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aPis

Shizofrenija, zbog svoje udestalosti | specifiénin simptoma, predstavija poremedcaj koji ima veliki utjecaj ne samo na
funkcioniranje i kvalitetu Zivota oboljele osobe, ve¢ i na obitelj i cijelu zajednicu. Podjednako se javija u muskaraca i Zena pri
Gemu je uodena razlika u Zivotnoj dobi javijanja bolesti. Rizik obolijevanja je najveéi u muskaraca izmedu 15. | 24. godine, a u
Zena izmedu 25. | 34. godine. Uzrok shizofrenije jo& uvijek nije poznat, no smatra se da je bolest multifaktorski determinirana.
Buduci da je medicinska sestra osoba koja najvise vremena provedi s osobama oboljelih od shizofrenije, vaZno je naglasiti
njezinu ulogu. Medicinska sestra, kao vaZni sudionik tima, je konstantno ukljutena u zdravstvenu njegu, skrb i edukaciju kako

samih bolesnika tako i obitelji i zajednice te su joj potrebna specifiéna znanja, kompetencije, cieloZivotno uéenje | usavriavanje.

U radu je potrebno:

- definirati shizofreniju | kratko se osvrnuti na povijesni koncept bolesti

- prikazati epidiemiologiju | etiologiju bolesti

- objasniti klinigku sliku

- prikazati dijagnozu

- abjasniti kompetencije medicinske sestre u radu sa bolesnikom

- prikazati lijeéenje bolesti

- definirati pojam stigme i deskriminacije kod bolesnika oboljelih od shizofrenije
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Sazetak

Naziv shizofrenija u psihijatriju je uveo Eugen Bleuler. 1911. godine je objavio knjigu
,Dementia Praecox oder die Gruppe der Schizophrenien* u kojoj je prvi uveo naziv shizofrenija
za skupinu bolesti koje karakteriziraju specificni simptomi, takozvani ,4 a“: poremecaj
asocijacija, neprimjerenog afektiviteta, ambivalencije i autizma. Prema podacima SZO, u svijetu
trenutno boluje 45 milijuna ljudi od shizofrenije. Prema dostupnim podacima, od shizofrenije
boluje oko 1 % populacije Sto ukazuje na znacajnu zastupljenost bolesnika u opcoj populaciji.
Shizofrenija se podjednako javlja u muskaraca i Zena pri ¢emu je uocena razlika u Zivotnoj dobi
javljanja bolesti. Rizik obolijevanja je najve¢i u musSkaraca izmedu 15. 1 24. godine, a u Zena
izmedu 25. i 34. godine. Uzrok shizofrenije joS uvijek nije poznat, no smatra se da je bolest
multifaktorski determinirana, odnosno u njenom nastanku sudjeluju bioloski, psiholoski i
socijalni ¢imbenici koji su u slozenom meduodnosu. Budu¢i da je medicinska sestra osoba koja
najvise vremena provodi s osobama oboljelih od shizofrenije, vazno je naglasiti njezinu ulogu.
Ona promatra bolesnika i na osnovu postojecih podataka, odnosno simptoma, utvrduje probleme
iz podrucja zdravstvene njege. Da bi odredeni problem rijesila, medicinska sestra mora odabrati
najprikladnije intervencije, odnosno treba napraviti plan zdravstvene njege. Budu¢i da su
bolesnici koji boluju od shizofrenije promijenjena ponasanja i misljenja, ¢esto sumnjiavi, a
ponekad cak i agresivni, medicinska sestra mora posjedovati odredene vjeStine komunikacije u
radu s ovim bolesnicima. Sestrinska je dokumentacija u psihijatriji vazna, obuhvacéa sve
intervencije i opservacije vezane uz bolesnika te omoguéuje provjeru svega $to je ucinjeno za
bolesnika, kao i procjenu $to ¢e se uciniti. Da bi ciljevi zdravstvene njege bolesnika oboljelih od
shizofrenije bili postignuti, vazno je da medicinska sestra, ovisno o sestrinskoj dijagnozi,
primjeni najucinkovitije i naravno individualizirane sestrinske intervencije. Medicinska sestra
intenzivno sudjeluje u cjelokupnom zivotnom ritmu bolesnika. U najblizem je kontaktu s
bolesnikom 1 njegovom obitelji pa moze prva uocavati promjene i strunom timu iznositi svoja
zapazanja, vrlo znaCajna za daljnji postupak. Stoga je osobito velika i vazna njezina mogucénost
terapijskog djelovanja. Bez obzira o kojem se psihijatrijskom poremecaju radi, da bi terapijski
proces mogao poceti potrebno je: motivirati bolesnika na promjene i na aktivno sudjelovanje u
lijeCenju, prepoznati pojavu otpora i strpljivo ga rjeSavati, osvijestiti bolesnika o psihicki
uvjetovanim simptomima, o razumijevanju samog sebe i razgovarati o njegovim ocekivanjima

od terapije.

Kljuéne rijeci: bolesnik, psihofarmakologija, psihoterapija, shizofrenija, zdravstvena njega



Popis koriStenih kratica

DSM-1V - Dijagnostic¢ki i statisticki priru¢nik mentalnih poremecaja (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorder, Fourth Edition)

CT - Kompjutorska tomografija

EEG - Elektroencefalografija

EKG - Elektrokardiogram

EKT — Elektrokonvulzivna terapija

EPS — Ekstrapiramidalni sindrom

KP — Klinika za psihijatriju

MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema

MNS - Maligni neurolepticki sindrom

MR — Magnetska rezonancija

NANDA - North American Nursing Diagnosis Association

NOSIE — Nurses’ Observation Scale for Inpatient Evaluation

NPB — Neuropsihijatrijska bolnica

PB - Psihijatrijska bolnica

RTG — Rendgenska snimka

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
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1. Uvod

Pojam ,,psihijatrija“ uveo je Johann Christian Reil. Izraz dolazi od grckog (psyhe — dusa;
iatrea — lijeCenje), a odnosi se na medicinsku disciplinu koja je naro€ito usmjerena na dusu.
Psihijatrija proucava, sprjecava i lijeCi psihicke poremecaje u ljudi, a stru¢njaci koji se bave
takvim poremecajima su mnogobrojni: psihijatri i psiholozi, medicinske sestre, socijalni radnici,
defektolozi, radni i okupacijski terapeuti. Psihi¢ka bolest, odnosno psihicki poremecaj je stanje
koje dovodi do promjene ponasanja, osjecaja, nacina dozivljavanja, misljenja na nacin koji
pokazuje jasno odstupanje od neke norme, a moze se jasno prepoznati kao poremecaj ili bolest, a
da se pri tom ne radi samo o odgovoru kratkog trajanja na neki posebni dogadaj ili neku

ograni¢enu situaciju. [1,2]

Stav prema psihickim bolesnicima se mijenjao tijekom povijesti. Prije su takve bolesnike
izolirali van gradova, u ustanove. Povezivalo ih se uz mrac¢ne, demonske sile te su bili
odbacivani od drustvene zajednice, a sama medicinska sestra u njezi bolesnika nije bila potrebna.
Bolesnike su nadgledali ¢uvari koji su odrzavali red. Krajem 18. i pocetkom 19. stolje¢a teorija
ludila se odbacuje, zamijenio se ¢uvarski pristup moralnim pod utjecajem francuskog lije¢nika
Philippa Pinela, koji je najvise reformirao psihijatriju, oslobodivsi psihijatrijske bolesnike lanaca.
Sukladno razvoju psihijatrijske znanosti dolazi i do razvoja sestrinstva u mentalnom zdravlju.
Danas je medicinska sestra ukljucena u psihijatrijske bolnice sa znacajnom ulogom formiranja
terapijskih zajednica. LijeCenje duSevnih bolesnika ne ukljucuje samo odgovaraju¢e metode

lijeCenja vec i specifi¢ne oblike komunikacije izmedu bolesnika i zdravstvenih radnika.

Medicinska sestra intenzivno sudjeluje u cjelokupnom zivotnom ritmu bolesnika. U najblizem
je kontaktu s bolesnikom i njegovom obitelji pa moze prva uocavati promjene 1 stru¢nom timu
iznositi svoja zapazanja, vrlo znacajna za daljnji postupak. Stoga je osobito velika i vazna
njezina mogucnost terapijskog djelovanja. Ona je nuzan i nezamjenjiv ¢lan tima u psihijatrijskoj
njezi. Bez obzira o kojem se psihijatrijskom poremecaju radi, da bi terapijski proces mogao
pocCeti potrebno je: motivirati bolesnika na promjene i na aktivno sudjelovanje u lijeCenju,
prepoznati pojavu otpora i strpljivo ga rjeSavati, osvijestiti bolesnika o psihi¢ki uvjetovanim

simptomima, 0 razumijevanju samog sebe i razgovarati 0 njegovim ocekivanjima od terapije. [1]

Sestrinska skrb psihijatrijskog bolesnika po definiciji zdravstvene njege ne razlikuje se od
skrbi za bolesnika s organskom bole$¢u. Razlike se odnose na vodeca obiljeZja pojedinih

problema, ciljeve koje Zelimo postiéi i nacine rjeSavanja problema. Vecina sestrinskih dijagnoza
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koje se rabe u skrbi za psihijatrijske bolesnike odobrene su i uvrstene na listu North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA). Procjena stanja i iscrpno prikupljanje podataka
predstavlja vazan korak u dijagnosticiranju problema. Procjena ukljucuje sustavno i kontinuirano
prikupljanje podataka o zdravstvenom stanju bolesnika pomocu: strukturiranog intervjua
(stvaranje pozitivnog odnosa i odnosa povjerenja, promatranje verbalnih i neverbalnih znakova u
promjeni raspoloZenja i ponaSanja) i razli¢itih dijagnostickih instrumenata kojima se mogu
odrediti problemi koji se odnose na osnovne ljudske potrebe, na primjer Nurses Observation
Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE skala). Na temelju analize prikupljenih podataka

formulira se sestrinska dijagnoza. [3]

S obzirom da su izazovi sestrinske skrbi s kojima se susre¢e u svakodnevnom radu izuzetno
zahtjevni, nuzno je da medicinska sestra ima razvijene odredene kompetencije. Kompetencije su
usmjerene pruzanju kvalitetne sestrinske skrbi, autonomnom djelovanju, kritickom razmisljanju,
evaluaciji svojih sestrinskih znanja i komunikaciji unutar tima. Intervencije koje medicinske
sestre pruzaju moraju biti utemeljene na znanju i najnovijim istrazivanjima, te uskladene sa
standardima sestrinske profesije. Upravo se to odnosi na stru¢nu procjenu psihi¢kog, ali i
fizickog zdravstvenog stanja bolesnika kako bi se provela kvalitetna sestrinska skrb. Osim toga,
medicinske sestre su svjesne da je uz duSevne bolesti najces¢e pridruzena stigma, duSevni
bolesnici su u konfliktu s obitelji i radnom okolinom, ¢esto gube prijatelje te dospijevaju u stanje
socijalne izolacije. Rad sa psihijatrijskim bolesnicima pa tako i sa osobama oboljelim od
shizofrenije je dugotrajan proces koji od psihijatrijske sestre zahtijeva visoku motiviranost,
strpljivost i iskustvo uz razvijanje terapijskog odnosa kroz komunikaciju s bolesnikom i
njegovom obitelji.

Shizofrenija predstavlja teski dusevni poremecaj uz Koji se vezu razlicita pogresna vjerovanja,
mitovi, netocne informacije ¢ak i pogubni stavovi i1 predrasude o opasnosti, neizljecivosti te
nesposobnosti za zivot oboljelih osoba. Shizofrenija je poremecaj koji oznafava ozbiljnu
mentalnu bolest koja primarno pogada sposobnost razmisljanja, otezana je percepcija stvarnosti,
a to uzrokuje promjenu ponasanja i neugodne osjecaje. Osobe gube dodir s realnim svijetom, a
pogodeni su svi mentalni procesi: osjecaji, emocije, govor, opazanje pa ¢ak i osobni odnosi. lako
je sam uzrok shizofrenije nepoznat, postoje brojne spoznaje o ovoj bolesti i lijeCenju koje
pomaze oboljelima. Iza svakog oboljelog krije se njegova osobna prica, tezina poremecaja je
individualna, a sam put oporavka je nekad veoma teZak i dugotrajan. VVazno je na tom putu imati
osobe potpore: obitelj, prijatelje i strucnjake. Sestrinska skrb kod bolesnika oboljelih od ove

bolesti je veoma znacajna. To je prvenstveno briga oko bolesnika za zadovoljenjem njegovih
2



primarnih potreba kao i kontrola te primjena psihofarmakoloskih lijekova. Takve bolesnike je
potrebno nadgledati 24 sata, jer su oni ¢esto nepredvidivi, sa vidnim i slusnim halucinacijama,

visoko rizni¢ni za suicid, anksiozni, dezorijentirani u prostoru i vremenu, prema sebi i drugima.

Tema ovog zavrSnog rada, upravo je vezana uz samu bolest shizofreniju. Koncept rada je
podijeljen na dva dijela: prvi se odnosi na klinicki dio, koji opisuje samu klini¢ku sliku bolesti,
dijagnozu i farmakolosko lijeCenje te drugi dio u kojem je opisan rad medicinske sestre. U
drugom dijelu su opisani specifi¢ni standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi bolesnika sa
shizofrenijom, sam proces zdravstvene njege i sestrinska skrb. S obzirom da je medicinska
sestra, kao dio tima, ukljucena u lije¢enje bolesnika oboljelih od shizofrenije, ona sudjeluje i
samostalno provodi brojne intervencije u zbrinjavanju samog pacijenta te posjeduje brojna
znanja koja mora stalno usavrsavati. Sve su to razlozi koji potvrduju potrebu pisanja ovog rada,

namijenjenog svim medicinskim sestrama u psihijatriji.



2. Opcenito o shizofreniji

Doslovni prijevod shizofrenije (gré. schizophrenia) je ,rascjep duse®, odnosno razuma. U
shizofreniji postoji ideoafektivna disocijacija, to je stanje u kojem su misli i osjecaji Cesto
neuskladeni. Oni nisu sukladni ni s vanjskim svijetom, od kojeg odudaraju, pa zbog toga oboljeli
od shizofrenije zivi u nekom svojem ,,svijetu® (izoliranom i sumanutom). Taj je svijet izvan
uobicajene stvarnosti, ali je za bolesnika stvaran. Unato¢ sumanuto-halucinatornim produkcijama
bolesnik moze zadrzati znacajne oblike svakodnevnog funkcioniranja. Osoba sa shizofrenijom

svjesna je svojih postupaka, ali katkad nije prisebna. [4]

Moze se re¢i da nema ovako zagonetne psihijatrijske bolesti (kao Sto je shizofrenija) koja
dovodi do osteCenja bolesnikove osobnosti, obiteljskog, radnog i socijalnog funkcioniranja.
Osim toga, bolest prati niz neto¢nih navoda i stavova, a koji u velikom dijelu negativno utjecu na
sam zivot i funkcioniranje pojedinca te do stvaranja negativnih konotacija (stigme) prema bolesti
i bolesniku. Iako sam uzrok ove bolesti nije poznat, zna se da se radi o viSestrukim ¢imbenicima
koji oblikuju klinicku sliku, a prema tome se dalje preporu¢a najbolje lijeCenje. Osim
farmakoloskog, kao najvaznijeg oblika lijecenja i ostalih bioloSkih metoda (EKT), nezaobilazna

je i psihoterapija i socioterapija.

Bolesnici prekinu farmakoloSku terapiju nakon otpusStanja iz ustanove kada osjete relativni
oporavak. Vecina ih ne zna da su joS uvijek bolesni i da im je potrebna daljnja terapija, zbog
nedostatka informacija i kognitivnih oSte¢enja, $to ih ¢ini nesposobnima za samozbrinjavanje.
Dobro osmisljen plan o nastavku lije¢enja van institucije, prevencija i stalna edukacija bolesnika
0 bolesti i sveobuhvatnoj terapiji zajedno sa post — otpusnim praéenjem moze znacajno
poboljSati bolesnikovo stanje (odrzavanjem odredene razine zdravlja) i naravno smanjiti

troSkove zdravstvene zastite. [5]

Sam pojam shizofrenije se koristi u razli¢itim terminima, postoje razlicite tvrdnje i tumacenja

ove bolesti.

2.1. Povijest koncepta shizofrenije

Najstariji zapisi opisa bolesti kao Sto je shizofrenija datiraju jos iz Ebersova Papirusa (Egipat)
iz 1550. godine prije Krista. Depresija, demencija i poremecaj misli, koji su tipi¢ni kod

shizofrenije, su detaljno opisani u poglavlju ,,Book of Hearts”. Srce i um su bili sinonimi u



starom Egiptu. Fizicke bolesti su smatrane simptomima srca i maternice, koji su podrijetlom iz
krvnih Zila, gnoja, fekalne tvari, otrova ili demona. U ranim teorijama se pretpostavljalo da su
mentalni poremecaji uzrokovani zlom posjedu tijela, a odgovarajuci tretman je tada bio istjerati
zle demone, kroz razli¢ite naCine. Ponekad se radilo o bezazlenim tretmanima, kao $to je
izlaganje pacijenta odredenoj vrsti glazbe, do opasnih, ¢ak i smrtonosnih tretmana kao Sto je
ispustanje zlih duhova buSenjem rupe u pacijentovoj glavi. Opisi epizoda ludila ukljucujuéi ¢ujne
glasove, vizije i cudno, odnosno samovoljno ponasanje, pojavljuju se u literaturi iz 17. stoljeca.

[6.7]

U povijesti medicine, mnogi su veliki lije¢nici dali svoj doprinos razumijevanju koncepta
shizofrenije. Ewald Hecker (1843. — 1909.), u¢enik Karl Ludwih Kahlbauma (1828. — 1899.),
opisuje (1871.) klinicke slike psihoti¢nog poremecaja pod imenom ,,paraphrenia hebetica® ili
»hebephrenia®, Sto odgovara danasnjem nazivu schizophrenia hebephrenica. K.L. Kahlbaum
poznat kao jedan od prvih koji je klasificirao dusSevna oboljenja, opisuje sindrom pod imenom
»vesania typica“, sto odgovara slici kroni¢ne shizofrene psihoze. Isti autor opisuje poremecaje i
simptome teskog psihomotornog uzbudenja i uvodi naziv ,,katatonia®, koji se zadrzava u kasnijoj
klasifikaciji kao schizophrenia catatonica, ali smatra da su ti poremecaji uzrokovani
dugotrajnom ili pretjeranom masturbacijom. D.B.Morel (1809. — 1873.) svojim svestranim
psihijatrijskim pristupom izvrsio je veliki utjecaj na gotovo cijeli intelektualni svijet, a 1851.
godine u svojim ,,Klini¢kim studijama“ opisujué¢i dusevne bolesnike koji u adolescenciji i ranom
Zivotnom razdoblju obolijevaju od poremecaja s gubitkom intelektualnih funkcija i prvi uvodi

pojam dementia praecox. [8]

Koncept shizofrenije prvi su uoblicili Emil Kraepelin (1856. — 1926.) i Eugen Bleuler (1857.
— 1939.). E. Kraepelin (prikazan na slici 2.1.1., lijevo) je 1896. godine stvorio klasifikaciju
dusevnih poremecaja. Podijelio ih je na dvije velike skupine. To su mani¢no — depresivne
psihoze i psihoze koje naziva dementia praecox. Tu, drugu skupinu ¢ine: hebefrenija, katatonija i
dementia paranoia. Ovi podtipovi jo$ uvijek su temelj danasnjih dijagnostickih sustava. Naziv
shizofrenija u psihijatriju je uveo E. Bleuler (prikazan na slici 2.1.1., desno). Bleuler je pokusao
izdvojiti karakteristiéne znakove bolesti, te je uocio da je najbitnija karakteristika bolesti rascjep

kognitivnog (spoznajnog) od afektivnog (osjec¢ajnog). [4,9]

1911. godine je E. Bleuler objavio knjigu ,,Dementia Praecox oder die Gruppe der
Schizophrenien® u kojoj je prvi uveo naziv shizofrenija za skupinu bolesti koje karakteriziraju

specificni simptomi, tako zvani ,4 a“: poremecaj asocijacija, neprimjerenog afektiviteta,
5



ambivalencije 1 autizma. Kasnije je dodao jo$ dva ,,a* simptoma: poremecaj paznje (njem.
Aufmerksamkeit; engl. attention) i anhormija (odsutnost vitalnih i nagonskih dinamizama). Po
Bleuleru, ,,a“ simptomi su osnovni (primarni). Postoje i akcesorni (sekundarni) simptomi. To su

poremecaji opazanja (halucinacije) i sadrzajni poremecaji misljenja (sumanute misli). [4,10]

Slika 2.1.1. E. Krepelin (lijevo) i E. Bleuler (desno)
Izvor: http://www.livingwithschizophreniauk.org/advice-sheets/schizophrenia-a-brief-history/,
dostupno 03.05.2016.

Kurt Schneider, njemacki psihijatar, dijeli simptome shizofrenije na simptome prvog i drugog
reda te vjeruje da su simptomi prvog reda specifi¢ni za shizofreniju. Simptomi prvog reda (the
“first — rank” symptoms) su iznimno vazni u dijagnostickim sustavima: u Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti (International Statistical Classification of Diseases, tenth Revision (ICD —
10), kao i u Dijagnostickom 1 statistiCkom priru¢niku mentalnih poremecaja (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder, fourth Edition (DSM - 1V). Prisutnost samo jednog
simptoma prvog reda, dovoljna je za dijagnozu shizofrenije. Medutim, neki kriti¢ari tvrde da su
simptomi prvog reda takoder prisutni i u neshizofreni¢nim uvjetima, te stoga nisu specificni ili
dijagnosticki vazni za shizofreniju. [11] U simptome I. reda Schneider svrstava: slusne
halucinacije (glasne vlastite misli, glasovi koji razgovaraju o bolesniku i komentiraju ga),
fenomen oduzimanja ili nametanja misli (osje¢aja), nametanje ili kontroliranje volje,
cenesteticke halucinacije. Simptomi II. reda obuhvacaju druge poremecaje opaZanja, socijalno
povlacenje, smetenost, depresivne i euforine promjene raspolozenja, anhedoniju, hipobuliju,

osjecaj afektivne praznine, odnosno socijalnog osiromasenja. [4]

Pojedini simptomi shizofrenije bit ¢e detaljnije opisani u poglavlju 3. Klini¢ka slika

shizofrenije.


http://www.livingwithschizophreniauk.org/advice-sheets/schizophrenia-a-brief-history/

2.2. Epidemiologija

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, SZO (engl. World Health Organization,
WHO), u svijetu trenutno boluje 45 milijuna ljudi od shizofrenije. Broj oboljelih u SAD-u je 2,5
milijuna ljudi, a u Hrvatskoj 18 000. Prevalencija shizofrenije tijekom Zivota iznosi od 0,4 do 1,4
%. Dakle, od shizofrenije boluje oko 1 % populacije $to ukazuje na znacajnu zastupljenost
bolesnika oboljelih od shizofrenije u op¢oj populaciji. [12,13] U literaturi se navode podaci da
godisnja incidencija bolesti (pojavnost novooboljelih) iznosi od 0,5 do 5 % na 10 000
stanovnika, uz geografske varijacije. Utvrdeno je da je u nekim zemljama shizofrenija ucestalija
nego u drugim (Irska, Svedska). U SAD-u je veéa ulestalost shizofrenije u sjeveroistoénim i
zapadnim podru¢jima nego u drugim dijelovima, a sli¢nost je uocena 1 u Hrvatskoj, ¢es¢e se

pojavljuje u Istri i Primorju. [14,4]

Zamijeceno je da je shizofrenija ucestalija u gradovima nego u seoskim podrucjima, a cesce
obolijevaju osobe niZzeg socioekonomskog statusa. Prisutne su i tvrdnje o vecoj ucestalosti
shizofrenije u osoba rodenih zimi, $to se obja$njava ve¢om ucestalosti intrauterinih i perinatalnih
oStecenja mozga virusnim infekcijama, hipovitaminozom zbog promijenjene prehrane te niskim
temperaturama. Prema pokazateljima SZO, veca je pojavnost shizofrenije u etnickim skupinama
(posebice etnicke manjine u zapadnoj Europi, kao Sto su Afro — Karibijske zajednice u Velikoj
Britaniji) i u populaciji doseljenika nego u domaceg stanovniStva (vise kod imigranata iz
nerazvijenih nego razvijenih zemalja, na primjer doseljenici iz Surinama u Nizozemskoj).
[4,12,13]

Shizofrenija se podjednako javlja u muskaraca i zena pri ¢emu je uocena razlika u zivotnoj
dobi javljanja bolesti. Rizik obolijevanja je najveéi u muskaraca izmedu 15. i 24. godine, a u
zena izmedu 25. i 34. godine. Prema Registru za psihoze u razdoblju 1962. — 2009. godine,
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, najveci postotak bolniCke incidencije shizofrenije 1
shizoafektivnih poremecaja je bio izmedu 25. i 29. godine zivota, Sto je vidljivo iz grafikona
2.2.1. ,,Prosjene dobno — specificne stope bolnicke incidencije shizofrenije i shizoafektivnih
poremecaja u razdoblju 2007. — 2009. godine u Hrvatskoj“. Odnosno, veca je pojavnost bolesti
izmedu 16. i 55. godine Zivota, a javljanje bolesti prije 10. i nakon 60. godine iznimno je rijetko.
U razdoblju 1995. — 2010. godine, registrira se stopa hospitalizacija zbog shizofrenije ukupno,
kao i po spolu. Ukupna stopa hospitalizacije 1995. godine iznosila je 144,2/100 000 (6 901
hospitalizacija), a 2010. godine 145,8 (6 470 hospitalizacija). Broj hospitalizacija kod muskaraca



je bio veci nego kod Zena (prosje¢no 1,4 : 1), Sto prikazuje graf 2.2.2. ,,Broj hospitalizacija zbog
shizofrenije po spolu u razdoblju 1995. — 2010. godine u Hrvatskoj*. [15]
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Graficki prikaz 2.2.1. Prosjecne dobno - specificne stope bolnicke incidencije shizofrenije i
shizoafektivnih poremecaja u razdoblju 2007.-2009. godine u Hrvatskoj
Izvor: http://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/mental_bilten 2011.pdf, dostupno 04.05.2016.
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Graficki prikaz 2.2.2. Broj hospitalizacija zbog shizofrenije po spolu u razdoblju 1995.-2010. godine
u Hrvatskoj, lzvor: http://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/mental bilten_2011.pdf,
dostupno 04.05.2016.

Ocekivana Zivotna dob bolesnika oboljelih od shizofrenije moze biti 20 — 30 godina krac¢a u
odnosu na opc¢u populaciju. Navedeni podaci povezuju se s visokim suicidalnim rizikom
bolesnika oboljelih od shizofrenije. Ucestalost samoubojstva iznosi 10 — 25 %. Omjer muSkaraca
prema Zenama izvrsiocima samoubojstva u shizofrenih je bolesnika podjednak. [14,16]


http://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/mental_bilten_2011.pdf
http://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2013/11/mental_bilten_2011.pdf

2.3. Etiologija

Uzrok shizofrenije joS uvijek nije poznat, no smatra se da je bolest multifaktorski
determinirana, odnosno u njenom nastanku sudjeluju bioloski, psiholoski i socijalni ¢imbenici

koji su u slozenom meduodnosu.

Rizik obolijevanja od shizofrenije je znaCajno veci za osobe ¢iji bliski srodnici ve¢ boluju ili
su bolovali od shizofrenije. Premda se od molekularne genetike ve¢ dugo ocekuje da identificira
gen za shizofreniju dosadasnja potraga jos nije dala zeljene rezultate, trenutno su u centru paznje
kromosomi 6, 8 1 22. Osim genetske predispozicije, kod bolesnika je utvrdena veca ucestalost
porodajnih komplikacija u odnosu na opcéu populaciju. NajceS¢e su posrijedi prerani porod,
produljeni porod, hipoksija mozga, fetalni distres i drugo. Isto tako nepravilna prehrana majke u
trudno¢i te hipersenzitivnost na neke tvari (gluten), moze dovesti do abnormalnosti u razvoju
mozga ploda i tako posljedi¢no prouzroéiti bolest. Postoji i virusna teorija, da je shizofrenija
posljedica infekcije ,,sporim* virusima intrauterino ili u ranoj dobi. Virusi mogu biti godinama u
stanju mirovanja sve dok ne dode do pada otpornosti organizma, kod stresa, pa aktivacijom
uzrokuju bolest. Razli¢iti psiholoski, interpesonalni, socijalni i kulturoloski ¢imbenici takoder
utjeCu na pojavu, tijek i ishod bolesti. Shizofreni bolesnici su znacajno vise izlozeni stresnim
situacijama, a rizi¢ni ¢imbenik u nastanku bolesti je 1 nezdrava obiteljska komunikacija. Mnoga
istrazivanja pokazuju da je shizofrenija posljedica ranog ostecenja mozga i odumiranja pojedinih
neurona S$to dovodi do uspostavljanja neprimjerenih veza izmedu neurona i pogreSnog
prenosenja informacija, zbog Cega se javljaju halucinacije 1 sumanute ideje. Utvrdena je 1 veca
ucCestalost neurodegenerativnih procesa (demijelinizacija u mozgu) Sto dovodi do pojave
anhedonije, gubitka motivacije i interesa te emocionalno hladenje. Osim navedenog, poremecena
je sama grada i funkcija mozga; hipofunkcija frontalnog reznja mozga se povezuje s negativnim
simptomima shizofrenije, a disfunkcija medijalnog temporalnog reznja s pojavom paranoidno —

halucinatornih simptoma. [10,12]

Danas je jasno da su shizofreni poremecaji posljedica slozene disfunkcije i dezintegracije
neurotransmitorskih sustava u mozgu: dopaminskog, serotoninskog, nor adrenergickog,
kolinergickog, glutamineri¢kog i drugih. Dokazana je pojacana aktivnost dopaminskog sustava u
mezolimbickom dijelu mozga (nastanak pozitivnih simptoma; sumanute ideje i1 halucinacije) 1
smanjena aktivnost dopaminskog sustava u prefrontalnom i frontalnom korteksu'(nastanak
negativnih simptoma). Budu¢i da poremecaj jednog neurotransmitorskog sustava neizbjezno

prate drugi sustavi, tako serotonin prati promjene dopamina, ali u obratnom smislu. [1,12]
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3. Klini¢ka slika shizofrenije

U shizofreniji postoji vise Klasifikacija simptoma. Prema K. Schneideru postoje simptomi
prvog i drugog reda (za dijagnozu shizofrenije su vazni oni prvog reda) dok E. Bleuler dijeli
simptome na osnovne (fundamentalne) i sporedne (akcesorne), a za dijagnozu shizofrenije su
vazni osnovni poznatiji pod nazivom ,,4 a“. Ove klasifikacije simptoma su navedene u poglavlju

2.1. Povijest koncepta shizofrenije.

U novije vrijeme sve se vise isti¢e podjela na pozitivne i negativne simptome. Pozitivne ili
psihoti¢ne simptome (halucinacije, sumanute ideje i nelogi¢ni govor) karakterizira Cvrsta
uvjerenost u neSto Sto nema osnhovice u stvarnosti, a dominantni su u akutnim fazama
shizofrenije. Negativni su simptomi posljedica smanjenja ili gubitka normalnih psihic¢kih

funkcija ili aktivnosti (alogija, anhedonija i drugo), a prisutni su kod kroni¢ne shizofrenije. [2,12]

Specifiéni simptomi shizofrenije povezani su s razli¢itim psihopatoloskim procesima:
iskrivljeno dozivljavanje stvarnosti, povlacenje iz stvarnosti, dezorganizacija psihickih funkcija i

dezintegracija li¢nosti te osiromasenje psihic¢kih funkcija i li¢nosti. [12]

3.1. Iskrivljeno dozivljavanje stvarnosti

Iskrivljeno dozivljavanje stvarnosti moze uzrokovati:sumanute ideje, iluzije i halucinacije te

poremecaje dozivljavanja vlastitog ja.

3.1.1. Sumanute ideje

Sumanute ideje (bolesne ideje ili deluzije) su lazna osobna uvjerenja, odnosno pogresna
rasudivanja ili zablude koje nisu nastale zbog nedovoljne spoznaje ili logickog misljenja, nego iz
afektivne potrebe i (psihicki zdravim ljudima) neshvatljivih razloga. Nastale su na bolesnoj
osnovi, uvijek se odnose na vlastitu osobu i s njom su najuze povezane. Bolesnici vjeruju da su
se drugi urotili protiv njih, prate ih, ¢itaju im misli ili pak da oni sami mogu kontrolirati druge i
njihove misli. Mnogi bolesnici vjeruju kako netko upravlja njihovim postupcima preko racunala
ili pak mogu vjerovati kako su poznate osobe. U pocetku bolesti bolesnik se jo§ pokusava
distancirati od sumanutih ideja i njemu samome ¢ine se nevjerojatne, ali s razvojem psihoti¢nosti
one za njega postaju realnost, on u njih sve ¢vrsée vjeruje 1 pocinje se ponasati u skladu s njima.

[3,10,17,18]
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Sumanute ideje mogu biti: sumanute ideje odnosa, ekspanzivne ideje (ideje o velikom
znaenju, bogatstvu bolesnika, njegovim nesvakidasnjim sposobnostima), ideje krivnje ili
bezvrijednosti, nihilisticke ideje (ideje o financijskoj, karijernoj propasti i propasti svijeta),
sumanute hipohondrijske ideje (vjerovanje da boluje od teske neizljeCive bolesti), religiozne
ideje, ideje ljubomore (vjerovanje o partnerovoj nevjeri koje moze voditi do agresivnog
ponasanja), erotomanske ideje (¢eS¢e u Zena, uvjerenje o zaljubljenosti u nju neke vazne osobe) i
sumanutosti kontrole (bolesnicke aktivnosti i misli su pod tudom kontrolom). Sumanute ideje
mogu se prosiriti na osobe iz okoline, koje su u bliskom odnosu s bolesnikom, Sto se tada naziva

folie a deux. [1]

3.1.2. lHuzije

lluzije su obmane osjetila za koje postoje vanjski podrazaji iako neodgovaraju¢i. Ne moraju
same po sebi biti bolesna zbivanja, javljaju se i u zdravih osoba. Kod iluzija postoji realan
podrazaj. Psihicki zdrave osobe u stanju su korigirati iluzije nakon $to steknu uvid u realnu
situaciju, dok je dusevni bolesnik apsolutno uvjeren u istinitost nerealnog dozivljaja. Najcesce su
opticke (vidne) i akusticke (sluSne). Ponekad su zastrasujuceg sadrzaja i navode bolesnika na
nepredvidiv postupak, a Cesto se javljaju u stanjima straha i stanjima promijenjene svijesti.
Primjer je toga poremecaja kada se u mrac¢noj Sumi u strahu grm dozivi kao napadac, a suSkanje

grana kao neciji koraci. [1,2]

3.1.3. Halucinacije

Halucinacije su opaZanja koja nastaju u odsutnosti podraZzaja u vanjskom svijetu, odnosno to
su obmane osjetila. Osoba vidi, Cuje ili osjeti dodir neCega ¢ega nema. Halucinacije su uvijek
znak ozbiljnog poremecaja, za razliku od drugih poremecaja opazanja (iluzija). One su dozivljaj
koji ne postoji, a koji bolesna osoba doZivljava kao realitet te su suprotne Zeljama same osobe.
Halucinacije se dijele na nekoliko skupina, ovisno o kojim ih se osjetilima prepoznaje. Najcesc¢e
su slusne (akusti¢ne) halucinacije koje mogu biti elementarne u vidu odredenih zvukova,
Sumova, pucketanja, tako zvani akoazmi i slozene u vidu jasnih glasova, dijaloga, komentara,
razgovora (fonemi). Od ostalih halucinacija postoje halucinacije organskih osjeta (cenesteticke),
taktilne (hapticke), halucinacije mirisa (olfaktivne) 1 okusa (gustatorne) te vidne (opticke).

[3,12,19]
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3.1.4. Poremecaji dozivljavanja vlastitog ja

Poremecaji dozivljavanja vlastitog ja se moze ocitovati kao: gubitak osjecaja vlastitosti
svojih zelja, emocionalnih stanja i postupaka, gubitak granica vlastitoga ja (osjecaj spajanja s
bilo kojim objektom u svijetu), dezintegracija li¢nosti (osje¢aj da su u bolesniku prisutne dvije ili
viSe osoba), nedostatak kriti¢nosti i uvida u bolest (bolesnici poricu da su bolesni, umanjuju
vaznost simptoma, odbijaju suradnju s medicinskim osobljem i lijecenje, a to objasnjavaju kao
oblik kazne) te sljedec¢i fenomeni. Pri fenomenu depresonalizacije bolesnik sebe doZivljava kao
nesto tude, nestvarno, strano. Bolesnici mogu satima provesti zagledajuci se u ogledalu (fenomen
ogledala) kao da Zele povijeriti jesu li to joS uvijek oni, odnosno kao da Zzele vizualno fiksirati
svoj lik da ne i¢ezne. Kod fenomena derealizacije ili metamorfopsije okoline bolesnik okolicu
dozivljava nestvarnom, neprepoznatljivom 1 promijenjenom. Slian njima je i fenomen
transformacije li¢nosti kad osoba vjeruje da je nesto ili netko drugi; druga li¢nost ili Zivotinja, a
sukladno tome se i ponaSa. Bolesnik moZe objaviti da se drugacije zove i trazi da ga se zove
novim imenom. Neki bolesnici mogu posve promijeniti glas i na¢in govora, a primjerice kada se

transformira u psa, laje, plazi jezik i ponaSa se kao pas, lize hranu iz tanjura i sli¢no. [1,10,12]

3.2. Povlacenje iz stvarnosti

Simptomi povlacenja iz stvarnosti mogu se razvijati postupno i imati Suljajuéi karakter kao na
primjer u shizofreniji simplex ili naglo kao §to je to slucaj s katatonom shizofrenijom. Povlacenje
iz stvarnosti gotovo je redovito povezano s kidanjem afektivnih veza bolesnika s njegovom

okolinom ili zastraSuju¢im dozivljajem okoline. [10]

Povlacenje iz stvarnosti uzrokuje: autizam i katatoni stupor.

3.2.1. Autizam

Autizam je shizofreno povlacenje iz stvarnosti i zatvaranje u vlastiti, psihoti¢ni svijet Zelja,
fantazije, simbolike, magicnosti i strahovanja. Bolesnici zive u svom vlastitom zami$ljenom
svijetu, prema njihovim unutrasnjim potrebama. Oni mogu zauzeti uloge kraljeva, princeva i
princeza, proroka, voda, poznatih umjetnika, glumaca, sportasa i slicno. Osim toga mogu biti
zapustene vanjStine, neuredni, mogu uzimati tude stvari, ulaziti u tudi krevet, prati se u WC
Skoljki, crtati nesto i slicno. Uglavnom se moze vidjeti udaljavanje od stvarnosti, ali istodobno se

mogu vidjeti napori za ponovnim zadobivanjem izgubljene realnosti. [8]
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3.2.2. Katatoni stupor

Katatoni stupor je stanje potpune motoricke blokade kada bolesnik niti govori niti reagira na
vanjske podraZaje, ne uzima hranu, nezainteresiran je za svoju okolinu. Medutim, od svega
navedenoga, bolesnik je posve bistrog senzorija, prati i registrira sve §to se dogada oko njega, ali

ne reagira. [12] ViSe o katatonom stanju u poglavlju 3.3.3. Dezorganizarno ponasanje.

3.3. Dezorganizacija psihickih funkcija i dezintegracija li¢nosti

Dezorganizacija psihi¢kih funkcija i dezintegracija licnosti moZe dovesti do simptoma:,
dezorganiziranog i disfunkcionalnog misljenja, afektivne dezorganizacije i dezorganizarnog

ponasanja.

3.3.1. Dezorganizirano i disfunkcionalno misljenje

U sklopu dezorganiziranog i disfunkcionalnog misljenja se najceS¢e dogada: disocijacija ili
rascijepljenosti misli (bolesnici dijelove svojih misli oblikuju na osnovi slu¢ajnih asocijacija tako
da su misli nepovezane; izmedu misli ne postoji sklad i povezanost ve¢ salata od rijeci), raspad
pojmova (pojmovi se slijevaju jedan u drugi, dobivaju nova znacenja), mehanizam kondenzacije
(povezivanje ideja koje imaju nesSto zajedniCko bez obzira na logi¢nost), proces zamjene i
istiskivanja ispravnog pojma (asocirana ideja zamjenjuje ispravnu ideju), simbolizam i

ideoafektivna disocijacija (nesklad izmedu misljenja i emocija). [12]

3.3.2. Afektivna dezorganizacija

Unutar afektivne dezorganizacije se nalazi afektivna inverzija (koja se ocituje kao paratimija i
paramimija) i afektivna ambivalencija (istodobna prisutnost suprotnih emocija). Paratimja
oznacuje promjenu afekta tako da ono Sto bi trebalo dovoditi do radosti, u bolesnika izaziva
zalost i obrnuto, dok je paramimija fenomen kada bolesnik afektivno doZivljava neSto Sto

mimikom sasvim drugacije pokazuje (kada je tuzan se smije). [12]

3.3.3. Dezorganizarno ponasanje

Dezorganizarno ponaSanje se moze oc€itovati kao: katatono motoricko ponaSanje Kkoje

obuhvaca smanjenu reaktivnost na okolinu ili nesvrsishodnu i1 psihomotoricku hipereaktivnost.
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Smanjena reaktivnost se ocituje kao stupor koji moze biti praen katatonim stanjem. Postoji

nekoliko oblika katatonog stanja:

- katatoni rigiditet: odrzavanje nepomi¢nog polozaja i opiranje pokreta

- katatoni negativizam: aktivan ili pasivan otpor ocekivanjima okoline

- katalepsija: zadrzavanje neodgovarajuceg, bizarnog polozaja; ,,voStana savitljivost®.
Pojacana nesvrsishodna katatona reaktivnost moze dovesti do katatone pomame. To je stanje
jake psihomotoric¢ke uzbudenosti i agresivnosti koje se izmjenjuje sa katatonim stuporom. [12]
U dezorganizirano ponaSanje spadaju i: manirizam (bizarne i neprirodne kretnje, autenti¢nost,
svrsishodnost i spontanost se smanjuju, a prevladava poza, ustogljenost, hladna suzdrzanost),
stereotipije (stalno ponavljanje besmislenih pokreta, moze se raditi o jednostavnim kretnjama
kao S§to su cupkanje nogama i trzanje glavom ili o jednoli¢nim ponavljanjima slozenijih radnji
kao Sto je odlazak u drugu sobu i povratak nazad s obvezatnim zauzimanjem istog pocetnog
polozaja), ehopraksija (ponavljanje tudih pokreta) i eholalija (besmisleno ponavljanje rijeci) te
automatska pokornost (podvrgavanje tudoj volji). Osim svega navedenog u ovo ponasanje
spadaju i impulzivne reakcije (u bolesnika s katatonom shizofrenijom, iznenada potréi ili udari
nekog, baci se na pod ili udari glavom o zid) te heboidno ponaSanje (razli¢iti oblici bizarnog,
luckastog ponasanja s besmislenim kikotanjem i gromoglasnim smijanjem koje moze preéi u
jecanje ili ridanje s manirizmima, jedenjem prstima, vrSenjem male ili velike nuzde na

neprikladnim mjestima). [4,10,12]

3.4. OsiromasSenje psihic¢kih funkcija i licnosti

Osiromasenje psihickih funkcija i licnosti uzrokuje simptome koje se joS nazivaju i negativni
simptomi, a to su: emocionalno i kognitivho osiromasenje, osiromasenje psihomotorike, te

poremecaji ponasanja i socijalnog funkcioniranja.

3.4.1. Emocionalno osiromasenje

Emocionalno osiromaSenje oznacuje emocionalnu hladnocu, indiferentnost, afektivnu krutost
ili tupost koju bolesnici pokazuju prema okolini, a moze se ocitovati kao: emocionalno
povlacenje (bolesnici su emocionalno hladni, nezainteresirani za okolinu, katkada posve
prekidaju svoj kontakt s okolinom i povlace se u sebe), afektivna krutost (bolesnik ne moze
prenijeti svoje ni primiti tude osjecaje), anhedonija (nemogucnost da se dozivi zadovoljstvo),
atimija (potpuna emocionalna praznina, ravnodusnost, prestanak afektivnog komuniciranja s

okolinom), atimohormija (odsutnost instinktivnih i afektivnih Zivotnih dinamizama) i slabljenje
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volje (abulija, avolicija — nesposobnost zapocinjanja i odrzavanja k cilju usmjerenog ponasanja).

[4,12]

3.4.2. OsiromasSenje psihomotorike

OsiromasSenje psihomotorike se ocituje kao: negativizam (neselektivno pasivno ili aktivno
odbijanje naloga ili zamolbi koje se upuc¢uju bolesniku; radi suprotno od onog Sto se od njega
oc¢ekuje), psihomotori¢ka hipokinezija (osiromasenje kretnji i motoricke ekspresije koje moze
varirati od blage psihomotorne usporenosti do potpunog stupora), katalepsija (oCituje se
drzanjem tijela ili pojedinih dijelova tijela dugo vremena u nepromijenjenom poloZaju Sto je
inaCe neugodno i zamorno zdravim osobama) i voStana savitljivost (poseban otpor misica, kada
se pasivno pokrecu ekstremiteti bolesnika, podsjec¢a na otpor koji je prisutan prilikom savijanja

voska. [10,12]

3.4.3. Kognitivno osiromasenje

Kognitivno osiromasenje se ocituje kao: alogija (siromasStvo govora), stereotipno misljenje
(ponavljanje rijeci, ideja do mjere da gube svoje znaéenje), slabljenje apstraktnog misljenja,
slabljenje paznje i Zivotne motivacije te vitalnih dinamizama (anhormiija — zapusten izgled,

oslabljena seksualnost, prestanak uzimanja hrane, sklonost samoubojstvu). [12]

3.4.4. Poremecaji ponasanja i socijalnog funkcioniranja
Poremecaji ponaSanja i socijalnog funkcioniranja tipi¢ni su za pojedine tipove shizofrenije.

Prema tome ocituje se: paranoidno ponasanje koje je potaknuto sumanutim idejama,

autodestruktivno i agresivno ponasanje. [12]

Osim specificnih, gore nabrojenih, simptoma mogu biti prisutni i nespecifi¢ni: anksioznost,

depresija i seksualne disfunkcije.
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4. Dijagnoza shizofrenije

Ne postoji konacna pretraga na shizofreniju. Dijagnoza se zasniva na opseznom uzimanju
anamneze, simptomima i znakovima. Osobe sa shizofrenijom ponekad ne prepoznaju simptome
ili simptome prekrivaju od lije¢nika ili okoline. To moZe otezati potvrdu dijagnoze. Stoga su

vazni podaci iz drugih izvora, poput obitelji, prijatelja, nastavnika i suradnika.

U Hrvatskoj, kao i u vecini europskih zemalja, sluzimo se dijagnostickim smjernicama prema
kriterijima MKB - 10. lako su dijagnosticki kriteriji i jedne i druge klasifikacije (MKB — 10 i
DSM - 1V) vrlo sli¢ni, ipak se razlikuju u nekoliko elemenata.

4.1. Dijagnostic¢ki kriteriji shizofrenije prema MKB - 10

Da bi se postavila dijagnoza shizofrenije, potrebno je da su navedeni simptomi prisutni u
periodu jedan mjesec ili dulje. Minimalno je potreban jedan vrlo jasan simptom iz grupa
simptoma od ,,a“ do ,,d“, ili, najmanje dva simptoma iz grupa od ,,e* do ,,h*. Kriterij ,i,, se
odnosi samo za jednostavnu (ili simplex) shizofreniju s potrebnim trajanjem od godine dana

(opisana u poglavlju 4.3. Oblici shizofrenije). [10,14]

Grupa simptoma od ,,a* do ,,d*:

a) jeka misli, umetanje ili oduzimanje misli i emitiranje misli

b) sumanute ideje upravljanja, utjecaja ili pasivnosti, koje se jasno odnose na specificne
misli, postupke ili osjecaje,te sumanuto percipiranje

¢) halucinatorni glasovi koji komentiraju bolesnikovo ponasanje, ili medusobno razgovaraju
0 njemu, te glasovi koji potjecu iz nekog dijela tijela

d) trajne sumanute ideje druge vrste, kulturno neprimjerene i sasvim nemoguce (o vjerskom
ili politickom identitetu, nadljudskoj moc¢i i sposobnostima); sposobnost upravljanja

meteoroloSkim pojavama ili komuniciranje s izvanzemaljskim bi¢ima [20,21]

Grupa simptoma od ,,e* do ,,h*

e) trajne halucinacije bilo kojeg modaliteta, pracene prolaznim ili sumanutim idejama bez
jasnog afektivnog sadrzaja i precijenjenim idejama

f) prekidi misli ili ubacivanje u tijek misli, sto kao posljedicu ima nepovezan ili irelevantan
govor, te neologizme

g) katatono ponasanje (uzbudenje, zauzimanje neprirodnog polozaja, vosStana savitljivost,

negativizam, stupor
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h) ,.negativni“ simptomi kao Sto su izrazita apatija, oskudan govor, tupost ili nesklad
emocija, $to obi¢no uzrokuje socijalno povlacenje i pad socijalne efikasnosti. Mora biti
jasno da nije rijec¢ 0 posljedici depresije ili neurolepti¢ne terapije

i) promjena ukupne kvalitete nekih aspekata osobnog ponaSanja koje se izrazava kao bitan
gubitak interesa, besciljnost, pasivnost, zaokupljenost sobom i povlacenje iz druStva
[20,21]

4.2. Dijagnostic¢ki kriteriji shizofrenije prema DSM - 1V klasifikaciji

Prema dijagnostickim kriterijima DSM — IV Klasifikacije, dijagnoza shizofrenije se moze
postaviti ako bolesnik ima dva ili vise od karakteristi¢nih simptoma: sumanutosti, halucinacije,
smeten govor (Cesta je nedosljednost), katatono ponaSanje i negativne simptome (opisani u
poglavlju 3. Klinic¢ka slika shizofrenije), od kojih svaki zauzima znacajni dio vremena tijekom
jednomjese¢nog perioda. Trajni znakovi poremecaja traju barem Sest mjeseci, a to razdoblje
ukljucuje i najmanje mjesec dana simptoma iz prvo navedenog kriterija. Takoder to razdoblje
moze obuhvatiti i prodromalne ili rezidualne simptome; blagi znakovi bolesti uz drustvene i

profesionalne poremecaje, te poremecéenu skrb o samome sebi. [9,22]

4.3. Oblici shizofrenije

Ovisno o simptomima u vrijeme procjene razlikujemo razlicite tipove shizofrenija pri cemu
se svjetske klasifikacije (MKB — 10 i DSM - IV) ne podudaraju. Prema MKB - 10 razlikujemo:
paranoidnu (F20.0), hebefrenu (F20.1), katatonu (F20.2), nediferenciranu shizofreniju (F20.3),
postshizofrenu depresiju (F20.4), rezidualnu shizofreniju (F20.5) i jednostavnu (simplex)
shizofreniju (F20.6). Prema DSM — IV postoji: paranoidni (295.30), dezorganizirani (295.10),
katatoni (295.20), nediferencirani (295.90) i rezidualni (295.60) tip shizofrenije te
shizofreniformni (295.40) i shizoafektivni (295.70) poremeca;j. [10]

4.3.1. Paranoidno - halucinatorna shizofrenija

Paranoidno — halucinatorna forma je najcesc¢i oblik shizofrenije (Tablica 4.3.1.1. MKB - 10
dijagnosticki kriteriji za paranoidnu shizofreniju F20.0). Karakteriziraju je sumanute misli i
halucinacije. Prisutne su deluzije progona, veli¢ine i l[jubomore, a uz te se deluzije vezu i sadrzaji
halucinacija. Neki pacijenti takoder imaju problema rodnog identiteta, kao §to je strah da ce
drugi misliti da je homoseksualac. Tijek bolesti je uglavhom povoljan, izaziva minimalan

gubitak pacijentovog funkcioniranja (dok nisu prisutne sumanute misli). Stres mozZe pogorsati
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pacijentove simptome, ali pacijenti dobro reagiraju na psihofarmake (bit ¢e detaljnije prikazani u
poglavlju 6. Lijecenje shizofrenije) te se remisije brzo postizu. Medutim, zanimljiva je ¢injenica
da osobe s kasnijim pocetkom bolesti i dobrim (prije bolesti) funkcioniranjem (pacijenti koji

imaju najbolju prognozu) su izloZeni najve¢em riziku za samoubojstvo. [12,22]

MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za paranoidnu shizofreniju F20.0

Op¢i kriteriji za shizofreniju (F20.0 — F20.3) moraju biti ispunjeni
Sumanutosti ili halucinacije moraju biti prominentne (sumanute ideje proganjanja, odnosa, visokog
podrijetla, posebne Zivotne misije, tjelesnih promjena ili ljubomore, sludne halucinacije u vidu
prijete¢ih ili zapovijedajué¢i glasova, halucinacije mirisa ili okusa, seksualnih ili drugih tjelesnih
senzacija)
C | Tupost i nekongruentnost afekta, katatoni simptomi ili nepovezan govor ne smiju dominirati
klini¢kom slikom, premda mogu biti prisutni u blazem stupnju

Tablica 4.3.1.1. MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za paranoidnu shizofreniju F20.0

o >

lzvor: M. Jakovijevié: Suvremena farmakoterapija shizofrenije, od neurobiologije do potpune

reintegracije, Zagreb, 2001.

4.3.2. Hebefrena shizofrenija

Hebefreni ili dezorganizirani tip shizofrenije, karakteriziran je izrazenim formalnim
poremecajem miSljenja (Tablica 4.3.2.1. MKB — 10 kriteriji za hebefrenu shizofreniju F20.1).
Tipi¢no je bizarno, nelogi¢no ponasanje, nepovezan govor i osjecajna tupost. Poclinje u
pubertetu, odnosno ranoj adolescenciji uz $to se i veze naziv gré. hebeos — djecak, fhrenos —
dusa. Prognoza je loSa zbog brzog razvoja bolesti i propadanja li¢nosti, a uz sve navedeno se

veZe i izrazita socijalna izolacija. [12,23]

MKB - 10 kriteriji za hebefrenu shizofreniju F20.1
Op¢i kriteriji za shizofreniju (F20.0 — F20.3) moraju biti ispunjeni
Jedan od sljedec¢a dva simptoma mora biti prisutan:
1. definitivna i dugotrajna afektivna tupost i emocionalna hladnoca, ili
2. definitivni i dugotrajni afektivni nesklad (nekongruentnost) ili afektivna neprimjerenost
situacijama
C | Jedan od sljedeca dva simptoma mora biti prisutan:
1. ponaSanje koje je besciljno, nesvrsishodno ili dezorganizirano vise nego 5to je cilju usmjereno,
ili
2. definitivan poremecaj misljenja koji se o€ituje nepovezanim rasplinutim i nesuvislim govorom
C | Halucinacije i sumanute ideje ne smiju dominirati klini¢ckom slikom, jedino mogu biti prisutne u
blazem obliku
Tablica 4.3.2.1. MKB - 10 kriteriji za hebefrenu shizofreniju F20.1

w| >

lzvor:M. Jakovljevié: Suvremena farmakoterapija shizofrenije, od neurobiologije do potpune

reintegracije, Zagreb, 2001.
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4.3.3. Katatona shizofrenija

U katatonoj formi prevladavaju poremecaji psihomotorike od katatonog stupora, stereotipija
do automatske poslusnosti i negativizma (Tablica 4.3.3.1. MKB - 10 kriteriji za katatonu
shizofreniju F20.2 ). U klini¢koj slici je prisutan i mutizam i manirizam, eholalija (ponavljanje
rijeci ili fraze izgovorene od strane drugih) ili ehopraksija (oponaSanje tudih pokreta).
Karakteristicna je i hipertermija zbog oSteCenja termoregulacijskog sustava. Tijek bolesti je
dobar, a prognozna povoljna, osim u smrtnoj katatoniji. To je oblik koji se ne moZe prekinuti

klasi¢nom farmakoterapijom, a o€ituje se jakom zakoceno$cu. [12]

MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za katatonu shizofreniju F20.2
A | Op¢i kriteriji za shizofreniju (F20.0 — F20.3) moraju biti ispunjeni, osim ako je pacijent posve
nekomunikativan pa se ne mogu ispitati
B | Jedan ili viSe od sljede¢ih simptoma katatonog ponaSanja moraju biti prominentni u trajanju od
najmanje 2 tjedna:
1. stupor (znaéajno smanjena reaktivnost na podraZaje iz okoline i smanjenje spontanosti pokreta i
aktivnosti) ili mutizam
2. uzbudenje (evidentno besciljna motori¢ka aktivnost koja nije izazvana vanjskim podrazajima)
3. neprimjeren poloZaj tijela ili dijelova tijela (voljno uspostavljanje i odrZzavanje neprimjerenog
ili bizarnog poloZaja tijela)
4. negativizam (evidentno nemotivirano odbijanje svih zamolbi ili instrukcija da se pokrene, ili
izvrSavanje suprotnih kretnji ili radnji)
5. rigidnost (zadrzavanje uko¢enog polozaja usprkos naporima da se pokrene)
. vostana savitljivost (odrzavanje ekstremiteta ili tijela u kojem ih netko iz okoline postavi)
7. automatska poslusnost (automatsko pokoravanje instrukcijama)
Tablica 4.3.3.1. MKB - 10 kriteriji za katatonu shizofreniju F20.2

(2]

lzvor: M. Jakovijevié: Suvremena farmakoterapija shizofrenije, od neurobiologije do potpune

reintegracije, Zagreb, 2001.

4.3.4. Nediferencirana shizofrenija
Nediferenciranu shizofreniju karakteriziraju halucinacije, sumanute ideje i dezorganizirano

ponasanje, ali ne zadovoljava kriterije za paranoidni, katatoni ili hebefreni tip. [23]

4.3.5. Postshizofrena depresija
Rije¢ je o depresivnoj epizodi koja moze biti produljena, a predstavlja produzetak bolesti
kada su shizofreni simptomi ve¢ oslabjeli (ne dominiraju klinickom slikom) ili nestali (Tablica
4.3.5.1. MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za post — shizofrenu depresiju F20.4). Visok je rizik za
samoubojstvo kod osoba sa postpsihotiénom depresijom. [10]
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MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za post — shizofrenu depresiju F20.4
A Op¢i kriteriji za shizofreniju (F20.0 — F20.3) moraju biti ispunjeni unutar posljednjih godinu
dana, ali ne smiju biti ispunjeni u sadadnjoj fazi
Jedno od stanja za shizofreniju (F20.0 — F20.3) mora biti i sada prisutno
C Depresivni simptomi moraju dovoljno dugo trajati i biti dovoljno izraZeni da ispunjavaju
kriterije za blagu depresivnu epizodu (F32.0)
Tablica 4.3.5.1. MKB - 10 dijagnosticki Kriteriji za post-shizofrenu depresiju F20.4

o8]

lzvor: M. Jakovljevi¢: Suvremena farmakoterapija shizofrenije, od neurobiologije do potpune

reintegracije, Zagreb, 2001.

4.3.6. Rezidualna shizofrenija

Radi se o stanju kada viSe nema upadljivih psihoti¢nih i dezorganiziranih simptoma
(sumanute ideje, halucinacije, smeten govor i ponaSanje), ali postoje trajni dokazi poremecaja
kao Sto su negativni simptomi, bizarna uvjerenja ili neuobicajena perceptivna iskustva (Tablica
4.3.6.1. MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za rezidualnu shizofreniju F20.5). Tijek rezidualnih
simptoma shizofrenije moze biti vremenski ograni¢en pri ¢emu se izmjenjuju faze potpunog

povlacenja simptoma s fazama razvijenih rezidualnih simptoma. [10,23]

MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za rezidualnu shizofreniju F20.5

A | Opéi kriteriji za shizofreniju (F20.0 — F20.3) morali su biti neko vrijeme u proSlosti, dok sada ne
smiju biti prisutni
B | Najmanje 4 od sljedecih negativnih simptoma moraju biti prisutni tijekom posljednju godinu dana:
Psihomotorna usporenost ili smanjena aktivnost
Definitivna afektivna tupost
Pasivnost i nedostatak inicijative
Osiromasenje u kolic¢ini ili sadrzaju govora
Siromasdna neverbalna komunikacija (mimika, o¢ni kontakt, modulacija glasa i gestikulacije)
Osiroma3enje socijalne komunikacije i slaba briga o izgledu i higijeni

Tablica 4.3.6.1. MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za rezidualnu shizofreniju F20.5

IS A =

lzvor: M. Jakovijevié: Suvremena farmakoterapija shizofrenije, od neurobiologije do potpune
reintegracije, Zagreb, 2001.

4.3.7. Simpleks forma

Shizofreniju simplex karakterizira postupan pocetak i1 kronican tijek bolesti gdje osoba osjeca
da se mijenja, postupno se povlaci u svoj svijet, a nakon toga to isto primjecuje 1 okolina
(Tablica 4.3.7.1. MKB - 10 dijagnosti¢ki kriteriji za shizofreniju simplex F20.6). Nerijetko je

teSko razgraniCiti ovaj oblik shizofrenije od shizoidnog poremecaja li¢nosti. Za 0sobe sa
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shizoidnim poremecajem liCnosti tipicno je povlaCenje iz bilo kakvih kontakata s drugim
osobama te usamljeno fantaziranje. Osoba ne podrzava obiteljske rodbinske ni prijateljske veze,
nema prijatelje, nema reakcije na pohvale ni na kritike. Zadovoljstvo nalazi samo u rijetkim

stvarima. Takve osobe su bez ambicija i teSko ih je motivirati. [10,24]

MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za shizofreniju simplex F20.6

A | Prisutan je postupan ali progresivan razvoj bolesti tijekom razdoblja od hajmanje godinu dana uz:

1. Znadajnu i konzistentnu promjenu nekih aspekata ponasanja $to se ocituje kao gubitak nagona i
interesa, besciljnost, ispraznost i besposlicarenje, zaokupljenost samim sobom i socijalno
povlacenje

2. Postupno javljanje i produbljivanje ,negativnih® simptoma kao $to su izraZzena apatija,
siromaStvo govora, hipoaktivnost, zaravnjen afekt, pasivnost i nedostatak inicijative i
osiromasenost neverbalne komunikacije (facijalne ekspresije, o¢nog kontakta, modulacije glasa
i drzanje tijela)

3. Znacajno zakazivanje u socijalnom i radnom funkcioniranju ili §kolovanju

B | Ni u jednom trenutku ne smiju biti prisutne halucinacije ili dobro formirane sumanutosti bilo koje

vrste, §to znaci da osoba ne smije ispunjavati kriterije za bilo koji drugi tip shizofrenije ili bilo koji

drugi psihoti¢ni poremecaj

C | Ne smiju biti prisutni znaci demencije ili kojeg drugog organskog mentalnog poremecaja FOO —
F09

Tablica 4.3.7.1. MKB - 10 dijagnosticki kriteriji za shizofreniju simplex F20.6
lzvor: M. Jakovijevi¢: Suvremena farmakoterapija shizofrenije, od neurobiologije do potpune

reintegracije, Zagreb, 2001.

4.3.8. Shizofreniformni poremecaj

Bitna obiljezja shizofreniformnog poremecaja prema DSM — IV su kracée trajanje bolesti,
minimalno mjesec, ali najduze Sest mjeseci. Istrazivanja pokazuju da otprilike jedna trecina
osoba s pocetnom dijagnozom privremenog shizofreniformnog poremecaja dobije i konacnu
dijagnozu ovog poremecaja, dok u dvije tre¢ine slucajeva ispune se kriteriji za dijagnozu

shizofrenija ili shizoafektivni poremecaj. [10]

4.3.9. Shizoafektivni poremecaj

Karakteristi¢na klini¢ka slika za shizoafektivni poremec¢aj obuhvaca i simptome shizofrenije i
afektivne psihoze. Razlikuju se manicni i depresivni tip. Bolesnici s mani¢nim tipom imaju neke
od simptoma shizofrenije 1 karakteristicne simptome manije, dok se depresivni tip ocituje

klinickom slikom depresije i barem jednim od osnovnih shizofrenih simptoma. [12,25]
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4.4. Tijek i prognoza bolesti

Tijek shizofrene bolesti ovisi o razli¢itim utjecajima, koji su vezani za ranije znacajke bolesti,
vrste stresova i zaStitne ¢imbenike u zajednici. Tijek bolesti se dijeli na: prodromalnu fazu,
akutnu i kroni¢nu. Cak i u slu¢ajevima akutnog poéetka bolesti, nakon stresnog dogadaja u
zivotu, Cesto se nade postojanje prodromalnog perioda koji je trajao tjednima ili mjesecima. U
tom periodu obi¢no se primjecuje povlacenje iz socijalne i radne sredine, napetost, smeteno i
¢udno ponaSanje, depresivnost, zanemarivanje osobne higijene. U akutnoj fazi, koja je obi¢no
potaknuta emocionalnom traumom, osteceni su psihicki procesi (misli, govor, percepcija, afekt).
Tijek je obi¢no pogorsavaju¢i s akutnim egzacerbacijama. Fazu remisije bolesti obiljezava
izostanak shizofrene simptomatologije, prisutnost samo negativne simptomatologije ili prisutnost
jednog pozitivnhog simptoma shizofrenije u blazoj formi. Osjetljivost shizofrenih bolesnika na
stres zabiljezena je tijekom cijelog Zivota. Stopa relapsa bolesti obi¢no je 40 % unutar dvije
godine kod lijeenih shizofrenih bolesnika, a 80 % u nelijeCenih. Shizofrenija nije nuzno
kroni¢ni poremecaj. Oko 30 % pacijenata oporavi se potpuno. Dobru prognozu imaju bolesnici s
kasnim pocetkom bolesti, akutnim nastupom bolesti, postoje¢im stresnim ¢imbenicima, dobrim
socijalnim i radnim funkcioniranjem prije Dbolesti, ozenjeni, s pozitivnom obiteljskom
anamnezom za poremecaje raspolozenja, dominacijom pozitivnih simptoma shizofrenije,
dobrom obiteljskom podrskom i viSim kvocijentom inteligencije. LoSu prognozu imaju bolesnici
s ranim pocetkom bolesti, polaganim nastupom bolesti, bez dodatnih stresnih ¢imbenika, l0Sim
premorbidnim socijalnim i radnim funkcioniranjem, neozenjeni, s pozitivnom obiteljskom
anamnezom za shizofreno oboljenje, dominacijom negativne shizofrene simptomatologije, bez
remisije tri godine, s brojnim relapsima bolesti, prisutnos¢u agresivnosti, loSom obiteljskom

podrskom i niskim kvocijentom inteligencije. [1,26]

4.5. MR mozga osoba sa shizofrenijom

Istrazivanja mozga (UCLA - University of California, Los Angeles, Semel Institute
Neuroimaging) oboljelih od shizofrenije, neosporno pokazuju da je za nastanak shizofrenih
simptoma odgovoran poremecaj u funkciji i strukturi mozga. Snimljen je MR (magnetska
rezonancija) mozga pacijentice koja je prvotno hospitalizirana sa dijagnozom prve epizode
shizofrenije. U desetoj godini prac¢enja (u dobi od 34 godine), snimljen je MR s dijagnozom
kroni¢ne shizofrenije stabiliziran s preteZzno negativnim simptomima. MR je prikazan na slici
45.1. [27] Uocljive patoloske promjene mozga uoCene su kod stanovitog postotka
shizofreni¢ara. Izmedu mozga oboljelih od shizofrenije i zdravih osoba postoje vrlo jasne

razlike. U bolesnika oboljelih od shizofrenije MR pokazuje manji ukupan volumen samog
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mozga, povecane su mozdane komore ispunjene mozdanom tekuc¢inom (ventrikuli). Smanjen je
dio mozga koji se naziva hipokampus i smanjena je aktivnost u dijelu mozga koji se naziva

prefrontalna mozdana kora, a koji je odgovoran za funkcije misljenja, pamcenja i ucenja.

10-year MRI follow-up
34-year-old female with chronic schizophrenia

Feb. 1990 Feb. 1995 Jan. 2000
15t episode 5 years later 10 years later

Slika 4.5.1. Prikazan je MR mozga pacijentice pracene 10 godina (0d 1990. godine do 2000. godine)
Izvor: https://openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img=PMC3181763 DialoguesClinNeurosci-8-71-
g001&query=&req=4&npos=-1, dostupno 18.05.2016
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5. Zdravstvena njega bolesnika oboljelih od shizofrenije

Budu¢i da je medicinska sestra osoba koja najviSe vremena provodi s pacijentom, vazno je
naglasiti njezinu ulogu. Ona promatra pacijenta i na osnovu postoje¢ih podataka, odnosno
simptoma utvrduje probleme iz podru¢ja zdravstvene njege. Da bi odredeni problem rijeSila,
medicinska sestra mora odabrati najprikladnije intervencije, odnosno, treba napraviti plan
zdravstvene njege. Buduéi da su bolesnici koji boluju od shizofrenije Cesto u svijetu svojih
halucinacija, promijenjena su ponasanja i misljenja, Cesto sumnjicavi, a ponekad cak i agresivni,
medicinska sestra mora posjedovati odredene vjestine komunikacije u radu s ovim bolesnicima.
Rad medicinske sestre sa shizofrenim bolesnicima zahtjeva veliko znanje, strpljivost, poznavanje

I posjedovanje odredenih vjestina. [12]

Sestrinska je dokumentacija u psihijatriji vazna i pocetak je i prvi korak u zbrinjavanju i njezi
bolesnika. Nuzan je uvjet za komunikaciju tima, daje na uvid nacin i kvalitetu sestrinske skrbi,
obuhvaca sve intervencije i opservacije vezane uz bolesnika te omogucuje provjeru svega Sto je
ucinjeno za bolesnika, kao i procjenu Sto ¢e se uciniti. Dokumentacija pocinje sestrinskom
anamnezom psihijatrijskih bolesnika koja je vrlo specifi¢na. Cini skup podataka o tjelesnim,
psiholoskim i socijalnim aspektima zdravstvenog stanja i ponaSanja bolesnika koje prikuplja
medicinska sestra radi utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom. Obrazac anamneze
psihijatrijskog bolesnika je prilozen na stranici 60. pod naslovom Prilog 1. Prikupljeni podaci
moraju omogucditi prepoznavanje problema i uzroka te odabir intervencija prilagodenih
bolesniku. Prepoznavanje problema se odnosi na sestrinsku dijagnozu koja predstavlja misljenje
kojem medicinska sestra opisuje odredeno ponaSanje bolesnika. Vazno je naglasiti da sestrinska
dijagnoza ne bi trebala biti povezana s medicinskom. Sama sestrinska dokumentacija sadrzi
podatke 0 24 — satnoj skrbi za bolesnika, te je kao takva dragocjen izvor podataka koji se mogu
primjenjivati u raznim sestrinskim istrazivanjima na podrucju psihijatrijske njege kao doprinos
sveukupnom znanju iz sestrinstva. Dokumentacija mora biti jasna, saZzeta i Citka, a obrazac
prakti¢an i jednostavan za rukovanje. O vodenju dokumentacije trebaju raspraviti svi ¢lanovi
sestrinskog tima da bi razumjeli Sto se zbiva s bolesnikom i dobrom opservacijom pridonijeli Sto

boljem planu lijeCenja. [1,28]

Ciljevi u zdravstvenoj njezi bolesnika oboljelih od shizofrenije su:

1. promicati i unapredivati interakciju izmedu bolesnika 1 njegove okoline
2. nastojati povecati i pojacati psiholoSku stabilnost

3. osigurati zastitu
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5.1.

4. poticati 1 ohrabrivati obitelj 1 druge bitne osobe da se ukljuce u aktivnosti koje

poticu i promicu bolesnikovu neovisnost i zadovoljstvo zivotom [12]

Moguce sestrinske dijagnoze

Da bi ciljevi bolesnika oboljelih od shizofrenije bili postignuti, vazno je da medicinska sestra,

ovisno o sestrinskoj dijagnozi, primjeni najucinkovitije i naravno individualizirane sestrinske

intervencije. Kod osoba oboljelih od shizofrenije, mogu¢ je neimenovan broj sestrinskih

dijagnoza i pripadajucih im intervencija. U nastavku su izdvojene sljedece:

1.

. Promjena senzorickog — perceptualnog funkcioniranja

© 00 N O O A W DN

Promijenjeni procesi misljenja, shvacanja i razumijevanja

. NaruSena verbalna komunikacija

. Smanjen stupanj samopostovanja

. Anksioznost i strah

. Drustvena izolacija

. Smanjena mogucnost brige za sebe

. Promjene u prehrani: smanjen ili pove¢an unos hrane

. Seksualna disfunkcija

10. Promijenjeni obiteljski odnosi

11. Visok rizik za oSte¢enje pokretnosti u smislu psihomotoric¢ke aktivnosti i agitacije

12. Visoki rizik za nasilje usmjereno prema sebi ili prema drugim osobama

5.1.1. Promijenjeni procesi misljenja, shvacanja i razumijevanja

Rijec je o sestrinskoj dijagnozi ako medicinska sestra primijeti kod bolesnika dezintegraciju

procesa misljenja i shvacanja, psiholoske konflikte, krivu prosudbu, poremecaje sna i spavanja,

konfuziju u odnosnu na okolni svijet, ambivalenciju i prate¢u ovisnost, Sumanute ideje odnosa,

krivo interpretiranje okoline i nesposobnost donoSenja odluke. [12]

Sestrinske intervencije koje se mogu primijeniti u rjeSavanju ove sestrinske dijagnoze su:

Terapijska komunikacija

Pravilan pristup kod bolesnikovih promijenih procesa shvacanja i razmisljanja
Osiguravanje sigurnog ozrac¢ja u emocionalnom smislu, onog Koji puza sigurnost i
omogucuje stvaranje interpersonalnih interakcija

Ne dirati bolesnika, bez objasnjenja §to ¢e mu se raditi i bez njegovog dopustenja
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e Ako postoji moguénost, odgoditi postupke koji zahtijevaju fizicki kontakt bolesnika s
bolnickim osobljem, ako pacijent postane sumnjiv ili uznemiren

e Izrazavanje zelje da se shvati i razumije bolesnikovo shvacanje i1 razmiSljanje,
razjasnjavanjem onog $to je nejasno, fokusirajuéi se na osjecaje vise nego na sadrzaj

e Odbijati rasprave, diskusije i svadu te slaganje s dezintegriranim misljenjima i
shvacanjima

e Aktivno sluSanje Cime se identificira bolesnikovo misljenje 1 poboljSava razumijevanje

[12,22]

5.1.2. Promjena senzori¢kog — perceptualnog funkcioniranja

Podaci koji govore u prilog ovoj sestrinskoj dijagnozi su: pani¢ne razine anksioznosti,
poremecaj u afektivnom planu, odnosu prema okolini, halucinacije, iluzije, promjene u

uobicajenim reakcijama na neki podrazaj i promjene psihomotorickog ponasanja.

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:

e Uspostaviti povjerljiv interpersonalni odnos

e Osiguravati sigurno okruZenje za bolesnika

e Orijentirati se na stvarnost pomocu djelotvorne komunikacije

e Ako bolesnik ima slusne halucinacije, bitno je istraziti sadrzaj halucinacija (o ¢emu
glasovi govore, da li pacijent misli da mora uciniti ono $to mu nareduju)

e Ne pojacavati halucinacije, umjesto rijeci ,,oni* koristiti rije¢ ,,glasovi“. Rije¢ kao §to je
,,on“, potvrduju da su glasovi stvarni

e Pomodi opisati i usporediti aktualne i prosle halucinacije

e Istaknuti razliku izmedu opisa i Cinjenica odredene situacije (ustanoviti lazne situacije,
poticati mogucnost testiranja realiteta, utvrditi halucinacije, pazljivo ispitati ¢injenice
onako kako su prezentirane i njihovo znacenje, raspraviti o posljedicama kad bolesnik
bude za to spreman, te dopustiti preuzimanje odgovornosti za svoja djela)

e lzbjegavati dodirivanje bolesnika, prije nego li on to dopusti, bolesnik dodir moze
percipirati kao prijetnju i odgovoriti na agresivan nacin

e Uporaba distraktora (TV, glazba, igra) moze dati bolesniku potporu da ponovno stekne

sposobnost kontrolirati svoje reakcije na promijenjene percepcije [12,28,29]
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5.1.3. Narusena verbalna komunikacija

Podaci na osnovi kojih se moze zakljuciti postojanje ove sestrinske dijagnoze su:
nemogucnost racionalnog verbaliziranja, verbalno izrazavanje neologizmima (,,novih rijeci®),
asocijalno, lutaju¢e izgubljeno verbalno izrazavanje, echolalija, ehopraksija, stereotipno

ponasanje (bizarno gestikluliranje, izrazi lica, opée drzanje).

Sestrinske intervencije koje se mogu primijeniti u rjeSavanju ove sestrinske dijagnoze su:

e Provoditi vrijeme s bolesnikom iako verbalno ne komunicira, za promicanje ohrabrenja i
podrske

e Uporaba alternativnih metoda komunikacije: crtanje (viSe o terapijskom crtanju u
poglavlju 6.3.2. Art terapija), pjevanje, mimiciranje, ples i drugo

e Uporaba terapeutskih vjestina u komunikaciji kao Sto su parafraziranje, reflektiranje i
sli¢no

e Identifikacija simbolicke primitivne prirode bolesnikova govora. Kulturna uvjerenja i
shvacanja (razgovor s mrtvim rodacima) mogu biti prihvacena kao normalna u
bolesnikovoj kulturi

e Procijeniti znakove i simptome fizicke bolesti, imati na umu da je bolesnik nijem; nece se

zaliti na bolove ili fizi¢ke simptome [12,22]

5.1.4. Smanjen stupanj samopoStovanja

Podaci koji govore u prilog ovoj sestrinskoj dijagnozi su: verbalizacija izraza bezvrijednosti,
negativnih osjecaja o samome sebi, neadekvatan razvoj samopostovanja, beznadnost,
ambivalencija, autizam, krive posudbe, poremecen smisao o sebi samome (depersonalizacija i

deluzija kontrole).

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:

e Provesti odredeno razdoblje s bolesnikom, slusati i prihvacati ga

e Poticati bolesnika da verbalizira svoje osjecaje i sudjeluje u odgovaraju¢im aktivnostima

e Pruziti pomo¢ bolesniku da shvati kako negativni osjecaji smanjuju samopostovanje

e Raspravljati s bolesnikom o pozitivnim aspektima njegova osobnog sustava kao Sto su

socijalne, odnosno drustvene vjestine, radne sposobnosti, edukacija i obrazovanje, talenti i
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izgled, Sto moze osnaziti 1 osvjeziti bolesnikove osjec¢aje da je korisna, vrijedna i
kompletna li¢nost

e Poticati bolesnika na pozitivan izgled tijela Sto pridonosi samopoStovanju [12]

5.1.5. Anksioznost i strah

Ova sestrinska dijagnoza moze se prepoznati iz sljede¢ih podataka: odsutan vidni kontakt,
usmjerenost samo na sebe, povecanje zapaZzanja, opadanje sposobnosti rjeSavanja problema,

strah od gubitka kontrole, strah da ne ozlijedi sebe ili druge.

Sestrinske intervencije koje se mogu primijeniti u rjeSavanju ove sestrinske dijagnoze su:

e Uspostavljanje povjerenja pazljivim odnosom ispunjenim pruZanjem potpore

e Ustanoviti sve komponente i okida¢e vezane uz anksioznost i strah

e Procijeniti intenzitet, uestalost i trajanje

e Pouciti bolesnika postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi

e Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju bolesnika

e Odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima

e Prihvatiti i postivati bolesnikove kulturoloske razlike pri zadovoljavanju njegovih potreba

e Potaknuti bolesnika da izrazi svoje osjecaje

e lIzbjegavati povrsnu potporu, tjeSenje i Zaljenje

e Demonstriranje i poticanje provodenja i uporabe ucinkoviti i efikasnih strategija
suoCavanja s anksiozno$¢u: tehnike opustanja i zaustavljanja misli, vjezbe dubokog
disanja 1 miSiéne relaksacije, okupacijska terapija (glazboterapija, likovna terapija),

meditacija, tjelovjezba [12,31,32]

5.1.6. Drustvena izolacija

Simptomi ove sestrinske dijagnoze mogu biti: teSkoce u stvaranju odnosa s drugim ljudima,
izrazavani osje¢aj odbacivana, rjeSavanje problema ljutnjom, neprijateljstvom i nasiljem,

socijalna izolacija i povlacenje iz drustva.

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:
e Provodenje vremena s bolesnikom i boravak s njim
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e Stvaranje i uspostavljanje kratkih, sazetih interakcija koje omoguéuju komunikaciju o
interesu, zabrinutostima i sli¢no

e Biti iskren i odrZati obecanja, iskrenost i pouzdanost promic¢u odnos povjerenja

e Poticati bolesnika na izrazavanje emocija

e ldentificiranje sustava za pruzanje podrske i potpore bolesniku kao Sto su obitelj, prijatelji
i suradnici

e Procjena obiteljskih odnosa, komunikacije, spoznavanje bolesnikovoga stanja

e Upoznati bolesnika sa suportivnim grupama, ukljuciti ga u grupnu i radno okupacionu
terapiju

e Pozitivno nagradivanje za svaku bolesnikovu dobrovoljnu interakciju s drugima, nagrade
poti¢u samopostovanje i ponavljanje prihvatljivog ponaSanja

e Poticati pacijenta na razmjenu iskustava s drugim pacijentima

e Osigurati zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba [12,29,33]

5.1.7. Smanjena mogucénost brige za sebe
Ova sestrinska dijagnoza moZe se prepoznati na osnovu sljedec¢ih podataka: nesposobnost ili
poteskoc¢e u podrucju hranjenja, odrzavanja higijene tijela, oblacenja, eliminacije, smanjenje

intenziteta rada crijeva s opstipacijom, fekalnom impakcijom.

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:

e Rasprava o osobnom izgledu, dotjeranosti i poticanje odijevanja u odjecu svijetlijih boja,
davanje pozitivnog feedbacka

e Napraviti plan izvodenja aktivnosti

e Definirati situacije kada pacijent treba pomo¢

e Poticati bolesnika da sudjeluje u svim aktivnostima primjereno njegovim sposobnostima

e Uspostavljanje povecane dnevne aktivnosti

e Osigurati sigurnu okolinu: suhi podovi, zidni drzaci, dobro osvjetljenje

e Osigurati mir tijekom konzumiranja obroka

e Omoguciti ritual prije obroka (molitva), ako ga pacijent primjenjuje

e Poticati unos tekucina ako je to potrebno

e Nije preporucljivo bolesniku (posebice agresivnom) servirati noz uz jelo [12,31]
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5.1.8. Promjene u prehrani: smanjen ili pove¢an unos hrane

Ova sestrinska dijagnoza se uocava uslijed deluzije ili halucinacije povezane uz unos hrane,
poveéan tek kao popratni efekt uzimanja nekih psihotropnih lijekova, gubitak na tezini,
debljanje, infekcije bukalne Supljine, prisutnost disfunkcionalnog ritma prehrane (hranjenje kao

reakcija na unutarnji znak vise nego na znak gladi).

Sestrinske intervencije koje se mogu primijeniti u rjeSavanju ove sestrinske dijagnoze su:

e Pracenje dnevnog unosa hrane tijekom 24 sata, zabiljezba ritma hranjenja i razine
aktivnosti

e Pratiti tjelesnu teZinu

e U suradnji sa nutricionistom izraditi plan prehrane

e Objasniti bolesniku vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih kalorijskih
vrijednosti

e Osigurati bolesniku psiholosku potporu i mirnu okolinu tijekom jela

e Poticati bolesnika na provodenje oralne higijene prije i poslije jela

e Primjena postupaka za sprecavanje upalnih procesa sluznice usne Supljine (ispiranje
vodom, Zvakanje Zvakacih guma bez Secera, pijenje limunade, odrZavanje higijene usne
Supljine prije i poslije obroka)

e Ako bolesnik smatra da mu je hrana otrovana, dopustiti mu da provjeri i popravi svoju
hranu kada je to moguce ili mu ponuditi hranu u zatvorenim posudama da on prvi otvori
[12,33,34]

5.1.9. Seksualna disfunkcija

Podaci koji ukazuju na ovu sestrinsku dijagnozu su sljede¢i: neuobicajeno seksualno
ponaSanje, pretjerana opsjednutost seksom, nesposobnost da se upozna spolnog partnera,
ukljucenost u visestruke spolne veze, endokrinoloske promjene koje su povezane s uzimanjem
antipsihotropnih lijekova (nemoguénost ejakulacije, impotencija kod muSkaraca, amenoreja kod

zena).

Sestrinske intervencije koje se mogu primijeniti u rjeSavanju ove sestrinske dijagnoze su:

e Procjena prisutnosti ¢cimbenika koji dovode do promjena u spolnom funkcioniranju
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Davanje informacija vezanih uz medikamente, njihova ucinka i regulaciju
Savjetovanje vezano uz rjeSavanje problema
Ohrabrivanje i poticanje bolesnika da identificira i izvijesti o svakoj promjeni u spolnom

funkcioniranju [12]

5.1.10.Promijenjeni obiteljski odnosi

Ova sestrinska dijagnoza se moze uociti iz potesko¢e u odnosu izmedu c¢lanova obitelji,

neucinkoviti procesi donoSenja odluka unutar obitelji, nesposobnost slaganja.

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:

Odredivanje sadaSnje razine obiteljskog funkcioniranja i razine funkcioniranja prije
pojave bolesti, pracenje i zabiljezba ¢imbenika kao Sto su sposobnosti i vjestine rjesavanja
problema, razine interpersonalinih odnosa, sustava izvanjske podrske i potpore, uloga,
pravila, ograni¢enja i komunikacija

Procjena spremnosti obitelji da reintegrira bolesnika u sustav sposobnosti kao Sto su
sposobnost obitelji da iskoristi pomoc¢ ili da se suoci s krizom na odgovaraju¢i nacin —
adaptacijom ili promjenom

Davanje podataka i informacija vezanih uz terapiju i resursa iz zajednice koji pruzaju
potporu (obrazovno savjetovaliSte, centri za dnevnu skrb, zaStitne radionice, noc¢ne

bolnice) [12]

5.1.11.Visok rizik za oSteCenje pokretnosti u smislu psihomotoricke aktivnosti i

agitacije

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:

Ohrabrivanje i poticanje bolesnika da identificira potrebu za aktivnostima tjelovjezbom
Odredivanje postojece razine aktivnosti koja je odgovarajuéa za nekog bolesnika i to
pomocu procjene trajnosti pozornosti, sposobnosti da se tolerira druge osobe u okolini
Strukturiranje vremena koje je prikladno za vjezbu i aktivnosti, pracenje stimulacija iz

okoline kao Sto su: TV, radio, posjeti i drugo [12]
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5.1.12.Visoki rizik za nasilje usmjereno prema sebi ili prema drugim osobama

Sestrinske intervencije mogu biti sljedece:

e Osiguravanje sigurnog i mirnog okruzenja, potrebno je reci bolesniku: ,,Sigurni ste*

e Biti pazljiv i oprezan kod tapkanja bolesnika po ramenu

e Poticati bolesnika da verbalizira svoje osjecaje i identificira situacije koje izazivaju
anksioznost

e Postaviti granice na jasan, specifi¢an, ¢vrst na¢in — Sto je prihvatljivo i Sto nije prihvatljivo

e UKloniti sve opasne predmete od bolesnika, tako kad je uznemiren ne moze nauditi sebi ili
drugima

e Biti oprezan i paziti na znakove koji upuéuju na nasilnicko i agresivno ponasanje, porast
psihomotoricke aktivnosti, intenzitet afekata, verbalizaciju deluzionalnog misljenja,
posebice izrazavanja zastraSenosti, zastrasujuce halucinacije

e Promptna izolacija na ne kaznjavajuéi nacin koriste¢i se adekvatnom pomoci ako dode do

agresivnog i nasilni¢kog ponasanja [12,29]

5.2. Prijem bolesnika na psihijatrijski odjel

Kada bolesnik zatrazi pomo¢, u svakom zdravstvenom radniku vidi osobu koja ¢e mu pomoci
u svladavanju bolesti. Stoga je vrlo vazan prvi kontakt koji treba u bolesnika stvoriti osjecaj
sigurnosti 1 povjerenja. Bolesna osoba koja ima psihicke tegobe nepovijerljiva je od ostalih
bolesnika s tjelesnim oboljenjima. Rijetko pomo¢ zatrazi sama, obi¢no dolazi u pratnji ¢lanova
obitelji, kolima hitne medicinske pomoc¢i, u pratnji susjeda, policije, socijalne sluzbe, prijatelja i
drugih osoba. Prva osoba koju susreCe je medicinska sestra. Njezin zadatak je da u prvom
kontaktu s bolesnikom i njegovom pratnjom pokusa ste¢i njihovo povjerenje, ublazi neugodu
dolaska u bolnicu i1 pokuSa pripremiti bolesnika za susret s lije€nikom. Nuzna je prisutnost
pratnje bolesnika zbog davanja heteroanamnestickih podataka o samom bolesniku. Nakon
zavrSenog pregleda i razgovora s pratiteljima, lije¢nik odlucuje o daljnjem postupku s
bolesnikom. Ukoliko je potrebna hospitalizacija, nakon upisa u bolnicu medicinska sestra
bolesnika i njegovu obitelj s medicinskom dokumentacijom odvodi na odjel i daljnji postupak

prosljeduje medicinskim sestrama odjela. [1,3]
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Pocetak hospitalizacije za bolesnika predstavlja niz psiholoskih doZivljaja zbog kojih kod
prijema moze biti uzbuden, uplaSen, napet, agresivan, pasivan, bezvoljan, sumnji¢av, a moze i

mirno prihvatiti hospitalizaciju. [3]

Prijem psihijatrijskog bolesnika moZe biti redovan, hitan ili se moZe raditi o prisilnoj
hospitalizaciji. Kod redovnog prijema bolesnik je upucen iz ambulante, poliklinike ili
savjetovalista. Kao §to je ve¢ navedeno, bolesnik koji je upuéen od strane opceg, odnosno
obiteljskog lije¢nika nakon pregleda u hitnoj psihijatrijskoj ambulanti i upisa u bolnicu u pratnji
medicinske sestre/tehnicara dolazi na odjel, gdje ga sestra iz ambulante predaje sestri ili
tehnicaru na odjelu. Kod hitnog prijema zaobilazi se administrativna procedura upisa u bolnicu
sa uputnicom, te se bolesnik nakon pregleda u hitnoj psihijatrijskoj ambulanti zaprima na odjel.
Prisilna hospitalizacija regulirana je pravnim propisima (Zakonom o zastiti osoba s duSevnim
smetnjama). Zbog prirode svoje bolesti, dusevni bolesnik ¢esto nema uvid u svoje stanje, ne
shva¢a da je bolestan i odbija lije¢enje. Ukoliko on zbog svoje bolesti svojim ponaSanjem
ugrozava sebe, svoju okolinu ili materijalna dobra, potrebno ga je hospitalizirati protiv njegove
volje. Uporaba mjera prisile prema osobi smjeStenoj u psihijatrijsku ustanovu dopustena je samo
iznimno, ako je to jedino sredstvo da se otkloni neposredna opasnost koja proizlazi iz njezina
ponasanja. Radi se o iznimnim situacijama kada uobicajenim metodama lijeCenja i postupanja
nije moguce kontrolirati agresivnog pacijenta, ve¢ je nuzno fizicki ograni€iti njegovo kretanje i

djelovanje ili ga izdvojiti od drugih pacijenata. [35-37]

Prema clanku 32. Zakona o zastiti osoba s dusevnim smetnjama, psihijatrijska ustanova u
kojoj je osoba prisilno zadrzana obvezna je bez odgode, a najkasnije u roku od 12 sati od
donosSenja odluke o prisilnom zadrZavanju, neposredno ili telekomunikacijskim sredstvima,
dostaviti nadleznom Zupanijskom sudu obavijest o prisilnom zadrzavanju zajedno s
medicinskom dokumentacijom. Prema ¢lanku 36. Zakona o zastiti osoba s dusevnim smetnjama,
sudac je duzan bez odgode, a najkasnije u roku od 78 sata od trenutka primitka obavijesti 0
prisilnom zadrZavanju na nadleznom sudu, prisilno zadrZzanu osobu posjetiti u psihijatrijskoj
ustanovi, obavijestiti ju o razlogu i svrsi sudskog postupka te ju saslusati. Sudac ¢e izvrSiti uvid u

medicinsku dokumentaciju te saslusati i voditelja odjela. [37]

Dolaskom na odjel medicinska sestra ili tehnicar duzna je pregledati pacijentove osobne
stvari, oduzeti mu oStre predmete i lijekove. Upozoriti bolesnika da vrijedne stvari i dokumente
vrati pratnji ili pohrani u sef u ambulanti. Ako stanje bolesnika dozvoljava potrebno je okupati

bolesnika ili ga samo presvu¢i. Ako bolesnik pruza otpor, ne smije Se ga prisiljavati nego mu
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treba ostaviti vremena da se privikne na novu sredinu. Kod presvlacenja bolesnika, treba obratiti
paznju na izgled i promjene na kozi i vidljivim sluznicama (ubodi, ozljede, posjekotine,
ogrebotine, modrice), te stanje svijesti. Nakon obavljenog fizikalnog pregleda sve promjene
potrebno je zabiljeziti u sestrinsku dokumentaciju na za to predvideno mjesto. SmjeStanjem
bolesnika u bolesnicku sobu, upoznaje ga sa drugim bolesnicima, predstavnikom sobe, kué¢nim
redom te zapoc€inje uzimanje sestrinske anamneze ili samo nadopuna podataka o bolesniku
(obrazac sestrinske anamneze psihijatrijskog bolesnika prikazan je u Prilogu 1.). Pristup svakom
bolesniku treba biti individualan, u skladu s njegovim specifi¢nim potrebama i posStujuci osnovna
nacela sestrinske skrbi. Nakon §to je bolesnik smjeSten u sobu odlazi na razgovor s vode¢im

lije¢nikom koji mu dalje ordinira potrebnu terapiju te dijagnosticke i terapijske postupke. [1,3]

Ukoliko je bolesnik agresivan prema osoblju bolnice, drugim bolesnicima ili se ponaSa
destruktivno prema inventaru, potrebno je bolesnika sputati radi njegove zastite, zastite drugih
bolesnika i osoblja. Za sputavanje pacijenata u pravilu se koriste magnetne narukvice, magnetni i
kozni remeni te stezulje, odnosno zasStitne koSulje (prikazane na slici 5.2.1. Muzej Vrapce,
izlozena stezulja, u narodu poznatija kao ,,ludacka kosSulja“). S obzirom na to da nije jasno
definirana razlika izmedu pojedinih sredstava sputavanja, da nema jasnih kriterija kada ¢e se
koje sredstvo Koristiti i ne postoje jasna pravila pod kojim uvjetima ¢e se viSe sredstava
kumulativno primijeniti, moguca je arbitrarnost koju je nuzno izbje¢i uvijek kada se radi o

ogranic¢avanju ljudskih prava. [38]

Primjerice, na Zavodu za forenzic¢ku psihijatriju KP Vrapce, u pojedinim situacijama se uz
magnetni remen ili zastitnu koSulju koristio i kozni remen. Za razliku od toga, u primjerice PB
Rab, koZni se remeni ne Koriste za sputavanje pacijenata. Jednako tako, u nekim se ustanovama
primjenjuje izdvajanje pacijenta (primjerice u KP Vrapcée, PB Ugljan i PB Lopaca), dok se u
drugim ustanovama ova mjera prisile ne primjenjuje (primjerice PB Rab i NPB Popovaca).
Sestra mora imati na umu da je bolesnik stavljen u prisilno nepokretan polozaj te ga treba
opskrbiti kao nepokretnoga bolesnika. Takvom bolesniku potrebna je intenzivna psihijatrijska
skrb, a to znaci stalna prisutnost iskusne 1 educirane sestre. Posebnu pozornost treba usmjeriti na
osiguranje odredene mobilnosti, da bi se izbjegle smetnje u cirkulaciji. Mjere fizickoga
zbrinjavanja bolesnika primjenjuju se vrlo selektivno i kratko. Agitirani bolesnik moze i dalje
biti verbalno agresivan ili demonstrativno inkontinentan. Potrebno je stalno nadziranje takvog
bolesnika, primjena psihofarmaka prema uputi lijeCnika, a nakon smirivanja, bolesnika je
potrebno osloboditi. [1,35,38]
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Slika 5.2.1. Muzej Vrapce, izlozena stezulja, u narodu poznatija kao ,, ludacka kosulja*

lzvor: http://www.6yka.com/novost/73102/bolnica-vrapce-otvorila-prvi-muzej-psihijatrije-od-

ludacke-kosulje-do-elektrosokera, dostupno 01.06.2016.

Ako pacijent odbije skidanje odjeée, uzimanje terapije ili neku drugu obavezu iz programa
lijec¢enja ili kuénog reda, ne treba primjenjivati nikakvu silu, nego obavijestiti lijeCnika psihijatra.
Svaki incident (pokuSaj suicida, fizicki napad na druge osobe, bijeg sa odjela i sli¢no) treba
detaljno opisati u izvjeStaju sluzbe kako bi se prevenirale sve naknadne komplikacije oko
rekonstrukcije stvarnih okolnosti pod kojima je doSlo do navedenog incidenta (za potrebe suda).

Intervencije medicinske sestre kod imobiliziranog pacijenta su:

e Opservacija pacijenta svakih 15 min

e Trajno pratiti mokrenje i defekaciju radi utvrdivanja za bolesnika uobicajenog vremena i
ucestalosti

e Osigurati mokrenje i defekaciju uvijek u istim uvjetima i uz isti postupak

e Ponuditi no¢nu posudu svaka 2 sata nakon obroka i prije spavanja

e Osigurati privatnost

e Prevenirati nastanak dekubitusa u/s imobilizacijom u krevetu
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5.3. Prikaz slucaja

Pacijentica M.S., 1973.g., razvedena, majka jednog sina, nezaposlena, Zivi u udomiteljstvu.

Dolazi na prijem u pratnji udomiteljice. Uputna dijagnoza: F20.5. Razlog dolaska: pogorSanje

psihickog stanja u sklopu osnovne bolesti koje se manifestira pojacanim nemirom, nesanicom,

osjecajem da se gubi, dezorganiziranim ponasanjem usprkos redovitog uzimanja terapije. [40]

Plan zdravstvene njege (Obrazac plana zdravstvene njege se nalazi u prilozima, Prilog 2):

e Sestrinska dijagnoza po prioritetu: promijenjeni misaoni procesi u/s pogorSanjem

osnovne bolesti $to se oc¢ituje nemoguénoscéu koncentracije, smetenoséu

e Cilj: bolesnica ¢e se moci koncentrirati na zadane aktivnosti kroz tri tjedna

e Intervencije medicinske sestre:

Primijeniti ordiniranu terapiju i nadzor terapije
Podrzavati i bazirati razgovor na stvarno vrijeme i ljude
Poticati komunikaciju, odvojiti dovoljno vremena

Ukljuciti bolesnicu u grupu

Podrzavati bolesnicu u verbaliziranju svojih osjecaja, strahova i nesigurnosti [40]

TRAJNO PRACENJE STANJA PACIJENTA (DECURSUS)

USTANOVA
v POTPIS

DATUM/SAT | IME | PREZIME MATICNI BROJ | ODJEL: M.S
90.02.2013. K(.).d pruer_na s%raduje, zapuStene vanjStine, u kosi pronadene Zive usi i

gnjide, tretirana Samponom

Tokom dana mirna, povremeno djeluje uplasena, govori ,kuda da idem*“,
21.02.2013. . .. . .

uredno uzela obroke i terapiju, tokom no¢i slabije spavala
99 02.2013. Toko"m dana _u_pokretu, oko podne dobila terapiju (1 amp. Talofena 50 mg,

kasnije se smirila)
23.02.2013. Stalno u pokretu, postavlja ista pitanja
24.02.2013. U pokretu, ne zna §to bi sa sobom, obroke i terapiju redovito uzela

Stalno nesuvislo pri¢a, kaze da je ,,mrtvac, duh“, ponavlja isto, terapiju i
25.02.2016. . . o

obroke uzima uz nadzor jer se gusi

Uznemirena, govori da je duh, baca se na pod, stavljena u krevet i fiksirana
26.02.2013. magnetnim remenjem (slika 5.2.1.1. prikazuje popunjen obrazac Kontrole

izvodenja posebnih zastitnih postupaka za konkretni slucaj)

Uredno popila terapiju, ali ne moZe zaspati i dalje govori da je duh i da ne
27.02.2013. zna $to ¢e sa sobom, primilo inf. F.O. sa 1 amp. Diazepama 10 mg, nakon

¢ega mrmlja

Tablica 5.3.1.Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus)

Izvor: https://www.scribd.com/doc/145846139/Fiksiran-Pacijent-Siguran-Pacijent, dostupno

04.06.2016.
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Slika 5.2.1.1. Obrazac kontrole izvodenja posebnih zastitnih postupaka, za slucaj pacijentice M.S.
Izvor: https://www.scribd.com/doc/145846139/Fiksiran-Pacijent-Siguran-Pacijent,
dostupno 04.06.2016.

5.4. lIzvjes€e o incidentu

Izvjesce o incidentu (nastalom ili sprijeCenom) Cest je dio sestrinske dokumentacije u radu s
pacijentima u psihijatrijskim ustanovama. Obrazac izvje$ca o incidentu prilozen je na strani 64.,
Prilog 3. Zdravstvena ustanova mora imati naine za prepoznavanje i otkrivanje prevalencije i
ozbiljnosti incidenata koji utjecu ili prijete sigurnosti pacijenata i osoblja. To mora ukljucivati
nezeljene dogadaje i medicinske pogreske. Izvjesce o incidentu moze se pisati u vise primjeraka,
sukladno pravilima ustanove, a jedan primjerak obavezno ostaje u sestrinskoj dokumentaciji. Da
bi se postigla odgovarajuca sigurnost pacijenata potrebno je izravno i neizravno provoditi mjere
koje nadziru Stetne dogadaje koji se mogu sprijeciti. Nakon otkrivanja i prijavljivanja incidenata,
potrebno je pristupiti preventivnim i popravnim radnjama uz definiranje postupaka za smanjene
rizika. [40]
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6. LijeCenje shizofrenije

Lijecenje shizofrenih bolesnika naporan je proces bolesnika, obitelji i medicinskog osoblje.
Terapijski je cilj kontrola, suzbijanje simptoma i socijalna rehabilitacija. Terapijski plan lijeCenja
provodi se razli¢itim metodama 1 ukljucuje psihoterapijske postupke, socioterapijske postupke i
bioloSke metode lijecenja koja ukljucuje psihofarmakoterapiju i elektrostimulativnu terapiju.
Potrebno je pripremiti bolesnika i1 obitelj da je lijeCenje shizofrenije dugotrajan proces.
Najucinkovitije je lijeenje antipsihoticima, ali jedino medikamentnom terapijom ne moZe se
lijeciti shizofrenija. Primjena drugih intervencija ovisi o trajanju akutne faze 1 ovisi od bolesnika
do bolesnika. Tek potpunom integracijom psihosocijalnih, obiteljskih i radnih terapijskih zahvata

moze se posti¢i najucinkovitiji dugotrajni ishod lijecenja. [1,12]

6.1. Psihofarmakoterapija

S obzirom da je shizofrenija sloZena bolest mozga, prvi je najvazniji korak pridobiti
bolesnika da zapo¢ne s uzimanjem prikladne antipsihoti¢ne terapije. Medutim, zbog prirode
bolesti 0 oslabljene sposobnosti testiranja stvarnosti, bolesnici su nesvjesni bolesti i potrebe
njenog promptnog i intenzivnog lijeenja. Svrha lijeCenja ne sastoji se samo u suzbijanju ili
otklanjanju simptoma shizofrenije, ve¢ u zaustavljanju shizofrenog procesa, otklanjanju uzroka
koji mogu dovesti do relapsa bolesti, te u prevenciji suicidalnog i autodestruktivnog ponasanja,
Sto kvalitetnoj reintegraciji bolesnika u zajednicu, omogucavanju njegova daljnjeg
psihosocijalnog razvoja i sto bolje kvalitete Zivljenja. Stoga je, kako je ve¢ spomenuto, lijeCenje
dugotrajno, a nerijetko i dozivotno tako da razlikujemo tri faze u lijeCenju shizofrenije: 1. Fazu
lijeCenja akutne epizode, 2. Fazu terapije odrzavanja 1 3. Fazu profilaktiCke primjene
antipsihotika. Hipodoziranje antipsihotika uzrokuje nedovoljan terapijski odgovor i izostanak
potpune remisije, dok prijevremeni prestanak uzimanja antipsihotika i preveliko smanjenje doze
najcesci su uzroci relapsa simptoma i recidiva bolesti. Izbor antipsihotika najcesce je empirijski,
premda se danas zna mnogo Vvise o prirodi shizofrenije i mehanizmima djelovanja antipsihotika.
Izbor lijecenja ovisi o cijelom nizu razli¢itih ¢imbenika, o klinickoj slici i1 izraZenosti simptoma,
dostupnosti antipsihotika, profilu nuspojava, mogucéim interakcijama s drugim lijekovima te
prisutnost drugih tjelesnih i neuroloskih bolesti. Odabrani antipsihotik primijenjen u terapijskoj
dozi, mora kontrolirati psihoti¢éne simptome i uzrokovati $§to manje nuspojava. Opcenita je
preporuka postupno uvodenje antipsihotika, od nizih prema viSim dozama unutar terapijskog
raspona, do postizanja zadovoljavajuceg terapijskog djelovanja. Antipsihotici se uvode

postepeno, od nizih prema visim dozama. [10,41]
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6.1.1. Klasifikacija antipsihotika

Postoje viSe razlicitih podjela antipsihotika, u ovom radu su izdvojene dvije klasifikacije

antipsihotika, povijesna i klinicka klasifikacija.

Prema povijesnoj klasifikaciji postoje tri generacije antipsihotika. Antipsihotici prve
generacije (klorpromazin, promazin, perazin, flufenazin, haloperidol) sluc¢ajno su otkriveni,
djeluju prvenstveno na produktivne simptome shizofrenije, a njihova primjena pracena je
izrazenim ranim i kasnim ekstrapiramidnim nuspojavama. Antipsihotici druge generacije
(sulpirid, klozapin, tioridazin) rezultat su zelje da se eliminiraju ekstrapiramidne nuspojave i
nadu lijekovi koji ¢e imati dobar ucinak i na negativne simptome shizofrenije. Antipsihotici trece
generacije (risperidon, olanzapin) rezultat su ciljane potrage za Sto djelotvornijim antipsihotikom

sa Sto manje nuspojava. [10]

6.1.1.1. Tipicni (stariji) antipsihotici

Prema klinickoj klasifikaciji prevladava podjela na tipic¢ne i atipi¢ne antipsihotike. Tipi¢ni
(stariji) antipsihotici djeluju na blokadu D2 — receptora u mozgu, a dijele se na niskopotentne
(sedativni, bazi¢ni) i visokopotentne (specifi¢ni) antipsihotike. Glavni predstavnici prve skupine
su klorpromazin i promazin, a karakteristike ovih antipsihotika su: izrazena sedacija bolesnika,
dobro djelovanje na agresivnost, agitaciju i anksioznost. Medutim, na negativne shizofrene
simptome nemaju ucinak, Stovise mogu dovesti i do njihovog pogorsanja. U akutnim psihoti¢nim
stanjima primjenjuju se u parenteralnom, a u terapiji odrzavanja u peroralnom obliku, a
prosjecne su doze od 100 do 1000 mg dnevno (ovisno o wvrsti). Glavni predstavnici
visokopotentih antipsihotika su: haloperidol i flufenazin, a karakteristike skupina su: slabo
izrazena sedacija, dobro djelovanje na pozitivne shizofrene simptome, dobar ucinak na agitaciju i
agresivnost, no znatno izrazenije nuspojave u odnosu na klasi¢ne (niskopotentne) antipsihotike.
Primjenjuju se u parenteralnom i peroralnom obliku, a dostupni su i u depo pripravcima
(intramuskularno) za lijecenje nesuradljivih bolesnika. Prosje¢ne su doze od 2 do 30 mg dnevno.

[1,10]

Nuspojave tipicnih (stariji) antipsihotika dijele se na: neuroloske 1 neneuroloSke nuspojave.
Jedna od neuroloskih nuspojava je medikamentozni parkinsonizam, odnosno ekstrapiramidalni
sindrom (EPS) koji se manifestira tremorom i ukoceno$¢u muskulature bolesnika, a uspjesno se
lije¢i dodavanjem antikolinergika biperidena. Sljede¢a nuspojava su: distonija (tonicki gr¢
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muskulature, lije¢i se kao i EPS), akatizija (psihicki nemir, lije¢i se beta blokatorom
propanololom, diazepamom i biperidenom), tardivna diskinezija (kretnje tijela slicne tikovima) i
maligni neurolepticki sindrom (MNS) kojeg karakterizira opistotonus, povisena tjelesna

temperatura i poremecaj svijesti koji moze dovesti do smrti bolesnika. [1]

Neneuroloske nuspojave su: u€inak na srce (aritmije), ortostatska hipotenzija, uc¢inak na
autonomni ziv€ani sustav (suhoca usta, pojaCana salivacija, zamagljen vid, opstipacija, dijareja,
mucnina 1 gréevi u trbuhu), u€inak na hematopoetski sustav (leukopenija i1 agranulocitoza),
endokrinoloske nuspojave, povisenje tjelesne tezine, poremecaj seksualnosti, dermatoloske i

oftalmoloSke nuspojave te sindrom iznenadne smrti. [1]

6.1.1.2. Atipi¢ni (noviji) antipsihotici

Atipi¢ni (noviji) antipsihotici osim djelovanja na pozitivne shizofrene simptome, djeluju i na
negativne. Uobi¢ajene dnevne doze pojedinih lijekova dane su u tablici 6.1.1.2.1, a sam profil
nuspojava je u potpunosti specifi¢an za svaki lijek pa su lijekovi ove skupine opisani u nastavku

pojedinacno.

e Klozapin

Djeluje kao antagonist dopaminergickih D2 — receptora i ima ucinak na pozitivne shizofrene
simptome. Preko serotonergickog 5 — HT2 sustava djeluje na negativne simptome, a putem
receptora 5 — HTc i 5 — HT1a na aktivne i kognitivne funkcije. Odmah po primjeni djeluje
sedativno i anksioliticki, no nakon dva tjedan ima dobar antipsihoti¢ki u¢inak pri ¢emu bolesnik
postaje pristupacéniji za ostale metode lije¢enja. Dokazano smanjuje suicid i agresivno ponasanje,
a uz to ublazava i otklanja simptome tardivne diskinezije. Naj¢eS¢e nuspojave su: tahikardija,
hipotenzija, umor, leukopenija i agranulocitoza, povecana incidencija epi napadaja i porast

tjelesne tezine. [10,42]

e Risperidon
U klinicku uporabu u Hrvatskoj je uveden 1996.godine. pokazuje visok afinitet za
serotoninergicke 5 — HT2 1 dopaminergicke D2 recepore, te pokazuje dobar ucinak na pozitivne 1
negativne simptome shizofrenije. Ovo je antipsihotik vece sigurnosti 1 podnosljivosti od

klozapina. Ceste nuspojave su: glavobolja, nemir, anksioznost i porast tjelesne tezine. [1,41]
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e Olanzapin
Antipsihotik Sirokog farmakoloSkog profila s djelovanjem na brojne neurotransmitorske
receptore, a upravo zbog tog Cesto je dostatan u monoterapiji shizofrenije, posebno u terapiji
odrzavanja. Pokazuje dobar uc¢inak na pozitivne i negativne simptome shizofrenije i na opcu
psihopatologiju. Ceste nuspojave su: porast tjelesne teZine, pospanost, hipersedacija i blagi EPS.
[10,42]

e Kvetiapin
Po receptorskoj aktivnosti pripada u dopaminergicko — serotoninergiCke anatagoniste i
pokazuje dobro antipsihoticko djelovanje na sve skupine shizofrenih simptoma. Osim u
shizofreniji primjenjuje se 1 u lijeCenju bipolarnog poremecaja, poremecaja ponaSanja u
dementnih bolesnika te potencionalno kod poremecaja ponasanja djece. Kod visokih doza mogu
se pojaviti neuroloSke nuspojave, a od neneuroloskih pojavljuje se povecana tjelesna masa,

zatvor i suSenja usta, te kod nekih bolesnika i sedacija. [1]

e Ziprasidon
Ziprasidon je antipsihotik s antagonistickim djelovanjem na dopamin (D2), serotonin (5 —
HT2a, 5 - HT2c i 5 — HT1b), al-adrenergickih receptora, i histamin (H1) receptore. Osim toga,
ima djelomic¢no agonisti¢ku aktivnost na serotoninske 5 — HT1A receptore i inhibira neurone
ponovne pohrane serotonina. Ucinkovit je, osim u lijeCenju shizofrenije, u lijeCenju bipolarnog
poremecaja i agitacije u slucaju demencije. Od neuroloskih pojava iznimno uzrokuje EPS, a od

neneurolo$kih rjede uzrokuje sedaciju. [1,42]

e Sertindol
Novi antipsihotik s afinitetom na D2, 5 — HT2 i alfa 1 receptore. Pokazuje selektivnost
djelovanja te ima visi afinitet za receptore u limbi¢kim strukturama mozga, te je zbog toga
znacajno niza ucestalost EPS-a kao i neuroloskih pojava, dok su ostale neneuroloSke nuspojave

slabo zastupljene (porast tjelesne mase, sedacija, aritmije). [1]

e Aripiprazol
Prema djelovanju je dopaminergicki parcijalni agonist, sniZzava koncentraciju dopamina kada
je ona visoka, odnosno podize koncentraciju dopamina u neuronu kada je niska. Pokazuje
anagonisticki ucinak na serotoninergicke 5 — HT2a receptore, Sto se manifestira kao snizenje

pojavnosti neuroloskih nuspojava uz poboljSanje simptoma shizofrenije. Lijek postoji u obliku za
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oralnu i parenteralnu primjenu, a u pripremi je i depo pripravak. Vrlo je podnosljiv lijek, rijetko
se moze pojaviti akatizija, suSenje usta ili sedacija. Pogodan je za dugogodisnje lijecenje

bolesnika oboljelih od shizofrenije, ali i brojnih drugih psihoti¢nih poremecaja. [1]

Atipi¢ni (noviji) antipsihotici Uobicajene dnevne doze u miligramima (mg)

Klozapin 50 - 60 mg

Risperidon 3-8mg

Olanzapin 5-20mg

Kvetiapin 400 - 1000 mg

Ziprasidon 40 -200 mg
Sertindol 12-20mg

Aripiprazol 10-30 mg

Tablica 6.1.1.2.1. Uobicajene dnevne doze atipicnih (novijih) antipsihotika u miligramima (mg)

lzvor: Lj. Moro, T. Franciskovi¢ i suradnici: Psihijatrija, Zagreb, 201 1.

6.2. Elektrokonvulzivna (elektrostimulativna) terapija

Elektrokonvulzivna terapija (EKT) predstavlja terapijsku proceduru kojom se mozak
bolesnika stimulira provodenjem serije kontroliranih, kratkotrajnih elektri¢nih impulsa.
Provodenje impulsa postize se koristenjem elektroda smjestenih na precizno odredenim tockama
na glavi bolesnika gdje dolazi do dvominutne mozdane kljenuti. U proSlosti se EKT izvodila
»nativno®, bolesnicima su se stavljale elektrode prekrivene vlaznim spuzvastim jastuci¢ima
preko kojih se aplicirala struja. Nakon zatvaranja strujnog kruga bolesnik gubi svijest, nakon
cega slijedi faza toniCkog grca u trajanju od desetak sekundi, a zatim dolazi faza klonickih
gréeva u trajanju od 30 do 40 sekundi. Nakon klonicke faze slijedi kratkotrajna apneja nakon
koje se bolesnik budi. Od komplikacija Cesto se pojavljivala anksioznost, mehanicke ozljede
(luksacije, frakture) i amnesticki poremecaj. Od 1952. godine EKT se primjenjuje u anesteziji i

miorelaksaciji. [6,12]

Indikacije za EKT, osim shizofrenije su i veliki depresivni poremecaj, bipolarni afektivni
poremecaj te postporodajna depresija. EKT se preporucuje i u prvom trimestru trudnoce kada su
psihofarmaci kontradiktorni. Uvijek, u svim indikacijama, je terapija drugog reda, odnosno
primjenjuje se tek u slucaju terapijske refrakternosti na psihofarmakolosko lijeCenje. EKT je
posebice kontraindicirana ako se radi o bolestima kardiovaskularnog i srediSnjeg ziv¢anog
sustava kao Sto su: cerebralna aneurizma, aneurizma aorte, svjeza cerebralna hemoragija, infarkt
miokarda, sr€ane aritmije, poviSen intrakranijalni tlak 1 tumori mozga te akutni respiratorni
infekt. Za terapijski ucinak potrebna je struja napona od 70 do 130 V, jacine od 200 do1600 mA,

42



u trajanju od 0,1 do 0,5 sekundi. Muskarci imaju nizi konvulzivni prag pa im je stoga potrebna
struja slabije jakosti. Terapija se provodi dva do tri puta tjedno, ukupno od Sest do dvanaest
tretmana. ProsjeCan broj tretmana je devet. Broj potrebnih tretmana odreduje se prema tezini
simptoma i brzini uspje$nog odgovora na terapiju. Clanovi obitelji, prijatelji i medicinsko
osoblje Cesto vidi ve¢ prve znakove poboljsanja nakon prva 3 do 6 tretmana. Ta poboljSanja

uklju¢uju poveéanje u nivou aktivnosti, poboljSano spavanje, i blagi porast apetita. [6,12,45-48]

Koriste se dvije vrste EKT kod apliciranja same terapije, unilateralna i bilateralna. Razlika je
u podru¢ju mozga koje se stimulira, vremenu odgovora i moguéim nuspojavama. Kod
unilateralne terapije (slika 6.2.1. lijevo), jedna elektroda se stavlja na tjeme, a druga na ne
dominantu hemisferu mozga (ako je bolesnik desnjak, elektroda se postavlja na desnhu
sljepoocnicu). Bolesnici koji primaju unilateralni tretman mogu odgovoriti nesto sporije na
tretman, od bilateralnog, no razlika obi¢no nije ve¢a od 1 do 2 tretmana. Unilateralan terapija je
povezana s manje psihickih nuspojava u vidu amnezije i konfuzno — smetenim stanjima.
Pacijenti koji ne odgovaraju na unilateralnu, mogu zatraZiti bilateralnu terapiju. Kod bilateralne
EKT (slika 6.2.1. desno) elektrode se stavljaju na obje sljepoocnice. Bilateralna EKT je
indicirana kod teskih psihic¢kih bolesti, ukljucujuéi depresiju sa psihozom, mani¢nu epizodu

bipolarnog poremecaja, psihoze povezane sa shizofrenijom i katatoniju. [49]

Slika 6.2.1. Unilateralna (lijevo) i bilateralna (desno) EKT

lzvor: http://www.psych.med.umich.edu/ect/how-does-ect-work.asp
dostupno, 05.06.2016.
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6.2.1. Priprema bolesnika za EKT

Priprema za EKT ukljucuje fizicku i psiholosku pripremu bolesnika, pripremu pribora,
asistiranje pri izvodenju EKT 1 skrb za bolesnika nakon stimulacije. Prije izvodenja EKT
bolesnik ili njegov skrbnik mora dati pismeni pristanak za izvodenje terapije. Fizicka priprema
bolesnika ukljucuje pregled bolesnika i potrebnih nalaza dijagnostickih procedura kao §to su:
EKG, Rtg srca i pluca, EEG, pregled o¢ne pozadine, laboratorijske pretrage Krvi i urina,
internisti¢ki pregled i po potrebi Rtg kraljeznice, CT mozga i slicno. Na dan terapije bolesnik
mora biti nataste (6 do 8 sati prije EKT), ispraznjena mokra¢nog mjehura, mora izvaditi zubalo,
kontaktne lece, slusno pomagalo skinuti nakit i ukosnice. Strah je prisutan kod tre¢ine bolesnika,
a razgovor, objasnjenje samog terapijskog procesa i odgovori na sve bolesnikove upite mogu biti
od velike pomo¢i redukcije straha. 30 minuta prije se daje premedikacija, antikolinergik
(Atropin) za smanjenje salivacije i zbog rizika pojave aritmija. Za anesteziju se pripremaju
barbiturati ultrakratkog djelovanja (Metoheksital, Tiopental, Ketamin), od mioreleksansa
najéesce se koristi Sukcinilkolin. [12,47,48]

Medicinska sestra treba pripremiti sljedeci pribor:

e Elektrokonvulzator

e Pribor za anesteziju

e AntiSok terapiju

e Boca s kisikom i maskom za umjetnu ventilaciju

e Pribor za hitnu intervenciju

e Pribor za davanje i.v. injekcija (Strcaljke, igle, loptice od vate, poveska za venestazu)
e Gumena cijev ili Spatula omotana gazom (za zastitu jezika)

e Komprese od gaze — mokre

6.2.2. Medicinska sestra kao koordinator (i asistent) izmedu bolesnika i ¢lanova

lije¢nickog tima

U nastavku su prikazani postupci medicinske sestre kao koordinatora izmedu bolesnika,

psihijatra i anesteziologa tijekom procesa primjene EKT.

U odnosu prema bolesniku medicinska sestra treba osigurati: psiholosku pripremu i podrsku,
reducirati situacije koje izazivaju anksioznost (pogled na aparaturu, neadekvatna komunikacija),
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osigurati odnos sigurnosti i povjerenja, skinuti pomagala, metalne predmete, Sminku i osigurati
adekvatnu odje¢u (za lakSu ventilaciju i bolji nadzor). Zatim, fiksirati ekstremitete u fazi
konvulzija, kontrola vitalnih znakova, pratiti stanje svijesti, konfuznost, dezorijentaciju,
retrogradnu i anterogradnu amneziju, glavobolju, mucninu i povraéanje, eventualno adekvatno
zbrinuti opekline 1 aplicirati analgetik po preporuci lijeCnika. Nakon terapije smjestiti pacijenta u
mirnu sobu, osigurati mirovanje barem 2 sata, ako je bolesnik konfuzan staviti zastitnu ogradu
(za sprjeCavanje rizika od pada), ponuditi hranu i aplicirati terapiju (2 sata nakon zahvata). Prije i
poslije EKT, medicinska sestra procjenjuje bolesnikove potrebe, postavlja sestrinske dijagnoze i

vrsi identifikaciju potencijalnih problema i rizika. [12]

Moguce sestrinske dijagnoze prije, za vrijeme i poslije EKT:

e Neucinkovito odrzavanje zdravlja

e Poremecaj spavanja

e Poremecaj misaonog procesa

e Poremecaj senzorne percepcije

¢ Smetnje pamcenja

e Anksioznost

e Akutna bol

e Nesuradivanje

e Inkontinencija urina i stolice (uzrokovana anestezijom)
e Visok rizik za aspiraciju

e Visok rizik za samoozljedivanje

U suradnji s psihijatrom medicinska sestra dogovara i realizira potrebne pretrage, sudjeluje u
edukaciji bolesnika i1 obitelji, priprema podru¢je za aplikaciju (frontotemporalno podrucje),
priprema posebni materijal, poznaje i razumije postupak, mehanizam djelovanja terapije,
indikacije 1 kontraindikacije, te pravovremeno obavjesStava psihijatra o0 moguc¢im nuspojavama.

[12]

U odnosu prema anesteziologu i procesu anestezije medicinska sestra priprema i provjerava
pribor i aparate (bocu s kisikom, aspirator, pribor za kardiopulmonalnu reanimaciju). Osim toga
asistira kod odrzavanja diSnog puta, postavlja venski put, monitorira vitalne znakove (EKG,

pulsna oksimetrija, opservacija boje koZze), aplicira terapiju te prepoznaje i obavjeStava o
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komplikacijama anestezije (laringospazam, aspiracija, respiratorna insuficijencija, prolongirana

apnea, neuromuskulatorne komplikacije, anafilakticke manifestacije, sr¢ane aritmije). [12]

Svi ¢lanovi interdisciplinarnog tima (psihijatar, anesteziolog 1 medicinska sestra) moraju
profesionalno komunicirati 1 suradivati. Medicinske sestre moraju imati visoku razinu znanja i
vjestina, biti visokoeducirane i specijalizirane te se trajno educirati, razvijati sestrinske dijagnoze

1 dokumentaciju zbog sloZenosti postupka, rizika i mogucih nuspojava same EKT.

6.3. Psihoterapija

Psihoterapija je jedna od najstarijih metoda lijeCenja psihijatrijskih bolesnika. Predstavlja
istrazivanje psihi¢kog Zivota bolesnika, oslobadanje bolesnika njegovih smetnji ili olakSavanje
njegovih tegoba. Ona je takoder mijenjanje njegovih reakcija u odnosu na njega samoga i
njegovu okolinu, $to znaci i odredenu promjenu li¢nosti, a u svakom je sluc¢aju novo i dragocjeno
emocionalno iskustvo. Predstavlja psiholosku metodu lije¢enja psihickih poremecaja, provodi se
planski i s jasno definiranim ciljem. Psihoterapija podrazumijeva lijeCenje emocionalnih i
mentalnih poremecaja verbalnim, a ne fizickim sredstvima ili lijekovima. Dijeljenjem svojih
iskustava s kvalificiranom 1 empaticnom osobom, odnosno razgovorom o svojem svijetu s nekim
izvan njega, oboljeli od shizofrenije moze postupno poceti bolje razumijevati samoga sebe 1
otkriti nacine kontrole svoga stanja. Za postizanje terapijskog cilja nuzno je koristenje odredenih
metoda i tehnika. Osnovni terapijski instrument je rije¢, odnosno verbalna komunikacija izmedu
terapeuta 1 oboljele osobe, a koristi se i neverbalna komunikacija budu¢i da ona prati svaki
ljudski odnos. Terapeut moZe biti lijecnik i medicinska sestra koja je zavrSila ogovarajucu
izobrazbu. Ona moze zapoceti rad s shizofrenim bolesnikom tijekom bolni¢kog lijecenja i
nastaviti ga tijekom lijeCenja u dnevnoj bolnici i na kraju kao klupsko druzenje. Psihoterapija
moze biti individualna ili se radi u grupnom okruZenju, kada je prisutna i obitelj bolesnika. U
grupnoj psihoterapiji najvaznije je za sestru, ali i za boljitak bolesnika odrediti granice, $to se
smije, a Sto ne. Na taj nacin sestra Stiti sebe i bolesnika. Odredivanje granica i njihovo
postovanje unosi osjecaj sigurnosti u terapiju i namece osje¢aj odgovornosti. U grupnoj terapiji
sestra je, viSe nego u ijednoj drugoj zdravstvenoj djelatnosti, u mogucénosti iskoristiti svoje
potencijale, kreativnost, entuzijazam, stvarati osobnost i primjenjivati je, to zahtjeva i obvezuje

sestru — grupnog terapeuta na ,,rad na sebi*. [1,12,50]

Individualna psihoterapija podrazumijeva redovite razgovore bolesnika sa psihijatrom,

psihologom, psihijatrijskim socijalnim radnikom ili medicinskom sestrom. Te se terapije mogu
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usredotociti na razli¢ita pitanja kao $to su trenutni 1 prosli problemi, dozivljaji, misli, osjecaji ili
odnosi. Postoji mnogo razli€itih vrsta terapije. Neke vrste terapija prikladnije su za odredene
bolesnike (u nastavku; poglavlje 6.3.2. Art terapija). Kod shizofrenije se psihoterapijom
rjeSavaju psihoti¢cne simbolike, radi se na povecanju funkcionalnosti bolesnika, nude mu se
racionalna objasnjenja za dozivljaj simptoma bolesti i njihove interpretacije, bolesnika se educira

kako ¢e se nositi sa simptomima bolesti. [51]

6.3.1. Edukacija obitelji

Osobe sa shizofrenijom cesto se otpustaju iz bolnice na skrb u obitelji. Vazno je da obitelj ili
skrbnici nauce sve §to mogu o shizofreniji kako bi razumjeli poteskoce i probleme vezane uz to
stanje. Clanovima obitelji, primjerice, moze koristiti da nau¢e kako umanjiti moguénost pojave
recidiva u bolesnika. Obiteljska intervencija moZe cijeloj obitelji olakSati razvoj obrazaca
ponasanja pomocu kojih se bolesniku pruza razumijevanje i potpora. Uputno je u svakodnevnom
zajednickom Zivotu imati na umu neke vazne Cinjenice i pridrzavati se sljede¢ih op¢ih i

specifi¢nih pravila. [10,52]

Treba izbjegavati konfrontaciju s bolesnikom, ne smije ga se uvjeravati u netocnost,
bizarnost, nelogi¢nost i nemogucénost njegovih sumanutih ideja ili halucinacija, jer one su
njegova stvarnost i realnost. Osoba oboljela od shizofrenije Cesto vjeruje da se promijenila
okolina, a da oni sami uopc¢e nisu bolesni. Iz pozicije istinske brige za bolesnika kao ¢lana
obitelji treba ponuditi odlazak lijecniku radi konzultacije i eventualnog lijeCenja. Ispravno je
strpljivo sluSati bolesnika kako iznosi svoje ideje i dozivljavanja, a pri tomu se fokusirati na ono
Sto je realno tako da bolesnik ima osjecaj podrzavanja i razumijevanja, a tek tada mu na razlicite
nacine sugerirati lijenicku pomo¢ sve dok je ne prihvati. Osim ako je bolesnik opasan za sebe i
okolinu, nuzna je hitna intervencija i prisilna hospitalizacija (opisana u poglavlju 5.2. Prijem
bolesnika na psihijatrijski odjel) kako je to Zakonom predvideno. Nije dobro lagati bolesniku,
niti se sluziti ucjenama. Treba davati realna i primjerena obecanja i preuzete obveze izvrsavati.
Radna sposobnost i u¢inkovitost je bitno smanjena u shizofreniji, stoga bolesnike ne treba tjerati
na rad, niti ith se nazivati lijenCinama, ve¢ ih poticati da se aktiviraju svojom voljom prema
vlastitim moguénostima. Posto je smislen dnevni raspored aktivnosti narusen kod bolesnika zbog
prirode bolesti, obitelj ne smije nametati svoj raspored jer se tako postize suprotan ucinak, gusi
motivacija, pojaava osjecaj nesposobnosti i bezvrijednosti. Kad god je moguce treba uvazavati
Zelje bolesnika kad su one realne, a kad se Zelja ne moZe ispuniti, treba ponuditi alternativu s

kojom ¢e bolesnik biti zadovoljan. [10]
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6.3.2. Art terapija

Art terapija je oblik psihoterapije koji primjenjuje stvaralacki likovni proces (crtanje, slikanje i
modeliranje u najSirem znacenju rije¢i) kao sredstvo izrazavanja i komunikacije. Bolesnici koji
se ukljucuju u art terapiju mogu imati Citav spektar dijagnoza, a medu njima je i shizofrenija. Art
terapija se mozZe provoditi u obliku individualnog ili grupnog rada, ovisno o potrebama
bolesnika. Ona nije rekreacijska aktivnost ili nastava likovne umjetnosti, premda sama terapija
mozZe pruziti uzZitak pacijentu. Za pohadanje art terapije i nije potrebno prethodno iskustvo u
likovnom izrazavanju ili stru¢nost u likovnoj umjetnosti. Snaga art terapije lezi u tome da se
komunikacija moZe ostvariti bez verbalizacije. Dobar primjer za to su osobe sa shizofrenijom
kod kojih art terapija omogucuje dozirano uklju¢ivanje u odnos s drugom osobom i terapijom na
nacin na koji to verbalni terapijski modaliteti ne uspijevaju (slika 6.3.2.1. Crtez Zene koja boluje
od shizofrenije). Osim toga, u terapijskom procesu osoba razvija osjecaj da postoji u svijetu i da
mozZze ostaviti svoj trag, razvija vlastiti identitet izvan identiteta osobe s psihi¢kim poremecajem,
te osjecaj prihvacenosti i pripadanja kako terapeut prihvaca §to god je izrazeno na papiru.
Takoder, razvija se i osjecaj autonomije i kontrole biranjem umjetni¢kog pribora i materijala, te

dopustanjem ili nedopustanjem drugima da se ukljuce u stvaralacki proces. [53-55]

Slika 6.3.2.1. CrteZ pod nazivom ,, Electricity Makes You Float™, Karen Blair (Zena koja je nacrtala
crteZ boluje od shizofrenije)
Izvor: http://www.viralnova.com/schizophrenic-art/, dostupno:06.06.2016.
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6.4. Socioterapija

Socioterapija obuhvaca skup aktivnosti koje se primjenjuju tijekom resocijalizacije, odnosno
rehabilitacije psihijatrijskih bolesnika. Socioterapijskim metodama djeluje se na pojedinca i
njegovu okolinu s ciljem da ga se ukljuci u vlastito lijecenje. Bolesnik mora nauciti kako ¢e
izdrzati socijalni pritisak. NajceSc¢e socioterapijske metode lijeCenja su: terapijska zajednica,

rekreacija, igra, ples, glazba, okupacijska i radna terapija, te mnoge druge.[12]

Zadatak je medicinske sestre u svim oblicima socioterapije da bude prisutna uz bolesnika, da
prati njegovo ponaSanje, poti¢e ga na navedene aktivnosti i razgovara s njim te da stvori ozracje
u kojem vlada medusobno posStovanje i razumijevanje. Medicinska sestra u socioterapijskoj
zajednici zajedno s bolesnicima organizira provedbu raznih aktivnosti i tako potic¢e zdravi dio
osobnosti bolesnika da kontrolira onaj bolesni. Takav nain organizacije Zivota na
psihijatrijskom odjelu djeluje na svakog ¢lana zajednice, ali isto tako daje moguénost svakom

¢lanu da djeluje na zajednicu. [1]

6.4.1. Terapijska zajednica

Terapijska zajednica zahtjeva timski pristup bolesniku (psihijatar, medicinska sestra,
psiholog, socijalni radnik, okupacijski terapeut, glazboterapeut i drugi) te formiranje odbora
bolesnika koji aktivno sudjeluju u terapijskom postupku. U terapijskoj zajednici stvaranjem
pozitivne terapijske atmosfere potrebno je bolesnika zajedno s medicinskim osobljem ukljuciti u
zajednicki zivot ustanove. Vazno je primanje bolesnika u terapijsku zajednicu, koje mora biti
srdac¢no, a ne grubo i nasilno. Terapijskom zajednicom nastoji se bolesnika priviknuti na radne
navike, na uspostavljanje Sto bolje veze s obitelji i odrzavanje veze s radnom sredinom.
Terapijska zajednica kao metoda lijeenja iskoriStava socijalne fenomene: aktivnu organizaciju
grupnog zivota, sredine i zakonitosti zivota u grupi, $to stvara mogucnost raznolikih medusobnih
komunikacija koje postoje u vanjskom svijetu — u drustvu. Kada veci broj osoba sa psihickim
poremecajima zivi zajedno u bolnickom okruzenju, emocionalne reakcije izviru iz medusobnih
kontakata pa i sukoba, pa se stoga formiranje grupe i individualni osje¢aji mogu iskoristiti za

socijalno uéenje, odnosno izmjenu poremecéenog ponasanja. [8,12]
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6.4.2. Ostale metode socioterapije

Rekreacija omoguéuje kontroliranu regresiju bolesnika. Tijekom bolesti shizofreni bolesnik
napusta zadane drustvene i socijalne okvire, njegovo ponasanje je nekontrolirano i ¢esto drustvu
neprihvatljivo. Pomocu rekreativne terapije zadovoljavaju se osnovni nagonski impulsi 1 zelje, te
se jaCa li¢nost bolesnika. Ples je vazna socioterapijska metoda u ostvarivanju drustvenih
kontakata, posebice kod bolesnika koji odbijaju verbalnu komunikaciju. Glazboterapija kroz
budenje zajednickih impulsa melodija i ritma stvara zajednicki grupni osjecaj. Okupacijska i
radna terapija je oblik terapije koji ¢ini sponu izmedu raznih oblika rekreacije i rada u stvarnom
zivotu. Okupacijska terapija se razlikuje od rada u stvarnom Zivotu po pruzanju vece slobode u
izboru rada, dozvoljava i uniStavanje materijala s kojim se radi sa svrhom kanaliziranja agresije,
dok je radna terapija bliza stvarnom radu i omogucuje bolesniku da se polako privikava na

povratak u radnu sredinu. [12]

6.5. Prehrana shizofrenih bolesnika

Istrazivanja pokazuju da osobe oboljele od shizofrenije jedu puno masne hrane s malo
dijetalnih vlakana i prema tome imaju vecu predispoziciju za pretilost, dijabetes, visoki krvni
tlak, sr¢ane probleme i probleme sa disanjem. Uz to antipsihotici, prije navedeni, uzrokuju porast
apetita i samim time povecanu tjelesnu tezinu. Debljanje je vrlo vazan problem, posebice za
mlade osobe oboljele od shizofrenije, kojima je izgled vrlo vazan pa se psihicki tesko nose sa
prekomjernom tjelesnom tezinom. Britansko udruZenje za shizofreniju utvrdilo je da se
odgovarajuc¢im dijetetskim mjerama moze pridonijeti poboljSanju stanja oboljeh od ove bolesti.
Nutritivni pristup se primjenjuje uz ostale oblike lijecenja (posebice psihofarmake), a dokazano

djeluje na pozitivne i negativne simptome shizofrenije, te smanjuje nuspojave lijekova. [7,56]

Neke od smjernica su: uzimati hranu sa $to manje glutena, mlijeka i Se¢era najmanje godinu
dana. Umjesto zitarica koje sadrzavaju gluten preporucuje se hrana od soje i heljde. Takoder
smanjiti zastupljenost krumpira, paprike i plavog patlidzana u prehrani. Dobro je jesti Sto viSe
povréa, voéa, piletine i ribe. Preporucuje se uzimati B vitamine, folnu Kkiselinu i vitamin C, posto
primjena nekih antipsihotika moZe znatno smanjiti koncentraciju vitamina u krvi. Vitamin C
oslobada stres i moze sprijeciti navalu adrenalina, a nikotin ga uniStava stoga se preporucuje
izbjegavanje alkohola, droga i cigareta. Uz sve navedeno, korisno je uzimati i preparate omega —
3 u ve¢im dozama jer sadrzavaju nezasi¢ene masne Kiseline iz riba sjevernih mora. Preparati

magnezija preporucuju se kod anksioznih i agitiranih bolesnika jer djeluju umirujuce. [12]
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7. Stigma i diskriminacija

Shizofrenija je jedna od najvise stigmatiziranih bolesti. Pojam stigme oznafava negativno
obiljeziti osobu zbog neke njezine karakteristike (boja kozZe, narodnost, spol, bolest i drugo).
Stigmu uzrokuju predrasude, kriva vjerovanja o onome $to se stigmatizira. Stigma shizofrenije
proizlazi iz vjerovanja da su svi oboljeli od ove bolesti agresivni i opasni, nesposobni za zivot,
donosenje odluka i rad, neizljecivi, slabi¢i koji su sami krivi za svoju bolest. Zbog ovih
vjerovanja oboljeli od shizofrenije mogu biti izloZeni nizu nepravednih postupaka koji se
nazivaju diskriminacija. Diskriminacija znaci nekoga zakinuti za pravo na posao kad je sposoban
za posao, dati mu radno mjesto ispod njegovih klasifikacija i sliéno. Sama stigma moze za neke
osobe predstavljati veéi problem od same bolesti, moze dovesti do depresije i socijalne izolacije.

U nastavku su prikazani korisni savjeti, kako se nositi sa stigmom. [2,57]

Kada je osoba izloZena stigmi i diskriminaciji vazno je da zadrZi samopoStovanje bez obzira
na izbor reakcije. Slijedi primjer uspjesSne reakcije na stigmu: ,,Pri povratku na posao Marija je
dozivjela izbjegavanje kolegica na poslu i podsmijehe iza leda, jednom prilikom joj je ¢ak re¢eno
kako je bila na lijeCenju na psihijatriji 1 kako se njezino misljenje ne moze uvaziti jer ne moze
biti pametno. Marija je na to rekla: ,,JJa vam moram re¢i da je danas lijeCenje od shizofrenije
uspjesno, da postoje jako dobro lijekovi, ali, na zZalost ne postoje lijekovi za ljudsku glupost.”
Ovaj nacin reagiranja osigurao joj je kasnije dobre odnose u radnoj organizaciji i podrSku za

vrijeme lijeCenja u bolnici.* [2]

7.1. Cinjenice i neto¢ne informacije o bolesti

- Shizofrenija nije rascjep li¢nosti. Cesta je zabluda da osobe oboljele od shizofrenije imaju
rascijepljenu li¢nost kao da su dvije osobe u jednoj. Zabluda se javlja zbog toga Sto je naziv
bolesti ,,shizofrenija® nastao iz dvije rije¢i iz starogrckog ,,razdvojen® i ,,svijest, medutim
oznacuje nesklad izmedu misli, osjecaja 1 ponasanja. Mnogi ljudi ¢uju o shizofreniji putem

medija, no mali broj zna Sto bolest uistinu predstavlja. [2]

- Veéina oboljelih nije opasna. Cesto mediji prikazuju osobe oboljele od shizofrenije
opasnima i agresivnima. Agresivnost se moze pojaviti, no ¢esca je kod osoba koje se ne lijece ili
se nedovoljno lije¢e, odnosno kod kojih tijekom duzeg vremena traju teski simptomi
sumanutosti. Kad su takvi bolesnici prestraseni, kad se osjecaju ugrozenima, kad im glasovi

nareduju da sebi ili drugima nesto ucine, mora se racunati s opasnim radnjama. Tada je nuzno
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bolesnika §to prije podvré¢i lijeCenju, ako treba i protiv njegove volje (prisilna hospitalizacija je

prikazana u poglavlju 5.2. Prijem bolesnika na psihijatrijski odjel). [58]

- Shizofrenija nije neizljeciva. Jedna od Cetiriju osoba oboljelih od shizofrenije u potpunosti
se oporavi od bolesti u roku od pet godina. Kod vecine, simptomi se mogu ublaZziti, a stanje
pobolj3ati tako da oboljeli mogu uspjesno Zivjeti u zajednici. Manji broj osoba ¢e imati ozbiljne i
dugotrajne simptome te ¢e zbog svog stanja zahtijevati kontinuiranu brigu i pomo¢. Osobe
oboljele od shizofrenije mogu posti¢i velike uspjehe, poput dobitnika Nobelove nagrade Johna
Nasha, za djelo ,, Teorija igara“ (engl. ,,Game theory*). Njegova otkri¢a ali i Zivotna bitka s
shizofrenijom, glavna su tema filma “Genijalni um” (engl. ,,A Beautiful Mind*), redatelja Rona
Howarda iz 2001. godine, u kojem je Nasha utjelovio poznati glumac Russell Crowe. Uz Nasha,
i vode¢im svjetskim umjetnicima, poput nizozemskom slikaru Vincet van Goghu,
dijagnosticirana je shizofrenija, te bipolarno afektivni poremecaj. Van Gogh je svoje slavno
remek — djelo ,,Zvjezdana noc¢* (,,De Sterrennacht”, 1889.g.), naslikao tijekom boravka u
psihijatrijskoj bolnici u Saint Rémyju u Francuskoj (slika 7.1.1. Zvjezdana no¢). Umjetnik je
svom bratu Theu, za vrijeme boravka u bolnici, napisao: ,,Neprestano radim u svojoj sobi, to mi
¢ini dobro i rastjeruje moje abnormalne ideje. Radim od jutra do veceri. Orem doista kao
opsjednut. Imam u sebi jedan nijemi radni bijes, viSe no ikad. Borim se svom svojom shagom,
kako bih ovladao svojim radom, te si kaZzem, kada u tome uspijevam, to je najbolji gromobran za
moju bolest; ovladat ¢u njome. Tako brzo prolaze moji kistovi kroz moje prste, poput gudala
preko violine.” [2,59,60]

Slika 7.1.1. Zvjezdana no¢
lzvor: http://www.incredibleart.org/lessons/elem/elem67.html,
dostupno 06.06.2016.
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- Lijekovi za shizofreniju su droge. Lijekovi koji se prepisuju za oboljele od shizofrenije kod
vecine osoba zahtijevaju dugotrajno uzimanje kako bi pomogli ukloniti ili ublaziti simptome
same bolesti. Prestanak uzimanja lijekova vrlo ¢esto dovodi do ponovne pojave bolesti, a tada se

osobe teSko vrate na svoju raniju razinu dobrog stanja.

- Shizofreniju ne uzrokuju loSi roditelji. Bolest se pojavljuje kod osoba kod kojih postoji
bioloSka promjena mozga, a aktivna postaje tek kad postoje nepovoljni utjecaji okoline. Odnosi u
obitelji vazni su za povoljni ishod bolesti, ali loSi obiteljski odnosi sami po sebi nisu dovoljni da

bi doveli do razvoja shizofrenije. [2]

- Osobe oboljele od shizofrenije su lijene. Mnogi oboljeli imaju nisku motivaciju i energiju,
te su pasivni, no ove poteSkoce spadaju u negativne simptome bolesti. Negativni simptomi se

tesko lijeCe psihofarmacima, njima pomazu druge metode poput psihoterapije i1 socioterapije.

- Halucinacije i deluzije su simptomi bolesti, nisu masta koja se jednostavno moze ukloniti.
Ono §to osobe vide ili cuju njima djeluje potpuno stvarno bez obzira na to koliko drugima okolo

njih to djeluje nestvarno. [2]

- Shizofrenija 1 ludilo. Pojmovi lud, ludilo, ludnica nisu medicinski pojmovi, ve¢ su Siroko
upotrebljavani u svakodnevnom govoru, a mogu se odnositi na bilo koje socijalno neprihvatljivo
ponasanje. Psihoti¢ni simptomi shizofrenije 1 ponasanje povezano s njima spadaju u ponasanje
koje odstupa od uobicajenog pa se izraz lud Cesto veze s ovim ponasanjem. lako se u povijesti
ovaj izraz koristio i za psihi¢ku bolest, danas nije primjereno koristiti ovaj pojam umjesto pojma

psihoti¢no. [2]
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8. Zakljucak

Shizofrenija predstavlja skupinu specifi¢nih simptoma koji su povezani s psihopatoloskim
procesima kao Sto je iskrivljeno doZivljavanje stvarnosti, povlaCenje iz stvarnosti,
dezorganizacija psihic¢kih funkcija 1 dezintegracija licnosti te osiromaSenje psihickih funkcija 1
licnosti. Kod osoba oboljelin od shizofrenije dolazi do naglasenog oSte¢enja obiteljskog,
socijalnog i radnog funkcioniranja zbog poremecaja vaznih psihickih funkcija kao Sto su:
misljenje, opazanje, emocije i afektivnost te s trajanjem same bolesti moze do¢i do osiromasenja
1 propadanja li¢nosti. Premda se puno zna o samoj bolesti, epidemiologiji, etiologiji, simptomima
i lijecenju, jo§ uvijek postoji dosta nepoznanica. Zbog ranog oSteenja mozga i odumiranja
pojedinih neurona, odnosno poremecaja same grade i funkcije mozga, oboljela osoba ima
iskrivljenu sliku stvarnosti, ¢este su halucinacije, iluzije i sumanute ideje te ne moze razlikovati
stvarne od nestvarnih dozivljaja. Utvrdena je 1 veca ucestalost neurodegenerativnih procesa $to
dovodi do pojave anhedonije, gubitka motivacije i1 interesa te emocionalno hladenje. Osim
navedenog, razli¢iti psiholoski, interpersonalni, socijalni i kulturoloski ¢imbenici utjeCu na
pojavu, tijek i ishod bolesti. Prema danasnjem stanju znanosti, poznato je kako i nepovoljni
faktori okoline (droga, pusenje i alkohol) i faktori psihosocijalne prirode poput stresa i Smanjenje
sposobnosti noSenja sa stresom, napetih odnosa u obitelji te nedostatka vjeStina moraju biti

prisutni da dode do pojave bolesti.

Medicinska sestra, kao vazan ¢lan psihijatrijskog tima, je za osobe oboljele od shizofrenije
najbliza podrska. Njezina uloga u cjelokupnom procesu zdravstvene njege psihijatrijskog
bolesnika je nezamjenjiva. Ona se aktivno zanima za bolesnikove potrebe i probleme te
osigurava dovoljno vremena za samog bolesnika. U protivnom ¢e oboljeli od shizofrenije razviti
osjecaj odbacivanja, nepovjerenja i nesuradljivost te strah i anksioznost. Bolesnici su cesto
ovisni o medicinskoj sestri i o¢ekuju da odlucuje umjesto njih, no upravo suprotno, bolesnika
treba poticati na samostalnost, da aktivno sudjeluje u vlastitom lijeCenju i rehabilitaciji.
Medicinska sestra bolesnicima postavlja jasna pravila, nudi im podrSku, pomaze im pri
obavljanju svakodnevnih aktivnosti i nadzire uzimanje lijekova te im pomaze pri adekvatnom

suocavanju sa stresom.

Sasvim je sigurno da je shizofrenija tesko stanje. Oboljeli, koji ¢ine oko 1 % populacije, imaju
iskustvo gubitka kontakta sa stvarnoS¢u Sto pojacava rizik od samoubojstva, nezaposlenosti,
problema u meduljudskim odnosima, fizickih bolesti i prerane smrti. Budu¢i da je shizofrenija

teSka, a kod veéine oboljelih dugotrajna bolest, vazno je raditi na njezinoj prevenciji,
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pravovremenom prepoznavanju 1 lijeCenju. Uz redovito lijecenje oboljeli mogu voditi
produktivan i ispunjen zivot. Vrlo je vazna redovita kontrola kod psihijatra. Osim Sto se tako
uspostavlja odnos povjerenja i suradnje, smanjuje rizik od samoubojstva i zlouporabe alkohola i
droga, psihijatar ¢e rano prepoznati pogorsanje bolesti te preventivno djelovati kako se bolest ne
bi vratila. Zbog predrasuda da je shizofrenija neizljeciva, a da su oboljele osobe agresivne, dolazi
do stigmatizacije i diskriminacije. Uslijed neznanja i straha, drustvo osje¢a odbojnost prema
oboljelima od shizofrenije pa je Cesta izolacija oboljelih. Negativno obiljezavanje osobe
smanjuje uspjeSnost lijeCenja, moguénost rehabilitacije i normalnog funkcioniranja u drustvu.
Stoga su najvazniji zadaci cjelokupnog psihijatrijskog tima edukacija bolesnika, njihovih obitelji
te informiranje javnosti o ovoj dusevnoj bolesti kako bi rehabilitacija i resocijalizacija oboljelih
osoba bila Sto kvalitetnija. Bitno je da clanovi obitelji, kad primijete promjene tipi¢ne za

shizofreniju kod svog bliznjeg, potraze lije¢nicku pomo¢, a ne da mu okrenu leda.

Pristup prema svakoj mentalno bolesnoj osobi treba biti profesionalan ali i individualan, u
skladu sa njegovim mogucnostima. Bolesnik se u fazi stabilizacije zdravstvenog stanja ukljucuje
u grupni rad, te se provodi psihoterapija i socioterapija gdje medicinska sestra aktivno sudjeluje
u timskom radu. Uspjesnost sestrinske skrbi ukljuCuje i razumijevanje razli¢itog ljudskog
ponasanja, poznavanje psihijatrijskih sestrinskih principa 1 sposobnost prilagodbe na razlicite
funkcije. Medicinska sestra se mora stalno usavrSavati i educirati u podrucju psihijatrijske

zdravstvene njege u svrhu dobrobiti pacijenta.

U Varazdinu, 17. lipnja 2016. Maja Haramija
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Prilozi

Prilog 1. [1]

SESTRINSKA ANAMNEZA PSIHIJATRIJSKOG BOLESNIKA

1. OPCI PODATCI Po potrebi obavijestiti
IME i PrEZIME ..vecvieeee e IME i PreZIME ..o
Spol M Z Datum rodenja ..........cocvvevervreirsrerisnsieninns Srodstvo s DOIESNIKOM ........c..vveerieescrices e
Stalno prebivaliSte ... PrebivaliSte ......ccccvevverie e
TelefOoN. ..o TelETON ...
ZANIMANJE ..ttt et
ZAPOSIEN .o
Datum Prijema .......cccooereieiineneeee e e SAL e
Tjelesne Dolesti ..o,
RAZIOG PriJEMA...ccveeeeeeiriere e
O prijem planiran i hitan ...,
LI PrEMJESIEN 1Z v.vvevveeeee e
CJ upulen iz cveeeeeieeieccecsc e Sa sobom donesen lijek: [1ne [ da, koji?
Prethodna hospitalizaCija.........cccoeeeieieniiiiiieiicens Dosadadnja medikamentozna th...........cccociiiiiiic
L T6 T OSSOSO U TR U ST PR TURURTRPPTO
G, et AlBTGIJE oo
Pomagala koja bolesnik ima sa sobom: [naoCale [1lee [Isludniaparat []zubna
proteza
[ Stake O inv.kolica [ drugo
Novac i dragocjenosti: [ kod bolesnika.............c.co.v..... [ pothranjeno u sef [ preuzela rodbina/tko?
Garderoba: .....cccvvvieeiece s POPIS: oottt
Bolesnik upoznat s odjelom i kuénim redom/tko ga j& UPOZNA0T?.........coceeieeiirieiiiiiie e
Posebne Zelje glede izraZavanja Vjerskin POLrEDa .. ......cooiiiiiiiiiiiee e e
POSEDNE ZEIJE GIEUR POSJELE. ...ttt bbbttt e s et e b et sb e b e bt en e et et e ebesaeebeeneereenes
2. OCJENA TRENUTNOG STANJA
Prehrana/poremeca) prehrane/dijeta..........cuiiiiiiiiiiiiiii e
NACIN .ot konzistencija hrane ..o
Tek: [ dobar Cslab [ pretjeran

Pri hranjenju je: [ samostalan  [Jtreba pomo¢  [Jovisan [treba poticaj [ odbija hranu

Osnovna higijena: KOZa........c.ccoceveeeeiencneninenceeeeee ZUDAIO ...
lice i VIaSISte.....ccooeeiiiie USNA SUPIJING oot
NOKLT ..

Pri odijevanju: A samostalan B treba pomo¢ Covisan D treba poticaj

[ u krevetu 71 u kupaonici

Stolica: [1normalna [ teskoce pri defekaciji........................ [ zadnja defekacija ..........ccoevvvniennnn,

Pri defekaciji ] samostalan [ treba pomo¢ [Jovisan
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Mokrenje: [Jnormalno [ teSkoée pri mokrenju........................ [ zadnje mokrenje..........coeeviviieninnnnn,

Pri mokrenju [Jsamostalan [ treba pomo¢ [ ovisan

Povracanje: Jda [Ine [ muCnine........cccoeeervervenns
KOIIKO COSTO . vvvviiiieiiei et
Spavanje: [1 NOIMAIN0  OUSTUPANJA. ....eeeitiiteite ittt sttt e bt e bt et e et e eeaesb e s besbeabeeseanee e et e sbesbeebeene e
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210 B (o1 o | - S 0] o] 1RSSR
Rana: /IOKaCHa/ ......cveiviiiiiiiiiieee e
Dekubitus: (1 ne postoji I oTo S (17 o] Lot - R
1 (0] 71 1 [ SUSRSRPR
(o[0T 1o T AT W [T o T R
KaSalj: ne  [Jda, VISta....ccoooveiiiiii e sputum: [ne I F- USSR
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1 bezvoljnost T uznemireno stanje (7 hiperaktivnost
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[ plac O bijes [ bijeg misli
O strah [J misaona nepovezanost [ delirantno stanje
Komuniciranje: 1 normalno [ nesposaban 0] (274 |3 (o T
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Mokraca: koliko ¢esto

Menstrualni ciklus: O redovit [ neredovit

kontracepcija: One [da [ vrsta

1 zadnja menstruacija

o) T3 31 - AT

Drugo

Osobna higijena i vanjski izgled..........ccccocoonniiinnnnn.

Spavanje: [Jnormalno [0 smetnje

Posebnosti

Odnos prema sebi:
OdNnos Prema drugima: .....cveeererereseseseeeereeneseeseeseeens
Navike i ovisnosti: /alkohol, cigarete, tableta, droga/

Provodenje slobodnog vremena: /interesi, zelje/

4. SOCIJALNA ANAMNEZA
Obitelj

Zivotno okruzZenje / Sira okolica/

Odnosi u obitelji 0 vrlo dobri O dobri

Ekonomsko stanje [0 dobro [ srednje

Posebno se povezati sa socijalnom sluzbom u bolnici

Radno mjesto i odnosi ha radnom mjestu

[Jda [ ne

Datum uzimanja anamneze

Medicinska sestra-tehnic¢ar
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Prilog 2. [32]

USTANOVA

PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE

Ime i prezime:

| Datum rodenja:

| Odjel: | Mati¢ni broj:

Sestrinske dijagnoze po prioritetu

Cilj po prioritetu:

DATUM

SESTRINSKI POSTUPCI

EVALUACIJA
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Potpis VMS, broj registra:




Prilog 3. [32]

IZVJESCE O INCIDENTU

USTANOVA (SPRIJECENOM ILI NASTALOM)
Ime i prezime Mati¢ni broj Odjel
Datum izvjesca Datum incidenta Vrijeme incidenta
MJESTO INCIDENTA: | [1bolni¢ka soba
Opis incidenta (sprijecenog ili nastalog): 1 kupaonica
"1 hodnik

[ operacijska soba
[J drugo mjesto:

Uzrok incidenta:

Vrsta incidenta:

[ pad
[ terapija
(1 opekotina
[ drugo:
Izvjesce medicinske sestre
Izvjesce bolesnika
Izvjes¢e druge osobe
Odredbe lije¢nika po incidentu Terapija:

Potpis lije¢nika:

Odredbe i postupci medicinske sestre

Potpis medicinske sestre

OSTALE NAPOMENE (materijalna Steta i sli¢no):

Obavijest dostaviti:

Potpis med. sestre............... Radno mjesto...........
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ENETY

HivoMW
ALISHIAIND

Sveudiliste
Sjever _I_

svEuZiLiiTe
SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
|
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

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

Ja, Maja Haramija pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom odgovomoscu, izjavljujem
da sam isklju€ivi autor/ica zavrinog rada pod naslovom .Kompetencije medicinske sestre u radu
s bolesnikom oboljelim od shizofrenije” te da u navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez
pravilnog citiranja) koristeni dijelovi tudih radova.

Student/ica:
Maja Haramija

g (vlasforﬁn! po:p%f

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske radove
sveutilifta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveutiliSne knjiZnice u sastavu
sveutiliSta te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova Nacionalne i
sveutiliSne knjiZznice. ZavrSni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se realiziraju kroz
umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuci na¢in.

Ja, Maja Haramija neopozivo izjavljujem da sam suglasan/na s javhom objavom zavr$nog rada
pod naslovom .Kompetencije medicinske sestre u radu s bolesnikom oboljelim od shizofrenije*

¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
Maja Haramija

lihf}ﬂm\;[b- me'(l

N (v!aslm‘@m‘ potpisi)
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