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Sazetak

Psihijatrija kao grana medicine bavi se nastankom, razvojem i manifestacijama bolesti
covjekove li¢nosti. One proizlaze iz subjektivnoga individualnog zivota ili iz njegovog
odnosa s okolinom. U psihijatriji kao medicinskoj struci razlikujemo 2 podruc¢ja: mentalne
poremecaje i individualna ponasanja u zdravlju i bolesti. U psihijatriji hitna su sva ona stanja
koja sadrze promjenu emocionalnog i misaonog sadrzaja te interakciju s okolinom. U tim
stanjima bolesnik ugrozava sebe i svoju okolinu i stoga je potrebna hitna intervencija.
Zbrinuti psihijatrijskog bolesnika koji zahtijeva hitnu intervenciju jedno je od najzahtjevnijih
podru¢ja rada u medicini. Hitni psihijatrijski bolesnik je preplavljen psihopatoloskim
dozivljavanjima i iz tog razloga on intenzivno pati. Posebnost u zbrinjavanju psihijatrijskog
bolesnika se oc€ituje time Sto moraju biti zadovoljene mnoge eticke i zakonske norme. Strah
koji ima realnu podlogu je jedan od najces¢ih reakcija koji se javlja kod psihijatrijskih
bolesnika. Strah ima afektivnu konotaciju i povezan je za neugodan osjecaj. Kako bi se
poboljsala kvaliteta zdravstvene njege psihijatrijskog bolesnika potrebno je kombinirati:
klini¢ko iskustvo, zdravstvenu njegu, educiranje medicinskih sestara/tehnicara i bolesnika.

Pozitivan pristup, savjesnost, koncentriranost i razumijevanje uvelike ¢e pridonijeti
pravilnom zbrinjavanju psihijatrijskog bolesnika. Kroz rad smo pokusali naglasiti probleme u
hitnim stanjima u psihijatriji kako bi proSirili svoja znanja. Hitnost oznacava pravodobno
pruzanje pomo¢i, jer se na taj nacin sprjecava prelazak u teze psihicki poremeceno stanje.
Poucavanje je vitalna funkcija sestrinstva 1 uvijek se dogada na relaciji odnosa izmedu
medicinske sestre/tehnicara i bolesnika. Iz tog smo razloga kroz rad pokusali ukazati i na
vaznost razvijanja empatickog odnosa koji se iskazuje verbalnom 1 neverbalnom
komunikacijom. Izmedu medicinske sestre/tehni¢ara 1 psihijatrijskog bolesnika osim
empatickog odnosa, potrebno je ostvariti odgovaraju¢u komunikaciju i usvojiti vjestine

aktivnog sluSanja. Bitno je poznavati pravilnik vezan uz slucajeve prisilne hospitalizacije.

Kljuéne rijeci: psihijatrija, hitna stanja, zdravstvena njega, bolesnik, medicinska

sestra/tehnicar



Abstract

Psychiatry as a branch of medicine deals with the origin, development and
manifestations of diseases of the human personality. They arise from subjective individual
life or from its relationship with the environment. In psychiatry as a medical profession, we
distinguish 2 areas: mental disorders and individual behaviors in health and illness. In
psychiatry, all those conditions that involve a change in emotional and mental content and
interaction with the environment are considered as urgent. In these conditions, the patient
endangers himself and his environment and therefore urgent intervention is needed. Taking
care of a psychiatric patient who requires urgent intervention is one of the most demanding
areas in medical practice. An emergency psychiatric patient is overwhelmed by
psychopathological experiences and for that reason he suffers intensely. The peculiarity of
caring for a psychiatric patient is manifested in the fact that many ethical and legal norms
must be met. Fear that has a realistic basis is one of the most common reactions that occurs in
psychiatric patients. Fear has an affective connotation and is associated with an
uncomfortable feeling. In order to improve the quality of health care of a psychiatric patient,
it is necessary to combine: clinical experience, health care, education of nurses and patients.

A positive approach, conscientiousness, concentration and understanding will greatly
contribute to the proper care of a psychiatric patient. Through the paper, we tried to highlight
the problems in emergencies in psychiatry in order to expand our knowledge. Urgency means
timely provision of assistance, as it prevents the transition to a more severe mental disorder.
Teaching is a vital function of nursing and always occurs in the relationship between the
nurse and the patient. For this reason, we tried to point out the importance of developing an
empathic relationship that is expressed through verbal and nonverbal communication.
Between the nurse and the psychiatric patient, in addition to the empathic relationship, it is
necessary to achieve appropriate communication and acquire active listening skills. It is

important to know the regulations related to cases of involuntary hospitalization.

Key words: psychiatry, emergencies, health care, patient, nurse



Popis koriStenih kratica:

SZO Svijetska zdravstvena organizacija

PTSP posttraumatski stresni sindrom

DM diabetes mellitus

RH Republika Hrvatska

ZZODS Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama
JIM jedinica intenzivne medicine

SSRI selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
ECT elektrokonvulzivna terapija

IM intramuskularno

PO per os

IV intravenski

SC subkutano

TCA triciklicki antidepresivi
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1. Uvod

Psihijatrija je grana medicine koja se bavi proucavanjem mentalnih poremecaja,
lijeCenjem 1 rehabilitacijom osoba s psihi¢kim teSko¢ama, a uvelike se razlikuje od ostalih
grana jer je jedina koja primjenjuje prisilne terapijske metode. Kao znanstvena i stru¢na
medicinska disciplina javila s pred kraj 18., odnosno na poc¢etku 19. stolje¢a. Prije toga ona
kao struka nije postojala [1]. Prema definiciji SZO zdravlje podrazumijeva potpuno fizicko,
dusevno 1 socijalno blagostanje, a ne samo odsustvo bolesti. Deseti listopad Svjetski je dan
dusSevnog zdravlja ¢ijim se obiljezavanjem podize svijest javnosti o vaznosti tog aspekta
zdravlja.

Sigurnost bolesnika je temelj kvalitetne zdravstvene njege. SZO-a Zeli podi¢i svijest
o tome Sto se moze uciniti kako bi se osobama s mentalnim potesko¢ama/poremecajima
osigurao dostojanstven zivot: kroz politiku 1 zakone usredotocene na ljudska prava, obuku
zdravstvenih djelatnika, postivanje prava na informirani pristanak na lijecenje i ukljucenosti u
postupke donosenja odluka te putem javnih edukativnih kampanja [2]. Hitnim se stanjem u
psihijatriji smatra ono stanje koje zahtijeva da se bolesniku odmah 1 bez odgadanja pruzi
hitna psihijatrijska pomo¢ [3].

Na taj se nacin Zeli staviti pod kontrolu bolesnikovo ponasSanje koje bi moglo
ugrozavati njegov tjelesni integritet ili integritet drugih osoba. Pod kontrolu se zapravo Zeli
staviti ponasanje koje bi moglo u znatnoj mjeri u vrlo kratkom vremenu ugroziti zdravlje
bolesnika ili zdravlje drugih. Hitnom se psihijatrijskom intervencijom nastoji olakSati
bolesnikova psihicka patnja koja moze biti posljedica intenzivnih psihopatoloskih
doZivljavanja, ali 1 posljedica raznih intoksikacija te simptoma apstinencije. OlakSavanje
takvog stanja se postize primjenom raznih sredstava koja ¢e ublaziti akutne simptome
psihickog poremecaja, patnju i uznemirenost. Kod psihijatrijskog bolesnika s ovakvim
stanjima mogu biti prisutne promjene na misaonom i osjecajnom planu. Isto tako mogu biti
prisutne i promjene u sferi doZivljavanja okoline i nacinu na koji se odnosi prema okolini.

Medicinsko osoblje uvijek treba imati na umu da uzroci takvoga stanja mogu biti i
neuroloske 1 somatske prirode. Hitna se psihijatrijska pomo¢, u pravilu pruza u hitnim
psihijatrijskim ambulantama i psihijatrijskim odjelima za intenzivno ili akutno psihijatrijsko
lijecenje, no Cesto se dogada da je prva hitna intervencija provedena i prije bolesnikova

dolaska na psihijatriju [3].



U slucaju da se bolesnik protivi hospitalizaciji, a psihijatar na osnovi uvida u
bolesnikovo stanje procijeni da je ona nuzna, provest ¢e se tzv. prisilna hospitalizacija koja

mora biti provedena u skladu s pravilima struke i zakona. [3]



2. Hitna hospitalizacija bolesnika

-----

koji boluju od shizofrenije, ovisnici o alkoholu i bolesnici sa psihoorganskim smetnjama.
Takoder, bolesnici koji pate od poremecaja raspolozenja. Oko 20 % hitnih psihijatrijskih
bolesnika je suicidalno, a oko 10 % nasilno. Muskarci su nesto ¢es¢e prisilno hospitalizirani,
a vecina se hitnih prijem dogada u ve€ernjim i no¢nim satima [3].

Najces$¢i razlozi za hitnu psihijatrijsku intervenciju jesu agitiranost, agresivnost i
nasilnicko ponaSanje, suicidalnost, rane intoksikacije i akutne nuspojave primijenjenih
lijekova. Najces¢i psihijatrijski poremecaji i bolesti pri kojima nastaje potreba za hitnom
psihijatrijskom intervencijom jesu u fazama njihove akutizacije shizofrenija, ovisnosti o
alkoholu i drogama, paranoidne psihoze, PTSP, bipolarni afektivni poremecaj, reaktivna
stanja. Posebno se spominju stanja organskog podrijetla. Uz akutne intoksikacije spominju se
i delirantna stanja, demencije te maligni neuroleptic¢ki sindrom, akatizija i tardivna diskinezija
kao komplikacije medikacije.

Hitni psihijatrijski bolesnici najce$¢e su uznemireni, nedistancirani, provokativni,
prijetei i agresivni, mutisticni i pasivni. Sam pregled i kontakt s bolesnikom moze izazivati
odredenu nelagodu pa medicinsko osoblje mora biti posebno educirano za taj posao [3].

Poseban je problem osjecaj ugrozenosti od nasilnog bolesnika te strah i anksioznost
medicinskog osoblja, koja je Cesto opravdana. To potvrduje Cinjenica da je gotovo svaki

cetvrti djelatnik u psihijatriji bar jednom bio Zrtva fizickog napada [3].

2.1. Psihijatrijski pregled u hitnim stanjima

Razlog bolesnikova dolaska u jedinicu hitnog psihijatrijskog zbrinjavanja moze biti
uzrokovan psihijatrijskim, neuroloskim ili nekim drugim medicinskim problemima. Iz tog
razloga pregled hitnog bolesnika zahtijeva pristup koji ¢e uzeti u obzir sve navedene
mogucnosti. Od lije¢nika se oc¢ekuje $to brza procjena bolesnikova stanja, Sto ukljucuje 1 brze
postavljanje radne dijagnoze kako bi Sto prije bila provedena odgovaraju¢e medicinska
intervencija. Ako je moguce, istodobno se poduzima klinicko-laboratorijska obrada koja je

potrebna za orijentaciju o stanju tjelesnih funkcija te moguénosti i potrebe primjene i lijekova

13].



Pregled bolesnika ukljucuje:

Uzimanje anamneze i heteroanamneze (psihijatrijski intervju)
Opis psihi¢kog statusa

Op¢i medicinski i neuroloski pregled

YV V V V

Laboratorijske pretrage

Sto se vie metoda upotrijebi to je veéa pouzdanost i valjanost prikupljenih informacija.

Pristup psihijatrijskom bolesniku mora biti izravan, pun razumijevanja i empatije [3].

2.1.1. Psihijatrijski intervju

Psihijatrijski intervju, kao i psihijatrijska anamneza, preispituju zivotnu povijest
bolesnika. Jedna od vaznih znacajki ove tehnike je da bolesnik svojim rije€ima opisuje svoje
poteskoce, obiteljsku anamnezu, osobnu anamnezu i dosadaSnje bolesti. Time bolesnik
stavlja u fokus ono $to je za njega na intimnoj razini vazno i s ¢ime se tesko nosi 1 na taj
nacin ukazuje na kojoj se psihopatoloskoj 1 emocionalnoj razini nalazi njegov problem. Za
psihijatrijski intervju veliku vaznost nose i heteroanamnesticki podaci dobiveni od osoba koje
su bliske bolesniku i koje poznaju funkcioniranje bolesnika prije nego li je nastala promjena u
psihickom stanju. Upravo to razlikuje psihijatrijski intervju od intervjua u somatskoj medicini
[3].

Psihijatrijski se intervju u hitnim stanjima razlikuje od onog uobi¢ajenog, jer u hitnoj
situaciji nema vremena za uzimanje dugotrajne i detaljne zivotne anamneze jer bolesnikovo
stanje 1 potreba za brzom intervencijom to ne dopustaju. Tijekom intervjua treba posvetiti

paznju:

» Sadasnjim tegobama (odmah upitati bolesnika za razlog njegovog dolaska, odnosno
za akutni problem)

» Prijasnjim psihickim i tjelesnim bolestima (intervencija uvijek mora biti u skladu sa
zahtjevima trenutnog stanja)

» Obiteljskoj anamnezi (dobivene podatke treba interpretirati s odredenim oprezom)



2.1.2.

2.1.3.

Osobnoj 1 socijalnoj anamnezi (potrebno je zabiljeziti podatke o sudskim postupcima

ili prijasnjim sudskim kaznama i vrlo je vazno procijeniti odnose u uzoj bolesnikovoj

okolini) [3].

Ispitivanje psihi¢kog statusa

Tijekom pregleda hitnog psihijatrijskog bolesnika treba obratiti pozornost na:

Vanjski izgled i ponaSanje bolesnika (nacin odijevanja, urednost, prikladnost,
agitiranost, psihomotornu retardiranost, zauzimanje neobi¢nih polozaja, tikove,
nehoticne kretnje, odnos prema ispitivacu...)

Stanje svijesti (somnolencija, sopor, koma odnosno suzena, sumracna ili delirantna
svijest, konfuzno-oneroidno stanje, fuga, somnambulizam, orijentirano sumrac¢no
stanje...)

Paznja (tenacitet, vigilnost)

Raspolozenje i afekt (disfori¢no, poviSeno, ekspanzivno ili eufori¢no,
neodgovarajuce, labilno)

Govor (poremecaji brzine, glasnoce 1 poriva za govorom, dizartrija, afazija, eholalija)
Orijentacija 1 sjeanje (orijentiranost u vremenu i prostoru, o sebi i1 drugima, amnezije,
konfabulacije...)

Racunanje

Misljenje (usporeno, koceno, ubrzano, zabune, zablude, predrasude, praznovjerja,
prisilne, precijenjene i sumanute misli...)

Opazanje (agnozije, iluzije, halucinacije...) [3].

Tjelesni pregled i pretrage

Nakon $to smo ispitali psihicke funkcije potrebno je provesti detaljan tjelesni 1

neuroloski pregled, a zatim indicirane laboratorijske, neuroradioloske i druge pretrage.

Neka tjelesna bolesna stanja koja se manifestiraju psihijatrijskim simptomima:

1.

Neuroloska: cerebrovaskularni poremecaji, kraniocerebralne ozljede, epilepsije,

multipla skleroza i parkinsonizam



2. Endokrina: hipotireoidizam, hipertireoidizam, hipoglikemija, hiperglikemija, DM,
feokromocitom

3. Metabolic¢ka: poremecaj razine elektrolita, hepatolentikularna degen., porfrija, uremija

4. Zarazna: neurosifilis, AIDS, meningitisi ili encefalitisi, virusni hepatitis, bakterijske
infekcije

5. Nutritivni deficiti: manjak vitamina B12, manjak nikotinske kiseline, manjak folata,

manjak cinka i magnezija, manjak tiamina [3].

2.2. Specifi¢na stanja psihijatrijske hitnosti

2.2.1. Suicidalni bolesnik

Suicidalnost obuhvaca razlicita ponaSanja kojima je zajedni¢ko ugrozavanje vlastita
zivota, s ciljem da se ucini samoubojstvo (suicid). Rije¢ je o smanjenom nagonu za
samoodrzanjem, S§to se ocituje u rizicnom ponasanju, razmisljanjima o samoubojstvu,
pokusajima samoubojstva i izvrSenju samoubojstva. Suicidalno je ponasanje univerzalan
fenomen, prisutan u svakom prostoru, vremenu, spolu i dobi. Suicidalnost je sloZena pojava,
na koju utjece niz poznatih, ali i mnogo nepoznatih ¢imbenika. Njezina svrha, pozadina,
metode 1 uCestalost su razli¢ite. Suicidalnost je dio autoagresivnog ponasanja. Autoagresivno
ponasanje se dijeli na suicidalne dogadaje, nesuicidalne dogadanje i potencijalno suicidalne
dogadaje [4].

Suicidalni bolesnik je paradigma hitnog psihijatrijskog bolesnika. Bolesnik kod kojeg
su prisutni suicidalno razmisljanje 1 ponasanje, zahtijeva lijecenje u bolnickim uvjetima [3].

U RH se stopa suicida u zadnjih dvadesetak godina kre¢e oko 20. Muskarci Cesce
pocine suicid, odnos broja suicida muskaraca prema broju suicida u Zena 3:1. Muskarci se
ceS¢e koriste vatrenim oruzjem, vjeSanjem i skakanjem s visokih mjesta, a Zene su sklonije
uporabi lijekova ili otrova, a rjede posezu za vjesanjem ili vatrenim oruzjem [4].

Na studiji o stopi suicidalnosti na osjeckom podruju u promatranom
petnaestogodiSnjem razdoblju ( istrazivana je pojavnost samoubojstava pocinjenih na
osjeckom podrucju u razdoblju od 1986. do 2000. godine.), izvrSeno je sveukupno 384
samoubojstva. Medu suicidantima bilo je 273 ili 71% muSkog spola i 111 ili 29% zenskog
spola. Omjer izmedu muskih i Zenskih suicidanata u prijeratnom razdoblju je bio 1:1,6, a u

ratnom 1 poratnom 1:3 u korist muskog spola. Uocava se pad stope samoubojstava do 1991.



godine, a potom se odrzava visoka stopa kroz prve tri ratne godine, da bi se ponovo vratila na
predratne vrijednosti. NajviSa stopa suicida za sva tri razdoblja bila je u poratnom razdoblju
1997. god. [5].

Skladni bra¢ni odnosi u obiteljima s djecom znatno Smanjuju rizik od suicida.
Ucestalost suicida mnogo je ¢es¢a kod osoba koje su ve¢ prije pokusale samoubojstvo i1 veca
je u onih u ¢ijim je obiteljima bilo suicida. OpaZeno je da je u vrijeme teskih ekonomskih
kriza povecana stopa suicida. Isto tako, opazeno je da se ¢es¢e ubijaju ljudi koji su prije toga
imali zdravstvene probleme. Medu bitnim ¢imbenicima koji su povezani sa stopom suicida
jest 1 gubitak moguénosti kretanja kao 1 kroni¢na neizljeciva bol. U gotovo 80 % onih koji su
pokusali ili dovrsili suicid mogli su se registrirati znakovi depresije. Alkoholizam i ovisnost o
drogama vazni su ¢imbenici koji vode prema suicidalnom ponaSanju i suicidu. Podatci o
prethodnim hospitalizacijama zbog pokusaja suicida vazan su indikator ponovnog pokusaja
suicida. Na jedan suicid otprilike dolazi oko osam prethodnih neuspje$nih pokusaja suicida.
Ponovni pokusaji suicida ili realizirani suicid najées¢e se pojavljuju unutar tri mjeseca nakon
prethodnog pokusaja suicida [3].

Stavovi prema suicidalnom ponaSanju s vremenom su se mijenjali od prihvaéanja do
osude. Danas se susrece sporadi¢no odobravanje i podrZavanje takvog ponasanja.

Teatralni ili demonstrativni pokusaj samoubojstva nije pra¢en Zeljom da se ubije nego
da se posalje poruka okolini. Rije¢ je o pozivu u pomo¢ kojemu se pribjegava u krajnjoj
nuzdi. Ti poku$aji mogu zavrs$iti fatalno, pa ih stoga uvijek treba shvatiti ozbiljno [4].

Mozemo zakljuciti da su zastitni ¢imbenici koji smanjuju rizik od pojave suicidalnog
ponasanja: nepostojanje psihicke bolesti, sklad u obitelji i braku, negativan psihijatrijski
hereditet, odsustvo samoubojstva u obitelji, religioznost, stalan posao i ekonomska
neovisnost. U razgovoru s suicidalnim bolesnikom uvijek je potrebno podsjetiti bolesnika
na Sto viSe stvari koje ¢e ga, barem kratkotrajno, u€initi kriti¢nijim prema suicidalnim

porivima [4].

2.2.2. Agresivni i nasilni bolesnik

Agresivan bolesnik takoder je paradigma hitnog psihijatrijskog bolesnika, odnosno
bolesnika koji trazi hitnu psihijatrijsku intervenciju. Zbog predrasuda vlada uvjerenje da su
prije svega psihijatrijski bolesnici ti koji su skloni nasilnom, agresivnom i nepredvidivom

ponasanju koje je opasno za druge ljude. Najbolji prediktor agresivnog i nasilnog ponaSanja



jest prekomjerna konzumacija alkohola, podatci o prijaSnjem nasilnom ponaSanju,
kriminalnim radnjama i podatci i zloupotrebi djece. Nasilni bolesnici izazivaju strah kod
psihijatrijskih djelatnika. Posebna je opasnost ako je nasilna osoba naoruzana. Nenaoruzanoj,
nasilnoj osobi u pravilu treba prilaziti s dostatnim brojem osoba. Svaka psihijatrijska
ustanova 1 hitna psihijatrijska ambulanta treba imati isplaniran nacin svladavanja takvog
bolesnika. Odmah nakon fizickog svladavanja potrebno je primijeniti djelotvornu
farmakoterapiju. Pri IV primjeni takvih lijekova treba paziti na eventualne znakove
respiratornog zastoja. Posebno treba paziti na eventualne ozljede glave koje nisu rijetkost u
agresivnih, posebno alkoholiziranih bolesnika. Davanje psihofarmaka koji sediraju
kontraindicirano je u bolesnika s ozljedama glave jer lijekovi mogu uzrokovati promjenu

klinicke slike [3]. Na slici 2.2.2 prikazan je izgled agresivnog bolesnika.

2 Agresivan,
Moguce bolesti mozga g e
(epilepsija, tumori), paranoican
mentalna retardacija

Stisnuta ¢eljust,
verbalne prijetnje

Tetovaze
koje ukazuju
na mogucdi
antisocijalni

poremecdaj
liénosti

Oziljci od uboda
igala (zloporaba
droga, intoksikacija)

Slika 2.2.2. Agresivan bolesnik

Izvor: HR. Khouzam, D. Tiu Tan, TS. Gill: Handbook of emergency psychiatry.Philadelphia
Moshy 2007.




2.2.2.1. Postupak s agresivnim bolesnikom

Agresivna osoba moze, ali ne mora biti psihijatrijski bolesnik, ali trenutno agresivno
ponasanje ipak Cesto iznuduje psihijatrijsku intervenciju. Potrebno je procijeniti potencijalnu
opasnost bolesnika po sebe i okolinu. Ako agresivna osoba nije naoruzana tada joj treba
prilaziti s dovoljnim brojem osoba kako bi se izbjeglo ozljedivanje bolesnika ili osoblja. U
okolnostima fizi¢ke nadmo¢i osoblja, agresivna osoba se u pravilu smiri, a ako ne, tada je
treba Sto sigurnije svladati, sputati prikladnim sredstvima i ordinirati odgovarajucu terapiju.
Uvijek je potrebno postupati humano, bez obzira na dramati¢nost situacije. Pri primjeni
terapije ne smiju biti ugrozene vitalne funkcije i ne smiju se maskirati eventualni tjelesni
simptomi. Nasilnu osobu treba uvijek smatrati potencijalno vrlo opasnom, jer se agresivnost
najceS¢e manifestira u stanjima suzene svijesti, kada takva osoba ne mari za posljedice po

sebe ili druge ljude [3].

2.2.3. Krizno stanje

Krizno stanje moZe zahtijevati hitnu psihijatrijsku intervenciju. Potrebno je naglasiti
da se krizna stanja samo dijelom preklapaju s hitnim psihijatrijskim stanjima. Krizno je stanje
poremecaj psihosocijalne ravnoteze koji je posljedica nekoga nepovoljnog dogadaja. Ako je
ishod krize povoljan, to moZze ojacati licnost u suocavanju s budu¢im Zivotnim poteskocama.
Krizno je stanje zapravo poremecaj prilagodbe koji je posljedica prolongiranih, cesto
dugotrajnih, nepovoljnih zivotnih okolnosti. U klinickoj slici prevladavaju dezorijentiranost,
tjeskoba, depresija, ljutnja, ocaj. Moze dominirati jak uznemirenost s nesvrsishodnim
aktivnostima i besciljnim lutanjem sve do stanja bijega. Osnovno pravilo u intervenciji pri
ovakvim stanjima jest izdvajanje osobe iz stresnog okruzja. U klini¢koj slici kriznih stanja
prevladavaju anksioznost i depresija, uz zabrinutost, osjecaj insuficijentnosti u rjeSavanju
svakodnevnih zadataka. U pravilu se pojavljuju i smetnje spavanja a ponekad i noéne more.

Akutna reakcija na stres tipi¢no je hitno psihijatrijsko stanje i takve osobe u pravilu
zahtijevaju hitnu psihijatrijsku intervenciju. Krizna stanja u pravilu ne zahtijevaju hitnu

psihijatrijsku intervenciju. Najbolje je pruZiti pomo¢ u centru za krizna stanja [3].



2.2.4. Panika

Panic¢ni su napadaji vrlo Cest razlog traZzenja hitne psihijatrijske pomo¢i. Bolesnici koji
pate od pani¢nog poremecaja, najesée zbog simptoma koji se ocCituju kao tjelesni, traze
pomo¢ u internistiCkim ili neurolos$kim hitnim sluzbama. S obzirom na to da se pani¢ni
napadaji, najcesce, praceni vrlo intenzivnim strahom od umiranja, odnosno gubljenja pameti i
mogucnosti zdravog rasudivanja, bolesnika treba prvo umiriti. Na adekvatan nacin treba mu
dati do znanja da mu se nista tragi¢no nec¢e dogoditi. Vazan je stav lije¢nika 1 naCin pristupa

bolesniku. Dugotrajno se lijecenje provodi primjenom psihoterapije i antidepresiva [3].

2.2.5. Nesanica

Ponekad nesanica moze biti uznemirujué¢i ¢imbenik zbog kojeg bolesnici traze hitnu
psihijatrijsku pomo¢. Takvu pomo¢ traze u no¢nim satima, kada ih nesanica i muci. Nesanica
moze biti posljedica niza razloga, od onih koji su bezazleni do nagovjeStaja psihoti¢ne
dekompenzacije. No¢ne more kod bolesnika koji pate od PTSP-a Cest su razlog poremecaja
spavanja. Bolesniku treba omogu¢iti da se odmori, odnosno da zaspi [3].

Nesanice mogu uzrokovati bilo koja medicinska stanja povezana s boli i neugodom.
Neka medicinska stanja uzrokuju nesanicu ¢ak i bez prisutnosti boli i neugode. Ova stanja
ukljucuju neoplazme, vaskularne lezije, infekcije, degenerativna stanja, te stanja traume.
Poremecaj spavanja Cesto se javlja uz endokrine i1 metabolicke bolesti. Osnovno nacelo
lije¢enja je lijeGenje primarnog opéeg medicinskog stanja. Cesto je neophodno ukljugiti

specifi¢no lijecenje hipnoticima [4].
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2.3. Psihijatrijske bolesti koje naj¢eS¢e zahtijevaju hitnu psihijatrijsku
intervenciju

U ovom poglavlju opisana su stanja i bolesti koje se naj¢esce susrecu u hitnim

psihijatrijskim ambulantama.

2.3.1. Alkoholom izazvani problemi

Akutno opijeno stanje, patoloSko pijano stanje, alkoholna ljubomora i delirantno
stanje najCes¢éi su poremecaji vezani za zloporabu alkohola pri kojima je potrebna hitna
psihijatrijska intervencija [3].

Statisti¢ki podaci pokazuju da danas u RH ¢ak milijun ljudi konzumira alkohol. Od
250.000 zabiljezenih ovisnika o alkoholu, godiSnje se lijeci njih 50.000. Zbog razornog
u¢inka na obiteljsko socijalno 1 radno funkcioniranje, SZO je pokrenula niz
javnozdravstvenih medunarodnih i nacionalnih programa prevencije i sprjeCavanja bolesti
ovisnosti [1].

Blaga alkoholna intoksikacija uzrokuje opustenost, euforiju i pri¢ljivost bolesnika.
Kod alkoholiziranih bolesnika koji pokazuju znakove depresije 1 osjeCaj beznada postoji
visok rizik samoubojstva. Alkoholicari obi¢no imaju dubok osjecaj krivnje u vezi njihovog
problema i mogu biti po prirodi defenzivni. Takvim bolesnicima treba pristupati s
postovanjem i pokuSavati im olakSati, prenose¢i neosudujuéi stav verbalnim i neverbalnim
izrazima [6]. Kod teSke intoksikacije su prisutni agresivnost, labilno ponasanje, te pogresno
prosudivanje. Naj¢es¢e komplikacije su ozljede glave, frakture, prometne nesrece 1 suicidi.
Klinicka slika alkoholne intoksikacije je razlicita a ovisi o koli¢ini popijenog alkohola. S 0,3
do 0,8 promila alkohola u krvi se javljaju promjene u ponasanju, jaki motorni i kognitivni
problemi. Kod alkoholiziranog stanja sa 0,8 do 2 promila dolazi do slabije koordinacije
pokreta i promjena raspolozenja. S 2 do 3 promila se javljaju znakovi alkoholne intoksikacije,
to su: nistagmus, ataksija, dizartrija, midrijaza, vomitus i crvenilo lica. Ako je u krvi prisutno
viSe od 3 promila dolazi do vitalne nestabilnosti, a kod koncentracije ve¢e od 5 promila
dolazi do kome i/ili smrti za koje je zasluzan respiratorni arest. Alkoholiziranost do 2,5 g/kg
se moZe psihijatrijski zbrinuti.

Veée vrijednosti alkohola u krvi se moraju zbrinjavati u internistickim jedinicama

intenzivne medicine [7].
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Patolosko opijeno stanje je sumrac¢no stanje i otrovanje alkoholom S§to uzrokuje
agresivno ponaSanje. Ono traje nekoliko minuta do nekoliko sati. Bolesnici su vrlo agresivni i
opasni stoga ih je potrebno prisilno zadrzati na psihijatrijskom odjelu. Primjenjuju se
neurolepticka sredstva za suzbijanje straha i psihomotornog nemira. Bitan je stalno nadzor
stanja do prestanka simptoma. Kod patoloSkog opijenog stanja agitirani bolesnici mogu

pociniti kaznena djela [7].
Delirium tremens (delirij uzrokovan apstinencijom od alkohola)

Rana procjena i lijeCenje najbolji su nacin prevencije delirium tremensa. Ako bolesnik
po¢ne halucinirati i gubiti orijentaciju, napad delirium tremens je neminovan. Cesto su
obiljezeni generaliziranim tonicko-klonickim gréevima. Za kontrolu napada moze se dati
diazepam 10-20 mg IV. Mnogo veée doze benzodijazepina mogu biti potrebne za razdoblje
od 7 do 10 dana u slucaju suportivne njege i u svrhu izbjegavanja prekomjernih slusnih i
vizualnih podrazaja za bolesnika. Za to vrijeme neophodno je ucestalije praéenje vitalnih
znakova. Ostale uzroke napadaja treba iskljuciti iako se oni javljaju u kontekstu sindroma
ustezanja od alkohola. Nelije¢en delirium tremens ima stopu smrtnosti od oko 15% 1
najceS¢e zahtijeva smjeStaj u JIM zbog optimalnog lijeCenja 1 potrebe za primjenom
fenobarbitona i/ili propofola. Jedno je od najozbiljnijih hitnih stanja povezanih s bolesnicima

ovisnima o alkoholu [6].

2.3.2. Shizofrenija

Shizofrenija je psihicka bolest karakterizirana poremecajima misljenja, percepcija i
afekta. Cesta je bolest kroni¢nog tijeka. U etiologiji veliku ulogu ima genetika, nedostatak u
afektivnom odnosu majke i djeteta, razvojno razdoblje te socijalne prilike i stresovi u obitelji
1 zajednici. Bolesnici su nezainteresirani za sebe 1 okolinu te svoje dosadaSnje aktivnosti.
Prisutni su socijalna povucenost, smanjena komunikacija i poremecaj spavanja. Poremeceno
je dozivljavanje vlastitog integriteta. Osnovni simptom je derealizacija., a uz to su prisutne i
sumanute misli koje su nerealne i bizarne te sluSne, vidne, cenestetske 1 njusSne obmane
osjetila.

Razlikuju se Cetiri oblika shizofrenije:

e simpleks oblik

e hebefrenija
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e paranoidno halucinatorni oblik
e katatonija

¢ shizoafektivni oblik. U svakom obliku dominiraju drugaciji simptomi [7].

Najces¢i bolesnici koji boluju od shizofrenije, a zahtijevaju hitnu psihijatrijsku
intervenciju, jesu bolesnici s paranoidno-halucinatornom formom shizofrenije. Bolesnici
mogu bitu u stanju intenzivnog straha i agitiranosti, Sto moze dalje rezultirati agresivnim i
opasnim ponaSanjem. Takvi bolesnici od straha mogu pokusati samoubojstvo. Ali u pravilu
njihova agresija je usmjerena prema drugima. Takve bolesnike obi¢no treba zadrzati u bolnici
1 podvrgnuti ih odgovarajuéem lijeCenju. Kako je poznato da bolesnici koji boluju od
shizofrenije imaju sklonost prema suicidalnom ponasanju i suicidu, svako takvo stanje
zahtijeva hitnu psihijatrijsku intervenciju i hospitalizaciju [3]. Bolesnici sa shizofrenijom
takoder ¢esc¢e dolaze u hitnu sluzbu i ¢eS¢e se primaju u bolnicu za nepsihijatrijska stanja od
op¢e populacije. Ovi bolesnici pate od nesrazmjernog opterecenja nedijagnosticirane 1/ ili
nedovoljno lije¢enih kroni¢nih bolesti, §to stvara izuzetno slozene potrebe zdravstvene skrbi.
Pridrzavanje rezima antipsihotika je posebni problem kod ovih bolesnika obzirom na to da
velika ve¢ina njih ima periode u kojima ne uzimaju lijekove Sto dosta utjeCe na ishod

lijecenja [8].

2.3.2.1. Manija

Mani¢ni bolesnik obi¢no dolazi u hitnu psihijatrijsku sluzbu zbog posljedica svojega
nekontroliranog ponaSanja na javnim mjestima, radnom mjestu i u obitelji. Takav bolesnik je
nekriti¢an i bez uvida u svoje stanje, te odbija preporuke svojih najblizih da se javi psihijatru.
U klini¢koj slici mani¢nog bolesnika lako je uociti tipi€ne simptome manije, medu kojima je
prije svega poviseno raspoloZenje. Bolesnik ne moze kontrolirati svoje ponaSanje, pozornost
mu je hipervigilna, logoroi¢an je, pojavljuje se bujica ideja, brzo prelazi s teme na temu.
Moze biti okupiran idejama veli¢ine. Bolesnik je prepun planova 1 odbija hospitalizaciju jer
mora raditi na realizaciji svojih sumanutih ideja. Ako se inzistira na hospitalizaciji, bolesnik
moze postati agresivan. Ne preporuca se da ¢lanovi obitelji budu ti koji ¢e bolesnika dovesti u
bolnicu (poglavito na hitni prijem), jer mozda nece uvidjeti iracionalnost mani¢nog
razmisljanja i nepredvidivost mani¢nog ponasanja. Cesto policija i/ili prijevoz hitne pomo¢i s

obucenim osobljem moraju biti ukljuceni u prijevoz bolesnika.
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U lijjeCenju je bitna opservacija bolesnika, primjena odgovarajucih lijekova (litij) uz

redovitu kontrolu koncentracije litija u krvi [3].

2.3.3. Depresija

Oboljeli od depresije takoder su Cesti bolesnici i hitnim psihijatrijskim ambulantama i
takve se bolesnike obi¢no hospitalizira. To se posebno odnosi na one bolesnike koji su
suicidalni.

Depresija nema ograni¢eno vrijeme trajanje, a bez profesionalne pomoc¢i simptomi ne
mogu nestati. Bolesnici su nerijetko suicidalni, pogotovo Zene, kod kojih je pojavnost ove

bolesti puno ¢eS¢a nego kod muskaraca. Veliki depresivni poremecaj ukljucuje niz simptoma:

e Svakodnevno depresivno raspolozenje

¢ Smanjeno zanimanje i uzivanje u aktivnostima

e Gubitak tjelesne tezine ili dobivanje tjelesne tezine
e Nesanica ili hipersomnia

e Psihomotorna agitacija ili retardacija

e Umor i gubitak energije

e Osjecaj krivnje 1 bezvrijednosti

e Smanjena sposobnost koncentracije

e RazmiSljanja o smrti [3].

Ako je depresija pracena alkoholizmom, rizik od samoubojstva znatno je povecan.
Lijec¢enje mora biti multidimenzionalno uz antidepresive, te psihoterapijske 1 socioterapijske
metode. Najvaznije nacelo u zbrinjavanju depresivnih bolesnika je zaStita od suicidalnih
nagona. Suicid je mogu¢ u bilo kojoj fazi depresije 1 ne moZe se predvidjeti sa sigurnoScu.

Lijecenje bolesnika s depresijom iziskuje multimodalni pristup, jer etiologija depresije
obi¢no jest multifaktorijalna. LijeCenje depresije Cesto je diktirano simptomom koji se Cini
kao najdominantniji problem. Ako se uoci nesanica i poremecaj apetita, ¢est izbor moze biti
mirtazapin 15 mg, titriran svaka 3 do 4 tjedna prema potrebi do 30 do 60 mg. Za bolesnika sa
zna¢ajnom anksiozno$¢u, paroksetin 20 do 30 mg, moZe biti dobar izbor. Postoje dokazi da
su antidepresivi s dvostrukim djelovanjem poput inhibitora ponovne pohrane serotonina /
norepinefrina (SNRIs) poput venlafaksina i duloksetina mogu biti u€inkovitiji u lijecenju
psihijatrijskih simptoma, posebno depresije popracene somatskim tegobama i simptomima

periferne neuropatije povezane s dijabetesom [6].
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Triciklicki antidepresivi (amitriptilin, maprotilin) prilicno su ucinkoviti u lijecenju
velike depresije, a neka istrazivanja sugeriraju da mogu biti osobito ucinkovita terapija za
teze vrste depresije. Postoji, medutim, rizik od fatalnog predoziranja tim lijekovima.

Selegilin, selektivni reverzibilni inhibitor monoaminoksidaze-A (MAO-A), sada je
dostupan u obliku flastera. Doza od 10 mg, relativno je selektivna, ali u ve¢im dozama moze
biti neselektivna, s rizikom interakcije s drugim serotonergicka sredstva.

Bupropion je pokazao djelotvornost kao pojacanje ucinka lijekova kod bolesnika koji
ne reagiraju na selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina (SSRI), poput fluoksetina,
paroksetina i sertralina. Navodi se da bupropion moze pomoc¢i kod seksualne disfunkcije koja
se pripisuje odredenim SSRI-ma. Za trajnu remisiju depresivnih epizoda, ¢esto je presudna
kontrola podleze¢ih medicinskih stanja. Moraju se rijesiti zlouporabe bilo kakvih tvari ili
alkohola. Depresija uzrokovana alkoholom ima tendenciju poboljSanja u 2 do 4 tjedna. Ako
je bolesnik nakon tog razdoblja znacajno depresivan, on moze patiti od primarnog afektivnog
poremecaja i indicirano je lijeCenje antidepresivima.

Ovisno o profilu nuspojava, odredeni antidepresivi se mogu koristiti za poticanje sna i
stimulaciju apetita. Nesanica i1 nedostatak apetita obicno prvi odgovore na terapiju
antidepresivima, posebice mirtazapinom. Razina energije pocCeti poboljsavati tijekom sljedeca
2 do 4 tjedna. Moze postojati paradoksalan porast rizika od samoubojstva u ovoj fazi, kada
dolazi do povecanja razine energije i koncentracije s trajnim depresivnim simptomima. Ako
se u ovom trenutku bolesnike otpusti bez odgovaraju¢eg nadzora, oni mogu izvrsiti suicidne
namjere. Bolesnike treba educirati o vremenskom tijeku terapijskog odgovora na
antidepresive kako ne bi postali obeshrabreni vidljivim nedostatkom poboljSanja simptoma.
AKko nema poboljsanja do 4 tjedna, doziranje se moze povecati; za odgovor je potrebno
dopustiti jo§ 4 tjedna. Ako nema vidljivog odgovora nakon tog vremena, u lijecenje bi trebalo
uvesti litij do postizanja terapijske razine u plazmi od najmanje 0,6 mmol / L [6].

S litijem se obi¢no vidi poboljSanje raspolozenja u roku od 7 do 10 dana, u tom
slu€aju se pacijent moze odrzavati na litiju ¢ak 6 do 9 mjeseci. Dok je bolesnik na terapiji
litijem moraju se poStovati uobicajene mjere opreza uklju¢ujuéi pracenje funkcije Stitnjace,
razine ureje i kreatinina u krvi i elektrokardiogram (EKG). Ako se ne vidi odgovor na litij,

trebalo bi uvesti buspiron (BuSpar), 10 do 15 mg tri puta dnevno, atipi¢ne antipsihotike poput
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olanzapina i beta blokator pindolol. Ako se pokaze da depresija ugrozava zivot bolesnika,

uporaba elektrokonvulzivnih terapija moze biti odrziva i prikladna opcija [6].

2.3.4. Posttraumatski stresni poremecaj - PTSP

PTSP moze se manifestirati stanjem koje zahtijeva hitnu psihijatrijsku intervenciju, ali
najcesce ne zahtijeva hitnu psihijatrijsku intervenciju. Bolesnici s uobi¢ajenom klinickom
slikom podvrgavaju se planiranom i kontinuiranom lijeenju.

Hitnu psihijatrijsku pomo¢ ¢esto zahtijevaju oboljeli od PTSP-a s tzv. malignim
tijekom bolesti. Maligni tijek bolesti se o€ituje nasilnim ponaSanjem, eksplozivno§cu,
socijalnom izopéenoscu i izolacijom, gnuSanjem prema samome sebi i1 stalnim ponovnim
dozivljavanjem traume. Oboljeli od PTSP-a koji su agresivni, suicidalni i akutno
alkoholizirani zahtijevaju hospitalizaciju [3].

Nakon $§to lijecnik utvrdi koji su lijekovi bolesniku pomogli u proslosti, moze mu se
ponuditi PO oblik lijeka. Ako se takav lijek odbije i postoji trajna opasnost od agitacije,
bolesnik se moze lijeciti kombinacijom antipsihotika i lorazepama koji se daje IM. Bilo koji
benzodijazepin se moze davati PO, ali lorazepam (uz midazolam) se pouzdano apsorbira IM
putem. Lorazepam moZe davati IM u dozi od 1 do 3 mg, ovisno o bolesnikovoj veli¢ini 1
tjelesnom habitusu te razini agitiranosti. Vazno je napomenuti da je IM lorazepam
kontraindiciran ako bolesnik uzima klozapin, jer je objavljeno nekoliko slucajeva
respiratornog zastoja 1 smrti ovom kombinacijom. Njegovu upotreba se takoder treba
izbjegavati ako je povecana razina alkohola ili ako se sumnja se intoksikaciju drugim
hipnotikom. Oralni i IM antipsihotici zajedno s lorazepamom, mogu biti osobito korisni kod
nasilnog ili mani¢nog bolesnika s PTSP-om. Ti lijekovi ukljuc¢uju haloperidol 5 do 10 mg PO
ili IM, te flufenazin 2,5 do 5 mg PO ili IM. Doza se moze ponavljati svakih 30 do 45 minuta,
ako je potrebno. Uobicajena praksa je upotreba kombinacije haloperidola ili flufenazina 5 mg
u kombinaciji lorazepamom 1 do 2 mg davano PO ili IM [6]. Atipi¢ni antipsihotici postali su
dostupni za IM upotrebu i dokazali su svoju u¢inkovitost. Medutim, oni su uglavnom skupi i
nisu lako dostupni u hitnoj sluzbi. Jedan primjer je ziprasidon 20 mg IM. Klini¢ko iskustvo
pokazuje da je djelotvorno sredstvo za kratkoro¢nu kontrolu agitacije. Drugi lijek dostupan za
parenteralnu upotrebu je olanzapin. Dostupan je za injekcije u lagenama od 10 mg. Najvisa
razina olanzapina u krvi u prvom satu nakon IM primjene je Cetiri do pet puta veca nego kod
oralne primjene §to osigurava jaku sedaciju i neke antipsihoticke i antimanijske ucinke [6].

Ako je bolesnik donekle suradljiv, moze se primijeniti IV ili IM droperidol za akutnu

agitaciju. Droperidol nosi odreden rizik od produzenja QTc intervala i treba ga izbjegavati
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ako bolesnik ima smetnje provodenja ili uzima druge lijekove koji mogu imati sli¢ne ucinke
na provodenje sréanog impulsa. Njegovi umiruju¢i ucinci obi¢no ne traju duze od sat

vremena [6].

2.3.5. Adolescentna kriza

Adolescenti se pojavljuju zbog suicidalnih ideja ili pokuSaja samoubojstava,
zloupotrebe droga, problema sa Skolom, roditeljima ili zakonom, neZeljenih trudnoca,
alkoholizma 1 psihoza. Simptomi ovise o dobu, spolu i psihopatologiji. U nacelu adolescentne
krize su povezane s problemati¢nim odnosima u obitelji i iz tog je razloga uvijek potrebno
razmotriti obiteljsku dinamiku. Adolescentna kriza moze biti znak pojave nekog dubljeg
psihickog poremecaja kao S§to su shizofrenija, poremecaji raspolozenja i zloporaba droga.
Potrebno je Sto prije zapoceti s individualnom i obiteljskom psihoterapijom i imati u vidu
dugogodisnje ciljeve. Nazalost, postoje obitelji koje nisu u stanju promijeniti svoje ponasanje
1 osigurati odgovarajuce uvjete za lijecenje i oporavak bolesnika [3].

Unaprijed izradeni planovi prevencije u nekoj druStvenoj zajednici omogucuju
direktno djelovanje na rizicne ¢imbenike na koje se moze utjecati, kao $to su adekvatan odgoj
djece, uravnotezeni obiteljski odnosi, izbjegavanje izloZenosti djece fizickom, emocionalnom

i seksualnom zlostavljanju te osiguravanje potpore i sigurne okoline u $koli [9].

2.4. Intoksikacije kao hitni psihijatrijski problem

Psihoaktivne tvari utjeCu na percepciju i ponasanje pojedinca. Ukoliko se unose u
organizam ucestalo dolazi do oSte¢enja tjelesnih sustava i problema ponaSanja uz prisutnu
toleranciju i simptome sustezanja. Tada se moze se dijagnosticirati ovisnost. Zlouporaba
psihoaktivnih tvari je veliki javnozdravstveni problem koji uzrokuje mortalitet. Simptomi se
razlikuju s obzirom na psihoaktivnu tvar.

Heroin se ubraja u najteze droge i izaziva tesku ovisnost. Izaziva euforiju, opusStenost
i smirenost. Intoksikacija heroinom uzrokuje midrijazu, analgeziju, hipoalgeziju, usporenost,
slabost seksualnih nagona te nerazumljiv govor. Jednom kada se posumnja na predoziranje
heroinom ili drugim opioidima, pocetno se lijeCenje treba usredotoCiti na potporu

bolwnikovog disnog puta i disanja. Treba obratiti paznju na dubinu i brzinu ventilacije.
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Treba dati nalokson, kratko djeluju¢i opioidni antagonist, pozeljno IV putem.
Bolesnik s apnejom i oni s ekstremno niskom frekvencijom disanja ili plitkim disanjem
trebaju se ventilirati pomocu balona s maskom i dodatnim kisikom prije i tijekom primjene
naloksona kako bi se smanjila moguénost akutnog respiratornog distres sindroma. Bolesnici s
apnejom trebali bi primiti veée pocetne doze naloksona (0,2 do 1 mg). Bolesnicima u
kardiorespiratornom arestu nakon moguceg predoziranja opioidima treba dati najmanje 2 mg
naloksona. Kad su prisutni spontani udisaji, po¢etna doza Naloksona je od 0,04 do 0,05 mg
IV, a dozu treba titrirati svakih nekoliko minuta, sve dok frekvencija disanja ne bude 12 ili
veca. Cilj primjene naloksona nije normalna razina svijesti, ve¢ adekvatna ventilacija. U
nedostatku znakova ustezanja od opioida, ne postoji maksimalna sigurna doza Naloksona.
Medutim, ako se klinicki u¢inak ne pojavi nakon 5 do 10 mg, treba preispitati dijagnozu.
Nalokson se moze davati nazalno, SC ili IM ako dode do kasnjenja u osiguravanju IV
pristupa. Kada se daju tim putevima, dolazi do sporije apsorpcije i odgodenog uklanjanja,
zbog Cega se lijek mnogo teze titrira. Nalokson se takoder apsorbira u respiratornom traktu,
pa se prema tome, moze primijeniti u endotrahealnu cijev ili nebulizirati.

Konceptualno gledano, mala je uloga nebuliziranog ili nazalnog naloksona u
bolnickom okruZzenju jer se primijenjena doza odreduje ventilacijom bolesnika, tako da ¢e
najozbiljnije otrovani bolesnici apsorbirati najmanje koli¢ine antidota. Respiratorni put i
drugi nacini primjene manje su predvidljivi. Pored toga, potreban je IV pristup ovim

bolesnicima jer ¢e biti potrebni 1 drugi lijekovi.

Ako klinicar "previdi" odgovarajuéu dozu naloksona kod pojedinca ovisnog o
opioidu, uslijedit ¢e sindrom ustezanja. Simptomi toga trebaju se samo opservirati 1 potporno
lijeciti, a ne dodavati opioide. Da bi se prevladao antagonizam naloksona potrebna je velika
doza opioida. Sto je jo§ vaznije, buduéi da nalokson ima kratko trajanje djelovanja, svaki
primijenjeni opioid rezultirat ¢e jo§ vecom toksicnoS¢u kada ucinci naloksona prestanu.

Nakon $to se ventilacija uspostavi naloksonom, mogu biti potrebne ponovljene doze,
ovisno o koli¢ini 1 trajanju djelovanja opioida. Kao alternativa ponovljenom doziranju,
infuzija naloksona moze se pripremiti odredivanjem ukupne pocetne doze potrebne za
ponovno uspostavljanje disanja i davanjem dvije tre¢ine te doze svakog sata [10].

Apstinencijska kriza se javlja oko 24 do 48 sati nakon posljednjeg uzimanja. Javljaju
se abdominalni gréevi, proljev, znojenje, rinoreje, midrijaze, nesanice i bolovi koji su prisutni

¢ak do 10 dana.

18



Lije¢nik se moze odluciti lijeciti bilo s opioidnim ili ne-opioidnim lijekovima. Kad
god je to moguce, koristi se jedna vrsta lijekova za lijeCenje akutnog ustezanja. Metadon ili
buprenorfin je dobar izbor. Metadon 10 mg IM ili 20 mg oralno je obi¢no dovoljan za
ublazavanje simptoma akutnog ustezanja bez stvaranja intoksikacije. Buprenorfin 4 do 8 mg
sublingvalno se moze dati za tu indikaciju. Ako simptomi potraju 30 do 60 minuta nakon
pocetne doze, moZze se dati druga doza do 24 mg. Nadoknada tekucina daje se ako je potrebno
zbog gubitaka u obliku 250 do 500 ml IV bolusa izotoni¢nog kristaloida koji se mogu
ponoviti po potrebi. Pomoc¢ni lijekovi mogu ukljuéivati alfa-2 adrenergicke agoniste,

benzodiazepine, antiemetike i antidijaroike. Lijekovi koji su uobicajeni u praksi:

e Mucnina i povrac¢anje: Prometazin 25 mg IM ili IV
e Proljev: loperamid 4 mg oralno ili oktreotid 50 mcg SC

e Anksioznost ili disforija i gréevi u miSi¢ima: diazepam 1 do 10 mg oralno, IV ili IM

Apstinencijski sindrom moze zavrsiti suicidom ili smréu [11].

Kanabis uzrokuje osjecaj srece, relaksacije i intenzivniji doZivljaj okusa, mirisa i
boja. Prisutan je poremecaj osjeaja za vrijeme. Korisnici mogu imati napadaje panike, a
ukoliko korisnici boluju od shizofrenije, konzumiranje kanabisa pogorsava simptome bolesti
Sto predstavlja vrlo opasno stanje.

Blaga intoksikacija obi¢no je prac¢ena disforijom kod novih ili kroni¢nih korisnika

marihuane nakon gutanja ili udisanja jakih proizvoda.

Vecinom lijeCenje se sastoji od smjeStanja bolesnika u zamracenu sobu 1 umiruju¢im
razgovorom. Benzodiazepini kratkog djelovanja (npr. lorazepam) mogu biti korisni u kontroli
anksioznosti i imaju dobar profil nuspojava.

Teska intoksikacija - jaki fizioloSki ucinci rijetki su nakon upotrebe kanabisa i njihova
prisutnost trebala bi potaknuti lijecnika da razmotri mogucnost uzimanja drugih rekreativnih
droga, poput kokaina, amfetamina i fenciklidina ili postoje¢e duSevne bolesti. Znacajna
agitacija ili borbenost koja se ne uspijeva kontrolirati razgovorom i benzodiazepinima moze
zahtijevati upotrebu drugih lijekova, ovisno o uzroku i rijetko se susre¢u kod intoksikacije
samo kanabisom. Bol u prsima kod ovakvih bolesnika mora pobuditi sumnju na akutni
koronarni sindrom, pneumotoraks ili astmatski napadaj. Poseban entitet se kod intoksikacije
je kanabisom uzrokovan sindrom povracanja. Obi¢no se primjecuje kod kroni¢nih ovisnika
ali se moze javiti i akutno. Bolesnici se mogu Zaliti na bolove u trbuhu, povracanje ili

mucninu koji obicno prolaze primjenom vrucih tuseva. Akutno lijecenje sastoji se od
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simptomatske njege, ukljucujuci IV nadomjestanje tekucine, antiemetike (npr. ondansetron) 1
benzodiazepine. Takoder se preporuCuje prekid upotrebe marihuane. Ograni¢eni dokazi
govore o uspjesnoj uporabi haloperidola za prekid teskih epizoda hiperemeze koji nisu
odgovarali na gore navedene mjere [12].

Konzumacija kokaina stimulira sredi$nji Ziv€ani sustav pa se javlja euforija a
budnost je povecana. S obzirom da je kokain kratkog djelovanja lijeCenje akutne intoksikacije
je nepotrebno. Problem je kod apstinencije koja moze napredovati do depresije i uzrokovati
suicidalne ideje. U slucaju jake psihomotorne agitacije bolesnici se po potrebi sediraju
benzodiazepinima, nakon §to se osigura da nisu hipoglikemicni ili hipoksi¢ni. Preporuca se
davanje diazepama u pocetnoj dozi od 10 mg IV, zatim 5 do 10 mg IV svakih 3 do 5 minuta
dok se agitacija ne kontrolira. Bolesnika se mora pratiti zbog respiratorne depresije i
hipotenzije. Lorazepam ili midazolam IM se mogu Koristiti ako IV pristup nije dostupan, ali
njihov vrs$ni u€inak obicno kasni (10 do 20 minuta). Hipertermicne bolesnike treba brzo
ohladiti, optimalno tijekom 30 minuta ili manje, do ciljane unutarnje tjelesne temperature
<38,9 ° C. Uranjanje u led ili ledenu vodu najbrza je metoda hladenja za jako hipertermi¢ne
bolesnike, hladenje isparavaju¢im sprejom moze biti dovoljno kod umjereno hipertermic¢nih
bolesnika.

Stimulacija kardiovaskularnog sustava kokainom najve¢im je djelom posredovana
putem simpati¢kog ziv¢anog sustava. Kao takva, sedacija benzodiazepinima, primjenom
odgovaraju¢e doze 1 nacina primjene, predstavlja prvu terapiju za kardiovaskularne
komplikacije koje proizlaze iz akutne intoksikacije kokainom. Terapija benzodiazepinima
opcenito je dovoljna za ublazavanje kardiovaskularnih simptoma.

U bolesnika s refraktornom ili simptomatskom hipertenzijom izazvanom kokainom,
Fentolamin se moze koristiti za suzbijanje alfa-adrenergickih vazokonstriktivnih ucinaka
kokaina. Medutim, uporaba sredstava za blokiranje alfa-adrenoceptora, kao Sto je fentolamin,
moze uzrokovati tahikardiju. Prikladni alternativni lijekovi za lijeCenje tvrdokorne
hipertenzije ukljucuju vazodilatatore bez beta-blokiraju¢ih ucinaka, poput nitroglicerina ili
nitroprusida. Fentolamin se daje u obliku IV bolusa. Uobi¢ajena doza je 5 do 10 mg IV
svakih 5 do 15 minuta ako je potrebno. Beta-adrenergicki antagonisti (tj. beta-blokatori),
ukljucuju¢i mijesane alfa / beta- blokatore poput labetalola i karvedilola, ne bi se smjeli
koristiti za kardiovaskularne komplikacije povezane s akutnom intoksikacijom kokainom.

Hipertenzivna emergencija takoder se moze pojaviti u akutnoj intoksikaciji kokainom
1 obi¢no se definira kao poviseni krvni tlak povezan s oSte¢enjem organa. Ne postoje ciljevi

lijecenja koji su posebno definirani za hipertenzivne slucajeve povezane s kokainom, ali
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pocetni je cilj lijeCenja u hipertenzivnoj krizi brzo sniziti dijastolic¢ki tlak na oko 100 do 105
mmHg. Ovaj bi cilj trebalo biti postignut u roku od 2 do 6 sati, s tim da maksimalni pocetni
pad srednjeg arterijskog krvnog tlaka ne prelazi 25 posto prvotne vrijednosti. Kokainom
uzrokovanu hipertenziju treba lijeCiti razborito s obzirom na njezinu obi¢no
samoograni¢avajucu prirodu (hipertenzija uglavnom prestaje kada se kokain metabolizira) i
vazno je izbjegavanje hipotenzije. LijeCenje benzodijazepinima, mogucée u kombinaciji s gore
spomenutim lijekovima u vecini je slucajeva dovoljno. Ako bolesnik viSe nije akutno
uznemiren i nema ostalih znakova simpatic¢ke stimulacije (npr. tahikardija, dijaforeza), ali i
dalje perzistira znacajna hipertenzija, ona vjerojatno nije uzrokovana kokainom. U takvim
slu¢ajevima, hipertenziju treba lijeciti na temelju bolesnikovih medicinskih komorbiditeta 1
klinickog statusa. Intoksikacija kokainom obi¢no uzrokuje hipertenziju, ali masivna
intoksikacija moze rezultirati hipotenzijom zbog blokade natrijevih kanala, sr¢ane disritmije
ili sr€ane ishemije. Bolesnici s hipotenzijom lije¢e se IV fizioloSkom otopinom. Ako
hipotenzija potraje nakon 2 do 3 L brzo infudirane fiziolo§ke otopine, mogu se dati
vazopresori s direktnim djelovanjem i titrirati do ucinka. Treba uciniti elektrokardiogram
(EKG), a ako postoje znakovi prosirivanja QRS kompleksa (Sto sugerira blokadu natrijevih
kanala), treba primijeniti hipertoni¢ni natrijev bikarbonat u dozi od 1 do 2 mEq / kg bolusom
kroz veliku venu. Trebalo bi ponoviti EKG kako bi se procijenilo je li doslo do suzenja QRS-

a kao odgovora na lijecenje [13].

Psihijatrijski bolesnici u konacnici se mogu i predozirati, nazalost, i svojom vlastitom
terapijom od kojih su najopasniji tricikli¢ki antidepresivi (TCA) i litij.

Znakovi trovanja TCA obi¢no ukljucuju sedaciju, ali mogu ukljucivati i zbunjenost,
delirij ili halucinacije. Smetnje provodenja srcanog impulsa, aritmije, hipotenzija i
antikolinergicka toksi¢nost (hipertermija, crvenilo, proSirene zjenice) takoder su Cesti.
Klini¢ki tijek bolesnika s trovanjem TCA moze biti nepredvidiv, a bolesnici koji se pojave
odmah nakon gutanja mogu se u pocetku biti dobrog opéeg stanja, ali brzo pogorSavaju, zbog
varijabilne kinetike apsorpcije. U vecini slucajeva, akutni intoksikacija s TCA od 10 do 20
mg / kg dovodi do znacajne toksi¢nosti za kardiovaskularni 1 srediSnji Ziv¢ani sustav (CNS).

Lijecenje ovakvih bolesnika fokusira se na procjeni i, ako je potrebno, osiguranju
diSnog puta, disanja i cirkulacije. Oni su Cesto moribundni i potrebna im je intubacija za
osiguranje diSnog puta i ventilaciju. Dodatni kisik treba davati po potrebi. PoCetne mjere

ukljucuju sljedece:
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e Natrijev bikarbonat za lijeCenje sr¢ane toksi¢nosti, $to se ocituje produljenom
QRS kompleksom ili ventrikularnom aritmijom.

e FizioloSka otopina koja se daje kao IV bolus za lije¢enje hipotenzije. IV bolusi
od 250 do 500 ml mogu se dati i ponoviti prema potrebi.

e Benzodijazepini za kontrolu agitacije. Preporuca se lorazepam (1 mg 1V) ili
diazepam (5 mg 1V), koji se ponavljaju u intervalima od 5 do 10 minuta,
prema potrebi. Benzodijazepine treba koristiti oprezno, jer agitacija moze brzo

pre¢i u duboku sedaciju.

Nuzna je Cesta ponovna procjena bolesnika s poznatom ili sumnjom na intoksikaciju
TCA-om jer se razina budnosti moZe brzo promijeniti. Bolesnici mogu ocitovati
psihomotornu uznemirenost i delirij u po¢etnim satima nakon gutanja, samo da bi u kasnijim
fazama razvili progresivni sopor i komu. Stoga je potrebno pomno nadgledanje, ukljucujuéi
pulsnu oksimetriju i kardioloski monitor. U bolesnika kojima je potreban tretman natrijevim
bikarbonatom, arterijska kanila olakSava Cesto ispitivanje acidobaznog statusa. Nakon
osiguranja diSnog puta i1 hemodinamske stabilnosti bolesnika, moZe se pristupiti
dekontaminaciji gastrointestinalnog trakta. Preporuca se koristiti 1 g / kg aktivnog ugljena
(maksimalna doza 50 g) u bolesnika koji se prezentiraju unutar dva sata od gutanja [14].

Trovanje litijlem moze biti akutno, kao §to se dogada kada bolesnik koji nije na
litijevoj terapiji popije bocicu litijevih tableta u pokusaju samoubojstva; akutno-kronic¢na, kao
Sto se dogada kada bolesnik koji je na litijevoj terapiji takoder ingestira velik broj tableta
odjednom; ili kroni¢na, kao §to se dogada kada kod bolesnika sa odgovaraju¢im rezimom
uzimanja litija dolazi do oStec¢enja bubrezne funkcije.

Simptomi i1 znakovi toksi¢nosti razlikuju se ovisno o ukupnom optere¢enju tijela
litijem i brzini pojave toksi¢nosti. Stariji bolesnici su posebno u riziku od toksi¢nosti litija
zbog nize brzine glomerularne filtracije 1 smanjenog volumena raspodjele. Toksicnost litija
moze se pojaviti i s manjim padom bubrezne funkcije, kao rezultat nefrotoksi¢nih interakcija
lijekova ili zbog dehidracije iz bilo kojeg razloga.

Bolesnici s akutnom intoksikacijom cesto imaju mucninu, povracanje 1 proljev. Ako
su povracanje i proljev jaki, moze se razviti dehidracija 1 ugroziti bubrezna funkcija, Sto
smanjuje sposobnost izlucivanja litija i pojacava toksi¢nost litija. lako toksi¢nost litija moze
uzrokovati promjene na elektrokardiogramu, opasne aritmije ili drugi vazni klini¢ki u€inci su
rijetki. Neuroloski simptomi se kasno razvijaju u akutnom trovanju litijem jer je potrebno

vrijeme da se lijek apsorbira i prodre u srediSnji ziv€ani sustav. Potencijalni neuroloski
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simptomi 1 znakovi ukljuCuju sporost, ataksiju, zbunjenost ili uznemirenost i
neuromuskularnu ekscitabilnost, Sto se moze ocitovati kao nepravilni grubi drhtaji,
fascikulacije ili mioklonizmi. Jaka intoksikacija litijjlem moze dovesti do napadaja,
nekonvulzivnog epileptickog statusa i encefalopatije. Lijecenje pocinje
procjenom 1 stabilizacijom diSnog puta, disanja i cirkulacije. Uklju¢uje IV nadoknadu za
odrzavanje brzine glomerularne filtracije 1 nadomjeStanje gubitaka, dekontaminaciju
probavnog sustava u odabranim okolnostima i hemodijalizu u slucajevima teske toksicnosti.
napadaje, lijeCe se suportivno. Benzodiazepini su prva linija terapije kod napadaja. Aktivni
ugljen ne sprjeCava apsorpciju nabijenih Cestica poput litija 1 nema koristi u lijecenju
intoksikacije samim litijem. Irigacija cijelog
crijeva otopinom polietilen glikola (PEG) mozZe biti u¢inkovita u bolesnika s gutanjem velike
koli¢ine ili gutanjem litija s produzenim oslobadanjem. Litij se lako dijalizira zbog male
molekulske mase, zanemarivog vezivanja za proteine plazme i malog volumena raspodijele.
Stoga je hemodijaliza lijeCenje izbora za tesku toksi¢nost litijem [15].

Psihoaktivne tvari provociraju brojne psihi¢ke poremecaje. Ne postoji antidot koji
moze ponistiti uc¢inak djelovanja droga. Bitan je pristup bolesniku i simptomatsko lijeenje

[6].

2.5. Nuspojave psihijatrijskih lijekova kao uzroci hitne psihijatrijske
intervencije

Psihijatrijski bolesnici relativno Cesto traze hitnu psihijatrijsku pomo¢ zbog nuspojava
koje izazivaju lijekovi koje uzimaju. Pojavljivanje vrlo Cestih nuspojava antipsihotika je u
vise od jedne na deset osoba dok je Cestih nuspojava u vise od jedne na sto osoba. Obzirom
da se radi o najzastupljenijim skupinama nuspojava u ovome ¢e se poglavlju posebno

naglasiti za svaki antipsihotik.

Haloperidol

Vrlo Ceste nuspojave: agitacija, nesanica, ekstrapiramidni poremecaji, hiperkinezija.
Ceste nuspojave: psihotiéni poremeéaj, depresija, glavobolja, tremor, hipertonija, distonija,
akatizija, diskinezija, bradikinezija, hipokinezija, tardivna diskinezija, somnolencija,

povrac¢anje, mucnina, konstipacija, suha usta, hipersalivacija, poviSene vrijednosti jetrenih
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testova, osip, retencija urina, erektilna disfunkcija, poremecaj vida, ortostatska hipotenzija,

smanjenje ili povecanje tjelesne tezine [16].

Flufenazin.
Vrlo &este nuspojave nisu zabiljezene. Ceste nuspojave: pseudoparkinsonizam,

distonija, akatizija, okulogirne krize, tardivna diskinezija [16].

Klorpromazin

Ucestalost nuspojava se ne moze utvrditi iz dostupnih podataka. Proizvodac¢ navodi
slijede¢e moguée nuspojave: alergija, maligni neurolepticki sindrom, omaglica, epilepticki
napad, usporenost, poremecaj tjelesne temperature, ortostatska hipotenzija, povecanje tjelesne

tezine, glaukom, galaktoreja, ginekomastija, retencija urina [16].

Promazin
Vrlo Ceste nuspojave: sedacija, suha usta, hipotenzija, tahikardija, konstipacija,

retencija urina, zamucen vid, pseudoparkinsonizam. Ceste nuspojave nisu zabiljezene [16].

Levomepromazin
Vrlo &este nuspojave: sedacija, ortostatska hipotenzija, suha usta. Ceste nuspojave:

leukopenija, galaktoreja, povecanje tjelesne tezine, hipertonija, produljenje QT intervala [16].

Klozapin

Vrlo &este nuspojave: sedacija, tahikardija, hipersalivacija, konstipacija. Ceste
nuspojave: leukopenija, porast tjelesne tezine, disartrija, akatizija, tremor, glavobolja,
zamagljeni vid, ortostatska hipotenzija, mucnina, povracanje, suha usta, poviSeni jetreni

enzimi, retencija urina, umor [16].

Sulpirid
Vrlo Ceste nuspojave nisu zabiljezene. Ceste nuspojave: sedacija, nesanica, porast
tjelesne tezine, povisene vrijednosti jetrenih enzima i hormona prolaktina, nemir, potreba za

stalnim kretanjem, gréevi misica [16].

Risperidon
Vrlo &este nuspojave: nesanica, parkinsonizam, glavobolja, sedacija. Ceste nuspojave:

bronhitis, pneumonija, erektilna disfunkcija, porast tjelesne tezine, depresija, razdrazljivost,
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distonija, diskinezija, tremor, zamagljeni vid, tahikardija, hipertenzija, konstipacija, muc¢nina,

povracanje, edemi [16].

Olanzapin

Vrlo Ceste nuspojave: porast tjelesne tezine, sedacija, poviSena razina prolaktina u
plazmi. Ceste nuspojave: eozinofilija, povisena razina glukoze, Kkolesterola, triglicerida,
pojacani apetit, akatizija, parkinsonizam, diskinezija, omaglica, ortostatska hipotenzija,

konstipacija, suha usta, osip, erektilna disfunkcija, aritmija, edemi, umor [16].

Kvetiapin

Vrlo Ceste nuspojave: sedacija, glavobolja, suha usta, porast tjelesne tezine, nemir,
parkinsonizam, porast vrijednosti kolesterola i triglicerida. Ceste nuspojave: tahikardija,
konstipacija, slabost, edem ruku i nogu, ortostatska hipotenzija, hiperglikemija, zamagljen

vid, no¢ne more, razdrazljivost, depresija, povracanje, poremecaj menstrualnog ciklusa [16].

Sertindol

Vrlo Ceste nuspojave: upala nosa koja uzrokuje svrbez, kihanje, curenje iz nosa,
nemoguénost ejakulacije. Ceste nuspojave: ortostatska hipotenzija, sedacija, suha usta,
povecanje tjelesne tezine, edem ruku i1 nogu, smanjen volumen ejakulata, impotencija,

produljeni QT interval [16].

Ziprasidon
Vrlo &este nuspojave nisu zabiljezene. Ceste nuspojave: nemir, distonija, akatizija,
parkinsonizam, tremor, zamagljeni vid, konstipacija, mucnina, povracanje, hipersalivacija,

dispepsija, suha usta, misiéni rigor, astenija, umor [16].

Aripiprazol
Vrlo &este nuspojave nisu zabiljeZene. Ceste nuspojave: nesanica, dijabetes, tjeskoba,
nemoguénost mirovanja, glavobolja, tremor, umor, sedacija, zamagljeni vid, mucnina,

konstipacija, hipersalivacija, povracanje [16].

Amisulprid
Vrlo ¢este nuspojave: nemir, hipersalivacija, tremor, spazam migi¢a. Ceste nuspojave:

nekontrolirani pokreti ruku i nogu [16].
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Paliperidon

Vilo Geste nuspojave: nesanica. Ceste nuspojave: infekcije gornjih di$nih puteva,
infekcija urinarnog trakta, influenca, hiperprolaktinemija, hiperglikemija, poveéanje tjelesne
tezine, povecani tek, agitiranost, depresija, anksioznost, sedacija, akatizija, parkinsonizam,
distonija, diskinezija, glavobolja, tahikardija, hipertenzija, nazalna kongestija, mucnina,
povracanje, dispepsija, konstipacija, artralgije, amenoreja, galaktoreja, pireksija, astenija,

umor, reakcija na mjestu injekcije [16].

Vazno je da medicinska sestra/tehnicar koja priprema i primjenjuje terapiju zna koje
nuspojave moze oc¢ekivati obzirom na pojedini antipsihotik. Tijekom primjene antipsihotika
mogu se javiti brojne i razli¢ite nuspojave, od kojih su neke i fatalne. Gotovo da nema
organskog sustava na kojem ovi lijekovi ne mogu izazvati poremecéaje. Medutim, ako se
nuspojave dobro poznaju i antipsihotici racionalno koriste, rizik antipsihoti¢ne terapije je

prihvatljiv. Nuspojave se mogu otkloniti i Stetne posljedice izbjeci.

Akatizija — obi¢no se pojavljuje tijekom prvih deset dana lijeCenja antipsihoticima.
Klini¢ki se manifestira motori¢kim nemirom u obliku stalne potrebe za kretanjem. Zbog toga

se bolesnik ne moze koncentrirati.

Maligni neurolepti¢ki sindrom — stanje karakterizirano hiperpireksijom, rigidnoséu
miSica i poremecajem svijesti.

Tardivna diskinezija — pojavljuje se nakon dvije do Sest godina primjene
antipsihotika u oboljelih od shizofrenije. Simptomi su abnormalne kretnje miSi¢a usta, jezika,
obraza, a manifestiraju se u obliku mljackanja, zvakanja, napuhivanja obraza i protruzije
jezika. Najbolji nacin prevencije je davanje najmanje moguce doze antipsihotika uz razdoblje

izostavljanja lijeka. [3]

Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara kod nuspojava izazvanih primjenom
psihijatrijskih lijekova

Medicinska sestra /tehni¢ar mora provjeriti vitalne znakove prije 1 poslije davanja
terapije. Preporucljiv je povecan unos tekucine i hrana bogata vlaknima kako bi se
prevenirala opstipacija. Medicinska sestra /tehniCar mora preporuciti bolesniku uzimanje
male koli¢ine vode kako bi se prevenirala suhoca usta te koriStenje balzama za usne.
Educirati bolesnika da ne vozi nakon $to je popio terapiju. Educirati bolesnika da nosi duge

rukave i da $titi kozu zbog fotosenzibilnosti. Kako bi se prevenirale ozljede povezane s
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oSte¢enjem srediSnjeg ziv€anog sustava potrebno je da medicinska sestra /tehniCar: osigura
sigurnu okolinu bolesniku, omoguéi zastitnu ogradu i1 adekvatno osvjetljenje, osigura
kontinuirano pracenje bolesnika. Medicinska sestra /tehni¢ar mora educirati bolesnika i
obitelj o nuspojavama lijekova. Moze se javiti 1 oStecenje fizicke aktivnosti koja je povezana
s ekstrapiramidalnim nuspojavama. Kako bi se ono preveniralo potrebno je da medicinska
sestra /tehniCar osigura sigurnu okolinu kako se bolesnik ne bi ozlijedio, obavijestiti lijecnika
ako se javi tremor i pomoc¢i bolesniku u obavljanju aktivnosti koje ne moze samostalno
obaviti. OSteena urinarna funkcija najces¢e je povezana s nuspojavama autonomnog
ziv€anog sustava, kod takvih stanja potrebno je pratiti diurezu, osigurati adekvatan unos
tekucine, poticati bolesnika na redovito praznjenje mokraénog mjehura i davati terapiju
prema odredbi lije¢nika. Smanjivanjem nepotrebne aktivnosti i osiguranjem mira za odmor,

pomoci bolesniku u onim aktivnostima koje ne moze obavljati samostalno [17].

27



3. Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara

Zdravstvo je djelatnost ¢ija je temeljna uloga briga za bolesne. U brizi za bolesne se
dogadaju nezeljeni dogadaji i incidenti. Osoblje koje radi na psihijatrijskim odjelima ili
hitnim prijemima najée$c¢e intervenira prema osobama u kriznom stanju kao S§to Su stanje
akutne psihoti¢nosti, intoksikacije, tjelesno stanje ili stanja koja izazivaju promjene svijesti i
afekta, boli, prisustvo, tzv. ,traginog trijasa“ kao uvoda u autodestruktivno i suicidalno
ponasanje [18].

Intervencije se provode kad ponaSanje bolesnika postaje opasno za pojedinca i
okolinu. Intervencije moraju imati terapijsko i sigurnosno opravdanje. U psihijatrijskoj praksi
se mora procijeniti je li takvo ponasanje bolesnika uzrokovano mentalnim poremecajem ili
stvarnim loSim namjerama ¢ime se bavi forenzicka psihijatrija [19]. Zadatak medicinske
sestre/tehniCara je da u prvom kontaktu s bolesnikom i njegovom pratnjom pokusSa steci
povjerenje, ublazi neugodu dolaska u bolnicu i pokusa pripremiti bolesnika za susret s
lije€nikom. Prvi susret s bolesnikom je od velikog znacaja za kasniji tijek lijecenja.
Medicinska sestra/tehnicar treba ljubazno pozdraviti 1 predstaviti se, te zamoliti bolesnika da
se sam predstavi. Razgovor voditi s ciljem boljeg medusobnog upoznavanja, stvaranja
ozra¢ja opustenosti, povjerenja, iskrenosti i empatije tako da bolesnik dozivi da ga
razumijemo i da mu Zelimo pomo¢i. Potom slijedi intervju kojim se procjenjuje izgled,
drzanje i ponasanje bolesnika kako bi se mogla postaviti tzv. sestrinska dijagnoza, odnosno
odrediti psihicki status bolesnika. U intervjuu se procjenjuje izgled, drzanje i ponasanje
bolesnika. Potrebno je utvrditi da li je ponaSanje povezano s normalnom ili promijenjenom
svijeS¢u. Medicinska sestra/tehnicar analizira verbalnu komunikaciju u koju spadaju: brzina
govora, intonacija, ritam, rjeCitost, jakost glasa, neobiCni obrasci 1 bizarni sadrzaji te
postojanost igre rijeCi, rimovanja, ponavljanje istith pojedinih rijeci ili afazija. Medicinska
sestra/tehniCar analizira i neverbalnu komunikaciju: geste, mimiku lica, pogled, te procjenjuje
stanje svijesti, paznje, misljenja, pamcéenja. Medicinska sestra/tehni¢ar promatra kako se
kontakt uspostavlja, daje li bolesnik adekvatne podatke o sebi i drugima, je li orijentiran u
prostoru, vremenu, prema sebi i drugima. Bolesnika treba pitati o postojanju obmana osjetila i
pratiti njegovo spontano ponasanje. Uz sve navedeno, medicinska sestra/tehniCar procjenjuje
bolesnikovo raspolozenje i voljne funkcije, fizicki status i socijalni status. Sestrinska

dijagnoza je iskustvena, radna dijagnoza i ona je u svezi s daljim postupcima sestre. Nakon
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postavljanja dijagnoze, planira se intervencija. Potrebno je stalno provjeravati rezultate

postignutog kako bi se promijenili ciljevi ili na¢ini intervencije [20].

3.1. Specifi¢nosti rada medicinske sestre/tehnic¢ara na psihijatrijskom

odjelu

Rad medicinske sestre/tehniCara na psihijatrijskom odjelu razlikuje se od rada na
drugim odjelima. Somatska se medicina prvenstveno bavi trenuta¢nim tjelesnim problemom
bolesnika. Tijekom lijecenja dusevnih bolesnika psihijatrijska sestra/tehniCar, prvenstveno
brine o emocionalnom stanju bolesnika. Stvaranjem relacije s bolesnikom dobiva dobar uvid
u klju¢ne ¢imbenike o kojima ovisi terapijski proces. Medicinska sestra/tehnicar ukljucuje
najblize ¢lanove obitelji kao odgovorne partnere u proces lijeCenja koji bi trebao biti na
dobrobit bolesnika i ostalih ¢lanova obitelji. U svakodnevnom radu u psihijatriji niSta manje
znacajno nije obrac¢anje pozornosti na specificne reakcije bolesnika na bolest. Medicinske
sestre/tehnicari koje rade na psihijatrijskim odjelima svjedoce da o kvaliteti njenog odnosa

prema bolesniku ovisi kvaliteta zdravstvene njege [21].

3.1.1. Poucavanje o zdravlju i bolesti

Poucavanje je postupak pod kojim se razumijeva odredena prilagodba vanjskih uvjeta
poucavanja konkretnoj situaciji u¢enja. Postupak poucavanja obuhvaca pojedina usmjerenja
prema nadredenim ciljevima (npr. postizanju samostalnosti) te pretpostavke o procesu
poucavanja i1 ucenja. Poucavanje o zdravlju vitalna je funkcija zdravstvene njege. Kako
navodi V. Henderson da sestre/tehniari pomazu pojedincu, bolesnom ili zdravom, u
obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
pojedinac obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju i znanje, a pomo¢ treba
pruziti na nacin koji ¢e doprinijeti Sto brZzem postizanju njegove samostalnosti. Procjena
potrebne snage, volje i znanja obavlja se putem procesa zdravstvene njege kao sustavnog

logi¢nog i racionalnog pristupa rjeSavanju bolesnikovih problema [22].

Potrebno je shvatiti komunikaciju s bolesnikom klju¢nim ¢imbenikom u rjeSavanju
problema. Medicinska sestra/tehni¢ar mora usvojiti posebna znanja za uspostavu odnosa u
kojem c¢e bolesnik 1 njegove potrebe biti u srediStu pozornosti. Komunikacija s bolesnicima u
vrlo razliitim situacijama omogucuje sestrama/tehni¢arima donoSenje odluka za koje ¢esto

nemaju primjere u udzbenicima niti su ih mogli nauciti u formalnom obrazovanju. S obzirom
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na razvoj medicine i eksploziju novih tehnologija koje se primjenjuju u medicini, medicinske
sestre/tehniCari se danas susre¢u s mnogo vise etickih izazova koji im otezavaju donosSenje
odluka, a samim time je i poucavanje bolesnika mnogo slozenije. Eti¢ki kodeks profesije
jedan je od najvaznijih dokumenata koji tvori okvir unutar kojega sestre/tehnicari donose
svoje odluke. Poducavanje treba obuhvatiti i bolesnikovu obitelj 1 ostale osobe koje ¢e biti

zaduzene za njegovu skrb.

3.1.2. Zakonski okviri zbrinjavanja hitnih stanja u psihijatriji

Kompleksnost i drustvena vaznost suicidalnosti i agresivnosti su prisilile zajednicu da
se odredi njima $to je rezultiralo formiranjem kolektivne norme, kojom pojedino drustvo
pokusava odrediti granice do kojih je spremno tolerirati agresivnost, ali i pravo pojedinca na
raspolaganje vlastitim zivotom. Potrebno je razgraniCiti opasnost za okolinu od formi
neprilagodenog ponasanja koje opterecuje zajednicu. Zakonom o zastiti osoba s duSevnim
Smetnjama propisuju se uvjeti za primjenu mjera i postupanje prema osobama s duSevnim
smetnjama. Prisilno zadrzavanje u psihijatrijskim ustanovama najozbiljnija je deprivacija
slobode koje drustvo moze nanijeti pojedincu. Oduzimanje slobode koje je poduzela drzavna
izvr$na vlast mora bez odgode ratificirati sudbena vlast [23].

Moze se izdvojiti €lanak 5.st.1.to¢.e Europske konvencije za zaStitu prava covjeka
kojim se propisuje da svatko ima pravo na slobodu i osobnu sigurnost, osim u sljede¢im
slu¢ajevima propisanima zakonom:

» Ako se radi o zakonitom liSenju slobode radi: sprecavanja Sirenja zaraznih bolesti i o
pritvaranju umobolnika, alkoholi¢ara, ovisnika o drogi i skitnicama

Zadrzavanje bolesnika protiv njegove volje u psihijatrijskoj ustanovi i ukljuc¢ivanje u

dijagnosticke 1 terapijske postupke (prisilno lije€enje) pretpostavlja dva zakonska

preduvjeta:
» Tezu dusevnu smetnju — koja po svojoj naravi ili intenzitetu ogranic¢ava ili otezava
psihicke funkcije bolesnika toliko da mu je prijeko potrebna psihijatrijska pomo¢

» Ugrozavajuée ponasanje - koje proizlazi iz teze dusevne smetnje, a ozbiljno i izravno

Prisilno zadrZavanje definirano je ¢lankom 27. ZZODS-a:
“Osoba s tezim duSevnim smetnjama koja zbog tih smetnji ozbiljno i izravno

ugrozava vlastiti ili tudi zivot, zdravlje ili sigurnost, smjestit ¢e se u psihijatrijsku ustanovu

30



po postupku za prisilno zadrzavanje i prisilni smjestaj propisanim ovim Zakonom™ [23].

Ako bolesnik odbija hospitalizaciju, lijecnik odlu¢uje hoce li ga zadrzati zbog
osiguranja sigurnosti bolesnika i njegove okoline. Tad su potrebna dva lijecnika, psiholog i
¢lan obitelji koji mogu potvrditi da je bolesnik psihicki bolestan i opasan. Lijecnik u slucaju
pokusaja suicida mora obavijestiti policiju i socijalnu sluzbu. S obzirom da prisilna
hospitalizacija nuzno podrazumijeva znacajan zahvat u osnovna ljudska prava i slobode
osobe sa duSevnim smetnjama, postupak za prisilnu hospitalizaciju mora biti normiran i
voden tako da osigura donosenje zakonitih odluka i u materijalnom i u formalnom smislu, uz
postivanje svih prava osoba koje su bez svoje suglasnosti zadrzane u zdravstvenim

ustanovama [24].

3.1.2.1. Mjere prisile

Kao posebno ugrozavaju¢i moment s aspekta zastite slobode pojedincu jesu mjere
prisile kojima je svrha fizicki ograniciti kretanje i djelovanje bolesnika s tezim duSevnim
smetnjama. Mjere prisile smiju se primijeniti samo iznimno, ako je to jedino sredstvo u
otklanjanju neposredne opasnosti koja proizlazi iz ponasanja bolesnika. One se primjenjuju
samo ako opasnost nije uklonjena drugim neprisilnim mjerama, a smiju trajati koliko je
nuzno da se otkloni opasnost.

Odluku o primjeni prisilne mjere donosi specijalist psihijatar. Njihova je primjena
standardizirana Pravilnikom o vrstama i nafinu primjene mjera prisile prema osobi s tezim
duSevnim smetnjama, koji je propisalo Ministarstvo zdravlja (NN, 16/2015.) Mjere prisile
moraju biti medicinski opravdane i ne smiju biti primijenjene kao kazna prema bolesniku, ni
nametnute od osoblja kao stega, pogodnost ili odmazda [3].

Clanak 6. Pravilnika o vrstama i na¢inu primjene mjera prisile prema osobi s tezim
duSevnim smetnjama navodi da u slucaju iznimne Zurnosti, odluku o primjeni mjera prisile
mogu donijeti doktor medicine druge specijalnosti ili medicinska sestra/tehnicar i o tome su
obvezni odmah obavijestiti psihijatra. Medicinske sestre/tehni¢ari mogu primijeniti mjere
prisile samo u iznenadnim i hitnim situacijama kada procjene da postoje ozbiljna opasnost da
bolesnik ugrozi osobnu i sigurnost okoline, a pritom obvezno procjenjuju: znakove nasilnog i
samodestruktivnog ponaSanja i posljedice koje bi mogle nastati ako ne bi primijenili mjeru
prisile, vode¢i se pritom svojim saznanjem 1 iskustvom o ponasanju svakog bolesnika

pojedinacno [25].
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4. Psihijatrijske ustanove

Sve psihijatrijske ustanove uklju¢ene su u op¢i plan zastite mentalnog zdravlja s
ciljem prevencije poremecaja, borbe za unapredenje zdravlja, lijeCenja bolesti 1 rehabilitacije

osoba s mentalnim smetnjama.

4.1. Psihijatrijske bolnice

Psihijatrijske bolnice suvremenog tipa razvile su se tek u novije vrijeme, iako su
ustanove u koje su smjeStani mentalni bolesnici zbog Cuvanja, poznate jos iz davnih vremena.
Formirale su se iz nekadasnjih psihijatrijskih azila. Prema preporuci SZO bolnice ne bi smjele
imati viSe od 300-400 kreveta. Uz akutne bolesnike, karakterizira ih veci ili manji broj
kroni¢nih bolesnika koji se nalaze na duzem ili trajnom boravku. Znatan postotak u takvim
bolnicama ¢ine gerijatrijski bolesnici, odnosno mentalno poremecene starije osobe. Unutar

psihijatrijske bolnice stvaraju se neposredniji meduljudski odnosi i bolja terapijska atmosfera.

4.2. Psihijatrijski odjeli

Organizirani su za kraci boravak bolesnika radi dijagnosticiranja i lijeenja akutnih

bolesnika. Objedinjeni su s drugim granama medicine i mogu se nadopunjavati.

4.3. Specijalne psihijatrijske ustanove

Razlic¢ite ustanove za nedovoljno razvijenu djecu i mladez, ustanove za tesko odgojivu

djecu, specijalne ustanove za sociopate i sl.

4.4. Dnevne psihijatrijske bolnice

To je oblik parcijalne hospitalizacije. Ustanova u kojoj bolesnik ostaje tijekom dana, a
navecer odlazi kuci u svoju obiteljsku sredinu. U takvim ustanovama pazljivo je organiziran

program lijeCenja: grupni rad, suradnja s obitelji, patronaznom sluzbom i centrima za
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socijalni rad. Osim dnevnih bolnica, postoje 1 drugi oblici parcijalne hospitalizacije duSevnih

bolesnika, kao §to su no¢ne 1 vikend bolnice.

4.5. Sestrinske bolnice

Tip bolnic¢ke ustanove koja kod nas jo$ nije organizirana. Naglasak je na zdravstvenoj
njezi psihijatrijskog bolesnika, gdje je lijecnik samo konzilijarni ¢lan tima. Organizirane su

najcesce za kroni¢ne bolesnike i starije osobe s mentalnim poremecajima.

4.6. Izvanbolnicke psihijatrijske ustanove

Izvanbolnicke psihijatrijske ustanove ukljucuju: ambulante, savjetovaliSta, poliklinike,
klubove lijecenih bolesnika (npr. alkoholi¢ari), telefonske sluzbe, centre za krizna stanja,

kazneno-popravne domove i sl. [26].
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5. Zakljudak

Svaki medicinski 1 nemedicinski djelatnik u radu s hitnim psihijatrijskim bolesnikom
mora biti svjestan realne opasnosti koja mu ponekad prijeti. Moramo biti u stanju prepoznati
strahove koji su posljedica te opasnosti 1 koriste¢i se strahovima kao signalima, moramo
intervenirati na nacin koji ¢e otkloniti ili umanyjiti potencijalnu Stetu. Svi ¢lanovi tima moraju
staviti pod kontrolu svoje emocije sa svrhom da se bolesniku pruzi najbolja moguca pomo¢.
To nije laka zadaca ali je svladavanje te zadace uvjet bez kojeg nema uspjesnog rada u hitnoj
psihijatrijskoj sluzbi. Hitna stanja u psihijatriji su brojna i1 zahtijevaju veliku spretnost
medicinskog osoblja posebice kod suicidalnog bolesnika. Hitna stanja predstavljaju opasnost
za bolesnika i njegovu okolinu. Najces¢i razlozi za hitnu psihijatrijsku intervenciju jesu
agitiranost, agresivnost i nasilnicko ponaSanje, suicidalnost, rane intoksikacije i akutne
nuspojave primijenjenih lijekova. NajceS¢i psihijatrijski poremecaji i bolesti pri kojima
nastaje potreba za hitnom psihijatrijskom intervencijom su shizofrenija, ovisnosti o alkoholu i
drogama, paranoidne psihoze, PTSP, bipolarni afektivni poremecaj, reaktivna stanja.

U hitnim psihijatrijskim ambulantama ¢esto je potrebno i zbrinuti adolescente koji su
upali u krizu zbog suicidalnih ideja ili poku$aja samoubojstava, zloupotrebe droga, problema
sa Skolom, roditeljima ili zakonom, neZeljenih trudnoca, alkoholizma i psihoza. Psihoaktivne
tvari utjecu na percepciju 1 ponasanje pojedinca i1 u hitnim psihijatrijskim ambulantama Cest
su slucaj intoksikacije istima. Zlouporaba psihoaktivnih tvari je veliki javnozdravstveni
problem. Kod hitnih psihijatrijskih stanja potrebna je Zurna intervencija koja mora biti
vodena od strane stru¢nih djelatnika osposobljenih za takva stanja. Poucavanje o zdravlju
vitalna je funkcija zdravstvene njege, a kroz poucavanje uc¢imo kako postaviti bolesnika 1
njegove potrebe u srediSte. Rad medicinske sestre/tehni¢ara na psihijatrijskom odjelu je
drugaciji od rada na nekom drugom odjelu. Temelj dobrog odnosa s psihijatrijskim
bolesnikom je dobra komunikacija s njim 1 obitelji, te empati¢an odnos tijekom kojega se
nuzno drzati zakonskih regulativa i postivati prava bolesnika. Sve psihijatrijske ustanove

ukljucene su u op¢i plan zastite mentalnog zdravlja.
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