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Sazetak

Uloga medicinske sestre je izrazito bitna u procesu lijeCenja, budu¢i da je ona konstantno s
bolesnikom. Zada¢a medicinske sestre nije samo zbrinjavanje bolesti, nego 1 poimanje Covjeka
kao cjelovitog bi¢a. Medicinska sestra mora biti strpljiva, humana, tolerantna, odgovorna i
profesionalna. Psihijatrijski bolesnici Cesto ne zele prihvatiti svoje stanje kao bolest te su daleko
je od najcesc¢ih poremecaja. Plan zdravstvene njege bi trebao biti prije svega individualan za
svakog bolesnika. Raspolozenje bolesnika varira od mani¢nog do depresivnog i potrebno je
izraditi poseban plan zdravstvene njege 1 za manicnu i za depresivnu epizodu. BAP spada medu
vodece psihijatrijske poremecaje s obzirom na rizik suicidalnog ponaSanja. Medicinska sestra
mora izgraditi odnos povjerenja s pacjentom kako bi joj se pacjent mogao povjeriti i izraziti

svoje osjecaje.

Cilj je prikazati specifi¢nosti bipolarnog afektivnog poremecaja, tj. njegovih faza, prikazati kako
se prepoznaju, kako se lijece i prikazati ulogu medicinske sestre u radu s pacjentom oboljelim od
bipolarnog afektivnog poremecaja. Uz to prikazan je suicid 1 suicidalno ponaSanje u bipolarnom
afektivnom poremecaju, prikazano je kako prepoznati suicidalno ponasanje, kako lijeciti 1 kako

prevenirati pokusSaj suicida ili suicid.

Summary

The role of a nurse is extremely significant during the treatment process since she is constantly
with the patient.The duty of the nurse is not only the treatment of illness but the perception of
the human as an integral being. A nurse needs to be patient, human, tolerant, responsible and
professional.Psychiatric patients often don’'t want to accept their condition as an illness and are
far more distrustful than patients with somatic disorders. Nowadays, bipolar affective disorder is
one of the most common disorders. A medical treatment plan should be individual for every
patient. Emotional state of a patient varies from manic to depressive and it is necessary to make a
special plan of a medical treatment for manic and for a depressive episode. BAD is considered as
the leading psychiatric disorder regarding the risk of a suicidal behaviour. A nurse has to build a
relationship of confidence with the patient so that the patient can confide in her and express its

feelings.

The aim is to present specificities of the bipolar affective disorder, that is, its phases, to show

how can they be recognised, treated and to show the role of the nurse within the work with a



patient with bipolar affective disorder. In addition to that, here is a depiction of a suicide and a
suicidal behaviour within the bipolar affective disorder and instructions how to recognise a

suicidal behaviour, how to treat and prevent the suicide attempt or the suicide.

Kljucne rijeci: Bipolarni afektivni poremecaj, depresija, manija, zdravstvena njega, suicid
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1. Uvod

Bipolarni afektivni poremecaj je poremecaj raspolozenja s izmjenama snizenog i poviSenog
raspolozenja, tj. depresije 1 manije. (7) Usponi i padovi raspolozenja skup su normalnih emocija
koje su dio svakodnevnog Zzivota. Nasuprot tome ljudi koji boluju od bipolarnog afektivnog

poremecaja imaju nesrazmjerne uspone i padove raspolozenja. (1)

Kroz godine sve vise raste broj osoba oboljelih od poremecaja raspolozenja. Neki smatraju da je
to posljedica bolje dijagnostike, a neki misle kako se broj oboljelih povecava zbog
mnogobrojnih promjena i prevelikih zahtjeva koji su stavljeni pred Covjeka. Karakteristika
bipolarnog afektivnog poremecaja je cikliéna promjena raspoloZenja, od depresivnih do
mani¢nih epizoda. Smjenjivanje faza je nasumicno, a izmedu faza osoba je normalnog
raspolozenja. (7) Stanja depresije i manije takoder izazivaju poremecaje u nacinu razmisljanja,

razini energije i ponaSanju. (1)

Nazalost, poremecaj se jo$ uvijek kasno i pogresno dijagnosticira, §to odgada lijeCenje, a samim
time i nepovoljno utjece na ishod bolesti. NajceSce se dijagnosticira depresija dok manic¢na faza

prode nezamijeceno.

Jedna od posljedica neprepoznavanja i pogresnog lije¢enja bipolarnog afektivnog poremecaja je
okusaj suicida 1 izvrSenje suicida koji su Cesto razlog za prisilnu hospitalizaciju. Stopa suicida

kod ovog poremecaja je vrlo visoka.

Za lijeCenje postoji veliki broj lijekova 1 psihosocijalnih postupaka kao §to su edukacije o bolesti,

psihoterapija, rad sa obitelji 1 drugo. (7)



1. Kompetencije medicinske sestre u skrbi za psihijatrijskog
bolesnika

Kroz povijest uloga medicinske sestre se mijenja. Sestra danas ima veliku ulogu u zdravstvenom
sustavu. Njezina uloga je briga o zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, poimanje pacjenta
kao cjelovitog bi¢a i zagovaranje njegovih prava. Odnos prema bolesniku uvijek mora biti
profesionalan i struc¢an. Nuzno je da medicinska sestra kontrolira svoje emocionalne reakcije;
ako pacjent pokazuje ljutnju, mrznju ili ¢ak divljenje, ona treba ostati racionalnog razmisljanja.
Sestra mora zadobiti pacjentovo povjerenje, mora ga uvjeriti u svoje dobre namjere kako bi mu
pomogla u prevladavanju njegove bolesti. Sestra 1 pacjent trebaju graditi odnos koji bi prije
svega trebao imati terapijski uc¢inak. Stvaranjem dobrog ozracja, gdje vlada dobra atmosfera,
tolerancija i postivanje svih ¢lanova terapijskog tima i bolesnika, sestra pacjentu daje moguénost
emocionalnog 1 socijalnog sazrijevanja. U radu, trebalo bi izraditi individualne planove
zdravstvene njege u skladu sa pacjentovim potrebama i moguénostima, posStujuéi nacela

sestrinske skrbi. (7)



2. Povijest afektivnih pormecaja

U suvremenoj psihijatrijskoj literaturi , knjigama i ¢asopisima mozemo uociti velik broj radova o

poremecajima raspoloZenja.

Poremecaji raspolozenja bili su poznati jos iz antickih vremena, gdje je na egipatskom papirusu
(1500g p.n.e.) zapisana rasprava izmedu dvaju mudraca koji kazu kako "duSa postaje teska uz
ocuvana sjecanja". Takoder je zabiljezeno hirovito raspolozenje kralja Saula na starom

testamentu koje je variralo od ushi¢enosti do depresije. (7)

Prvi koristeni termini bili su melankolija 1 manija koji potjecu od Hipokrata 400 g pr. Kr. , a opisi
zbivanja koja su se mogla usporediti s tim poremecajima mogu se na¢i u Bibliji u Starom

Zavjetu.

Soranus je u prvom stolje¢u prije Krista opisao maniju koja se javljala zajedno sa melankolijom,

Sto mozemo usporediti sa danas$njim poimanjem mjeSanog poremecaja.

Prvi rad u novoj eri potjece od Kornelijusa Celzusa, koji opisuje melankoliju. On smatra da je
melankolija uzrokovana diskrazijom tjelesnih sokova- dominacija crne Zu¢i. U drugom stoljecu
Aretej opisuje melankoliju za koju kaze da je pocetak manije. Jules Farlet je 1854. godine opisao
bolest pod nazivom "folieb circulaire", kojoj su glavne karakteristike bile izmjene dviju faza

bolesti- depresije 1 manije.

S razvojem psihijatrije, tjekom 19. stolje¢a postupno se razvija koncept bipolarnog poremecaja.

2)

Emil Krepelin, njemacki psihijatar, u 19. stolje¢u opisuje bolest u kojoj se mijenjaju faze
depresije 1 manije koju naziva mani¢no- depresivna psihoza. (11) Prvi detaljni opis BAP-a naveo
je W. Griesinger u svom udzbeniku "Die Pathologie und Therapie der psychschen krankheiten"
1845.godine. Smatrao je da je BAP sa shizofrenijom specifi¢na klinicka slika unutar zajednickog

procesa. (10)

Do 90-ih godina proSlog stoljeca vjerovalo se da se bipolarni poremecaj javlja samo kod

odraslih, ali danas je u svijetu vise od 800 000 djece i adolescenata. (7)

Suvremena era bipolarnog poremecéaja pocinje u drugoj polovici 20-og stoljeca kada su Karl
Leonhard, Jules Angst, Carlo Perris i George Winokur objavili radove u kojima zagovaraju da se
depresivne epizode bez mani¢nih epizoda odijele od depresivnih epizoda koje se javljaju u
ranijoj zivotnoj dobi i izmjenjuju se s mani¢nim 1 hipomani¢nim epizodama. Na temelju njihovih

istrazivanja mogu se definirati neke specifi¢nosti karakteristi¢ne za bipolarni poremecaj. (2)



3. Ucestalost i epidemiologija
Bipolarni afektivni poremecaj iznosi 10-20% svih poremecéaja raspolozenja te je 1 od 10

najcesc¢ih poremecaja u svijetu koji dovode do disfunkcionalnosti osobe. (8)

Zivotni rizik za klini¢ki zna¢ajan oblik obolijevanja od afektivnog poremeéaja manji je od 15%.
Stopa pobola veca je za zene nego za muskarce. Na 100 muskaraca obole 2-3 muskarca, dok na

100 Zena oboli 5-10 zena. (8)

Ucestalost poremecaja raspoloZenja raste, najvise u starijoj dobi. Depresivni poremecaj je do tri
puta ¢eS¢i medu rodacima prvog reda, nego u op¢oj populaciji. (7) Prosjecna dob za obolijevanje
je oko 30e godine zivota. Bipolarni afektivni poremecaj ¢eSée se razvija kod razvedenih osoba
nego onih u braku. Sociokulturalni faktori ne utje¢u na obolijevanje od poremecaja raspolozenja.

U Hrvatskoj nije provedeno niti jedno epidemiolosko testiranje. (8)



4. Etiologija i patogeneza
Uzrok zbog kojeg nastaje BAP jos nije u potpunosti poznat. Smatra se da na nastanak djeluju

neki psiholoski, socijalni i bioloski ¢imbenici.

Mnoga istrazivanja ukazuju kako je za nastanak BAP-a odgovorna genetska komponenta uz
pozitivnu obiteljsku anamnezu, stresogene situacije, poremecaj neurotransmiterskih i

neuroendokrinih funkcija te uporaba alkohola i droge. (5)

4.1.Psihosocijalni ¢imbenici
Zivotni dogadaji (poput gubitak vazne osobe u Zivotu) imaju veliku ulogu u nastanku depresije.

Svi tipovi osobnosti mogu razviti klini¢ku depresiju, no sklonije su osobe niskog
samopostovanja kod kojih se javljaju ponavljajuce depresije. (7) Psihodinamske teorije o
etiologiji poremecaja naglaSavaju vaznost odnosa djeteta i roditelja (pogotovo majke) , ako
roditel] ne zadovoljava djetetove potrebe na prikladan nacin dijete ¢e postati anksiozno i

nezadovoljno. Smatra se da je djetinjstvo kriticko razdoblje za kasniji razvoj depresije.

Manija je obrana od depresije. Ona zamjenjuje samopodcjenjivanje sa osjecajem vise vrijednosti
i ve¢ih moguénosti. Mani¢ne obrane su nuzne. Na taj nacin osoba negira tugu i bespomoc¢nost.

(8)

4.2.Bioloski ¢imbenici
Svaki poremecaj se moze naslijediti pa tako i BAP. Ako se pojavljuje medu prvim rodacima
postotak obolijevanja je vec¢i, ako jedan roditelj boluje, moguénost oboljenja je 50%, a ako oba

roditelja boluju moguénost oboljenja je 50-70%. Pretpostavlja se da poremecaj nije u jednom

dijelu mozga, nego da nastaje uslijed ve¢eg broja promjena. (8)



5. Vrste promjena raspoloZenja
Bipolarni afektivni poremecaj je psihicka bolest u kojem ljudi imaju nesrazmjerne uspone i

padove raspoloZenja.

BAP spada u kroni¢ne i degenerativne bolesti i vazno je Sto prije poceti sa lijeCenjem. On
ukljucuje izmjenu faza sniZzenog raspolozenja (depresija) i poviSenog raspolozenja (manija i
hipomanija). Ove promjene raspolozenja mogu biti jako naglaSene pa je lako zakljuciti da je

osoba bolesna i da njeno ponasanje odstupa od normalnog. (1)

5.1. DEPRESIJA

Depresija je slozen poremecaj zdravlja koji se ocituje u promjenama gotovo svih psihickih, ali 1

mnogobrojnih tjelesnih funkcija te jako utjece na socijalno funkcioniranje bolesnika. (2)

Depresija se ubraja u najranije opisane bolesti u medicini i moze se reci da je stara koliko i sama
nasa civilizacija. Depresija se moze javiti kao simptom u okviru raznih psihijatrijskih poremecaja
ili kao samostalan entitet. Na razini simptoma depresija je patolosko raspolozenje, bitno razli¢ito

od tuge 1 tuznog raspolozenja.

Depresija se moze javiti u svakome zivotnom dobu, najceS¢e nakon dvadeset 1 pete do Cetrdesete
godine zivota. CeSc¢e se javlja kod Zena nego kod musSkaraca. Moguce je da muskarci depresiju
rjeSavaju na drugaciji nacin, najc¢es¢e konzumacijom alkohola ili su se tijekom odrastanja naucili

nositi stresom 1 biti manje bespomo¢ni.

Depresija je ¢esto neprepoznata i neadekvatno lijeCena te je danas jedan od vodecih uzroka
invaliditeta. Procjenjuje se da ¢e do 2030. godine najviSe depresija teretiti zdravstvene i socijalne

sustave. (18)

5.1.1. Klinicka slika depresivne epizode
Depresivni bolesnici koji imaju uvid u vlastito stanje nikada nece opisati svoje stanje kao tugu 1

zalost (rije¢ima koje su sinonim za depresiju), nego opisuju svoje stanje kao iznimnu patnju 1

dusevnu bol. Depresija se izrazava mnogim simptomima od blage do psihoti¢ne depresije.
Svijest je kod depresivne faze o€uvana 1 orijentacija nije oStecena.

Vanjski izgled 1 drZanje su karakteristicni kod depresivnih bolesnika. Tuzno lice, zabrinutost 1
potiStenost §to se vidi u borama na Celu , te su kutevi usana spusteni. Simptomi agitacije mogu se
oCitovati pomicanju na stolici, nekad Cupanju kose, krizanju prstiju itd.. Neki bolesnici su u
pokretu 1 traze osobe koje bi im pomogle. Najcesce su takvi bolesnici upadljive, zapustene

vanjstine 1 izgleda.



Raspolozenje je snizeno 1 sadrzava niz neugodnih emocionalnih dozivljavanja kao $to su
potiStenost, ocaj, tuga, anksioznost, zabrinutost, beznadnost i bespomocnost. Depresivni
bolesnici imaju strah od budu¢nosti, gube sposobnost uzivanja i interes za bilo koje aktivnosti.
Takvo ponasanje Cesto je praceno niskim samopostovanjem, osjecajem nize vrijednosti i krivnje.
Jedno od cestih obiljezja depresivnog raspolozenja su dnevne oscilacije raspolozenja. U
jutarnjim satima stanje je pogorSano, dok se vecernjim satima smetnje smanje. Bolesnici koji
negiraju svoje depresivno raspolozenje ¢esto obitelj dovodi na lijecenje zbog njihovog izoliranja

1 smanjene aktivnosti.

Psihomotorika kod depresivnih bolesnika je usporena (usporenost pokreta, oskudnost mimike,
gestikulacije i spontanih kretnji, monoton i1 spor govor). Bolesnici su umorni, tromi, malaksali 1
nesposobni za fizicke napore. Psihomotoricka agitacija oCituje se nemirom, osjecaju unutarnju

napetost, zapomazu i traze pomoc.

U sadrzaju misli dominiraju pesimisti¢ne, depresivne teme, razmisljanja o bezvrijednosti zivota,
razmiSljanja o suicidu, volja, interes i inicijativa su smanjeni. TeSko se odlucuju na bilo kakvu
aktivnost, a za obavljanje najjednostavnijih poslova moraju uloziti veliki napor. Na kraju
bolesnici postaju potpuno bezvoljni, gube zanimanje za svakodnevne aktivnosti, zanemaruju

vanjski izgled 1 osobnu higijenu.

Cesto izrazavaju suicidalnost, §to predstavlja najvecu opasnost za depresivnog bolesnika. Oko
dvije tre¢ine bolesnika pomislja na suicid dok ih 10-15% izvrsi taj ¢in. U razdoblju kada se
bolesnicima krene vracati energija i snaga, krece i rizino razdoblje za realizaciju suicidalnih

misli.

Mnogi bolesnici gube apetit, time 1 tjelesnu masu, a kod tzv. atipi¢nih depresija javlja se i

povecanje apetita.
Vegetativne funkcije su ¢esto poremecene:
e Kardiovaskularni sustav- promjene sr¢anog ritma i krvnog tlaka, cijanoza
e QGastrointestinalnog sustava- opstipacija
e Respiracija- otezano disanje
¢ Genitalnog sustava- poremec¢aj menstrualnog ciklusa, pad libida i potencija

Spavanje je izrazito poremeceno i jedan od vode¢ih simptoma u depresivnom stanju, najvise se

javljaju smetnje sna i rano jutarnje budenje. (2)



5.1.2. Zdravstvena njega depresivnog bolesnika
Depresivno raspolozenje se javlja kao odgovor na razliCite vrste gubitaka, u slucajevima

neizljecivih bolesti, pad socio-ekonomskog statusa itd..

Medicinska sestra bi trebala prepoznati razliku izmedu normalne reakcije tugovanja i patoloske
duboke tuge- depresije. Trebamo znati da normalno tugovanje trebamo ohrabriti 1 poticati te da

ono zavrSava unutar razdoblja od nekoliko mjeseci do godine dana bez profesionalne pomo¢i.

Depresija nema ograni¢eno vrijeme trajanja, simptomi ne prestaju bez profesionalne pomoci i
opasna je za bolesnika zbog moguc¢nosti suicida. Da bi sestrinska skrb bila primjerena, nuzno je

poznavanje razlika u simptomima koji odreduju depresivni poremecaj raspolozenja.

Glavna uloga medicinske sestre je pomoci bolesniku u svakodnevnim aktivnostima, smanjenjem
osjecaja bezvoljnosti i bespomoénosti. Medicinska sestra za postizanje ciljeva mora biti strpljiva
1 osigurati dovoljno vremena za bolesnika, prihvatiti pacijenta kao vrijedno ljudsko bice.
Bolesniku treba osigurati primjerenu prehranu i tjelesnu aktivnost radi odrzavanja fizioloske

stabilnosti.

Medicinska sestra treba pomo¢i bolesniku u obavljanju svakodnevnih aktivnosti na nacin koji
podupire osjecaj samoposStovanja, poticati postavljanje pitanja i1 ostvarivanja malih ciljeva.
Trebala bi pruzati podrSku i pohvaliti svaku odluku koju je pacijent sam donio, preusmjeravati
negativne misli prema pozitivnim aktivnostima, sprije€iti izolaciju, pratiti sve §to moze upucivati
na suicidalnost, educirati pacijenta i obitelj o bolesti i lijeCenju. Najvaznije nacelo u zbrinjavanju
bolesnika je zastita od suicidalnoh misli 1 poriva jer se suicidalnost mozZe pojaviti u svakoj fazi

depresije.

VaZan je individualan pristup. Pozornost treba posvetiti promatranju raznih promjena ponasanja 1
raspolozenja kao Sto su iznenadna veselost ili naglo smirivanje, verbalizacija suicidalnosti, rano
budenje ili teSko uspavljivanje. Za sve to potrebno je puno znanja, strpljivosti i empatije. Za
postizanje ciljeva nuzno je stvaranje terapijskog odnosa, terapijske komunikacije i1 socio

emocionalnog ozrac¢ja na odjelu. (10)

5.1.3. Sestrinske dijagnoze

Smanjena mogucénost brige o sebi u/s depresijom

Definicija: "Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemogucnost

samostalnog obavljanja osobne higijene"



Cilj: Pacijent ¢e samostalno voditi brigu o vlastitoj higijeni

Intervencije:

. Procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta

. Definirati situacije kada je pacijentu potrebna pomo¢
. Osigurati pacijentu potrebna pomagala

. Poticati pacijenta

. Dogovoriti s pacijentom dnevnu rutinu

Nesanica u/s negativnim mislima

Definicija: "Nemogucénost pojedinca da zadovolji potrebe za spavanjem i/ili odmorom."

Cilj: Pacijent ¢e spavati 5 sati bez prekida

Intervencije:

. Napraviti plan dnevnih aktivnosti te poticati pacijenta na dnevnu aktivnost
. Uklanjanje ¢imbenika koji oteZavaju spavanje

. Edukacija o tehnikama relaksacije

. Primjena lijekova prema odredbi lije¢nika

Visok rizik za suicid

Definicija: "PonaSanje u kojem pojedinac pokazuje postojanje moguénosti samoozljedivanja sa

zeljenim smrtnim ishodom."

Cilj: Pacijent ¢e verbalizirati suicidalne misli 1 osjecaje

Intervencije:
. Osigurati sigurnu okolinu
. Ucestala kontrola prostora gdje bolesnik boravi



. Potaknuti komunikaciju u kojoj ¢e pacijent izrec¢i svoje osjecaje
. Sprijeciti izolaciju pacijenta

. Kontrola uzimanja lijekova

Nisko samopostovanje u/s osje¢ajem bezvrijednosti

Definicija: "Stanje u kojem osoba ima negativnu percepciju sebe i/ili vlastitih moguénosti"

Cilj: Pacijent iznosi svoje osjecaje i razmislja o sebi pozitivno

Intervencije:

. Osigurati prostor za razgovor

. Omogucditi iskazivanje emocija

. Izraditi plan dnevnih aktivnosti

. Omoguciti razgovor s psihologom

. Ukljuciti pacjenta u grupnu terapiju (5)
5.2.MANIJA

Dijagnoza manije ovisi o prepoznavanju klju¢nih simptoma koji moraju biti prisutni najmanje
sedam dana. (4) Glavna obiljezja manije su poviSeno raspoloZenje, povecanje aktivnosti i
energije. (7) Manic¢ni simptomi rezultiraju oStecenjem funkcionalnosti , §to je jo§ jedan kriterij za
hospitalizaciju. Simptomi manije moraju se shvatiti ozbiljno zbog rizika za samoozljedivanja,
narocito dok voze, ili neku drustvenu Stetu zbog nepromisljenosti ili pretjeranog troSenja. Bitno

je lijeCenje zapoceti Sto ranije. (4)

Osobe s manijom ne prihvacaju svoj poremecaj 1 opiru se lijeCenju. Javlja se najcesce oko
dvadesete godine zivota. Manija pocCinje iznenada s razvojem simptoma u nekoliko dana, a traje i

do nekoliko mjeseci. (10)

Karakteristike psihoze su relativno Ceste u maniji. Prema mnogim istrazivanjima javljaju se u
oko 50% slucajeva. (4) Bolesnici imaju grandiozne ideje, na primjer da imaju mo¢ i snagu
promijeniti svijet, precjenjuju svoju privlacnost, sposobnost i mo¢. Osoba u manicnoj fazi je
neumorna i smanjuje se potreba za snom. (7) Neki pacijenti pokazuju simptome kao $to su

deluzije 1 halucinacije, slicne kao kod shizofrenije. (4) Ova faza zahtijeva hitno bolnicko
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lije¢enje, primjenu antipsihotika i edukaciju bolesnika. Mani¢ne epizode pocinju naglo i traju

izmedu dva tjedna do pet mjeseci (najcesée tri mjeseca). (7)

5.2.1. Klinicka slika mani¢ne epizode
Mani¢na epizoda nastaje naglo. Svijest je kod vecine bolesnika ocuvana dok je kod nekih

bolesnika izrazen nemir, napetost, poremecaj vegetativnih funkcija, nerazumljiv govor i

poremecaj svijesti. Ti simptomi nazivaju se "delirantna manija" (Emil Kraeplin).

Vanjski izgled bolesnika je upadljiv, S§to se poklapa s njihovim raspolozenjem. Raspolozenje se
odrazava s nacinom odijevanja (upadljiva, pretjerana Sminka, neobi¢ne kombinacije odjece...),
uredenjem prostora u kojem zive (gomilanje predmeta, ispisivanje zidova planovima koji
izrazavaju optimizam) i ponasanjem (neprekidno traze kontakt s okolinom, prekomjerno trose,
skloni su kockanju 1 konzumaciji alkohola). RaspoloZenje je poviSeno, opisuje se kao radosno,
burno, eufori¢no i ekspanzivno. Bolesnici zra¢e optimizmom, prisutna stalna spremnost na
smijeh, pjesmu i Salu. Ovo raspolozenje prenose i na okolinu. Kod nekih bolesnika raspolozenje
moze biti iritabilno s niskim frustracijskim pragom, a to dovodi do ljutnje, bijesa i agresije. Kod
nekih bolesnika se primjecuje i emocionalna labilnost uz izmjene izrazito dobrog raspoloZenja 1

depresije 1 trajanju od nekoliko minuta ili sati.

Psihomotorika kod bolesnika u mani¢noj epizodi je otkocCena, ubrzana i poviSena. Prisutna je
zivahna mimika, ubrzan govor, naglaSena gestikulacija, u stalnom su pokretu, olako donose
odluke, skloni su troSenju, zaduzivanjima, izlaganju opasnim aktivnostima. Imaju doZivljaj

dobrog tjelesnog osjecaja i kondicije.

Vegetativne funkcije su pojaane (jae znojenje, otporniji su na hladnocu, imaju pojacanu

miSiénu snagu 1 izdrzljivost, €esto je prisutan poviSen krvni tlak i tahikardija).

Bolesnicima je misaoni tijek ubrzan. Javlja se protok ideja, govor je ispunjen Salama uz
rimovanje i asocijacije po zvucnosti. Ubrzanjem se gubi usmjerenost, Sto dovodi do bijega ideja 1

nelogizma. U akutnom mani¢nom uzbudenju govor moze biti potpuno nerazumljiv i nepovezan.

Perceptivne funkcije su uredne. Mogu se javiti halucinacije koje su povezane s raspolozenjem.

Volja kod mani¢nih bolesnika oscilira jer stalno mijenjaju planove 1 aktivnosti.

Karakteristicno za mani¢ne bolesnike je i spavanje koje je skra¢eno. Bolesnik se i nakon malo
spavanja osje¢a odmorno, punim energije. Neki bolesnici mogu danima ne spavati, ali i dalje

nastaviti sa svojim aktivnostima.

11



Kriticnost je smanjena ili potpuno odsutna zbog Cega se manic¢ni bolesnici Cesto bave s
nedopustivim i protuzakonitim aktivnostima , te samim time predstavljaju opasnost za sebe i1

okolinu. Uvid u bolest ne postoji i u pravilu odbijaju nagovor za lijeenje. (2)

5.2.2. Zdravstvena njega mani¢nog bolesnika
Tijekom razgovora s bolesnikom sestra prikuplja podatke o moguc¢em stresu koji moze biti uzrok

trenutnog stanja, organskim osStecenjima, svakodnevnim aktivnostima, podatke o spavanju i
znakove hiperaktivnosti (vikanje, psihomotorna agitacija). Medicinska sestra provodi
intervencije kao §to su: pomoc¢ bolesniku da na adekvatan nacin izrazi misli i osjecaje. Pri tome
je vazno da sestra aktivno slusa bolesnika. Mora postaviti ograni¢enja u slucaju da je bolesnik
zahtjevan i1 dosaduje drugima, mora pomoci bolesniku da nade nacin na koji ¢e se smiriti 1
kontrolirati hiperaktivnost, tako da odredi ogranienja i svakodnevno kontrolira bolesnika

(napravi dnevni plan aktivnosti).

Na temelju pretjerane aktivnosti bolesnika medicinska sestra mora iskontrolirati , je li je pojeo
dati obrok , jer osobe Cesto zanemaruju potrebu za jelom. Medicinska sestra mora naci
mogucnost relaksacije i verbalizacije problema kako bi mogla pomo¢i bolesniku. Takoder, vazna
je edukacija koja je usmjerena na djelovanje i nuspojave primjenjenog lijeka. Vazno je voditi
brigu o osnovnim ljudskim potrebama (uzimanje hrane i tekucine, tjelesna aktivnost) kao i1 o

nacinu trazenja pomoc¢i u sluc¢aju pojave simptoma. (10)

5.2.3. Sestrinske dijagnoze
Visok rizik za ozljede

Definicija: "Stanje u kojem pojedinac pokazuje naznake da ¢e sam sebe namjerno ozlijediti.

Cilj: Pacijent se nece ozlijediti

Intervencije:

. Osigurati odnos povjerenja.

. Pokazati pacijentu razumijevanje 1 prihvacanje bez osudivanja.
. Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje.

. Osvijestiti pacijentovu pojacanu osjetljivost

. Omoguciti pacijentu dozivljaj sigurnosti.

. Ukljuciti pacijenta u grupe podrske.
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. Poduciti pacijenta vjeStinama suocavanja s poteSkocama.
. Potaknuti pacijenta na koriStenje metoda relaksacije.

Nesanica u/s hiperaktivnoséu

Definicija: "Nemogucénost pojedinca da zadovolji potrebe za spavanjem i/ili odmorom."

Cilj: Pacijent ¢e izvoditi vjezbe opustanja prije spavanja

Intervencije:

. Napraviti plan dnevnih aktivnosti s pacijentom

. Dogovoriti s pacijentom vodenje dnevnika spavanja

. Poduciti pacijenta tehnikama relaksacije

. Omoguciti pacijentu da izrazi brige zbog kojih ne moze spavati
. Poticati pacijenta na dnevnu aktivnost

. Primijeniti lijekove za spavanje prema odredbi lijecnika.

Neudinkovito pridrzavanje zdravstvenih uputa

Definicija: "Ponasanje pojedinca u kojem on/ona ne prepoznaje rizike, ne trazi pomoc¢ i podrsku
kako bi ocuvao/ofuvala zdravlje i1 dobrobit ili ne odrzava dobivenu podrSku 1 pomoc.
Nezadovoljavaju¢a promjena dnevne rutine s ciljem ozdravljenja ili postizanja zdravstvenih

ciljeva."”

Cilj: Pacijent Ce iskazati zZelju za promjenom ponasanja

Intervencije:

. Educirati pacijenta o vaznosti promjene ponasanja

. Poticati pacijenta na samostalno ucenje i istrazivanje

. Pri poducavanju uvaziti osobna iskustva i potrebe pacijenta

. Poducavanje vjestina provoditi aktivnim uklju¢ivanjem pacijenta.
. Poticati pacijenta na ponavljanje naucene vjestine.

. Poticati pacijenta na postavljanje pitanja.
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Poremecéaj misaonog procesa

Definicija: "Nemogucénost to¢ne i1 precizne obrade misli."

Cilj: Pacijent e biti orijentiran u vremenu i prostoru

Intervencije:

. Osigurati dovoljno vremena za razgovor.

. Govoriti polako i razgovjetno

. Orijentirati pacijenta u vremenu i prostoru.

. Osigurati pacijentove osobne predmete (staviti ih u blizinu, na isto mjesto)
. Napraviti plan dnevnih aktivnosti

. Primijeniti propisanu terapiju (5)

5.3.HIPOMANIJA

Razlika izmedu manije 1 hipomanije je u pacijentovoj funkcionalnosti. Hipomanija je stanje koje
nije povezano sa funkcionalnim oStecenjima i pacijenti ga mogu smatrati pozitivnim 1 pozeljnim.
Ovo stanje mora trajati najmanje Cetiri dana kako bi se utvrdila dijagnoza. Hipomanija moZe biti
uvod u maniju. Treba prepoznati simptome kako bi mogli zapoceti lijeCenje Sto je prije moguce ,

te kako bi sprijecili maniju. (4)
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6. Dijagnosticiranje bipolarnog poremecaja
Zbog promjenjive klini¢ke slike BAP-a, koja ima vrlo nepredvidiv tijek, bipolarni se poremecaj

vrlo Cesto krivo i1 kasno dijagnosticira. NajceS¢e, poremecaj se prepoznaje kao depresivni
poremecaj, jer se u maniji bolesnici rijetko javljaju na lijeCenje. Osim toga BAP Cesto pocinje
nekim drugim poremecajem kao $to je anksiozni poremecaj, poremecaj hranjenja ili ovisnost.
BAP je poremecaj koji narusava psihosocijalnu ravnotezu bolesnika, njegove obitelji i okoline te
vodi u kognitivho oSte¢enje. Do danas nisu nadeni bioloski i objektivni pokazatelji koji bi

osigurali dijagnostiku ovog poremecaja.

Dijagnoza BAP-a se postavlja kada postoje barem dvije epizode poremecaja raspolozenja
izmedu kojih je bilo uspostavljeno stanje potpune remisije. Trebaju postojati epizode: dvije
manije ili hipomanija, depresija i manija ili depresija i hipomanija. DSM-5 dijeli bipolarni

poremecaj na tip I i tip II.

Bipolarni poremecaj raspolozenja tipa I javlja se u bilo koje zivotno doba. Vise od 90% osoba
koje su imale mani¢nu epizodu, poslije imaju ponavljane epizode vezane uz raspoloZenje.

Funkcionalni oporavak uspostavlja se kod 2/3 bolesnika.

Bipolarni poremecaj raspolozenja tipa II je oblik u kojem se izmjenjuju hipomanic¢ne i
depresivne faze. Obi¢no osobe dodu na lije¢enje u depresivnoj epizodi. Cesto je prisutna
impulzivnost te kao posljedicu okusaj suicida i uzimanje psihoaktivnih tvari. Prva epizoda moze

biti hipomanija, manija ili depresija, nakon koje slijedi viSegodiSnja remisija. (16)

6.1.Prepoznavanje depresivnog poremecaja
Postavljanje dijagnoze depresivnog poremecaja ukljucuju tipicne, tjelesne 1 druge simptome.

TIPICNI SIMPTOMI:
e Depresivno raspolozenje
e (Gubitak interesa i zadovoljstava u aktivnostima
e Smanjena Zivotna energija
DRUGI CESTI SIMPTOMI:
e Poremecaj spavanja
e Poremecaj teka

e Poremecaj koncentracije 1 paznje
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¢ Smanjeno samopostovanje i samopouzdanje
e Osjecaj krivnje i bezvrijednosti
e Pesimistican pogled na buduénost

e Ideje o samoozljedivanju i samoubojstvu

TJELESNI SIMPTOMI: anhedonija, nedostatak reakcije na ugodnu okolinu i dogadaje, rano
budenje, jutarnje pogorsanje depresije, psihomotori¢ka usporenost i nemir, gubitak teka i gubitak

tjelesne mase i smanjenje libida.

Depresija moze biti blaga (Cetiri simptoma), umjerena (pet simptoma), teSka bez psihoti¢nih
simptoma (sedam simptoma) i teSka s psihoticnim simptomima (uz simptome depresije prisutne

su halucinacije, sumanute ideje).

Blaga depresivna epizoda ima simptome kao $to su snizeno raspolozenje, osjecaj umora i

nemogucnost dozivljaja osjecaja zadovoljstva. Osobe s tim oblikom depresivnog poremecaja jos

su djelomi¢no funkcionalni.

Umjereno teska depresivna epizoda pokazuje teskoce u socijalnom funkcioniranju i radu. Cesto

je povezana s anksioznoScu.

TeSka depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma ima simptome jako sniZzenoga depresivnog

raspolozenja, depresivnih misli, umora, pojacanih tjelesnih simptoma i nesanice. Javlja se izraziti

gubitak radnih 1 socijalnih sposobnosti.

Teska depresivna epizoda sa psihoti¢nim simptomima gdje su osim simptoma depresije prisutne

sumanute ideje krivnje, halucinacije, hipohondrijski doZivljaj tjelesnih simptoma. MoZe se

pojaviti 1 depresivni stupor. (16)

6.2.Prepoznavanje mani¢nog poremecaja
Kriteriji za mani¢nu epizodu:

e PoviSeno razdraZljivo raspoloZenje koje traje najmanje tjedan dana

e Tijekom razdoblja poviSenog raspolozenja trebaju biti prisutna najmanje 3 od 6 simptoma
: povecano samopouzdanje i grandiozne ideje, smanjena potreba za spavanjem, velika
potreba za govorenjem, misli su ubrzane (,,bijeg ideja), paznja je povecane vigilnosti,

poduzimanje rizi¢nih aktivnosti (troSenje novca, brza voznja)

e Poremecaj uzrokuje ostecenje radnog i socijalnog funkcioniranja
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Hipomanija je blazi oblik manije s blago poviSenim raspolozenjem, ali ne dovodi do prekida

socijalnog funkcioniranja. Bolesnici su naglaseno druzeljubivi i pricljivi.

Manija bez psihotiénih simptoma obiljeZzena je izrazito povisenim raspolozenjem koje je

neprimjereno. Radno 1 socijalno funkcioniranje bitno je naruSeno. Bolesnici poduzimaju

neadekvatne financijske pothvate koji &esto cijelu obitelj dovode do ekonomske krize. Cesto

stupaju u neprimjerene seksualne kontakte i veze.

Manija sa psihoticnim simptomima ima tezu klinicku sliku. Grandiozne ideje eskaliraju u

sumanute ideje. Prisutni su razdrazljivost, agresija i sumanute ideje proganjanja. Zbog

nedovoljnog uzimanja hrane i tekuéine bolesnik je Cesto vitalno ugrozen. Rijetko se mogu

pojaviti 1 halucinacije. (16)

6.3.Klasifikacija poremecaja raspoloZenja
Klasifikacija bipolarnog afektivnog poremecaja (MKB-10):

F31.0 sadasnja hipomanic¢na epizoda

F31.1 sadasnja mani¢na epizoda bez psihoti¢nih simptoma

F31.2 sadasnja mani¢na epizoda sa psihoti¢nim simptomima
F31.3 sadasnja epizoda blaga ili umjerena depresija

F31.4 sadasnja teska depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma
F31.5 sadasnja mijeSana epizoda i brze izmjene epizoda

F31.6 sadasnja mijeSana epizoda i brze izmjene epizoda

F31.7 sada u remisiji

F31.8 ostali; povratne mani¢ne epizode

F31.9 nespecific¢an (20)
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/. LijeCenje poremecaja raspoloZenja

Lijecenje BAP-a ukljucuje farmakolosku terapiju i psihosocijalne postupke. Suvremeni pristup
lije€enju podrazumijeva ne samo otklanjanje simptoma, nego postizanje stabilne remisije i
relapsa bolesti tj. uspostava stanja normalnog funkcioniranja. (2) Cilj lijeCenja je da poremecaj
Sto manje remeti kvalitetu zivota. U lijeCenju vazna je strpljivost 1 suradnja: trebaju se isprobati
razli€iti lijekovi i razli¢ite kombinacije lijekova da se ustanovi koja je kombinacija za pacijenta
najbolja. Osnovni lijekovi za lijeCenje bipolarnog afektivnog poremecaja su antipsihotici 1
stabilizatori raspoloZenja, dok se u depresivnoj fazi mogu koristiti 1 antidepresivi, sedativi i

anksiolitici . (1)
Vazan terapijski faktor je dobra suradnja s lijecnikom i on moze utjecati na ishod bolesti. (3)

Preporuke za laboratorijske 1 druge pretrage prije uzimanja lijekova

Krvne pretrage obavljaju se rutinski. Ako neki od lijekova utjecu na zdravlje pacijenta , doza
lijeka se moze prilagoditi, ili se moze uvesti novi lijek. Pretrage tijekom lijeenja treba ponoviti

kako bi se kontrolirao nepozeljni utjecaj lijeka na tjelesno zdravlje pacijenta. (1)

7.1.Farmakoloska terapija
LijeCenje osoba s bipolarnim afektivnim poremecajem smatra se jednim od najslozenijih

terapijskih postupaka u psihijatriji. FarmakoloSko lijecenje je sloZeno 1 ovisi o fazi bolesti.
Pravilan izbor i kombinacija psihofarmaka, uvelike ¢e ubrzati sanaciju i poboljSati kvalitetu

zivota bolesnika 1 njegovih bliznjih. (19)

Mnoga istraZzivanja su pokazala kako je dobra suradnja pacijenta u uzimanju lijekova vrlo vazna

za poboljSanje stanja, za smanjivanje i nestanak simptoma te vracanje u normalan Zivot. (3)

U ljjecenju manicne faze odobreno je mnogo lijekova. Od strane ameri¢ke agencije za hranu i
lijekove odobreni su: litij, valporat, karbamazepin, olanzapin, risperidon, kventiapin, arpiprazol,
ziprasidon. Monoterapija litijem prvi je izbor lijeCenja blage i srednje teske manije. U lijecenju
teSke manije preporua se kombinacija terapije prvog izbora te klozepin, okskarbaazepin i

elektrokonvulzivna terapija.

Za sada su samo dva lijeka odobrena za lijeCenje depresivne faze: kombinacija olanzapina i
flukosetina te kventiapin. Lamotrigin je odobren za terapiju odrZavanja, ali se takoder
preporucuje litij. Depresija u sklopu BAP-a je jedini oblik depresije gdje je primjena
antidepresiva dvojbena. Antidepresivi se preporucuju samo u kombinaciji sa stabilizatorom

raspolozenja, ali samo ako niti jedna druga kombinacija ne djeluje. (18)
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7.2.Psiholoske i psihosocijalne metode
Pocetak 1 vracanje bolesti povezano je s faktorima iz okoline, na¢inima kako pacijent reagira na

zivotne dogadaje. (1) Suvremeni svijet preplavljen je mnostvom far,okoterapijskih moguénosti
koje omogucéuju osobama s BAP-om da zive prihvatljivim zivotom, da izbjegavaju epizode
depresije, tjeskobe, sukobe u obitelji i poviSenog raspolozenja, te da se ostvare adekvatne
socijalne interakcije. Cilj terapijskih aktivnosti je pomo¢i osobama da se vrate u drustvo i
poprave narusene interpersonalne odnose. (2) Za pacijenta vrlo je vazno prepoznati okolnosti u
zivotu koje mogu dovesti do pogorsanja bolesti. PogorSanje bolesti povezano je s osjetljivoséu
na stres i dobro je educirati pacijenta o0 metodama koje mu mogu pomoc¢i da se bolje nosi sa
svakodnevnim poteSko¢ama u zivotu. Vazan je zdravi stil zivota koji ukljucuje i pravilnu
prehranu, redovita fizicka aktivnost, te normalan ritam sna i budnosti. Vazno je upoznati
pacijenta i obitelj sa simptomima bolesti. PoboljSanje obiteljskih odnosa, odnosi bez sukoba
mogu pomo¢i da faze bez simptoma budu $to dulje. Osnovni cilj u lijeCenju BAP-a je
smanjivanje akutnih simptoma, prevencija relapsa bolesti i oporavak psihosocijalnog
funkcioniranja. Psihoedukacija ima znacajnu ulogu u informiranju bolesnika i njegove obitelji o

bolesti, nacinu lijecenja, terapijskim efektima i nuspojavama lijecenja. (1)

7.2.1. Psihoterapija

Holmes 1 Lindley isti¢u definiciju psihoterapije kao ,,sistematske uporabe odnosa izmedu
pacijenta i terapeuta- suprotno od socijalnih i farmakoloskih metoda- sa ciljem produciranja
promjena u kogniciji, osje¢ajima i ponaSanju* (Holmes i Lindley, 1998.). Kod BAP-a rijetko je
moguce provoditi psihoterapiju kao jedini vid za lijeenje, ali je korisna kao dodatak
farmakoloskoj terapiji. Psihoterapijom je vaZzno prepoznati okolnosti u Zivotu koje mogu dovesti
do pogorSanja bolesti 1 na taj nacin nauciti izbjegavati takve situacije. Uz psihoterapiju poZeljno
je ukljuciti socijalni aspekt u vidu zdravog nacina Zivota ukljucujuéi tjelesnu aktivnost, zdravu
prehranu, te normalan ritam spavanja. U bipolarnom poremecaju koristimo kognitivnu i

interpersonalnu psihoterapiju kao metodu lijecenja. (13)

Psihoterapijski pristup mora biti individualan, prema covjekovim osobnim karakteristikama,

psiholoskom razvoju, ¢imbenicima okoline , te prema klinickoj slici.
Psihoterapijski ciljevi:

e Prilagodavanje na realitet bolesti- spoznaja o bolesti, njezin kronicitet, relaps bolesti i

potencijalno cjelozivotno trajanje
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e Osjecaj gubitka- gubitak odnosa s drugim Iljudima, gubitak zaposlenja, gubitak

samopouzdanja

e Primjerena suradnja- ukljucuje medikamentoznu terapiju i uspostavljanje dobre terapijske

alijanse

Grupna psihoterapija omogucuje bolesnicima da ostvare dugotrajnu suportivnu psihoterapiju
koja ukljucuje podrsku, kognitivno ucenje i psihodinamicko razumijevanje. Grupna psihoterapija
usmjerena je na psihoedukaciju, prepoznavanje stresnih situacija te modele suoCavanja sa

stresom 1 psihoedukacija obitelji. (2)

Kognitivna-bihevioralna terapija

Kognitivno. Bihevioralna terapija je efikasan oblik psihoterapije ¢ija je ucinkovitost dokazana
brojnim klini¢kim studijima u lijecenju psihickih poremecaja. Razvija se u ranom 20. stoljecu i
zasnovana je na znanstvenoj ¢injenici da naSe misli uzrokuju naSa osjecanja i ponasanja, a ne
vanjske stvari same po sebi, kao Sto su situacije ili ljudi. Ova vrsta terapije najceS¢e se koristi
kod bipolarnog afektivnog poremecaja i spada medu ,,najbrze® terapije u postizanju Zeljenih
terapijskih rezultata (poboljSanje simptoma bolesti i uzimanje farmakoterapije). Pacijent moze
promijeniti na¢in na koji misli s ciljem da osjeca i djeluje bolje, iako se situacija nije promijenila.
KBT je fokusirana na pomaganje pacijentu u postizanju ciljeva koje si je on sam postavio.

Terapija je direktna, ali ne usmjerena da se pacijentu govori to i kako da radi. (13)

Interpersonalna terapija

Interpersonalna terapija je kratkoro¢na i ciljana psihoterapija kojoj je svrha pomo¢i osobama pri
identifikaciji 1 rjeSavanju osobnih problema. Nastala je tijekom 1940-ih godina. Specifi¢ni
izrazeni IPT protokol podrazumijeva 15-20 seansi od 4-5 mjeseci. Primarno, ta vrsta lijecenja
suocava se s problemima meduljudskih odnosa i konfliktima. Na pocetku lije¢enja pokuSava se
identificirati konflikt ili problem koji je mogao dovesti do pogorSanja bolesti te se pokusa
odrediti trenutna kvaliteta pacijentovog osobnog funkcioniranja. Lije€enje provodimo primarno
uspostavom terapijskog kontakta i zadobivanjem povjerenja. Zatim, pojacavanjem zahtjeva i
pritiska na pacijenta ostvariti ¢emo rjeSavanje osobnih konflikata koje smo prije detektirali kao

agravirajuci faktor u bolesti. (13)
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7.2.2. Obiteljska terapija

Komponente obiteljske terapije su psihoedukacija, trening komunikacijskih vjeStina i trening
rjeSavanja problema. Ranije, smatralo se da je uzrok BAP-a patolosko obiteljsko okruzenje.
Danas, fokus krivice prebacio se na genetsku predispoziciju tih pojedinaca za razvoj bolesti.
Danas se tezi uspostavi ravnoteze izmedu toga da se izbjegne otkrivanje 1 stigmatizacija
bolesnikovih roditelja, uz to da se reorganizira njihov odnos, smanje konflikti i poboljsa
komunikacija. Te komponente su ¢imbenici koji utjeéu na razvoj bolesti. Obitelji u terapiji moze

biti roditelj, supruznik, brat ili sestra, dijete itd..

Problemi koji se mogu javiti kod korisnika obiteljske terapije su situacije u kojima osoba nema
roditelje ili nema kontakta s njima, kada obitelj i pacijent Zive daleko, nemaju osiguran transport

ili nemaju financijske moguénosti, nedostatak vremena za seanse i strah od stigmatizacije.

Potreba za obiteljskom terapijom proizasla je iz €injenice da obitelj osoba oboljelih od BAP-a
trazi nacine koje da se nose s potesko¢ama, proizaslima iz bolesti. Oni pazljivo promatraju i
najmanje promjene pacijentovom raspolozenju i zabrinjava ih da to ne preraste u ozbiljnije
tegobe te inzistiraju na pridrZzavanju terapiji. Uloga c¢lanova obitelji postala je aktivnija 1
znacajnija deinstitucionalizacijom pacijenta. Posljedica toga je da se bolesnik vraca svojoj
obitelji s viSe rezidualnih simptoma koji su jaCe izrazeni te se danas naglasak stavlja na
izvanbolnicko lijecenje. Briga za takvog bolesnika je sloZena 1 jako crpljujuca. postoji 1 opasnost

od ne pruzanja adekvatne potpore. (14)
Edukacija obitelji

bolesnici se iz bolnice otpustaju na skrb u obitelji. Vazno je da oni budu dovoljno educirani kako
bi razumjeli poteskoée vezane uz to stanje. Clanu obitelji treba ponuditi odlazak lije¢niku radi
konzultacije 1 eventualnog lijecenja. Nije dobro lagati bolesniku i sluziti se ucjenama. Treba mu
davati realna i primjerena obecanja. Posto je dnevni raspored bolesnika narusen zbog prirode
bolesti, obitelj ne smije nametati svoj raspored jer se tako postize suprotan ucinak, guSi se
motivacija te se pojacava osjecaj bezvrijednosti i nesposobnosti. Koliko god je moguce treba
uvaziti zelje bolesnika ako su one realne, a kad se Zelja ne moZe ispuniti, treba ponuditi

alternativu s kojom ¢e bolesnik biti zadovoljan. (12)

7.2.3. Elektrostimulativna terapija
U rijetkim sluc¢ajevima lijecnik moze preporuciti lijecenje elektrokonvulzivnom terapijom koja

moze dovesti do pozitivnog ucinka tj. znaCajnog poboljSanja stanja 1 povlaenja simptoma

bolesti. Radi se na manjoj skupini pacijenata koja ne reagira povoljno na lijekove. Ovu terapiju
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nazivaju 1 ,,elektroSok terapija“ te je negativno obiljezena, kao vrsta mucenja pacijenta, $to nije

tocno. Ova metoda je bezbolna i obavlja se u anesteziji. (1)

Tretman se provodi tako da se kroz mozak propusta struja sa ciljem da se izazove epilepti¢ni
napad, od kud i dolazi naziv elektrokonvulzivna terapija. Nacin na koji struja postize svoje
djelovanje i dalje nije poznat. EKT se koristi kod simptoma teske depresije 1 kod manije koje ne
reagiraju na lijekove. Pokazao je u nekim slucajevima bolje rezultate od farmakoterapije.
Komplikacije vezane uz ovu terapiju oCituju se neposredno nakon terapije i to su glavobolja,
pospanost, gubitak teka, palpitacija, poremecaj funkcije crijeva i hipotenzija. Simptomi obi¢no
prolaze spontano. Mogu se javiti 1 poremecaji pamcenja i konfuzno-smetena stanja. EKT je
kontraindicirana kod oboljelih od kardiovaskularnih bolesti, bolesti srediSnjeg ziv€anog sustava 1

osoba koje imaju ugraden ,,pace-maker*. (13)
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8. Suicidalnost u bipolarnom afektivnom poremecaju
Postoje brojne definicije suicida. ,,Suicid je smrt koja nastaje iz ¢ina nad samim sobom s

namjerom oduzimanja zivota“. Suicidalnost se moze promatrati iz razlicitih stajaliSta kao §to su
psihijatrijsko, sociolosko, kulturolosko, religijsko itd.. Interakcijom razlicitih struka, pristupa i
stavova, moguce je pokusati razumjeti Sto dovodi do njega, njegovo znacenje, opravdanost i

mogucénosti njegove prevencije. (17)

Novi modeli kre¢u se u smjeru razumijevanja suicidalnosti kao rastué¢eg procesa (od blazih do
tezih oblika) koji se razvija i na koji utjecu dvije grupe faktora: faktori predispozicije i faktori

okidaci tj. stresori.

BAP spada medu vodece psihijatrijske poremecaje s obzirom na rizik suicidalnog ponasanja.

(15)

Mortalitet zbog suicidalnosti kod bolesnika s afektivnim poremecajem je dva do tri puta visi
nego u opcoj populaciji. Afektivne bolesti najces¢e su dijagnoze medu pociniteljima suicida 1
¢ine 60-70% udjela u suicidima. (17) 10-15% bolesnika s ovim poremecajem zivot zavrsi

suicidom. (15)

Cimbenici rizika za suicid su nedostatak socijalne potpore, nezaposlenost, losi obiteljski odnosi,
stresni zivotni dogadaji, traume iz djetinjstva, genetski i1 obiteljski utjecaj, razne kognitivne
karakteristike (nemoguénost rjeSavanja problema, sje¢anja vezana samo uz negativna iskustva) i
mnogi drugi. (17) Prepoznavanje rizi¢nih faktora za suicidalno ponaSanje omogucuje adekvatnu
intervenciju 1 smanjuje nastanak Stetnih posljedica bolesti. Rezultati metaanalize 23 provedene
studije pokazuju da su rizi¢ni faktori za suicidalne pokuSaje obiteljska anamneza suicida, raniji
pristup smetnji, naglaSena depresija, mijeSana stanja unutar BAP-a, brze izmjene kao i
komorbiditet drugih poremecaja, osobito anksioznih poremecaja. Takoder istrazivanja pokazuju
kako su faktori suicidalnog rizika i rana dob nastanka poremecaja, visok broj depresivnih
epizoda, komorbiditet ovisnosti o alkoholu te ranije suicidalno ponaSanje. U istom istrazivanju
potvrdeno je da kod osoba bez anamneze suicidalnog ponaSanja, depresija i anksioznost imaju
pozitivan utjecaj na suicidalne ideje. Zlostavljanje u djetinjstvu, koje spada u distalne stresore,
prema istrazivanjima imaju loSiji tijek BAP-a 1 vecu izraZenost simptoma kao 1 veci suicidalni

rizik.
Prema Rihmeru, Kissu i Sharmi rizi¢ni faktori za suicidalno ponasanje u BAP-u dijele se na:

. Primarni (psihijatrijski 1 somatski faktori)- prethodni suicidalni pokusSaji, prisutnost

drugih psihijatrijskih poremecaja, suicid u obitelji, prisutnost somatskih bolesti
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. Sekundarni (psihosocijalni faktori)- traumatski dogadaji u djetinjstvu, nezaposlenost i

gubitak posla, slaba obiteljska i socijalna potpora, negativni zivotni dogadaji)

. Tercijarni (demografski faktori)- muski spol, mlada dob kod muskaraca, starija dob kod

oba spola, proljeée, predmenstrualni period kod Zena. (15)

U terapiji suicidalnih osoba uz farmakolosku terapiju nuzne su i psihosocijalne intervencije i
specificni psihoterapijski pristupi ( edukacija o nuspojavama lijekova, prepoznavanje ranih
znakova bolesti, proSirivanje socijalne potpore), kognitivno-bihevioralnu psihoterapiju,

obiteljsku terapiju i interpersonalnu psihoterapiju.

Osobu koja je suicidalna ne treba ostavljati samu. Grupne seanse su suportivnog karaktera
(pokusaj pronalazenja novih vrijednosti i odlu¢ivanje za novi izbor). Potie se promjena zivotnog
stava, uz razumijevanje da se smréu ne rijeSava problem. Kada se kod pojedinca otkriju
suicidalne ideje, potrebno je uz psihoterapijske metode lijeCenja procijeniti 1 potrebu za
primjenom farmakoloske terapije. LijeCenje je razli€ito i specifi¢no za svakog pojedinca. (17)
klinicka ispitivanja su dokazala da lijeCenje Litijem (neke studije navode kombinaciju sa
antidepresivima 1 antipsihoticima) znacajno (vise od 80%) smanjuje rizik od pokusaja
samoubojstva. Divalproex i carbamazepine imaju slabiji, ali i dalje ucinkoviti efekt protiv
samoubojstava. U slucaju da litij nema ucinka treba ga kombinirati sa drugim stabilizatorima

raspolozenja. (6)

Prevencija suicida

Pravodobnim prepoznavanjem i lijeCenjem osoba sa suicidalnim ponaSanjem preveniraju se
tragi¢ne posljedice koje imaju utjecaj na Clanove obitelji suicidalnih bolesnika. Ponekad je
potrebno prevenirati depresiju i lijeciti ¢lanove obitelji osobe koja je pocinila suicid, kao i1 osobe

koja je pokuSala samoubojstvo.

U prevenciju spada adekvatno prepoznavanje osnovne psihijatrijske bolesti, komorbiditeta
psihijatrijskog ili tjelesnog, kao i suicidalnog ponasanja te uvodenja odgovaraju¢ih psihofarmaka

, psihoterapijskih 1 psihosocijalnih postupaka. 17

8.1.Zdravstvena njega osoba sa rizikom za suicidalno ponaSanje
Osobe s rizikom za suicidalno ponaSanje treba kontinuirano promatrati, potrebno je, kroz

razgovor, ustanoviti pogled te osobe na zivot, da li osoba ima rizicne ¢imbenike za nastanak
suicidalnog ponaSanja te da li ih pokazuje. Potrebno je pokazati zastitnicki, ali ne kaznjavajuci
stav kako bi se pacijent osjecao sigurno i kako bi mogao izraziti svoje osjecaje. Medicinska

sestra treba osigurati sigurnu okolinu, ukloniti sve o$tre i1 potencijalno opasne predmete iz
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okoline. Bitno je zapazanje suicidalnih i verbalnih 1 neverbalnih namjera. Kako se te namjere ne
mogu uvijek prepoznati, osobu treba direktno pitati ima i namjeru ozlijediti se. Treba stvoriti
pozitivan terapijski odnos i dopustiti mu da verbalizira svoj bjes i osjecaje. Takoder, veoma je
bitno poticati grupni rad tj. razgovor s drugim bolesnicima te pomoc¢i osobi da na taj nacin

sagleda pozitivne aspekte zivota.

NGSAR (The Nurses Global Assesment of Suicide Risk) je skala koju medicinske sestre
upotrebljavaju za procjenu rizika za suicid. Osmisljena je kao pomo¢ medicinskim sestrama koje
su primale pacjente na odjel bez popratne dokumentacije. Kako bi se ispravno procijenio rizik za
suicid potrebno je mnogo iskustva, a NGSAR pruza pomo¢ dok medicinske sestre stjecu te
vjestine. Skala se kre¢e od 1-6 bodova. Osjecaj beznadnosti, depresija, smrt u obitelji, prekid
veze, raniji pokusaj suicida nose tri boda. Koristenje narkotickih sredstava, halucinacije,
dijagnosticirana psihoza nosi jedan bod. Ako sestra procijeni kako pacijent ima osmisljeni plan

za suicid dodaje Sest bodova. Bodovi se zbrajaju i na temelju rezultata dobiva se faktor rizika:
. 0-5 nizak rizik

. 6-8 srednji rizik

. 9-11 visok rizik

. Vise od 12 vrlo visok rizik

Medicinska sestra mora kontinuirano voditi brigu 1 sprije€iti pokuSaj suicida. Svaki pokusaj 1
prijetnju treba shvatiti ozbiljno. Ponekad bolesnici dugo vremena 1 pazljivo pripremaju suicid:
bolesnik postaje smiren, komunikativan, simptomi depresije nestaju, svojim ponaSanjem
zavarava okolinu. Sestra treba obratiti paznju na bolesnikovo ponaSanje i nastojati predvidjeti
njegove namjere 1 postupke. Vrlo je vazno graditi topao, otvoren odnos povjerenja i
razumijevanja. Na taj nain pacijent ¢e se otvoriti 1 izre¢i svoje osjecaje 1 samim time ¢emo

bolesniku olaks$ati smetnje jer je ono najteze nekome rekao.

Suicidalno ponaSanje nije samo zelja za smrcu, nego je 1 Zelja za Zivotom. Moramo upucivati
bolesnika na kreativnija i zdravija ponaSanja s kojim ¢e posti¢i ono §to mu treba te ukljuciti
bolesnika u razlicite oblike socioterapije. Cilj kod zdravstvene njege suicidalnog bolesnika je

posti¢i da pacijent donese odluku ne samo da se nece ubiti, nego da ¢e 1 zivjeti. (9)
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9. Zakljucak

Usponi i padovi raspolozenja dio su normalnih emocija koje su dio svakodnevnog Zivota. Ljudi
koji boluju od bipolarnog afektivhog poremecaja imaju nesrazmjerne uspone i padove
raspolozenja. Na zavodu za psihoterapiju (Klinika za psihijatriju Vrapce), ljudi koji boluju od
bipolarnog afektivnog poremecaja, napisali su misljenje o svojoj bolesti u svrhu pisanja zavrsnog

rada:

"Moja bolest je deveti krug pakla i to nema onaj koji to ne prode. To su dani kada si na dnu, a

najgore je kada Steti 1 nasoj familiji. Tuga, zalost, bezvoljnost za zivotom. Doslovce je pakao."
"Moja bolest je vjec¢ni strah."
"Ja svoju bolest ne shvacam kao doista bolest. Ta bolest sam ja."

"Zbog svoje depresije sam bolja prema svima drugima, a najgora prema sebi. SprjeCava me u

mnogo stvari koje bih htjela napraviti."

Iz prikaza faza bolesti i njezinih simptoma zakljucuje se kako se u bipolarnom poremecaju
isprepli¢u dvije li¢nosti u jednoj osobi. Obitelj i prijatelji osobe koja boluje od BAP-a nikada ne
zna S$to moze ocekivati. Pacijent se gubi, ne funkcionira, gubi sebe kao osobu i gubi svoj
identitet, gubi prijatelje 1 dobre obiteljske odnose. Ovaj poremeca;j treba shvatiti vrlo ozbiljno te
ga prepoznati na vrijeme. LijeCenju se treba pristupiti prije svega profesionalno. Uz
odgovarajucu edukaciju, psihoterapiju te farmakoterapiju pacijentu pomazemo da dobije uvid u
svoj poremecaj i da prepozna simptome na vrijeme. Kroz vrijeme, s puno strpljenja i volje dolazi

do funkcioniranja s poremecajem.

Bolesnici, kao 1 njihovi bliznji moraju nauciti kako Zivjeti s boleS¢u svaki dan iznova. Biti sretan,

ne znaci da sve mora biti savrSeno. Sreca se nalazi u malim stvarima.

U Varazdinu, 06.10.2020.
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