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SAZETAK
Naslov rada: Hitha stanja u psihijatriji u ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine
Ime autora: Nives Puljko

Hitno stanje u psihijatriji svako je stanje koje zahtijeva neodgodivu terapijsku
intervenciju, a oCituje se kao akutni poremecaj misljenja, paznje, raspolozZenja,
ponasanja ili socijalnih odnosa. Znatan broj psihijatrijskih hitnih stanja javlja se u
ustanovama koje nisu specijalizirane iskljuivo za zbrinjavanje psihijatrijskih
poremecaja kao Sto su ordinacije lijeCnika obiteljske medicine. Buduci da se svaki
lije€nik obiteliske medicine moZe susresti s psihijatrijskim poremecajima koji
zahtijevaju hitnu intervenciju, od iznimne je vaznosti postojanje primjerene strucne
osposobljenosti  obiteljskih lijeCnika u pogledu dijagnostickih postupaka te
zbrinjavanja hitnih psihijatrijskih stanja. Mogucnost zbrinjavanja odredenih hitnih
psihijatrijskih stanja na primarnoj razini omogucava brzi pristup psihijatrijskom
tretmanu koji moze sprijeCiti ozbiljne posljedice po zdravlje, nepotrebnu tjeskobu
pacijenata i C¢lanova njihovih obitelji kao i negativhe socijalne, obrazovne i
profesionalne posljedice koje proizlaze iz nelije¢enih mentalnih stanja. Specijalisticki
obrazovan lijeCnik obiteljske medicine osposobljen je pruZiti hitnu intervenciju na
razini primarne zdravstvene zastite kod bolesnika s hitnim psihijatrijskim stanjima, pri
¢emu je od velike pomoc¢i poznavanje bolesnika u skrbi. Zbog svog specifi€nog
polozaja u zdravstvenom sustavu koji obuhvaca prvi kontakt s pacijentom i
kontinuirano pracenje, lije€niku obiteljske medicine omoguéeno je istovremeno
postavljanje dijagnoze, ucinkovito lijeCenje i pracenje bolesnika. U radu su opisana
pojedina hitna stanja u psihijatriji, uz kratki pregled o etiologiji, epidemiologiji, klini¢koj

slici i terapijskim mogucnostima u okviru obiteljske medicine.

Klju¢ne rijeCi: hitna stanja, obiteljski lijecnik, psihijatrija, terapijske intervencije



SUMMARY
Title: Psychiatric emergencies in general practice
Author name: Nives Puljko

An emergency in psychiatry is any condition that requires immediate therapeutic
intervention and manifests as an acute disorder of thinking, attention, mood, behavior
or social relationships. A significant number of psychiatric emergencies occur in
institutions that do not specialize exclusively in the management of psychiatric
disorders, such as family physicians. Since any family doctor can encounter
psychiatric disorders that require urgent intervention, it is extremely important to have
adequate professional training of family physicians in terms of diagnostic procedures
and care for emergency psychiatric conditions. Having the possibility of managing
certain emergencies at the primary level enables rapid access to psychiatric
treatment which can prevent unnecessary anxiety of patients and their family
members, as well as negative social, educational and professional consequences
arising from untreated mental conditions. A specialist educated family medicine
physician is trained to provide emergency intervention at the level of primary health
care in patients with emergency psychiatric conditions, with knowledge of the patient
in care being of great help. Due to his specific position in the health system, which
includes the first contact with the patient and continuous monitoring, the family doctor
is able to simultaneously diagnose, effectively treat and monitor the patient. The
paper describes an individual psychiatric emergency, with a brief overview of the
etiology, epidemiology, clinical picture and therapeutic possibilities within family

medicine.

Key words: emergencies, family physician, psychiatry, therapeutic interventions



1. UVOD

Mentalno zdravlje sastavni je dio zdravlja i blagostanja, $to je jasno definirala
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO). Prema SZO zdravlje se definira kao ,stanje
potpunog tjelesnog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsutnost
bolesti“. Vazna poruka ove definicije je da je mentalno zdravlje viSe od izostanka
mentalnih poremecaja. Mentalno zdravlje je ,stanje dobrobiti u kojem pojedinac
ostvaruje svoje potencijale, moze se nositi s normalnim zivotnim stresom, moze raditi
produktivno i plodno te je sposoban pridonositi zajednici“. Mentalno zdravlje je bitno
kako bi kao pojedinci mogli razmisljati, osjec¢ati i komunicirati s drugima. Prema tome,
zastita mentalnog zdravlja moze se smatrati Zivotnim interesom pojedinca i zajednice

u cijelom svijetu (1).

Prema SZO svaka Cetvrta osoba u svijetu u nekom ce trenutku biti pogodena
mentalnim ili neurolodkim poremecajima. Procjenjuje se da u svijetu od mentalnih
poremecaja pati oko 450 milijuna ljudi, Sto ih svrstava medu vodece uzroke bolesti i
invaliditeta (2). Mentalno zdravlje kao neodvojivi dio opéeg zdravlja odrazava
ravnotezu izmedu pojedinca i okoline koji omogucuje pojedincu kvalitetu Zivljenja i
okvir za funkcioniranje s ostalim pripadnicima zajednice (3). Mentalno zdravlje
omogucuje pojedincu da oblikuje i odrzava odnose s drugima, da obavlja drustvene
uloge koje su karakteristiCne za njegovu kulturu i da uspje$no upravlja emocijama.
Postoji uska veza izmedu fizickog i mentalnog zdravlja jer jedno na drugo izravno i

neizravno utjecu (4).

Psihijatrija je medicinska disciplina koja se bavi nastankom, epidemiologijom,
klasifikacijom, klinickom slikom, dijagnostikom, terapijom i sprje€avanjem psihickih
poremecaja. Razvoj psihijatrije tijekom povijesti doveo je do izlaska psihijatrije iz
uskih okvira i nastanka multidimenzionalne struke koja obuhvaca razliCita podrucja
djelovanja uklju€ujuci hitnu, biologijsku, socijalnu, psihoterapijsku, forenzic¢ku, djec¢ju
psihijatriju, gerontopsihijatriju i dr. Neka od tih podruéja imaju status
subspecijalizacije. Psihijatrija promatra sve moguce ¢imbenike koji mogu dovesti do
nastanka odredenog psihijatrijskog poremecaja koristeci dijagnosticke i klasifikacijske
sustave kao pomoc¢ pri dijagnosticiranju poremecaja. lako laboratorijska i druga
medicinska obrada nije temelj dijagnoze psihijatrijskih poremecaja, ona moze pomoci

prilikom diferencijalno-dijagnosti¢kog postupka i iskljuCivanja manje vjerojatnih


https://hr.wikipedia.org/wiki/Stres

bolesti. Psihijatrija se razlikuje od ostalih medicinskih struka zbog nedovoljnog
poznavanja etiologije psihickih poremecaja i samim time zahtijevanja individualnog
pristupa te podloznosti promjenama. Suvremena medicina bez psihijatrije nije
potpuna i zbog povecanja morbiditeta psihijatrijskih poremecaja u populaciji postaje
sve vaznijim dijelom skrbi u obiteljskoj medicini i primarnoj zdravstvenoj zastiti, ali i

ostalim podrucjima medicine.

Cilj psihijatrije je oCuvanje i unaprjedenje duSevnog zdravlja kroz otkrivanje i lijecenje
psihickih poremecaja bioloskim, psiholoskim i socijalnim pristupom. Ostvaren je veliki
napredak u podrucju psihijatrije, ali mnogo stvari ostaje nerazjasnjeno zbog Cega je

prostor za daljnji napredak i dalje otvoren (5).

Hitno stanje u psihijatriji svako je stanje koje zahtijeva da se bolesniku odmah i bez
odgadanja pruzi hitna psihijatrijska pomo¢, a ocCituje se kao akutni poremecaj
misljenja, paZnje, raspolozenja, ponaSanja ili socijalnih odnosa. Hitna stanja
neposredno ugrozZavaju tjelesni integritet bolesnika, odnosno remete njegovu
psihosocijalnu egzistenciju i opasna su za bolesnika i/ili njegovu okolinu. U hitna
stanja u psihijatriji ubrajaju se suicidalno ponasanje, delirij, intoksikacija alkoholom,
akutna anksiozna stanja, akutna psihoticna reakcija, psihomotorni nemir i agresivno
ponasSanje (agitacija), maligni neuroleptiCki sindrom i intoksikacija psihoaktivnim

tvarima.

2. ULOGA LIJECNIKA OBITELJSKE MEDICINE U PROCJENI HITNIH
PSIHIJATRIISKIH STANJA

Dugi niz godina smatralo se da se poremecaji tjelesnog i mentalnog zdravlja
pojavljuju odvojeno i kao takvi obradivali su se u odvojenim zdravstvenim
ustanovama. Danas je prevladalo shvacanje o cjelovitosti ljudskog zdravlja te kako
tielesno i mentalno zdravlje ne postoje neovisno jedno od drugoga. Postoji velik broj
interakcija tjelesnog i psihiCkog zdravlja sto zahtijeva poznavanje psihickih odrednica

koje sudjeluju u nastanku neke bolesti (6).

Tijekom prethodnih nekoliko desetlie¢éa mnoge su studije potvrdile da se ljudi s
mentalnim poremecajima osjecCaju diskriminirano u razli€itim podrucjima svojega

Zivota. Stigma je prepoznata kao jedna od najznacajnijih prepreka prema poboljSanju



skrbi o mentalnom zdravlju jer se bolesnici ne Zele obratiti lijecniku, a time se
ograniCava mogucnost prepoznavanja i adekvatnog zbrinjavanja psihijatrijskih

poremecaja (7).

Razlog postojanja stigme mozZemo pronadi istrazujuéi povijest razvoja psihijatrije,
kada su se psihijatrijske bolesti tumacile magi¢nim i misticnim nacelima i kao takve
su se lijeCile. Smatralo se da je psihijatrijski bolesnik opsjednut demonima i kao takav
bio je lijeCen primitivnim metodama (5). Daljnji razvoj donio je nova shvacanja i nove
metode u tretiranju psihijatrijskih bolesti, ali moze se reci da je postojanje stigme
ostalo i dalje duboko ukorijenjeno u mislima i stavovima pojedinih ljudi. Zbog stigme i
diskriminacije, mnogi psihijatrijski bolesnici nikad ne dobiju odgovaraju¢u dijagnozu
niti tretman lijeCenja. Unato€¢ mogucénostima lijeCenja, gotovo dvije treCine ljudi s

mentalnim poremecajem ne trazi pomoc od lije€nika (2).

Vecina zemalja Europske Unije ima nacionalne programe borbe protiv stigme i
diskriminacije zbog psihi¢kih bolesti. U Hrvatskoj se ishodi bolesti mogu poboljSati
povezivanjem i suradnjom razli€itih ustanova i usluga koje ¢e biti lako dostupne
svima u zajednici te koje ¢e biti povezane s ostalim programima i razinama skrbi za
zastitu mentalnog zdravlja. Na taj nacin omogucilo bi se poboljSanje u prepoznavanju

i ranom lije€enju mentalnih poremecaja, kao i rehabilitaciji psihi¢kih bolesnika (8).

Svojim polozajem unutar zdravstvenog sustava primarna zdravstvena zastita
olakSava dostupnost zdravstvene zastite, posebice osobama starije dobi i osobama
koje Zive u udaljenijim podrucjima. Primarna zdravstvena zastita osigurava postizanje
sveobuhvatne zdravstvene zaStite, smanjenje nejednakosti u ostvarivanju
zdravstvene skrbi i promicanje zajedniCkog odluCivanja izmedu pruzatelja

zdravstvenih usluga i pacijenta (9).

Primarna zdravstvena za$tita prvi je korak na putu prepoznavanja, postavljanja
dijagnoze i zapocinjanja inicijalne terapije mentalnih poremecaja. Moze se opcenito
re¢i da su dvije najceSce postavljene dijagnoze u obiteljskoj medicini depresija i
anksioznost te se smatraju jednim od naj¢es¢ih razloga upucivanja psihijatru zbog

poremecaja mentalnog zdravlja (10).

Poremecaji mentalnog zdravlja zastupljeni su s udjelom 4-5% u ukupnom broju
bolesti i stanja registriranih na razini primarne zdravstvene zastite u Republici

Hrvatskoj (RH). Pedeset posto svih dijagnoza mentalnih poremecaja zabiljezenih u
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primarnoj zdravstvenoj zastiti u RH €ine neurotski poremecaji, poremecaji povezani
sa stresom i somatoformni poremecaji (8). Medutim, postoje dokazi koji govore u
prilog slabog odaziva pacijenata u specijalistiCke psihijatrijske ustanove nakon
upucivanja od strane obiteljskog lije€nika. Razlozi su mnogobrojni i predstavljaju
prepreke za pacijente, a ukljuCuju financijsku zabrinutost, dostupnost psihijatra,
neprikladnu lokaciju specijalisticke ustanove i osje¢aj srama. Sam osje¢aj srama
dovoljan je razlog da se lije¢nici posvete ovim pacijentima i njihovim problemima
buduci da poboljSanje pristupa specijalistickim ustanovama i promjena stajaliSta tih
pacijenata prema mentalnom zdravlju moze potpuno promijeniti tijek Zivota osobe,
viSestruko poboljSati zdravstvene ishode i smanijiti teret koji nose lijecnici obiteljske

medicine (10).

Omogucavanje brzog pristupa psihijatrijskom tretmanu moze sprijeciti nepotrebnu
patnju pacijenata i ¢lanova njihovih obitelji, kao i negativne socijalne, obrazovne i
profesionalne posljedice koje proizlaze iz nelijeCenih mentalnih stanja. Naglasak na
ranom otkrivanju i lijeCenju te smanjenju nepotrebnog lijeCenja mentalnih bolesti
doveo je do povecCanog interesa za puteve skrbi tih stanja. Model Goldberga i
Huxleya predlozen je kao okvir koji opisuje proces trazenja zdravstvene zastite u
sklopu lije€enja mentalnih poremecéaja. Model opisuje obrasce prepoznavanja i
lijeCenja mentalnih poremecaja koristeci koncept filtera koji razdvajaju razliCite razine
zdravstvene skrbi. Ovaj model predlaze Cetiri filtera izmedu pet razina skrbi, a
karakteristike pacijenta, klinicka obiljezja i osobine lije€nika te prepreke unutar
zdravstvenog sustava odreduju hoce li pacijent napredovati s jedne razine na drugu.
Prva razina je zajednica, gdje znatan broj ljudi boluje od psihic¢kih tegoba. Drugu
razinu €ine simptomatski pojedinci koji traze pomoé¢ od obiteljskog lijeénika. Treca
razina obuhvacda dijagnosticiranje psihiCkih poremecaja u okviru obiteljske medicine.
Cetvrta razina ukljuéuje osobe kojima je dijagnosticiran psihijatrijski poremeéaj od
strane obiteljskog lije¢nika te koji su upuéeni u specijalisticku zdravstvenu ustanovu.
Peta razina obuhvaca pacijente koji su zaprimljeni u bolnicu radi potrebe intenzivnije

bolnicke skrbi i pracenja (11).

U Republici Hrvatskoj lije€nik obiteljske medicine ima ulogu ,Cuvara“ ulaza (engl.
gatekeeper) u zdravstveni sustav procjenjujuéi potrebu upucivanja pacijenta u vise

razine zdravstvene skrbi ovisno o karakteristikama i potrebama pacijenta.



Kao cCuvari ulaza obiteljski lijeCnici bolesnike u pravilu upucuju u trenutku kada
procijene kako se zdravstveni problem bolesnika ne moze adekvatno zbrinuti na
razini primarne zdravstvene zastite, nastojeCi racionalno raspolagati sredstvima u
sustavu. Ovakav nacin upravljanja zdravstvenim sustavom smanjuje suviSne
troSkove jer su nepotrebne intervencije, a samim time i duljina Cekanja na
zdravstvene usluge, svedene na minimum. Smatra se da lije€nici obiteljske medicine
najbolje poznaju svoje pacijente i mogu bolje procijeniti gdje i kako potraziti

specijalistiCku skrb (12).

LijeCnik obiteljske medicine skrbi za Covjeka kao cjelovitu osobu u njenom
svakodnevnom okruzenju pritom uvazavajuci bioloSke, psiholoske, socijalne, kulturne
i duhovne znacCajke koje su karakteristiCne za svakog pojedinca i razlikuju se od
osobe do osobe (13,14). Naj¢eSc¢e psihicke bolesti zbog kojih se pacijenti javljaju u
ordinaciju obiteljskog lije€nika su neurotski i somatoformni poremecaji i poremecaiji
izazvani stresom. Lije€nik obiteljske medicine moze zbrinjavati velik dio ovih stanja

temeljem svoje struCnosti i poznavanjem specificnosti pojedinih pacijenata (15).

Zbog svog specifi€nog polozaja u zdravstvenom sustavu, koji obuhvaca prvi kontakt
s pacijentom i kontinuirano pracenje, lije€niku obiteljske medicine omogucéeno je
istovremeno postavljanje dijagnoze, ucinkovito lijeCenje i pracenje bolesnika (16). Na
temelju istrazivanja koja su provedena u nekim ordinacijama obiteljske medicine u
Republici Hrvatskoj samo je manji dio upucivanja pacijenata u specijalistiCku
psihijatrijsku sluzbu bio opravdan (15), za razliku od Nizozemske gdje vise od 90%
psihijatrijskih zahtjeva rjeSava lijeCnik obiteljske medicine bez daljnjeg upucivanja
(17). Najveéi udio upucivanja u specijalistiCku zdravstvenu zastitu bio je zbog
kontrolnih pregleda, a samo maniji dio pacijenata bio je upuc¢en zbog pogorsanja
postojece bolesti ili pojave novih simptoma (15). Istrazivanja pokazuju kako je najvedi
doprinos upucivanja u zbrinjavanju bolesnika s poremecajima mentalnog zdravlja
kada obiteljski lije¢nik i psihijatar zajednicki postavljaju indikaciju za upucivanjem
(18).

Specijalisti¢ki obrazovan lije¢nik obiteljske medicine kompetentan je pruzati trajnu
skrb bolesnicima s poremecéajima mentalnog zdravlja na primarnoj razini, uz

prikladnu konzultaciju psihijatra sukladno zdravstvenim potrebama bolesnika unutar



modela zajedniCke skrbi (engl. shared care model). U zbrinjavanju anksiozno-
depresivnih i sli€nih stanja osim medikamentne terapije mogu se primjenjivati i
metode povrsinske psihoterapije (15). Metode koje se koriste ¢esto su samouke i ne
temelje se na specificnim smjernicama nego se oslanjaju na individualno iskustvo i

motivaciju pojedinog lijeCnika (19).

U Norveskoj dio lijeCnika obiteljske medicine provodi kognitivno-bihevioralnu terapiju
putem prilagodenih programa obuke za lijeCnike obiteljske medicine Sto doprinosi
vecoj mogucnosti lijeCenja psihijatrijskin stanja na primarnoj razini (20).
Specijalistitkom naobrazbom i trajnom edukacijom svakog lijeCnika obiteljske
medicine moguce je unaprijediti mogucnost dijagnostike i lijeCenja odredenih
psihijatrijskih stanja na primarnoj razini. To je posebno vazno prilikom dijagnostike
hitnih stanja koja zahtijevaju $to raniju intervenciju bez odgadanja kako bi se spasili

pacijenti i druge osobe od smrtne opasnosti ili drugih ozbiljnih posljedica (15).

Procjenjuje se da je prevalencija hitnih psihijatrijskin poremecaja u nepsihijatrijskim
ustanovama, kao $to je ordinacija obiteljske medicine, izmedu 10% i 60%. S obzirom
na opc¢u odbojnost javnosti prema mentalnim poremecajima, ali i nadin organizacije
zdravstvene skrbi, poCetno zbrinjavanje hitnih psihijatrijskih stanja ¢esto se ne odvija
u specijaliziranim psihijatrijskim ustanovama. PsihiCki bolesne osobe ne Zele biti
stigmatizirane i radi toga uglavnom posjecuju ordinacije lije€nika obiteljske medicine
ili hitne odjele opc¢ih bolnica. |z navedenog proizlazi da svaki lije¢nik treba imati
osnovno znanje o dijagnostiCkim i terapijskim postupcima zbrinjavanja hitnih
psihijatrijskih stanja, kao i pravnu osnovu za zbrinjavanje istih. Isti zaklju€ak izveden
je iz niza studija koje procjenjuju kako ¢ak 60% bolesnika s psihijatrijskim
poremecajima, koji su primarno zbrinuti u nepsihijatrijskim ustanovama, su
neispravno dijagnosticirani i neadekvatno lijeceni. Stru¢nost svih lije¢nika je vazna jer
akutne manifestacije psihi¢kih bolesti dovode do smanjenog pacijentovog uvida u
svoju bolest i ograniCene sposobnosti suradnje s lije¢nikom te ponekad zahtijevaju

poduzimanje mjera koje privremeno ogranicavaju pacijentovu osobnu slobodu (21).

Prilikom suo€avanja s akutno psihicki bolesnim osobama potrebno je verbalnim i
neverbalnim ponaSanjem prenijeti pacijentu stav koji ¢ée biti odraz odlu¢nosti,
usmjerenosti na cilj, racionalnosti i empatije. Uspostavljanje individualnog pristupa
kroz prijateljski, empatiCan stav bitha je komponenta pocCetnog tretmana i otvara put

terapijskim postupcima koji Ce biti poduzeti kasnije (22).



3. MENTALNI POREMECAJI U REPUBLICI HRVATSKOJ

Mentalno zdravlje sastavni je dio opCeg zdravlja te predstavlja vazan resurs za
pojedinca i obitelji, koji omogucéava funkcioniranje i interakcije ljudi u zajednici.
Poremecaji mentalnog zdravlja zbog relativno visoke incidencije, Cestog poCetka u
mladoj odrasloj dobi, naruSavanja kvalitete Zivota oboljelih i njihovih obitelji te
znacCajnog udjela u koriStenju zdravstvene zastite predstavljaju jedan od prioritetnih
poremecaja koji Cesto zahvacaju radno aktivno stanovnistvo te znacajno doprinose
optereCenju bolestima. Prema provedenim istrazivanjima vise od 20% odrasle
populacije u svijetu pati od odredenog oblika poremecaja mentalnog zdravlja. Slika
mentalnog zdravlja u Republici Hrvatskoj moze se smatrati preslikom mentalnog
zdravlja svjetske populacije (8).

Prema procjenama SZO za ukupno opterecenje bolestima (DALYs) za Hrvatsku
mentalni poremecaji zauzimaju visoko 3. mjesto, iza kardiovaskularnih i malignih
bolesti, s udjelom od 11,7%. DALY oznacava zivotnu godinu prilagodenu invaliditetu,
a izrazava se kao broj godina izgubljenih zbog loSeg zdravlja, invaliditeta ili rane
smrti. Od svih mentalnih poremecaja daleko najveéi postotak opterecenja otpada na
unipolarne depresivne poremecéaje (43,1%), a slijede ih poremecaji uzrokovani
alkoholom (18,7%) te anksiozni poremecaiji (13,7%) (24). Sto se ti¢e udjela mentalnih
poremecaja u ukupnom broju hospitalizacija oni u RH godinama sudjeluju s udjelom
oko 6%. Najveci broj hospitalizacija je u dobi od 20 do 59 godina $to ih svrstava, uz
novotvorine, u vodece uzroke bolnickog morbiditeta u radno aktivnoj dobi. Od svih
uzroka hospitalizacija u 2018. godini mentalni poremecaiji (Sifre FO0-F99) se nalaze
na 9. mjestu s udjelom od 5,8%. Registrirano je 38 482 hospitalizacija zbog
mentalnih poremecaja, od kojih je vise od 50% bilo hospitalizacija muskaraca.
Otprilike 70% hospitalizacija zbog mentalnih poremecaja Cinile su osobe srednje
zivotne dobi. NajCeSci uzroci hospitalizacija zbog mentalnih poremecaja u 2018.
godini bili su mentalni poremecaji uzrokovani alkoholom s udjelom od 17,6%,
shizofrenija (15,5%), depresivni poremecaji (12,1%), mentalni poremecaji zbog
oStecenja i disfunkcije mozga i tjelesne bolesti (7,1%) te reakcije na teSki stres

ukljuCujuci posttraumatski stresni poremecaj (6,4%). Mentalni poremecaiji vodeca su



skupina i po koristenju dana bolni¢kog lije€enja s udjelom od 20-25% zbog znatne
duljine lije€enja (25). Osobe s naruSenim mentalnim zdravljem imaju povecéan rizik
obolijevanja od tjelesnih bolesti u odnosu na opéu populaciju. Broj izvrSenih
samoubojstava u mnogim zemljama veci je od broja poginulih u prometnim
nesreCama Sto ilustrira ugroZenost mentalnog zdravlja i ukazuje na potrebu za
identificiranjem ranjivih pojedinaca.

Mentalni poremecaji izazivaju veliku subjektivhu patnju i uvelike smanjuju kvalitetu
Zivota oboljelih, kao i njihove okoline. Njihovo zbrinjavanje dovodi do ekonomskog
opterecCenja drustva i zbog smanjene produktivnosti, bolovanja i invalidnosti oboljelih

i zbog toga zahtijevaju Sto raniju identifikaciju i odgovarajuci tretman (23).

4. HITNA STANJA U PSIHIJATRIJI

4.1. Suicidalno pona$anje

Suicid predstavlja vazan javnozdravstveni problem u cijelom svijetu, gdje gotovo
milijun ljudi godiSnje poc€ini suicid Sto ga svrstava medu 10 naj¢escih uzroka smrti u
vecini zemalja. Unato€ veli€ini ovog javnozdravstvenog problema, Cini se da drustvo
nije dovoljno senzibilizirano na njegovu vaznost na globalnoj razini zbog €ega

problem suicida poprima obiljezja tihe epidemije (26).

Svjetska zdravstvena organizacija kao jedan od globalnih imperativa navela je je
smanjenje smrtnosti od suicida. To je dobrodosla promjena u odnosu na sveprisutne
tabue koji okruzuju suicidalna ponasanja. Brojna kulturoloSka i moralna uvjerenja o
samoubojstvu, kao i nepotrebno pesimistiCna stajaliSta o mogucnosti Kklinicke
intervencije te zbrinjavanju suicidalnih osoba sprje€avaju pacijente da se sami jave i

obrate za pomo¢ lije€niku (27).

Otprilike 45% pojedinaca koji izvrSe suicid konzultiraju lijeCnika obiteljske medicine
mjesec dana prije smrti, dok maniji dio njih posjeti specijalista psihijatrije u tom
periodu. Doduse, rijetko postoji lije€nicka dokumentacija o pacijentovom pokusaju

otkrivanja suicida (28).

TeSko je procijeniti globalne stope suicidalnosti, buduci da samo 35% zemalja koje

su Clanice Svjetske zdravstvene organizacije ima sveobuhvatne nacine registriranja i
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pracenja suicida (27). Prema dostupnim podacima procjenjuje se da je stopa suicida
na globalnoj razini u 2015. godini iznosila 10,7/100 000, odnosno oko 800 000 smrti
godisnje zbog pocinjenja suicida (26). Postoje znacCajne razlike u stopama suicida
izmedu regija pojedine drzave. Te razlike mogu se pripisati razli€itim ekonomskim
statusom i kulturoloskim razlikama (29). U razvijenim zemljama muskarci srednjih
godina imaju najviSe stope suicida. Medutim, rastuce stope suicida mladih
predstavlja razlog za zabrinutost, a suicid je drugi vodeci uzrok smrti u osoba izmedu
15-29 godina. U starijih osoba stope suicida su takoder visoke, osobito medu onima s
tielesnim poremecajima, depresijom i anksioznosti. Spol je takoder bitan faktor u
suicidalnosti — postotak poku$aja suicida medu Zenama je visi, ali stopa smrti od

suicida vi$a je u muSkaraca (26).

Suicid u nasoj zemlji €ini veliki javnozdravstveni problem. Hrvatsku su procijenili kao
zemlju s visokim suicidalnim rizikom te ona na medunarodnoj ljestvici zauzima 17.
mjesto (30). Tijekom prethodnih godina mijenjao se broj izvrSenih samoubojstava,
kao i broj samoubojstava izraZzen prema broju stanovnika. Od 1999. godine prisutan
je trend pada samoubojstava. Najveci broj samoubojstava registriran je 1987. i 1992.
godine (1.153 samoubojstava, stopa od 24,1/100.000 i 1.156 samoubojstava, stopa
od 24,2/100.000). Najmanje izvrSenih samoubojstava registrirano je 1995. godine
(930, stopa od 19,4) te u razdoblju 2000.-2018. godine (926, stopa od 20,9 godine
2000., u odnosu na 679 samoubojstava, stopa od 16,6/100.000 2018. godine).
Postoje razlike u spolnoj strukturi pocinitelja samoubojstva. Vedéi je broj muskaraca
koji su poéinili samoubojstvo od broja Zena u omjeru 2,2 do 3,7:1. Zupanije
primorskog dijela Hrvatske biljeZe nize stope izvrSenih samoubojstava od pojedinih

Zupanija kontinentalnog dijela (31).

Identifikacija i tretman psihopatoloSkih stanja koja su vrlo Cesto u pozadini
suicidalnog ponaSanja, kao i prevencija onih oblika ponasanja za koje je dokazano
da su riziCna za suicidalnost, zadac¢a su hitne psihijatrije, ali i svakog lije€nika koji je
prvi kontakt suicidalnog bolesnika (30). Od svih psihijatrijskih hitnih stanja,
suicidalnost uz agitiranost najCesSce se prezentira u nepsihijatrijskoj sredini, kao Sto

su ordinacije obiteljskog lije€nika gdje je potrebna $to ranija intervencija (21).

Suicid je slozeno ponasanje koje se ne moze objasniti samo jednim uzrokom nego
postoji mnogo uzrocnih €imbenika koji se mogu podijeliti na razne nacine: opdci,
individualni, bioloSki, socioloski, psiholoski i dr. (32). Neki od rizi€nih ¢imbenika su:
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muski spol, dobna skupina iznad 45 godina, konzumiranje alkohola, sklonost
nasilnom ponasanju, prethodni poku$aji suicida i prethodna hospitalizacija, pozitivha
obiteljska anamneza te tjelesne bolesti (30). Gubitak vaznih drustvenih i osobnih
funkcija takoder utjeCe na povecanje stope suicida, poput nezaposlenosti i teske
tielesne bolesti, posebice onih koje dovode do invaliditeta (33). U gotovo 95%
slu€ajeva iza pocinjenih suicida stoje psihicke bolesti poput depresije, shizofrenije,
demencije, delirija, zlouporabe psihoaktivnih tvari te alkoholizma (30). Kod veéine
odraslih koji boluju od depresije prisutna su suicidalna promi$ljanja. Vazno je za
napomenuti da nijedan cCimbenik rizika nema apsolutnu prediktivnu vrijednost,
odnosno ne postoji uzroCna povezanost izmedu bilo kojeg Cimbenika rizika i
suicidalnog ponaSanja. Suicidalnost se u etioloSkom pogledu pokuSava objasniti

medudjelovanjem navedenih ¢imbenika rizika (26).

Unato€ Cinjenici da je samoubojstvo relativno rijedak dogadaj, primarna zdravstvena
zastita idealno je okruZenje za prepoznavanije rizi¢nih pacijenata i poCetak neke vrste
skrbi za tu ugrozenu skupinu. Najvecu vjerojatnost susreta sa starijim osobama koje
imaju mentalne poremecaje, ukljuCujuci i one sa suicidalnim ideje, imaju upravo
lije€nici obiteljske medicine. Starije osobe s teSko¢éama mentalnog zdravlja rijetko
vide specijalista psihijatrije, ali Cesto prezentiraju probleme svom lijeCniku obiteljske
medicine. Njemu su skloniji govoriti 0 svom raspoloZenju i drugim aspektima svojeg

mentalnog zdravlja (34).

Kako bi bili $to uspjesniji u prepoznavanju i lije€enju suicidalnih bolesnika potrebno je
intervenirati na razini primarne skrbi, Skole i cijele zajednice. Znatan dio suicidalnih
pacijenata javi se lijeCniku obiteljske medicine mjesec dana prije pocinjenja suicida,
ali im se rijetko dijagnosticira mentalni poremecaj. Specijalistickom izobrazbom te
trajnom edukacijom lije€nika obiteljske medicine osiguravaju se potrebni preduvjeti za
uspjesniju identifikaciju i lije€enje bolesnika s depresijom koji mogu smanijiti stope
suicida, uz primjerenu podrSku psihijatra i model zajedniCke skrbi kako bi se
poboljsali ishodi pacijenata (27). Pokazalo se da zajedniCka zdravstvena skrb u kojoj
se zbrinjavanje psihijatrijskin poremecaja nalazi na istom mjestu kao i primarna skrb
pokazuje znacajne benefite u usporedbi s uobic¢ajenom skrbi u lijeCenju depresije i
anksioznosti (35).

Prilikom susreta s potencijalno suicidalnim pacijentom najvaznije je prepoznati
suicidalnost, procijeniti suicidalni rizik, postaviti kliniCku dijagnozu te iskljuciti tjelesne
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bolesti koje povisuju suicidalni rizik (30). Budu¢i da dio suicidalnih pacijenata
kontaktira svog lijeCnika obiteljske medicine, ovo moze biti prilika za lijeCnike
primarne zdravstvene zastite da prepoznaju pojedince koji namjeravaju pociniti suicid
i time sprijeCe njihovo djelovanje. Manje od tre€ine suicidalnih pacijenata verbalizira
suicidalne ideje svojim lijeCnicima i zbog toga procjena suicidalnosti zahtjeva paznju
lije€nika. Suicidalni rizik procjenjujemo na temelju Klini¢kih kriterija koji ukljuuju
prisutnost rizicnih faktora, prethodni pokusaj suicida, ponavljane hospitalizacije u
psihijatrijskim ustanovama, osjec¢aj bezvrijednosti, bespomocnosti i beznadnosti (26).
Bolesnik kod kojeg se postavi sumnja na moguce suicidalno ponaSanje zahtijeva
lije€enje u bolni¢kim uvjetima i terapiju psihic¢kog poremecaja koji se nalazi u podlozi

takvog ponasanja (30).

Dobra suradnja primarne i sekundarne zdravstvene zastite uz pracenje pacijenata
nakon otpusta zasigurno ce poboljSati ishode pacijenata. Iz farmakoloskih i
psihoterapijskin intervencija, na temelju kliniCkih istrazivanja i prirodnih
eksperimenata, proizlaze snazni dokazi koji upucuju na to da se suicid moze
prevenirati. Smanjenju globalne stope suicida moze pridonijeti nekoliko €imbenika,
poput jatanja senzibiliteta zajednice na problematiku suicida, poboljSanje javne

zdravstvene politike te edukacija lije€nika (27).

4.2. Delirij

Delirij je akutno, prolazno, promjenjivo i reverzibilno stanje poremecaja paznje,
kognicije i stupnja svijesti (36). Ocituje se smanjenom sposobnos¢u fokusiranja,
odrzavanja ili promjene paznje zajedno s promjenom kognicije (npr. gubitak
pamcenja, dezorijentacija ili poremecaji govora) i poremecajem percepcije (npr.
vizualne halucinacije) (37). Smatra se hitnim stanjem u psihijatriji, internoj medicini,
neurologiji i somatskim specijalnostima (30). Uzrok moZe biti gotovo bilo koji
poremecaj, intoksikacija ili primjena lijeka (36). Medu najCeSCe uzroke spada
alkoholizam, hipertenzivha encefalopatija, hipoglikemija, hipoperfuzija mozga,
hipoksemija, intrakranijalna krvarenja, meningitis, encefalitis, endokrinolodke bolesti i
intoksikacija lijekovima (38). Buduéi da se kao hitho stanje u psihijatriji ubraja
alkoholni delirij, u nastavku ovog teksta opisati cemo delirij na primjeru alkoholnog

delirija.
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Alkoholni delirij naziva se delirium tremens (DT), a pojavljuje se nakon naglog
prestanka uzimanja alkohola. Smatra se teSkim oblikom apstinencijskog sindroma u
alkoholi¢ara. Otprilike polovina bolesnika s poremecajima konzumacije alkohola
razvije apstinencijski sindrom, ali samo manjina njih zahtijeva medicinsku pomo¢
(39). Od te skupine bolesnika joS manji broj razvije teSki oblik apstinencijskog
sindroma u obliku delirium tremensa. Stoga DT nije bas uobi€ajen, ¢ak i u ovisnika o
alkoholu. Incidencija DT-a najniZza je u opc¢oj populaciji, ali je viSa medu pacijentima s
poremecajima konzumacije alkohola. Ovisnici o alkoholu imaju vecéu incidenciju DT-a,
ali medu njima vecCa je kod onih koji se lijeCe od poremecéaja ovisnosti. To je
posljedica Cinjenice da pacijenti koji se lijeCe od ovisnosti pate od ozbiljnijeg stupnja
ovisnosti koji nelijeCenjem moze dovesti do trajnog naruSavanja fizickog i psihi¢kog

zdravlja. Drugim rije€ima, incidencija DT-a povecava se s intenzitetom ovisnosti.

Da bi se dijagnosticirao DT pacijent mora imati delirij i biti u teSkom stupnju
apstinencijskog sindroma. Simptomi DT-a nastaju nekoliko dana (48-72h) nakon
naglog prestanka konzumiranja velikih koli¢ina alkohola. Ovaj dugi vremenski period
uzrok je postupnog pojavljivanja razli€itih stadija odvikavanja od alkohola. Prvi stadij
je tremor koji se moze primijetiti 6h od prestanka uzimanja alkohola. Nakon toga (12-
24h) slijede halucinacije koje se ipak rjede (0,5%) susrecu. Treci i glavni stadij je
epileptiCki napadaj koji je obi¢no grand mal tipa i moze se pojaviti bilo kad poslije 24h
od podetka simptoma. Cetvrti te posljednji stadij je delirium tremens, koji se ne razvija
odjednom. Ovaj vremenski slijed pojavljivanja simptoma moze pomo¢i klini€aru da
zaustavi progresiju simptoma odvikavanja od alkohola tako da intervenira u Sto ranijoj
fazi (40). Predelirantni simptomi ukljuCuju nesanicu, noéni strah, znojenje, Zed,
opstipaciju, tremor, parestezije i osjecaj slabosti. lako se ovakva stanja mogu zbrinuti
na psihijatrijskim odjelima, pacijenti u razvilenom delirantnom stanju trebali bi se

zbrinuti u jedinicama intenzivne skrbi neurologije ili interne medicine (30).

Prilikom procjene DT-a treba uzeti u obzir mnostvo faktora, poput intenziteta
simptoma apstinencije od alkohola, intenzitet delirija, procjene rizi¢nih faktora i ostalih
komorbiditeta koji su povezani s kronicnom konzumacijom alkohola. Procjenu
zapocinjemo uzimanjem kratkih anamnestickih podataka kako bi se pobliZe orijentirali
o uzroku simptoma. Trebali bismo dobiti podatke o vrsti, koli€ini i vremenu popijenog
zadnjeg pica, prethodnoj povijesti apstinencijskih sindroma, DT-a ili uzimanju nekih

drugih supstanci. Posebno treba pitati za upotrebu benzodiazepina s obzirom na to
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da simptomi apstinencije od uzimanja benzodiazepina dijele zajedniCke karakteristike

sa simptomima odvikavanja od alkohola.

Prilikom fizikalnog pregleda potrebno je procijeniti medicinska stanja koja mogu
komplicirati tijek delirija kao Sto su aritmije, kongestivho zatajenje srca, krvarenja u
probavnom sustavu, infekcije, bolesti jetre i oSte¢enja Ziv€anog sustava (40). U
kliniCkoj slici delirija dominiraju dezorijentiranost u vremenu i prostoru, dok je
orijentacija prema sebi oCuvana. Zatim slijede op¢a smetenost, nepovezanost
misaonog toka i govora, halucinacije te sugestibilnost. Uz to se pojavljuju tremor, koji
moze zahvatiti cijelo tijelo, ataksija, slabost, znojenje, strah i nemir (30). Halucinacije
Su prisutne u manjini pacijenata s DT-om. One su obi¢no vizualne, praéene slusnim i
taktilnim fenomenima. Bolesnici obi¢no haluciniraju male Zivotinje, poput insekata ili

bijelih miSeva koji ih mogu gristi ili zavlaciti se pod kozu.

DT je kratkotrajno stanje koje uobiCajeno traje 3-4 dana, ali moze trajati i do 8 dana.
ZavrSava dubokim spavanjem iz kojeg se pacijent budi obicno anamnesti¢an za
vecinu dogadaja iz razdoblja delirija (40). DT se tretira kao hitno medicinsko stanje i
kao takvo zahtijeva zbrinjavanje u bolni¢kim uvjetima (41). Cilj lije¢enja simptoma
odvikavanja od alkohola sprjeCavanje je napredovanja simptoma i priprema pacijenta
za dugotrajno lijeCenje ovisnosti o alkoholu (42). Suprotno ovome, u DT-u kada su
simptomi odvikavanja od alkohola napredovali do te8ke razine, lijeCenje je
usredotoCeno na ublazavanje uznemirenosti i drugih simptoma delirija te
prepoznavanje i lijeCenje postoje¢ih komorbiditeta i zapocCinjanje terapije
apstinencijskog sindroma (41). LijeCenje uznemirenosti smanjuje rizik od nastanka
ponovnog DT-a i na kraju utjeCe na smanjenje mortaliteta. Medutim, lijeCenje DT-a

bilo bi nepotpuno bez istodobnog lije€enja ovisnosti o alkoholu (40).

Delirantnog bolesnika potrebno je hospitalizirati i nadzirati vitalne funkcije. Treba
voditi raCuna o elektrolithom dizbalansu i prehrambenom deficitu (30). Potrebno je
osigurati mirno i ugodno mjesto s primjerenom rasvjetom. Benzodiazepini s
dugotrajnim djelovanjem, poput diazepama, temelj su lije€enja DT-a. Oni imaju
konstantnu razinu u serumu $&to pridonosi kontinuiranom olak8avanju simptoma
ustezanja od alkohola. Potporno lije€enje vitaminskog deficita i pripadajucih

komorbiditeta od velike su vaznosti i mogu utjecati na konacni ishod (40).
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4.3. Intoksikacija alkoholom

Osobe koje imaju problema s alkoholom predstavljaju znacajan teret u medicinskoj
skrbi i njihovo lije€enje sloZeno je i Cesto izazovno. Velik udio slu€ajeva na hitnim
odjelima, ali i u primarnoj zdravstvenoj zastiti, Cine pacijenti koji imaju problema s
alkoholom (43). lako se poremecaji povezani uz konzumaciju alkohola mogu
prevenirati i lijeCiti, Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da ¢ak 4 od 5
osoba koje imaju problema s konzumacijom alkohola ne primaju adekvatnu skrb i
terapiju (44). Osobe koje imaju problema s konzumacijom alkohola pokazuju Sirok
raspon problema ukljuCujuci intoksikaciju alkoholom, simptome apstinencije i
agresivno ponasanje. Pored toga, Cesto imaju Citav niz fizi¢kih i psihi¢kih problema

povezanih s konzumacijom alkohola (43).

Intenzitet kliniCke slike u akutnom pijanom stanju ovisi o koli€ini konzumiranog
alkohola, a manifestira se fiziCkim i psihickim simptomima ovisno o stupnju akutnog
pijanstva (30). Kod rekreativnih pijanaca koncentracija alkohola u krvi od 150-250
mg/100mL ocituje se Kklinicki vidljivom intoksikacijom; koncentracije od 350
mg/100mL odituju se stuporom i komom, dok su koncentracije od 450 mg/100ml
Cesto letalne. Pojedinci koji uCestalo konzumiraju alkohol skloni su razviti toleranciju
na ucinke alkohola i zbog toga je manje vjerojatno da c¢e razviti simptome
intoksikacije. Bolesnici s blagim do umjerenim stupnjem intoksikacije mogu biti
Zbrinuti na razini primarne zdravstvene skrbi, ali oni s teSkim stupnjem intoksikacije

trebaju biti zbrinuti na razini psihijatrijskih ili internisti¢kih odjela.

Terapija bolesnika uklju€uje nadokadu tekuéine, kako bi se sprijeCila dehidracija;
inotropne lijekove ako je bolesnik hipotenzivan te oralnu glukozu za korekciju
hipoglikemije. U obzir moze doéi i hemodijaliza ako pacijent ima visoke koncentracije
alkohola u krvi, posebno ako postoje drugi metaboliCki poremecaiji koji kompliciraju
klinicki tijek. Od farmakoloSke terapije preporu¢a se metadoksin koji ubrzava
eliminaciju alkohola iz krvi i time dovodi do brzeg oporavka. lako je vecina pacijenata
suradljiva, neki mogu biti agresivni i nasilni te time ugroziti sebe i okolinu. Glavni
prioritet u takvoj situaciji osigurati je sigurnost pacijenta i medicinskog osoblja.
Jednako je vazno procijeniti je li pacijent agresivan zbog alkoholiziranosti ili je
posrijedi neki drugi ¢imbenik poput ozljede ili infekcije koji mogu dodatno potaknuti

agresivno ponasanje. Potrebno je pacijenta smjestiti u mirnu okolinu pazeci da oko
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njega nema predmeta koje moze baciti i time ozlijediti medicinsko osoblje ili sebe.
Pacijentu treba ponuditi neSto za smirenje. Sedative je potrebno oprezno dozirati
zbog opasnosti od predoziranja ili maskiranja drugih stanja koja utje€u na mozdanu
funkciju. Ako je pacijent i dalje agresivan, potrebno je primijeniti intravenski
haloperidol. Potom pacijenta treba nadzirati i paZljivo pratiti postoje li simptomi

ustezanja od alkohola.

Osobe koje imaju problema s alkoholom izazovna su skupina lijeCnickoj hitnoj sluzbi i
posljedicno tome njihovo je zbrinjavanje Cesto neadekvatno. Ove pacijente trebali bi
pregledati iskusniji lije€nici. Postoje smjernice za zbrinjavanje ovakvih pacijenata, ali
svakako trebaju biti podlozne preinaci te bi se trebale Koristiti kako bi olakSale
primjenu najbolje terapije za pacijenta (43). Konzumacija alkohola kao riziCni
C¢imbenik tijekom cijelog Zivota vodeci je wuzrok globalnog loSeg zdravlja i
prijevremene smrti $to ga Cini prioritetom politike i zdravstvene zastite, da akcijama

sprijeci i lije€i poremecaje povezane s konzumacijom alkohola (45).
4.4. Akutna anksiozna stanja

Svaka osoba tijekom svog zivota dozivi osjeéaj anksioznosti. Anksioznost je
psiholosko, fizioloSko i ponasajno stanje potaknuto, u Zivotinja i ljudi, stvarnom ili
potencijalnom opasnosti (46). Anksioznost takoder moze biti odraz patoloskog stanja
uma s obzirom da konstantan strah od nepoznatog i nerealnog dolazi iznutra. Strah i
anksioznost s vremenom su postali sinonimi zbog ¢ega ih ljudi teSko razlikuju. Prema
Freudu, anksioznost je strah od nepoznatog, kada osoba ne zna opisati Cega se boji.
Pojam straha se koristi kada je osoba sposobna opisati Cega se to¢no boji (47).
Odreden stupanj anksioznosti je koristan u svakodnevnom Zzivotu jer nas informira o
opasnosti, odnosno djeluje u situacijama koje nas brinu i plase. Na taj nacin
anksioznost nam pomaze u boljoj pripremi za situacije s kojima se svakodnevno
suoCavamo. Lije¢nik treba znati razlikovati uobi¢ajenu anksioznost, koja se javlja kod
svih ljudi, od klini¢ki znaajne anksioznosti koja se definira kao psihiCki poremecaj, a
odnosi se na Zivotne situacije u kojima razina straha i zabrinutosti prelazi uobicajene
razine (48).

Anksioznost je pracena somatskim znakovima, kao odgovor na prekomjernu
aktivnost vegetativnog ziv€anog sustava. Anksioznost i zabrinutost klju¢ni su

simptomi anksioznih poremecaja (49). Oni imaju velik broj simptoma koji se
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medusobno preklapaju i ¢esto dolaze u komorbiditetu. Cesto se javljaju s drugim
poremecajima poput zlouporabe psihoaktivnih supstanci, poremecaja s deficitom
paznje, bipolarnog poremecaja, poremecaja spavanja i drugih (50). Naj¢eS¢e se
javljaju u komorbiditetu s depresijom. Strah i zabrinutost su prisutni u svim
anksioznim poremecajima, ali se mogu medusobno razlikovati po okida€ima koji su ih
uzrokovali (51). Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, 10. revizija (MKB-10)
anksiozni poremecaji su svrstani u vise podskupina, ali samo dio njih spada u hitna
stanja u psihijatriji. Stanja koja se manifestiraju intenzivnom anksioznoscu, strahom,
panikom i raznim tjelesnim simptomima spadaju u hitna stanja u psihijatriji. NajceSc¢e
se javljaju u sklopu pani¢nog poremecaja s agorafobijom ili bez nje, reakcije na stres,
poremecaja prilagodbe, disocijativnih poremecaja, a mogu se javiti i u sklopu drugih

psihijatrijskih poremecaja (30).

EpidemioloSke studije pokazuju da su anksiozni poremecaji vrlo raSireni i
predstavljaju vazan uzrok funkcionalnog ostec¢enja. Oni su naj¢eS¢i mentalni
poremecaji u zajednici (52). Od svih anksioznih poremecaja manje od 50% je
prepoznato, a jo$ manje je to€no dijagnosticirano (53). Medu anksioznim
poremecajima naj¢e$ce su fobije i to jednostavna fobija te agorafobija. Panicni
poremecaj i opsesivho kompulzivni poremecéaj rijedi su s prevalencijom od 2%.
Rezultati za socijalnu fobiju (2-16%) i generalizirani anksiozni poremecaj (3-30%) su
neuskladeni (52). Prevalencija anksioznih poremecaja u Zena je priblizno 2 puta veca
nego u musSkaraca. Tomu doprinose psihosocijalni ¢imbenici (seksualno nasilje u
djecjoj dobi ili kroni¢ni stresori), geneticki, neurobioloski i hormonalni ¢imbenici koji su
vjerojatniji uzroci veée prevalencije u Zzena (54). Srednja dob za pocetak anksioznih
poremecaja je 11 godina (55). Specificne fobije i separacijska anksioznost pocinju
ranije, oko sedme godine. Socijalne fobije zapoc€inju oko 13 godina. Agorafobija
zapocinje oko 20 godina. Pani¢ni poremecaj zapocinje oko 24 godine. Generalizirani
anksiozni poremecaj zapocinje najkasnije, srednja dob u kojoj poc€inje je 31 godina
(54).

Prilikom procjene bolesnika koji se prezentiraju s anksioznim simptomima vazno je
uCiniti somatsku obradu radi iskljuCivanja tjelesnih bolesti koje mogu opona$ati
anksiozna stanja. Ako se dijagnosticira anksiozni poremecaj, potrebno je ukljuciti
farmakoterapiju, primijeniti suportivne i druge psihoterapijske tehnike (30). Medu

naj¢esScim psihickim bolestima zbog kojih se pojedinci javljaju u ordinaciju lijeCnika
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obiteljske medicine spadaju poremecaji skupine F40-F48 koji Cine neurotski i
somatoformni poremecaiji te poremecaiji izazvani stresom (15). Ovdje, izmedu ostalog
spadaju fobije, pani¢ni poremecaj, akutna reakcija na stres i druga anksiozna stanja
koja se u velikoj mjeri mogu zbrinuti na razini primarne zdravstvene zastite (5). Skrb
na primarnoj razini omogucuje istovremeno postavljanje dijagnoze, ucinkovito
lije€enje i pracenje bolesnika i zbog tih znacajki lije€nik obiteljske medicine bi trebao
iskoristiti priliku za uspostavljanje kvalitethog odnosa sa psihijatrijskim bolesnikom
(16).

Povjerenje izmedu lije€nika i pacijenta je nuzan uvjet za izgradnju kvalitetnog odnosa
koji sam po sebi moze olakSati pristup pacijentu i time olakSati medusobnu suradnju.
Buduci da postoji mnogo skupina anksioznih stanja koja se, ovisno o tezini klinicke
slike, mogu prezentirati hitnim stanjem, u nastavku teksta opisat ¢e se simptomi

pani¢nog poremecaja i nacin na koji se zbrinjavaju.

Glavno obiljeZje pani¢nog poremecaja ponavljani su napadaji ozbiljne anksioznosti,
odnosno pani¢nog straha koji obi¢no nisu povezani s odredenim situacijama te su
stoga nepredvidivi. Dijagnoza se postavlja nakon §to osoba dozivi nekoliko ozbiljnih
napadaja neoCekivane anksioznosti unutar razdoblja od mjesec dana. Nakon
paniénog napadaja Cesto ostaje strah od sljedeceg napadaja koji se naziva
anticipiraju¢a anksioznost, a pacijenti ga opisuju kao osje¢aj nelagode u iS€ekivanju
novog napadaja panike. Da bi se dijagnosticirao pani¢ni poremecaj osoba mora imati
minimalno jedan od simptoma podrazaja autonomnog ziv€anog sustava, kao $to su
lupanje srca, znojenje, suha usta, drhtanje tijela te tri simptoma koja su povezana s
mentalnim stanjem, prsnim koSem ili Cine tenzijske simptome i opCe simptome.
Osobe imaju osje¢aj omamljenosti, nestabilnosti, slabosti i smusenosti $to moze biti
praéeno strahom od gubitka kontrole (48). Bolesnici sve simptome prozivljavaju
intenzivno $to se mozZe manifestirati tahikardijom, tahipnejom, midrijazom,
palpitacijama, osjeCajem gusSenja, oteZzanim disanjem i nagonom na mokrenje.

Bolesnici imaju intenzivan strah od umiranja i gubitka razuma (30).

Terapija prvog izbora u lije€enju pani¢nog poremecaja ukljuCuje antidepresive iz
skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina poput citaloprama,
escitaloprama, paroksetina, fluoksetina i drugih. Benzodiazepini se mogu koristiti na
pocCetku lijeCenja ili prema potrebi, ali savjetuje se kratkotrajna primjena (56). Oni se
Cesto koriste kao terapija druge linije, kao hitna terapija ili u sluCaju nedostatnog
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odgovora na terapiju SIPPS-a (SSRI-a) (57). Ako je potrebno brzo djelovanje
lijeCenje se moze zapoceti klonazepamom ili alprazolamom (56). Kombinacija
lijekova uz kognitivno-bihevioralnu terapiju pokazuje dobre rezultate smanjujudi
neutemeljene strahove i ona ponasanja koja se izbjegavaju zbog straha od ponovnog

napadaja (58).
4.5. Akutna psihoti¢na reakcija

Akutna psihoti¢na reakcija hitno je medicinsko stanje. Uz to $to je rije€ o poremecaju
ponasanja, moze postojati opasnost za pacijenta i njegovu okolinu. PsihotiCna
reakcija zahtjeva hitnu procjenu i zbrinjavanje. lako je uobi€ajeno da u zbrinjavanju
ovog stanja budu ukljuCeni specijalisti psihijatrije, potrebno je naglasiti vaznost
lijeCnika obiteljske medicine na primarnoj razini zdravstvene zastite jer oni zapocinju

terapiju i u udaljenim podrucjima pruzaju potpunu skrb.

Akutna psihoza je mentalno stanje u kojemu je razumijevanje stvarnosti naruseno $to
se prezentira prisutnosti psihoticnih simptoma poput deluzija, halucinacija i
poremecaja raspolozenja (59). Osobe s prvom ili ponavljajucom psihoticnom
epizodom Cesto zakasne u trazenju lijeCnicke pomodi, a dio njih pomoé ne zatrazi
uopce. Pacijenti koji imaju nepodnosljive i uznemiruju¢e simptome, poput glasova ili
deluzija, Cesto dolaze lije¢niku. Vazno je da pacijenti budu obradeni na odgovarajuci

nacin i da im se omoguci pristup zdravstvenim uslugama (60).

Rasprostranjenost psihoze neorganskog porijekla je 4,5/1000 stanovnika u opcoj
populaciji (61). Vecina novih slu¢ajeva nastaje u muskaraca mladih od 30 godina i
Zzena mladih od 35 godina. Drugi vrSak pojavnosti psihoze kod muskaraca je iznad 60
godina. Shizofrenija ima jednogodiSnju prevalenciju od 3,3/1000 stanovnika (60).
Podrucja koja su ekonomski i gospodarski siromasnija takoder utjeCu na vecu
pojavnost shizofrenije (62). Osobe s depresijom takoder mogu razviti halucinacije i
deluzije u skladu s njihovim niskim raspolozenjem. Zlouporaba psihoaktivnih
supstanci, posebno kanabisa, povezana je s ve¢om pojavnosti psihoti¢nih epizoda.
Psihoza se CeSc¢e javlja kod svih oblika demencije. Ostali organski uzroci psihoze su
neuroloski poremecaji poput epilepsije, ozljeda glave, krvarenja, tumora i infekcija.
Dakle, moze se reCi da je akutna psihoza jedno od naj¢eSc¢ih hitnih psihijatrijskih

stanja.
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Dijagnoza akutne psihoze temelji se na klinickim nalazima. Ne postoji laboratorijski ili
radioloski testovi koji bi mogli potvrditi akutnu psihozu, ali se svakako trebaju uciniti

kako bi se iskljucio organski uzrok psihoze (60).

Pacijenti se prezentiraju dezorganiziranim misaonim tokom, poremecajem percepcije,
intenzivnim reakcijama i ponaSanjem Kkoje nije u skladu s realnoS¢u. Akutna
psihoticna reakcija moze se pojaviti u sklopu akutne shizofrene epizode, akutne
manicne epizode, velike depresivhe epizode sa psihoticnim simptomima te
zlouporabe psihoaktivnih tvari. Takoder, ne smiju se zaboraviti i organski uzroci
psihoze poput raznih metabolickih, endokrinoloSkin i neuroloskih bolesti te

postpartalne psihoze (30).

Pazljivim pracenjem psihoticnog procesa moguce je pojasniti prirodu njegovog
nastanka. Vazno je dobiti povjerenje pacijenta paZzljivo sluSaju¢i na koji nacin
pacijenti prezentiraju svoje simptome. Otvorena pitanja poput ,Kako se osjeéate u
posliednje vrijleme?* trebaju biti praéena zatvorenim pitanjima poput ,Cujete li
neobi¢ne zvukove ili glasove?“. Pacijenti se rijetko Zale na negativne simptome poput
apatije, neobic¢nog afekta, nedostatka brige za vlastiti izgled i osobnu higijenu. Opdi
izgled pacijenta i njegovo pona$anje mogu ukazivati na agresivnost kao posljedicu
pozitivnih simptoma ili razdrazljivost koja je odraz povidenog raspoloZenja. Ukoliko su
prisutni poremecaji misljenja, govor e biti neorganiziran, a razgovor s lijeCnikom bit
Ce obiljezen teSko¢ama. Raspolozenje moze biti normalno, depresivno ili poviseno.
Afekt, koji oznaCava vanjski izrazaj raspolozenja, gotovo je uvijek poremecen u
psihoticnih pacijenata. Vazan je nalin na koji pacijent opisuje svoje tegobe, ali

dodatne podatke o bolesniku svakako treba dobiti od njegove najuze obitelji.

Psihoze neorganskog uzroka najbolije se lijeCe u psihijatrijskim zdravstvenim
ustanovama. ViSe od 70% pacijenata s akuthom psihoti€nom reakcijom zaprima se u
psihijatrijske bolnice unato€¢ dobro organiziranoj primarnoj zdravstvenoj skrbi. Sve
bolnice imaju smjernice za brzo zbrinjavanje akutnih psihoza, koje takoder daju
pregled nuspojava i komplikacija (60). Nuzno je uspostaviti lijeCenje antipsihoticima
odmah nakon postavljanja dijagnoze (30). Potrebno je ordinirati jedan antipsihotik u
najnizoj efektivhoj dozi. Ako je potrebno posti¢i sedaciju, sigurnije je Koristiti

benzodiazepine nego antipsihotike (60).
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Razlikujemo tipi€ne i atipiCne antipsihotike. Sve donedavno naj¢eSce su se rabili
tipicni antipsihotici, no zbog mogucih nuspojava, ali i zbog pojave atipiCnih
antipsihotika, preporuuje se primjena novije generacije antipsihotika (30). Tipi¢ni
antipsihotici uzrokuju ekstrapiramidne nuspojave i poveCanu sekreciju prolaktina u
terapijskim dozama, dok vedina atipiCnih antipsihotika pokazuje ove nuspojave u
vec¢im dozama. PoviSena razina prolaktina je povezana sa seksualnom disfunkcijom i
galaktorejom. S obzirom na Stetne ucinke antipsihotika, nefarmakolosko lije¢enje
trebalo bi biti dostupnije, ali njegova primjena je ograniCena zbog nedostatka
dovoljno treniranog osoblja. Kognitivno-bihevioralna terapija smanjuje utjecaj
simptoma, a obiteljska podrSka moze sprijeCiti nastanak ponovnog javljanja
psihotiCne epizode. Lije€nici joS uvijek Cekaju ,savrseni“ antipsihotik Cija poboljSana

ucinkovitost nece biti narusena nuspojavama (60).

Pacijenti s psihozom su sastavni dio zajednice i redovito posjecuju svoje lijeCnike
obiteljske medicine. Takvi pacijenti izlozeni su poveéanom riziku od razvoja akutne
psihoti¢ne reakcije i Cesto se javljaju svojem lije€niku kada razviju psihozu. Lijecnici
obiteljske medicine nalaze se u idealnoj poziciji da pomognu u zapocinjanju inicijalne
terapije, a nakon toga da osiguraju kontinuitet skrbi na duzi period (59). Kod lije¢enja
mladih ljudi s prvom psihoti€hom epizodom obiteljski lijecnik klju€an je za olakSavanje
pristupa psihijatrijskom lije€enju. Oni koji potraze pomoc lije€nika obiteljske medicine
imaju veci vremenski interval prije nego zahtijevaju psihijatrijsku pomo¢ na razini

sekundarne zdravstvene zastite (11).

Otprilike 30% mladih s prvom psihotichom epizodom u Ontariju (Kanada) dobivaju
svoju dijagnozu psihoze od strane obiteljskog lije€nika. Dodatnih 30% mladih koji su
dobili dijagnozu psihoze na razini sekundarne ili tercijarne zdravstvene zastite
posjetili su svog lijeCnika obiteljske medicine u periodu 6 mjeseci prije postavljanja
dijagnoze (63). Ovi podaci ukazuju na to da obiteljski lijecnici mogu vidjeti mlade
ljude u ranoj fazi njihove psihoti€ne epizode kada su motiviraniji i time skloniji
lijeCenju.

Potreba za suradnjom primarne i viSih oblika zdravstvene zastite posebno se isti€e u
ruralnim i udaljenim mjestima gdje nedostatak psihijatra zahtijeva vecu uklju¢enosti

obiteljskih lijeCnika u prepoznavanju i zbrinjavanju mentalnih poremecaja (11).
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4.6. Psihomotorni nemir i agresivno ponasanje (agitacija)

Uznemirenost pacijenta predstavlja znacajan izazov na hitnim odjelima, okruzZenju u
kojem medicinsko osoblje radi pod pritiskom baveCi se raznolikoS¢u hitnih
medicinskih stanja. Buduéi da uznemirenost pacijenta ima potencijal da se pretvori u

agresivno ponasanje, nuzno je brzo i u€inkovito zbrinjavanje ovog stanja (64).

RijeC agitacija, to jest agitiranost dolazi od latinskog agitare $to znaci micati, tjerati,
poticati. Stanje psihomotorne uzbudenosti opisuje se kao nemir, odnosno stanje
unutarnje napetosti koje se ne moze protumaciti vanjskim utjecajem dok se
agresivnost tumaci kao pona$anje koje se oc€ituje neprijateljskim namjerama prema
drugim osobama ili predmetima (30). Neki od znakova uznemirenosti ukljuCuju
koraCanje, stiskanje Saka, teSkoCe govora, mutizam, vikanje, udaranje po

predmetima ili prijetnja drugima (65).

Etiologija agresije ili poremecaja u ponasanju je multifaktorijalna Sto se odrazava u
interakciji predisponirajuéih Cimbenika i karakteristika pacijenta. Uznemirenost ili
ekstremna motoriCka aktivhost mogu biti normalan fizioloSki proces povezan s
odredenim situacijama, ali mogu i podrazumijevati simptom osnovne bolesti. Vodeci
uzroci uznemirenosti su novo okruzZenje, intoksikacija lijekovima i alkoholiziranost
(66). Medu ostale uzroke koji mogu dovesti do agitiranosti spadaju trauma, posebice
ozljeda glave, sepsa, demencija, delirij, endokrinoloske abnormalnosti, elektrolitski
poremecaiji te izlozenost toksinima (67). Medu ostalim uzrocima najce$ca je trauma
koja se klinicki oCituje glavoboljom, gubitkom svijesti i somnolencijom (66). Agresivno
ponasanje moze se javiti i u sklopu psihijatrijskin poremecaja poput psihoza, akutnih
intoksikacija, manije, anksioznih poremecaja, poremecaja licnosti i bilo kojih situacija

koje ugrozavaju osobu (30).

UcCestalost agresije je teSko izraCunati buduéi da se njena pojavnost razlikuje po
mnogim faktorima od kojih se ne mogu svi objektivnho izmjeriti. Mjesta koja su
najprikladnija za procjenu agresivhog ponasanja ustanove su za dugotrajnu skrb
budu¢i da se tamo dugorono moze pratiti ponasanje pacijenata. Uzrujanost i
agresivno pona$anje javlja se u 33% pacijenta s demencijom u opc¢oj populaciji i u
80% pacijenta s demencijom smjestenih u institucije za dugotrajnu skrb. Istrazivanja
pokazuju da je ucCestalost agresivhog ponaSanja prisutna kod 10 do 20% osoba s

intelektualnim teSkocama. Vjerojatnost pojavnosti nasilnog ponasanja veca je medu
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pacijentima s mentalnim teSkocama nego u opcoj populaciji. Agresija je globalni

problem koji nadilazi zajednice, kulture i rase.

TeSko je odrediti etiologiju agitiranog ponasSanja zbog njene prirode. Agitacija se
pojavljuje u epizodama, nema posebnih klini€kih znac€ajki te postoji nelinearan odnos
agitacije i neurotransmitera u tijelu. NajCeSCe su istraZivane disregulacije
dopaminskog, serotoninskog, noradrenergickog i GABA-erichog sustava. Sredstva
koja smanjuju koncentraciju dopamina ili noradrenalina ili povecavaju koncentraciju
serotonina ili GABA-e smanjuju uznemirenost, Cesto bez obzira na etiologiju.
Testosteron takoder ima ulogu u agresivhom ponaSanju, ali razina agresije se ne
mijenja tijekom puberteta kada se razina testosterona povecava. Neke studije
pokazuju da su razine testosterona viSe u agresivnih osoba psihijatrijske i kriminalne
populacije. Zakljucno mozemo rei da je etiologija agresivhog ponasanja

multifaktorijalna i etioloSki se ne moze objasniti jednim uzrokom.

Tijekom uznemirenosti pacijenta dobivanje anamnestiCkih podataka je tesko.
Pojedinci koji su uznemireni Cesto ne Zele razgovarati o svojoj proSlosti, iako je
poCetna procjena najvaznije sredstvo koje pomaze kliniCaru da odredi ishod epizode
(66). U pristupu agitiranoj i agresivnoj osobi vazno je procijeniti potencijalnu opasnost
za samog bolesnika te neposrednu ugrozenost medicinskog osoblja i okoline (30).
Takoder, bilo bi dobro da agitiranoj i agresivnoj osobi pristupaju djelatnici koji su
prosli edukaciju fiziCkog svladavanja bolesnika (33). Klini€ar nakon pristupanja
pacijentu treba pokusSati uspostaviti odnos s njim kako bi pacijent znao da ce se
medicinsko osoblje brinuti za njega i nastojati mu pomoci. Nakon $to pacijent
uspostavi povjerenje prema lijeCniku moze se zapoceti s ispitivanjem osobne

anamneze.

Prije fizikalnog pregleda potrebno je pitati pacijenta je li u redu da ga lijeCnik
pregleda. Potreban je oprez jer pacijenti mogu koristiti okolne predmete kako bi
ozlijedili sebe ili okolinu. Fizikalni pregled treba biti ciljan i kratak. KliniCar treba
pacijentu dati do znanja da ga sluSa, a ne da postoji samo kako bi mu prepisao

lijekove.

Cilj farmakoloSke terapije je smiriti pacijenta do one razine na kojoj je moguca
konverzacija s njim. Pacijente koji su teZe uznemireni, posebno one koji pokusavaju

ozlijediti sebe ili okolinu, potrebno je priviemeno uspavati (66). PreporuCuje se
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haloperidol kao lijek izbora za lije€enje agitiranog bolesnika. Haloperidol je lijek iz
skupine tipi¢nih antipsihotika. Njegova prednost uklju€uje razliCite nacine primjene
kao $to je intravenski put u svrhu brzog djelovanja. Ekstrapiramidne nuspojave rjede
su kod intravenski primijenjenog haloperioda u usporedbi s oralnom ili
intramuskularnom primjenom (37). Moguca je primjena kombinacije lijekova, a
najceS¢e se primjenjuju haloperidol te lorazepam, benzodiazepin kratkotrajnog
djelovanja. Brojne studije ukazuju da je haloperidol jednako ucinkovit kao i atipi¢ni
antipsihotici s ili bez primjene lorazepama. Atipi¢ni antipsihotici, poput olanzapina i
ziprasidona, jednako su ucinkoviti kao i haloperidol s manje sedativnim u€inkom, ali ti
lijekovi imaju sporiji u€inak i zahtijevaju viSekratno doziranje. Ako je pacijent
uznemiren zbog prestanka konzumiranja alkohola, preporuCa se terapija
benzodiazepinima umjesto antipsihoticima (66). Kada se radi o agitiranom bolesniku
koji boluje od podlezece psihijatrijske ili tjelesne bolesti nuzna je intervencija
razgovorom i farmakoloSkom terapijom. Bolnicko lije¢enje i fiziCko sputavanje Cesto

su potrebni (30).

Za agitirane pacijente s psihijatrijskim poremecajima koristi se monoterapija tipicnih ili
atipinih antipsihotika za kontrolu agitacije te kao pocCetna terapija postojeCeg
psihijatrijskog poremecaja za koje je indicirana primjena antipsihotika. U blago
uznemirenih pacijenata preporu¢a se oralna primjena lijekova radije nego
intramuskularna. Starije osobe zahtijevaju primjenu niZih doza, obi¢no izmedu 25% i

50% standardne doze za odrasle (66).

Primjena lijekova nije jedini nacin lije€enja koji moze pomoci uznemirenom pacijentu.
Vazno je verbalno smiriti pacijenta i ukazati obitelji na vaznost razumijevanja i
potpore. Potrebno je uspostaviti normalan ciklus spavanja i budnosti jer poremecen

ciklus moze biti rizicni ¢imbenik za manifestaciju uznemirenosti (37).

Multidisciplinaran tim neophodan je pri zbrinjavanju uznemirenog pacijenta. Takav
tim ukljuCuje neurologa, psihijatra, internista i pruzatelja primarne zdravstvene skrbi,
lije€nika i medicinske sestre. Od iznimne je vaznosti poduzeti odgovarajuée mjere
opreza jer ovo stanje moZe dovesti do neZeljenog ishoda i za pacijenta i za

medicinsko osoblje (66).
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4.7. Maligni neurolepticki sindrom

Maligni neurolepticki sindrom (MNS) teska je i po zivot opasna komplikacija lijecenja
antipsihoticima koju karakteriziraju vrucica, misSi¢ni rigiditet, promjene autonomnog

Ziv€anog sustava i mentalnog statusa (68).

Procjenjuje se da je u€estalost ovog sindroma izmedu 0,01 i 0,02%, ali je u jednom
trenutku bila i do 3% (69). Pad ucCestalosti MNS-a pripisuje se povecanoj svijesti o
postajanju komplikacije i pojava atipi€nih antipsihotika. Unato€ smanjenju uc€estalosti,
MNS i dalje ostaje znacCajan izvor morbiditeta i mortaliteta medu pacijentima koji su
primali antipsihotike (68). Mortalitet kod kliniCki izraZzenog sindroma iznosi ¢ak do
25% (70).

lako precizni patofizioloSki mehanizmi nastanka MNS-a nisu dokazani, vjeruje se da
kljuénu ulogu u pokretanju ovog stanja ima blokada dopaminskih receptora. Ovu
hipotezu potkrepljuje nekoliko Cinjenica. Svi lijekovi povezani s malignim
neuroleptickim sindromom uzrokuju blokadu dopaminskih receptora. Dolazi do
poboljSanog ishoda nakon primjene dopaminskih agonista poput bromokriptina. Rizik
nastanka MNS-a povezan je s afinitetom lijekova za dopaminske receptore. Kod
pacijenata s centralnim lezijama dopaminskog trakta primijeCeno je da mogu razviti
sindrome koji dijele mnoga klinicka obiljezja s malignim neurolepti¢kim sindromom.
Koncentracija metabolickog produkta dopamina, homovanili¢na kiselina niska je u
pacijenata s akutnim sindromom. Bez obzira na mehanizam pokretanja,
patofiziologija MNS-a je vrlo slozena, a ukljuCuje kaskadu dizregulacija
neurokemijskog i neuroendokrinog sustava koje kulminiraju hipermetaboli¢kim

sindromom u zavrsnoj fazi (68).

MNS je povezan s nekoliko nepovoljnih ishoda ukljuCujuéi trajne neuropsihijatrijske
komplikacije i smrt. lako se u literaturi naj¢eSée spominju tipi€ni antipsihotici kao
uzrok MNS-a, on moze nastati i nakon primjene atipi¢nih antipsihotika (pa €ak i

drugih psihofarmaka), osobito ako se radi o polipragmaziji (71).

MNS zahvaca pacijente svih dobnih skupina. Muskarci imaju veéu incidenciju nego
Zene jer mladi muskarci primaju vec¢e doze antipsihotika u odnosu na zene (72).
Sindrom najCeSc¢e nastaje tijekom lije€enja shizofrenije, poremecaja raspolozenja i
ovisnosti, ali moZe se pojaviti i u odsustvu primarne psihijatrijske bolesti. Ostali

Cimbenici rizika su intramuskularna primjena lijekova, lijek koji se prvi put primjenjuje,
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naglo povecanje doze, agitacija i dehidracija. Neki od ovih riziCnih Cimbenika su
posebno Cesti kod hospitaliziranin pacijenata s delirijem koji se rutinski lijeCe
antipsihoticima. Budué¢i da se ovi pojedinci najCeSce lijeCe visokim dozama
parenteralnog haloperidola, Sto je rizicni Cimbenik za nastanak MNS-a, posebno su

ranjivi na ovaj Stetan ucinak primjene antipsihotika (71).

MNS obi¢no se razvija unutar 4 tjedna od pocetka primjene antipsihotika, ali dvije
treCine sluCajeva nastaje unutar prvog tjedna od pocetka lijeCenja antipsihoticima.
Medutim, kod nekih osoba sindrom se moZe razviti nakon nekoliko mjeseci ili godina

primjene istih doza antipsihotika (72).

Najprepoznatljivija kliniCka obiljezja MNS su vrucica i miSicni rigiditet. Promjena
mentalnog statusa takoder je Cesto kliniCko obiljezje. lako ne postoji karakteristiCan
nalaz mentalnog statusa, gotovo uvijek je prisutna njegova promjena. To moze biti
delirij, agitacija, somnolencija ili koma. Ostali kliniCki i laboratorijski nalazi mogu biti
od pomoci u postavljanju dijagnoze, ali ne moraju biti uvijek prisutni: poviSenje
miSi¢nih enzima, poput kreatinin-fosfokinaze, aktiviranje simpatickog ziv€anog

sustava i leukocitoza (73).

Diferencijala dijagnoza od najvee je vaznosti buduc¢i da je MNS dijagnoza
isklju€enja. Centralni, sistemski i toksi¢ni uzroci hipertermije i rigiditeta moraju biti
isklju€eni, kao i drugi uzroci rabdomiolize i promijenjenog mentalnog statusa.
Zlouporaba odredenih supstanci povezana je s prezentacijom simptoma sli¢nim
malignom neuroleptickom sindromu posebice kada se radi o kokainu i amfetaminu
(posebno ecstasy ili MDMA). Halucinogena sredstva (npr. fenciklidin) i simptomi
sustezanja od alkohola ili sedativnih hipnotika mogu uzrokovati vrucicu, autonomne
promjene i ostale simptome koji mogu biti sli€ni klinickoj slici MNS-a (68). To¢na
dijagnoza je od Zivotnog znacenja. Dopaminski agonist bromokriptin ordiniran u
pretpostavlienom MNS-u moze pogorsati klinicku sliku serotoninskog sindroma. S
druge strane, antipsihotici ordinirani u deliriju ili pretpostavljenom serotoninskom

sindromu mogu pogorsati MNS (37).

Nuzna je hospitalizacija bolesnika, odnosno lije€enje u jedinicama intenzivne skrbi. 1z
terapije se isklju€uju svi blokatori dopamina (30). Potporna skrb je temelj lije€enja, a
ukljuCuje hidraciju, korekciju elektrolitne neujednacenosti i hladenje. Benzodiazepini

(npr. lorazepam 1-2 mg iv. svakih 4-6h) mogu ublaZiti katatoni¢ne simptome, poput
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mutizma i nepokretnosti. Bromokripin, amantadin i drugi enteralno primijenjeni
agonisti dopamina mogu ubrzati oporavak i smanjiti smrtnost. Ako pacijenti ima jako
razvijen misSi¢ni rigiditet, potrebno je razmotriti ordiniranje dantrolena, miSi¢nog
relaksansa koji umanjuje simptome i ubrzava oporavak. Ukoliko pacijent ne odgovara
na farmakoloSku terapiju u roku 2 dana, potrebno je razmisliti o elektokonvulzivnoj
terapiji (37).

Prepoznavanje i sprjeCavanje poznatih Cimbenika rizika, iskljuenje medicinskih
stanja koja nalikuju MNS-u, razvijanje smjernica za terapiju, obrazovanje pacijenta i
obitelji Cine vazne toCke u prevenciji i borbi protiv malignog neuroleptickog sindroma.
Potrebno je pruziti integriranu skrb orijentiranu na pacijenta koja obuhvaca suradnju
pruzatelja primarne zdravstvene skrbi i specijalista zastite mentalnog zdravlja koiji

zajedno mogu dovesti do pozitivnih zdravstvenih ishoda (72).

4.8. Intoksikacija psihoaktivnim tvarima (kokain, opioidi, kanabinoidi)

Prema posljednjem Svjetskom izvjeS¢u o drogama objavljienom 2019. godine, u
2017. godini procijenilo se da je 5,5% svjetske populacije, odnosno 271 milijuna ljudi
u dobi izmedu 15 i 64 godine koristilo neku drogu u prethodnoj godini (2016.). Ovaj je
postotak za 30% viSi u odnosu na 2009. godinu. NajviSe koriStena droga u svijetu je
kanabis, a procjenjuje se da je prethodne godine koristilo 188 milijuna ljudi. U 2017.
godini 53,4 milijuna ljudi je koristilo opioide sto je puno veci broj u odnosu na godinu
ranije. Procjenjuje se da je globalna ilegalna proizvodnja kokaina dostigla svoj
maksimum od 1976 tona u 2017. godini $to je povecanje za 25% u odnosu na
prethodnu godinu. Otprilike 18,1 milijjuna ljudi koristilo je kokain u 2017. godini, s

najviSim stopama u Sjevernoj Americi (74).

Medu vodecéim javnozdravstvenim problemima u Hrvatskoj, Europi i svijetu je
zlouporaba droga, sa sve veéim brojem novih i razliitih vrsta. U 2018. godini u
Hrvatskoj lije€ilo se manje od 7000 osoba zbog zlouporabe psihoaktivnih droga, u
odnosu na prethodne godine kada je taj broj bio viSi od 7000. S obzirom na spolnu
strukturu, vecinu lijeCenih osoba €ine muskarci. Omjer muskaraca i Zena iznosi 4,7:
1,0. Raspon godina je vrlo velik, najmlada zabiljeZzena osoba je imala 14, a
najstarija 73 godina, ali op¢enito se moze reCi da ovisniCka populacija sve viSe stari
(75).
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Ovisnosti o drogama su kroniCna stanja, a obiteljski lijecnici predstavljaju vazno
mjesto ulaska u zdravstveni sustav bolesnika koji boluju od ovih poremecaja (76).
Manije je vjerojatno da ¢e osobe koje konzumiraju psihoaktivne tvari primiti pomoc¢ na
razini primarne zdravstvene zastite u odnosu na opéu populaciju (77). Medutim,
obiteljski lijeCnici nalaze se na mjestu prvog kontakta bolesnika sa zdravstvenom
zastitom i mogu iskoristiti svoj polozaj za provodenje screening testova za ilegalnu
uporabu droga, kao i provodenje brze intervencije i upucivanje na daljnje lijeCenje
(78). Oni se nalaze u najboljem polozaju za sveobuhvatno rjeSavanje problema koji
proizlaze kao posljedica poremecaja ovisnosti, a ukljuCuju probir, prevenciju,
dijagnostiku, lijeCenje i prevenciju relapsa (76). LijeCnici se mogu Koristiti
motivacijskim tehnikama intervjuiranja, poput suradnje s bolesnikom i pokazivanja
empatije kako bi motivirali korisnike ilegalnih supstanci i time ih potaknuli na
promjenu. Lije¢nik obiteljske medicine djeluje unutar zajednice gdje moze uspostaviti
povjerenje s korisnicima ilegalnih droga. Tako ima mogucénost da, ispitujuéi o
trenutnoj uporabi droga, moze procijeniti spremnost za lijeCenje ovisnosti, ali i
identificirati riziCne faktore koji bi pogodovali ponovnoj zlouporabi psihoaktivnih tvari
(78).

Kokain je druga najceSc¢e koristena droga u opc¢oj populaciji. Snazno je stimulativno
sredstvo sredidnjeg Ziv€anog sustava i droga o kojoj se lako postane ovisan (79).
Proizvodi se iz liS¢a bilijke koke, Erythroxylon coca porijeklom iz Juzne Amerike (80).
Zlouporaba kokaina i intoksikacija je globalni problem koji dovodi do mnogih
medicinskih komplikacija koje mogu rezultirati znaCajnim morbiditetom i mortalitetom
(81).

Prema rezultatima istrazivanja ,Zlouporaba sredstava ovisnosti u opcoj populaciji
Republike Hrvatske® iz 2011. godine prevalencija uzimanja kokaina najvisa je u
dobnoj skupini izmedu 25 i 34 godina iiznosila je 5,1%, dok se opcenito medu
uporabom ostalih droga, kokain nalazi na ¢etvrtom mjestu najéesScée koristenih droga,

nakon kanabisa, amfetamina i ecstasyja (82).

Kokain stvara lokalne anestetiCke, vazokonstriktivne i simpatomimetiCke ucinke.
Glavne toksi¢nosti konzumiranja kokaina rezultat su simpatomimetiCkih ucinaka.
Kokain inhibira presinapti¢ki povrat biogenih amina, poput noradrenalina, dopamina i
ukljuCuju porast krvnog tlaka i pulsa. U€inci na sredisnji ziv€ani sustav posljedica su
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poviSene razine dopamina koja proizvodi euforiju i osjeCaj samopouzdanja u nizim, a
agitaciju i delirij pri vi§im dozama. Ovisnici o kokainu susre¢u se s medicinskom skrbi
zbog akutnih simpatomimetickih ucCinaka ili zbog komplikacija koje su posljedica

konzumacije kokaina.

Akutna intoksikacija manifestira se tahikardijom, hipertenzijom i agitacijom. Fizikalnim
pregledom mogu se joS nacéi midrijaza, pojacano znojenje i tahipneja. UCinci kokaina
na sredisnji ziv€ani sustav ukljuCuju uznemirenost, paranoju, maniju i tezak delirij.
Kokain moZe utjecati na sve tjelesne sustave i kliniCka prezentacija prvenstveno ovisi

o stupnju zahvaéenosti odredenog organa (81).

Zbog poviSenja simpaticke aktivnosti uzrokovane djelovanjem kokaina, dolazi do
tahikardije, hipertenzije i povecanja sistemskog vaskularnog otpora. To dovodi do
poveCane srCane potrosnje kisika, dok opskrba kisikom otpada zbog koronarne
vazokonstrikcije Sto dovodi do sr¢ane ishemije. NajéeSée sr€ane komplikacije koje su
posljedica konzumacije kokaina su angina pektoris, infarkt miokarda, nagla sr€ana

smrt, miokarditis, kardiomiopatija, ruptura ili disekcija aorte (83).

Akutna agitacija je naj¢eS¢a prezentacija intoksikacije kokainom u bolnici. Osnova
ljeCenja je sedacija benzodiazepinima. UobiCajeno se koristi lorazepam,
intramuskularno ili intravenski u dozi od 2 mg. Za brzu kontrolu uznemirenog

korisnika kokaina moze se primijeniti intramuskularno midazolam u dozi od 5 mg.

Djelovanje kokaina ovisi o nacinu uzimanja. Najbrzi uc€inak nastaje prilikom udisanja
kokaina, nakon 3 do 5 sekundi, a najduzi efekt je prilikom intranazalne primjene s

trajanjem ucinka od 60 do 90 minuta (81).

U vecini sluCajeva lijeCenje intoksikacije kokainom je potporno. Potrebno je
identificirati rizicne pacijente koji bi imali korist od specifiCnih intervencija. Sve
pacijente koji se prezentiraju simptomima akutnog koronarnog sindroma, bez rizi¢nih
Cimbenika, potrebno je pitati za konzumaciju kokaina. Ako ona postoji, lijeCenje se
sastoji od primjene kisika, sublingvalnog nitroglicerina ili verapamila. Nitroglicerin i
verapamil ponistavaju hipertenziju, vazokonstrikciju i tahikardiju uzrokovanu
kokainom. Kokain se Cesto koristi i njegova upotreba nije uvijek vidljiva buduéi da
korisnici mogu negirati konzumaciju. Cesto se kombiniraju druge tvari, kao $to su
heroin i benzodiazepini, Sto moze prikriti neke ucinke kokaina. Buduci da nalokson,

kao lijek izbora prilikom trovanja opijatima nosi i svoje Stetne ucinke koji mogu
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potencirati djelovanje kokaina, potrebno je razmotriti potencijalnu korist naloksona
naspram njegovih Stetnih u€inaka. Prilikom istodobne primjene kokaina i heroina ili
benzodiazepina, upotreba naloksona ili flumazenila moze biti opasna te je potrebno

biti na oprezu (83).

Opijum se kroz povijest tradicionalno koristio kao prirodna baza za opioidne lijekove
(84). Opijum je osuSeni mlijeCni sok koji se dobiva iz nedozrelih glavica bijelog maka
(85).

Opioidi su skupina lijekova koji ublazavaju i blokiraju daljnju bol vezanjem na
opioidne receptore u mozgu i kraljezni¢noj mozdini. Opioidi se dijele u viSe skupina,
ovisno o njihovom nacinu dobivanja. Razlikujemo endogene opioide, alkaloide

opijuma, polusintetske i potpuno sintetske opioide (86).

Tijekom posljednjih nekoliko godina uporaba opioida za medicinsku i nemedicinsku
uporabu neprestano raste. Najveci potroSac opioida u svijetu su Sjedinjene Americke

Drzave Sto Cini otprilike 80% svjetske uporabe (87).

FarmakoloSki ucinci opioidnih lijekova, analgetika na recept ili ilegalnih droga
ostvaraju se agonistiCkim djelovanjem na p-opioidne receptore. U mozgu su ovi
receptori visoko koncentrirani u regijama koje kontroliraju bol i sustav nagradivanja.
Oni se takoder nalaze u regijama mozga koje reguliraju emocije zbog ¢ega je
dugotrajno koriStenje opioida Cesto povezano s depresijom i anksioznoscéu.
Agonisti¢ko djelovanje na opioidne receptore povezano je s inhibicijom neurona u
regijama koje reguliraju disanje Sto rezultira respiratornom depresijom koja je glavni

uzrok smrti od predoziranja.

Nakon prekida dugotrajnog koriStenja opioida razvijaju se simptomi prestanka
uzimanja opioida koji ukljuCuju nesanicu, gréeve, proljev, muéninu, povracanje,
bolove u tijelu, nagli osje¢aj hladnoce, trzanje pojedinih dijelova tijela, razdrazljivost i
tieskobu. Svi pacijenti lijeceni opioidima, ili oni koji ih zloupotrebljavaju, razvit ¢e
fiziCku ovisnosti, ali simptomi se obi¢no povlate u roku nekoliko dana do nekoliko
tiedana. Korisnici pridonose daljnjem razvoju ovisnosti ako se konzumacija nastavi
(88).
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Prema rezultatima istrazivanja ,Zlouporaba sredstava ovisnosti u op¢oj populaciji
Republike Hrvatske® iz 2011. godine prevalencija uzimanja heroina na uzorku od

4.756 ispitanika je iznosila 0,4% i to najviSe u dobnoj skupini 35-44 godine (89).

Nakon intravenskog ubrizgavanja heroina javlja se osjeéaj euforije, potpuna
opustenost i toplina, nestaje bol i napetost, isparavanje topline s koze, osjecaj tezine
u ekstremitetima i oslabljeno mentalno funkcioniranje. Nakon pocetne euforije javlja
se psihomotorno usporenje ili agitacija, stanja u kojem se izmjenjuju stanje
pospanosti i stanje budnosti. Redovito konzumiranje heroina dovodi do promjena u
funkcioniranju mozga (30,89). Jedna od posljedica je tolerancija §to znaci pojavu sve
slabijeg odgovora na kontinuirano koristenje. U tim sluCajevima potrebno je uzeti
vecu koli¢inu droge da bi se postigao isti efekt, odnosno da bi se sprijecCila
apstinencijska kriza (5). Druga posljedica je ovisnost koju karakterizira potreba za
neprestanim konzumiranjem droge kako bi se izbjegli simptomi prekida uzimanja
droge (89).

Intoksikacija opijatima karakterizirana je trijasom simptoma koji se sastoji od suzene
zjenice, depresije disanja i kome. Znakovi koji mogu prethoditi ovim simptomima
nerazumljiv su govor, usporenost, poremecaj paznje, izrazena analgezija i

hipoaktivnost (5).

Na razini primarne zdravstvene zastite terapija intoksikacije opijatima ukljuCuje
buprenorfin (djelomicni opioidni agonist) ili nalokson (opioidni antagonist) s uputom
za program lije€enja ovisnosti o opioidima gdje se koristi metadon ili drugi kontrolirani

lijekovi prema unaprijed odredenim smjernicama (76).

Kanabis je halucinogena bilina droga ¢diji je glavni psihoaktivni sastojak
tetrahidrokanabinol (THC). Biljka kanabisa (Cannabis sativa L.) raste u umjerenim i
tropskim podrucjima. Marihuana se javlja u razliitim oblicima kao suho liS¢e, cvijet,

stabiljka i sjemenka iz biljke Cannabis sativa (90,91).

Kanabis je najCeSce koristena ilegalna droga u svijetu. Nakon prve primjene kanabisa
postoji mogucénost razvoja poremecaja upotrebe i ta vjerojatnost iznosi 9%.
Vjerojatnost pojave poremeéaja poveCava se ako osoba pocCne koristiti kanabis
tijekom adolescencije (92).
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Prema rezultatima istrazivanja ,Zlouporaba sredstava ovisnosti u op¢oj populaciji
Republike Hrvatske® iz 2011. godine najc¢eS¢e koristena ilegalna droga bila je
marihuana s prevalencijom od 15,6% na 4 756 ispitanika. Najveci broj korisnika je u

dobnoj skupini izmedu 25 i 34 godina (91).

Kratkotrajno uzimanje kanabisa oc€ituje se uzbudenjem, slobodnim tokom ideja,
pomanjkanjem procjene vremena i udaljenosti, poremecenom koordinacijom te
problemima s razmisljanjem (5). Zvukovi, mirisi, okusi i opip se intenzivnije
doZivljavaju te osoba postaje sugestibilnija (30). Simptomi i znakovi akutne
intoksikacije kanabisom ukljuCuju povecan apetit, tahikardiju, tahipneju, visok krvni

tlak, oCni eritem i suha usta (92).

Mogu se pojaviti i panicni poremecaji te psihotiCne ideje. U tom slucaju,
benzodiazepini mogu smanijiti anksioznost, dok se za psihoti¢ne simptome ordiniraju
antipsihotici. U nekim sluCajevima intoksikacija kanabisom moze uzrokovati

egzacerbaciju prethodno lijecene psihoze (5).
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5. ZAKLJUCAK

Cilj ovog rada bio je definirati hitha stanja u psihijatriji i ulogu lije¢nika obiteljske
medicine u zbrinjavanju tih stanja. Hitno stanje u psihijatriji svako je stanje koje
zahtijeva da se bolesniku odmah i bez odgadanja pruzi hitna psihijatrijska pomo¢, a
koje neposredno ugrozava tjelesni integritet bolesnika i opasno je za bolesnika ili
njegovu okolinu. Primarna zdravstvena zastita osigurava postizanje sveobuhvatne
zdravstvene zastite, smanjenje nejednakosti i promicanje zajedniCkog odlucCivanja
izmedu pruzatelja zdravstvenih usluga i pacijenta. Zbog svog specificnog polozZaja u
zdravstvenom sustavu, koji obuhvaca prvi kontakt s pacijentom i kontinuirano
prac¢enje, lije€niku obiteljske medicine omoguéeno je istovremeno postavijanje
dijagnoze, ucinkovito lijeCenje i pracenje bolesnika. Specijalistic(kom naobrazbom i
trajnom edukacijom svakog lije€nika obiteljske medicine moguce je unaprijediti
mogucnost dijagnostike i lijeCenja odredenih psihijatrijskih stanja na primarnoj razini.
To je posebno vazno prilikom dijagnostike hitnih stanja koja zahtijevaju Sto raniju
intervenciju bez odgadanja kako bi se spasili pacijenti i druge osobe od smrtne
opasnosti ili drugih ozbiljnih posljedica. PsihiCki bolesne osobe ne ZzZele biti
stigmatizirane i radi toga uglavnom posjecuju ordinacije lije€nika obiteljske medicine
ili hitne odjele opcih bolnica. 1z navedenog proizlazi da svaki lije¢nik treba imati
osnovno znanje o dijagnostiCkim i terapijskim postupcima zbrinjavanja hitnih

psihijatrijskih stanja, kao i pravnu osnovu za zbrinjavanje istih.
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