člana medicinskog tima (svjesno ili nesvjesno), izazivajući u njemu osjećaje ovisnosti, agresije ili narušavajući njegov osjećaj samopoštovanja i autonomije.

Bolna proživljavanja bolesnika uvjetuju niz svjesnih i nesvjesnih reakcija kod članova tima. Važan činitelj u radu medicinskog osoblja s ovakvim bolesnicima leži u značajnoj, a često neprepoznatoj, intrapsihičkoj napetosti kojoj su izloženi tijekom svoga radnog vremena. Možemo je podijeliti na nekoliko segmenata:

1. visoka razina anksioznosti, koja izvire iz emocionalne i fizičke iscrpljenosti osoblja;

2. intenzivne i neprepoznate transferne stimulacije i kontratransferna iskušenja koja proizlaze iz rada s ovako regresivnim bolesnicima;

3. jedinstvene emocionalne potrebe bolesnika koji proživljavaju fragmentaciju svog kohezivnog selfa;

4. strah osoblja od neuspjeha i rezultirajućeg razočaranja njihovih profesionalnih ambicija u radu s bolesnicima.

Kontratransferni problemi javljaju se naročito u trenucima nemoći, kada se suočimo s vlastitim ograničenjima u liječenju. Kako se branimo od osjećaja nemoći? Najvažniji mehanizam mogli bismo nazvati "selektivnim izbjegavanjem psihološkog". Medicinsko osoblje ne pokazuje zanimanje za osnovne psihodinamske koncepte kao što su razine svjesnosti, regresija konflikt, psihoseksualni razvoj, proces formiranja simptoma itd., a istovremeno koristi obrane koje su proizvod nesvjesnih dijelova ega, kao što su izolacija, premještanje, poricanje, intelektualizacija. Vjerojatno je ovaj oblik samozaštite jedna od mogućnosti preživljavanja u odnosu s bolesnikom. Ujedno, čini se da osoblje izbjegava empatizirati s bolesnicima kako bi preživjelo i izdržalo raditi na teškim bolničkim odjelima. Riječju, prisustvo povišene anksioznosti, sukladno tome korištenje obrana, izbjegavanje empatije, subjektivno iskrivljivanje sekundarnog procesa mišljenja, posljedica su rada u ovakvim jedinicama.

Naposljetku, na temelju promatranja odnosa bolesnik – medicinsko osoblje možemo liječidbeni proces podijeliti u dvije faze: prvu, koju možemo nazvati "reakcija na traumatsku situaciju" i drugu, koju možemo nazvati "opterećenje arhajskim transferom", koja se javlja nakon prvih tjedana boravka na odjelu.

Prva faza, "reakcija na traumatsku situaciju", obilježena je upoznavanjem bolesnika s osobljem koji su još stranci jedni drugima. Postupno dolazi do međusobnog upoznavanja, a medicinske intervencije, koje su praćene nizom opasnosti, pobuđuju kod osoblja automatsku tendenciju za primarnom identifikacijom s bolesnikom.

Druga faza predstavlja susretanje s potpunom, arhajskom ovisnošću koju prati i odgovarajući arhajski transfer. U to je vrijeme bolesnik potpuno ovisan o osoblju, nemoćan, bespomoćan što dovodi do brzih izmjena osjećaja intenzivnog očekivanja i snažnog razočaranja, idealizacije i obezvrjeđivanja, magijske snage i bespomoćnosti. Promjene odnosa bolesnika prema osoblju izazivaju kod njih kontratransferne poteškoće, prvenstveno testiranjem njihovih granica razumijevanja i empatiziranja.

Regresivne faze kroz koje prolaze bolesnici često su praćen ei agresivnim reagiranjem, provokacijama, s jedne strane, odnosno ovisnošću i potpunom nesamostalnošću s druge strane. Osoblje mora razumjeti ove promjene, postupno omogućavajući odrastanje i stvaranje novog bolesnikova selfa, ali istovremeno proživljavajući osjećaje djelomičnih gubitaka samih sebe, odnosno onih dijelova koje su investirali u bolesnika. Ovakav rad medicinskog osoblja zahtijeva stabilnu i integriranu osobnost s mogućnošću kontroliranja vlastitih narcističkih potreba.

Klinički primjer: Bolesnik M, 44 godine, oženjen, otac dvoje odrasle djece. Dijagnoza bolesti postavljena je nekoliko mjeseci prije transplantacijskog postupka. Rođen je kao najmlađe od četvero djece, dva brata i sestra stariji su od bolesnika skoro deset godina. Jedan brat umro je u osamnaestoj godini od leukemije. Bolesnik opisuje djetinjstvo i školovanje kao teško, roditelji su se bavili poljoprivredom i vrlo su skromno živjeli. U bolesnikovoj desetoj godini umire stariji brat. 

Kako je i inače bio boležljiv, majka još više pojačava svoju brigu oko njega, što kod braće izaziva dosta nerazumijevanja. Po završetku školovanja zapošljava se u mjestu u kojem živi, odlazi u vojsku, a po povratku ženi se djevojkom koju je i prije poznavao. Uskoro se rađaju i djeca, te se posvećuje brizi oko obitelji. Bolest ga zatječe iznenada, nepripremljenog, povremeno, vrlo rijetko, verbalizira sjećanja na bratovu bolest.

Ulazak u šator bolesnik prihvaća s tjeskobom i napetošću, ali ne govori o svojim proživljavanjima. Vrlo teško komunicira sa psihoterapeutom, uglavnom odgovara na postavljena pitanja i ne pokazuje zanimanje za razgovor. Nakon uobičajenih priprema i kondicioniranja, osmog dana boravka u sterilnoj jedinici dobio je koštanu srž od najstarijeg brata. U to vrijeme javljaju se febrilitet i mukozitis, koji još više otežavaju komunikaciju. Sternalna punkcija učinjena jedanaestog dana pokazuje prisustvo svih triju loza hematopoeze. Bolesnik na ovu informaciju ne pokazuje znakove radosti, doima se kao da se boji veseliti se i vjerovati u uspjeh liječenja. I dalje je šutljiv, tih, kada govori žali se na somatske tegobe. Postupno dolazi do oporavka svih triju loza te je 35-og dana otvoren šator. Tada se javljaju komplikacije, eritem kože lica a nakon toga i učestale stolcie. Postaje razdražljiv, stalno je u sukobu, pogotovo s medicinskim sestrama, što kod njih izaziva nezadovoljstvo i ljutnju. Zahtjevan je, ne želi uzimati bolničku hranu, traži da mu se hrana donosi od kuće, što zbog udaljenosti nije bilo moguće. Situacija između bolesnika i medicinskih sestara zaoštrava se osobito kada zahtijeva da mu se ispeku lješnjaci. Ovakvi zahtjevi nailaze na otpor kod sestara, te je potrebna intervencija terapeuta. Bolesnik u razgovoru objašnjava što za njega znače ti lješnjaci. Majka mu ih je donosila kada bi se loše osjećao, a sada se "osjećam užasno". Nakon razgovora s osobljem uspijeva se razriješiti problem i bolesnik dobiva svoje lješnjake.

Prije ulaska u sterilnu jedinicu, kao i prva dva, tri, tjedna boravka, bolesnik je pokazivao izrazito anksiozno reagiranje s povlačenjem, zatvaranjem u sebe i neverbaliziranjem svojih emocionalnih proživljavanja. Nesklon razgovoru, nerado komunicira čak i s članovima najbliže obitelji, somatske tegobe teško podnosi, verbalno negira strah. Vremenom postaje nezadovoljan, zahtjeva, ništa mu ne odgovara, stalno je u sukobu s osobljem. Uloga psihoterapeuta bila je razriješavanje nesporazuma između bolesnika i osoblja. Bolesnik je bio najmlađe od četvoro djece, boležljiv, što je zahtijevalo stalnu majčinu brigu i nadzor, dok braća, a pogotovo otac, nisu razumjeli njegove tegobe. Psihoterapeut preuzima ovu transfernu ulogu tijekom transplantacijskog postupka ne analiziravši je, ostavljajući tako mogućnost bolesniku da lakše izdrži traumatske situacije. Ovo naročito dolazi do izražaja u problemu s lješnjacima, gdje se nije analizirala bolesnikova potreba, već se pokušala razumjeti u sklopu cjelokupne dinamike. Bolest predstavlja ponavljanje traumatskih iskustava (bolesnik je bio boležljivo dijete). Na razini nesvjesnog, magijskog - "ja sam bio boležljiv, a brat je umro", ali majka koja brine, hrani osigurava da se ne umre. Zbog toga se kod bolesnika i javlja potreba za pažnjom i brigom, jer se samo na taj način osigurava život. S druge strane introjekcija, primiti introjekt brata (koštanu srž najstarijeg brata), izaziva ambivalenciju da li je kao najstariji, kao prvorođeni sin, dobio sve dobro ili, poput mlađeg brata, može i umrijeti. No, majčina pažnja ipak osigurava život, pa otuda i tolika zahtjevnost bolesnika, koja se u ovoj prilici prenosi na medicinske sestre. 

6.0  Zaključak

Za bolesnika liječnik predstavlja već sam po sebi lijek. O farmakologiji tog lijeka nažalost zna se još uvijek premalo. Svaka bolest u čovjeku pojačava osjećaj vlastite slabosti. Bolesnik se želi na nekoga osloniti, njemu trebaju riječi utjehe i samopouzdanja. Svaki susret s liječnicima, svaka 

njihova gesta, a napose svaka njihova riječ – već je svjesna ili nesvjesna psihoterapija. Upravo u svezi s time moramo imati na umu prvo terapijsko načelo: ne škoditi. Riječi su kao oštar kirurški nož, one su dragocjeno oružje, ali je vrlo opasno kada se neadekvatno upotrebljavaju.

A  B S T R A C T

Liaison psychiatry is subspeciality concerned with clinical service, teaching, and research by psychiatrists in nonpsychiatric health care settings. These activities are focused on the physically ill and on the somatizing patients. The main objective of liaison psychiatry is to maintain a bridge between psychiatry and medicine for the sake of providing biopsychosocial health care. Liaison psychiatry's functions include clinical work, teaching, and research at the interface of psychiatry and medicine. This field grown substantially in the past two decades as is brought out in this article.

