Uloga medicinske sestre/tehnic¢ara pri humanom
sputavanju psihijatrijskog bolesnika

Simié, Branko

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2018

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University
North / Sveuciliste Sjever

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:861759

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-19

HLYON
ALISY3IAINN
. _ Repository / Repozitorij:
—— :‘ § —
° University North Digital Repository
SVEUCILISTE
SJEVER

AN §epér

rd i r.ns k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:861759
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unin.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin:2092
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unin:2092

HL3YON
ALISY3IAINN

_|_

SVEUCILISTE
SJEVER

Sveuciliste
Sjever

1 ZA
MMI

Zavrs$ni rad br. 980/SS/2018

Uloga medicinske sestre/tehnic¢ara pri humanom
sputavanju psihijatrijskog bolesnika

Branko Simié, 3628/601

Varazdin, rujan 2018. godine






HL3YON
ALISY3IAINN

_|_

SVEUCILISTE
SJEVER

Sveuciliste
Sjever

1 ZA
MMI

Odjel za sestrinstvo

Zavrs$ni rad br. 980/5S5/2018

Uloga medicinske sestre/tehnic¢ara pri humanom
sputavanju psihijatrijskog bolesnika

Student

Branko Simié¢, 3628/601

Mentor

Melita Sajko, dipl.med.techn.

Varazdin, rujan 2018. godine






Sazetak

Psihijatrija kao grana medicine uvelike se razlikuje od ostalih u tome §to je jedina grana
koja primjenjuje prisilne terapijske metode. Agresija je akt usmjeren prema drugome ili prema
sebi, moze biti verbalne, fizi¢ke ili seksualne prirode. Agresivno ponaSanje odnosi Se na bilo
koje prijeteCe ponaSanje bez obzira je li agresivnost izreCena verbalno, pokazana fizicki i
postoji 1i jasna agresivna namjera ili fizicko ponaSanje koje aktualno ozljeduje ili radi Stetu

0sobi koja se agresivno ponasa, drugim osobama ili imovini.

Prema pacijentu c¢ije je psihicko stanje prac¢eno izrazitom agitacijom i agresijom te
svojim ponaSanjem predstavlja opasnost za sebe i okolinu primjenjujemo protokolirane mjere
susprezanja u obliku stezulja, sputavanje magnetnim remenima ili odvajanja u izolacijsku
prostoriju. Uzevsi u obzir da ne postoji znanstveno utemeljeni argument za odabir jedne prisilne
metode kao kompetentniju od ostalih, njezin izbor ovisi o kulturolo§kom i tradicionalnom
ustroju drustva u kojem se primjenjuje. Upotreba fizi¢ke sile kao intervencija u psihijatriji datira
od samog pocetka, odnosno od zaceca skrbi o psihicki oboljelim osobama. Jos uvijek je jedna
od osnovnih metoda u radu. Svojim radom medicinska sestra/tehni¢ar mora §tititi sigurnost i
interese pacijenata, ali i same sebe. Provodenjem myjera i izradenih protokola sprjecavaju se i
nezeljeni dogadaji i incidentne situacije koje bi mogle rezultirati narusavanjem zdravstvenog
stanja, a ponekad i smréu. Mjere prisile treba koristiti samo kada deeskalacija nije bila uspjesna
odnosno kada je to jedini nacin da se sprijeci agresivno ponaSanja. Tijekom provodenja
postupka medicinsko osoblje pazi na sigurnost i poStovanje prava bolesnika te primjenjuje silu

tek onoliko koliko je potrebno za neutralizaciju prijete¢eg ponaSanja.

Nakon primjene mjere prisile potrebno je u standardnom postupku uz prisutnost
voditelja odjela analizirati uzroke i rekonstruirati pocetak konflikta, rane znakove eskalacije,
poduzete mjere, potencijalne pogreske i sve druge okolnosti. Odnos terapeut pacijent pokazao
se kao faktor rizika i protektivni faktor u povecanju i smanjenju rizika. Kreiranje suportivne
sredine na radnom mjestu moZe reducirati agresivnost i psiholoSku traumu, reducirati

bolovanja 1 omoguc¢iti radniku da se na poslu osjeca sigurno.

Kljucéne rije€i: fizicko sputavanje pacijenta, agresija, humano sputavanje



Summary

Role of a nurse in humanely containment of a psychiatric patient

Psychiatry as a branch of medicine greatly differs from other branches regarding the fact
that this is the only branch that applies forced therapeutic methods. Aggression is the act
directed towards the other person or towards oneself and it can be verbal, physical or sexual.
Aggressive behaviour is related to any kind of threatening behaviour, no matter whether the
aggression was expressed verbally, shown physically or if there is a clear aggressive intention
or physical behaviour which currently injures or harms the aggressive person, other persons or
belongings.

Towards the patient whose psychological condition seems to be followed by extreme
agitation and aggression and who, by his behaviour, causes danger for himself and the
environment, we apply protocol measures of one’s control in the form of constraining bands,
fixation by magnetic belts, or by separation into an isolation room. Taking into consideration
that there is not a scientifically-based argument for choosing one forced method as more
competent than the others, its choice depends on cultural and traditional constitution of the
society in which it is applied. Usage of physical force as an intervention in psychiatry dates
back from the very beginning, that is from the conception of care for the mentally ill persons.
It is still one of basic methods in psychiatric work. By its work a nurse has to protect patients’
and their interests, as well as themselves. By conducting measures and elaborated protocols
unwanted situations and incidents which could result in worsening health condition and
sometimes even death, are being prevented. Forcing measures should be used only when de-
escalation was not successful, apropos when it is the only way for preventing aggressive
behaviour. During the period of conducting procedure, medical staff takes care about security
and respecting the patients’ rights and uses force just enough that is necessary to neutralize
threatening behaviour.

After applying forcing measures, in a standard procedure and with the presence of a
department chief, it is necessary to analyse samples and to reconstruct the beginning of a
conflict, early escalation signs, taken measures, potential errors and all the other circumstances.
Therapist-patient relationship appeared to be a risk factor and protective factor in both
increasing and decreasing risk. Creating supportive environment on a workplace can reduce
aggression and psychological trauma, reduce sick leaves and enable worker to feel safe at work.

Key words: physical containment of a patient, aggression, humanly fixation
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Agresija Je akt usmjeren prema drugome ili prema sebi, moze biti verbalne, fizitke ili seksualne prirode. Agresivno ponadanje se
odnosi na bilo koje prijetece ponadanje bez obzira je i agresivnost izre¢ena verbalno, pokazana fizitki i postoji li jasna
agresivna namjera ili fizitko pona3anje koje aktualno ozljeduje ili radi Stetu osobi koja se agresivno ponaga, drugim osobama ili
imovini. Agresivnost u psihijatriji moZe imati negativni utjecaj na percepciju psihijatrijskih sluzbi kao i na negativna iskustva
oboljelih od psihi¢ke bolesti tijiekom njihovog lijecenja, $to moze dovesti do nesuradljivosti u daljnjem tijeku lije¢enja. Prema
pacijentu ¢ije je psihitko stanje praceno izrazitom agitacijom i agresijom te svojim ponasanjem predstavija opasnost za sebe i
okolinu primjenjujemo protokolirane mjere susprezanja u obliku stezulja, sputavanja magnetnim remenima ili odvajanja u
izolacijsku prostoriju.
U radu je potrebno: - navesti definiciju agresivnosti
- objasniti identificiranje uzroka agresivnog ponasanja, etiologiju, patofiziologiju i diferencijalnu dijagnozu
agresije,
- navesti ¢Cimbenike rizika kod pacijenata, potencijalnih Zrtvi agresivnog ponasanja i u okolini
- opisati neprisiljavajuce i prisiljavajute metode u postupanju s agresivnim bolesnikom
- opisati postupke medicinske sestre/tehnitara, sestrinsku dokumentaciju i postupke nakon primjene
humanog sputavanja bolesnika
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,,Central nervous system*‘; Sredi$nji ziv¢ani sustav

,JAttention Deficit Hyperactivity Disorder”; deficit paznje/ hiperaktivni

poremecaj
,,Functional magnetic resonance imaging“; Funkcionalna magnetska rezonancija
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1. Uvod

U danasnje vrijeme Zzivimo ubrzanim ritmom uz psihicke napetosti, nezadovoljstva,
sukobljavanja i nesuglasice koje su pra¢ene neuspjesima i tragedijama, takav ritam zivota vodi
do teskog psihickog opterecenja i patnje, $to se na posljetku odrazava na mentalno zdravlje.
Produljenje ljudskog Zivota i socioekonomski uvjeti znafajno utjeu na porast broja

psihijatrijskih oboljenja §to zahtjeva veci broj educiranog zdravstvenog kadra. [1]

Dolazak u novonastalu situaciju i nepoznatu okolinu (u ovom slucaju u zdravstvenu
ustanovu), nesigurnost i zabrinutost zbog dijagnostickih i terapijskih postupaka, dovodi do
straha kod pacijenta koji ocekuje da ¢e mu biti pruZena najbolja moguca skrb i da ¢e doc¢i do
poboljsanja njegovog stanja ili ozdravljenja. Pacijent takoder ocekuje da tijekom provodenja
terapijskih postupaka, postupci nec¢e dovesti do pogorSanja njegova zdravstvenog stanja.
Sigurnost pacijenta je primarna stavka za kvalitetnu zdravstvenu njegu i skrb. Sigurnost

pacijenta prvenstveno se pridodaje na odgovornost medicinskim sestrama/tehni¢arima. [1]

Jedna od osnovnih ljudskih potreba je potreba za sigurnosc¢u. [2] Sve osobe imaju potrebu
za sigurnoS¢u. Niti jedan Covjek ne bi smio zaboraviti da treba voditi ratuna o svojim
potrebama, ali ujedno i da zadovoljavanjem vlastitih potreba ne smije ugrozavati potrebe
drugih. Psihijatrija kao grana medicine se uvelike razlikuje od ostalih u tome §to je jedina grana

koja primjenjuje prisilne terapijske metode.

Agresija je akt usmjeren prema drugome ili prema sebi, moZze biti verbalne, fizicke ili
seksualne prirode. Agresija se grubo moze podijeliti na kognitivnu 1 emocionalnu. Kognitivna
je vezana za kriminalno ponasanje, a emocionalna za psihi¢ke poremecaje. Primjena mjera
prisile u psihijatriji podrazumijeva primjenu psiholoskih, fizi¢kih i strukturnih instrumenata za
ostvarenje cilja koji ne mozemo ostvariti kooperativnom komunikacijom te se provodi mimo
volje pacijenta. U posljednjih pedesetak godina viSe se primjenjuje trend zastite ljudskih prava.
Uzevsi u obzir da ne postoji znanstveno utemeljeni argument za odabir jedne prisilne metode
kao kompetentniju od ostalih, njezin izbor ovisi o kulturoloskom i tradicionalnom ustroju
drustva u kojem se primjenjuje. Upotreba fizicke sile kao intervencija u psihijatriji datira od
samog pocetka, odnosno od zaceca skrbi o psihicki oboljelim osobama. Jos uvijek je jedna od

osnovnih metoda u radu.



U psihijatriji agresija spada u hitna stanja $to znaci da odluke moramo donositi u kratkom
vremenskom periodu i djelovati brzo. U takovim situacijama naj¢eSée nema mnogo vremena
za planiranje i postavljanje ciljeva njege, od medicinskog tehnicara/sestre zahtjeva djelovanje

u istom trenutku. [2]

Vise od polovine zaposlenika u zdravstvenom sektoru iznose izloZenost agresivnosti, a
najviSe su izloZzene medicinske sestre. Rizik za agresivnost raste na psihijatrijskim odjelima.
Agresivnost u zdravstvenom sektoru utjece na ishod lijeCenja i1 zdravlje radnika , stoga je u

svrhu prevencije potreban vrlo pazljiv izbor instrumenata procjene, praéenja i postupaka. [3]

U istrazivanju o provodenju primjene mjera prisile prema pravilniku Ministarstva zdravstva
RH i usporedbe sa europskim standardima sudjelovalo je 238 medicinskih sestara/ tehnicara
iz 16 psihijatrijskih institucija u RH. [4] Rezultati pokazuju da 89% ispitanika smatra da
postoji nedostatak osoblja, 50% ustanova nema video sustav, 88% ustanova nema alarmni
sustav nego se oslanjaju na telefonsko pozivanje pomoci $to se prema europskim standardima
smatra rizi¢nim trazenjem pomo¢i. u 91% ustanova ne postoje ,.time out* sobe kako se to
preporuca U europskim standardima, a 61% ustanova nema sobe za izdvajanje. Gotovo 78% o
ispitanika smatra da odjeli ne zadovoljavaju standarde u pogledu sigurnosti, odnosno njih 38%
smatra da djelomi¢no zadovoljavaju standarde. 69% medicinskih sestara/ tehnicara nije prosle
edukaciju iz postupka s agresivnim bolesnikom, a oni koji su prosli su naveli da je ne obavljaju
redovito. Vecina ispitanika je navela da u primjeni mjera prisile najcesce ucestvuju tri osobe ,
a ne pet kao je prema pravilniku i europskim standardima. Deeskalacijske metode prije
primjene mjera prisile koriste se u 66% slucajeva, u 85% slucajeve koristi sSe magnetni remen.
Odvajanje se koristi u 37% slucajeva. U 24% slucajeva sputavanje traje do 3 h, dok u 52%
slucajeva sputavanje traje od 4 do 24 sata. a u 25% slucajeva je 24 sata ili vise. 57%
medicinskih sestara smatra da sestrinska dokumentacija za pracenje psihijatrijskog bolesnika
nije adekvatna. Alarmantan je podatak da je 58% medicinskih sestara ozlijedeno prilikom
primjene mjera prisile, u 84% slucajeva nije bilo ozlijede bolesnika ali je u 64% slu¢ajeva
ozlijedio druge bolesnike. 73% ustanova nema timski sastanak nakon sputavanja, a samo 56%
ustanova vodi statistiku o primjeni mjera prisile. Analiza ovih podataka upucuje na potrebu za
analizom svih faktora koji su prepreka primjeni pravilnika Ministarstva zdravlja o primjeni
mjera prisile, kao i primjene europskih preporuka i planiranje i provodenje postupaka koji ¢e
doprinijeti prevenciji agresivnog ponasanja i primjene mjera prisile. Stoga se preporuca za
donoSenje strategije na nivou pojedinac¢nih psihijatrijskih institucija potrebno je u svim

psihijatrijskim sluzbama analizirati faktore rizika za agresivno ponasanje 1 implementirati
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postupanja koja dovode do smanjenja rizika u skladu s preporukama za smanjenje rizika koje
se navode u ovom dokumentu. Preporuca se primjena preporuka navedenih u ovoj strategiji

u svim psihijatrijskim ustanovama uz pracenje provodenja i ué¢inkovitosti. [4]

Uzevsi u obzir da medicinska sestra/tehnicar ima sredi$nju ulogu u sigurnosti pacijenta, vrlo
bitnu ulogu imaju njene kompetencije. Kompetencije su kombinacije vjestina, znanja, stavova,
vrijednosti, sposobnosti i prosudbe, a koje omogucavaju pravovaljano izvodenje zdravstvene

njege. [5]

Kompetencije ukljucuju:
+ Znanje, razumijevanje, prosudbu;
+ Vjestine: kognitivne, tehnicke, psihomotorne i komunikacijske;

+ Osobne karakteristike, stavove i razvijenost meduljudskih odnosa. [5]

Osobine medicinske sestre/tehnicara se, kao djelatnika u zdravstvu koji je usmjeren na
pruzanje sestrinske skrbi prema pojedincu, njegovoj obitelji 1 zajednici, o¢ekuje posjedovanje

vjestina koje ¢e omoguciti pravovaljano izvodenje zdravstvene njege. [5]



Medicinska sestra/ medicinski tehnicar mora posjedovati vjeStine njegovanja, davanja
terapije, davanja informacija, opserviranja i prikupljanja informacija. Takoder mora biti u stanju
voditi malu grupu te vjesto baratati sugestijom i persuazijom. Mora vjesto zastititi bolesnika,
sebe 1 kolege, stvoriti terapijski odnos, posjedovat vjeStine komuniciranja i sluSanja,
savjetovanja te socijalizacije. Kompetencije medicinskih sestara/tehni¢ara su rezultat stupnja

obrazovanja, a cilj im je pruzanje sigurne, u¢inkovite i eticki prihvatljive zdravstvene njege. [5]

Kompetencije sadrze slijede¢e komponente:

+ Odgovornost; + Procjena;

+ Eticka praksa; + Planiranje zdravstvene njege;
+ Nacela pruzanja zdravstvene njege; + Provedba postupaka;

+ Promocija zdravlja; + Edukacija.

Sigurnost pacijenta kao i poboljSanje zdravstvenog stanja su prioriteti tijekom provodenja
zdravstvene skrbi. Intervencije koje provodimo sukladne su stvaranju sigurne i terapijske
okoline u ustanovama gdje se provodi skrb, sigurna primjena farmakoterapije, ispravna oprema
1 pomagala. Kako bi provodenje terapijskih postupaka teklo sigurno, potrebno je izraditi i

primjenjivati protokole koji su u skladu sa standardima. [5]

Svojim radom medicinska sestra/tehni¢ar mora §tititi sigurnost i interese pacijenata, ali
1 same sebe. Provodenjem mjera i1 izradenih protokola sprjecavaju se 1 nezZeljeni dogadaji 1
incidentne situacije koje bi mogle rezultirati narusavanjem zdravstvenog stanja, a ponekad 1

smrcu.



Sigurnost u bolnici daje:
% sigurna okolina i oprema;
+ kontrolirano uzimanje potrebnih lijekova;
+ nemogucnost nasilja;
+ zaStita dezorijentiranih, psihoti¢nih, suicidalnih osoba;
*

izbjegavanje opasnosti koje ugrozavaju zdravlje i Zivot. [5]

Sigurnost 1 zastitu koju pruZamo osobama s psihickim smetnjama odnosi se na zaStitu od
okoline, ali i od njih samih, sigurnost u primjenjivanoj terapiji tijekom lije¢enja (primjena
sigurnih  lijekova, socioterapijskih i  psihoterapijskih  rehabilitacijskih  metoda).
Bolesnik u akutnoj fazi bolesti je ¢esto nekriti¢ni prema svojem trenutnom stanju te zbog toga
moze predstavljati opasnost za sebe, ali 1 za ostale. Akutni psihijatrijski odjeli se zakljucavaju
kako bi se sprijecio bijeg bolesnika u akutnim fazama te time zastitio bolesnik i1 okolina. Izlasci
s akutnih odjela moguci su isklju¢ivo po procjeni i odobrenju psihijatra. Tijekom boravka na
akutnim odjelima pacijentima nije dozvoljeno posjedovati predmete kojima bi mogli ozlijediti
sebe ili druge u svojoj neposrednoj blizini. Medicinska sestra/tehnicar je u stalnom doticaju s

pacijentima i nadzire ih, pruza njegu i komunikacijom djeluje terapeutski. [1]

Prema pacijentu c¢ije je psihicko stanje praceno izrazitom agitacijom i agresijom te
svojim ponasanjem predstavlja opasnost za sebe i okolinu primjenjujemo protokolirane mjere
susprezanja u obliku stezulja, sputavanje magnetnim remenima ili odvajanje u izolacijsku
prostoriju. Ogranicavanje kretanja ne mora iskljucivo biti fizicke prirode, moZze se provoditi i
farmakoloski Sto ukljuCuje primjenu psihofarmaka ili lijekova za miorelaksaciju. Fizi¢ko
onemogucavanje kretanja predstavlja primjenu fizicke sile 1 mehani¢kog sredstva kojim se
ogranicava kretnja. Primjena mjera prisile se primjenjuje kada visSe ne postoji niti jedan drugi
nacin smirivanja pacijenta. [1] Bolesnike s izrazito jakim agresivnim reakcijama moramo
onesposobiti, sputati, odnosno, odvojiti od drugih osoba u prisutnoj okolini vezuci ih u stezulju
(Slika1.1.11.2.) ili magnetnim remenjem §to je regulirano Zakonom o zastiti osoba s dusevnim

smetnjama ¢l. 60.—67. [6]



Slika 1.1. Stezulja. Izvor:
http://balkans.aljazeera.net/sites/default/files/styles/d8/public/muzej promo ajb.jpg?itok=4a
mU97iB, (Datum pristupa: 4.7.2018.)

Slika 1.2. Stezulja. Izvor: http://www.turistplus.hr/upload/katalog/596628298(11).jpg (Datum
pristupa: 4.7.2018.)



http://balkans.aljazeera.net/sites/default/files/styles/d8/public/muzej_promo_ajb.jpg?itok=4amU97iB
http://balkans.aljazeera.net/sites/default/files/styles/d8/public/muzej_promo_ajb.jpg?itok=4amU97iB
http://www.turistplus.hr/upload/katalog/596628298(11).jpg

2. Agresija

Manifestacija agresivnosti predstavlja kombinaciju faktora kao §to su uznemirenje
povezano s psihickim poremecajem, karakteristike licnosti 1 vanjskih faktora kao $to su stavovi
i ponaSanje osoblja, drugih pacijenata u okolini, fizickih obiljezja sredine i ograni¢enja koja

utjecu na slobodu pacijenta. [7]

2.1. Definicija agresivnosti i identificiranje uzroka agresivnog ponasanja

Agresivno ponasanje se odnosi na bilo koje prijete¢e ponasanje bez obzira da li je
agresivnost izreCena verbalno, pokazana fizicki i postoji li jasna agresivna namjera ili fizicko
ponasanje koje aktualno ozljeduje ili radi Stetu osobi koja se agresivno ponasa, drugim osobama
ili imovini. Posljedice agresivnog ponaSanja mogu dovesti do oStecenja zdravlja i1 sigurnosti
drugih osoba koje se nalaze u blizini osobe koja je agresivna kao $to je to osoblje, drugi
pacijenti i sama osoba koja pokazuje agresivno ponasanje. Agresivnost u psihijatriji moze imati
negativni utjecaj na percepciju psihijatrijskih sluzbi kao i na negativna iskustva oboljelih od
psihicke bolesti tijekom njihovog lije¢enja, Sto moze dovesti do nesuradljivosti u daljnjem

tijeku lijecenja. [8]

2.2. Etiologija, patofiziologija i diferencijalna dijagnoza

Agresija 1 nasilje su rezultat kompleksne interakcije bioloskih, psiholoskih 1 socijalnih
faktora. Smatra se da je agresivnost vezana na limbicki sustav (posebice amigdalu) i frontalne
reznjeve. U osoba sklonih impulzivnoj agresiji je vidljiva hipoaktivnost prefrontalno i
hiperaktivnost u podru¢ju amigdala (PET scan). A u osoba sa sindromima karakteriziranim

impulzivnoscu i agresijom su vidljive lezije u orbitofrontalnom i prefrontalnom korteksu. [8]



2.2.1. Neurotransmiteri i agresivnost

U regulaciji ponaSanja sudjeluju serotonin, noradrenalin, dopamin i GABA. Istrazivanja
su pokazala da je agresivnost povezana s viskom musSkog spolnog hormona testosterona.
Ta povezanost testosterona i agresivnosti je ujedno i jedno od objaSnjenja zaSto su
muskarci vise od zena skloni agresivnom ponaSanju. S druge strane, postoje dokazi da
serotonin (kemijska tvar koja se prirodno izlucuje u srednjem mozgu) ima inhibirajuc¢u
u¢inak na impulzivnu agresiju. Kada se kod zivotinja prekine protok serotonina, cesto
nastupa porast agresivnog ponasanja, a Davison, Putnam 1 Larson su zabiljezili kako nasilni
kriminalci imaju nisku razinu prirodno stvorenog serotonina. Faramkoterapijske intervencije
usmjerene na pojacavanje inhibitorske funkciju GABA-e, pojacavanje serotoninske aktivnosti

i reduciranje domacinske aktivnosti blokadom D2 receptora. [8]

2.2.2. Diferencijalna dijagnoza

1. Zlouporaba psihoaktivnih tvari i sustezanje od psihoaktivnih tvari;
2. Medicinske nepsihijatrijske bolesti i stanja;

3. Psihijatrijske bolesti i poremecaji.

Vazno je odrediti dijagnozu koja je u podlozi agresivnog ponasSanja. Kad je u podlozi
organska bolest kod pacijenta moZze do¢i do brzog pogorsSanja stanja. Postoje Cetiri kriterija koja
diferenciraju vecinu organskih bolesti u agitiranog pacijenta (tablica 2.2.2.1., tablica 2.2.2.2.,
tablica 2.2.2.3.):

+ dezorijentacija;
+ promjena vitalnih parametara;
+ promjene svijesti;

+ pacijenti stariji od 40 godina bez prijasnje dijagnoze psihijatrijskih bolesti.



Zlouporaba psihoaktivnih tvari i sustezanje od psihoaktivnih tvari

o akutno opito stanje, sindrom sustezanja

o delirium tremens

o intoksikacija amfetaminima

o intoksikacija kokainom

o intoksikacija halucinogenima

o intoksikacijama lijekovima (antikolinergici)

o paradoksalna reakcija

o sindrom sustezanja pri zlouporabi sedativa, narkotika

o anabolicki steroidi

o aromatski hidrokarbonati

Tablica 2.2.2.1. Diferencijalna dijagnoza agresije. Izvor: M. Goreta: Primjena fizicke sile u

psihijatrijskom tretmanu, Psihijatrijska bolnica Vrapce, Naklada Zadro, Zagreb, 2009.

Medicinske nepsihijatrijske bolesti i stanja

InfektoloSke

bolesti

o Upale
CNS-a

o Meningitis

o Encefalitis

o Sepsa

Neuroloske bolesti

o O O O

ozljeda glave
(intracerebralno
krvarenje)
epilepsija
(temporalna)
postiktalno stanje
neoplazme
vaskulitis
cerebrovaskularni
incident
demencija

Metabolicke bolesti

disbalans
elektrolita
hipotermija,
hipertermija
anemija
avitaminoza
(B1, B6, B12,
folna
Kiselina)
Wernickova
encefalopatija
Hipoksija
Hipertenzivna
encefalopatija

Endokrinoloske

hipoglikemija
tireotoksikoza
Cushingova
bolest

Tablica 2.2.2.2. Diferencijalna dijagnoza agresije. Izvor: M. Goreta: Primjena fizicke sile u

psihijatrijskom tretmanu, Psihijatrijska bolnica Vrapce, Naklada Zadro, Zagreb, 2009.



Psihijatrijske bolesti i poremecaji

Psihijatrijski poremecaji dje¢je dobi i adolescencije

Dijagnoza ADHD Poremecaji Poremecaj
ophodenja (ophodenja) sa
suprotstavljanjem i
prkoSenjem
Podloga/ Oblik Niska tolerancija Obrasci Verbalna agresija s
agresivnog ponasanja na frustracije, agresivnog negativistickim,
tantrumi, ponasanja (prema  hostilnim,
intruzivno ljudima, provokativnim i
ponasanje, Zivotinjama, inatljivim
opozicionalno stvarima) ponasanjem

ponasanje

Poremecaji licnosti

Dijagnoza Antisocijalni PL  Paranoidni PL  Borderline Narcisti¢ni PL
Podloga/ Nedostatak Sumnji¢avost ~ TeSkoca kontrola Narcisti¢ka
Oblik osjecaja i prema drugima impulsa povreda
agresivnog  empatije prema  bez realne Strah od
ponasanja drugima. prijetnje. odbacivanja
Iskoristavanje. Mogu naglo
postati
agresivni.
Dijagnoza Shizofrenija Sumanuti BAP PTSP
poremecaj
Podloga/  Paranoidnaslikas  Prvenstveno sa Tijekom Iritabilnost,
Oblik progonstvenim progonstvenim manicne i/ili osjecaj
agresivnog sumanutostima ili idejama psihoti¢ne otudenja od
ponasanja imperativnim Sumanute ideje epizode uz drugih,
halucinacijama ljubomore agitaciju, reduciran
(sadrzaj) iritabilnost. raspon afekata,
Katatona ekscitacija Emocionalna izljevi ljutnje
labilnost.
Cesta
zlouporaba
psihoaktivnih
tvari.
Psihogerijatrijske bolesti
Dijagnoza demencija
Podloga/ Oblik agresivnog ponasanja Iritabilnost

SniZena tolerancija na frustracije
Dezorijentacija

,,samoobrana‘

Tablica 2.2.2.3. Diferencijalna dijagnoza agresije. Izvor: M. Goreta: Primjena fizicke sile u

psihijatrijskom tretmanu, Psihijatrijska bolnica Vrapce, Naklada Zadro, Zagreb, 2009.
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2.2.3. Faktori rizika kod pacijenata

Vecina istrazivanja nalazi da se radi o mladim bolesnicima, zatim onima koji ve¢ imaju
povijest agresivnog ponasanja (najsnazniji prediktor (ponovnog) agresivnog ponasanja) ili su
prisilno primljeni i zadrzani na lijeenju. Zlouporaba psihoaktivnih supstanci je takoder jedan
od znacajnijih rizi¢nih faktora, znatno povecava rizik kao komorbditet drugim psihijatrijskim
dijagnozama. Sto se ti¢e spola, rezultati su nedosljedni. [8]

Shizofrenija je najCesca dijagnoza agresivnih bolesnika, no to je i najcesc¢a dijagnoza
medu hospitaliziranim bolesnicima (u op¢oj populaciji agresivnost pacijenata sa shizofrenijom
je jednaka onoj opée populacije). Dulji boravak u bolnici je takoder rizi¢ni faktor $to moze
ukazivati da bolesnik ima tezu kli¢ku sliku ili da ima vise vremena da manifestira agresivne
pulzije. Slaba tolerancija na frustracije, nisko samopostovanje, projektivnost 1 eksternalizacija,

rana viktimizacija. [8]

2.2.4. Faktori rizika potencijalnih Zrtvi agresivnog ponasanja

Ne postoje jasni podaci da li su to ¢eS¢e drugi pacijenti ili osoblje, no medu osobljem
najcesce su zrtve srednje medicinsko osoblje. Iskusniji djelatnici ¢eSée zrtve napada buduci da
su oni obi¢no ukljugeni u rjeSavanje delikatnih situacija. Ce$¢i su napadi na osobu istog spola.
Sto se ti¢e samih liénosti napadnutog osoblja, primijeéeno je da postoji rizik kod rigidnih osoba
koje imaju autoritativan i patronizirajuci stav prema bolesniku, kao i manjak poStovanja. Istice

se i savjesnost, vjerojatno radi manje prilagodljivosti pri odstupanju od zadane procedure. [8]

2.2.5. Faktori rizika u okolini (i preventivni faktori)

Manjak strukturiranih aktivnosti, nedostatak privatnosti za bolesnike, nedostatna
komunikacija s osobljem, nepredvidljive promjene u programu odjela, velik broj privremenog
osoblja, nedostatno educirano osoblje, neadekvatno fizi€¢ko okruzenja, prenapucenost odjela i
dostupnost oruzja su rizici koji povecavaju rizik za agresivno ponasanje.

Rizik agresivnog ponaSanja se smanjuje na dobro organiziranim odjelima gdje postoje
dovoljno organiziranih terapijskih sadrzaja za bolesnike, na odjelima s jasnim moralnim
standardima 1 dobrim vodstvom te dobro definiranim ulogama medu osobljem. Harmonija

medu osobljem je snazniji preventivni faktor od prisustva muskog medicinskog osoblja, omjer
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broja bolesnika i osoblja kao i mijesani odjel Sto se tice dijagnoza te vazan je jasan 1 ¢vrst stav

0 zlouporabi psihoaktivnih sredstava.

2.3. Povezanost agresivnosti s dijagnozom

Agresivno ponasanje nije specificno vezano za bilo koju psihijatrijsku dijagnozu, a moze
se javiti 1 u sklopu tjelesnog poremecaja. Premda se agresivno ponaSanje u psihijatriji najcesce
srece u akutnim psihoti¢nim stanjima i stanjima intoksikacije alkoholom i psihoaktivnim
supstancama, ono nije specifi¢no vezano za bilo koju psihijatrijsku dijagnozu. Kada se radi o
psihickim poremecajima veéi je rizik kod komorbiditeta s ovisnosti o psihoaktivnim
supstancama i poremecajem li¢nosti. Poveéani rizik je prisutan kod komandnih halucinacija,
ozbiljnog poremecaja tijeka misli, deluzija s nasilnim temama. Kod oboljelih s dijagnozom
psihoze faktori povezani s agresivnos¢u ukljuuju psihoti¢ne simptome kada se osoba osjeca
ugrozeno i pretjerano kontrolirano. [3]

Osim kod osoba s psihijatrijskom anamnezom, agresivno ponasanje se takoder moze javiti
kod osoba s tjelesnim stanjem koje dozivljaju bol kod fizicke bolesti, neuroloSkih bolesti,
ostecenja glave, hipoglikemije, hipoksije i drugo. Agresivnost takoder moze biti povezana s
utjecajem lijekova npr. kortikosteroida. Diferencijalno dijagnosticki vazno je iskljuciti tjelesnu

bolest kao uzrok agresivnog ponasanja. [3]

2.4. Povezanost agresivnosti s individualnim karakteristikama pacijenta

Povecani rizik za agresivno reagiranje takoder je povezan s individualnom percepcijom
situacije od strane pacijenta i njegovom specificnom reakcijom na stres. Percepcija pacijenta
da ga samo lijeCenje moze oStetiti moze biti povezan s povec¢anim rizikom za agresivnost, stoga
je vazno pacijentu objasniti koje lijeCenje ¢e se provoditi 1 kako mu lijeCenje moze pomoci.
Istrazivanja pokazuju da postoji razlicita percepcija pacijenata i osoblja na uzroke agresivnog
ponasanja. Pacijenti isticu da su okolinski uvjeti i loSa komunikacija povezani s povecanim
rizikom od agresivnog ponaSanja. Osoblje u prvi plan istice mentalni poremecaj, premda
prepoznaje znacaj utjecaja sredine. Npr. pacijent s dijagnozom paranoidne shizofrenije je
prisilno hospitaliziran u terapijskoj okolini koju ne poznaje, s potpunim strancima, vjeruje da
je otrovan lijekovima te postaje svadljiv i odbija lijekove. Nacin na koji ¢e osoblje komunicirati

s pacijentom moze imati utjecaja na ishod. [3]
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2.5. Povezanost agresivnosti s bolnickom sredinom

Mali broj osoblja, nacin uredenja odjela i nedostatak terapijske kulture su povezani s
rizikom agresivhog ponaSanja. Negativna interakcija izmedu osoblja i pacijenata kao i
pretjerano stroga atmosfera koja ne daje mogucnost za raspravu je povezana s povecanim
rizikom agresivnosti. Agresivnost moze biti odgovor na faktore bolni¢ke okoline (uredenost
odjela i ponasanje osoblja) kombinirane s crtama licnosti i emocionalnom reakcijom

povezanom s hospitalizacijom. [3]

2.6. Povezanost agresivnosti s osjecajima

Agresivno ponasanje moze biti povezano s osjeCajem ugrozenosti, bespomocnosti,
ponizenja, frustracije i nepravde, stoga je u identifikaciji uzroka agresivnog ponaSanja potrebno
istraziti osjecaje koji su u pozadini agresivnog ponasanja kako bi se odabrao adekvatni
terapijski postupak. Kada osoba dozivljava da je nepravedno - ne fer tretiraju, odnosno da se
odnose prema njoj bez postovanja, jedan je od vrlo jakih okidaca za agresivnost. Agresivno
ponaSanje se dogada kada osobe nemaju vjestine za postupak s osjecajima ili frustracijama,
odnosno kada osjecaju strah. Agresivni ljudi ¢esto imaju smanjenu sposobnost da se nose sa
svojih frustracijama 1 njihova agresija 1m , omogucuje* imati svoj nacin na koji
zadovoljavaju vlastite potrebe. Agresivnost se moze pojaviti kao reakcija na strah i osjecaj
neadekvatnosti jer moze ljudima dati osjecaj mo¢i u cilju kompenzacije osjecaja
neadekvatnosti i straha. Kombinacija osje¢aja ugroZenosti i gubitka osjecaja osobne kontrole
nad mi$ljenjem 1 ponaSanjem najviSe je povezana s rizikom nasilnog ponasanja. Razumijevanje
uzroka agresivnog ponasanja u psthijatrijskim sluzbama je osnovno za kvalitetu lijecenja 1
osiguranja sigurne terapijske sredine. [3]

IstraZivanja agresivnosti na psihijatrijskim odjelima pokazala su da postoje tri varijable

koje doprinose agresivnosti: pacijent, osoblje i okolina. [3]

1. Faktori povezani s pacijentom ukljucuju dob, spol, prisutnost boli, psihopatologiju,
komorbidne bolesti i druge psihosocijalne varijable kao $to je upotreba alkohola i droge.
2. Faktori povezani s pacijentovom okolinom kao §to su fizicko uredenje odjela, dizajn,

mogucnost za privatnost, osvjetljenje, buka, temperatura mogu potaknuti agresivnost
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ili smanjiti agresivnost. Okolina na odjelu takoder ukljucuje tip pacijenata koji se nalaze
na odjelu.

3. Situacijski interpersonalni prediktori agresivnosti povezani su direktno s interakcijama
pacijent — osoblje, nepovoljne interakcije izmedu pacijenata i osoblja povezane su s

velikim brojem incidenata.

Nacin na koji pacijent ulazi u sistem lijeCenja kao Sto je nedobrovoljni prijem, organizacija
lije¢enja, odjelna pravila, sve moze biti povezano s agresivnim incidentom.

Nemogucénost pacijenta da kontrolira svoje agresivno ponaSanje je kompleksni fenomen 1
zahtijeva poznavanje 1 prepoznavanje razliCitih faktora koji tome pridonose. Agresivno
ponasanje je multidimenzionalni koncept i treba ga procjenjivati u kontekstu interakcije
izmedu bolesti (tezine simptoma, ranije anamneze o agresivnosti), osobina li¢nosti,
interpersonalnih faktora - komunikacija s osobljem i drugim ljudima, i faktora okoline:
obiljezjima fizicke bolni¢ke/vanbolnicke sredine, utjecaja faktora sredine (npr. prisilni smjestaj,
ogranicenje slobode kretanja, financijske poteskoce, odnosi u obitelji i drugo). [1]

Poznavanje pacijentovih poteSkoca da se nosi sa stresnim situacijama i razvoja agresivnosti
je bitna za razumijevanje agresivnosti. Prva strategija u pristupu agresivnom bolesniku je
razumijevanje agresivnog ponasanja u konkretnoj situaciji specificnog pacijenta za Sto je
potrebna analiza utjecaja svih faktora koji mogu pridonijeti agresivnosti; psihickog stanja,
faktora linosti-nacina reagiranja osobe na stres, utjecaja faktora okoline ukljucuju¢i i nacine
komunikacije osoblja s pacijentom. [3]

Identificiranje uzroka agresivnog ponasanja u konkretnoj klinickoj situaciji vazno je za
prevenciju i izbor adekvatnog postupka prevencije i kontrole agresivnog ponasanja. Vise od
50% osoba s agresivhim ponaSanjem poput verbalne agresivnosti, pretjerane aktivnosti i
invazije personalnog prostora nece i¢i prema ozljedi osoblja. Stoga je vazno razviti svijest o
okida¢ima koji imaju veliku vjerojatnost da ¢e dovesti do agresivnog ponasanja 1 ranog
postupanja s agresivnim ponasSanjem kako bi prevenirali daljnje pogorSanje 1 primjenu mjera

prisile. [3]
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3. Postupanje s agresivnim pacijentom

3.1. Neprisiljavajuée metode - metode deeskalacije

Deeskalacijski postupak je prva linija pristupa agresivnom pacijentu, a kada ne uspijeva
tada je potrebno primijeniti najmanje restriktivne mjere prisile kroz sto kraéi vremenski period
primjene. Deeskalacija se odnosi na verbalnu i neverbalnu interakciju s uznemirenim
pacijentom koja ako se koristi prikladno reducira opasnost od agresivhog ponaSanja,
ukljucujuéi pacijentovu ljutnju i povratak na smireno stanje. Deeskalacijski postupak ili
komunikacija u Kkrizi s agresivnim pacijentom je efikasno koristenje verbalnih i neverbalnih
komunikacijskih vjestina kako bi se pomoglo smanjiti uznemirenost agresivne osobe ili osobe
s rizikom agresivnog ponasSanja kako bi se smanjila moguénost za agresivno ponasanje ili
daljnje napredovanje agresivnog ponasanja, odnosno prevencije agresivhog ponasanja.
Deeskalacijski postupak s agresivnim pacijentom ima za cilj smanjiti nivo uznemirenosti,
smanjiti mogucénost ozljede pacijenta i drugih osoba kao i fizicke okoline, te omoguditi

adekvatne terapijske postupke koje ¢e dovesti do otklanjanja agresivnog ponasanja. [3]

Deeskalacijska tehnika se odnosi na postupno rjeSavanje potencijalno nasilnih, agresivnih
situacija kroz izrazavanje empatije, terapijskog dogovora i postavljanja granica ponasanja na
nacin koji se temelji na postovanju. Cilj tehnike je prevenirati pogorSanje stanja i omoguciti
pacijentu dovoljno vremena da ponovno zadobije kontrolu nad svojim ponaSanjem.
Deeskalacijska tehnika takoder pomaZe u  stvaranju terapijskog odnosa. Terapijska
komunikacija najcesce je najefikasniji postupak smirivanja pacijenta i prevencije agresivnosti.
Cilj ovog postupka je umirivanje pacijenata u interaktivnom komunikacijskom procesu koji
mu pomaze da se psiholoski smiri. Tijekom razgovora potrebno je opservirati i verbalne i
neverbalne znake agresivnosti i odgovor na komunikaciju i prema tome prilagoditi svoju

komunikaciju. [3]

Za provodenje deeskalacije potrebne su meduljudske vjestine koje se uce teorijski i
prakti¢no, a ukljucuje interpersonalno ponasanje koje je uc¢inkovito za smirivanje uznemirenih
osoba. Pacijentu treba pristupiti na smireni nacin s kontrolom svog ponaSanja, paziti na
dostojanstvo pacijenta, te mu ponuditi moguénosti izbora koje mu mogu pomoc¢i da se smiri.
Vazno je govoriti smirenim glasom 1 paziti na izbor rije¢i. Poznavanje pacijenta je vazno, pa

prednost kod primjene deeskalacije treba dati osoblju kojeg pacijent poznai s kojim ima dobar
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terapijski odnos od ranije. Cilj psiholoskog pristupa je pomoci pacijentu povecati kapacitete
za kontrolu nad svojim agresivnim ponasanjem. Izglednije je da ¢e pacijent povecati
kapacitete za bolju kontrolu agresivnosti ako dozivljava da je tretiran kao osoba s kojom se

moze razgovarati Cak i u situaciji u kojoj pokazuje agresivnost. [3]

3.2. Prisiljavaju¢e metode

Mjere prisile treba koristiti samo kada deeskalacija nije bila uspje$na odnosno kada je to
jedini nacin da se sprijeci agresivno ponasanja jer ako se ne poduzmu mjere prisile postoji
ozbiljni rizik ozljede pacijenta ili drugih osoba. Paralelno s mjerama prisile treba i dalje koristiti
deeskalacijski pristup. Mjere prisile odnose se na primjenu izdvajanja i primjenu fizickog

sputavanja.

3.2.1. Demonstracija snage

U metodi demonstracije snage se zapravo radi o posljednjoj metodi deeskalacije. Kroz
demonstraciju snage, koja treba biti napravljena na ne konfrontiraju¢i naéin, tim za fizi¢ko
sputavanje dolazi na poziv te samom svojom pojavom mogu djelovati smirujuce na agresivno

ponasanje. Potrebno je bolesnika moliti za suradnju te mu objasniti daljnju proceduru.

3.2.2. Farmakolo$ko obuzdavanje

Farmakolosko obuzdavanje podrazumijeva primjenu lijeka u svrhu kontrole ponasanja ili
ograniCavanja pacijentove slobode ili kretanja i nije standardni lijek za pacijentovu

psihijatrijsku bolest/lijek (terapija) za umirivanje agresivnog ili agitiranog pacijenta. [1]

Cilj farmakoloskog obuzdavanja je brza trankvilizacija. Istrazivanja iz prakse pokazuje da
se najcesce koriste diazepam, haloperidol, zatim droperidol i klorpromazin. Kombinacija

benzodiazepina i antipsihotika je djelotvornija od monoterapije i ima manje nuspojava.

Ucinkovitost: 1. Haloperidol + Lorazepam;
2. Lorazepam,
3. Haloperidol. [1]
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Benzodiazepini:

Koriste se kao monoterapija ili u kombinaciji s antipsihotikom. Kao monoterapija se koriste
kad nema podataka o to¢noj dijagnozi, kod PTSP-a i kod agitacije uslijed organske bolesti (bez
psihijatrijske dijagnoze). Kratkoro¢ne nuspojave: sedacija, smetnje pacenja, paradoksalna
reakcija i depresija disanja, a kao antidot se koristi flumazenil (Anexate amp 0.5 mg/iml),
indikacija - depresija disanja uzrokovana benzodiazepimina. Doziranje 0.2 mg i.v., polako kroz
15 sekundi. Cekati 45 sekundi, ponoviti ako je potrebno. Maksimalna dozvoljena doza je doza

1 mg.

+ Diazepam
o Per os, intravenska primjena;
o Doziranje: 5-10mg maksimalno 30mg odjednom;

o Intravenska primjena 5mg tijekom 1 minute.

+ Lorazepam
o jedini benzodiazepin c¢ija apsorpcija je pouzdana nakon intramuskularne

primjene

o doziranje: 1-2mg svakih 1-6 sati per os, i.m., i.v.

+ midazolam i.m.

+ klonazepam i.m.

Antipsihotici:

Prije ere antipsihotika, u prvoj polovici XX. stolje¢a, prognoza oboljelih od shizofrenije
bila je vrlo losa. [9] Vecina njih ostatak zivota su proveli u azilima. Otkri¢e klorpromazina, te
potom 1 mnogih drugih antipsihotika, dovelo je do masovnog otpusStanja bolesnika iz
psihijatrijskih ustanova te njithovog povratka u drustvo. Antipsihotici su otkriveni slu€ajno, u
potrazi za antihistaminikom sa sedativnim osobinama za primjenu u anesteziji. Tada se jos nije

nista znalo o biologiji shizofrenije, kao niti o mehanizmu djelovanja antipsihotika. Antipsihotici

17



su medu najucinkovitijim lijekovima u psihijatriji - u terapiji akutne psihoti¢ne epizode, terapiji
manije, te terapiji odrzavanja kod shizofrenije. Iako nisu ucinkoviti u svih bolesnika, te imaju
nuspojave, nedvojbeno ublazavaju psihoti¢ne simptome i smanjuju vjerojatnost relapsa. Cilj
lijeCenja shizofrenije jest odabrati antipsihotik koji ¢e imati najvec¢i uc€inak uz najmanji rizik
nuspojava. Mogucnosti lijeCenja shizofrenije danas bogatije su nego ikada. Medutim, i
mehanizam djelovanja antipsihotika je jedan od najslozenijih u medicini opéenito. Prije svega
zato Sto djeluju na mozak, koji je najslozenija struktura u svemiru. Zatim, zato §to djeluju na
druge neurotransmitorske sustave u mozgu, prije svega direktnim u¢inkom na dopaminski, ali
1 na serotoninski, histaminski, noradrenergicki i kolinergicki sustav, a indirektnim u¢inkom na
GABA 1 glutamatni sustav, te kona¢no slozenim mehanizmom, na ekspresiju brojnih gena.
Ciljno mjesto djelovanja antipsihotika su receptori u odredenim neuronskim putovima. Ali,
antipsihotici istovremeno djeluju i na receptore koji se nalaze izvan sredi$njeg Ziv€anog
sustava. Mehanizam djelovanja antipsihotika utvrduje se in vitro studijama, na animalnim
modelima, te u ljudi, pomo¢u PET i SPECT studija, fMRI, spektroskopije magnetskom
rezonancom, te raznim biokemijskim pokazateljima u likvoru i krvi. Budu¢i da u¢inak i
nuspojave antipsihotika proizlaze iz mehanizma djelovanja, bitno je poznavati slicnosti i razlike

medu njima. [9]

Psihofarmaci u neuronima djeluju na Cetiri nacina:

+ Ucinak na receptorima
+ Blokada enzima

+ Blokada transportera

+ Blokada ionskih kanali¢a.

Antipsihotici pripadaju prvoj od navedenih skupina. Mehanizam djelovanja antipsihotika
ukljucuje ucinak na dopaminske receptore, te u€inak na receptore drugih neurotransmiterskih

sustava. [9]
+ haloperidol

o doziranje od 2.5 do 10mg i.m. u intervalima od 30-60 minuta
o djelovanje obi¢no vidljivo kroz 10 do 30 minuta
o nije odredena maksimalna doza

o kod akutne psihoze davanje iznad 10-15mg i.m. nema dodatnu korist
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+ droperidol

o brze djeluje od haloperidola 1 od lorazepama
o doziranje 5-20mg i.m., za i.v. 1.25- 2.5mg kao pocetna doza
o Cesca ortostatska hipotenzija i sedacija
o prolongacija QT intervala — torsades de pointes
% risperidon
o peroralno ucinkovit kao i.m. haloperidol kod agitiranih akutno psihoti¢nih
pacijenata
+ ziprasidon
o intramuskularna primjena kod agitacije u shizofrenih pacijenata
o doziranje 10-20mg i.m.
o 10mg moze se dati svakih 2 sata, 20mg se moze dati svaka 4 sata. Maksimalna doza
i.m. je 40 mg. Daje se kontinuirano maksimalno tri dana!
o Prolongiran QT interval kod i.m. primjene je manji ili isti kao kod i.m. primjene
haloperidola
o Oprez kod sklonosti hipotenziji (vaznost i hidracije i tjelesne temperature)
o Ne davati kod produzenog QT intervala ili ako pacijent uzima drugu terapiju koja
moze produziti QT
+ olanzapin
o agitacija kod shizofrenih i kod mani¢nih epizoda BAP-a
o i.m. primjena istog ucinka kao i i.m. primjena haloperidola kod agitiranih
shizofrenih pacijenata
o doziranje 10mg i.m. ili per os (kod intramuskularne primjene prva doza je 10mg,
druga doza se moze dati za 2 sata, od 5 do 10mg. Maksimalna dnevna doza je 20mg,
s tim da u 24 sata se mogu dati maksimalno 3 amp.)
o ne preporuca se i.m. primjena s parenteralnom primjenom benzodiazepina! Ako ih
je nuzno davati, daju se barem 1 sat nakon i.m. aplikacije olanzapina
o Oprez kod sklonosti hipotenziji (vaznost i hidracije 1 tjelesne temperature)
o Ne davati i.m. kod nestabilnih tjelesnih stanja (infarkt miokarda, nestabilna angina,

bradikardija, hipotenzija)
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3.2.3. Fizi¢ko sputavanje

Fizicko sputavanje podrazumijeva direktnu primjenu fizi¢ke sile da bi se ogranicila
pacijentova sloboda ili kretanje, s njegovom dozvolom ili bez nje. Detaljnije o fizickom

sputavanju biti ¢e objasnjeno u slijedecoj cjelini.

3.2.4. 1zolacija/sekluzija

Postupak ukljucuje sekluziju osobe u zaklju¢anoj sobi protiv njezine volje. [10] Osim
izdvajanja pacijenta radi zastitite, smanjuje i stimulaciju iz okoline. Kontraindikacije - kod
pacijenata koji zahtijevaju intenzivan monitoring, kod znatne intoksikacije, suicidalni,
autoagresivni. Odvajanje ili izolacija je privremena terapijska mjera prisile koja se primjenjuje
u stanjima ekstremne eskalacije pacijentove agresivnosti. Odvajanje se primjenjuje samo ako
su manje restriktivne mjere neefikasne u oCuvanju ili preusmjeravanju pacijentova ponasanja.
Soba za odvajanje je posebna prostorija na odjelu namijenjena samo za mjeru odvajanja
pacijenta 1 ima video nadzor. Na pacijenta smjeStenog u sobu za odvajanje ne smije se
istovremeno primjenjivati mjera sputavanja. Pacijenti koji su suicidalni, intoksicirani, sa
sr€anim ili respiratornim smetnjama, koji imaju konvulzije ili drugu organsku bolest, ne smiju
se odvajati.

Prije odvajanja pacijenta treba pregledati i obavezno evidentirati sve njegove povrede, ako
postoje. Prije odvajanja pacijenta se presvlac¢i u pidzamu i Carape, a sve njegove osobne stvari
cuvaju se na odredenom mjestu. Potrebno je odmah popisati sve vrijednosti 1 dragocjenosti
uzete od pacijenta - ovaj dio pravilnika nije u skladu s medunarodnim preporukama da se
pacijentu dozvoli ako Zeli njegova odjeca kada to nije prijetnja sigurnosti. Nakon smjestaja u
sobu za odvajanje, vrata sobe moraju biti zaklju¢ana. Medicinska sestra/medicinski tehnicar
obvezno promatra pacijenta svakih 15 minuta kroz prozor zaklju€anih vrata ili pomocu
videonadzora, a polozaj monitora mora biti takav da samo zdravstveni radnik vidi pacijenta.
Ako je pacijent vidno uznemiren ili agresivan potreban je stalni nadzor jedne medicinske
sestre/medicinskog tehnicara. Pacijentu koji je u sobi za odvajanje daje se pauza U trajanju od
15 minuta svakih 1 do 2 sata da se razgiba pod nadzorom zdravstvenih radnika, a prije i poslije
pauze radi se procjena stanja pacijenta da bi se moglo utvrditi da li postupak odvajanja treba
nastaviti. U sobi za odvajanje obroci se serviraju u plasticnom posudu, a pacijentu se mora

osigurati dovoljna koli¢ina tekucine. Ako to zdravstveno stanje pacijenta dopusta, doktor
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medicine moze dogovoriti s pacijentom i medicinskim sestrama/medicinskim tehnic¢arima da
se pacijentu omoguéi uzimanje obroka s drugim pacijentima. Uvijek je potrebna prisutnost
barem dvije medicinske sestre/dva medicinska tehniCara kada se pacijenta odvodi u sobu za
odvajanje ili ga se pusta na pauzu ili obroke iz sobe za odvajanje. Pacijent treba biti puSten iz
sobe za odvajanje Sto prije, a odluku o prestanku mjere odvajanja donosi psihijatar. Sluzbe koje
koriste sobu za izdvajanje moraju imati sobu koja dozvoljava da osoblje moze opservirati stanje
pacijenta i komunicirati s njim.

Europski standardi za sobu za izdvajanje traze da soba mora biti dobro izolirana i
ventilirana s moguénoscu kontrole temperature izvan sobe, pristupom toaletu i prostoru za
moguénost odrzavanje higijene te s namjestajem, prozorima i vratima koji se ne mogu unistiti,
niti koristiti kao orude za ozljedivanje. [7] Prema ¢lanku 64. Zakona o zastiti osoba s dusevnim
smetnjama, a o0 primjeni mjera prisile potrebno je obavijestiti osobu od povjerenja, zakonskog

zastupnika i eticko povjerenstvo. [10]

Slika 3.2.4.1. llustracija prikaza sobe za odvajanje. Izvor: https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcThRckzZajt1i8BLQEQA2Hy4FJLaM_RTHvgHUQOE
SziegHKNN9Pgg (Datum pristupa: 18.5.2018.)
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4. Fizicko sputavanje pacijenta

Mjere prisile treba koristiti samo kada deeskalacija nije bila uspjeSna odnosno kada je to
jedini nacin da se sprijeci agresivno ponasanja jer ako se ne poduzmu mjere prisile postoji
ozbiljni rizik ozljede pacijenta ili drugih osoba. [10] Paralelno s mjerama prisile treba i dalje
koristiti deeskalacijski pristup. [3] Mjere prisile odnose se na primjenu izdvajanja i primjenu
fizickog sputavanja. Mjere prisile su sredstva i metode za fizicko ograniavanje kretanja i
djelovanja osobe s tezim duSevnim smetnjama koja je smjeStena u psihijatrijskoj ustanovi.
Ciljevi primjene mjera prisile su prevenirati moguénost ozlijede pacijenta i drugih osoba te
omoguciti prikladno lijeCenje. Mjere prisile primjenjuju se prema osobi s teZim duSevnim
smetnjama u osobito hitnim slu¢ajevima ozbiljnog i izravnog ugrozavanja vlastitog ili tudeg
zivota, zdravlja ili sigurnosti, kada je to jedini nacin sprjeCavanja pacijenta da svojim
postupcima ugrozi svoj ili tudi zivot, zdravlje 1 sigurnost. Mjere prisile mogu se primijeniti
samo iznimno i to ako se samo njihovom primjenom moze otkloniti neposredna opasnost koja
proizlazi iz ponaSanja pacijenta, kojom ozbiljno i izravno ugrozava svoj ili tudi zivot, zdravlje
i sigurnost. Mjere prisile smiju trajati samo dok je to nuzno da se otkloni neposredna opasnost
koja proizlazi iz ponasanja zbog kojeg su se primijenile mjere prisile. Osoba na koju ¢e se

primijeniti sila kada god je to moguce treba na to biti upozorena.

Cl. 60 st. 1 kaze da fiksaciju pacijenta provodi medicinsko osoblje koje je educirano za
izvodenje postupka po pisanom protokolu. [10] Odluku o primjeni fizi¢ke sile i mehanickih
sredstava za sputavanje donosi lijecnik — psihijatar. Medicinska sestra/tehni¢ar donosi odluku
o primjeni fizicke sile iskljucivo kada je situacija od iznimne opasnosti 1 hitrosti te nije moguce
cekati odluku psihijatra (bolesnik ugrozava zZivot druge osobe, sebe ili Steti imovinu vece
vrijednosti). Tijekom provodenja postupka medicinsko osoblje pazi na sigurnost i poStovanje
prava bolesnika te primjenjuje silu tek onoliko koliko je potrebno za neutralizaciju prijeteceg
ponasanja. U tom slucaju, sluzba po zavrsetku fiksacije duzna je odmah po zavrsetku protokola
obavijestiti odjelnog ili dezurnog lije¢nika (ovisno o nadleznosti) — psihijatra. Tijekom
postupka vrlo je vazno izbje¢i povredivanje bilo koje osobe koja sudjeluje u provodenju

protokola. [11]
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U cilju sigurnosti pojedini zahvati nisu dopusteni:

+ uvrtanje zglobova

+ sjedenje na pacijentu

4+ povlacenje za kosu

+ davljenje

+ Stipanje

+ rijeci koje vrijedaju pacijenta

Primjena fizickog obuzdavanja predstavlja rizik ozljedivanja za osoblje i za pacijenta. [12]
Sredstva za fizicko ograniavanje saCinjena su od tkanina, koze, metala i magneta u obliku
pojaseva. Sputani pacijent je pod intenzivnim nadzorom, intenzivno mu se nadziru vitalni
parametri i procjenjuje se njegovo psihicko stanje te ¢im dode do smirivanja simptoma agitacije
i agresije, sputavanje se prekida. Svako sputavanje se biljezi na za to predvidenom protokolnom
obrascu. Radnim danom u 16h, a subotom i nedjeljom u 9h kod izmjenjivanja dezurne sluzbe
lije¢nika, odjelna sluzba duzna je obavijestiti dezurnog psihijatra ima li sputanih pacijenata na
odjelu, a tijekom radnih dana (ponedjeljak — petak) tijekom smjenske primopredaje sluzbe
lije¢nik koji napusta sluzbu duzan je obavijestiti lije¢nika koji nastavlja dezurstvo o svakom
sputanom pacijentu. Ako pacijent odbija sudjelovati u postivanju ku¢nog reda, odbija se
presvuci, odbija uzimanje terapije ili neke druge obveze u propisanom programu lijecenja
(predaja mobitela), ne treba primjenjivati fizicku silu ve¢ obavijestiti nadleznog lijecnika —

psihijatra o nesuradljivosti pacijenta.

RN - y |

Slika 4.1. Prikaz metoda humanog sputavanja. Izvor: https://bauerfeind.hr/kategorija-
proizvoda/rehabilitacija/oprema-za-bolesnicku-sobu/pojasevi-za-humano-vezivanje/ (Datum
pristupa: 27.6.2018.)
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Svaka incidentna situacija (fizicki napad, pokusaj suicida, bijeg s odjela, uniStavanje
imovine i sl.) treba opisati u obrazac o incidentnim situacijama, upisati u sestrinsku listu
pacijenta i upisati u izvjestaj sluzbe kako bi sprijecili naknadne komplikacije oko opisa
dogadaja pod kojim je doslo do incidenta (u slucaju sudskog postupka) i kako bi sluzba koja

dolazi u sljede¢u smjenu mogla biti u potpunosti informirana o incidentnom dogadaju.

Psihijatrijski pacijent ¢e u rijetkim sluCajevima imati potpuno neocekivane reakcije,
odnosno, rijetko da ¢e agresivno ponasanje biti prethodno ,,nenajavljeno*. Agresivno ponasanje
moguce je predvidjeti iz uocljivih promjena u ponasanju, govoru tijela kao i verbalnom dijelu
komunikacije (poviseni ili prijetec¢i ton glasa). Vanjski poticaji na agresiju pacijenta uvjetovani
su manjkom organizacije rada na odjelu: nedostatan broj sluzbe, slaba educiranost, nejasna
hijerarhija, loSa komunikacija izmedu djelatnika tima, nedostatak Zivotnog prostora,

izmijeSanost pacijenata specifi¢nih psihopatologija. [12]

Rizi¢nu situaciju koja ima potencijal za eskalaciju u fizicko nasilje treba prethodno
procijeniti u kratkom vremenu. [13] Procjenjuje se stanje pacijenta kao i okolina u kojoj se
situacija dogada. Pacijentov govor tijela: tonalitet glasa, stiskanje Saka, stiskanje zubi, ,,prijeteci
pogled*, sadrzaj komunikacije (psovke, uvrede, prijetnje). Oblik prostorije i koli¢ina slobodnog
prostora (vrata, prolazi, prozori), namjestaj i oprema kao potencijalna prepreka ili opasnost za

ozljedu (rubovi stolova, stolice, stalci za infuziju, ogradice bolesnickog kreveta, itd.)

Slika 4.2. Prikaz metoda humang sputavanja. Izvor: http://www.panon-trade.hr/humano-
vezanje-pacijenata.htm (Datum pristupa: 27.06.2018.)
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Medicinska sestra/tehniar djelatnik psihijatrije vlastiti strah mora prepoznati kao
najbitniji znak prijetece opasnosti. Iz straha krivo procjenjujemo situaciju te se mozemo osjecati
ugrozenima kada to mozda i nije stvarna slika situacije. Napete osobe, osobe koje su nesigurne
u sebe, emocionalno labilne osobe ¢e$¢e primjecuju prijeteCe ponasanje nego $to je ono u

stvarnosti prisutno. [14]

U komunikaciji s potencijalno agresivnim pacijentom koristimo sljedece tehnike:

govoriti razgovjetno i normalnim tonom glasa
izbjegavati vikanje i psovanje

izrazavati se jednostavnim i kratkim re¢enicama
nemojte se verbalno suprotstavljati niti lazno slagati

prijetnje sugovornika shvatiti ozbiljno

- + + + + ¥

dati si dovoljno vremena i uzeti kratku stanku

Dvije kljucne stavke zaSto razdvajanje medicinskih 1 sigurnosnih uloga nije moguce:

1. Angazmanom posebno obucenih djelatnika (zastitara) za sigurnost na odjelu dovelo bi

do antiterapijskog ozracja.

2. Povecali bi se troskovi lijecenja zbog dodatnog zaposljavanja djelatnika zaduzenih za

sigurnost.

Da bi se medicinske sestre/tehnic¢ari osigurali na radnom mjestu, odnosno, da bi posao
obavljali s veCom sigurno$¢u organizirane su radionice unutar ustanova koje pruZaju znanja i
vjeStine samoobrane. Medicinske sestre/tehniCari sputavanje obavljali kao tim. Potrebno je
sudjelovanje pet djelatnika, jedan od njih kao koordinator situacije (voda tima) koji je zaduzen
za sigurnost glave pacijenta dok su ostala Cetiri djelatnika odgovorna za po jedan pacijentov

ekstremitet.

Odluku o tome je li potrebno sputavanje u hitnoj situaciji donosi voditelj sestrinskog tima
(uz suglasnost ostalih medicinskih sestara/tehni¢ara). Ukoliko pomo¢ u intervenciji trazimo od
djelatnika s drugog odjela, potrebno je kolege po dolasku na odjel ukratko uputiti o situaciji.
Prije same intervencije potrebno je skinuti nakit (prstenje, nausnice), rucni sat, naocale,

identifikacijsku oznaku (plocica s imenom) itd.
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Slika 4.3. Sustav za humano sputavanje pacijenta. Izvor: http://www.panon-

trade.hr/images/sequfix.jpg (Datum pristupa: 27.06.2018.)

Djelovanje mora biti:

<+ brzo i bez oklijevanja
+ bez pokusaja daljnjeg pregovaranja s pacijentom
+ da se izbjegne poniZenje pacijenta

<+ da se izvede rutinska i regularna procedura
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Grupa mora intervenirati istovremeno i kao tim da bi se sprijecile ozljede pacijenta i/ili
djelatnika koji sudjeluju. Druge pacijente u trenutku provodenja sputavanja potrebno je udaljiti
da bi ih zastitili od potencijalne opasnosti. Pacijentu koji ¢e biti fiksiran voditelj tima daje do
Znanja da ¢e se provesti sputavanje i zbog ¢ega se provodi mjera sputavanja. U tom trenutku s
pacijentom vise nema dodatne rasprave. Ukoliko pacijent ne suraduje i opire se polazemo ga
na pod bez ozljedivanja ili pokusaja zahvata koji bi uzrokovali tjelesnu bol te ga zatim
podizemo na krevet i sputavamo magnetnim i/ili koznim remenjem za krevet. Po zavrSetku
provjeravamo ja¢inu zategnutosti remenja (ni preslabo, ni prejako) te nakon toga provjeravamo
postoji li kakva ozljeda na pacijentu kao i na osoblju i postoji li u krevetu ili nadohvat u blizini

bilo kakav ostar ili nedozvoljen predmet (Zilet, noz, $kare, upaljac...). [15]

Uspjesno sputavanje agresivnog pacijenta moguce je izvesti 1 sa samo dva dobro uvjezbana
i koordinirana djelatnika. Dok jedan vodi razgovor s pacijentom u frontalnom polozaju, drugi
stoji s pacijentove desne strane, spreman da se dani (prethodno dogovoreni) znak ukljuci u
akciju neutralizacije pacijentova potencijalnog opasnog ponasanja. Kada ¢uje lozinku, prilazi
pacijentu i desnom mu rukom pokriva o¢i, a lijevu ruku mu stavlja na potiljak. Pritiskom na
¢elo pacijentovu glavu potiskuje prema dolje ¢ime se lumbalna kraljeznica dovodi u konkavni
polozaj, koji uz dodatnu laganu rotaciju omogucéuje da se pacijent spusti na pod. Pri takvim
iznenadnim zahvatima pacijenti najcesce ,,zaborave™ da su im ruke slobodne, pa ih stoga niti
ne koriste za pruzanje otpora. Tada ponovno pristupa djelatnik koji je vodio razgovor, te
pacijentove ruke izvlaci ispod trbuha i stavlja mu ih na leda. Pritom nastavlja umirujucu
komunikaciju kako bi pacijenta uvjerio da i dalje vodi brigu o njemu u toj za njega vrlo
neugodnoj situaciji. Zatim oba djelatnika jednom rukom (svaki sa svoje strane) hvataju
pacijentov rucni zglob, a drugu stavljaju na kljucnu kost. Pacijent se u tom poloZaju moze
dodatno ,,mobilizirati“ pritiskom djelatnikova tijela i dodatnim potiskivanjem pacijentove glave
prema podu. Pritom se jednom rukom pritiS¢e klju¢na kost, dok se podlakticom vrsi pritisak na

donju ¢eljust. [15]

4.1. Reakcije medicinskih sestara/tehni¢ara na primjenu sile

Pojedine medicinske sestre/tehnicari i ¢lanovi tima koji svakodnevno provode humano
sputavanje svoju ulogu u aktu provodenja mjera prisile dozivljavaju kao dio rutinski
svakodnevice radnog odnosa, dok u drugu ruku imamo clanove tima koji to prozZivljavaju

emocionalnije od ostalih kolega. Kod pojedinih je prisutna anksioznost, osje¢aj opterecenja,
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krivnje pa c¢ak 1 straha, ljutnje, agresije, gubitak kontrole nad vlastitim emocijama.
Priroda i intenzitet reakcija najvise ovise o profesionalnom iskustvu, prethodnim iskustvima pri
humanim sputavanjima, o stupnju educiranosti, a osobito i strukturi li¢nosti pojedinca (0

ljudskoj prirodi, meduljudskim odnosima, ideoloSkim stajaliStima, agresiji, pravednosti, itd.).

3]

4.2. Reakcije ¢lanova obitelji na agresivno ponasanje

Clanovi obitelji psihijatrijskih bolesnika ¢e$ée su u situacijama Zivotne ugroze no $to bismo
zakljucili iz anamneze, heteroanamneze ili informacija kojih dobivamo o pacijentu. Razlog
tome je izbjegavanje priznanja o agresivhom ponasanju od strane pacijenta, a takoder i
obiteljsko zastitnicko ponaSanje prema pacijentu. Pacijent izbjegava re¢i istinu o svojem
agresivnom ponasanju iz straha od posljedica i sukoba sa zakonom, dok obitelj izbjegava reéi

istinu zbog stigmatiziranja od strane drustva ili takoder straha da ¢lana obitelji ne bi doveli u

probleme s zakonom. [3]

e e d
"

Slika 4.2.1. Sustav za humano sputavanje pacijenta. lzvor: http://www.panon-
trade.hr/images/sequfix02.jpg (Datum pristupa: 27.06.2018.)
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Komunikacija s agresivnim pacijentom:

+*

+
*
+*

Govoriti razgovijetno i dovoljno glasno (ne vikati)
Smanyjiti okolnu buku i smetnje u komunikacijskom kanalu
Pacijentu pristupiti s prijedlogom, empatijom, poStovanjem

Promijeniti temu razgovora od one koja bi vodila konfliktu, predloziti promjenu

prostora

Pruziti pacijentu dovoljnu udaljenost da se osjeca sigurno pa tako i sam medicinski

tehniCar/sestra koji vodi razgovor
Obratiti pozornost na vlastiti govor tijela, izbjegavati nagle pokrete
Postaviti granice i upozoriti na moguée posljedice ako se granice prekrse

Upozoriti pacijenta da izaziva strah kod drugih prisutnih ljudi/pacijenata u okolini

Agresija u eskalaciji:

+ Izbjegavati prijetnje, demonstraciju mo¢i, nadmetanje, konfrontacije
+ Zastititi sebe — bez junackih pothvata

+ Pozvati pomo¢

+ Iskusniji kolega/kolegica preuzima kontrolu nad situacijom do dolaska lije¢nika

+ Ponovno upozoravanje pacijenta na moguce posljedice ukoliko nastavi s agresivnim

ponasanjem

Ukoliko pacijent prijeti oruzjem bez odgadanja zvati policijske djelatnike u ustanovu,

razoruzavanje prepustiti policijskim djelatnicima. Ukoliko tijekom postupka dode do

ozljedivanja medicinskog tehnicara/sestre nadlezni lije¢nik duzan je pruZziti odgovarajuce

medicinske mjere, a zatim obavijestiti hitnu sluzbu od nesre¢i. Ukoliko je doSlo do vece

materijalne Stete potrebno je obavijestiti bolnicku tehniCku sluZzbu o nastanku Stete te se

procjenjuje koliko je pacijent odgovoran za nastanak Stete.
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4.3. Sestrinska dokumentacija

Ispuniti sestrinski protokol o humanom sputavanju, dogadaj detaljno dekurzirati u
sestrinskoj listi, ako je doslo do incidenta (tjelesnih ozljeda osoblja/pacijenta, materijalne Stete)
potrebno je popuniti obrazac o incidentnoj situaciji kojeg potpisuju i medicinski tehnicar/sestra
i lijecnik. Svakom sputanom pacijentu mora biti pruzena stalna opservacija. Sve vitalne
parametre, psihicko stanje, promjene u ponasanju, primjenu ordiniranih medikamenata,
promjene koje su tijekom sputavanja nastale na kozi, razgibavanje ekstremiteta i izluCevine

biljezimo u sestrinsku dokumentaciju.

Sestrinska skrb sputanog pacijenta dodjeljuje se po moguénosti sestri/tehni¢aru istog spola
kao i pacijent. Tim pristupom dajemo pacijentu do znanja da nam je stalo do njegovog
dostojanstva i intime. Potrebno je osigurati mirnu atmosferu, osigurati intimu (zastita od
znatizeljnih pogleda drugih pacijenata), okolina pacijenta mora biti Cista i uredna. Posjete
pacijentu se odobravaju ovisno o procjeni situacije (ponekad posjeta odredenog ¢lana obitelji
moze izazvati jo§ vecu agresiju u pacijentu), posjete takoder dokumentiramo u sestrinsku
dokumentaciju. Za vrijeme obroka ponuditi pacijentu da jede samostalno i prekinuti sputanost
ako je moguce. Pacijenta odvesti da obavi nuzdu u toaletu uz pratnju medicinske
sestre/tehniCara ako to zatrazi te po zavrSetku nastaviti s  sputavanjem.
Svakako obratiti pozornost na odje¢u u kojoj pacijent lezi sputan, nije nuzno da mora biti u
bolnic¢koj pidzami, ali odjeca bi morala biti dovoljno prozraéna i ,.,topla“ kako pacijentu ne bi
bilo niti hladno niti vrucée. Pacijent mora imati jastuk ispod glave dok lezi sputan u Krevetu i
mora biti primjereno prekriven posteljinom te ako izrazi da mu je hladno ili vru¢e dodatno ga
pokriti ili maknuti visak posteljine. Ako je pacijent izrazito agresivan i nije suradljiv sputavamo
ga u odjeci u kojoj je u trenutku same provedbe protokola. Bolesni¢ki krevet za koji je pacijent
sputan mora biti dostupan sa svih strana 1 kotaci kreveta moraju biti zakoCeni. Za vrijeme
akutne faze agresije pacijentu dajemo jesti plasti¢nim priborom za jelo kako bi izbjegli moguce
nezeljene dogadaje. U sestrinskoj dokumentaciji o provedbi sputanosti potrebno je toc¢no
napisati tko je od osoblja provodio mjere prisile (imenom i prezimenom). Ako pacijent odluci
suradivati i prekida s agresivnim ponasanjem te ugrozavanjem sebe ili ostalih prisutnih oko
sebe, sputavanje se odgada. Ukoliko krenemo s primjenom sputavanja, postupak se nikada ne
prekida.
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Faktori rizika za agresivno ponasanje:

Uocavanje promjena u ponasanju i prijetnji:

1.

+*

- +

- + + + #

nedostatak prostora
previse vanjskih podrazaja
slaba ventilacija

neadekvatna opremljenost

prostora

neadekvatna dnevna aktivnost
neadekvatan psihoterapijski rad
slab kontakt s osobljem

ne izrazavanje osjecaja

ograniCavanje slobode kretanja

(pod kljucem)

neadekvatna ili promjenjena

doza terapije

apstinencija od psihoaktivnih

tvari

neslaganje s  ordiniranom

terapijom

pacijentovo ponasanje (pacijent

provocira drugog pacijenta)
prilagodavanje ku¢nom redu
provokacije od osoblja

nerazumijevanje  od  strane

osoblja

slabe komunikacijske vjestine

osoblja
neadekvatno upravljanje

nedostatak osoblja

Verbalni: verbalne se prijetnje shvacaju ozbiljno jer je pacijent svjestan da smo ga culi

I ne treba pomisliti da smo prijetnju shvatili olako. Uvrede treba shvatiti ozbiljno jer

cesS¢e one prethode fizickom napadu.

Neverbalni: nemir, agitacija, provokativno ponasanje, prijetece kretnje, prijete¢i pogled,

ulaZenje u intimni prostor, stvaranje buke udaranjem o predmete u okolini, stiskanje

Saka.
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4.4. Postupci nakon primjena mjera prisile

Nakon zavrsetka primjene mjera prisile potrebno je razgovarati s pacijentom o iskustvu
sputavanja/izdvajanje te izraditi preventivni plan za prevenciju ponovljenih agresivnih epizoda.
Osoblje takoder treba imati priliku za razgovor i ventilaciju. Stoga je nakon primjene mjere
prisile potrebno je u standardnom postupku uz prisutnost voditelja odjela analizirati uzroke i
rekonstruirati pocetak konflikta, rane znakove eskalacije, poduzete mjere, potencijalne

pogreske i1 sve druge okolnosti.

Cilj analize je emocionalno rasterecenje i postizanje $to bolje pripreme zdravstvenih
radnika za buduée sli¢ne situacije. Voditelj odjela obvezan je osigurati empatijsko
razumijevanje i emocionalno rasterecenje traumatiziranih zdravstvenih radnika i ako je to
potrebno, osigurati kontinuiranu stru¢nu pomo¢. Nakon agresivnog incidenta potreban je
razgovor o incidentu s osobljem koje je sudjelovalo u incidentu, razgovor treba biti povjerljiv,

podrzavajuci, bez okrivljavanja. [16]

Agresivno ponaSanje i incidenti bez prorade nose rizik sagorijevanja. Takoder je
potrebno razgovarati o incidentu s pacijentom i drugim pacijentima koji su svjedocili incidentu.
Sa svim osobama (osoblje i pacijenti) koji su bili sudionici agresivnog incidenta treba
razgovarati nakon incidenta $to ranije, a nikako ne duze od 72 sati. Cilj je sprjecavanje
negativnih posljedica incidenta posebno redukcije psiholoske traume. Intervencije mogu
ukljuciti suportivni pristup, savjetovanje, postupak "debrifinga™ i po potrebi psihoterapijski
postupak.

Kreiranje suportivne sredine na radnom mjestu moZe reducirati agresivnost i
psiholoSku traumu, reducirati bolovanja 1 omoguciti radniku da se na poslu osjeca sigurno.
Bitno je sudionicima incidenta 1 zrtvi kada se radilo ozljedi bilo osoblja 1/ili pacijenta pruziti

brzu intervenciju nakon incidenta. [16]

Intervencija nakon incidenta takoder ukljucuje izvjestaj o incidentu, analizu incidenta,
razgovor 0 moguéem programu prevencije 1 cijelom programu prevencije vezano za
ucinkovitost. U razgovoru nakon incidenta potrebno je utvrditi postojanje fizicke ozljede
pacijenta, osoblja ili drugih pacijenata, procijeniti daljnji rizik i emocionalne posljedice

incidenta na samog pacijenta , osoblje i druge pacijente koji su bili prisutni kod incidenta.
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Vazno je analizirati faktore koje su dovele do incidenta. Vazno je dati priliku pacijentu
da iznese svoje videnje incidenta, ako zeli treba dobiti priliku i da pismeno opise incident.
Takoder je potrebno 0 incidentu razgovarati i sa drugim pacijentima koji su bili prisutni .
Takoder treba dati priliku osoblju koje je sudjelovalo u incidentu da mogu iznijeti svoja
iskustva, da mogu dobiti emocionalnu potporu 1 obnoviti osjecaj sigurnosti kako bi se mogli
ponovno Vvratiti svojim obavezama na poslu. Vazno je razgovarati o tome §to osoblje/pacijent
misli da je dovelo do incidenta i $to bi se moglo napraviti drugacije, da li su postojale neke
druge alternative. Ovo je posebno vazno za evaluaciju strategije, edukacije osoblja i postupaka

lijecenja.

Slika 4.4.1. Prikaz grupne terapije. Izvor: http://www.obpula.hr/wp-

content/uploads/2017/06/obpslika30.jpg (Datum pristupa 25.5.2018.)
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4.5. Edukacija

Postoji obaveza psihijatrijskih institucija da educiraju osoblje iz psihosocijalnih postupka
u cilju prevencije i redukcije primjene mjera prisile, kao i primjena mjere prisile. Cilj
edukacije u postupku s agresivnim pacijentima je osposobljavanje osoblja da se bolje nosi
s agresivnim pacijentima u sluzbama za mentalno zdravlje. Edukacija treba omoguciti osoblju
da postigne znanja i vjeStine koje ¢e dovesti do uspjesne komunikacije 1 postupanja s
agresivnim pacijentom. Edukacija iz postupanja s agresivnim pacijentom je neophodan dio
u prevenciji agresivnog ponaSanja, te mora biti kontinuirana i provodena u redovitim
vremenskim razmacima. Evaluacija edukacije pokazuje u¢inak na promjenu stavova osoblja,

poboljsanje atmosfere na odjelu i smanjenje ucestalosti agresivnih incidenata. [3]

Edukacija treba ukljuciti razli¢ita podrucja: multidimenzionalni pristup razumijevanju
agresivnosti, prepoznavanje ranih znakova agresivnost i postupanja s njima, procjena rizika,
tehnike komunikacije s agresivnim pacijentom/deeskalacijske tehnike, tehnike primjene mjera
prisile, pokazivanje empatije, reakcije na agresivno ponaSanje/ kontratransfer i kontrola
emocionalnog reagiranja, osjecaji i stavovi prema agresivnom bolesniku i postupak s njima,
poznavanje legislative i rizika fizicke okoline. Dokumentiranje postupaka 1 evaluacija.
Edukacija takoder treba ukljuciti osiguranje vlastite sigurnosti i sigurnosti okoline,
dokumentiranje incidenta. Odnos terapeut pacijent pokazao se kao faktor rizika i protektivni
faktor u povecéanju i smanjenju rizika, pa je u edukaciji posebno vazno obratiti paznju na
odnos terapeut osoblje i na kontratransfer osoblja, te poducavati osoblje o uspostavljanju

terapijskog odnosa Koji je povezan s manjim rizikom agresivnog ponasanja. [3]
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5. Zakljucak

Tijekom vremenskog perioda humanog sputavanja bolesnik je potpuno ovisan o skrbi
medicinske sestre/tehnicara. Zbog ogranicenja u kretanju i poremecenog psihofizickog stanja
bolesnik nije u mogucnosti obavljati osnovne fizioloske potrebe samostalno te je uloga
medicinske sestre/tehni¢ara da bolesniku omoguci Sto lakSe i1 sigurnije provodenje istih.
Hranjenje, davanje dovoljnih koli¢ina tekuc¢ine, pomo¢ pri obavljanju nuzde, presvlacenje
posteljine i/ili odjece, razgibavanje fiksiranih ekstremiteta, odrzavanje integriteta koze,
promatranje psihofizickog stanja, mjerenje vitalnih funkcija, primjena propisane terapije
enteralno ili parenteralno.

Tijekom vremena kojeg bolesnik provede sputan za bolesnicki krevet medicinska
sestra/tehnicar konstantno procjenjuje njegovo psihofizicko stanje te u skladu s procjenom
donosi odluku je 1i bolesnik u moguénosti provoditi potrebe samostalno ili uz pomoc¢.

Hranjenje se moze provoditi uz pomo¢ medicinske sestre/tehnicara ili samostalno, ali uz
nadzor. Po procjeni bolesniku se prekida sputavanje ekstremiteta i nudi mu se da pokusa uzeti
obrok samostalno uz nadzor uz krevet ili ga se hrani sputanog ukoliko suraduje pri hranjenju.
Poteskoca i komplikacija hranjenja u agitiranom i/ili dezorijentiranom stanju je zakasljavanje
ili u tezem slucaju gusenje hranom. U akutnim fazama agresije i agitacije hranjenje se najcesce
vrsi parenteralno infuzijskim otopinama dok bolesnikovo stanje svijesti ne dode u poboljsanje.
Za sve navedeno vrlo je vazno iskustvo i dobra procjena lije¢nika 1 medicinske sestre o vrsti 1
nacinu hranjenja.

Prvi kontakt nakon postupka humanog sputavanja s bolesnikom ima medicinska
sestra/tehnicar u kojem se bolesniku nudi ¢asa vode, a u svrhu nekoliko razloga: bolesnika
nudimo ¢asom vode kako se nakon postupka humanog sputavnja ne bi osjec¢ao odbacen ili ne
bi imao osjecaj krivnje i postupak humanog sputavanja prihvacao kao kaznu; bolesnik nije
samostalno u mogucénosti posluziti se vodom te je potpuno ovisan o skrbi medicinske
sestre/tehniCara; nudenjem caSe vode s bolesnikom na topao nacin stupamo u komunikaciju te
iz “prve ruke” dobivamo informaciju o njegovom stanju svijesti nhakon samog postupka
Sputavanja.

Posto je humano sputavanje bolesniku ograni¢eno kretanje medicinska sestra/tehnicar je
duzna/duzan omoguéiti bolesniku obavljanje nuzde na njegov zahtjev. Sputavanje se na zahtjev
o nuzdi prekida i1 bolesnika se odvodi na obavljanje nuzde u toalet uz stalan nadzor te se nakon

obavljene nuzde ponovno nastavlja sputavanje ukoliko je to potrebno.
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Tijekom vremena provedenog u bolesnickoj postelji za vrijeme sputavanja bolesnik se
pojacano znoji u stanju agitacije, ponekad nekontrolirano vrsi nuzdu ili u slu¢aju intoksikacije
moze do¢i i do povracanja §to dovodi za ceS¢om potrebom mijenjanja odjece i posteljine na
krevetu u kojem bolesnik lezi. Bolesnika se odvezuje 1 uz pomo¢ osoblja ga se presvlaci u Cistu
odjecu kao 1 bolesnicki krevet kojem zamjenjujemo prljavu posteljinu ¢istom.

Kako je bolesniku tijekom sputavanja ograni¢eno kretanje, uloga medicinske
sestre/tehnicara je sprjecavanje nastanka posljedica dugotrajnog lezanja. Uz poticaj na suradnju
bolesniku se svakih 2 sata oslobada svaki ekstremitet te se vrsi razgibavanje kao prevencija
komplikacija dugotrajnog lezanja.

Bolesnika se ne oslobada iz remenja samo kako bi mu se ekstremiteti razgibali, ve¢ i zbog
odrzavanja integriteta koze. Tijekom agitiranog stanja bolesnik se pokuSava osloboditi iz
magnetnih 1/ili koznih remena te na taj nacin oStec¢uje kozu fizickom silom kojom djeluje na
remen. Zbog toga je bitno pratiti stanje koze ekstremiteta koji su sputami te po potrebi otpustiti
zategnutost ili potpuno osloboditi ekstremitet koji je sputan po odredbi lije¢nika, primijeniti
hladan oblog ili lokalni pripravak u obliku masti ili kreme.

Za vrijeme humanog sputavanja prvih 2 sata od pocetka primjene mjera prisile mjerimo
vitalne funkcije svakih 15 minuta. Po isteku prvih 2 sata humanog sputavanja vitalne funkcije
mjerimo svakih 2 sata. Mjerimo puls, broj i ritam udisaja u minuti, krvni tlak, tjelesnu
temperaturu te sve parametre biljezimo u sestrinsku dokumentaciju i ukoliko postoji odstupanje
od uobicajenih vrijednosti obavjeStavamo nadleznog lijecnika.

U svrhu poboljsanja psihofizi¢kog stanja tijekom humanog sputavanja primjenjuje se i
ordinirana terapija, enteralno (ako je bolesnik u moguénosti) i parenteralno.

Sputanog bolesnika je potrebno odvojiti paravanom od pogleda ostalih bolesnika odjela
kako bi mu sacuvali privatnost, vanjske ¢imbenike koji bi mogli dodatno pojacati agitaciju treba
§to je viSe moguce smanjiti - buka, ometanje od strane drugih bolesnika u prolazu, itd.

Pojedine medicinske sestre/tehnicari i ¢lanovi tima koji svakodnevno provode humano
sputavanje svoju ulogu u aktu provodenja mjera prisile dozivljavaju kao dio rutinski
svakodnevice radnog odnosa, dok u drugu ruku imamo clanove tima koji to prozivljavaju
emocionalnije od ostalih kolega. Kod pojedinih je prisutna anksioznost, osjecaj opterecenja,
krivnje pa ¢ak i straha, ljutnje, agresije, gubitak kontrole nad vlastitim emocijama.

Priroda i intenzitet reakcija najvise ovise o profesionalnom iskustvu, prethodnim iskustvima
pri humanom sputavanju, o stupnju educiranosti, a osobito i strukturi linosti pojedinca (0

ljudskoj prirodi, meduljudskim odnosima, ideoloskim stajaliStima, agresiji, pravednosti, itd.).
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Clanovi obitelji psihijatrijskih bolesnika &e$¢e su u situacijama Zivotne ugroze no §to bismo
zakljucili iz anamneze, heteroanamneze ili informacija kojih dobivamo o pacijentu. Razlog
tome je izbjegavanje priznanja o agresivnom ponasanju od strane pacijenta, a takoder i
obiteljsko zastitnicko ponaSanje prema pacijentu. Pacijent izbjegava reci istinu o svojem
agresivnom ponasanju iz straha od posljedica 1 sukoba sa zakonom, dok obitelj izbjegava reci
istinu zbog stigmatiziranja od strane drustva ili takoder straha da ¢lana obitelji ne bi doveli u

probleme s zakonom.
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