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Sazetak

U svakodnevnom Zivotu izloZeni smo stresorima 1 izazovnim iskustvima. Ti stresori i
iskustva normalni su dio zivota, a odgovor na te stresore mehanizam je prezivljavanja koji
nas tjera da odgovorimo na prijetnje i prilagodimo se novim situacijama. Stresori i
iskustva ovisno od osobe mogu biti i pozitivni i negativni. Ovo je psiholoski mehanizam
koji zrtve koriste nesvjesno. Disocijativni poremecaj osobnosti obi¢no se javlja kod ljudi
koji su u djetinjstvu dozivjeli znacajan stres ili traumu, a kako bi prezivio ta silna
traumati¢na iskustva, mozak se pokuSava zastititi "umrtvljivanjem" ili "odlaskom"
(disocijacija). Iskustvo traume je subjektivno i individualizirano, tako da ono $to netko
dozivi kao traumatski dogadaj drugi ne mora smatrati traumati¢nim. Sli¢no tome, nece sva

traumatska iskustva dovesti do disocijativnog poremecaja.

Na pocetku rada ukratko su objaSenjni pojmovi disocijacije, etiologija, uzroci te povijest
disocijativnog poremecaja. Nakon toga se u radu detaljno objasnjavaju razliCite vrste
disocijativnih poremecaja kao Sto su disocijativni poremecaj identiteta, disocijativna
amezija te disocijativna fuga. Disocijativni poremecaj identiteta je stanje u kojem osoba
dozivljava poremecaj identiteta karakteriziran dvama ili viSe razliitih stanja osobnosti ili
iskustvom zaposjednutosti, koji se mogu izmjenjivati. Disocijativha amnezija kao bolest
kojoj je glavni simptom gubitak pamcenja koji je tezi od normalne zaboravljivosti takoder
moze biti specificna za dogadaje u odredenom vremenu te moze ukljucivati potpuni
gubitak sje¢anja na sebe. Ponekad moze ukljucivati putovanje ili zbunjeno lutanje sto se

naziva disocijativna fuga.
Takoder, u radu se govori o vaznosti uloge medicinske sestre u zdravstvenoj njezi

bolesnika s disocijativnim poremecajem te vaznosti komunikacije, pri ¢emu sestra mora

biti empati¢na i1 individualno pristupati.

Klju¢ne rijeci: disocijacija, poremecaj identiteta, zdravstvena njega, sestrinske dijagnoze



Summary

In our daily life, we are exposed to stressors and challenging experiences. These
stressors and experiences are a normal part of life, and the response to these stressors is a
survival mechanism that forces us to respond to threats and adapt to new situations.
Depending on the person, stressors and experiences can be both positive and negative. This is
a psychological mechanism that victims use unconsciously. Dissociative personality disorder
usually occurs in people who experienced significant stress or trauma in childhood, and in
order to survive these overwhelming traumatic experiences, the brain tries to protect itself by
"numbing” or "walking away" (dissociation). The experience of trauma is subjective and
individualized, so what one person experiences as a traumatic event may not be considered
traumatic by another. Similarly, not all traumatic experiences will lead to a dissociative

disorder.

At the beginning of the paper, the concepts of dissociation, etiology, causes and
history of dissociative disorder are briefly explained. After that, the paper explains in detail
different types of dissociative disorders such as dissociative identity disorder, dissociative
amnesia and dissociative fugue. Dissociative identity disorder is a condition in which a person
experiences an identity disorder characterized by two or more different personality states or
possession experiences, which can alternate. Dissociative amnesia as a disease whose main
symptom is memory loss that is more severe than normal forgetfulness can also be specific to
events in a certain time and can include a complete loss of memory of oneself. Sometimes it

may involve traveling or confused wandering which is called dissociative fugue.

Also, the paper discusses the importance of the nurse's role in the health care of
patients with dissociative disorder and the importance of communication, where the nurse

must be empathetic and approach individually.

Keywords: dissociation, identity disorder, health care, nursing diagnoses



Popis koriStenih kratica

PTSP — posttraumatski — stresni poremecaj

MRI- magnetska rezonancija

OCD - opsesivno-kompulzivni poremecaj

DID — disocijativni poremecaj indetiteta

ADHD — poremecaj hiperaktivnosti i deficita paznje
EEG — elektroencefalografija

CVI- cerebrovaskularni inzult

npr. — na primjer

tj. — to jest
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1. Uvod

Mentalno zdravlje ukljucuje nase emocionalno, psiholosko i socijalno blagostanje. Utjece na
to kako razmisljamo, osje¢amo i djelujemo. Takoder nam pomaze odrediti kako se nosimo sa
stresom, odnosimo se prema drugima i donosimo odluke. Mentalno zdravlje vazno je u svakoj
fazi zivota, od djetinjstva 1 adolescencije do odrasle dobi. Tijekom Zzivota ukoliko osoba dozivi
dozivi probleme s mentalnim zdravljem, to bi moglo utjecati na razmisljanje, raspolozenje i
ponaSanje. Mnogi ¢imbenici doprinose problemima mentalnog zdravlja, uklju¢ujuéi bioloske
¢imbenike, Zivotna iskustva, poput traume ili zlostavljanja te probleme mentalnog zdravlja u

obitelji.

Mentalni poremecaj odnosi se na abnormalno ponaSanje pojedinca i tipicno je povezana s
mentalnim bolestima. Klini¢ki, mentalni poremecaj je stanje koje utjeCe na mentalne sposobnosti
pojedinca kao S§to su osjecaji, raspolozenje, razmiSljanje i ponasanje, kao i sposobnost
povezivanja s drugima. To je psihijatrijski poremecaj povezan s boli ili tugom i zahtijeva
mentalno iscjeljenje. Opcenito, postoji nekoliko razli¢itih vrsta mentalnih poremecaja, npr.
anksiozni poremecaj, poremecaj prehrane, poremecaj identiteta, posttraumatski stresni poremecaj
(PTSP), psihoti¢ni poremecaj i depresija ili bipolarni poremecaj. Dosada$nja istrazivanja
sugeriraju da osobe s mentalnim poremecajima pokazuju nasilnije ponaSanje i1 imaju vecu
sklonost ukljuc¢ivanju u nasilnu situaciju u usporedbi s onima bez bolesti, osobito ako njihovi

simptomi uklju€uju paranoidnu psihozu.

Ovaj rad ¢e biti baziran na disocijativne poremecaje. Disocijacija se definira kao potpuni ili
djelomi¢ni gubitak pamcenja, jedinstva sebe i/ili okoline, senzorne i motoricke kontrole.
Disocijativni poremecaji su mentalni poremecaji koji ukljucuju dozivljaj nepovezanosti 1
nedostatka kontinuiteta izmedu misli, sjecanja, okoline, radnji i identiteta. Osobe s disocijativnim
poremecajima bjeze od stvarnosti na nacine koji su nevoljni i nezdravi te uzrokuju probleme u

funkcioniranju u svakodnevnom Zivotu.

Disocijativni poremecaji obi¢no se razvijaju kao reakcija na traumu i pomazu u zadrzavanju
teSkih sjecanja. Simptomi u rasponu od amnezije do alternativnih identiteta te dijelom ovise o
vrsti disocijativnog poremecaja koje osobe imaju. Razdoblja stresa mogu privremeno pogorsati

simptome, Cine¢i ih o¢itijima. Bitna znacajka disocijativnih poremecaja je poremecaj u obi¢no

integriranim funkcijama svijesti, pamcenja, identiteta ili percepcije okoline. Poremecaj moze biti



iznenadan ili postupan, prolazan ili kronic¢an. Disocijativni poremecaji su disocijativni poremecaj

identiteta, poremecaj depersonalizacije, disocijativna amnezija, disocijativna fuga.

Cilj ovog rada je opisati disocijacija i disocijativni poremecaji , opisati povijest disocijativnih
poremecaja, prikazati razliite vrste disocijativnih poremecaja, prikazati zdravstvenu njegu
osoba s disocijativnim poremecaja, plan zdravstvene njege, te sestrinske dijagnoze i intervencije

te iznijeti zaklju€ak na sveukupnu temu samog rada.



2. Disocijacija i disocijativni poremecéaji identiteta

Disocijacija je nemoguénost prihvacanja traume i ,,odmaka“ od nje. Temeljni mehanizam
ovog poremecaja, koji se oCituje kao nesvjesna mentalna funkcija, sluzi za smanjenje tjeskobe i
psiholoskih sukoba. Dakle, Stiti osobu od preoptere¢enosti podrazajima, odnosno omogucuje
traumatiziranoj osobi da izdrzi dogadaje koje ne moze izbjeci 1 koji su u ovom trenutku izvan
njegovih moguénosti. Primarna disocijacija odnosi se na odvajanje traumatskih sjecanja od
drugih, sekundarna disocijacija ukljucuje da osoba ,,napusta svoje tijelo” i promatra traumatski
dogadaj sa strane. Tercijarna disocijacija je s druge strane, stvaranje zasebnih ego stanja, to jest
altera, od kojih su neki svjesni traumatskih dogadaja, dok neki nisu. Osim toga, postoji akutni
oblik bolesti koji moZe trajati danima ili mjesecima, te kroni¢na bolest koja ukljucuje teske

probleme, lose odnose I intenzivan emocionalni sukob (Begic¢, 2014) [1].

Disocijativni  poremecaji ukljucuju "psihogenu" ili "funkcionalnu" amneziju, fugu,
disocijativni poremecaj identiteta, poznat i kao poremecaj viSestruke osobnosti i poremecaj
depersonalizacije. NajsloZeniji od gore navedenih disocijativnih oblika je disocijativni poremecaj
identiteta koji ukljucuje dva ili viSe identiteta koji naizmjeni¢no kontroliraju ponasanje osobe,
ukljucuje nemogucénost prisjecanja vaznih osobnih podataka te svako stanje li¢nosti i osobnosti
se dozivljava kao da ima svoju proslost i sliku o sebi. Zajednicko im je da ukljucuju promjene u
pacijentovom identitetu, pamcenju ili svijesti. Istrazivanje disocijativnih poremecaja ima
dokumentiranu povijest koja seze oko 350 godina unatrag do vremena Mesmera (Begi¢,2016)

[2].



2.1. Etiologija

Prema bioloSkom gledi$tu disocijativnih poremecaja, mozak prolazi kroz strukturne
promjene. Istrazivanja pokazuju smanjen volumen hipokampusa i amigdale te funkcionalne
pristranosti i biokemijske neravnoteze. Prema psihoanalitickoj teoriji, svi disocijativni
poremecaji primjer su masovnog potiskivanja nezeljenih seksualnih zelja u djetinjstvu. Prema toj
teoriji dolazi do epidalne faze u kojoj dolazi do izraZzavanja odnosno seksualnih nagona prema
roditeljima suprotnog spola. Disocijacija se pojavljuje kako bi se taj ¢in mogao inhibirati stvara
se novi identitet odvojen od vlastitog ja. Prema bihevioristickoj teoriji, disocijativni poremecaj je
primjer reakcije izbjegavanja koja takoder pomaze u zastiti od stresnih dogadaja. Moguce je da
je bihevioristiCko razmi$ljanje u skladu s psihoanalitiCkom teorijom, ali bez naglaska na
infantilnu seksualnost 1 druge motivacije koje psihoanaliticka teorija ¢esto prenaglasava. Prema
teoriji Blissa, disocijativni identiteti uspostavljaju se kroz proces samohipnoze u ranom

djetinjstvu i na¢in su zastite od ekstremnih traumatskih iskustava [3].

Dobro je poznato da traumatska iskustva utjeGu na procesiranje sjecanja, osobito u fazi
kodiranja. Oni stvaraju diskontinuitete s prethodnim iskustvom, uklju¢uju pobudivanje
intenzivnog afekta (strah, tuga, ljutnja) i mogu stvoriti konfliktne obrasce asocijacija [4]. Ove
proturjecne mreze informacija mogu dovesti do pretjerane selektivnosti u paznji i stoga sprijeciti
uravnotezeniji pogled na svijet. Psihoanaliticka Skola govori o obrambenim mehanizmima koje
pojedinci koriste kako bi se nosili s traumati¢nim sjecanjima. Disocijacija se ponekad naziva
cijepanjem, budu¢i da su te misli, emocije, osjecaji i/ili sjeCanja "odcijepljeni" od integriranog
ega. Disocijativni fenomeni mogu imati jake bioloske korijene, s genetskim utjecajima, koji ¢ine
oko 50% varijance u studijama blizanaca. Zabiljezena je prisutnost manjeg volumena
hipokampusa 1 amigdale u bolesnika s disocijativnim poremecajem identiteta. Neurobioloske
teorije pretpostavljaju da blokada NMDA smanjuje inhibicijski tonus §to dovodi do povecanog
oslobadanja glutamata 1 posljedi¢nih disocijativnih simptoma, $to takoder objasnjava strukturne

mozdane promjene u hipokampusu pronadene u MRI studijama [4].



2.2. Uzroci

U nekim slucajevima ovi poremecaji nastaju kao odgovor na kronic¢ni stres ili neku vrstu
traume koja se dogodila u ranom djetinjstvu. U ovoj dobi ¢ovjek ne zna kako se nositi sa
situacijom koja ga je zadesila, pa se jednostavno odlu¢i maknuti od stvarnosti. Potencijalna

trauma ukljucuje:

e rat
e Zlostavljanja bilo koje vrste
e prirodne katastrofe

e nesrece

Predispozicija za razvoj disocijativni poremecaj ukljucuje crte licnosti poput lakog
hipnotiziranja, mentalne udubljenosti, sugestibilnost i sklonost mastanju. Komorbiditeti s
disocijacijom ukljuuju posttraumatske stres, granicna osobnost, somatoformni poremecaji,
poremecaji prehrane i zlouporabe tvari. Disocijativni simptomi javljaju se unutar raznih
psihijatrijskih dijagnoza ukljucujuéi poremecaje osobnosti (kao §to je grani¢ni poremecaj
osobnosti), posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), poremecaje prehrane, anksiozne

poremecaje, depresiju i shizofreniju [3].



3. Povijest disocijativnih poremecaja

Prije DSM-a, mnogi od fenomena koji su sada obuhvaceni kategorijama somatoformnih i
disocijativnih poremecaja bili su obuhvaceni konceptom histerije. Janetina utjecajna teorija
histerije pretpostavila je da ta stanja odrazavaju disocijacije medu “sustavima ideja i funkcija
koje ¢ine osobnost, uzrokovane smanjenjem integrativne sposobnosti pojedinca, zbog
traumatiziraju¢ih dogadaja, teske bolesti , odnosno iscrpljenost. Te su se ideje odnosile na
psihobioloske komplekse (sustave) koji ukljucuju misli, afekte, osjete, ponaSanja i sjecanja.
Janetin model kasnije su modificirali Breuer i Freud koji su tvrdili da je proces disocijacije
psiholoska obrana kojom se koriste traumatizirani pojedinci kako bi se zastitili od silnih afekata;
Tada se smatralo da se ti afekti transformiraju ili pretvaraju u fizicke simptome, dopustajuci im
da budu izrazeni bez osvjestavanja povezanog traumatskog materijala. Smatralo se da su procesi
disocijacije 1 pretvorbe odgovorni za Sirok raspon simptoma, poput amnezije, fuge i poremecaja
identiteta, kao 1 niz medicinski neobjaSnjivih fizi¢kih tegoba koje oponaSaju neuroloske (npr.
paraliza, konvulzije, gubitak osjeta) i nencuroloske (mucnina, umor) bolesti. U to se vrijeme
pretpostavljalo da su svi ovi simptomi bili uzrokovani slicnim psiholoskim procesima, na temelju
toga Sto su se obi¢no pojavljivali u istim pojedincima, obi¢no nakon povijesti potencijalno
traumatiziraju¢ih Zivotnih dogadaja, i Cesto su bili povezani s zajedni¢ke znacajke kao §to su

visoka sugestivnost i prividna osjetljivost na metode psiholoskog lijecenja poput hipnoze [5].

Studij histerije 1 disocijacije pocinje krajem 18. stolje¢a, s pomakom interesa za ove pojave
od religije do medicinskog svijeta. Paracelzusu 1646., pripisuje se prvi medicinski izvjestaj o
pojedincu s ,alternativnim ja“. Godine 1791. Eberhardt Gmelin opisao je njemicu koja je
naizmjeni¢no mijenjala svoju seljatku osobnost s aristokratskom francuskom damom. U Europi
su u€enici Franza Antona Mesmera razvili prve sustavne opise onoga $to se danas naziva
hipnozom. Razvili su interes za magnetske bolesti (iz Mesmerovih teorija zivotinjskog
magnetizma): amnezija, fuga, somnambulisti¢ka stanja i izmjeni¢na ili viSestruka osobnost, Koji
bi se mogli lije¢iti umjetnim mjesecarenjem, odnosno hipnozom. Mnoge suvremene rasprave o
disocijaciji predvidjeli u 19. stoljecu. Paul Briquet, koji je sredinom 19. stoljeca napisao poznatu
histeriju, osporio je prevladavajucu ideju da je taj poremecaj izazvan seksualnom frustracijom.

Vjerovao je da su traumati¢na, ogromna i tuzna iskustva dovela do razvoja histerije [5].

Krajem 19. stolje¢a Pierre Janet u Francuskoj, Princ i William James u Sjedinjenim

Americkim drzavama, a drugi diljem Europe vodili su raspravu o mogucim psiholoskim i



neuroloSkim mehanizmima na kojima se temelje slucajevi visestruke licnosti, amnezije 1 fuge.
Tada se u medicinskim modelima pojavljuju fenomeni poput sna i snova, hipnoze I
somnambulizma, epilepsije i diskonekcije izmedu cerebralnih hemisfera kako bi se objasnila
multipliciranost. Janet se opcenito smatra osnivaCem modemskih pristupa disocijaciji i
disocijativnim poremecajima. Bio je i prvi psihijatar koji je pruzio sustavne, moderne opise

opsesivno-kompulzivnog poremecéaja (OCD), fobije i anoreksije [4].

Pojam 'disocijacija’ u medicinskoj literaturi prvi je upotrijebio Benjamin Rush (1818.), koji je
upotrijebio taj pojam kako bi obuhvatio promjene u stanjima raspolozenja i njihovu naizgled
nepovezanu pojavu u onome $to se danas naziva bipolarni poremecaj. Nije proslo dugo prije
nego Sto je Sigmund Freud vjerovao da su psihodinamski mehanizmi odgovorni za te simptome,
dok je Eugen Biihler vjerovao da su ti simptomi dio shizofrenije. Medutim, kada je 20. stoljece
pocelo, zanimanje za disocijaciju je opalo, a alternativne teorije, poput psihoanalize, pocele su
svoj uspon. Klini¢ki interes za disocijativne pojave ponovno se pojavljuje ratovima od davnine

stolje¢a, promatraju¢i amneziju, fuge i simptome u traumatiziranih vojnika [5].



4. Podjela disosocijativnih poremecaja

4.1. Disocijativni poremecaj identiteta

Disocijativni poremecaj li¢nosti je definiran prisutnos¢u dvaju ili vise razli¢itih identiteta ili
stanja osobnosti koji stalno preuzimaju kontrolu nad ponasanjem. Ovaj poremecaj predstavlja
neuspjeh integracije razli¢itih aspekata identiteta, pamcenja i svijesti. Obiljezja ovog poremecaja
su poremecaji pamcéenja i amnezija. Za razliku od drugih disocijativnih poremecaja, stupanj
amnezije obi¢no je asimetrican. Obi¢no postoji primarna osobnost ili osobnost domacina koja
nosi ime pacijenta. Domacin Cesto nije potpuno svjestan prisutnosti altera. Zbog prisutnosti
amnestickih barijera, razliCite osobnosti mogu imati razliCite razine svijesti o postojanju drugih
osobnosti. U prosjeku su prisutne 2 do 4 osobnosti u vrijeme dijagnoze, a obi¢no se tijekom

lijeCenja otkrije do 13 do 15 osobnosti [6].

Simptomi koji obi¢no poticu pacijente ili njihove obitelji da potraze lijeCenje ukljucuju
poremecaje pamcdenja, neraspolozenje, nestalno 1 nepredvidivo ponasanje, depresiju,
samoozljedivanje, suicidalne ideje ili pokuSaje i otvoreno ocitovanje alternativne 0SObnosti.
Prijelaz iz jedne osobnosti u drugu obi¢no je iznenadan i obi¢no je potaknut
okolisnim/meduljudskim ¢imbenicima. Simptomi DID-a esto se pojavljuju u djetinjstvu,
izmedu 5. 1 10. godine. Ali roditelji, ucitelji ili pruzatelji zdravstvenih usluga mogu promasiti
znakove. DID se moze zamijeniti s drugim problemima u ponaSanju ili u¢enju uobicajenim kod
djece, poput poremecaja paznje i hiperaktivnosti (ADHD). 1z tog razloga, DID se obi¢no ne
dijagnosticira do odrasle dobi. Alter identiteti mogu imati razli¢ita imena, spolove, godine i
osobne karakteristike 1 Cesto odrazavaju razliCite pokuSaje suoCavanja s teSkim pitanjima 1
problemima. Alteri mogu imati ime i dobro oblikovane osobnosti, npr. Rose, 8-godisnja
djevojcica, ili se mogu nazvati prema svojoj funkciji ili opisu, npr. Ljutita [6]. Ostali simptomi
disocijativnog poremecaja identiteta mogu ukljucivati glavobolju, amneziju, gubitak vremena,
trans 1 "izvantjelesna iskustva". Neki ljudi s disocijativnim poremecajima imaju tendenciju
prema samoprogonu, samosabotazi, pa ¢ak 1 nasilju (i samonanesenom i usmjerenom prema
van). Na primjer, netko s disocijativnim poremecajem identiteta moZe se naci u situaciji da radi
stvari koje inace ne bi radio, kao §to je prebrza voznja ili krada novca od svog poslodavca ili
prijatelja, ali osje¢a da je na to prisiljen. Neki taj osjecaj opisuju kao putnika u svom tijelu.

Drugim rijeima, oni doista vjeruju da nemaju izbora.



Postoji nekoliko glavnih nac¢ina na koje psiholoski procesi disocijativnog poremecaja

identiteta mijenjaju nacin na koji osoba dozivljava zivot, ukljucujuéi sljedece:

e Depersonalizacija: osje¢aj odvojenosti od vlastitog tijela 1 Cesto se naziva
"izvantjelesnim" iskustvom.

e Derealizacija: osjecaj da svijet nije stvaran ili da izgleda maglovito ili daleko.

e Amnezija: neuspjeh prisje¢anja znacajnih osobnih podataka koji su toliko opsezni da se

ne mogu okriviti obi¢nom zaboravnoscu.

Cimbenici koji mogu dovesti do razvoja DID-a vrlo su razli¢iti, no ¢ini se da se vecina autora
slaze da je tjelesno i seksualno zlostavljanje u djetinjstvu najcesc¢i etioloski ¢imbenik u ovih
bolesnika. Zapravo, povijest seksualnog i/ili fizickog zlostavljanja zabiljezena je u 70-97%
je ucestalost komorbidnih psihijatrijskih i medicinskih sindroma. Od psihijatrijskih poremecaja
najéeS¢a je depresija (85-88%), a slijede je posttraumatski stresni poremecaj, bipolarni

poremecaj i zlouporaba sredstava ovisnosti [6].

Neki pruzatelji zdravstvenih usluga mogu preporuciti hipnoterapiju u kombinaciji s
psihoterapijom. Hipnoterapija je oblik vodene meditacije te moze pomoc¢i ljudima da povrate
potisnuta sje¢anja. Ne postoji nacin da se sprijeci DID, ali prepoznavanje znakova §to je moguce
ranije u zivotu i trazenje lijeCenja moze pomoci u upravljanju simptomima. Roditelji, skrbnici 1
ucitelji trebali bi paziti na znakove kod male djece. LijeCenje ubrzo nakon epizoda zlostavljanja
ili traume moZe sprijeciti napredovanje DID-a. LijeCenje takoder moZe pomoci u prepoznavanju
okidaca koji uzrokuju promjene osobnosti ili identiteta. Uobicajeni okidaci ukljucuju stres ili
zlouporabu supstanci. Upravljanje stresom 1 izbjegavanje droga i alkohola moze pomoc¢i u

smanjenju ucestalosti razli¢itih promjena koje kontroliraju vase ponasanje [6].



4.2. Disocijativnha amnezija

Amnezija (gr. amnesia - nesjecanje), definira se kao gubitak pamcenja, odnosno praznina u
pamcéenju, koja se odnosi na odredeno razdoblje (Begi¢, 2016). Amnezija je najceséi poremecaj
pamcéenja, ovisno o vremenskom razdoblju i vrsti sjecanja utjeCu razli¢ita podrucja zivota i u
odredenoj mjeri onemogucuju funkcioniranje ¢ovjeka. Najvaznija podjela amnezije je podjela
vremenskog odnosa u kojem se amnezija javlja te dogadaji koji dovode do nje. Amnezija se
dijeli na  anterogradnu, retrogradnu i kongradnu amneziju. Retrogradna amnezija je
nemogucnost prisje¢anja dogadaja koji su se dogodili prije vremenskog razdoblja koje je
izazvalo amneziju. Retrogradna amnezija moze biti uzrokovana trovanjem, udarcem u glavu,
krvarenjem mozdanog tkiva u CVI. Anterogradna amnezija je vrsta amnezije koju karakterizira
nemogucnost prijenosa informacija iz kratkoro¢nog paméenja u dugorocno pamdéenje, tako da
osobe s ovim oblikom amnezije ne mogu stvoriti nova sjecanja na dogadaje koji su se dogodili
od pocetka poremecaja, tj. zaboravljeni su nakon S§to viSe nisu u kratkotrajnom skladistenju.
Kongradna amnezija oznacava razdoblje nezapamcenih dogadaja tijekom izmijenjenog stanja

svijesti, tj. koje nije potpuno prekinuto u trenutku ozljede [3,7].

Disocijativna amnezija je stanje u kojem se osoba ne moze sjetiti vaznih informacija o svom
zivotu. Ovo zaboravljanje moze biti ograni¢eno na odredena specifi¢na podrucja (tematsko) ili
moze ukljucivati veéi dio Zivotne povijesti osobe i/ili identiteta (opcenito). Disocijativna
amnezija je rijetka; pogada oko 1% muskaraca 1 2,6% Zena u opc¢oj populaciji. Okoli§ takoder
igra ulogu. Stope disocijativne amnezije imaju tendenciju porasta nakon prirodnih katastrofa i
tijekom rata. Postoje tri tipa ili obrasca disocijativne amnezije a to je lokalizirana, generalizirana

i disocijativna fuga [7].

e Lokalizirana: gubitak pamcenja utjece na odredena podru¢ja znanja ili dijelove zivota
osobe, kao $to je odredeno razdoblje tijekom djetinjstva ili bilo §to o prijatelju ili kolegi.
Cesto se gubitak paméenja fokusira na odredenu traumu. Na primjer, Zrtva zlo¢ina se
mozda ne sjeca da je opljackana uz prijetnju oruzjem, ali se moze prisjetiti detalja od
ostatka tog dana.

e Generalizirana: gubitak pamc¢enja utjece na glavne dijelove zivota i/ili identiteta osobe,
kao $to je nesposobnost prepoznavanja vaseg imena, posla, obitelji i prijatelja.

e Fuga: kod disocijativne fuge, osoba ima generaliziranu amneziju i usvaja novi identitet.
Na primjer, jedan srednji menadZer je propusten za unapredenje. Nije doSao s posla, a

obitelj ga je prijavila kao nestanak. Pronaden je tjedan dana kasnije, 600 milja daleko,
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kako zivi pod drugim imenom, rade¢i kao kuhar na kratke narudzbe. Kada ga je policija
pronasla, nije mogao prepoznati nijednog c¢lana obitelji, prijatelja ili suradnika, a nije

znao reci tko je niti objasniti svoju neidentifikaciju.

Pacijenti pregledani nedugo nakon §to su postali amnesti¢ni mogu djelovati zbunjeno. Neki
su jako uznemireni a drugi su ravnodusni. Ako se oni koji nisu svjesni svoje amnezije obrate za
psihijatrijsku  pomo¢, to mogu uciniti iz drugih razloga. Pacijenti imaju poteskoc¢a u
uspostavljanju i odrzavanju odnosa. Neki pacijenti prijavljuju flashbackove, kao §to se dogada
kod posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP). Neki pacijenti kasnije razviju PTSP, osobito
kada postanu svjesni traumatskih ili stresnih dogadaja koji su potaknuli njihovu amneziju. Cesto
su depresivni te se pojavljuju suicidalna i druga samodestruktivna ponasanja. Rizik od
suicidalnog ponasanja moze biti poveéan kada amnezija iznenada nestane i pacijenti su
preplavljeni traumati¢nim sje¢anjima. Ako su prisutni simptomi disocijativne amnezije, lije¢nik
¢e zapoceti procjenu provodenjem kompletne anamneze i fizickog pregleda. lako ne postoje
laboratorijski testovi za specifi¢no dijagnosticiranje disocijativnih poremecaja, lije¢nik moze
koristiti razlicite dijagnosticke testove, kao Sto su neuroimaging, elektroencefalogrami (EEQG) ili
krvni testovi, kako bi isklju¢io neuroloske ili druge bolesti ili nuspojave lijekova kao uzrok
poremecaja. simptoma. Odredena stanja, ukljucujuéi bolesti mozga, ozljede glave, trovanje
drogama 1 alkoholom te nedostatak sna, mogu dovesti do simptoma sli¢nih onima kod
disocijativnih poremecaja, ukljuéujuc¢i amneziju. Ako se ne pronade tjelesna bolest, osoba se
moze uputiti psihijatru ili psihologu, zdravstvenim radnicima koji su posebno obuceni za
dijagnosticiranje i lijeCenje mentalnih bolesti. Psihijatri 1 psiholozi koriste posebno dizajnirane

alate za intervju i procjenu kako bi procijenili da li osoba ima disocijativni poremeéaj [7].
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4.3. Disocijativna fuga

Disocijativna fuga, prije nazivana psihogena fuga, jedno je iz skupine stanja koja se
nazivaju disocijativni poremecaji. "Fuga" dolazi od latinskih rije¢i za "bijeg" i "bjezati".
Disocijativne fuge su rijetke, poput disocijativne amnezije, a najeSée se javljaju tijekom
ratova, nakon prirodnih katastrofa i u osobnim krizama zbog intenzivnih unutarnjih sukoba.
DSM IV kriteriji za fugu zahtijevaju da je dominantna smetnja iznenadna, s neo¢ekivanim
odlaskom od kuce ili radnog mjesta, zajedno s nemoguénosc¢u prisjecanja vlastite proslosti.
Simptomi takoder moraju uzrokovati klinicki znacajan distres ili oStecenje u druStvenim,
profesionalnim ili drugim vaznim podru¢jima funkcioniranja. Fuga se razlikuje od ostalih
mentalnih poremecéaja po tome Sto je ponaSanje organizirano i svrhovito. Prevalencija
disocijativne fuge procijenjena je na 0,2%, ali je mnogo ¢esca u vezi s ratovima, nesre¢ama i
prirodnim katastrofama. Vecina fuga je kratka i samoograni¢avajuca, a osteenje je blago i
kratkotrajno. Osobe s disocijativnom fugom privremeno gube osjecaj osobnog identiteta i
impulzivno lutaju ili putuju od svojih domova ili radnih mjesta. Cesto se zbune oko toga tko
su i mogu cak stvoriti nove identitete. Izvana osobe s ovim poremecajem ne pokazuju
znakove bolesti, poput ¢udnog izgleda ili cudnog ponaSanja. Disocijativna fuga je rijedak
oblik disocijativne amnezije. Disocijativne fuge mogu trajati od sati do mjeseci, ponekad i
duze. Ako je Zelja za lutanjem kratka, moZze se Ciniti da ljudi izostaju s posla ili kasne ku¢i.
Ako se lutanje nastavi danima ili vise, ljudi se mogu odseliti od kuce, stvoriti nove identitete 1
zapoceti nove poslove, a da ne znaju kako su im se Zivoti promijenili. Cini se da mnoge fuge
predstavljaju prikriveno ispunjenje zelja ili jedini dopusteni nacin da se izbjegne jaka bol ili
nelagoda. Na primjer, direktor mu€en financijskim problemima napustio je svoj uzurbani
zivot 1 postao farmer na selu. Kao takve, fuge Cesto se zamjenjuju s pretvaranjem
(glumljenjem fizickih ili psihic¢kih simptoma radi neke koristi), buduci da obje situacije mogu
posluziti kao izgovor za ljude da izbjegnu odgovornost (kao u nepodnosljivom braku), tj. da
pobjegnu od preuzimanja odgovornosti za svoje postupke. Medutim, za razliku od simulacija,
fuge se dogadaju spontano, a ne lazno. Lije¢nici ¢esto mogu uociti razliku izmedu to dvoje
jer glumci imaju tendenciju pretjerivati i preuvelicavati svoje simptome, a imaju ocite
financijske, pravne ili osobne razloge (kao $to je izbjegavanje posla) da glume gubitak

pamcenja [7].

Disocijativna fuga povezana je s teSkim stresom, koji moze biti posljedica traumatskih

dogadaja poput rata, zlostavljanja, nesreca, katastrofa ili ekstremnog nasilja koje je osoba
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dozivjela ili kojima je svjedocila. KoriStenje ili zlouporaba alkohola i odredenih droga
takoder moze uzrokovati stanja slicna fugi, kao $to su "zamracenja" izazvana alkoholom.
Drugima je Cesto tesko prepoznati fugu koja je u tijeku jer se vanjsko ponasanje osobe ¢ini

normalnim. Simptomi disocijativne fuge mogu ukljucivati sljedece:
e Iznenadno i neplanirano putovanje od kuce
e Nemogucénost prisje¢anja proslih dogadaja ili vaznih informacija iz Zivota osobe

e Zbunjenost ili gubitak sjecanja na njihov identitet, moguce preuzimanje novog identiteta

kako bi se nadoknadio gubitak

e Ekstremni stres i problemi sa svakodnevnim funkcioniranjem (zbog epizoda fuge) [8].
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5. Zdravstvena njega osoba s disocijativnim poremeéajima li¢nosti

5.1. Anamneza i psihic¢ki status

Anamneza (anamnesis) je grcka rijeC koja znaci sjecanje. To znaci dijalogom s bolesnikom
prikupiti sve informacije koje su klju¢ne za otkrivanje prave prirode bolesti i postavljanje tocne
dijagnoze. Svi podaci dobiveni na ovaj nacin, uz podatke dobivene tijekom fizikalnog pregleda i
dodatnih pretraga, biljeze se u obrazac koji se naziva povijest bolesti.

Povijest bolesti ukljucuje sljedece dijelove a to su generalije, glavne tegobe, ranije bolesti,

sada$nje bolesti, obiteljska povijest bolesti, socijalno-epidemioloski podaci i zakljucak [9].

e Obiteljska povijest bolesti

e Prenatalna i perinatalna povijest bolesti
e Djetinjstvo

e Predskolska dob

o Skolska dobi i adolescencija

e QOdrasla dob [9].

Lijecnik mora utvrditi moZze li razumjeti pacijentovu povijest bolesti ili moze li pacijent
jednostavno 1 suvislo odgovoriti na osnovna pitanja. Ako ne moze, obitelj 1 njegovatelji moraju
dati podatke. Bliski rodaci mogu dati podatke koje je pacijent propustio. Dobivanje podataka od
nekoga tko nije pacijent ne ugrozava povijerljivost podataka o pacijentu. Brzi razgovor i
ravnodus$na ispitivanja pacijenta da se Sto prije dode do zaljucka cesto sprjecavaju pacijente da
otkriju vazne informacije. Potrebno je upotrebljavati otvorena pitanja kako bi se pratila
medicinsku povijest trenutne bolesti tako da pacijent ispri¢a svoju pricu vlastitim rije¢ima,
odvajajuci isto toliko vremena 1 traZze¢i od pacijenta da opiSe drusStveno okruZenje 1 otkrije
emocionalne reakcije. Nastale crte osobnosti mogu ukazivati na adaptivne ili neprilagodljive
tendencije (npr. egocentrizam, ovisnost, slaba tolerancija na frustraciju). Intervjuima se mogu
otkriti opsesivno-kompulzivni poremecaj, opsesivno-kompulzivni poremecaj i halucinacije te se
moze utvrditi manifestira 1i se anksioznost fizickim simptomima (npr. glavobolje, bolovi u
trbuhu), psiholoskim simptomima (npr. ponaSanje, depresija) ili druStveno ponaSanje (npr.
povlacenje, pobuna). Pacijente je takoder potrebno pitati o njihovim misljenjima o
psihijatrijskom lije¢enju, ukljucujudi lijekove i psihoterapiju, tako da se te informacije takoder
mogu ukljuditi u plan lije¢enja. Osoba koja vodi razgovor treba utvrditi postoji li tjelesna bolest
koja uzrokuje psihic¢ki poremecaj ili njegovo pogorSanje. Veéina ljudi s ozbiljnim tjelesnim

bolestima dozivi neki oblik poremecaja prilagodbe, dok osobe s temeljnim mentalnim bolestima
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mogu postati nestabilne. Zapazanja u razgovorima mogu pruziti dokaze o mentalnoj ili tjelesnoj
bolesti. Govor tijela moze otkriti dokaze pacijentovih sklonosti i osjecaja poricanja. Na primjer
izgleda 1i pacijent tuzno unato¢ poricanju depresije? Op¢i dojmovi takoder mogu posluziti kao

dokaz. Na primjer, izgleda li pacijent ¢isto i uredno? Postoji li tremor ili opustenost lica? [10].

Kod procjene psihickog statusa koristie opazanja i pitanja za procjenu nekoliko podrucja
mentalnog funkcioniranja, ukljucujuéi govor, emocionalno izrazavanje, razmisljanje i percepciju
te kognitivnu funkciju. Postoje kratki standardizirani upitnici za provjeru koji se koriste za
procjenu odredenih komponenti odredivanja mentalnog stanja, ukljuc¢ujuci one koji su posebno
osmisljeni za procjenu orijentacije i pamcéenja. Medutim, probirni upitnici ne mogu zamijeniti

Siru 1 detaljniju procjenu mentalnog statusa. [9].

Odrednice koje se obraduju u procjeni mentalnog statusa su:

e Opis bolesnika: izgled i drzanje (zapuSten, dostojanstven, ponizan), ponaSanje i
psihomotorika (manirirano, teatralno), govor (ubrzan, usporen, glasan, tih, eholali¢an),
odnos prema ispitivacu (srdacan, nedistanciran)

e Afektivitet: raspolozenje (vedro, tuzno, uplaseno, tjeskobno), nacin iskazivanja osjecaja
(suzdrzan, eksplozivan), adekvatnost (adekvatan, neadekvatan).

e Misljenje: tijek (ubrzan, usporen, disociran, perseveracije, blokovi) i sadrzaj (sumanute
ideje veli¢ine, proganjanja, krivnje).

e Opazanje: iluzije, halucinacije (vidne, sluSne, mirisne, tjelesne).

e Svijest: kvantitativna (somnolencija, sopor, koma) i kvalitativna (delirantna,smetena).

e Orijentacija: u mjestu, vremenu, prostoru, drugim osobama i vlastitoj osobi.

e Pamcenje: za svjeze i za stare dogadaje, konfabulacije.

e Koncentracija

e Inteligencija i naobrazba

e Rasudivanje

e Sposobnost procjenjivanja posljedica svojih postupaka.

e Uvid: stupanj svijesti o svojoj bolesti (nijekanje, drugi je kriv, intelektualni uvid,
kompletni uvid) [9].
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5.2. Terapijska komunikacija

Vecina komunikacije je dvosmjerni proces izmedu dvije ili viSe osoba. U sestrinstvu to je
proces koji je fokusiran na pacijentove potrebe i probleme. Stru¢na ili terapijska komunikacija
jedno je od najvaznijih sredstava kojima se provodi sestrinski proces u svrhu podizanja
kvalitetne skrbi za bolesnika. U psihijatrijskom sestrinstvu terapijska komunikacija jedan je od
najvaznijih alata koji medicinske sestre mogu koristiti za izgradnju povjerenja, razvoj, terapijske
odnose, pruzanje podrske i utjehu, poticanje na promjene te provedbu edukacije pacijenta.
Medicinske sestre oslanjaju se na verbalnu, pisanu, telefonsku i elektroni¢ku komunikaciju za
razmjenu infomacija, analizu podataka, suradnju s drugim disciplinama 1 pruzanje usluga. Kao
posljedica toga sestinstvo zahtjeva ¢vrsto znanje o komunukacijskim vjeStinama. Za medicinske
sestre koje rade s pacijentima s promjenama raspolozenja, ponasanjima i osje¢ajima izazov
komunikacije je jos veci. Cilj nije samo razmjeti medicinsku sestru ve¢ i nauciti uc¢inkovitijim
komunikacijiskim vjeStinama za iterakciju u druStvu. U sestrinsvu je takoder vaZzno da
medicinska sestra nema negativan stav prema psihijatrijskim bolesnicima ve¢ pozitivan bez
predrasuda. Medicinska sestra mora biti empati¢na, strpljiva i tolerantna, takoder ne smije
zaboraviti eticki kodkes i poStivanja ljudskih prava psihijatrijskog bolesnika. Pacijent mora
vjerovati da mu medicinska sestra zeli pomo¢i da prevlada njegove bolesti, da bi bio siguran u
njezine dobre namjere trebao bi steci osjecaj pripadnosti u sredinu u koju je doSao. Udobnost
pacijenata na odjelu vrlo je vazna za lijeCenje, potrebno je prijateljsko okruzenje i razumijevanje.
Medicinska sestra treba stvoriti atmosferu u kojoj ona dominira. Potrebno je stvoriti ugodnu i
topla atmosferu, toleranciju i medusobno poStovanje svih ¢lanova terapeutskog tima. Takoder je
vazan i prvi kontakt s bolesnikom zbog ,,halo efekta. Od prvog kontakta s osobom automatski
sse stvara prvi dojam o nama stoga se potrebno predstaviti na najbolji moguci nacin. Prilikom
prvog kontakta s bolesnikom medicinska sestra se treba predstaviti. Moze pacijentu objasniti
njezinu ulogu i dogovor o Kodeksu ponasanja. Odrasle pacijente treba zvati Vi, bez obzira na
dob, osim ako pacijent ne zeli drugacije kako bi se pacijetu pokazalo postovanje. Induvidalni
pristup prema pacijentu je vrlo vazan jer svatko ima svoj posebnost. Komunikacija takoder
zadovoljava i1 potrebe kao §to su potreba za paznjom, kontakom, potreba za pripadanjem i
ljubalju, za sigurno$¢u i samoaktualizacijom. Medicinska sestra mora biti empati¢na tj. da ima
sposobnost podijeliti i razmjeniti tude emocije uz pozitivan stav prema toj osobi [11].

Terapijski odnos medicinska sestra - bolesnik moze imati povoljan, terapijski ucinak, tj. biti u
funkeciji lijecenja bolesnika. Ako se na stanje bolesnika odraZzava negativno ili neutralno, naziva
se antiterapijskim procesom. Terapijski odnos se gradi terapijskom komunikacijom s

bolesnikom, ali i s drugim clanovima tima (lijecnici, socijalni radnici, psiholog, druge
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medicinske sestre, bolesnikova obitelj 1 prijatelji). Moze se re¢i da medicinske sestre imaju 1
,»posebnu* komunikaciju, one bolesniku daju ,,nesto* Sto je za psihijatrijskog bolesnika, koji je
regresivan, neobi¢no vazno. Uloge bolesnika i1 medicinske sestre suprotne su, ali
komplementarne: jedna strana trazi pomo¢, a druga je moze pruziti [12].

Terapijska komunikacija je vjeStina kojom se s bolesnikom razvija odnos povjerenja,
osiguravajué¢i mu prihvaéenost, potporu, savjete, uvjete za promjenu stavova i ponasanja. Moze

se reci da o terapijskoj komunikaciji govorimo kada ona pridonosi:

o razvoju terapijskog odnosa medicinska sestra — bolesnik

o prihvacanju bolesnikova uvida u problem i porast samosvijesti
o porastu samopostovanja i povjerenja bolesnika u sebe 1 u druge
o bolesnikovu usvajanju novih znanja i stjecanju novih vjestina
. smanjenju anksioznosti i popravljanju raspolozenja

o otklanjanju autoagresivnog i heteroagresivnog ponasanja

. zeljenoj promjeni u bolesnikovu ponaSanju

o boljoj orijentaciji bolesnika u vremenu, prostoru i prema drugim osobama [12].
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5.3. Plan zdravstvene njege

U lijeCenju 1 skrbi za psihijatrijskog bolesnika medicinska sestra ima veliku ulogu. Njezin
poziv tako obuhvaéa neposredan ljudski odnos sa covjekom koji pati i kome je potrebna pomoc¢.
Zadaci medicinske sestre u psihijatrijskoj ustanovi su sljedeci:

e stalna prisutnost uz bolesnika

e sudjelovanje u terapijskim, dijagnostickim i rehabilitacijskim postupcima i to kao ravnopravan
Clan psihijatrijskog tima i/ili €lan terapijske zajednice

e zajedno s bolesnicima organizirati nacin Zivota u terapijskoj zajednici

e stvaranje pozitivne, optimisti¢ke atmosfere u psihijatrijskoj ustanovi [13].

Duznost medicinske sestre je promatranje bolesnika i svih podataka dobivenih tijekom
hospitalizacije. Uglavnom se odnosi na: fizicko i psihicko stanje, ponaSanje, specifi¢ne
simptome bolesti,osnovne aktivnosti bolesnika (spavanje, prehrana i sl.), utjecaj na fizioloske i
vitalne funkcije. Sestra treba nesto bolje razumjeti navike, mogucénosti, potrebe i o¢ekivanja
pacijenata. Prilikom prijema pacijenata uloga medicinske sestre je stvoriti bolji odnos izmedu
njega i njegove obitelji. Medicinska sestra takoder mora ste¢i povjerenje pacijenata i njihove
obitelji. Potrebno je razviti pozitivan terapeutski odnos. Obi¢no medicinska sestra rjeSava sve
konfliktne situacije izbjegavajuéi agresiju pacijenta. Uloga medicinskih sestara je pratiti stanje
bolesnika i njihovo kretanje, posebice onih koji su rizi¢ni za suicidalno ponaSanje te skloni
bijegu s odjela ili ustanove. Ako postoji i najmanja sumnja da se stanje pojedinca pogorsalo
medicinska sestra mora obavijestiti lijecnike i ostale ¢lanove tima. Uz sam proces zdravstvene
njege, vazna uloga medicinske sestre je i primjena terapije. Takoder, zadaca medinske sesre je to
je i priprema pacijenata za mentalne i fizi¢ke testove i ispite. Ako je potrebno medicinska sestra
prati pacijenta i na dodatne preglede i pretrage po potrebi. Medicinska sestra treba koristiti
odgovaraju¢e postupke zdravstvene njege, dokumentaciju. Takoder je duzna cuvati
profesionalmu tajnu koja se odnosi na dijagnozu i hospitalizaiju pacijenta. Medicinska sestra
takoder, kao 1 svi ostali zdravstveni radnici treba posvetiti punu pozornost svom struénom

usavrsavanju [13].

Medicinske sestre moraju razviti visok stupanj samosvijesti kako bi mogle provoditi
zdravstvene programe za osobe s poremecajima osobnosti. One ¢esto mogu imati veliko iskustvo
s emocionalnim ispadima tih ljudi, $to moze ukljucivati ljutnju prema tim klijentima; obrambene

stavove, Zelju za kontrolom i dominacijom nad klijentima, pretjeranu okupiranost klijentima.
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Medicinska sestra je tada frustrirana, zbunjena i nesposobna se koncentrirati dok je intervenirala
s klijentom. Nauciti se nositi S ovim problemima zahtijeva od medicinskih sestara da budu u
stanju tolerirati i prihvatiti te reakcije. Medicinska sestra bi trebala razgovarati 0 ovim
emocionalnim reakcijama sa svojim kolegama s posla kako bi poboljSala samosvijest i
emocionalnu kontrolu [14].

Medicinska sestra takoder treba biti samouvjerena. Jer ljudi s poremecajem osobnosti
skloni su nepovjerenju drugima te sestre moraju nauciti kako izgraditi povjerenje s pacijantima.
Kada razgovaraju s pacijetima, medicinske sestre bi trebale izbjegavati objasnjavanje ponasanja
pacijenta. Razlog je taj Sto nepouzdani pacijenti imaju tendenciju vidjeti objaSnjavanje kao
nametljivo i kontroliraju¢e. Umjesto toga, sestra bi trebala upotrijebite otvorena pitanja kako bi
pacijenta usredotoCila na ponasanje i posljedice tih ponaSanja. Medicinske sestre moraju
odrzavati ravnotezu izmedu neverbalne i1 verbalne komunikacije. Neravnoteza izmedu njih ¢ini
pacijente jo§ sumnjicavijima. Tehnika su€eljavanja je takoder bitna. Ova tehnika je u€inkovita za
osobe s poremecajima osobnosti koje koriste za manipulaciju. Ukazivanje na pacijentovo
problemati¢no ponaSanje naziva se suocavanje ili suceljavanje. Cilj suceljavanja je taj da pacijent

postane svjestan svog ponasanja [14].
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5.4. Sestrinske dijagnoze i intervencije

1. Visok rizik za samoozljedivanje

Mogudi ciljevi

Pacijent se nece ozljediti

Pacijent ¢e prepoznati nagone za samoozljedivanjem te ¢e ih prijaviti medicinskoj sestri

[15].

Intervencije:

SN A e A o

8.
9.

Osigurati odnos povjerenja

Pokazati razumjevanje i prihvacanje bez osudivanja

Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje

Obrazloziti svaku intervenciju 1 postupak

Omoguciti pacijentu osjecaj sigurnosti

Ukljuciti pacijenta u grupe podrske

Uspostaviti dobru komunikaciju s pacijentom kako bi mogao potraziti pomo¢ osoblja ako
ima problema s nagonom za samoozljedivanje

U slucaju samoozljedivanja, medicinska sestra/tehni¢ar mora zbrinuti ozljedu. Ovom
ponasanju ne treba pridavati dodatnu pozornost, nedostatak pozornosti na takvo
ponasanje moze smanjiti njegovo ponavljanje.

Iz okoline pacijenta ukloniti sve predmete koji mogu ugroziti zivot pacijenta. Primarna
uloga medicinske sestre/tehniCara je osigurati sigurnost pacijenata

Bolesnika u izolaciji potrebno je provjeravati svakih 15-tak minuta.

Dokumentirati uc¢injeno

10. Poduciti obitelj intervencijama u sluc¢aju pokusaja samoubojstva [15].

Moguc¢i ishodi:

Pacijent se nije ozljedio.

Pacijent prepoznaje nagone za samoozljedivanjem te i prijavljuje medicinskoj sestri
[15].
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2. Socijalna izolacija u/s osnovnom bolesti i prisilnom hospitalizacijom

Moguéi ciljevi:

e Pacijent ¢e prihvatiti hospitalizaciju.

e Pacijent ¢e suradivati tijekom hospitalizacije [15].

Intervencije:

Osigurati odnos povjerenja temeljen na empatiji i aktivnom slusanju
Stvoriti osjecaj povjerenja s pacijentom

Provoditi vrijeme s bolesnikom

Potaknuti pacijenta da verbalizira svoje osjecaje

Promatrati neverbalne znakove

Poticati bolesnika na uspostavljanje meduljudskih odnosa

Ukljuciti bolesnika u grupe podrske

Izraditi plan aktivnosti s pacijentom

© oo N o g B~ w DN PE

Osigurati vrijeme posjeta obitelji ili bliskih osoba

=
o

. Kontrolirati uzimanje terapije

-
-

. Potaknuti pacijenta da sudjeluje u odredenim aktivnostima

=
N

. Osigutati dovoljno vremena za komunikaciju

=
w

. Potaknuti obitelj da odrze iskrene i tople odnose sa svojim ¢lanom obitelji bez obzira na
njegovo ponasanje, ideje 1 misli
14. Ukljuciti obitelj u skrb

15. Dokumentirati u¢injeno [15].

Moguc¢i ishodi:

e Pacijent je prihvatio hospitalizaciju.

e Pacijent je razvio je suradljiv odnos [15].
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3. Smanjena socijalna interakcija
Moguci ciljevi:
e Pacijent ¢e identificirati ponaSanje koje mu onemogucuje socijalnu interakciju
e Pacijent ¢e neprikladno ponasanje zamijeniti socijalno prikladnim
e Pacijent Ce razviti suradljiv odnos s okolinom [15].
Intervencije:
1. Uspostaviti odnos povjerenja.
2. Pruziti podrsku
3. Poducditi pacijenta tehnikama suo¢avanja sa stresom.
4. Poticati pacijenta na uklju¢ivanje u grupnu terapiju.
5. Nadzirati uzimanje medikamentozne terapije
6. Pokazati asertivnost prema pasivnim pacijentima.
7. Ukazati pacijentu na neprihvatljivo ponaSanje
8. Poduditi pacijenta komunikacijskim vjeStinama
9. Poduciti pacijenta socijalno prihvatljivom ponaSanju.
10. Pri poucavanju koristiti demonstracije i vjezbe.
11. Poticati pozitivno miSljenje o druStvenoj interakciji
12. Dogovoriti svakodnevne socijalne aktivnosti.
13. Poticati obitelj da pruzi podrSku pacijentu
14. Poticati pacijenta na izraZavanje emocija

15. Pohvaliti svaki napredak u ostvarenju socijalne interakcije [15].

Moguc¢i ishodi:
e Pacijent prepoznaje ponasanje koje mu onemogucuje socijalnu interakciju.
e Pacijent se ponaSa socijalno prihvatljivo

e Pacijent ima suradljiv odnos [15].



4. Visok rizik za nasilje prema sebi i/ili drugima

Moguci ciljevi:

Pacijent ¢e uspostaviti kontrolu ponasanja

Pacijent ¢e verbalizirati uzroke frustracija [15].

Intervencije:

1.
2.

3.

9.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Omogucditi pacijentu izrazavanje osjecaja

Iskazati empatiju

Poduciti pacijenta nacinima kontrole ponasanja

Pruziti moguénost izbora

Zadrzati smirenost 1 kontrolu nad situacijom

Osigurati dovoljno osobnog prostora pacijentu koji je agitiran
Izbjegavati dodirivanje pacijenta

Izbjegavati dugotrajan kontakt o¢ima

Osigurati dovoljno osoblja za kontrolu nasilnog ponasanja

U slucaju napada postupiti prema protokolu ustanove

Osigurati umirujucu okolinu (snizena razina buke, kontrola broja osoba prisutnih u
prostoriji, privatnost).

Primijeniti postupak odvajanja 1/ili ograni¢enja prema standardu

Ukloniti predmete iz neposredne okoline kojima bi pacijent mogao ozlijediti sebe ili
druge

Koristiti ¢ase 1 pribor za jelo kojim se ne moZe nanijeti ozljeda

Pomoc¢i pacijentu pri aktivnostima samozbrinjavanja [15].

Mogu¢i ishodi:

Pacijent uspostavlja kontrolu ponasanja

Pacijent verbalizira uzroke frustracija [15].
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5. Neucinkovito suceljavanje

Moguci ciljevi:

Pacijent ¢e verbalizirati strahove povezane sa zdravstvenim potrebama.
Pacijent ¢e identificirati faktore koji pridonose nepridrzavanju plana.

Pacijent Ce izraziti ljutnju, frustracije, zbunjenost u vezi plana [15].

Intervencije:

© o N o

10.
11.
12.
13.

14.

Stvoriti odnos povjerenja

Smanjiti uzroke koji mogu povecati nezadovoljstvo i frustracije pacijenta

Prihvatiti pacijentove izjave o uzrocima nepridrzavanja plana, razgovarati s pacijentom..
Ohrabriti pacijenta da verbalizira svoje probleme s pridrzavanjem plana

Istraziti zajedno s pacijentom razli¢ite uzroke koji utje¢u na pridrzavanje plana

Raspraviti s pacijentom o njegovim strahovima vezanim uz primjenu plana terapije: na
reagiranje na terapiju, predoziranje, ovisnost

Ukljuciti pacijenta u planiranje zdravstvene njege

Ublaziti strah i anksioznost.

Osigurati dovoljno vremena za razgovor s pacijentom

Osigurati multidisciplinarni rad, rad s radnim terapeutima, psihoterapeutom, ako je
potrebno

Postaviti ciljeve zajedno s pacijentom.

Osigurati materijale s uputama

Educirati pacijenta i obitelj

Sugerirati pacijentu nacine olakSavanja uzimanja terapije ili provodenja plana (uzimanje
lijekova s hranom ili mlijekom, ukoliko nije kontraindicirano)

Objasniti vaznost pridrzavanja uputa lije¢nika ili proizvodaca lijekova [15].

Moguc¢i ishodi:

e Pacijent verbalizira strahove povezane sa zdravstvenim potrebama
e Pacijent uspjesno identificira faktore koji pridonose nepridrZzavanju plana

e Pacijent izrazava zadovoljstvo u vezi izvedbe plana [15].
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6. Anksioznost

Moguéi ciljevi:

Pacijent ¢e mo¢i prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti

Pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti [16].

Intervencije:

1.

© o N o O

14.

Stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih
osjecaja.

Stvoriti osjecaj sigurnosti

Biti uz pacijenta kada je to potrebno

Opazati neverbalne izraze anksioznosti,izvijestiti 0 njima (smanjena komunikativnost,
razdraZljivost do agresije...)

Stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati struénost

Pacijenta upoznati s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima

Redovito informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima

Dogovoriti s pacijentom koje informacije i kome se smiju reci

Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta

. Prihvatiti i postivati pacijentove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih
11.
12.
13.

Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ od sestre ili bliznjih kada osjeti anksioznost
Potaknuti pacijenta da prepozna situacije (€initelje) koji poti€u anksioznost

Pomo¢i 1 poduciti pacijenta vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti: vodena
imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka, vjezbe dubokog disanja i1 miSi¢ne
relaksacije, okupacijska terapija (glazboterapija, likovna terapija)

Pouciti pacijenta pravilnom uzimanju anksiolitika [16].

Moguc¢i ishodi:

Pacijent prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih
Pacijent se pozitivno suo€ava s anksioznosti

Pacijent opisuje smanjenu razinu anksioznosti [16].
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7. Poremecaj self-image

Moguéi cilj:

Pacijent ¢e znati navesti karakteristike koje ga ¢ine jedinstvenom osobom [14].

Intervencije:

Pomoc¢i pacijentu raspoznati stvarnost od njegovog odsustva i odvojenosti. Ne treba
pokusavati prevoditi njegove misli 1 osjeCanja u rijeCi. Pacijnet ¢e zbog nejasne
granice ega pomisliti kako smo mi u stanju procitati njegov um. Zbog toga treba biti
oprezan u koriStenju empatijskog izrazavanja poput: "Znam kako se osjecate
povodom toga”.

Pomoc¢i pacijnetu u prepoznavanju odvojenosti od medicinske sestre pojasnjavanjem
koja od ponaSanja i osje¢aja kome pripadaju. Dodir i fizicka prisutnost moze mu
pomoci kako bi ojacao slabe granice ega.

Omoguciti mu da verbalizira svoje osjecaje.

Ako osoba ima problema u prepoznavanju spolnog identiteta, treba ga pitati neka
opiSe njegovu percepciju Zenskog i muskog ponasanja. Ako je potrebno, valja navesti
podatke o ulozi ponaSanja i1 seksualnom odgoju. Pacijent moze zahtijevati pojasnjenje
iskrivljenih ideja i dezinformacija. Prihvaéanje informacija moze podi¢i njegovo
samopostovanje.

Pacijenta uvijek nazivati njegovim imenom. Ukoliko klijent ima problema s
depersonalizacijom, derealizacijom, ova intervencija moze pridonijeti ocuvanju
osjecaja dostojanstva i vlastite vrijednosti.

KoriStenje fotografija na kojima je pacijent mogu povecavati svijest o njemu

Ublaziti tjeskobu na nacin da ga uvjerimo kako nece biti napusten 1 prepusten sam
sebi

KoriStenje dodira ima vaznu terapeutsku svrhu u potvrdi identiteta. Dodir 1 fizicka
prisutnost mogu pruziti osjecaj stvarnost za klijenta i sluziti za jaanje granica ega

[14].

Moguc¢i ishodi:

Pacijent navodi karakteristike koje ga ¢ine jedinstvenom osobom [14].
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6. Zakljucak

Svatko povremeno dozivi neuspjeh u normalnoj automatskoj integraciji sje¢anja, percepcije,
identiteta i svijesti. Na primjer, ljudi se mogu negdje voziti i tada shvatiti da se ne sjecaju
mnogih aspekata voznje jer su zaokupljeni osobnim brigama, programom na radiju ili
razgovorom sa suvozaCem, t0o stanje se naziva nepatoloSka disocijacijav i ona ne ometa
svakodnevne aktivnosti. Nasuprot tome, ljudi s disocijativnim poremecajem mogu potpuno
zaboraviti niz normalnih ponaSanja koja zauzimaju minute, sate, dane ili tjedne i mogu osjetiti da
nedostaje vremenski period u njihovom Zzivotu. U disocijativnim poremecajima normalna
integracija svijesti, pamcenja, percepcije, identiteta, emocija, reprezentacije tijela, motoricke

kontrole i ponasanja je poremecena, a kontinuitet sebe se gubi.

Kao $to je ranije spomenuto disocijativni poremecaji ¢esto se razvijaju nakon snaznog stresa.
Takav stres mogu uzrokovati traumati¢ni dogadaji ili nepodnosljivi unutarnji sukobi.
Disocijativni poremecaji povezani su s traumom i poremecajima povezanim sa stresorima Koji

mogu ukljucivati disocijativne simptome.

Disocijativni poremecaji i dalje su nedovoljno dijagnosticirani, nedovoljno lijeceni i
nedovoljno postovani. Rijetkost moze biti nedovoljna dijagnoza, a s odgovaraju¢im probirom i
dijagnostickim instrumentima moze se nai¢i na mnogo vecu prevalenciju. Sustavi zdravstvenih
usluga trebali bi biti viSe informirani o traumi kako bi uistinu znali potencijalne ucinke traume,
aktivno ih prepoznali te upravljali disocijativnim poremecajima te unaprijedili mentalno
zdravlje. Razumijevanje disocijativnog iskustva stoga moze pridonijeti bogatstvu klinickog

materijala 1 naglasiti potrebu za multidisciplinarnim pristupima lijecenju.
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IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavréni/diplomski rad iskljutivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, élanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o

autorstvu rada.

ja, JULIJA LUB)\NA (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovorno3¢u, izjavljujem da sam iskljudivi
autor/ica zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom

OIS0SI)ATIVN]  POREMECAY | (upisati naslov) te da u

navedenom radu nisu na nedozvoljeni natin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Nulyoo ddoor

(I (vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske
radove sveugilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveutili3ne knjiznice
u sastavu sveuéilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilisne knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnitka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, JULWA BN A (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrénog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom DSOCVJATIWVI POREME CAY L (upisati

naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Muluor. dafuen

(l &dvlastoruéni potpis)
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