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Sazetak

Psihoti¢ni poremecaji predstavljaju jednu od kategorija mentalnih poremecaja.
Manifestiraju se kao znacajne disfunkcije u ponasSanju, miSljenju te emocionalnom
funkcioniranju pracene su Cesto pojavom halucinacija i deluzija. Premda se simptomi koji su
povezani s psihoticnim poremecajima mogu pojaviti 1 kod osoba koje nemaju dijagnozu ovog
poremecaja, opéenito se vjeruje da su najéesce povezani s prisustvom stvarnog psihoti¢nog
poremecaja.

Zdravstvena njega psihijatrijskog bolesnika je viSe od jednostavnih prakti¢nih vjestina.
Medicinske sestre ukljucene su u opée programe poboljSanja dusevnog zdravlja. Pomazu
pojedincima u njihovom razvoju zdravog nacina zivota, pruzaju podrSsku kod suocavanja sa
stresom i prisutnim frustracijama, mogu poticati razvoj samopouzdanja i imaju veliku
edukativnu ulogu kod prevencija mentalnih poremecaja. Aktivno sudjeluju u procesu
sveobuhvatnog 1 efikasnog lijeCenja pri ¢emu klju¢nu ulogu u svemu ima adekvatna
zdravstvena skrb da bi se pacijentima pomoglo kod prevladavanja posljedica koje im nose same
mentalne bolesti $to u konacnici dovodi do samog potpunog oporavka.

Cilj ovog rada je detaljna analiza najucestalijih psihoti¢nih poremecaja, i da se identificiraju
sestrinske dijagnoze, utvrdi potrebna zdravstvena skrb, razvije strategija planiranja i izvodenja
psihijatrijsko — sestrinskih intervencija kod oboljelog. Klju¢na komponenta tih intervencija je

terapijska komunikacija i izgradnja odnosa izmedu medicinske sestre i pacijenta.

Kljuéne rijeci: psihoti¢ni poremecaji, zdravstvena njega, medicinska sestra, intervencije



Abstract

Psychotic disorders represent one category of mental disorders. They manifest as significant
dysfunctions in behavior, thinking, and emotional functioning, often accompanied by
hallucinations and delusions. Although symptoms associated with psychotic disorders can
occur in individuals without a formal diagnosis of this disorder, they are generally believed to
be most commonly associated with the presence of an actual psychotic disorder.

The healthcare of psychiatric patients involves more than just practical skills. Nurses are
involved in general mental health improvement programs. They assist individuals in developing
a healthy lifestyle, provide support in coping with stress and existing frustrations, can promote
self-confidence development, and play a significant educational role in the prevention of mental
disorders. They actively participate in the process of comprehensive and effective treatment,
with adequate healthcare playing a key role in helping patients overcome the consequences of
mental illnesses, ultimately leading to complete recovery.

The aim of this paper is a detailed analysis of the most common psychotic disorders, the
identification of nursing diagnoses, determining the necessary healthcare, developing a strategy
for planning and implementing psychiatric nursing interventions in patients with these
disorders. A key component of these interventions is therapeutic communication and building

a relationship between the nurse and the patient.

Key words: psychotic disorders, health care, nursing, interventions
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1. Uvod

Psihijatrija predstavlja medicinsku granu koja je usmjerena na dijagnosticiranje,
odredivanje terapije i prevenciju mentalnih poremecaja i pitanja koja se tiCu mentalnog
zdravlja. Psihijatrija se kontinuirano razvija, posebno s obzirom na sve dublje razumijevanje
bioloskih osnova mentalnih poremecaja, kao i vaznost holisti¢kog pristupa koji uzima u obzir
ne samo medicinske aspekte, ve¢ 1 socijalne, emocionalne i okoliSne faktore koji utjecu na
mentalno zdravlje pacijenata [1].

Psihoti¢ni poremecaji su ozbiljni mentalni poremecaji koji utjeu na osobu na razliCite
nacine. Oni karakteriziraju gubitak kontakta sa stvarno$¢u i prisutnost simptoma poput
halucinacija, sumanutih uvjerenja (deluzija) i poremecenog misljenja.

Shizofrenija spada medu najpoznatije psihoticne poremecaje. Shizofrenija je kronicni
poremecaj koji moze zahvatiti misli, osjecaje i ponasanje osobe. Osobe s shizofrenijom mogu
dozivljavati halucinacije, poput slusanja glasova koji im nisu stvarni, ili imati sumanuta
uvjerenja, kao $to je uvjerenje da ih netko prati ili kontrolira. Ovi simptomi mogu biti izuzetno
zastraSujuci 1 ometajuci za osobu koja ih dozivljava.

Drugi psihoti¢ni poremecaj je shizofreniformni poremecaj, koji ima sli¢ne simptome kao
shizofrenija, ali traje kra¢e od 6 mjeseci. Bipolarni poremecaj takoder moze imati psihoti¢ne
epizode, koje se obi¢no javljaju tijekom mani¢nih ili mjeSovitih epizoda.

Psihoza moze biti 1 simptom drugih stanja, poput depresije s psihoti¢nim znacajkama ili
organskih stanja poput demencije. Uzrok psihoti¢énih poremecaja i dalje nije potpuno
razjas$njen, no smatra se da bi mogla biti vazna kombinacija genetskih, bioloskih i okolisnih
faktora u njihovom nastanku [2].

Teorija koja najpreciznije opisuje skrb za pacijente s psihickim poremecajima pripada
Hildegarde Peplau, koja je svoju karijeru zapocela kao medicinska sestra na psihijatriji i dublje
je istrazivala podrucje interpersonalne psihologije i zdravstvene njege u psihijatriji. Definirala
je psihodinamski model ljudskih odnosa. Naglasavala je vitalnu vaznost odnosa medicinska
sestra-pacijent, odnosno primjenjivala je principe meduljudskih odnosa, te je smatrala da je to
upravo primarna intervencija i misija psihijatrijske njege, kao i rjesavanje problema mentalnog
zdravlja kroz terapijske odnose i komunikaciju. A da je zdravstvena skrb meduljudski proces,
terapeutsko i obrazovno sredstvo za rad s drugima na postizanju zdravlja [3].

Lijecenje psihoti¢nih poremecaja ukljucuje farmakoterapiju, terapiju i podrsku pacijentima

1 njihovim obiteljima. Antipsihoti¢ni lijekovi su Cesto kljuéni u upravljanju simptomima



psihoti¢nih poremecaja, ali terapija moze ukljucivati i psihosocijalne intervencije kao §to su
kognitivno-bihevioralna terapija, obiteljska terapija i rehabilitacija. lako ne postoji univerzalno
prihvacena definicija psihijatrijske sestrinske skrbi, analiziraju¢i razliCite definicije iz
teorijskog podrucja sestrinstva, moze se zakljuciti da je sestrinstvo medicinska profesija koja
se temelji na pruzanju zdravstvene njege. Svaki pacijent je jedinstven, pa ¢e i simptomi i
tretmani varirati ovisno o svakom individualnom sluc¢aju pojedinog pacijenta. Rana
identifikacija, podrska od strane obitelji 1 pristup odgovaraju¢em lijeCenju mogu znacajno

doprinijeti unaprjedenju zivotnog standarda osobe koja se bori s psihoti¢énim poremecéajem [2].



2. Psihoti¢ni poremecaji

2.1. Tipovi psihoti¢nih poremecaja

Postoji nekoliko tipova psihoti¢nih poremecaja, svaki sa svojim karakteristiénim
simptomima 1 klinickim manifestacijama. Najce$¢i tipovi psihoti¢nih poremecaja su
shizofrenija, shizofreniformni poremecaj, shizoafektivni poremecaj, sumanuti poremecaj.

Shizofrenija je psihoti¢ni poremecaj karakteriziran promjenama raspoloZenja, ponasanja
1 razmiSljanja. Postoji pet vrsta shizofrenije: dezorganizirana, katatoni¢na, paranoidna, nejasna
i rezidualna. Rizik od razvoja shizofrenije iznosi oko 0,7%. Pored utjecaja na genetsku osnovu
bolesti vrlo je bitan i utjecaj okolisnih ¢imbenika. Shizofrenija ima veliki utjecaj na oboljele 1
njihovu rodbinu, budu¢i da su bolesnici Cesto nezaposleni ili ne mogu ostvariti svoje
potencijale. Osobe sa shizofrenijom obi¢no dozive svoju prvu psihoti¢nu epizodu u svojim 20-
ima 1 vec¢ina se nikad u potpunosti ne oporavi [4].

Dijagnoza shizofrenije temelji se na pacijentovom opisu simptoma, znakovima koje je
primijetio klinicar i povijesti bolesti. Isto tako, iako su lijekovi i terapija jako korisni da bismo
ublazili patnju, vazno je napomenuti da do danas nije pronaden specifian lijek za shizofreniju.
Izuzev shizofrenije u literaturi mozemo pronaci da postoje 1 drugi poremecaji u psihijatriji koji
se manifestiraju simptomima halucinacija ili iluzija te time ometaju pacijentovu svakodnevnicu
funkcioniranja. Primjerice, kod sumanutog paranoidnog poremecaja ¢esto se javljaju i prisutne
su sumanute zablude poput veli¢ine, zablude neizvjesnosti, progona ili somatskih i erotskih
zabluda. Tu je i paranoja, koju karakterizira postupni razvoj slozenog sumanutnog sustava s
velikim idejama. Ostatak osobnosti ostaje netaknut, dok paranoja kod mani¢ne paranoje ima
kroni¢ni tok. Osim toga, mogu se pojaviti kratkotrajni psihoti¢ni poremeéaji koji traju manje
od Cetiri tjedna kao posljedica vanjskih stresora [5].

Pored toga, postoji i shizofreniformni poremecaj, koji dijeli slicne karakteristike sa
shizofrenijom kao $to su prisutnost sumanutih ideja te halucinacija i konfuzija, ali mu je trajanje
krace od Sest mjeseci. Takoder, postoji psihoticni poremecaj poznat kao shizoafektivni
poremecaj, koji obuhvaca mijesane simptome shizofrenije uz izrazenu veselost (u bipolarnom
tipu) ili depresijom (u depresivhom tipu). Bitno je istaknuti da osobe s shizoafektivnim
poremecajem Cesto bolje razumiju svoje vlastite stanje u usporedbi s pojedincima koji se

suoCavaju s shizofrenijom [6].



Kod induciranog psihoti¢nog poremecaja sumanutost se javlja u dvije osobe, od kojih je
jedna manje inteligentna 1 ovisi o drugoj. Suprotno ranije navedenom, psihoti¢ne poremecaje
opceg zdravlja karakteriziraju halucinacije ili zbunjenost zbog odredenih bolesti. Primjeri
ukljucuju epilepsiju temporalnog reznja ili meningitis. Osim toga, uporaba psihoaktivnih tvari
takoder moZe dovesti do psihoti¢nih poremecaja, Sto rezultira psihijatrijskim simptomima [7].

Poremecaji Cije karakteristike mogu biti povezane s odredenim kulturoloskim
kontekstima, koji se Cesto javlja u isto¢nim 1 juznim dijelovima Azije mozemo opisati kao
atipine psihopatije. Izvan kulturoloSkog okvira, znacajke atipi¢nih psihoza mogu biti povezane

sa specificnim skupom simptoma tj. odredenim dogadajem ili samim vremenom [5].

2.2. Etiologija psihoti¢nih poremecaja

Psihoti¢ni poremecaji imaju mnogo etiologija. Prema jednoj klasifikaciji, razlikuju se
primarni i oni uzrokovani drugim poremecajima odnosno bolestima. Na primjer, primarni
psihoti¢ni poremecaji ukljuuju shizofreniju, shizoafektivni poremecaj i shizofreniformni
poremecaj, dok druga kategorija ukljuuje one uzrokovane Alzheimerovom demencijom,
traumatskom ozljedom mozga, uporabom psihoaktivnih tvari ili poremecajima raspolozenja
kao $to je depresija. Etiologija shizofrenije Cesto je povezana s abnormalnostima u
temporalnom i frontalnom dijelu mozga i dopaminergickom sustavu [2,8].

Osim toga, moZemo psihoti¢ne poremecaje objasniti te ih ukljuciti u razli¢ite ¢cimbenike
koje dovode do strukturalne promjene u temporalnom i frontalnom reznju mozga, kao
prisutnost epilepsije 1 koriStenje nekih tvari koje direktno utjeCu na neurotransmiter dopamin,
ozljede, genetske faktore i promjene u neuronskoj i biokemijskoj ravnotezi tijekom razvoja [9].

Dijagnosticki kriteriji koje koristimo kod psihoticnog poremecaja koji je uzrokovan
op¢im zdravstvenim stanjem ukljucuju i prisutnost znacajnih halucinacija i sumanutosti dajuci
jasne dokaze da su psihoti¢ni simptomi rezultat trenutnog medicinskog stanja pacijenta. Osim
toga, nuzno je iskljuciti mogucnost da su psihoti¢ni simptomi nastali uslijed nekog drugog
mentalnog poremecaja. Takoder i dijagnostika zahtjeva prisutnost nekog psihoticnog simptoma
¢ak i kada osoba nije u stanju sumanutosti. Isti dijagnosticki kriteriji primjenjuju se i na
mentalne poremecaje uzrokovane supstancama, no bitno je naglasiti da za postavljanje ove
dijagnoze treba dokazati da su se psihijatrijski simptomi pojavili unutar mjesec dana od
prestanka konzumacije Stetnih supstanci ili od okonc¢anja intoksikacije, i da je klinicka slika

direktno povezana s upotrebom tih nedopustenih tvari, §to je dovelo do psihoze [2].



Stoga se pri odredivanju etiologije poremecaja dijagnoza moZe postaviti na temelju
prisutnosti psihijatrijskih simptoma uzrokovanih medicinskim stanjima ili uporabom supstanci,
pri ¢emu se drugi psihijatrijski poremecaji moraju iskljuciti kao moguci uzroci. Takoder, kada
se dijagnosticira shizofrenija, uporaba supstanci i neka druga medicinska stanja, kao i drugi
mentalni poremecaji kao Sto su shizoafektivni poremecaji ili poremecaji raspoloZenja, moraju

se iskljuciti kao eventualni uzroci [9].

2.3. Biolo$ki ¢imbenici i razvoj psihoti¢nih poremecaja

Ispitivanja obitelji, posvojene djece i1 blizanaca pruzaju znacajne dokaze koji sugeriraju
vaznu ulogu genetskih faktora u nastanku shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja.
Nedavna istrazivanja su takoder identificirala vezu izmedu specificnih gena i odredenih
kromosomskih lokacija [10].

Naime, nasljednost shizofrenije je cak 80%.Ako samo jedan od roditelja ima bolest,
vjerojatnost da ¢e je naslijediti potomci je 13%. Ako oba roditelja imaju bolest, vidimo da je
rizik ¢aki veci od 20%. Premda postoje razlicita stajalista o bioloskim faktorima koji doprinose
razvoju psihickih poremecaja, poznavanje tih ¢imbenika moze u velikoj mjeri pridonijeti

prevenciji i samom razumijevanju samih poremecaja [11].

2.3.1. Neuroloske promjene mozga

Utvrdene patoloske promjene na mozgu pronadene su kod dijela bolesnika sa
shizofrenijom. Smatra se da shizofrenija izaziva poremecaje u funkciji zivéanog i kognitivnog
sustava i samim time sprjeCavajué¢i razmisljanje, prosudivanje, pamcenje, pozornost i
percepciju. Osobe sa shizofrenijom dozivljavaju hiperaktivnost u prijenosu dopamina na D2
receptore. Povecanje dopamina D2 receptorima primije¢eno je kod prethodno lijecenih
bolesnika s progresivnom boles¢u, kao i kod onih s prvom epizodom psihoze. Nadalje, poviseni
sinapticki dopamin dobar je prediktor pozitivnog odgovora simptoma na lijeCenje
antipsihoticima. Gore navedeni nalazi pruzaju izravan dokaz povecane dopaminske stimulacije
D2 receptora u shizofreniji [12]. Studija obrade informacija u prednjem dijelu mozga, tj. u
prefrontalnom korteksu otkrila je abnormalnosti kod osoba sa shizofrenijom. Poremecaji u
obradi informacija u prefrontalnom dijelu mozga nalaze se i kod osoba koje nemaju genetski
rizik za shizofreniju, sugeriraju¢i da genetski polimorfizmi koji utjeu na funkciju

prefrontalnog podru¢ja mogu povecati rizik od razvoja shizofrenije. Jedan od tih polimorfizama
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je onaj u genu za katehol-o-metiltransferazu, koji znatno utjece na aktivnost enzima i dopamina
u prefrontalnom dijelu mozga. Zbog svog znacajnog utjecaja na procesiranje informacija putem
dopamina u prefrontalnim regijama, katehol-o-metiltransferaza se smatra kljuénim
mehanizmom preko kojeg genetski faktori mogu povecati rizik od psihijatrijskih poremecaja
[13].

Osim kognitivnog oStec¢enja, smatra se da poremecaji u emocionalnom sustavu mozga
doprinose shizofreniji. Prema pretpostavkama, disfunkcija amigdale i smanjena komunikacija
s prefrontalnim korteksom moze uzrokovati poteSkoce u iskazivanju i1 prepoznavanju
emocionalnih izraza kod osoba koje boluju od shizofrenije. S druge strane, neravnoteza u
dopaminskom sustavu moZe predisponirati osobu za pojacanu tjeskobu i1 emocionalno
uzbudenje zbog psihoze izazvane manje vaznim podrazajima. No, bitno je napomenuti da za
neke od ovih neuroloskih promjena nije sasvim jasno jesu li uzroci psihickih poremecaja,

posljedice ili samo povezani s njima [14].

2.3.2. Nasljede

Studije su pokazale da genetski ¢imbenici igraju snaznu ulogu u razvoju shizofrenije, $to
je dokazano modelom etioloskog utjecaja ranjivosti na stres, Koji pretpostavlja da genetski
okolinu. lako spomenute pretpostavke nije lako dokazati, postoje dokazi da je utjecaj genetike
na razvoj psihoti¢nih poremecaja djelomi¢no posredovan okolinom osobe [15].

Shizofrenija se javlja kod priblizno dva posto srodnika oboljelih osoba, u usporedbi s
jedan posto u opcoj populaciji. Odnosno, dva do Sest posto kod srodnika drugog koljena i Sest
do sedamnaest posto kod srodnika prvog koljena [16].

Iako su procjene nasljednosti za shizofreniju bile manje izrazene kada su oba roditelja
oboljela u usporedbi s situacijom kada je obolio samo jedan roditelj, ove razlike nisu pokazale
statisticku znacajnost [17].

Osim toga, kod shizofrenije se smanjuje plodnost u oba spola, s padom od oko sedamdeset
posto kod muskaraca. Pretpostavlja se da socioekonomski 1 genetski ¢cimbenici pridonose nizim
stopama plodnosti za oba spola. Medutim, kako se geni osjetljivosti na shizofreniju odrzavaju
u populaciji nije adekvatno objasnjeno, s obzirom na visoko nasljednu prirodu bolesti i niske

stope plodnosti medu osobama sa shizofrenijom [18].



Neuregulin 1, klju¢ni faktor rasta za razvoj i funkciju ziv€anog sustava, smatra se glavnim
genomom koji utjece na osjetljivost na shizofreniju. Dokazano je da se lokacija neuregulina 1
na kromosomu 8p povezuje s ovim poremecajem, Sto ukazuje na genetsku vezu izmedu
shizofrenije 1 razli¢itih polimorfizama [19].

Prema vecini studija, nasljednost shizofrenije procijenjena je na sedamdeset devet posto,
Sto pokazuje na znatan genetski rizik povezan sa shizofrenijom kao i poremecajima iz spektra
shizofrenije. Medutim, stopa podudarnosti bila je niza (33%) za jednojajcane blizance, Sto

sugerira da osjetljivost ne ovisi samo o genetici veé i o ¢imbenicima okoline [20].

2.3.3. Blizanci

Kada jedan dvojajéani blizanac razvije shizofreniju, drugi blizanac ima oko sedamnaest
posto Sanse za razvoj poremecaja, dok se stopa podudarnosti za shizofreniju medu
jednojajéanim blizancima krec¢e od 41-65% [16].

Istrazivanja jednojaj€anih i dvojajcanih blizanaca, ukljucujuéi one koji imaju postavljenu
dijagnozu shizofrenije te blizance medu kojima je samo jedan zahvacen tim poremecajem su
otkrila znacajan utjecaj genetike volumena mozga. No, kada je rije¢ o drugim razlikama u
veli¢ini specifi¢nih dijelova mozga, nalazi pojasnjavaju da postoje i neki drugi faktori koji
pridonose tim varijacijama [21].

Magnetska rezonanca mozga jednojaj¢anih blizanaca, jednog sa shizofrenijom, a drugog
bez, pokazala je atrofiju frontalnog, parijetalnog i temporalnog reZznja. Medutim, za razliku od
zdravih blizanaca, pogodeni blizanci imali su smanjenje amigdale i hipokampusa, kao i trece i
Cetvrte lateralne komore [22].

Povecani genetski rizik za shizofreniju povezan s usporenim razvojem mozga u ranoj
dobi. Daljnje smanjenje ukupnog volumena mozga pronadeno u oboljelih blizanaca sa
shizofrenijom sugerira da su manifestacije bolesti povezane s neurodegenerativnim procesima
koji vjerojatno nisu genetskog podrijetla [23].

Stoga je jasno kako na strukturne fenotipove utjecu koli€ina, vrijeme 1 mjesto
transkripcije gena, $to je regulirano i genetskim i okoli$nim ¢imbenicima [24].

Zbog toga se podaci dobiveni studijama blizanaca Cesto kritiziraju. Odnosno, ako je
shizofrenija Cisto genetska bolest, onda jedan od jednojajéanih blizanaca takoder ima
shizofreniju, ako drugi takoder ima shizofreniju, jer imaju iste gene. Takoder, budu¢i da se

blizanci odgajaju zajedno, moguce je da na njih utjecu zajednicki ¢cimbenici okoline, a ne samo



genetika. Nadalje, ¢ak i kada prou¢avamo blizance, mora se naglasiti da su razine psihoti¢nih
poremecaja vece kada se mjere u riziénim okruzenjima kao $to su urbana podrucja ili manjinske

skupine [15].

2.3.4. Posvojena djeca

Studije koje su provedene na posvojenim osobama su znacajno pridonijele nasem
razumijevanju shizofrenije kao psihoticnog poremecaja te genetske komponente tog samog
poremecaja. Djeca koja su usvojena i razdvojena od svojih bioloskih majki pokazuju veci
potencijalni rizik od razvijanja shizofrenije. Medutim, potrebno je naglasiti da djeca bioloskih
majki oboljelih od shizofrenije vrlo vjerojatno razviju poremecaje povezane sa spektrom
shizofrenije, poput shizoafektivnhog poremecaja. Medutim, kada je rije¢ o nasljedivanju
shizofrenije kao samostalnog poremecaja, rezultati nisu pokazali visoku statistiCku znacajnost
[25].

Izraz "spektrum shizofrenije" obuhvaca razlicite aspekte ovog poremecaja, ukljucujuci
neuropsiholoske, neurofizioloske i neuroradioloske komponente koje se mogu kvantificirati i
imaju kljuénu ulogu u razvoju shizofrenije. Ovo saznanje ¢e biti korisno za budu¢e molekularne
geneticke studije koje ciljaju izravno identificirati pojedinacne rizi¢ne gene.

Takoder, okolisni faktori vjerojatno ¢e negativno utjecati na genetsku predispoziciju i
pridonijeti spektru shizofrenije. Kada se analiziraju genetski i okolisni ¢imbenici u kojima su
posvojena djeca odrasla, istraZzivanja sugeriraju da su posvojena djeca koja su bila odgojena u
izrazito nestabilnim posvojiteljskim obiteljima imala ve¢i rizik za razvoj shizofrenije u
usporedbi s djecom koja su takoder bila genetski predisponirana, ali su odrastala u poticajnom
obiteljskom okruzenju.

Sve dostupne informacije ukazuju na znacajnu ulogu genetskih faktora kod nastanka
shizofrenije. Medutim, istrazivanja djece majki i oCeva sa shizofrenijom koja su odrasla u
domovima skrbnika ili posvojitelja i usvojenih rodaka pacijenata sa shizofrenijom pokazala su

vaznost utjecaja okoline kao i genetskog prijenosa [25,26,10].

2.4. Okolina i razvoj psihoti¢nih poremecaja

Iako se Cesto istice utjecaj genetike, pojava shizofrenije takoder je povezana s razli¢itim

zivotnim traumama, odrastanjem u urbanim sredinama, pripadanjem manjinskim skupinama i
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okolisnim faktorima kao $to je uporaba marihuane. Ovi rezultati sugeriraju da izloZenost
odredenim okoliSnim ¢imbenicima mozZe utjecati na razvoj mozga tijekom osjetljivih razdoblja.
Stoga je nemoguce zanemariti utjecaje okolisa kao solucijsko objasnjenje povecanog rizika od
oboljenja [15].

Brojni rezultati dobiveni ispitivanjem klini¢kih populacija pokazuju da osobe s
psihoti¢nim poremecajima su izlozeni Cestim traumatskim iskustvima tijekom svojeg
djetinjstva. Iako nije potpuno sigurno da traume iz djetinjstva imaju etioloSki zna¢aj u razvoju
psihoze, postoji umjeren broj trenutnih istrazivanja koja pruzaju dokaze o bioloskim
mehanizmima koji povezuju djetinjstvo s nastankom psihoti¢nog poremecaja. Takoder, studije
provedene u Cetiri razli¢ite zemlje ukazuju na to da utjecaj etnickih manjinskih skupina na
psihoti¢ne poremecaje ovisi o etnickoj gusto¢i u podru¢ju gdje osoba zivi. Stoga, ako drzava
ima veci udio rasnih skupina, rizik od psihoti¢nih poremecaja je manji. Osim toga, lo$ status u
skupini, trajne socijalne poteSkoce, diskriminacija, druStvena marginalizacija 1 isklju¢enost
takoder utjeGu na razvoj bolesti. Smatra se da je genetska odgovornost za razvoj mentalnih
poremecaja djelomi¢no posredovana razlicitom osjetljivos¢u na okolinu, iskustvima socijalne
iskljucenosti i tvarima koje utjecu na funkciju mozga koje utjecu tijekom razvoja [15,27].

Na primjer, delta-9-tetrahidrokanabinol (THC), jedna od klju¢nih komponenti kanabisa,
moze uzrokovati privremene psihoticne simptome i kognitivna oSte¢enja kod zdravih osoba.
No, osobe s genetskom predispozicijom za razvoj psihoti¢nih poremecaja pokazuju izrazenije
psihoti¢ne reakcije na konzumaciju ovih tvari. Takoder, kod osoba s psihoticnim poremecajem
koje su pocele pusiti cigarete otprilike pet godina prije pojave bolesti u prosje¢noj dobi od
otprilike 18 godina uoceno je smanjenje njihovih sposobnosti za suocavanje sa stresom i

razumijevanjem razloga za prestankom pusenja [28].

2.4.1. Trauma

Mnogi ljudi koji pate od psihoticnih poremecaja su prosli kroz traumati¢na iskustva u
djetinjstvu, ukljucujuci seksualno ili neku vrstu fizickog zlostavljanja. Brojna istrazivanja su
potvrdila povezanost izmedu psihoti¢nih poremecaja i ovakvih traumati¢nih dogadaja. Trauma
iz djetinjstva ne utjeCe samo na razvoj psihoze kod bolesnika, ve¢ i u njihovim obiteljima.
Istrazivanja uzroka psihoti¢nih poremecaja ocitije ukazuju na sloZzeno medudjelovanje
genetskih 1 okolisnih ¢imbenika. Medutim, upitna je valjanost vecine dosadasnjih istrazivanja

0 povezanosti traume iz djetinjstva i razvoja psihoti¢nih poremecaja. Ipak, velik broj studija



nije imao odgovarajuce kontrolne skupine ili metodoloSke pristupe. S druge strane, istrazivanja
koja su se smatrala pouzdanim su pokazala statisticki znacajnu vezu izmedu traumatskih
iskustava u djetinjstvu i pojave psihoti¢nih poremecaja. Unato¢ tome, prethodno navedeni
izazovi sugeriraju potrebu za novim i inovativnim istrazivanjima u ovom polju. Takoder,
posttraumatski stresni poremecaj, koji se razvija nakon traumati¢nih dogadaja, bio je manje
uobicajen kod osoba s bipolarnim poremecajem i shizofrenijom, dok je bio dvostruko ¢es¢i kod
Zena. Osim toga, mlada dob 1 traume iz djetinjstva vazni su ¢imbenici u razvoju psihoti¢nog
poremecaja. Zene koje su prosle kroz teike traumatske situacije, kao §to su seksualno
zlostavljanje u djetinjstvu te fizicko 1 emocionalno zlostavljanje, imaju ve¢i rizik od razvoja
psihoti¢nih poremecaja. Posttraumatski stresni poremecaj se razvija jer se u vecini slucajeva
traumati¢ni dogadaji ponavljaju. Ipak, ponovljena trauma povecava vjerojatnost bolesti i
opcenito narusava strukturu osobnosti i sposobnost stvaranja stabilnih odnosa s drugima.
Smatra se da je razlog manje prevalencije posttraumatskog stresnog poremecaja u bolesnika s
bipolarnim poremecajem i shizofrenijom povezan s otporno$c¢u na traumu. Osim toga, deluzije,
halucinacije 1 poteskoce s pamcenjem, koje su karakteristicne za navedene poremecaje, mogu
utjecati na preciznost s kojom se ljudi mogu prisjetiti traumatskih iskustava i simptoma
posttraumatskog stresnog poremecaja. Ova istrazivanja isticu potrebu za prikupljanjem

informacija o povijesti traume kod osoba s mentalnim poremecajima [27,30].

2.4.2. Mjesto stanovanja

Vecina studija pokazuje da ljudi koji su rodeni i odrasli u urbanim podrucjima imaju veéi
rizik od psihoti¢nih poremecaja, poput shizofrenije, od onih koji su odrasli u ruralnim
podru¢jima. Unato€ tome, potrebno je naglasiti da ucestalost prvih psihoti¢nih epizoda moze
varirati u urbanim i ruralnim sredinama. Nacelno, psihoti¢ni poremecaji ¢e$ée se pojavljuju kod
ljudi koji se suocavaju s socioekonomskim tesko¢ama, zive u siromastvu i izoliranim socijalnim
zajednicama, te pripadaju etnickim manjinama koje se ne osjecaju prihva¢enima od strane svoje
zajednice. Vazno je napomenuti da, iako se psihoti¢ne epizode cesto dogadaju u urbanim
okruzenjima, postoji mnogo faktora koji mogu utjecati na razvoj psihoticnih poremecaja,

neovisno o socijalnom okruzenju [15,31].
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2.4.3. Obitelj

Obiteljski odnosi, posebice oni izmedu majke i djeteta, Cesto se smatraju vaznim
¢imbenicima u razvoju shizofrenije. Vjeruje se da hladne, dominantne majke koje izazivaju
sukobe uzrokuju shizofreniju kod svoje djece [32].

Takve su majke previSe zastitni¢ki nastrojene, omalovazavaju i nemaju obzira prema
drugima. Prema teoriji dvostruke prisile, vjeruje se da konstantno suocavanje s konfliktnim
situacijama u kojima osoba prima proturje¢ne poruke od druge osobe igra klju¢nu ulogu u
razvoju shizofrenije. Ove situacije nastaju kada je za osobu vazno razumjeti poruke druge
osobe, no ta druga osoba Salje nejasne i kontradiktorne poruke koje prva osoba ne moze
zanemariti ili se distancirati od njih, a istodobno nema priliku izraziti svoje misljenje. lako su
kasnija istrazivanja dovela u pitanje ove teorije, proucavanja obitelji pokazala su da su obitelji
s takvim komunikacijskim stilovima i ¢estim konfliktima razli¢ite od tipi¢nih obitelji. Nije
mogucée donijeti ¢vrste zakljuCke o uzro¢no-posljedi¢noj vezi, istrazivanja sugeriraju da
pogreske u roditeljskoj komunikaciji mogu imati veliku ulogu u razvoju shizofrenije [32].

Dodatno, djetinjstvo u okruzenju koje je nestabilno 1 obiluje negativnim iskustvima kao
Sto su seksualno, fizicko i emocionalno zlostavljanje i zanemarivanje mogu imati dugoro¢ne
posljedice na pacijenta. To moze rezultirati povecanim stresom i dovesti do nepovoljnih ishoda

u odrasloj dobi za osobe koje pate od psihoti¢nih poremecaja [27].

2.4.4. Drustvo

Brojne studije pokazale su vezu izmedu druStvene klase i dijagnoze shizofrenije.
Shizofrenija je najces¢a u urbanim sredinama. Osim toga, postojala je znac¢ajna razlika u broju
ljudi sa shizofrenijom izmedu najnizih i ostalih slojeva drusStva. Prema hipotezi druStvenih
uzroka shizofrenije, pripadnost nizoj druStvenoj klasi uzrokuje shizofreniju. To jest,
ponizavajuce postupanje s ljudima, niske razine obrazovanja i nedostatak pristupa nagradama i
prilikama mogu dovesti do stresnih iskustava. Drugo objasnjenje povezanosti shizofrenije 1 nize
drustvene klase je teorija drustvenog izbora. Tocnije, tijekom razvoja psihoze, shizofreni¢ar
pati od sve ve¢ih motivacijskih i kognitivnih problema, a njegova sposobnost da zaradi dovoljno
novca se smanjuje, $to na kraju moze natjerati osobu da se preseli u financijski izazovnije

podrucje [32].
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Medutim, studije su pokazale da urbana podru¢ja imaju visoke stope shizofrenije, Sto
moze biti rezultat kombinacije razli¢itih okoliSnih ¢imbenika, kao Sto su etnicke manjine ili
uporaba droga. Konacno, longitudinalne studije pokazuju da je prijelaz iz urbane u ruralnu
sredinu u ranom djetinjstvu povezan s odgovaraju¢im smanjenjem rizika od razvoja psihoti¢nih

poremecaja [15].

2.5. Rizik za suicid

Osobe koje pate od shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja izloZeni su ve¢em riziku
od suicida.

Rizik od samoubojstva najlakse je odrediti kod psihoticnog bolesnika s obiteljskom
povijeséu umjereno teskih psihoti¢nih simptoma, depresije i1 suicidalnog ponasanja. Ipak, neke
klini¢ke znacajke, poput prisutnosti simptoma depresije ili depresivnog poremecaja, neprekidno
su povezane sa rizikom od samoubojstvom i suicidalnog ponasanja kod osoba s psihoti¢nim
poremecajima [33].

Nadalje, zlouporaba alkohola i droga medu psihoticnim pacijentima povezana je s
pokusajima suicida, ali ne i sa samoubojstvom [34].

Nasuprot vecini prethodnih spoznaja, jedno istrazivanje je otkrilo da impulzivno i agresivno
ponasanje kod osoba s psihopatijom ne povecava rizik od samoubojstva. [ako bi ovi rezultati
mogli biti tumaceni varijacijama u osobnostima pacijenata koje bi moglo smanjiti rizik od
samoubojstva, potrebno je daljnje istrazivanje kako bismo bolje razumjeli interakciju izmedu
osobnosti, psihoti¢nih poremecaja 1 suicida [35].

Za osobe s dijagnosticiranim psihoticnim poremecajem, izvan povecanog rizika od
samoubojstva, postoji 1 visok rizik od samoozljedivanja. Nalazi iz studija o ljudima s visokim
rizikom od psihoti¢nih poremecaja pokazuju visoke stope samoozljedivanja i suicidalnosti.
Nadalje, dobivene stope bile su slicne onima uofenim u uzorcima s dijagnosticiranim
psihoti¢nim poremecajima. S obzirom na trenutna saznanja, vazna je nastaviti daljnja
istrazivanja u ovom polju i odgovarajuce pracenje osoba s visokim rizikom obolijevanja od
ovih mentalnih poremecaja. Znacajno povecava se broj istraZzivanja usmjerenih na analizu rizika

za razvoj shizofrenije i utjecajnih faktora [35].
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2.6. Lijecenje psihoti¢nih poremecaja

2.6.1. Farmakoterapija

Uvodenjem antipsihotika i neuroleptika ucinjen je velik napredak u lijecenju bolesnika s
psihoti¢nim poremecajima. Antipsihotici se dijele u dvije klase: atipi¢ni antipsihotici koji
djeluju na neurotransmiterski sustav 1 tipi¢ni antagonisti dopamina. Osobe koje su promijenile
lije¢enje, odnosno presle s uzimanja tipicnog antipsihotika na atipi¢ni antipsihotik, pokazale su
vecu privrzenost svojim lijekovima. Znacajno poboljsanje psihoti¢nih simptoma pokazalo se
kod pacijenata koji su redovito uzimali lijek [32,37].

Jedan od glavnih razloga za dosljedno slijediti terapiju jest $to novija generacija
antipsihotika ima manje nuspojava koje mogu otezati pridrzavanje. Unato¢ tome, ucinkovitost
lijeka, njegova dostupnost i podnosljivost, zajedno s podrskom obitelji i drustva te uvjerenjima
pacijenta o njihovoj bolesti, i dalje ostaju kljucni faktori koji su povezani s dosljednim
pridrzavanjem terapije [38].

No, valja napomenuti da se nepridrzavanje lijecenja javlja u 50% bolesnika s psihoti¢nim
poremecajima, zbog Cega je potrebno obratiti posebnu pozornost na provjeru rutinske
konzumacije. Jedan od lijekova koji se Cesto propisuju su fenotiazini, koji su prvotno koristeni
za ublazavanje postoperativnog stresa. Kasnije je fenotiazin evoluirao 1 razvijen je
klorpromazin, koji se pokazao izuzetno efikasnim u smirivanju pacijenata s shizofrenijom.
Vjeruje se da je lijek terapeutski, blokira dopaminske receptore u mozgu. Zbog svog sedativnog
ucinka, moze lijeciti halucinacije i delirij [39,40].

Osim navedenih lijekova, koriste se jos ove vrste neuroleptika: butirofenon i tioksanten.
Bili su jednako uc¢inkoviti 1 mogli su ublaZiti pozitivne simptome shizofrenije, ali su bili manje
ucinkoviti na negativne simptome. Bolesnici ih uzimaju tijekom faze odrzavanja, odnosno u
koli¢inama dovoljnim za nastavak terapijskog ucinka, a zbog ozbiljnih nuspojava kao $to su
tremor, abnormalni pokreti, nesiguran hod i sli¢no, u danasnje vrijeme bolesnici ne uzimaju
nikakve lijekove tijekom pauze. Jedan od lijekova ¢esto primjenjivanih jest klozapin, koji ima
dobar terapeutski ucinak, ali Steti funkciji imunoloskog sustava. S obzirom da 20% osoba sa
shizofrenijom pocini samoubojstvo, vazno je pronaci odgovarajuci psihotropni lijek. Od
klasi¢nih antipsihotika najces¢e se koristi haloperidol, a po potrebi se mogu Kkoristiti i

benzodiazepini [41].
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2.6.2. Psihodinamska terapija

Grupna psihoterapija predstavlja kombinaciju faktora koji povoljno utjecu na terapiju
osoba s psihoti¢nim poremecéajima. Odnosno, grupa potice kritiku, socijalizaciju, korektivne
mehanizme bolesti 1 sebe te pomaze u poboljSanju objektnih odnosa. S obzirom da su drustvene
interakcije kod osoba s psihoticnim poremecajima poremecene, grupna terapija moze pomoci
ljudima da razumiju kako oni i oni sliéni njima funkcioniraju. Kod terapije psihoti¢nih
poremecaja, kombinacija psihodinamske grupne terapije i terapije psihotropnim lijekovima
predstavlja integrirani pristup lijeCenju osoba s psihickim poremecajima [42].

Pozitivna iskustva iz grupne psihoterapije tijekom bolni¢kog lijeenja Cesto motiviraju
pacijente da nastave sa terapijom. Prema psihoanaliti¢koj teoriji, shizofrenija se interpretira kao
povlacenje od traumati¢nih iskustava i odbacivanja tijekom djetinjstva. Tijekom terapije
postupno se razvija povjerljiv odnos izmedu pacijenta i terapeuta pruzajuci pacijentu priliku za
istrazivanje vlastitih traumati¢nih iskustava. Unato¢ povremenom koriStenju ove terapeutske
teorije bitno je istaknuti da se psihoanalitika teorija utemeljuje na ograni¢enom broju klinickih
slucajeva i ne pruza predvidanje ponasanja kao neki drugi pristupi. Nadalje, mnogi prijedlozi
teorije ne mogu se znanstveno ispitati jer nisu operacionalizirani, $to u konacnici dovodi u

pitanje valjanost tretmana koji se temelje na psihoanaliti¢koj teoriji [32].

2.6.3. Obiteljska terapija

Obiteljska terapija, za koju se pokazalo da pomaze u sprje¢avanju recidiva, usmjerena je
na smanjenje visoke razine emocionalnog izrazavanja. Terapija pozitivno utjeCe na harmoniju
obiteljskog zivota, a ukljucuje suradnju izmedu pacijenta i njihovih obitelji. Poseban naglasak
se stavlja na vaznost redovite primjene lijekova i obuCavanje obitelji kako izrazavati svoje
osjecaje na konstruktivan i empatic¢an pristup kako bi se smanjila napetost i konflikti, te kako
bi se pronasla zajednicka rjesenja za probleme [32].

Tehnike grupne analize pruzaju uvid u temeljne uzroke psihi¢kih poremecaja, obiteljske
komunikacije 1 obrazaca ponasanja te poti¢u zrelije komunikacijske stilove. Kroz terapiju
Clanovi obitelji pokuSavaju pruziti olakSanje, obrazovanje i podrsku te potrebne promjene.
Tijekom lijecenja ¢lanovi obitelji iskusili su povecano samopoStovanje, smanjenu usamljenost

1 koristenje nezrelih obrambenih mehanizama, povecan osjecaj sigurnosti i opéenito pobolj$ano
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funkcioniranje obitelji. Ovaj oblik lije€enja moZe se provoditi u dnevnim bolnicama, klinikama
i bolnicama [43].

Tijekom godine ukljuceni u obiteljsku terapiju, vecina sudionika prijavila je povecanje
znanja i razumijevanja poremecaja. Osim toga, smanjuje se teret i stres za pacijente i njihove
obitelji, a poboljsavaju se vjestine suoCavanja i socijalna podrska [44].

Osim toga, obiteljska terapija moze smanjiti vjerojatnost psihoti¢nog recidiva. Ipak, rizik
od recidiva bolesti opcenito je nizak kod osoba s psihoti¢nim poremecajem koje primaju
odgovarajucu skrb, a taj se rizik moze dodatno smanjiti kombiniranjem uz odgovarajuce

lijecenje [45].

2.6.4. Bihevioralna i kognitivna terapija

Kljuéni element bihevioralne terapije je edukacija i1 prakticiranje socijalnih vjestina kako bi
se reduciralo emocionalno izrazavanje. Mnogi ljudi s psihoti¢nim poremecajima izbjegavaju
drustvene situacije zbog paranoje ili tjeskobe. Jedna od metoda kognitivno-bihevioralne terapije
temelji se na virtualnoj stvarnosti, tijekom tretmana bolesnici su smjesteni u virtualno socijalno
okruZenje, §to u konacnici smanjuje anksioznost i paranoidne misli bolesnika u stvarnom
socijalnom okruzenju [46].

Takoder, bihevioralna terapija moze pridonijeti boljoj sposobnosti bolesnika da se suoce sa
stresom u drustvenom 1 obiteljskom okruzenju, te im pomo¢i da razviju konstruktivniji nacin
zivota Cak 1 ako otpust iz bolnice nije trenutacno mogu¢. Dok su naju¢inkovitiji tretmani oni
vodeni nacelima ucenja, poboljSanja u tretmanima ponasSanja nisu bila dovoljno velika da bi se
moglo zaklju€iti da bi naju¢inkovitiji tretmani za shizofreniju trebali ukljucivati psiholoske i
bioloske tretmane. Tijekom kognitivno-bihevioralne terapije bolesnici pokusavaju prihvatiti
svoju bolest 1 promijeniti svoje stavove prema psihoticnim simptomima umjesto da ih
pokusavaju smanyjiti ili kontrolirati. Kada se radi o psihoti¢nim poremecajima, ne postoji samo
jedna univerzalno u¢inkovita strategija suocavanja. Dakle, razli¢iti ¢imbenici utjecu na izbor
strategija suocavanja i njihovu ucinkovitost. S obzirom na vecu ucinkovitost koriStenja
nekoliko razli¢itih pristupa suocavanja, jedan od postavljenih ciljeva kognitivne bihevioralne
terapije je usvajanje i razvijanje razlicitih strategija za suo¢avanja [32,47,48].

Dodatno, vazno je napomenuti da samoregulacija igra kljuénu ulogu u uspjeSnom
suocavanju s psihoti¢énim poremecajem, pri cemu je kljucni faktor uvjerenje pacijenta u vlastitu

kontrolu, moguce ishode bolesti i doZivljaj simptoma. Kroz kognitivno-bihevioralnu terapiju
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pacijenti se uce nositi sa stresom traze¢i emocionalnu podr§ku i pritom razvijajuéi
samoregulaciju. Ovi faktori su povezani s manjim razinama stresa i ve¢im prihvacanjem
simptoma te povecanim povjerenjem u vlastitu kontrolu. Terapija takoder smanjuje vjerojatnost
pojave psihoze i potrebe za uzimanjem antipsihotika unutar prvih 12 mjeseci. Nadalje, terapija
je ucinkovita u smanjenju negativnih simptoma pacijenta uz smanjenje negativnih uvjerenja o
vlastitim kognitivnim sposobnostima, izvedbi, emocionalnim iskustvima i druStvenoj izolaciji.
Takoder, pravilna psihoedukacija o psihoti¢nim poremec¢ajima i dostupnim tretmanima moze
znacajno smanjiti rizik od recidiva. Vazno je napomenuti da se pozitivan u¢inak smanjuje nakon
12 mjeseci ako se primjenjuje samo psihoedukacija, stoga integracija s drugim terapijskim
pristupima moze biti od sustinske vaznosti u dugoro¢nom lijeCenju psihoti¢nih poremecaja.
Medutim, pozitivni uéinci traju dulje ako bolesnik i njihove obitelji slijede psihoedukaciju.
Ovakva saznanja sugeriraju da je potrebno kombinirati nekoliko razli¢itih vrsta lijecenja kako

bi se olaksalo funkcioniranje svakodnevnog Zivota osoba s psihoti¢nim poremecajem [49].

2.6.5. Rehabilitacija utemeljena u zajednici

Program rehabilitacije u zajednici predstavlja pristup u kojem struénjaci i lokalno osoblje
blisko suraduju kako bi pruzili usluge unutar okvira ljudskih prava i razvoja. Rije¢ je o
prihvatljivoj intervenciji koja povoljno utjeCe na rjeSavanje poteSkoca s kojima se suocavaju
osobe s psihotiénim poremecajima. Stoga na smanjenje invaliditeta medu osobama s
psihoti¢nim poremecajima u kombinaciji klini¢kih i socijalnih faktora ima veliku utjecaj kao i
karakteristika lijeCenja. Jedna od klju¢nih prepreka u pruzanju odgovarajucih usluga osobama
s dugotrajnim psihoti¢cnim poremecajima je manjak adekvatno osposobljenog strucnih
profesionalca za dusevno zdravlje. Rehabilitacija u zajednici prvenstveno ukljucuje obuku
strucnjaka za rad s osobama s psihoticnim poremecajima. Tijekom lijeCenja psihijatar ili
psiholog pruza stru¢nu skrb putem dogovorenih mjesecnih susreta.

Uz lijeCenje bolesnicima je pruzena odgovarajucéa klinicka skrb uz uzimanje antipsihotika,
a po potrebi i antidepresiva i stabilizatora raspolozenja. Grupe samopomo¢i sastavljene su od
korisnika usluga i ¢lanova zajednice i usmjerene su na pruzanje podrske u ponovno ukljucivanje
u drustvo kako bi se poboljsao zivot kroz socijalnu reintegraciju. Posebno je znacajno provoditi
rehabilitaciju u zajednici za bolesnike koji zive u okruZenjima sa ograni¢enim resursima.
Clanstvo u grupama samopomo¢i, podrika obitelji i redovito uzimanje lijekova vazni su

¢imbenici u pozitivnim ishodima oporavka [50].
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Osim toga, sve veci broj programa samokontrole bolesti moZe isporuciti poruke koje uce
bolesnike ispravnim upravljanjem simptomima i razvijanjem zdravih komunikacijskih vjestina
kao sastavni dio edukacije o samoj bolesti te u konac¢nici i 0 samoj terapiji. Oni takoder nude
emocionalnu potporu i samim time unapreduju Sposobnosti samozastupanja povecanjem
samopostovanja i samopouzdanja osoba s psihoti¢nim poremecajima. Rehabilitacija osoba koje
pate od psihoti¢nih poremecaja putem programa zaposljavanja podrzanih od strane zajednice
moze imati pozitivan utjecaj na ishode tijekom procesa oporavka. Medutim, trenutni rezultati
sugeriraju da je potrebno provesti daljnja istrazivanja kako bismo bolje razumjeli ovu temu

[51].
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3. Shizofrenija

Osobe sa shizofrenijjom imaju poremecaje misljenja, paznje, percepcije, motorickog
ponasanja, afekta ili raspolozenja te zivotnog funkcioniranja. Kod shizofrenije ne postoji niti
jedan definitivan simptom na kojem se temelji dijagnoza [52].

Umjesto toga, definirano je koliko problema mora biti prisutno i u kojoj je mjeri izrazeni,

te se navedeni simptomi dijele u dvije glavne kategorije — pozitivne i negativne [53].

3.1. Pozitivni simptomi

Suvremena neuroznanost je dosla do spoznaje da neobi¢na perceptivna iskustva osoba koje
pate od shizofrenije i njihova ponekad ¢udna uvjerenja imaju sli¢nu osnovu, koja se temelji na
poremecenom nacinu razmi$ljanja i vjerovanju o svijetu. Ispadanja kao Sto su halucinacije,
bizarno ponasanje i zbunjenost smatraju se nekim od pozitivnih simptoma shizofrenije. Osim
toga, jedan od pozitivnih simptoma koji se moZe pojaviti je neorganiziran govor, Sto je
poremecaj u organizaciji misli 1 govora koji otezava razumijevanje onoga $to pacijent zeli reci.
Zbog moguceg gubitka povezanosti medu asocijacijama, bolesnicima je teSko komunicirati i
drzati se iste teme. Ipak, iako se ovaj simptom i danas smatra jednim od dijagnostickih kriterija
za shizofreniju, valja naglasiti da oStecenje govora nije dobar kriterij za razlikovanje shizofrenih
bolesnika od ostalih bolesnika. Jer osobe oboljele od shizofrenije takoder mogu dozivjeti neke
emocionalne poremecaje. Takoder, osobe s shizofrenijom Cesto pokazuju tendenciju da
razvijaju zabludna uvjerenja, $to znaci da vjeruju da drugi ljudi nisu suglasni s njimaidasuu
krivu. Jedan od potencijalnih oblika tih zabluda je somatska pasivnost, gdje pacijent postaje
pasivni dozivljavatelj tjelesnih senzacija koje se Cine kao da su uzrokovane vanjskim
predmetima. Takoder, moze doé¢i do prisutnosti nametnutih (usadenih) misli, gdje pacijent
vjeruje da su mu misli nametnute izvana. Osim toga, jedan od oblika zabluda je i prijenos ideja,
gdje pacijent vjeruje da se njegove ili njene misli prenose izvan svijesti i postaju poznate drugim
ljudima. Nadalje, takoder je moguca vjerovanja da je neka vanjska sila ukrala bolesnikov um i
isisala ga iz njegova uma u njegov vlastiti. U drugim oblicima sumanutosti mogu¢i su nametnuti
osjecaji, voljne radnje i impulsi [54].

Osim sumanutosti, osobe sa shizofrenijom dozivljavaju halucinacije, osjetilne dozivljaje

koji se javljaju bez ikakvih vanjskih podrazaja. Ova vrsta perceptivnog iskrivljenja moze se
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manifestirati kao sluSanje vlastitih misli, prisustvo glasova koji vode raspravu ili komentiraju.
Dokazano je da gen DISC1 (disrupcija shizofrenije 1) igra vaznu ulogu u shizofreniji [55,56].
lako postoje ograni¢enja u naSem razumijevanju mehanizma putem kojih navedeni gen
doprinosi pove¢anom riziku od shizofrenije, znamo da je uklju¢en u kljuéne procese u
srediSnjem ziv€anom sustavu kao i u razvoju mozga. IstraZivanja su identificirala povezanost
izmedu genetskih faktora 1 volumena sive tvari u mozgu osoba koje boluju od shizofrenije.
Uoceno je da pacijenti sa shizofrenijom koji imaju manju koli¢inu sive tvari u mozgu cesto
manifestiraju pozitivne simptome kao S$to su halucinacije i konfuzija. Uostalom, pozitivni
simptomi shizofrenije bili su jedini pouzdani prediktor agresivnijeg ponaSanja prema drugima.
Ovo znanje sugerira da klini¢ari mogu prepoznati pozitivne simptome i1 zapoceti odgovarajuce

lijecenje [57].

3.2. Negativni simptomi

Poremecaj u ponasanju poznat kao avolicija predstavlja jedan od negativnih simptoma
shizofrenije. Avolicija se odnosi na nedostatak interesa i energije za obavljanje svakodnevnih
aktivnosti, zbog Cega osobe sa shizofrenijom ponekad zanemaruju svoju osobnu higijenu i svoj
izgled. Osim toga, osobe sa shizofrenijom mogu imati lo§ govor i sadrzaj, poznat kao afazija.
Medu negativnim simptomima se takoder isti¢e anhedonija, Sto predstavlja nesposobnost
osjecanja zadovoljstva [53].

Osobe koje dozive anhedoniju pokazuju nedostatak interesa za seksualne odnose i
nemogucnost razvijanja intimnosti. Kod emocionalno otupjelog bolesnika sa shizofrenijom
postoji nekoliko podrazaja koji mogu izazvati emocionalni odgovor, ali vazno je naglasiti da se
to odnosi na vanjske manifestacije emocija, a ne nuzno na iscrpljujuce unutarnje iskustvo koje
osoba dozivljava. Osim toga, osobe sa shizofrenijom su imale gotovo iste emocionalne reakcije
1 viSe razine fizioloskog uzbudenja pri gledanju filmskih isjecaka, unato¢ suzdrzanijim izrazima
lica [32].

Tezina negativnih simptoma ima utjecaj na neuropsiholoSku aktivnost kod osoba s
shizofrenijom. Konkretno, shizofreni bolesnici s jakim negativnim simptomima imaju slabije
kognitivne sposobnosti, §to se pokazuje verbalnom fluentno§¢u i pam¢enjem. Istrazivanja koja
su se bavila strukturom bijele i1 sive tvari u mozgu su otkrila znacajno smanjenje bijele tvari u
prefrontalnom dijelu mozga kod osoba koje boluju od shizofrenije. Takoder, sudionici s

visokom prisutno$¢u negativnih simptoma su pokazali znac¢ajno manji volumen bijele tvari na
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obje strane mozga u usporedbi s onima koji imaju manje izraZene negativne simptome.
Odnosno, bijela tvar u desnoj hemisferi znacajno je smanjena u bolesnika s vrlo izrazenim
negativnim simptomima [58,59].

Negativni simptomi mogu djelomic¢no predstavljati kompenzaciju za osjecaj percipirane
drustvene prijetnje 1 anticipirani neuspjeh u zadacima 1 socijalnim aktivnostima.
Drugim rije¢ima, pacijentova percepcija ograni¢enih mentalnih kapaciteta potice ga da ¢uva
svoju energiju smanjenjem angazmana u aktivnostima koje zahtijevaju napor. Daljnje analize
su ukazale da konstrukcija negativnih simptoma nije jednostavna, ve¢ se sastoji od viSe
dimenzija, pri ¢emu su najmanje dva faktora prisutna (kao $to su smanjen izraZaj, anhedonija i
asocijalnost). Ovo isti¢e vaznost opreza prilikom interpretacije ovih simptoma. Medutim,
shizofrenija takoder ima odredene simptome koji ne spadaju u dvije navedene kategorije. Zbog
raznolikosti simptoma, vazno je biti oprezan pri postavljanju dijagnoze i donosenju izbora za

odgovarajucu terapiju lijecenja [60].

3.3. Tipovi shizofrenih poremecaja

3.3.1. Rastrojena (dezorganizirana) shizofrenija

Dva klju¢na elementa izvrSnog funkcioniranja ukljucuju razumijevanje redoslijeda radnji i
postizanje ciljeva u ponaSanju. Pretpostavlja se da su poremecaji misljenja kod shizofrenije
povezani s narusenim izvrSnim funkcijama, $to dovodi do otezanog razumijevanja ponasanja
drugih ljudi.

Rastrojenu shizofreniju karakteriziraju masivne halucinacije i zbunjenost. Kod ove vrste
shizofrenije, sposobnost osobe da organizira svoje misli je losa i razvijaju ¢udne misli, govore
nepovezano, izmisljaju nove rije¢i, imaju nagle promjene raspoloZenja i ponaSaju se vrlo
uzrujano. Nadalje, pojedinci s izrazito neorganiziranim simptomima shizofrenije bili su losiji u
povezivanju nizova dogadaja [61].

Osim toga, u skladu sa okolnostima u kojima se bolesnik sa shizofrenijom nalazi, moze
neprikladno utjecati na njega i tako izraziti njegov neprikladni odgovor. Zbunjenost misli
ocituje se u rijecima 1 djelima. Zbunjeni govor moze ukljucivati loSe asocijacije izmedu vise
tema, kao i nepovezani govor koji nalikuje shizofreniji. Shizofrenija, takoder poznata kao

"salata od rijeci", je govor u kojem pacijenti postaju zbunjeni, ponavljaju i koriste rijeci koje
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nemaju nikakvog znacenja ili veze jedna s drugom. Ovo ponaSanje moze otezati aktivnosti i

funkcije svakodnevnog zivota [61].

3.3.2. Katatona shizofrenija

Simptomi katatoni¢ne shizofrenije su najizraZeniji s obzirom na prisutnost poremecaja
kretanja. Ponasanje bolesnika varira od katatoni¢ne nepokretnosti do snazne aktivnosti, iako
jedno od gore navedenog moze prevladavati. Osobe sa shizofrenijom mogu stalno gestikulirati,
raditi neuobicajene pokrete rukama i zamrznuti svoja lica u ¢udnim izrazima [61].

Kad se pojavi katatoni¢na nepokretnost, pacijent moze zauzeti neobi¢an polozaj tijela i
ostati u tom polozaju produljeno vrijeme. U katatoniji, osoba ponekad moze i pokazivati
vostanu fleksibilnost $to znaci da druga osoba moze postaviti njthove udove u neuobicajene
polozaje koje ¢e bolesnik zadrzavati dulje vrijeme. Bolesnici s katatonicnom shizofrenijom
opiru se tudim sugestijama, imaju negativan stav i ¢esto ponavljaju tude rijeci. Osobe s ovim
oblikom shizofrenije osjecaju oticanje 1 uko¢enost udova. Medutim, neovisno o stupnju kome,
bolesnici mogu postati svjesni §to se dogada oko njih i kasnije to ispricati. Osim toga, ljudi
mogu vikati i nepovezano govoriti dok neprestano hodaju. U usporedbi s drugim pacijentima
koji boluju od shizofrenije, osobe s katatoni¢nom shizofrenijom pokazuju simptome bolesti
znatno ranije u zivotu, ¢esto imaju viSe negativnih simptoma i veca je vjerojatnost da ¢e biti
tretirani benzodiazepinima. Ucestalost dijagnoza katatoni¢ne shizofrenije smanjila se tijekom
posljednjih 50 godina. Ipak, ova vrsta shizofrenije danas je rijetka zbog snaznog djelovanja
lijekova, a vjeruje se da se u prosSlosti Cesto pogresno dijagnosticirala i brkala s drugim
poremecajima poput bolesti spavanja. Osim sociokulturnih faktora, smatra se da je koriStenje
antipsihotika doprinijelo smanjenju ucestalosti katatoni¢ne shizofrenije na dva nacina: s jedne
strane, antipsihotici su smanjili pojavu hiperkinezije, uzbudenja ili impulzivnosti; s druge
strane, antipsihotici su uzrokovali smanjenje hipermobilnosti, uzbudenja ili impulzivnosti.
Takoder, oni sami mogu uzrokovati poremecaje kretanja, poput ukocenosti, koji se onda

pripisuju uéincima lijekova, a ne katatoniji [32].
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3.3.3. Paranoidna shizofrenija

Osnovni simptom dijagnoze paranoidne shizofrenije je prisutnost sumanutih misli. Ponekad
su to grandiozne ideje, a osobe imaju prenapuhan osjecaj vlastite vaznosti, znanja, statusa ili
mo¢i. Osim toga, osobe sa shizofrenijom dozivljavaju slusne halucinacije, koje mogu dovesti
do referentnih misli, u kojima bolesnici ugraduju bezazlene dogadaje u svoje vlastite mahnite
konstrukte i deSifriraju osobno znacenje iz bezazlenih aktivnosti drugih. Osobe s paranoidnom
shizofrenijom lako se svadaju, ljute se i ponekad su nasilne [32,61].

Cak i kada su suzdrzani prema drugima, njihovi emocionalni odgovori su intenzivni i oni
su budniji od drugih bolesnika sa shizofrenijom. Osnovni razlog zaSto su tako govorljivi i
aktivni je taj Sto njihovi mentalni procesi nisu toliko razbijeni i fragmentirani kao kod drugih
pacijenata. Medutim, iako bolesnici mogu jako reagirati na odredene podrazaje, smanjena
aktivnost medijalnog prefrontalnog korteksa kao i aktivnost amigdale primijecena je kod
paranoidne shizofrenije. Smatra se da su dijelovi unutarnje organizacije mozga abnormalni kod
osoba sa shizofrenijom. Odnosno, postoje zna¢ajne razlike u kognitivnoj mreznoj povezanosti
izmedu bolesnika sa shizofrenijom i zdravih pojedinaca, a te abnormalnosti mogu biti korijen
abnormalnosti u sustavima obrade informacija i koordinacije. Za razliku od kognitivne
dimenzije, malo se zna o varijacijama afektivne komponente empatije. U usporedbi s ljudima
koji nemaju shizofreniju, osobe s ovim poremecajem cesto iskazuju viSe negativnih emocija,
nedostatak emocija i poteskoce u izraZzavanju emocija te imaju manju sposobnost kontroliranja
izrazavanja svojih emocija [63].

Siroka varijacija simptoma shizofrenije potaknula je ideje o podtipovima poremeéaja.
Odnosno, tesko je dijagnosticirati vrstu shizofrenije, a time se smanjuje pouzdanost dijagnoze.
Takoder, pouzdanost prognoze za ovaj tipa shizofrenije bila bi umanjena jer, ¢ak i kada bi se
tip shizofrenije znao, to znanje ne bi nuzno dalo dostatne informacije za tretman lijecenja ili
predvidanje tijeka same bolesti. Na primjer, ako bolesnik zadovoljava dijagnosticke kriterije za
shizofreniju, ali ne zadovoljava jedan od podtipova, dijagnosticira mu se shizofrenija
nepoznatog porijekla. Kod neidentificirane shizofrenije javlja se neorganizirano ponaSanje s
izrazenim halucinacijama i dezorganizacijom. Bolesniku se dijagnosticira rezidualna
shizofrenija kada vise ne zadovoljava sve dijagnosticke kriterije za shizofreniju, ali jo§ uvijek
pokazuje simptome poremecaja. Osobe koje iskuse simptome shizofrenije, ali se nakon
psihoti¢ne epizode vise ne suocavaju s psihoticnim manifestacijama, mogu i dalje razviti
rezidualnu shizofreniju. Osim toga, u rezidualnoj fazi postoji mogucnost postpsihoti¢ne

depresije kod shizofrenije [32].
22



4. Zdravstvena njega psihijatrijskog bolesnika

Medicinska sestra je ta koja provodi najvise vremena s bolesnikom i vazno je istaknuti
njezinu ulogu. Promatranjem medicinske sestre na temelju dostupnih podataka i simptoma
identificiraju probleme u podrucju zdravstvene njege. Za rjesavanje ovog problema medicinske
sestre moraju odabrati najprikladniju intervenciju, odnosno izraditi plan zdravstvene njege.
Buduci da su bolesnici sa shizofrenijom ¢esto u halucinantnom svijetu, promjenjivog misljenja
i ponasanja, sumnjic¢avi, a ponekad i agresivni, medicinske sestre trebaju posjedovati specifi¢ne
komunikacijske kompetencije u skrbi za takve pacijente. Mora nastojati uspostaviti povjerljiv
odnos s bolesnikom, biti strpljive, ne odvracati bolesnika od halucinacija i ne potvrdivati
bolesnikove halucinacije. Povjerenje je takoder vazno za edukativne svrhe bolesti i lijeCenja, a
bolesnik bi se trebao lijeciti samo od ljudi kojima vjeruje. U osoba s dijagnozom shizofrenije
zabiljeZena je visoka stopa pokusaja samoubojstva i suicidalnog ponaSanja, stoga je od velike
vaznosti da medicinske sestre redovito promatraju pacijente i prepoznaju bilo kakve promjene
u njihovom ponasanju koje mogu ukazivati na takve pokusaje. Rad s osobom koja ima

shizofreniju zahtijeva strpljenje, znanje i odredene kompetencije [64].

4.1. Nacela zdravstvene njege psihijatrijskog bolesnika

Nacela psihijatrijske skrbi zapravo su opc¢a pravila kojih se pridrzavaju sve psihijatrijske
sestre 1 tehnicari u kontaktu s psihijatrijskim bolesnicima. Pridrzavanjem ovih nacela osigurava
se struénost i kvaliteta psihijatrijske skrbi. Nacelima se takoder definira odnos izmedu
medicinskih sestara i pacijenata. Prvo nacelo koje vrijedi za sva podrucja medicine i sestrinstva
je holisticki pristup. Ovo ukljucuje sagledavanje pacijenta kao bio psihosocijalnog entiteta s
fizi€kim, psiholoSkim, socijalnim i duhovnim potrebama. Shvacanje ¢ovjeka kao autenti¢ne,
neovisne osobe sa svojom slobodnom voljom, Zivotnim izborima i stavovima koje treba
bezuvjetno prihvacéati i poStivati. Zatim, tu je i nacelo poStivanja ljudske posebnosti i
privatnosti. Terapeutska komunikacija predstavlja i osnovno nacelo i intervenciju temeljenu na
terapijskom odnosu, naglasak stavlja na empatiji, povjerenju te uzajamnom postovanju.
Sljedeci princip je aktivno ukljuc¢ivanje bolesnika u proces lijeCenja. Na kraju, bezuvjetno
prihvacanje znaci uvijek nuditi pomo¢, bez osudivanja. Bitno je razumjeti da je bolesnik osoba
¢iji su egzistencijalni odnosi poremeceni, ali shvatiti da je on bic¢e koje ima psihosocijalni status

unutar zajednice te da mu treba dati priliku i pomo¢i mu da svoj stav, misljenje i okruzenje
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ponasanja prilagodi maksimalnoj mogu¢oj mjeri i1 da nije izoliran od drusStva.
Svaka medicinska sestra koja radi u psihijatrijskoj praksi treba usvojiti ova nacela kao sastavni
dio svoje profesionalne prakse. Potrebno je aktivno poticati njihovu primjenu u svakodnevnom
radu, osigurati uvjete koji omogucuju njihovu provedbu te brzo prepoznavati i reagirati kada se

ta nacela ne postuju [64].

4.2. Odnos medicinska sestra - bolesnik

Empatija predstavlja ljudsku kompetenciju i psihosocijalnu vjestinu koja tezi razumjeti 1
suosjecati s mislima, osje¢ajima, emocijama i stavovima drugih osoba. To podrazumijeva
sposobnost gledanja na zivot iz perspektive nekog drugog i sposobnost postavljanja sebe u tudu
situaciju. Moze se opisati kao emocionalna reakcija koja se sastoji od tri osnovne komponente:
spoznaje ili misli, koja je u stanju prepoznati i razumjeti mentalno stanje druge osobe; emocije
ili osjec¢aja, koja je u stanju emocionalno odgovoriti u skladu s raspoloZzenjem druge osobe te
ponasanja koja omogucuju verbalnu i neverbalnu komunikaciju za izrazavanje podrske [65].

U psihijatrijskoj skrbi za psihoti¢ne bolesnike iznimno je vazno razumjeti bolesnikovo
iskustvo, njegovu percepciju sebe i svoje bolesti te vlastite stavove, uz maksimalno postovanje
prema bolesniku kao ljudskom bi¢u s vlastitim psiholoskim karakteristikama i bezuvjetno
prihvacanje emocionalnih potreba. Pruziti podrsku u izgradnji otvorenog, postenog odnosa
temeljenog na povjerenju, ispunjenog toplinom, suosje¢anjem i uzajamnim postovanjem. Ovaj
empati¢ni odnos izmedu psihijatrijskih medicinskih sestara i pacijenata moZe otpustiti
unutarnju napetost i zbunjenost, prihvatiti psihicka i zdravstvena stanja, rijesiti psihosocijalne
probleme, zadovoljiti emocionalne potrebe bolesnika i osigurati kvalitetu skrbi i zdravstvene
zastite [66].

Psihijatrijska sestra je uvijek tu, na usluzi, uz bolesnika, zastupa ga i pomaze mu u
njegovoj zivotnoj situaciji. Medicinska sestra treba biti gotovo cijelo vrijeme na raspolaganju
bolesniku, posvetiti mu dovoljno vremena i paznje koju zasluzuje, poticati ga na izrazavanje i
rjeSavanje problema. Osim §to bi trebao biti obiljeZen empatijom 1 povjerenjem, sestrinski
odnos mora zadrzati strogu profesionalnost. To znaci da se moraju postaviti jasne granice koje
proizlaze iz etickih 1 moralnih principa. Niposto ne smiju osobni problemi, frustracije, prituzbe,
napetosti, ljutnja 1 slicna negativnha emocionalna iskustva medicinske sestre ispoljiti prema
pacijentima. Posebno je vazno izbje¢i bliski emocionalni, fizicki ili intimni kontakt izmedu

zdravstvenog radnika i pacijenta.
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Pri pristupu pacijentu, treba ga tretirati kao jedinstvenu osobu s holistickim i
integrativnim pristupom. To znaci da se pacijent promatra kao individua koja ima bioloske,
psiholoske, socijalne i duhovne potrebe te ima pravo na samopostizanje i da je jedinstvena u

odnosu na druge [66].

4.3. Psihijatrijsko sestrinske dijagnoze i intervencije

Sestrinske dijagnoze predstavljaju procjenu medicinskih sestara i tehni¢ara o odredenim
zdravstvenim stanjima i ponasanjima pojedinaca ili skupina. Ove dijagnoze obi¢no ukazuju na
probleme uzrokovane nezadovoljenim potrebama ljudi, koje se trebaju rjeSavati putem
sestrinskih intervencija. Uobi¢ajeni format za sestrinske dijagnoze obuhvaca opis problema,
njegov uzrok i simptome, a za visokorizi¢ne dijagnoze iskljucuje simptome.

Dijagnoze u psihijatrijskoj skrbi Cesto proizlaze iz psihopatoloskih stanja, zajedno s
klasi¢nim dijagnozama koje se odnose na smanjenje sposobnosti samozbrinjavanja, unos hrane
1 tekucine, nezdravstveno ponasanje, inkontinenciju, smanjenu toleranciju napora, bol 1 sli¢ne
somatske dijagnoze. Osim toga, ¢esto se suo¢avamo s psiholoskim i psihosocijalnim potrebama
koje ostaju nezadovoljene, a njihovi uzroci mogu biti psihi¢ki poremecaji i bolesti, unutarnji
sukobi, napetosti, depresija, negativnost, ljutnja, mrznja, bijes, manjak empatije, stresni
dogadaji, traumatska iskustva 1 drugi nepovoljni ¢cimbenici iz okoline.

Sestrinske intervencije predstavljaju specificne aktivnosti usmjerene na rjeSavanje
zdravstvenih problema pacijenata s ciljem zadovoljenja njihovih ljudskih potreba. Kada je rije¢
0 brizi za psihijatrijske bolesnike, ove intervencije zahtijevaju duboko razumijevanje
psihologije, psihijatrije 1 psihoterapije, budu¢i da se temelje na psiholoskim tehnikama i
psihosocijalnim pristupima.

Dok klasi¢ne zdravstvene intervencije ukljuCuju asistenciju pri hranjenju, oblacenju,
praznjenju crijeva, osiguranje optimalnih uvjeta okoline, pravilnu prehranu i hidrataciju, te
pracenje vitalnih znakova i primjenu lijekova, psihijatrijske sestrinske intervencije obavljaju se

sistematicno i cjelovito, uz naglasak na holisticCkom pristupu [66].

25



Agresija — verbalno ili neverbalno nasilje koje narusava fizicki i psihi¢ki integritet

Intervencije medicinskih sestara:

. Povezati s pacijentima (verbalno ili neverbalno)

. Procijeniti mentalni status

. Procijeniti rizik od seksualne agresije i autoagresije

. Primijeniti tehnike psiholoske deeskalacije

. Poticati verbalno izrazavanje straha i ljutnje

. Osigurati mirno i sigurno okruzenje

. Osigurati sigurnost pacijenta od traumatizirajuc¢ih i stresnih situacija

1
2
3
4
5. Primijeniti propisane antipsihotike i anksiolitike
6
7
8
9

Vjezbati socijalne vjeStine s bolesnikom (komunikacija, upravljanje emocijama,

agresivnost i svakodnevne aktivnosti)

10. Voditi racuna o vlastitoj sigurnosti

Tablica 4.3.1. Intervencije medicinskih sestara kod bolesnika s agresijom

Suicidalnost - duboka emocionalna patnja, ocaj, beznadnost, osje¢aj ne podnosenja trenutne

Zivotne situacije

Intervencije medicinskih sestara:

. Povezati se s bolesnikom

. Izgraditi terapeutski odnos

. Procijeniti psihicki i vitalni status

. Procijeniti rizik od suicidalnog ponaSanja

. Primijeniti terapijsku komunikaciju

. Poticati verbalno izrazavanje osjecaja

. Ublaziti osjecaje tuge 1 besmisla

. Motivirati bolesnika na pozitivno razmisljanje

©O©| O Nl O O &l W N -

. Identificirati vrijednosti koje pacijent ima

10. Osigurati sigurno okruzenje

Tablica 4.3.2. Intervencije medicinskih sestara kod bolesnika sa suicidalnim mislima

26



Depresija - vrlo loSe raspoloZenje, neobjasnjiva tuga i osjeéaj besmisla

Osjecaj bespomocnosti - nedostatak sposobnosti da se kontroliraju zivotne okolnosti ili

situacije.

Intervencije medicinskih sestara:

. Izgraditi terapijski odnos s bolesnikom

. Procijeniti psihofizicki status

. Osigurati mirno 1 sigurno okruzenje

. Primijeniti propisane lijekove protiv anksioznosti

. Poticati realno razmisljanje i transformirati iracionalno u racionalno razmisljanje

. Aktivno slu$ati bolesnika

. Pruzati terapeutsku atmosferu

. Vjezbati adaptivne mehanizme i suocavanje sa stresom

O O N| o O | W N|

. Educirati bolesnika o anksioznosti

kognitivna meditacija i komunikacija

10. Educirati bolesnika i poticati ga da nau¢i mentalne i1 socijalne vjeStine kao §to su

Tablica 4.3.3. Intervencije medicinskih sestara kod bolesnika s depresijom i osjecajem

bespomocnosti

Krivnja - postupak prebacivanja krivnje na sebe, osjecaj griznje savjesti

Intervencije medicinskih sestara:

. Procijeniti psihofizicki status

. Procijeniti rizik suicida

. Aktivno slu$ati bolesnika

. Osigurati mirno okruzZenje

. Poticati verbalno izrazavanje tuge, neznanja i bespomoc¢nosti

. Poticati izgradnju drustvenih odnosa

. Motivacija bolesnika da suraduje s programom lije¢enja

. Poticanje bolesnika na optimisti¢no razmisljanje

O 00 N| O] | | W] N -

. Edukacija bolesnika o depresiji

10. Ostati uz bolesnika ¢ak i ako Suti

Tablica 4.3.4. Intervencije medicinskih sestara kod bolesnika s osjecajem krivnje
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Manija - poviseno raspoloZenje, nekriti¢na, besciljna hiperaktivnost

Hiperaktivno ponaSanje - povecana aktivnost i poboljSana psihomotorika

Intervencije medicinskih sestara:

. lzgraditi terapeutski odnos

. Procijeniti psihofizicki status

. Koristiti terapijske metode komunikacije

. Primijeniti propisane stabilizatore raspoloZenja i lijekove protiv anksioznosti

. Osigurati sigurnost pacijenta od traumatizirajucih i stresnih situacija

. Pruziti podrsku bolesniku

. Upozoriti na pojacane emocije

. Aktivno slusati bolesnika

©O©| O N o O | W N

. Zadrzati mirno¢u

10. Obrazloziti pacijentu §to je manija i kako se manifestira

11. Poticati medusobno postovanje i razvijati toleranciju

12. Educirati bolesnika i prakticirati emocionalnu kontrolu

Tablica 4.3.5. Intervencije medicinskih sestara kod bolesnika s manijom i hiperaktivnim

ponasanjem

28



5. Zakljucak

Psihoti¢ni poremecaji spadaju u grupu mentalnih poremecaja koji se manifestiraju kroz
probleme kao $to su konfuzija i halucinacije, §to znacajno ometa svakodnevno funkcioniranje
osobe. Osim genetskih faktora, smatra se da na razvoj ovih mentalnih poremecaja mogu utjecati
1 faktori iz okoline, kao §to su traumati¢na iskustva u djetinjstvu ili zivot u urbanim podru¢jima.
Jedan od najcesce istrazivanih psihoticnih poremecaja je shizofrenija, koja se karakterizira
poremecajima u razmisljanju, paznji, percepciji i motorickom ponaSanju, te se cesto manifestira
simptomima kao Sto su halucinacije i zbunjenost. lako genetika ima snazan utjecaj na razvoj
shizofrenije, djelomic¢no je posredovana i okolinom osobe. Uvodenjem lijekova postignut je
velik napredak u lijecenju osoba s psihoti¢nim poremecajima, a psihoterapija i rehabilitacija u
zajednici sada se koriste za lijeCenje osoba s psihoticnim bolestima. Psihoti¢ni poremecaji su
stoga izrazito heterogena skupina poremecaja koji zahvacaju sve domene funkcioniranja i
dovode do teskih poremecaja osobnosti koji imaju velik utjecaj na bolesnika i njegovu okolinu.

Tijekom terapije, vazno je pruZiti pacijentu pomo¢ u svakodnevnim aktivnostima,
osigurati da pravilno uzima propisane lijekove te pruziti emocionalnu podrsku kroz slusanje 1
ukljucivanje obitelji. Informiranje obitelji o stanju pacijenta moze poboljsati obiteljske odnose
1 omoguciti vise podrske. Osobe s shizofrenijom cesto se suoCavaju s diskriminacijom i
stigmatizacijom u drustvu, §to ith moZe izolirati zbog nerealnih predrasuda o njima kao
agresivnim, opasnim, neizljecivim ili lijenim osobama. Medicinske sestre imaju vaznu ulogu u
educiranju javnosti i stvaranju pozitivnijeg stava prema tim bolesnicima. Suradnja s udrugama
moze pomoc¢i u integraciji osoba s shizofrenijom u zajednicu, omogucuju¢i im nastavak
Skolovanja 1 zapo$ljavanje. S pravilnim tretmanom i drugim oblicima podrSke, veéina
pacijenata moze voditi normalan 1 ispunjen zivot koji se ne razlikuje bitno od zZivota zdravih

osoba.
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