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Onkoloska bolest je tezak teret bolesniku i njegovoj porodici u trenutku postavljanja
dijagnoze, ali i tokom lije¢enja. Bolest svima mijenja nacin Zivota, a niko od nas za to nikada
nije dovoljno spreman. Maligne bolesti ograni¢avaju normalne aktivnosti bolesnika, smanjuju
radnu sposobnost, onemogucavaju Zivotne radosti, ograni¢avaju i mijenjaju Zivotne planove i
zahtijevaju ucesce cijele porodice u lijecenju i svakodnevnim aktivnostima bolesnika.

Odnos ljekara prema onkoloSkom bolesniku je poseban, a poteskoce su vece nego kod drugih
dijagnostickih i terapijskih postupaka u klinickoj medicini. Komunikacija s onkoloskim
bolesnikom u osnovi se ne razlikuje od komunikacije s bilo kojim drugim bolesnikom ali neki
elementi lijeCenja bolesnika s onkoloSkom bolesti ¢ine je posebnom. Ono §to je €ini
specificnom jeste da su to bolesti koje ugrozavaju zivot, a istodobno postoji mogucnost
izljecenja.

Dobra komunikacija je temelj za izgradnju povjerenja u ljekare s kojima se pacijenti
dugotrajno susrecu i klju¢na u lijeCenju bolesnika s onkoloskom bolesti, jer pacijenti moraju
podnositi stres, nesigurnost, primiti niz informacija 1 donijeti odluke koje bitno utjecu na
njihov Zivot.

Prema istrazivanjima Cancer Research u Velikoj Britaniji ljekari koji ne uspijevaju
uspostaviti dobru komunikaciju s onkoloskim bolesnikom nanose fizicku i emocionalnu $tetu
bolesnicima (tjeskobu, strah, nepovjerenje bolesnika), ali i sebi, ljekarima i medicinskom
osoblju (stres, gubitak zadovoljstva u poslu). Komunikacija je vazan ali zanemareni faktor
koji uti¢e na kvalitet lijeCenja u onkologiji. LoSoj komunikaciji pridonosi neadekvatna
izvjeZbanost ljekara za razgovor koji je Cesto osjetljive i emocionalne prirode, kao i okolina u
kojoj se razgovor odvija. Komunikacija je neophodna u svim fazama lije¢enja bolesnika s
onkoloSkom boles¢u, tokom lije¢enja 1 kasnijih terapija relapsa, 1 kona¢no u terminalnoj fazi
bolesti.

Lijecenje ukljucuje brojne klini¢are i mnoge oblike lijecenja (peroralna i intravenska primjena
lijekova, radioterapija, hirurski zahvat). Dobru komunikaciju oteZava i to §to se ¢esto mijenja
tim koji lijeci bolesnika. Zdravstvenu zastitu bolesnika s onkoloskim bolestima provode
ljekari koji dijagnostikuju i lijeCe onkoloske bolesti - internista, klini¢ki citolog,patolog,
radiolog, hirurg, hematolog, onkolog, radioterapeut. U ostvarivanju zdravstvene zastite
onkoloskih bolesnika jako je bitna dobra komunikacija sa ljekarima porodi¢ne medicine. U
timu koji ucestvuje u zbrinjavanju onkoloskog pacijenta trebaju biti uklju¢eni i klinicki
farmakolog i/ili farmaceut, psihijatar, psiholog i/ili psihoterapeut, socijalni radnik i duhovnik.
Zajednicki cilj i zada¢a ovakvog multidisciplinarnog tima je boljitak pacijenta primjenom
najefikasnijih dijagnostickih 1 terapijskih metoda. Svi oni trebaju uvati ljudsko dostojanstvo
pacijenta, jer je on egzistencijalno ugrozen, a psihicki i emocionalno promijenjen.

Kod pacijenata s onkoloskom bolesti ¢este su psiholoske promjene bolesnika, djelimi¢no
uzrokovane neizvjesnos¢u ishoda lije¢enja, a djelimi¢no strahom od samog lijeCenja zbog
neugodnih nuspojava. Bolesnik je Cesto anksiozan, depresivan, osjeca se blokirano,
izgubljeno, zabrinuto i Zivotno ugrozeno. Neizvjesnost kona¢nog izljeCenja je objektivno
daleko vec¢a negoli kod vecine ostalih bolesti.



Klini¢ka praksa ukazuje na potrebu i korisnost primjene antidepresiva u onkologiji kod
poremecaja prilagodavanja, anksioznih i depresivnih poremecaja, kao i za stanja i primjenu
ljekova koji mogu uzrokovati ili oponaSati anksioznost ili depresiju. Za lijecenje depresivnih
poremecaja koji se prema istrazivanjima javljaju u 17-39% slucajeva, samo je nekoliko
antidepresiva testirano u onkologiji (mianserin, fluoksetin, reboksetin, mirtazapin ).

Temeljni principi efikasne komunikacije s onkoloskim bolesnikom zasnivaju se na pristupu ili
filozofiji prema kojoj je bolesnik u srediStu paznje (tzv. patient-centered care), Sto
podrazumijeva uvazavanje zelja i potreba bolesnika, kao i njihovih porodica.

Takva komunikacija ima tri osnovne vrijednosti: uzima u razmatranje bolesnikove potrebe,
perspektive 1 individualna iskustava, daje mu mogucénost ucescéa u lijeCenju, te poboljSava
odnos bolesnika i ljekara. Komunikacija gdje je bolesnik u centru paznje obiljezena je
verbalnim i neverbalnim ponaSanjem koje bi trebalo dovesti do otkrivanja, razumijevanja i
ocjenjivanja bolesnikove perspektive (npr. brige, osjecaji, o¢ekivanja).

Cilj onkoloskih savjetovalista bi bio prikupljanje i pruzanje informacija te edukacija oboljelih
i lijeCenih od malignih bolesti, njihovih porodica i prijatelja o zdravstvenim, pravnim,
socijalnim i psihosocijalnim pitanjima. Pruziti edukaciju u obliku radionica i izdavanja
edukativnih brosura sa socijalno-psiholoskim savjetima poput uspostavljanja kontakta i
komunikacije s tesko oboljelim bolesnikom, ublazavanju i uklanjanju neugodnih simptoma s
naglaskom na bol, kako urediti bolesnicku postelju 1 okrenuti bolesnika, o hranjenju bolesnika
do toga kako mu pomo¢i ostvariti prava iz zdravstvenog osiguranja i dobiti ortopedsko
pomagalo, te kako prevladati strah od smrti u obliku letaka i broSura.

Rad u savjetovaliStu bi trebao podi¢i kvalitet Zivota osoba oboljelih od malignih bolesti i
njihovih porodica. Kvalitet Zivota je pojam koji ukljucuje oboljelima jednaku dostupnost i
podrsku u ostvarivanju zdravstvenih usluga, lije€enja 1 zdravstvenog prosvjecivanja. Takode,
odnosi se i na senzibilizaciju javnosti o problemima vezanim uz maligne bolesti, s ciljem da
oboljeli ne nailaze na predrasude, diskriminaciju 1 zaCudene poglede u svom svakodnevnom
Zivotu.

SavjetovaliSte bi trebalo zajedni¢kim djelovanjem nauc¢ne zajednice, medicinske struke,
pacijenata, nevladinih udruzenja i medija uz podrsku vladajuéih struktura postici
podizanje kvaliteta Zivota pacijenata.

Svrha uspostavljanja savjetovalista bi bila da pacijenti dok se lijeCe, ali i kasnije, na jednom
mjestu mogu pronaci savjete 1 podrSku kako stru¢njaka psihologa tako i pacijenata koje su 1
sami lijec¢eni od raka. Program savjetovalista bi se odvijao u obliku grupnih terapijskih
radionica, a po potrebi i individualnih savjetovanja pacijentica u dogovoru sa stru¢njacima
psihijatrima i psiholozima. Cinjenice govore da tre¢ina pacijenata nakon klini¢kog lije¢enja
zapada u tezi oblik depresije ili anksioznih poremecaja, a ¢ak 1 do godinu dana nakon lijecenja
takve poremecaje imaju pacijenti koji su bili na operaciji.

Psiholosko savjetovaliste je mjesto na koje se moze obratiti svatko ko Zeli razgovarati s
osobom od povjerenja, ko Zeli razrijesiti svoje teskoce ili se savjetovati sa stru¢nom osobom u
vezi svog ponasanja, razmisljanja ili osjecaja. Ponekad nam samo treba osoba koja ¢e nas
saslusati i pruziti podrsku u rjeSavanju problema.

SavjetovaliSte bi trebalo pruziti i informacije o njezi, prehrani ali dati i informacije o
nekonvencionalnim metodama lije¢enja karcinoma.

Gotovo kod svih pacijenata koji boluju od karcinoma javlja se veliko smanjenje tjelesne
tezine. To samo doprinosi pogorsanju opsSteg stanja pacijenta, ali gubitak tjelesne teZine
takoder moze izazvati joS teZe podnosSenje terapije 1 povecan rizik od popratnih pojava.
SredisSte paznje prehrambene terapije ne bi trebalo biti o€uvanje tjelesne tezine ve¢ ocuvanje
apetita za neke vrste hrane. Savjetovanje vezano uz prehranu trebalo bi ukljucivati promjene
cula ukusa koje se mogu pojaviti tokom hemoterapije kao i povecane energetske potrebe.



Nutricionista bi zajedno s ljekarom i ostalim ¢lanovima stru¢nog tima trebao pacijentu dati
upute kako bi mu promjene prehrambenih navika mogle koristiti. Pacijentu ¢e biti od velike
koristi ako dobije pisani materijal i upute vezane uz prehranu.

Ljekari onkolozi ali i farmeceuti specijalizovani za onkologiju trebaju posjedovati i znanje o
komplementarnoj i alternativnoj medicini (CAM) koja se primjenjuje za lije¢enje karcinoma.
Na zahtjev trebaju moci davati savjete o nekonvencionalnim metodama lijecenja koje
medicina ne odobrava i ne prihvata. Neophodno je procijeniti da li je zdravlje pacijenta u
opasnosti ako koristi ove metode lijecenja.

Mnoge nekonvencionalne metode su Cisto Sarlatanstvo 1 pacijente treba od toga zastititi.
Interakcije izmedu alternativne medicine i reZima terapije koji se u tom trenutku primjenjuje
trebaju se dobro sagledati i iskljuéiti. Tokom savjetovanja pacijenta treba postovati njegove
stavove 0 alternativnoj medicini i njegova misljenja treba shvatati ozbiljno. Duznost je ljekara
i farmakologa i/ili farmaceuta da naglasi vaznost i sigurnost medicine zasnovane na dokazima
i da informiSe pacijenta o rizicima koje nose alternativne metode lijeenja.

Poseban dio rada savjetovaliSta bi se odnosio na rad sa djecom i adolescentima. Oni ¢esto
verbalnom agresijom kompenzuju strah i nesigurnost. Takvo ponaSanje izazove negativne
reakcije zdravstvenog osoblja, §to samo produbljuje sukob i jaca otpore prema saradnji. Djeca
do 11 godina starosti uglavnom nemaju svijest o smrti. Veoma je tesko pronaci pravi pristup u
objasnjavanju njihove prave situacije (saopStavanje bolesti, duzina boravka u bolnici,
terapijske procedure, prognoza lije¢enja...). Porodica adolescenta u Zelji da pomogne, i sama
suoCena s problemom odnosa s adolescentnim djetetom, ¢esto pogresSno reaguje postupajuéi s
adolescentom kao da je znatno mlade dobi ili kao da je odrasla osoba, $to izaziva negativne
reakcije kod adolescenta, i naj¢esce se manifestuje kroz agresiju ili apatiju.

Zdravstveni radnici moraju biti dobro edukovani o psiholoskim problemima i reakcijama
adolescenata, razumjeti da bolest za njih ne znaéi samo strah od neizvjesnog ishoda i smrti,
ve¢ da ona predstavlja 1 obiljeZenost u smislu razli¢itosti od vr$njaka, povredu na neki nacin
njihovog identiteta i slike o sebi ili slike kakvu bi zeljeli da drugi imaju o njima. Zdravstveni
radnik mora pronaci nacin kako da pristupi svakom djetetu i adolescentu kako bi zadobio
njegovo povjerenje, jer samo ako dijete ima povjerenje u osobu s kojom komunicira moze
prihvatiti 1 ono §to mu takva osoba daje ili od njega trazi, a §to je bitno za proces lijeCenja.

Kroz rad savjetovaliSta definisao bi se i pristup porodici onkoloskog bolesnika.

Bolest, strah od smrti, osje¢aj da je smrt realno moguca ili da je ve¢ blizu — uti¢e na odnose u
porodici. Kaze se da bolest cijelu porodicu sakuplja i priblizava, ali u nekim slucajevima
produbljuje nesporazume i teSkoce koje postoje od ranije. Razgovor s najblizim ¢lanovima
porodice je bitan radi psiholoske podrske i neophodne njege bolesnika koju mu moraju pruziti
kod kuce izmedu ciklusa terapije ili u terminalnoj fazi bolesti. Bitno je da se stresna situacija
Sto prije prevlada i da se komunikacija odrzava kako bi se postigla nova ravnoteza koja
uvazava novonastale prilike. Zivotni vijek oboljelih od malignih bolesti sve se vise produzava
uz razli¢ite faze pogorSanja 1 poboljSanja, ponovljenih lije¢enja 1 medicinskih intervencija.
Zbog toga treba pripremiti porodicu bolesnika da takvo stanje moze dugo trajati, a pri tome ne
treba davati prognoze o prezivljavanju.

Clanovi porodice mogu preispitivati je li njihovo ponasanje odgovarajuée, nisu li previse
opusteni ili s druge strane napeti 1 ozbiljni. Oni su Cesti prestraseni, nespretni 1 nesigurni, ali
svoja psihic¢ka stanja prikrivaju. Porodicu, prijatelje ili skrbnika treba edukovati da bolesnika
ne iskljuéuju iz drugih dogadaja u porodici, susjedstvu, poslu i aktuelnih drustvenih dogadaja
0 kojima se raspravlja u drustvu. To znaci da bolesnik nije orijentisan samo na misli o bolesti
i daje mu potvrdu da ga bolest nije onesposobila i iskljucila iz svakodnevnog Zivota.



Stav da bolesnika treba Stedjeti i selekcionisati informacije koje do njega dolaze nije osnovan,
jer bolesnik zeli ucestvovati u zivotu. Ako se izoluje od okoline 1 drustvenih dogadaja, postaje
nepovjerljiv i povlaci se u sebe.

Jedno od pitanja koje bi se rijeSavalo u savjetovaliStu je i pristup umiruéem bolesniku.
Upravo je nedostatak dobre komunikacije zdravstvenog osoblja s umiru¢im onkoloskim
bolesnikom jedan od ve¢ih problema, a posljedica je manjka u edukaciji zdravstvenog osoblja
ali i njihove preopterecenosti svakodnevnim poslovima.

Tokom studiranja, pripravni¢kog staza i specijalizacije ne postoji formalna edukacija ljekara
koja bi nas uputila ili naucila kako komunicirati s bolesnikom 1 s kojim problemima ¢emo se
susresti. Ne nauc¢imo kako bolesnika utjesiti, kako mu emocionalno pomo¢i. Smrt se ne moze
sprijeciti, ali se mnogo moze pomo¢i umiru¢em bolesniku i njegovoj porodici. Vazno je
unaprijediti odnos zdravstvenog osoblja prema bolesnicima koji umiru. Nacin na koji neka
osoba umire je individualan, kao Sto je i njezin zivot.

Zdravstveno osoblje edukovano je za unapredenje zZivota i zdravlja, a umiruci bolesnik je
direktno protivrjecje te obaveze, pa zato ponekad ljekari i medicinske sestre reaguju na
umiruc¢e bolesnike kao na neuspjeh svoje strucnosti 1 njege. Jedna od najcescih dilema je treba
li ili ne treba bolesniku re¢i da se nalazi u fazi umiranja. Ljekar treba bolesnika postepeno
pripremiti za oprostaj od zivota pri ¢emu valja oCuvati njegovo ljudsko dostojanstvo. Razli¢iti
su uzroci loSe komunikacije izmedu zdravstvenog osoblja i umiruc¢ih bolesnika.

Zasto se ne razgovara s umiru¢im bolesnikom? Za ovo postoji vise razloga. Osoblje je
usmjereno prvenstveno na “akciju”, a to ne ostavlja dovoljno vremena za razgovor s
bolesnikom. Ovo se posebno odnosi na bolesnike kojima se vise fizi¢ki ne moze pomoci. U
zdravstvenih radnika Cesto postoji konflikt izmedu “afektivne neutralnosti” i potrebe da se
saosjeca s bolesnikom. Komunikacija s umiru¢im bolesnikom jest veliko emocionalno
opterecenje, pa ga zdravstveni radnici radije izbjegavaju. Komunikacija s umiru¢im
bolesnicima moze se poboljsati edukovanjem zdravstvenih radnika kroz rad savjetovaliSta
gdje bi se raspravljalo o primjerima iz prakse. S bolesnikom treba razgovarati kada on to Zeli,
ali prije toga treba uspostaviti odnos povjerenja izmedu bolesnika i ljekara, kako bi se
bolesnik bez straha mogao povjeriti. Ako bolesnik ne Zeli razgovarati, ne treba ga siliti, nego
pricekati da on sam pokaze interes. S umiru¢im bolesnikom razgovara ljekar, psiholog 1
duhovnik. Bolesniku treba objasniti da se bol moze uspjeSno ublaziti zahvaljujuci
dostignué¢ima savremenih hirurskih, farmakoloskih i psiholoskih metoda uklanjanja boli.
Treba ga uvjeriti da ¢e njegova potreba za oCuvanjem samopostovanja (najvise je ugrozena
kod bolesnika koji viSe ne mogu kontrolirati svoje fizioloske funkcije) biti poStovana.
Tijekom razgovora treba pacijentu dati do znanja da nam je razumljiva njegova potreba za
paznjom i pripadanjem. Pri tome veliku vaznost imaju oblici fizickog kontakta: drzanje za
ruku, dodirivanje i sl. Pacijent treba kroz nasu komunikaciju osjetiti saosjecanje.

Radi zadovoljenja navedenih potreba treba naci vremena i saslusati bolesnika, jer 1 samo
sluSanje moze biti emocionalno olak3anje.

Kod razgovora s umiru¢im bolesnicima treba ispitati koliko bolesnik i njegova porodica znaju
0 bolesti 1 ishodu, kakvi su stavovi bolesnika 1 njegove moguce reakcije, preispitati vlastite
osjecaje, stavove, saosjecanje 1 zaljenje. Za razgovor treba osigurati mjesto koje osigurava
privatnost. Treba iskreno razgovarati o prognozi na na¢in koji je bolesniku razumljiv,
izbjegavati previse medicinskih detalja. Ako nesto nije razumio, treba to ponoviti i pokazati
da smo razumjeli §to nam Zeli re¢i. Tijekom razgovora treba dopustiti bolesniku i porodici da
izraze svoje emocije, a tolerisati i tiSinu. Uvijek treba ostaviti prostora za nadu.

Ljekar treba biti spreman i na to da neki bolesnici ne zele razgovarati o smrti.



Takav razgovor treba zavrsiti zaklju¢kom da je bolesnik razumio svoju bolest i moguci ishod,
dogovoriti daljnje postupke, provjeriti ima li bolesnik pitanja i predloziti daljnji plan tako da
bolesnik i porodica znaju gdje nas mogu naci i postaviti moguca daljnja pitanja.

Umiranje dakle nije samo medicinski, nego i Siri drustveni problem. Zdravstveni radnici se, u
pravilu, nalaze u pratnji bolesnika na tom posljednjem putu za koji i oni sami trebaju biti
odgovarajuce pripremljeni. Jako je vazno da umiruca osoba ima podrsku porodice ili
prijatelja. Niko ne bi trebao u danasSnjem drustvu umrijeti sam!

Clanove porodice ljekar ¢e obavijestiti da je bolesnik umro. Prvo ¢e re¢i samo osnovne
C¢injenice 1 dozvoliti im da pokazu svoje emocije. Prvi razgovor i obavijeStenje o smrti trebaju
biti kratki. Kasnije treba pozvati sve bliske ¢lanove obitelji na duzi razgovor kako bi im se
pruzila sva obavijeStenja i podrska u suocavanju s tom teSkom stresnom situacijom.

Sustina palijativne medicine proizilazi iz stava "mnogo se toga jo§ moze uciniti". MoZe se
poboljsati kvalitet Zivota do smrti i onome koji je na odlasku i onima koji se nalaze uz njega i
koji u€estvuju u ispracaju. Patnja se moze ublaziti ako postoji osjetljivost drustva za patnju
drugog ¢lana drustvene zajednice.

Kazu da se stepen razvijenosti jednog drustva mjeri bas po njegovoj osjetljivosti za
probleme najugrozenijih.

Nezdravstveni volonter u bolnickim i kuénim palijativnim posjetama obavlja ono $to porodica
ne stigne. Svi volonteri uklju€eni u palijativne kuéne posjete obavezni su ucestvovati na
redovnim sedmi¢nim supervizijskim sastancima, izvjeStavati o svom radu, te sastavljati pisane
mjeseéne izvjestaje koje dostavljaju koordinatoru volontera.

Takoder iz grupe volontera koji zavrSe osnovni kurs, regrutuje se grupa koja zeli raditi pod
struénim vodstvom u procesu Zalovanja s porodicom. U Zalovanju su ukljucene osobe ¢ije je
¢lan obitelji ili prijatelj umro, a ne mogu se nositi s ¢injenicom da njima drage osobe vise
nema. U procesu Zalovanja koji traje tri mjeseca do godine dana, najcesce su ukljucena djeca
te ostali ¢lanovi porodice ukoliko iskazu interes. U procesu zalovanja se radi u grupi, no
ukoliko to zahtijeva situacija, prilazi se i indivudualno.

Grupa za Zalovanje se sastaje jedanom sedmi¢no kroz tri mjeseca u akutnoj fazi zalovanja (12
sastanaka), da bi se ta frekvenca sastanaka smanjivala na osnovu stru¢ne procjene voditelja
sluzbe Zalovanja. Nakon zavrSetka akutnog procesa Zalovanja, pomaze se ¢lanovima porodice
s posebnim naglaskom na djecu, da se aktivno ukljuce u zZivot, te nastave svoj put.
Nezdravstveni volonteri uklju¢eni u sluzbu zalovanja i stru¢ni voditelj sastaju se na
supervizijsko konzultativnim sastancima jedanom sedmi¢no, gdje iznose usmene izvjestaje,
dobijaju smjernice za daljnji rad, osnazuju se kao pomagaci, te dostavljaju mjese¢ne pismene
izvjestaje.

Oboljeli od raka koji su bili u grupama za podrsku ne samo da su osjecali manju tjeskobu,
depresiju i bol, nego su Zivjeli gotovo dva puta duze. Imunoloski sistem je radio bolje a
psihi¢ka stabilnost i snaga uti¢u na otpor razvijenom stadiju raka.

Kako bi zdravstveni radnik mogao zadovoljiti navedeno, neophodno je da se trajno edukuje,
moraju mu se osigurati odgovarajuéi uslovi za rad te primjena optimalnih metoda lijeCenja.

Pod odgovaraju¢im uslovima podrazumjevali bi se adekvatan prostor i kadar. U onkoloSkom
savjetovaliStu trebalo bi objediniti rad ljekara koji dijagnostikuju i ljekara koji lijece
onkoloske bolesti (internista, radiolog, hirurg, hematolog, onkolog, radioterapeut, klini¢ki
farmakolog i/ili farmaceut, psihijatar, psiholog i/ili psihoterapeut, socijalni radnik, ljekar
porodi¢ne medicine, duhovnik).



Savjetovaliste bi bilo smjesteno u prostoru KC, lako pristupa¢no onkoloskom bolesniku i
njihovim porodicama. Prostor bi trebao sadrzavati dvije radne prostorije (za grupne susrete i
individualni rad sa psihologom i ¢lanovima tima) prostrane i svijetle ¢iji enterijer treba pruzati
osjecaj ugode. Stvoriti dojam dnevnog boravka, tj. ku¢nog, porodi¢nog ambijenta. Obratiti
paznju na boje jer se i one koriste u lijeCenju ali stvoriti i uslove za mogué¢u muzikoterapiju i
sprovodenje okupacione terapije.

Obezdjediti mokri ¢vor 1 priru¢nu kuhinju (kafa, Caj).

U prijepodnevnim ¢asovima obezbjediti redovan rad psihologa, koji ostaje dostupan, odnosno
mobilan za rad za bolesnike koji su vezani za bolesnicki krevet. Prema potrebi bolesnika i
Clanova porodice obezbjediti kosultativne razgovore sa ostalim ¢lanovima tima (orjentaciono
dva puta mjese¢no susreti, po preporuci nadleznog onkologa). Svakodnevni grupni rad sa
psihologom bi podrazumijevao rad u malim grupama (5-7 bolesnika), kao i formiranje
networka (mreze podrske) ¢lanova porodica (7-10). Prioritet u radu dati
novodijagnostikovanim bolesnicima i ¢lanovima porodice. Protokol o multidisciplinarnom
radu bi bio vodjen u ovom savjetovalistu.

Sa u¢enicima medicinske Skole te studentima medicine i psihologije inicirati i organizovati
volonterske grupe. Razmotriti moguénost uklju¢ivanja humanitarna drustva (Kolo srpskih
sestara, Crveni krst, Karitas, Merhamet), ukoliko je njihov rad unutar drzavne ustanove
zakonski regulisan u RS. Razmotriti mogucu saradnju sa postoje¢im udruzenjem “Iskra“ (za
koje znam da djeluje).
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