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Sazetak

Mjere prisile u psihijatriji i prava pacijenata

Iris Marin Prizmi¢

Mjere prisile pod kojima podrazumijevamo prisilnu hospitalizaciju, prisilnu medikaciju,
sputavanje i izolaciju, prisutne su u psihijatriji od njenih zacetaka. lako nose mnoge moralne i
eticke dileme, jos se koriste u zbrinjavanju pacijenata s akutnim psihijatrijskim stanjima u
kojima pacijenti predstavljaju prijetnju sebi ili drugim osobama.

Buduci da se mjere prisile sve vise gledaju kao osjetljivo bioeticko problematiziranje i
pitanje ljudskih prava, stoga se, osim zakonskim reguliranjem same mogucnosti uporabe mjera
prisile i nacina na koji ih se moze primjenjivati, pravilnicima pokusavaju uvesti tehnike poput
deeskalacije koje bi mogle smanjiti njihovu uporabu.

Permanentna bi se edukacija osoblja o usvajanju tih tehnika trebala provoditi ne samo

kao moralna, eticka i profesionalna obveza, nego i kao zakonski zahtjev u Republici Hrvatskoj.

Kljuéne rije¢i: mjere prisile, psihijatrija, agresivno ponaSanje, sestrinstvo, prava

pacijenata



Summary

Coercive measures in psychiatry and patient rights

Iris Marin Prizmi¢

Coercive measures, which include involuntary hospital admission, involuntary
medication, restraint and seclusion, have been used in psychiatry since it’s beginning. Although
those measures come with serious moral and ethical dilemmas, they are still used in
management of patient with acute psychiatric illness when patients represent a danger to
themselves or to other people.

Considering the coercive measures are more then ever seen as a bioethical problem and
have come into the focus of sensitive human rights issue,, besides established legal framework
for the use of coercive measures, the experts are trying to introduce techniques like deescalation
to minimise their use.

Permanenet staff education of learning of those techniques ishoul dnot just be moral,

ethical and professional obligation, but as also a legal obligation in Croatia.

Keywords: coercive measures, psychiatry, aggressive behaviour, nursing, patient rights
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Uvod

Na ovu temu sam se odlucila zbog sve veceg broja etickih implikacija povrede prava pacijenata.
Nazalost, svjedok sam krSenja prava psihijatrijskih pacijenata, i to od onih koji bi ih najvise
trebali Stititi — zdravstvenog osoblja. Kao ¢lanu zdravstvenog osoblja, situacije koje se dogadaju
u meni izazivaju buran emotivan odgovor. Smatram da je pristup 1 prvi kontakt s pacijentom
presudan u cijelom procesu lijecenja. Kako ¢emo predstaviti u ovom radu, bolesnom ¢ovjeku
teSko se nositi sa svojom bolesti, ¢esto, medu ostalim, krivi i zdravstveni tim za sve svoje boli.
Kao zdravstveni profesionalci, prvenstveno moramo popraviti greske u svome radu koje ¢inimo

unato¢ postoje¢im smjernicama, te tek nakon toga raditi u smjeru poboljSanja tih smjernica.

Zbrinjavanje pacijenata s akutnim psihijatrijskim stanjima predstavlja brojne klinicke izazove
zdravstvenom osoblju, ukljucujuéi procjenu rizika za ozljedivanje sebe ili drugih, procjenu
nesposobnosti pacijenta da donosi racionalne odluke, procjenu potrebe za hospitalizacijom,
pruzanje njege u okruzju koje “guta” druStvene resurse, ali 1 Cesto preklapanje izmedu
psihijatrijskih stanja 1 nestabilnih socijalnih situacija, zloporabe psihoaktivnih droga i sfera
kaznenog prava. Ti klini¢ki izazovi proZeti su etickim problemima, najlakse shvatljivi primjeri
su oni s pristankom pacijenta, povjerljivosti 1 privatnosti pacijenta te prisilnim lijeCenjem.
Dodatna specifi¢nost psihijatrije jest da se pacijenti s ozbiljnim mentalnim bolestima smatraju
podloznima gubitku kontrole impulsa, te Cesto ne mogu ispuniti zahtjeve meduljudskih odnosa
1 ne odgovaraju na senzoricke podrazaje, pa stoga ponekad uporaba mjera prisile moze na njih
djelovati terapeutski. Dok jedni smatraju mjere prisile terapeutskim modalitetom, drugi navode
da su takve mjere ¢eSce potrebne kao kontrola potencijalnog nasilja (1). Moramo napomenuti
odmah na pocetku — svrha ovoga rada nije odbaciti mjere prisile, nego upozoriti na najcesce
pogreske koje se dogadaju pri njihovoj primjeni 1 pokusati predstaviti moderne metode za

maksimalno izbjegavanje njihove uporabe.

Mjere prisile se sve vise gledaju kao osjetljivo pitanje ljudskih prava, a to su potvrdili i nedavni
medunarodno obvezuju¢i dokumenti poput Konvencije Ujedinjenih Naroda o pravima osoba s
invaliditetom (2). Osobito su bitne u oblikovanju javnog misljenja o psihijatriji kao struci, te
predstavljaju jedno od glavnih podrucja medicinske profesije u kojima struka prima kritike,

kako od samih korisnika njenih usluga, tako i od uglednih institucija.



Prisila je, u svojim razli¢itim oblicima, uvijek bila centralna u psihijatriji, Sto je nasljedstvo
njenog institucijskog porijekla. Prva zabiljezena uporaba mjere prisile je izolacija, jo§ u anticka
vremena. U ekstremnim slu¢ajevima, joS u staroj Grckoj je upotrebljavano i vezivanje. Svrha 1
oblici mjera mijenjali su se s viremenom, ovisno o druStvenim uvjerenjima o prirodi i izlje¢ivosti
mentalnih bolesti. Prvi osnovni principi sputavanja i sekluzije kao mjera koje nemaju smisao
kaznjavanja opisao je u “Memoarima o ludilu” francuski lijjecnik Philippe Pinel 1794. godine
(3). Od prve polovice 19. stolje¢a, uporaba mehanickog sputavanja (“ludacka kosulja”, razne
stolice za sputavanje, protekcijski krevet, hidroterapija) bila je ukljuena u skoro svaki
psihijatrijski azil. Istovremeno su se razvijali pokreti protiv mehani¢kog sputavanja u korist
fizickog sputavanja (soba za sekluziju oblozena mekanim materijalima, koju je smislio engleski
lije¢nih John Conolly, te ¢vrsto umotavanje u mokre plahte) (4). Uporaba mjera prisile jos je
imala centralnu ulogu u lijeCenju pocetkom 20. stoljeca, unato€¢ razvoju drugih terapija
(inzulinski Sok, elektrokonvulzivna terapija, psihokirurgija, sedativi, te farmakoterapija) (5).
1970-ih 1 1980-ih godina uporaba prisile se smanjila kako su se stare mentalne institucije
zatvarale u zapadnoj Europi 1 zamjenjivane su zbrinjavanjem takvih pacijenata u
“zajednicama”, prebacujuci fokus na njegu, a ne na zatoCavanje. Javljaju se 1 novi tipovi
institucija za “zasti¢eno” stanovanje, gdje npr. u Italiji imamo novi zakon iz 2012. godine koji
zahtijeva vracanje starog tipa psihijatrijskih bolnica, sigurne zatvorene kuce za stanovanje za

ljude koji se smatraju “socijalno opasnima”, maskirane kao inovacija (6).

U zadnje vrijeme pokazatelji su negativni — ravnoteza se opet pomice u smjeru jace prisile, ¢ak
1 u sustavima u kojima resursi nisu problem (6). Na to ukazuje ¢injenica da sve vise 1 vise ljudi
podlijeZze mjerama prisilnih psihijatrijskih intervencija — primjerice u Engleskoj su se povecale
za treéinu u zadnjih Sest godina, a u Skotskoj za 19%, ne ra¢unajuéi samo prisilno lijeenje,
nego 1 prisilnu primjenu lijekova, nevoljno ograni¢enje slobode u izolaciji, te manualno ili
mehanicko vezivanje (6). Nedavne studije pokazale su da su stope prisilnog lijeCenja od 3%
(Portugal) do 30% (Svedska), sa stabilnom tendencijom prema stopama od 10 do 20% u veéini

zemalja (7).

Upravljanje rizikom postaje centralni zahtjev u brizi za psihijatrijskog bolesnika, gdje se
klinicka praksa ne vodi potrebama pacijenta nego procjenom rizika. Psihijatrijske bolnice sve
vise sluze, umjesto zatvora, za zatoCavanje ljudi koji su poc€inili seksualne ili druge nasilne

zlo¢ine (6, 8).



Kako je pokazala jedna europska studija, gotovo jedna tre¢ina pacijenata koji se prisilno lijece
na psihijatrijskim odjelima podlijeZu se individualnim mjerama prisile, poput mehanickog
sputavanja, izolacije ili prisilne medikacije unutar prva Cetiri tjedna lijeCenja; varijacije su opet

velike, negdje su te stope 1 60% (9).

Bez obzira na Siroku rasprostranjenost primjene mjera prisile, empirijskih dokaza njene
ucinkovitosti iznenadujuce je malo. Nedavnim pregledom literature pronadeno je da postoji
samo 13 studija koje su istrazivale povezanost mjera prisile i1 ishoda lijecenja, a istodobno su

prijavljeni dvosmisleni rezultati, s ocjenom kvalitete studija kao niskom (10).

Na probleme vezane uz mjere prisile osvrnut ¢emo se kasnije u radu, za pocetak, krenimo s

osnovnim definicijama mjera prisile 1 njthovim oblicima.



1. Mjere prisile

U ovoj cjelini definirat ¢emo sve danas zakonski omogucene mjere prisile, kojih je ve¢ina u
domeni psihijatra i pravnog sustava, pa se zatim osvrnuti na dvije najceS¢e koriStene mjere
prisile s kojima se medicinska sestra na odjelu psihijatrije ima priliku susresti u svakodnevnom

radu.

1.1.Pojmovno odredenje prisile i definicijsko odredenje mjera prisile u
klinickom kontekstu

Prema Oxford-ovom rije¢niku engleskog jezika, prisila (eng. coercion) je djelovanje ili praksa
uvjeravanja nekoga da ucini nesto uporabom sile ili prijetnji. Prisiliti znaci ograniciti uporabom
sile, ili autoritetom oslonjenim na prijetnju silom; iznuditi poslusnost; ili otkloniti zelju osobe
(11). Suprotno od prisile jest “poboljsati prilike osobe za odabir, povecati njihovu slobodu (vise

izbora, manje nepovoljnih ishoda) ili povecati njihovu kontrolu ili moguénost izbora” (12).

Prisila je kategorizirana u $iroku i usku definiciju (13). Siroka definicija gleda na termin prisila
kao na Siroki raspon intervencija koje ukljucuju “bilo kakvu uporabu autoriteta kako bi se
premostili izbori drugog”. Prema tome, intervencije koje obuhvaca ova definicija mogu
ukljucivati mnoge pristupe, od uporabe sile (npr. “mehanicko sputavanje” do suptilnijih
“interpersonalnih 1 dinamickih aktivnosti kojima jedna osoba ili grupa osoba izvrSava svoju
volju nad drugom osobom”. Primjerice, prema §iroj definiciji, uvjeravanje, uporaba autoriteta
ili decepcija sve mogu biti prisila. Takva definicija bila bi bliska definiciji “neformalne prisile”,
kao “one prakse koje spadaju izvan pravnih i pravilnikom definiranih smjernica”, za razliku od
formalne prisile, koja se tipi¢no odnosi na intervencije “koje podupire sila koju odreduju pravni
statuti,” §to je blize uzoj definiciji prisile (14). Uza definicija rezervirana je za situacije u kojima
pacijent nema mogucénost pristanka kao npr. u sluaju uvjeravanja, primjerice, ako ga se ne

hospitalizira voljno, sigurno ¢e biti prisilno hospitaliziran (13).

Primjerice, uvjeravanje se definira kao “poziv na razum, ali ¢esto 1 na emocije”, kojemu je
podlozno, prema istrazivanjima, 56,8% pacijenata tijekom procesa primitka u psihijatrijsku
bolnicu, a koriste ga ¢esce lijeCnici nego medicinske sestre (15). To je svojevrstan proces

pregovaranja izmedu medicinskog profesionalca 1 pacijenta. “Interpersonalna poluga”



neformalni je alat prisile koji se moze upotrijebiti kada pacijent postane djelomicno
emocionalno ovisan, a osoblje to koristi kao polugu za pristanak na terapiju, na primjer,
medicinska sestra moZe izraZavati negodovanje ili razoCaranje na odbijanje lijekova, kako bi
sljede¢i put pacijenta lakSe uvjerila u uzimanje lijeka. Moze pregovarati na nacin da daje
pacijentu prijedlog, primjerice, “ako napravi stvar A, dobit ¢e beneficiju u obliku stvari B.”
Medicinska sestra moze probati neformalno prisiliti pacijenta na nesto pozivanjem na autoritet,
npr. na autoritet lijeCnika. Neformalna vrsta prisile mogu biti i primjerice zavaravanje pacijenta,
daju¢i mu namjerno lazne informacije, npr. re¢i mu da ga imamo zakonski pravo prisilno
hospitalizirati kada to pravo pravno nemamo, i tako ga navesti na voljnu hospitalizaciju. Takva
sredstva, dakle, valja razlikovati od formalnih oblika prisile, definiranih zakonima i
pravilnikom, na koja ¢emo se uglavnom osvrtati u ovom radu. U svezi neformalnih oblika
prisile, valja se ovdje osvrnuti i na fenomen “percepirane prisile”, odnosno nacinu na koji
pacijent shvaca prisilu. Taj fenomen poznat ve¢ vise od 50 godina kaze da pravni status osobe
koja se prima u bolnicu nije sinonim za razinu prisile koju iskuse tijekom boravka u bolnici.
Primjerice, Cetvrtina osoba koje se prime svojom voljom u bolnicu percipiraju da su bili
prisiljeni na hospitalizaciju, a joS pola njih smatra da su na nesto prisiljeni tijekom boravka u

bolnici, vjerojatno zbog ovih neformalnih nacina prisile (16).

Sto se samog psihijatrijskog konteksta ti¢e, razlikuje se prisila pri primitku u psihijatrijsku
bolnicu i prisila tijekom njege u psihijatrijskoj bolnici. Tijekom njege u psihijatrijskoj bolnici,
sredstva prisile mogu se podijeliti na prisilne mjere 1 prisilna lijecenja, gdje prisilna lijeCenja
imaju terapijsku svrhu, dok su prisilne mjere usmjerene primarno na kontrolu agitiranog i

nasilnog ponasanja.

U psihijatriji, prisila kao oslobadanje od slobode koristi se u posebnim uvjetima kako bi se
osigurao pacijentov primitak u bolnicu, kako bi se sprijecilo otpustanje iz bolnice ili kako bi se
prisililo pacijenta na pocetak lijecenja. Druge vrste prisile se primjenjuju i tijekom bolnickog
lijeenja, za samo lijeCenje (prisilna medikacija) ili kontrolu pacijenta (17). Kontrola
pacijentova ponasanja, kako bi se sprijecilo slobodno kretanje, odnosi se na izolaciju pacijenta
(sekluziju), te manualno ili mehanicko vezanje udova pacijenta (obuzdavanje), kao 1 ponekad

kemijsko obuzdavanje (18).

Sekluzija (odvajanje, izolacija) oznacava stanje razdvojenosti od drustva, kao 1 mjesto na koje

je pacijent izdvojen (11). Izolirati znaci odmaknuti osobu na odvojeno mjesto, na koje je teSko



do¢i ili u koje je teSko uci, kako bi se sprijecila komunikacija s okolinom ili utjecaj iz okoline
(11). Kada u ovom radu govorimo o sekluziji, mislimo na izolirane pacijente, same u

zakljucanoj sobi, iz koje pacijent nema slobodu izlaska.

Obuzdati (sputati) znaci ograniciti ili deprivirati osobnu slobodu ili slobodu djelovanja, vezati
jako, ograniciti pokrete (dijelom tijela), drzati osobu (11). Sputavanje oznacava djelovanje na
nekoga ili nesto, deprivacijom ili ograni¢enjem slobode ili slobode djelovanja ili pokreta (11).
Sputavanje moze biti fizicko 1 definira se kao “imobilizacija pacijenta na podu ili u uspravnom
polozaju od strane ¢lanova osoblja, kako bi se smirio putem specifi¢nih tehnika drzanja”. Druga
vrsta sputavanje je mahani¢ko obuzdavanje, a definira se kao “uporaba uredaja u svrhu
prevencije ili ogranic¢enja slobodnog kretanja tijela pacijenta”, no iskljuc¢uje uporabu “zastitnih
ograda na krevetu koje sprecavaju pacijenta od pada s kreveta” (19). Trec¢a vrsta sputavanja je
kemijsko sputavanje, odnosno, sputavanje pacijenta razli¢itim lijekovima “za smirenje”,

primjerice, benzodiazepinima ili antipsihoticima.

Prisilna medikacija definira se kao “primjena intramuskularnih lijekova silom ili pod
definitivnim psiholoskim pritiskom, primjerice, najava primjene lijeka intramuskularno ako se
odmah ne uzme oralno” (19). U studiji provedenoj u Nizozemskoj, oko 14,4% pacijenata
primalo je lijekove samo prisilno, a 27,2% pacijenata primalo je lijekove prisilno uz istovremnu

izolaciju (20).

Pod prisilnim zadrZavanjem 1 prisilnim smjestajem podrazumijeva se “osoba koja je primljena
u bolnicu protiv svoje volje” (19). Prema Zakonu o zastiti osoba s dusevnim smetnjama
Republike Hrvatske, u psihijatrijsku ustanovu smjesta se osoba s tezim duSevnim smetnjama
koja zbog tih smetnji ozbiljno 1 izravno ugrozava vlastiti ili tudi Zivot, zdravlje ili sigurnost, a
psihijatrijska ustanova obvezna je o smjeStaju bez pristanka, bez odgode, a najkasnije u roku

od 48 sati obavijestiti sud (21).

Agitacija je skup sindroma i tipova ponaSanja koji su Cesti u pacijenata s ozbiljnim
prihijatrijskim poremecajima, poput shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja i mani¢ne faze
bipolarnog poremecaja. Postoji nekoliko razina agitacije, od blage do teske, s brzim
fluktuacijama, koje dalje mogu eskalirati u agresivno ponaSanje u relativno kratkom

vremenskom periodu (22).



Prema Oxfordovom rije¢niku, agresija se definira kao “osjecaj ljutnje ili antipatije koja rezultira
neprijateljskim ili nasilnim ponaSanjem, spremnost da se napadne ili suo¢i.” Nasilje se definira
kao “ponasanje koje ukljucuje fizicku silu s namjerom da se ozlijedi, oSteti, ili ubije nekoga ili
nesto.” U obje definicije postoji namjera da se naudi drugoj osobi (23). Stoga, kao agresiju
¢emo ovdje definirati bilo koje ponasanje s namjerom da se naSteti drugoj osobi fizicki ili
psiholoski, a agresivnog pacijenta kao onoga koji pokazuje bilo koje ponasanje koje plasi,

izaziva strah, ponizava ili fizicki Steti drugoj osobi.

U ovom radu usredotocit ¢emo se na formalne mjere prisile koje se koriste na psihijatrijskim
odjelima za agitirane 1 agresivne pacijente — pri tome su postupci prisilnog zadrzavanja i

prisilnog smjestaja izvan dosega ovoga rada.

1.2. Konkretne formalne metode provodenja mjera prisile na psihijatrijskim odjelima

1.2.1. Sputavanje

Kako smo ve¢ spomenuli, postoje tri glavna nacina sputavanja (obuzdavanja) pacijenta:

)] fizicko sputavanje kao nevoljno ogranicenje slobode pokreta pacijenta koje vrsi jedan
ili viSe ¢lanova osoblja,

(I)  mehanicko sputavanje koje je nevoljno ogranienje pokreta pacijenta nekom vrstom
sveza,

(ITI)  kemijsko sputavanje kao ograni¢avanje slobode pokreta odredenom vrstom lijekova

(24).

Pravni presedan za koriStenje sputavanja donesen je u Engleskoj 1740-ih godina gdje su zakoni
omogucili vlastima pravo na sputavanje nemirnih ljudi (25). DopuStenje za sputavanje ovih
ljudi doneseno je pod pretpostavkom da bi koristili njima 1 da bi to vodilo do poboljsanja ili
prestanka njihova ponasanja. lako takvo ponasanje sigurno nisu prihvacali sputavani ljudi, ali

pravno opravdanje za takvo djelovanje je postojalo.

Sljedecih dvjesto godina nastojanja su se kretala u smjeru smanjivanja koriStenja obuzdavanja,
osobito je to teznja bila psihijatara poput Pinela 1 Conollyja, koji su trazili da se pacijenti
tretiraju s viSe humanosti 1 obuzdavaju samo u slucaju neposredne fizicke opasnosti. Pinela 1

Connollyja je zabrinjavala tendencija osoblja da upucuju verbalne prijetnje, zlostavljaju



pacijente i1 produljuju mehani¢ko obuzdavanje. Stoga je britanski Parlament 1840-ih godina

osnovao komisiju €iji je cilj bilo smanjenje ili ukidanje obuzdavanja pacijenata u psihijatrijskim

bolnicama (26).

U Sjedinjenim Americkim Drzavama imali su pozitivnije poglede na obuzdavanje. Gradili su i
posebne kutije u koje su smjestali pacijente. Do kraja 20. stoljeca, filmovi poput “Leta preko
kukavicjeg gnjezda” donijeli su u javnost debatu oko fizickog obuzdavanja, Sto je dovelo i do
pravnih presedana opravima pacijenata u svezi sa specifi¢nim prisilama (26). Ipak, jo§ 1998.
prijavljeno je da je tijekom prethodnih 10 godina ¢ak 140 pacijenata u SAD-u preminulo kao
rezultat fiziCkog 1 mehanickog sputavanja. Za novinski izvjeStaj o tome autor je dobio
Pulitzerovu nagradu (Deadly restraint: a Hartford Courant investigative report; Hartford

Courant) (27).

Danas su donesene smjernice za uporabu sputavanja, poput onih americkog Centra za
medicinske usluge (Centers for Medicare & Medicinal Services) uklju¢ene u proces
akreditacije bolnica u vecini zemalja, a smjernice se moZe sazeti u standard da “svi pacijenti
imaju pravo biti slobodni od fizickog ili mentalnog zlostavljanja 1 tjelesnog kazanjavanja. Svi
pacijenti imaju pravo biti slobodni od sputavanja ili sekluzije, u bilo kojem obliku, a koje se
primjenjuju kao mjere prisile, discipline, ugodnosti po osoblje ili osveta osoblja. Sputavanje ili
sekluzija mogu se samo koristiti kako bi se osigurala neposredna fizicka sigurnost pacijenta,

osoblja ili drugih, te se mora prekinuti u najranije moguce vrijeme” (28).

Na istom je tragu Pravilnik o vrstama i nacinu primjene mjera prisile prema osobi s tezim
dusevnim smetnjama (2015.) koje je donijelo hrvatsko Ministarstvo zdravlja, gdje se navodi da
odluku o primjeni mjera prisile moZe donijeti samo psihijatar, iznimno medicinska
sestra/tehniCari u iznenadnim 1 hitnim situacijma, kada postoji ozbiljna opasnost da pacijent
ugrozi osobnu 1 sigurnost okoline, te pritome moraju odmah obavijestiti psihijatra (29).
Klasi¢ne indikacije za primjenu mjera sputavanja Pravilnik definira kao:

1. nepredvidivo ili agresivno ponaSanje,
ponasanje koje je opasno za pacijenta ili druge osobe,
samodestruktivno ponasanje,
ponasanje s ozbiljnom verbalnom ili fizickom prijetnjom koje se slabo kontrolira,

intoksikacija alkoholom ili lijekovima sa slabom kontrolom ponaSanja,

A

mani¢no ponaSanje sa slabom kontrolom,



7. slaba ili nepostoje¢a samokontrola ponaSanja nakon primjene lijekova ili boravka u
mirnijoj sobi,

8. sprjeCavanje samoozljedivanja pacijenata (npr. pad s kreveta, sprjeCavanje pacijenta da
izvuce urinarni kateter i sl.),

9. na zahtjev pacijenta, ako je procjena takva da je ugrozena sigurnost pacijenta i drugih

osoba na odjelu te pacijentova okolina.

Pravilnik takoder definira da se sputavanje moze primijeniti kao fzicko sputavanje (magnetni
remen, magnetni pojas, kozni remen za zglobove, platnene vezice 1 zaStitna koSulja) te

kemijskim putem — brzom trankvilizacijom ili sedacijom.

Standardni postupak primjene mjere sputavanja, prema Pravilniku, provodi najmanje pet
medicinskih sestara/medicinskih tehni€ara u timu, a sam postupak traje 15-20 minuta. Postupak
mora biti proveden brzo i bez oklijevanja, kao rutinska i regularna procedura, uz prethodnu
procjenu u kojim to¢kama je potrebno sputavanje (u 4 tocke — obje ruke i noge, u 3 tocke — obje
ruke ili noge 1 jedna ruka ili noga, u 2 tocke — ruka i noga na suprotnoj strani, u 1 tocki —najcesce
ruka, prsa). Na pocetni znak voditelja tima svaki ¢lan tima preuzima kontrolu pokretanja jednog
ekstremiteta, a agresivni pacijent se obuhvaca odostraga kako bi mu se blokirale ruke i
istovremeno zglobovi koljena 1 oba lakta, radi sprje¢avanja ozljede. Pacijent se spusti na pod, a
voditelj tima kontrolira pacijentovu glavu da sprije¢i ozljedivanje pacijenta ili zdravstvenih
radnika. Nikakav pritisak se ne smije primjenjivati na vrat, prsa ili trbuh. Pacijent se s poda
podize na krevet 1 postavlja u leze¢i polozaj na ledima, a najprije se veze zdjelini pojas, zatim
rucni zglobovi 1 nakon toga skocni zglobovi. Vezivanje se provodi uvijek na velikim
zglobovima kako bi se mogla primijeniti farmakoterapija i kako bi uvijek bio dostupan
intravenski put. Pritom se mora paziti na ¢vrstocu zategnutosti fizickih pomagala (ne stegnuti
prejako niti prelabavo). Vezivanje se moze provesti oblacenjem pacijenta u zastitnu kosulju.
Sve vrijednosti 1 dragocjenosti koje pacijent ima na sebi treba s njega skinuti i pohraniti na
sigurno mjesto na odjelu u odjelni sef. Kako se pacijent smiruje tako se smanjuje 1 broj tocaka
sputavanja, ako je procjena takva da se moze osloboditi samo jedna tocka sputavanja. U slucaju
da nema moguc¢nosti smanjenja broja to¢aka sputavanja, povremeno se oslobadaju jedna po
jedna tocka sputavanja i to naizmjeni¢no svakih sat vremena, kada se obvezno masiraju ili
razgibavaju radi odrzavanja cirkulacije 1 sprjeCavanja oStec¢enja ekstremiteta. Pacijentu koji je
sputan u pravilu se omogucava razgibavanje svaka dva sata po 15 minuta i obavljanje ostalih

potreba pod nadzorom zdravstvenih radnika. Uvijek kada je to moguce, pacijenta koji je sputan



treba smjestiti samog u sobu te osigurati stalni video nadzor 1 promatranje zdravstvenih radnika.
Pacijentu koji je sputan mora se osigurati dovoljan unos tekucine te pratiti njegov puls, tlak i
temperatura, stanje koze, mokrenje, stolica, druge vitalne funkcije i eventualnu bol, u pravilu
svakih 15 minuta prva 2 sata, a nadalje ovisno o okolnostima i uputi doktora medicine. Prilikom
hranjenja potrebno je osloboditi pacijentu jednu ruku ili olabaviti fizicko pomagalo ako za to
postoji mogucnost, a ako to nije moguce, pacijenta je potrebno hraniti. Ako je stanje pacijenta
takvo da se ne mogu svakih 15 minuta u prva 2 sata izmjeriti vitalne funkcije, obavezno ih treba

izmjeriti nakon 30 do najviSe 60 minuta od pocetka sputavanja.

Primjena mjera prisile za svakog pacijenta obvezno se evidentira u medicinskoj i1 sestrinskoj
dokumentaciji, koja se mora voditi precizno uredno i stru¢no. Moraju se zabiljeziti razlozi
primjene mjere prisile, zdravstveni radnik koji je odredio mjeru prisile, zdravstveni radnici koji
su sudjelovali u primjeni mjere prisile i odgovorna osoba za njeno odredivanje. Medicinska
sestra/tehniCar koji nadzire pacijenta svakih je 15 minuta obvezan unositi biljeske u sestrinsku

dokumentaciju (29).

1.2.2. Odvajanje

Sekluzija (izolacija, odvajanje) ima dugacku povijest, s porijeklom u vremenima nehumanog
tretiranja pacijenata s psihijatrijskim poremecajima u 18. stoljeu. Tada su pacijenti Cesto

zakljucavani u neadekvatne 1 prljave sobe s malo svjetla 1/ili drzani u lancima.

Danas se za izolaciju naj¢esce koriste sobe koje pacijent ne moze napustiti i u kojima ga se
moze kontinuirano nadzirati. Sama soba Cesto je “nisko stimulativna”, spartanski opremljena,
s malo (ili nikakvim) predmetima unutra koji se mogu koristiti na opasan nacin. Soba cesto
moze biti oblozena mekanim materijalom koji onemoguc¢ava samoozljedivanje o ravne plohe.
Sekluzija se ne smatra lijeCenjem samo po sebi, nego kao oblik zadrzavanja kako bi se smanjila

Sansa da pacijent naudi sebi ili drugima.

Statisticki gledano, izolaciji su najc¢es¢e podlozni pacijenti u dobnoj skupini 28-38 godina, a
najces¢i entitet je shizofrenija, nakon kojega slijede bipolarni afektivni poremecaj i poremecaji

li¢nosti. Zloporaba supstanci kao komorbiditet takoder je ¢esta (30).



AAEP (Americka asocijacija za hitnu psihijatriju) pokrenula je projekt BETA (Najbolje prakse
u evaluaciji i lijeCenju agitacije) kojim su preporucili algoritam dizajniran za pomo¢ klini¢arima
da odluce kada je izolacija ili sputavanje najprikladnija opcija. Autori zakljuuju da nije uvijek
moguce eliminirati uporabu ovih metoda, ali mogu se upotrijebiti strategije da se smanji njithova
ucestalost. Preporucuju da, kada je potrebno sputavanje ili izolacija, treba odabrati manje
restriktivnu intervenciju. Osim ako pacijent nije aktivno nasilan, treba prvo probati aktivno
verbalno smirivanje situacije. Treba prvo pokusati ponuditi lijekove 1 pokusSati ukljuciti
pacijenta u odluke o lijekovima. Ako pacijent predstavlja neposrednu opasnost za druge, valja
upotrijebiti sputavanje. Ako pacijent nije prijetnja drugima, valja razmotriti izolaciju. Medutim,
ako pacijent predstavlja opasnost sebi dok je u izolaciji, sputavanje je prikladno. Ako sputani
pacijent pokazuje volju ukljuciti se u razuman dijalog, nastojanja za verbalnom deeskalacijom
situacije valja nastaviti, uklju¢uju¢i pokusSaj farmakoterapije. U svakom slucaju,
farmakoterapiju valja upotrijebiti na mirnom pacijentu koji je sputan. Ako sputavanje nije
indicirano 1 pacijent je voljan sjediti u tihoj, nezakljucanoj sobi, onda valja upotrijebiti
nezaklju¢anu sobu za izolaciju. Ako ne, indicirana je prisilna sekluzija. Sve pacijente treba
nadzirati 1 pratiti odgovore na lijekove. LijeCenje valja biti usmjereno na smanjenje vremena

provedenog u izolaciji (31).

Prema Pravilniku o vrstama i na€inu primjene mjera prisile prema osobi s tezim duSevnim
smetnjama Ministarstva zdravlja, odvajanje ili izolacija je privremena terapijska mjera prisile
koja se primjenjuje u stanjima ekstremne eskalacije pacijentove agresivnosti (29). Odvajanje se
primjenjuje samo ako su manje restriktivne mjere neefikasne u ocuvanju ili preusmjeravanju
pacijentova ponasanja. Soba za odvajanje je posebna prostorija na odjelu namijenjena samo za
mjeru odvajanja pacijenta 1 ima videonadzor. Za razliku od americkih smjernica, na pacijenta
smjesStenog u sobu za odvajanje ne smije se istovremeno primjenjivati mjera sputavanja.
Pacijenti koji su suicidalni, intoksicirani, sa sr€anim ili respiratornim smetnjama, koji imaju
konvulzije ili drugu organsku bolest, ne smiju se odvajati. Prije odvajanja pacijenta treba

pregledati 1 obavezno evidentirati sve njegove povrede, ako postoje.

Prije odvajanja pacijenta se presvlaci u pidzamu i ¢arape, a sve njegove osobne stvari cuvaju se
na odredenom mjestu. Potrebno je odmah popisati sve vrijednosti 1 dragocjenosti uzete od
pacijenta. Nakon smjeStaja u sobu za odvajanje, vrata sobe moraju biti zaklju¢ana. Medicinska
setra/medicinski tehnicar obvezno promatra pacijenta svakih 15 minuta kroz prozor zakljucanih

vrata ili pomocu videonadzora, a polozaj monitora mora biti takav da samo zdravstveni radnik



vidi pacijenta. Ako je pacijent vidno uznemiren ili agresivan potreban je stalni nadzor jedne
medicinske sestre/medicinskog tehni¢ara. Pacijentu koji je u sobi za odvajanje daje se pauza u
trajanju od 15 minuta svakih 1 do 2 sata da se razgiba pod nadzorom zdravstvenih radnika, a
prije 1 poslije pauze radi se procjena stanja pacijenta da bi se moglo utvrditi da li postupak
odvajanja treba nastaviti. U sobi za odvajanje obroci se serviraju u plasticnom posudu, a
pacijentu se mora osigurati dovoljna koli¢ina tekuc¢ine. Ako to zdravstveno stanje pacijenta
dopusta, doktor medicine moze dogovoriti s pacijentom i1 medicinskim sestrama/medicinskim
tehnicarima da se pacijentu omoguci uzimanje obroka s drugim pacijentima. Uvijek je potrebna
prisutnost barem dvije medicinske sestre/dva medicinska tehnicara kada se pacijenta odvodi u

sobu za odvajanje ili ga se pusta na pauzu ili obroke iz sobe za odvajanje (29).

Unatoc ¢injenici da izolacija ostaje raSirena klinicka praksa internacionalno, njena uporaba je
kontroverzna, a opisuje se kao socijalna kontrola, te se percipira kao manipulativna i kaznom
pacijenata (30). Americka NASMHPD (Nacionalna asocijacija voditelja drzavnih programa
mentalnog zdravlja) u dokumentu o sputavanju i1 sekluziji kaze sljedece: “Svaka epizoda
obuzdavanja ili sekluzije Stetna je za osobu 1 ponizavajuca za ¢lanove osoblja koji razumiju
odgovornosti svog posla. Priroda ovih praksi je takva da svaka uporaba ovih intervencija
ostavlja ustanovu 1 osoblje izloZenima znacajnim pravnim 1 financijskim odgovornostima.
Averzija javnosti prema obuzdavanju 1 sekluziji se povecava i pravni standardi se mijenjaju,
skupa s rastom dokaza za tezu da je uporaba ovih intervencija opasna, arbitrarna i da se moze
izbje¢i. Ucinkovito upravljanje rizikom zahtijeva proaktivnu strategiju usredotoCenu na
smanjenje ucestalosti ovih intervencija kako bi se izbjegle tragedije, kontroverza u medijima i

pravne posljedice” (32).

1.3. Vremenski okviri primjene mjera sputavanja i izolacije

Uporaba prisilnih mjera sputavanja 1 izolacije mora biti usmjerna na minimizaciju vremena
provedenog pod tim mjerama (31). Osim ve¢ spomenutog fizickog rizika 1 smrti zbog
sputavanja, pacijentima prijeti 1 znacajan psiholoski stres, pri ¢emu osjecaju ljutnju, napustanje,
depresiju, indisponiranost i ponovno prozivljavaju prethodne traume. I osoblje koje sudjeluje u
sputavanju i izolaciji osjeca strah, stres, ambivalenciju, krivnju 1 razoCaranje §to situacije nisu

rijeSene na benigniji nacin (33).



Uz fizikalne 1 psiholoske rizike, postoji 1 znacajno financijsko optere¢enje vezano uz mjere
prisile. Primjerice, u Ujedinjenom Kraljevstvu izraunali su da ih godiSnje mjere prisile koStaju
¢ak 106 milijuna funti. Dalje, uporaba mjera prisile ostecuje iskustvo korisnika u bolnicama te

narusSava odnos izmedu pruzatelja njege 1 pacijenta (33).

1978. godine Komisija za ljudska prava UN-a donijela je rezoluciju za zastitu osoba zadrzanih
zbog mentalnih bolesti. UN-ova rezolucija za zaStitu osoba s mentalnim bolestima i1 za
poboljsanje mentalnog zdravlja promovirana je 1991. godine. Obje rezolucije nisu pravno
obvezujuce, ali su moralno obvezujuce, 1 navodi se kako “fizicko sputavanje ili nevoljna
izolacija pacijenta se nece upotrebljavati osim u skladu sa sluzbeno prihva¢enim procedurama
institucije za mentalno zdravlje 1 samo kada je to jedino dostupno sredstvo za prevenciju
neposredne ili neizbjezne opasnosti za pacijenta ili druge. Nece biti prolongirano iza vremena
koje je strogo nuzno za ovu svrhu. Svi slu€ajevi fizickog sputavanja ili nevoljne sekluzije,
razlozi za njih, njihova priroda i trajanje bit ¢e zabiljeZeni u medicinskoj dokumentaciji
pacijenta. Pacijent koji je sputan ili izoliran drzat ¢e se u humanim uvjetima i1 pod brigom i
bliskim redovnim nadzorom kvalificiranih ¢lanova osoblja. Osobni predstavnik, ako postoji 1

ako je relevantan, obavijestiti ¢e se o fizickom sputavanju ili nevoljnoj izolaciji pacijenta.”

Za razliku od drugih medicinskih postupaka, univerzalne smjernice za vremenske okvire
primjena mjera sputavanja i izolacije nisu utvrdene znanstvenim metodama, 1 ovise o pojedinim
nacionalnim smjernicama. Jedino univerzalno pravilo jest ve¢ spomenuto, da vrijeme
provedeno pod mjerama mora biti minimalno moguce. Tako primjerice Irska dopusta izolaciju

do 8 h, s mogu¢noscu da lijecnik specijalist produlji trajanje izolacije do 72 h (34).

Prema Pravilniku o vrstama i nacinu primjene mjera prisile prema osobi s tezim duSevnim
smetnjama Ministarstva zdravlja RH, maksimalno vrijeme na koje se moze odrediti sputavanje
je 4 sata. Nakon 4 sata psihijatar ponovno procjenjuje potrebu za daljnjim sputavanjem. Ukupno
vrijeme sputavanja ne smije biti dulje od 24 sata. Nakon isteka 24 sata psihijatar je obvezan

1zvrSiti obilazak pacijenta 1 ponovno procijeniti psihofizicko stanje pacijenta (29).
Za izolaciju, toan vremenski okvir zadrzavanja nije odreden pravilnikom, navodi se samo da

pacijent treba biti pusten iz sobe za odvajanje §to prije, a odluku o prestanku mjere odvajanja

donosi psihijatar (29).
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2. Bioeticko evauluiranje prava pacijenata 1 mjere prisile u
psihijatrijskom klinickom kontekstu

U ovoj cjelini usredotocit ¢emo se na prava pacijenata definirana zakonima Republike Hrvatske
i pravilnicima nadleZnih institucija. Svi pacijenti trebali bi imati jednaka prava. No mi ¢emo
poseban naglasak stavit na posebne zakone (lex specialis), koje se donose zbog delikatnog
poloZaja psihijatrijskih bolesnika, a donose odredene izuzetke od primjene opéih zakona i daju
dodatni pravni okvir kojim se S$titi pacijent promijenjene kvalitete stanja svijesti, ali i njegova

okolina.

2.1. PoStivanje pacijenta i uvazavanje njegova dostojanstva

Postivanje dostojanstva osobe definirano je u Deklaraciji ljudskih prava (Ujedinjeni Narodi,
1948.), gdje se navodi da je osnova slobode, pravde i mira utemeljena na prepoznavanju
dostojanstva 1 jednakosti ljudskih bi¢a (35). To posebno dolazi do izrazaja i u primjeni mjera
prisile gdje je moguce, samo uvazavajuci uvaZzene atribute koji se daju rijeci dostojanstvo u

strucnoj literaturi, posti¢i najvece poboljSanje u uvazavanju prava pacijenata.

Rije¢ dostojanstvo ima Cetiri atributa, ukljucujuéi postivanje, autonomiju, davanje moci osobi,
1 komunikaciju. Nadalje, svaki od ovih atributa ima nekoliko dimenzija: postivanje ukljucuje
samopostovanje, postovanje prema drugima, poStovanje prema privatnosti, povjerljivost 1 vjeru
u sebe 1 druge; autonomija ukljucuje postojanje izbora, davanje izbora, donoSenje odluka,
mogucénost donosenja odluka, kompetenciju, prava, potrebe 1 neovisnost; davanje moc¢i osobi
ukljucuje osje¢aj vaznosti 1 vrijednosti, samopouzdanje, vrijednost, skromnost i ponos.
Komunikacija moZze biti verbalna ili neverbalna 1 takoder ukljucuje objasnjavanje i1
razumijevanje informacija, osjec¢aj ugodnosti 1 davanje vremena pacijentu (36). Dostojanstvo
je osnova dobrobiti svake osobe u svim druStvima. Osnovno je ljudsko pravo za sve, a
zdravstvene organizacije trebale bi obracati posebnu pozornost na ovu univerzalnu potrebu.

Prema medunarodnom kodeksu etike za medicinske sestre (ICN), poStivanje zivota i drzanje do
dostojanstva nije samo neodvojivi dio sestrinske profesije, nego takoder nije odjeljiv od dobi,
boje koze, uvjerenja, kulture, spola, nacionalnosti, rase, socijalnog statusa ili zdravstvenog

statusa osobe (37).
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Svi atributi koji su spomenuti ne implementiraju se samo u Medunarodnom kodeksu etike za
medicinske sestre, nego ih u razliitim oblicima sadrze i mnogi zakonski dokumenti koji se
odnose na prava bolesnika u Hrvatskoj:
* Zakon o zastiti prava pacijenta (NN br.169/2004)
* Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN br.150/2008)
* Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama (NN br.76/2014)
» Zakon o zastiti tajnosti podataka (NN br.79/2007)
» Zakon o sestrinstvu (NN br.121/2003)
* Kodeks medicinske etike i deontologije (NN br. 55/2008.)
* Konvencija o zastiti ljudskih prava i temeljnih sloboda (Medunarodni ugovori, NN
br.10/2005.)
* Konvencija o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskog bi¢a u pogledu primjene
biologije i medicine (Zakon o potvrdivanju Konvencije o zastiti ljudskih prava, NN
br. 18/1997)
* Dodatni protokol uz Konvenciju o ljudskim pravima i biomedicini, o transplantaciji
organa 1 tkiva ljudskog porijekla (Narodne novine br.13/03)
* Deklaracija o bioetici 1 ljudskim pravima (UNESCO) (38)
* Deklaracija o promicanju prava pacijenata u Europi (WHO, 1994.) (39).

Termin “postivanje” pacijenta najceS¢e se u medicinskoj etici poistovjecuje s autonomijom
pacijenta. No u jednoj provedenoj studiji, pacijenti su pod terminom postivanje iznosili ne samo
postivanje autonomije, nego 1 brigu za vlastite potrebe, empatiju, brigu, prepoznavanje
individualnosti, davanje dovoljno informacija 1 dostojanstvo, S§to je na tragu

multidimenzionalnosti koje smo ranije pripisali dostojanstvu (40).

Postivanje 1 dostojanstvo osobito su osjetljive teme pri uporabi sputavanja i izolacije. lako smo
utvrdili da moraju biti zadnja opcija 1 da su ponekad nuzne za zaStitu pacijenta i sigurnost
osoblja, takoder se prepoznaje da su traumaticne za pacijenta, ne moraju uopce biti terapeutske,
mogu otezati oporavak 1 zadiru u dostojanstvo osobe (41). Nuznost ne moZemo izbjeci, ali
najveci korak prema zasStiti dostojanstva pacijenta u ovom slucaju bi bila implementacija
prevencije 1 ranih intervencijskih alternativa s ciljem smanjenja ili eliminacije uporabe prakse
sputavanja i sekluzije, prakse na koje ¢emo se osvrnuti kasnije u radu. Dok ne dosegnemo tu

tocku, moramo se usredotociti na ocuvanje dostojanstva putem izbjegavanja mogucée povrede
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prava pacijenata prema dostupnim i za sada dobro definiranim kategorijama prava pacijenata,

koje ¢emo predstaviti u sljede¢im odlomcima.

2.2. Prava pacijenata i ogranicenje prava pacijenata u psihijatrijskom klini¢kom kontekstu

U ovoj cjelini opisat ¢emo eksplicitno spomenuta prava pacijenata u zakonima Republike
Hrvatske, proSirenje tih prava lex specialisom, ali i ogranienje tih prava u posebnim

situacijama.

2.2.1. Pravo na suodlucivanje i pravo na obavijestenost i nemogucnost uvazavanja
autonomije i suodlucivanja

Osim brojnim propisima kojima se ureduje zdravstvena djelatnost te brojnim medunarodnim
konvencijama i deklaracijama iz podru¢ja zdravstva, 1 Zakonom o zaStiti prava pacijenata
(ZZPP) pacijentu se jamci pravo na suodlucivanje koje obuhvaca pravo pacijenta na
obavijeStenost 1 pravo na prihvacanje ili odbijanje pojedinoga dijagnostickog, odnosno

terapijskog postupka.

Pravo na suodlucivanje i pravo na obavijesStenost dio su procesa davanja moci pacijentu,
odnosno, dio poStivanja njegovog dostojanstva, a koncept se sastoji od stvaranja okruzja u
kojemu se pacijent moze ponasati kao odgovorna odrasla osoba, i gdje se odluke donose u fazi

gdje je znanje pacijenta najvece (42).

Dakle, obavjestenje pacijenta o njegovu stanju i njegova sposobnost razumijevanja temelj su za
donoSenje njegove odluke o (ne)pristajanju na medicinski tretman. Koncept informirane privole
(informed consent), na koji ¢emo se dodatno osvrnuti i u podnaslovu o pravu na prihvacanje ili
odbijanje medicinskog zahvata, vrlo je jednostavan i svodi se na to da lije¢nik ne moze lijeciti
pacijenta dok ga to¢no ne informira i dade mu pouku o svim pitanjima koja se ticu njegova
zdravlja 1 tretmana koji predlaZe, kao 1 alternativnih tretmana, te dok pacijent ne odluci koji
tretman Zeli da se na njega primijeni, odnosno Zeli li uopée primjenu bilo kakvog tretmana.
Informiranost o stanju, svijest o stanju 1 suodlucivanje stoga su neodvojivi koncepti.
Psihijatrijske pacijente s promijenjenom kvalitetom stanja svijesti nismo u mogucénosti

obavijestiti o njihovu stanju niti oni to stanje mogu razumjeti (43).
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Stoga se iznimno, pacijentovo pravo na suodlucivanje moze ograniciti kada je to opravdano
njegovim zdravstvenim stanjem u slu¢ajevima i na naéin posebno odredenim ZZPP-om. Clanak
17 ZZPP-a tako posebne situacije predvida za pacijente koji nisu pri svijesti, za pacijente s
tezom dusevnom smetnjom te za poslovno nesposobnog maloljetnog pacijenta, gdje je potrebno
dobiti privolu skrbnika, a ako je situacija hitna 1 ne moZe se dobiti suglasnost skrbnika,
intervencija se moze poduzeti samo ako je neposredno ugrozen Zivot pacijenta (43,44).
Primjerice, u slucaju osobe promijenjene kvalitete svijesti, sa suicidalnim tendencijama, hitnost
situacije iziskiva oduzimanje autonomije, a proces donosSenja odluke nadlezni lije¢nik moze

pacijentu objasniti kasnije 1 ukljuciti ga u daljnje suodlucivanje, kada se stanje svijesti poboljsa.

I medicinska sestra poStuje odbijanje pacijenta za pojedine zahvate koje sestra mora obaviti
kako bi izvrSila svoje profesionalne obveze prema najvisSim standardima, kao i duznost prema
skrbi za bolesnika. Cesto se dogada da pacijent nerado prihvaca postupke zdravstvene njege,
ali dobijanjem prave informacije tu njegu ipak prihvati. Primjenice, Cesto se nerado prihvaca
njegu usne Supljine ili primjena kisika. Nuzna suradnja izmedu osoblja i1 pacijenta nedostaje.
Medicinska sestra ne zeli provoditi postupak dok se pacijent s time ne slozi. Svoje profesionalne
duznosti moramo tada obaviti na tezi nacin, s viSe uloZenog napora i vremena kroz uvjeravanje
1 stjecanje povjerenja. Intervencijom i pruzanjem podrSke odredene situacije se mogu izbjeci.
Takvi napori, kako od nas profesionalni standardi i zahtjevaju, vode do izbjegavanja primjene

mjera prisile, na Sto ¢emo se osvrnuti malo kasnije u ovom radu.

Educirane sestre poti¢u pacijenta na ostvarivanje socijalnog kontakta koriStenjem kvalitetnih
komunikacijskih vjestina. One se stjecu kontinuirano kroz profesionalani zivot, i iskustvom 1
dodatnom edukacijom. Ponekad nas nuznost tjera na grublju uporabu polozaja. PokuSavanje
uvjeravanja u drugacije od onoga §to pacijent Zeli zaobilazi njegova prava, i ulazi u kategoriju
indirektnih mjera prisile. Pacijentu koji nam “dosaduje” prijetimo fiksacijom, koristimo snagu
kako bi u€inili ono §to zelimo. Takoder pacijenta prisiljavamo da bude u svojoj sobi s otvorenim
vratima, a nije mu dopusteno iza¢i. Dok ga hranimo drzimo mu ruku jer nas gura. Ili dok mu
na silu pokuSavamo dati ordiniranu terapiju. Takve situacije sre¢om su rezervirane za slucajeve
kada tehnike uvjeravanja, komunikacijske vjestine i svi ostali oblici napora ulozenih u pokusaj

suradnje ne daju rezultate, a profesionalni standardi zahtjevaju da se odredena radnja izvrsi.
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2.2.2. Pravo na prihvacanje/odbijanje medicinskoga postupka ili zahvata i
ogranicenje prava na prihvacanje/odbijanje medicinskog postupka ili zahvata

Kako bi osoba mogla pristati na odredeni medicinski zahvat ili ga mogla odbiti, osoba mora biti

dobro obavijeStena o svom stanju, tu obavijest razumjeti 1 imati sposobnost odlu¢ivanja (43).

Glavna svrha informirane privole s etickog aspekta je potvrda autonomije pacijenta te time
promoviranje njegovog prava na samoodredenje i osiguranje poStovanja pacijenta kao ljudskog
bica. Temelji se na zastiti tjelesnog integriteta svakog pojedinca 1 slobodnom izrazavanju volje

o tome da li ¢e se podvr¢i lijecenju ili ne (43).

Na taj se nacin poStuje autonomija pacijenta, ali autonomija ne moze biti neogranicena ako se
time ne posStuju prava 1 slobode drugih osoba, kao primjerice u slucaju agresivnog pacijenta
promijenjenog stanja svijesti koji nekome prijeti. Nacelo jednakosti u postivanju ljudskih prava

jednako je vrijedno kao 1 nacelo autonomije.

Institut informiranog pristanka dobio je svoje posebno i istaknuto mjesto u Zakonu o zastiti
prava pacijenata (ZZPP). Clanak 6. tog Zakona glasi: “Pravo na suodluéivanje pacijenta
obuhvaca pravo pacijenta na obavijeStenost i pravo na prihvacanje ili odbijanje pojedinog
dijagnostickog, odnosno, terapijskog postupka.” Ostali Clanci reguliraju sadrzaj prava na
obavijest te sadrzaj prava na pristanak/odbijanje kao 1 zaStitu pacijenta koji nije sposoban dati

pristanak, kako je ve¢ opisano u podnaslovu o pravu na suodlucivanje (44).

Osim navedenim zakonima, institut informiranog pristanka u klini¢koj praksi je dodatno
reguliran 1 posebnim pravilnikom. Tako je Pravilnikom o obrascu suglasnosti 1 obrascu izjave
o odbijanju pojedinog dijagnostickog, odnosno, terapijskog postupka propisano da pacijent
mora dati pisanu suglasnost na intervenciju na obrascu suglasnosti koji je dan kao sastavni dio
Pravilnika. Osim toga, istim je Pravilnikom propisano da se, uz obrazac suglasnosti, obavijest
o preporucenom postupku pacijentu daje u pisanom obliku. Sadrzaj obavijesti utvrduje nositelj
zdravstvene ustanove uz prethodno pribavljeno misljenje Hrvatske lije¢nic¢ke komore 1

suglasnost Agencije za kvalitetu 1 akreditaciju u zdravstvu (45).
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Kako je pravo na autonomiju neodvojivo od prava na suodluivanje i1 prava na
prihvacanje/odbijanje medicinskog postupka ili zahvata, ista se pravila ovdje primjenjuju kako

su objasnjena u podnaslovu 2.2.1.

Primjer za ovakvu situaciju opet je istovjetan primjeru u podnaslovu 2.2.1. Pacijentu koji
otezano diSe, a hipoksija mu dodatno pogorSava stanje svijesti, lije¢nik ordinira terapiju kisikom
1 nasa je duznost provesti tu terapiju. Pacijent u agitiranu stanju terapiju uporno odbija.
Medicinska sestra ga uvjerava u suprotno. Razvija se napetost. U rjeSavanju je potrebno postici
“sporazum”, najprije davanjem informacija. Moralna duznot svake medicinske sestre je da
napravi za pacijenta sve $to mu je i propisano, bez obzira primjenjuju li se na njemu u tom
trenutku mjere prisile. U sukusu, pacijent pristaje na postupak jer nema alternative, indirektni

pritisak je dao rezultat. Time su njegova prava ogranicena (46).

2.2.3. Pravo na povjerljivost i povreda prava na povjerljivost kod pacijenta
promijenjene kvalitete svijesti

Pacijent ima pravo na povjerljivost podataka koji se odnose na stanje njegova zdravlja sukladno
propisima o ¢uvanju profesionalne tajne 1 zaStiti osobnih podataka. ZZTP (Zakon o zastiti
tajnosti podataka) odreduje da profesionalnu tajnu predstavljaju podaci o osobnom ili
obiteljskom zivotu koje saznaju svecenici, odvjetnici, zdravstveni i socijalni djelatnici 1 druge

sluzbene osobe u obavljanju svog poziva (47).

Kazneni zakon (KZ) propisuje da je profesionalna tajna podatak o osobnom ili obiteljskom
zivotu stranaka koji saznaju odvjetnici, branitelji, javni biljeznici, doktori medicine, doktori
stomatologije, primalje ili drugi zdravstveni djelatnici, psiholozi, djelatnici skrbnistva, vjerski
ispovjednici i1 druge osobe u obavljanju svoga zvanja. Svatko je duzan Cuvati profesionalnu
tajnu, bez obzira na naCin saznanja tajnih podataka ili pribavljanja odnosno stjecanja
mogucnosti uvida u tajne podatke, a nedvojbeno je da se radi o tajni. Tajna ne mora potjecati
iskljuc¢ivo od osobe na koju se podaci i ¢injenice odnose, ve¢ moze biti saznata i na neki drugi
nacin, a da bi se neki povjerljivi podatak ili ¢injenica mogao smatrati saznatim u obavljanju
poziva, mora postojati uzrocna veza izmedu saznanja te ¢injenice 1 samog obavljanja poziva

(48).
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Prema odredbama ZOS-a (Zakon o sestrinstvu), medicinska sestra je kao profesionalnu tajnu
duzna cuvati sve podatke o zdravstvenom stanju pacijenta (49,50). I prema odredbi Etickog
kodeksa hrvatske udruge medicinskih sestara, sestra mora ¢uvati sve podatke o ¢ovjeku koje je
dobila tijekom provodenja zdravstvene njege 1 zastite (50). Tajnom se smatra sve Sto je sestri

povjereno osobno. Cuvanje profesionalne tajne je za sestru moralna duznost i zakonska obveza.

U ZZODS-u postoji posebni propis kojim se regulira tajnost podataka i medicinske
dokumentacije osoba s duSevnim smetnjama. On je opravdan kada se ima u vidu vaznost koju
postovanje lijecnicke tajne ima za tu kategoriju pacijenata. Naime, veliki broj ljudi svoj odnos
prema oboljelima od duSevne bolesti joS uvijek temelji na predrasudama o njihovoj opasnosti
uslijed Cega ih se izbjegava, izolira i nastoji zadrZati na marginama drustva. Upravo zbog takvog
stava okoline naglasena je vaznost poStivanja i zaStite privatne sfere osoba s duSevnim
smetnjama, $to je imao u vidu 1 hrvatski zakonodavac pa je prilikom izrade novog ZZODS-a
obvezu Cuvanja lijeCniCke tajne te iznimke od te obveze detaljno regulirao. Osim temeljne
odredbe koja djelatnike obvezuje da sve podatke o pacijentu cuvaju kao tajnu, ZZODS pruza
dodatnu zaStitu osobama s duSevnim smetnjama propisujuc¢i u svojim odredbama zabranu
psihijatrima 1 drugom zdravstvenom osoblju da javno komentiraju njithovo zdravstveno stanje

(21,51).

Podaci o zdravstvenom stanju pacijenta nesumnjivo spadaju u osobne podatke, ne smiju se, u
pravilu, otkrivati tre¢im osobama, a pravila o njihovoj zaStiti moraju postivati svi subjekti.
Treba ipak kazati da neke od tre¢ih osoba iznimno imaju pravo na uvid u medicinsku
dokumentaciju pacijenta i bez njegove suglasnosti. Tako je, primjerice, lijecnik duzan
medicinsku dokumentaciju na zahtjev predociti ministarstvu nadleznom za zdravstvo, tijelima
drzavne uprave u skladu s posebnim propisima, Hrvatskoj lije¢nickoj komori ili sudbenoj vlasti

(48).

Prema Clanku 18 ZZODS-a, lije¢nicka dokumentacija o lijeCenju osobe s duSevnim smetnjama
dostupna je iskljucivo sudu za potrebe postupka koji je u tijeku 1 sadrzava samo one podatke
koji su prijeko potrebni za ostvarenje svrhe zbog koje se zahtijeva njezina dostava. Ve¢ smo
spomenuli da su pacijenti s mentalnim bolestima ¢esto involvirani u kaznenopravne postupke,
stoga ZZODS dodatno navodi da se izjave osobe s duSevnim smetnjama sadrzane u lije¢nickoj
dokumentaciji koje se odnose na poc¢injenje nekoga kaznenog djela, ne mogu koristiti kao dokaz

u sudskom postupku (48).
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Podaci iz lije¢nicke dokumentacije, koji su potrebni za ostvarenje zdravstvene, socijalne,
obiteljskopravne ili mirovinske zaStite mogu se dati za sluzbene svrhe na zahtjev tijela
nadleZnih za tu zastitu samo uz suglasnost osoba s dusevnim smetnjama. Ako one nisu sposobne
ati suglasnost onda samo ako se osnovano vjeruje da se osoba s duSevnim smetnjama ne bi

protivila davanju navedenih podataka.

Dakle, za sluzbene svrhe na zahtjev tijela nadleznih za tu zaStitu mogu se dati samo podaci iz
lije¢nicke dokumentacije koji su potrebni za ostvarenje zdravstvene, socijalne, obiteljskopravne
ili mirovinske zastite, a ne 1 cijela medicinska dokumentacija (48). Iznimka je, primjerice,
forenzicka psihijatrija gdje se dodiruju medicina i pravo, a gdje forenzi€ki psihijatri vjeStaci
imaju zadatak prezentirati sudu i medicinska i psiholoska obiljezja vjestacene osobe kako bi ih
sud mogao pravilno okvalificirati s obzirom na utjecaj biopsiholoskih stanja na sposobnost
odlu¢ivanja 1 rasudivanja. Pravni okvir za ovakvo postupanje nalazi se uz ustavne odredbe i u
Kaznenom zakonu i Zakonu o kaznenom postupku, stoga tu temu ne¢emo dalje obradivati.

Jedan od c¢esc¢ih oblika krSenja prava pacijenata vrSe mediji objavom imena i prezimena osoba
koja su pocinila kazneno djelo u stanju smanjene ubrojivosti. Cesto predstavnici medija
kontaktiraju osoblje u bolnici u pokusSavajuc¢i doznati dodatne informacije. Za osoblje je bitno
vjesto zaobic¢i odgovor 1 ne prihvacati provokacije, 1 radi zaStite prava pacijenata, ali 1 radi

zastite ugleda institucije.

2.2.4. Pravo na privatnost i umanjenost prava na privatnost nuznoscu kontrole

Prema Aniti Allen, stru¢njakinji u podrucju bioetike 1 zakona o zastiti privatnosti, privatnost se
moze podijeliti na 3 razli€ita tipa:

1. fizi¢ku privatnost,

2. privatnost na donoSenje odluka,

3. privatnost informacija (52).
Donosenje odluka 1 privatnost informacija stoga su obuhvaceni u podnaslovu o pravu na

povjerljivost 1 pravu na suodlucivanje. Pravo na privatnost spominje se uz termin povjerljivost

u veé¢ navedenim zakonima.
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Fizicka privatnost je definirana kao sloboda od kontakta drugih osoba te pravo na skrivanje
tijela ili dijelova tijela. Prilikom pregleda, pruzanja skrbi ili lijeCenja, pacijent mora odobriti
medicinskom djelatniku pristup svojem tijelu. Tijekom tih postupaka pacijenti su izlozeni
povredi privatnosti te ofekuju zaStitu od nepotrebnog ili neugodnog tjelesnog kontakta ili
izloZzenosti, oc¢ekuju da se, u najvecoj] mogucoj mjeri, postuje njihovo pravo na fizicku

privatnost (52).

U Europskoj deklaraciji o unaprjedenju prava pacijenata koju je u Amsterdamu 1994.
godine donijela Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) navodi se:

e Medicinska intervencija se smije pruZziti pacijentu samo ako se postuje njegovo pravo
na privatnost. To znaci da tijekom medicinske intervencije mogu biti nazocne samo
osobe koje obavljaju medicinsku intervenciju osim ako pacijent ne pristane ili ne zatrazi
drugacije.

e Pacijenti koji su primljeni u zdravstvene ustanove imaju pravo ocekivati uvjete koji im
osiguravaju privatnost, narocito tijekom pregleda, lijeCenja 1 pruzanja osobne njege

(39).

Pravo na fizi¢ku privatnost posebna je moralna obveza medicinskih sestara, posto sestre najvise
utjeCu na to kako se pacijenta prezentira ostalom osoblju, posjetiteljima i drugim osobama koje
ga imaju pravo vidjeti. Primjerice, ako postoji potreba da pacijent bude izlozen pogledima vise
osoba (pripravnik, lijenik stazist), svakako ga treba traziti dopustenje, a dobra medicinska

sestra upozorit ¢e na to.

Medicinska osoblje odgovorno je za sigurnost pacijenta u svojoj skrbi. Kako smo vise puta
navodili u ovom radu, pacijenti promijenjenog stanja svijesti mogu biti prijetnja 1 sebi i
drugima, te u takvom stanju vazniji je njihov nadzor nego pravo na privatnost. Stoga je moguce
pacijente, recimo, u odjelima intenzivne njege, nadzirati kamerama, ili vrata mogu biti u
potpunosti prozirna, kako smo imali priliku vidjeti na jednom odjelu intenzivne njege u

psihijatrijskoj bolnici Vrapce.

Kao drugi primjer moZemo navesti prijem pacijenta u bolnicu u pratnji djelatnika Ministarstva
unutrasnjih poslova, gdje pacijenti nemaju zaStiCenu privatnost, ponajvise fizicku, jer u
bolesnickoj sobi osim njih ima i drugih bolesnika. To je jedan od primjera gdje je izbjegavanje

naruSavanja privatnosti moguce ve¢im ulaganjima u sustav — soba za svakog pacijenta. Takoder
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pacijenti pokazuju nelagodu zbog otkrivanja svojih djelova tijela pred policijom koja nije dio

zdravstvenog tima.

I studenti obavljaju svoje vjezbe na psihjatriji. Upitna je njihova zrelost da se suoce s agresijom,
paranojom, fiksiranim bolesnicima i neizbjeznom nelagodom sa suocCavanjem s osobama
smanjene ubrojivosti. U danasnje vrijeme napredne tehnologije mobiteli se korisite gdje god i
kad god. To osoblju otezava kontrolu izlaza podataka iz ustanove, bilo da se radi o osobnim

informacijama ili fotografijama 1 zahtjeva poseban oprez.

2.2.5. Pravo na odrzavanje osobnih kontakata

Prema Zakonu o zastiti prava pacijenata, tijekom boravka u stacionarnoj zdravstvenoj ustanovi
pacijent ima pravo primanja posjetitelja sukladno kuénom redu zdravstvene ustanove te pravo

zabraniti posjete odredenoj osobi ili osobama (53).

U ZZODS-u, kao lex specialisu, ne spominje se nikakvo ograni¢enje prava na odrzavanje
osobnih kontakata u hospitaliziranih osoba s duSevnim smetnjama, stoga za ovu skupinu

pacijenata ne bi trebalo postojati posebno postupanje.

No, prema osobnom nahodenju, u trenutcima kada pacijent nije u stanju suvislo razgovarati i
kada je fiksiran, ograni¢enje odrzavanja osobnih kontakta mozda je moralno ispravnije, bez
obzira na to §to nije pravno ispravno. Posjetitelji na upit pacijenta ne dobivaju adekvatan
odgovor. Posje¢ivanje se ne moze zabraniti, ali se emocionalna Steta koja bi nastala kod

posjetitelja moze ublaziti prethodnim opreznim objasnjavanjem situacije.

Posebna je situacija gdje se pacijentu koji je fiksiran ne dopusta koriStenje mobitela. S obzirom
da su mobiteli Siroko rasprostranjeni tek u novije vrijeme, zakoni 1 pravilnici ne predvidaju
ovakve situacije te je procjena o mogucénosti koristenja mobilnog uredaja prepustena osoblju.
Prema iskustvu, pacijenti hospitalizirani na odjelima psihijatrije znaju uzmemiravati poznate ili
manje poznate ljude. Znaju im 1 prijetiti ¢ime izazivaju nelagodu i strah od sugovornika, Sto je

svakako dovoljno opravdanje za zabranu koriStenja mobitela fiksiranim osobama.
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2.2.6. Pravo na samovoljno napustanje zdravstvene ustanove i ogranicenje prava na
samovoljno napustanje zdravstvene ustanove

Kada pacijent zeli samovoljno napustiti bolnicu, mora potpisati pisanu izjavu o svojoj namjeri.
Pisana izjava prilaze se uz medicinsku dokumentaciju pacijenta. Ako pacijent samovoljno
napusti bolnicu bez potpisane izjave ili usmene izjave dane pred dva svjedoka, duznost je
medicinske sestre da obavijesti ¢lanove uze obitelji pacijenta ili njegova skrbnika, a ako je
potrebno, 1 policiju ili centar za socijalnu skrb. Podatak o samovoljnom napustanju zdravstvene
ustanove bez najave, nadleZni zdravstveni radnik obvezan je wupisati u medicinsku

dokumentaciju pacijenta (53).

Pacijent nema pravo na samovoljno napustanje zdravstvene ustanove kada moze ugroziti
vlastiti Zivot 1 zdravlje ili zivot 1 zdravlje drugih ljudi, Sto je takoder regulirano lex specialisom
(53). Primjerice, ako pacijent s psihozom vjeruje da ¢e njegove zivotne probleme rijesiti
ubojstvo predsjednika drzave koji je naredio tajnoj sluzbi da ga prati i slusa preko televizora,
necete ga pustiti da samovoljno napusti zdravstvenu ustanovu. Ovo je toliko izravno i

samoobjasnjivo da potencijalne situacije ne¢emo dalje prezentirati.

Ljepsi nacin kako se moze razrijestiti situacija pokusSaja samovoljnog odlaska u stanju psihoze
ipak postoji, 1 smanjuje uporabu mjera prisile. PozZeljno bi bilo saznati Sto se dogodilo u
pacijentu da zahtjeva otpust ili samovoljno napustanje. Takav pristup daje nam moguénost
uporabe verbalne deeskalacije (na $to ¢emo se osvrnuti kasnije) ili drugih indirektnih metoda

koje ¢e razrijesiti situaciju bez uporabe fizickog sputavanja.

2.2.7. Pravo na pristup medicinskoj dokumentaciji

Zdravstvene ustanove i drugi organizacijski oblici obavljanja zdravstvene djelatnosti vode
razne evidencije koje sluze kao izvor podataka za statisticka istrazivanja u podrucju zdravstva,
a koriste se za pracenje i proucavanje zdravstvenog stanja stanovniStva, programiranje i
planiranje zdravstvene zasStite, odnosno poduzimanje potrebnih mjera zdravstvene zastite, za
potrebe drustvene zajednice, obrane, izvjeS€ivanje javnosti, za izvrSavanje medunarodnih
obveza te druge sluzbene svrhe. Evidencija u podrucju zdravstvene zastite vodi se upisivanjem

podataka na sredstvima za vodenje evidencije — medicinskoj dokumentaciji (48).
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Medicinska dokumentacija jest dokument o tijeku pacijentove bolesti i lijeCenja, odnosno o
zdravstvenom stanju pacijenta, na¢inu rada na mjestu pruzanja zdravstvene zaStite te uputa
danih u svrhu ostvarivanja pacijentovih prava na zdravstvenu zastitu, koji je nastao u
zdravstvenoj ustanovi i koji je potpisan od ovlastenog zdravstvenog radnika (najcesce lijecnika)

(48).

Prema ZOZPP, jedno od pacijentovih prava u ostvarivanju zdravstvene zastite jest i pravo na
pristup medicinskoj dokumentaciji, koje se temelji na pravu pacijenta na obavijeStenost o svom
zdravstvenom stanju (53). Pravo pacijenta na pristup medicinskoj dokumentaciji je strogo
osobno pravo pa je pacijent jedini ovlaSten koristiti se ovim pravom — pravom na povjerljivost
podataka koji se odnose na stanje njegova zdravlja, uz mogucnost da ovo ovlastenje moze

prenijeti 1 na druge osobe, kako je vec¢ ranije prikazano u podnaslovu o pravu na povjerljivost.

Povjerljive podatke sadrzane u medicinskoj dokumentaciji na zahtjev predociti ministarstvu
nadleznom za zdravstvo, tijelima drzavne uprave u skladu s posebnim propisima, Hrvatskoj
lije¢nickoj komori ili sudbenoj vlasti, a dodatna je iznimka postupak vjeStacenja, koji nadilazi
okvire ovog rada. Medicinska sestra moze obitelji pacijenta prenijeti povjerljive podatke u
slucaju da smatra da se pacijent promijenjene kvalitete svijesti ne bi protivio takvom dijeljenju

podataka.

2.2.8. Pravo na zastitu pri sudjelovanju u klinickim ispitivanjima i nuznost
sudjelovanja u klinickim ispitivanjima

Prilikom bilo kakvog oblika klinickog ispitivanja, svaki pacijent ima 1 pravo na dobrovoljnu
privolu o sudjelovanju u istrazivanju i ima pravo biti obavijesten putem formulara informirane
privole, na pristupacan, razumljiv i jasan nacin o ciljevima, svrsi i prirodi istraZivanja,
regulirano Pravilnikom o klini€¢kom ispitivanju lijekova 1 dobroj klini¢koj praksi Ministarstva

zdravlja (54).

Informacija mora biti prilagodena osobama kojima je namijenjena u skladu s obrazovanjem,
intelektualnim kapacitetom, odnosno treba biti u skladu sa sposobnosti shvac¢anja pacijenta. Pri
tome pacijent mora imati otvorenu mogucnost biranja zeli li ili ne Zeli odustati od sudjelovanja,
bez posljedica na daljnju komunikaciju s istraziva¢ima ili na daljnji tretman ili nacin lijecenja,

a sestra mora odgovorno pristupiti ispitaniku.
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Informirana privola mora sadrZavati procjenu rizika u odnosu na dobrobit za ispitanika. S
pacijentom se ne smije manipulirati s pozicije moci, ovisnosti ili s pozicije utjecaja obitelji.
Pacijenta koji je poremecene svijesti ili je mentalno nesposoban rasudivati ili je u terminalnoj
fazi bolesti treba poStovati 1 uvaziti njegove Zelje koje je eventualno bio u mogucnosti izraziti

ranije ili ga treba iskljuciti iz istrazivanja kako bi se zastitio njegov integritet.

U Pravilniku o klinickim ispitivanjima lijekova i dobroj klini¢koj praksi Ministarstva zdravlja,
jedino cClanak 17. se osvrée posebno na postupak odobravanja klinickog ispitivanja
namijenjenog lije€enju psihijatrijskih bolesnika, gdje se navodi da se eticko povjerenstvo moze

savjetovati sa stru¢njacima Ministarstva (54).

Ispitivani lijek je farmaceutski oblik s djelatnom tvari ili placebo koji se ispituje ili primjenjuje
kao usporedba u klinickom ispitivanju, a ukljucuje i lijekove koji imaju odobrenje za stavljanje
u promet, ali se upotrebljavaju na drugaciji nacin od odobrenog ili se razlikuju u formulaciji ili
pakiranju, ili se koriste kod neodobrenih indikacija ili se koriste za dobivanje dodatnih podataka
o obliku lijeka koji ima odobrenje za stavljanje u promet (54). Stoga “traganje za pravom
dozom” ne mozemo smatrati klini¢kim ispitivanjem. U “traganju za pravom dozom” koriste se

ve¢ definirane smjernice terapijske $irine lijekova - lijek se ne primjenjuje na novi nacin.

Pri poku$aju povecanja compliance-a, odnosno, pridzavanja uzimanja terapije, ponekad
koristimo promjenu nacina i oblika primjene lijeka. Primjerice, za pacijente koji se ne
pridrzavaju oralne primjene terapije, mozemo dati depo oblik lijeka putem intramuskularne
injekcije, gdje neki depo oblici lijeka mogu imati uc¢inka i po 6 mjeseci. Ni to se naravno ne
moze smatrati klinickim ispitivanjem, ali je jedan nacin da se izbjegne niski compliance prisutan
s ovom kategorijom pacijenata, a da se istovremeno ne krse prava pacijenata niti se koriste mjere

tizicke prisile.

2.2.9. Pravo na naknadu Stete

Z7PP u ¢lanku 29 navodi da pacijent ima pravo na naknadu Stete sukladno opéim propisima

obveznog prava. Sli¢no je uredeno 1 Konvencijom o ljudskim pravima i biomedicini koju je RH
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ratificirala 2003., a kojom se pacijentu jam¢i pravo na naknadu Stete koja se prouzroci

medicinskom intervencijom (53).

Neupitno je dakle, da je potrebno pacijentu ili ¢lanu njegove obitelji naknaditi odredenu Stetu
ako prilikom pruzanja zdravstvene usluge nastanu nezeljene posljedice.
Povrede koje zdravstveni radnici mogu pociniti prilikom pruzanja zdravstvene zastite su:

e povreda pravila zdravstvene struke (lije¢nicka greska)

e povreda obveze pruzanja hitne medicinske pomoci

e povreda prava na tjelesni integritet pacijenta

e povreda obveze sklapanja ugovora o pruzanju zdravstvene zastite

e odgovornost za Stetu koja je uzrokovana medicinsko-tehnickom opremom.

S gledista odredaba ZOZZ (¢lanak 108) lije¢nicku greSku Cini lijecnik koji pri pruzanju
zdravstvene zaStite ne postupi prema pravilima zdravstvene struke i njezinim moralnim i
etickim nacelima. Greska se moZe napraviti namjerom ili nepaznjom, ali sluajevi namjernog
ozljedivanja su vrlo rijetki, pa se prakticki odgovara gotovo isklju¢ivo za nepaznju. Ako postoje

opcepriznata pravila medicinske znanosti i struke lijecnik je duzan primjenjivati ih (55).

Jedan poznati primjer trazenja odstete u Hrvatskoj jest slu¢aj Ane Dragicevi¢, koja zbog prisilne
hospitalizacije 1 nesavjesnog lijeCenja (hospitalizirana navodno zbog homoseksualne
orijentacije), trazi privatnom tuzbom novcéanu odstetu, nakon $to je Op¢inski sud utvrdio da je
protupravno zadrzana (56). Sudski epilog ovog slucaja u trenutku pisanja ovog rada jo$ nije

poznat.

Medicinska sestra za vrijeme koriStenja mjera prisile treba obratiti posebnu pozornost da se ne
dogodi povreda tjelesnog integriteta pacijenta ili povreda medicinskom opremom. To moze biti
izazovno posto agresivni pacijent pruza otpor, razbija dostupne mu predmete ili ih baca.
Prilazak mozZe biti opasan za osoblje. Problemi se javljaju i kad nedostatak osoblja ne dopusta
primjenu po protokolu (5 medicinskih sestara i1 tehni¢ara). U svom radnom vijeku, za sada

sre¢om, nije se dogodila nikakva ozbiljnija tjelesna ozljeda.

TeSko je pronaci balans izmedu definiranih prava pacijenata 1 njthovog neminovnog
uvjetovanog naruSavanja pri primjeni mjera prislile. Pribranost i samokontrola osoblja mozda

je najvaznija komponenta sprje¢avanja ozljedivanja i maksimalnog moguceg postivanja prava
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pacijenata. Valja kontrolirati visinu 1 jacinu glasa, kontakt o¢ima bi se trebao ostvariti. Pacijent
prepoznaje i neverbalne znakove sugovornika. Najvaznije je strpljenje. Cilj medicinske sestre
je smiriti osobu, uspostaviti smirenu situaciju. Izbjegavati pitanja “zasto” jer kada se radi o
odnosima, osje¢ajima ili odlukama ¢esto ne postoji odgovor na takvo pitanje. Bilo bi mudrije
preformulirati pitanje u “Sto” ili “Kako” koji ¢e pomoéi u boljem razjainjenju situacije ili
spoznavanju vlastitih spoznaja za problem. Sve su to elementi deeskalacijske tehnike na koju

¢emo se osvrnuti malo kasnije.

3. Edukacija zdravstvenih radnika 1 prevencija primjene mjera
prisile u psihijatrijskoj ustanovi

Siroka prihvadenost &injenice da se uzorci pona$anja pacijenata i konflikti mogu grupirati, a
edukacija osoblja dovesti do smanjenja konflikata prepoznavanjem uzroka i primjerenijom
reakcijom, dovela je do uvodenja zakonski obvezne kontinuirane edukacije 1 promoviranja
tehnika deeskalacije u svrhu smanjenja uporabe mjera prisile, kako ¢emo vidjeti u ovom

poglavlju.

3.1. Analiza uzoraka i konflikata

Konflikti (agresija, samoozljedivanje, samoubojstvo, bjezanje, zloporaba alkohola 1 opojnih
droga, odbijanje lijekova) te prisila (prisilna medikacija, prisilna intramuskularna medikacija,
izolacija, sputavanje) vazna su pitanja u sestrinskoj medicinskoj praksi u sklopu psihijatrijskih
odjela. Nasilni incidenti vode do ozljeda, ponekad ozbiljnih, osoblja ili pacijenata.
Samoubojstva su poseban rizik, a bjezanje je povezano s povecanim rizikom za samoubojstvo.
Samoozljedivanje je takoder Cesto, a zbrinjavanje i prevencija samoozljedivanja takoder su
sestrinske vjestine, pored toga Sto je samoozljedivanje zaseban indikator povecanog rizika za
samoubojstvo. Uporaba sile 1 prisile moze uzrokovati nenamjerno ozljedivanje pacijenta, ili
nasStetiti odnosu osoblja 1 pacijenta. Smanjenje ucestalosti 1 tezine ovih dogadaja vrlo je vazno

za psihijatrijske odjele, pacijente 1 osoblje koje radi na takvim odjelima (57).

Ideja da se razli¢iti dogadaji (agresija, samoozljedivanje, bjezanje, itd.) mogu grupirati zajedno

kao konflikti dolazi iz ¢injenice da pacijenti koji izrazavaju jednu vrstu konfliktnog ponasanja
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imaju vecu vjerojatnost izrazavati druga konfliktna ponasanja. Dalje, razlicite stope konflikata
1 razlicite stope uporabe mjera prisile medu odjelima ukazuju na to da odjeli koji imaju visoke
stope agresije takoder imaju visoke stope bjezanja, ili odjeli koji imaju visoke stope prisilne
intramuskularne primjene lijekova takoder imaju visoke stope posebne opservacije pacijenata.
Studije ukazuju na to da bi ovi razli¢iti dogadaji i djelovanja mogli imati zajednicke uzroke, i
da je razumna stvar pokusati djelovati na uzroke za prevenciju konflikata i uporabe mjera prisile

(57).

Psihijatrijski odjeli su i socijalne 1 fizicke lokacije na kojima se pruza 24-satna zdravstvena
njega na temelju mijeSanog voljnog pristanka i pravne prisile. Primjerice, konflikti mogu nastati
“zarazom” iz okoline pacijenta, pacijenti mogu kopirati rizi€no ponasanje jedni od drugih, ili
takvo ponaSanje drugih na odjelu moze voditi do anksioznosti i nesigurnosti, izazivajuci
konfliktno ponaSanje kao obrambeni mehanizam. Stresori izvan bolnice mogu takoder utjecati
na pacijenta negativno. Odnosi s drugim ¢lanovima obitelji mogu biti toksicni, primjerice, ako
obitelj ne razumije Sto zna¢i mentalna bolest, ili ako se zbog bolesti raspadaju komponente

zivota poput braka ili financija (57).

Odlike fizickog okruzenja takoder mogu utjecati na stopu konflikata 1 mjera prisile, gdje veca
kvaliteta (bolja njega, udobnije okruzenje, okruzenje prilagodeno pojedinom pacijentu, bolja
mogucnost nadzora pacijenata) vode do boljih rezultata (57). Organizacijski problemi poput
nedostatka privatnosti, pretrpanih odjela, nemogucnosti izlaska na svjezi zrak, dosade,
nedostatka terapijskog programa, socijalnih aktivnosti, slobodnog vremena, nedostatka osoblja,
nedostatak balansiranog broja muskog i1 zenskog osoblja povezani su s povecanim rizikom za

agresivno ponaSanje (58).

Osoblje odjela, odnosno interna struktura odjela, skupa s pravilima koja se moraju slijediti,
dnevnom 1 tjednom rutinom 1 ukupnom ideologijom koju osoblje nastoji inkorporirati
predstavlja vaznu stavku. Primjerice, anksiozno 1 frustrirano osoblje ne mozZe regulirati svoj
normalni emocionalni odgovor na konfliktno ponasanje, Sto donosi jo§ agresivnije ponaSanje
pacijenta 1 onemogucava medicinsku sestru da reagira na najucnkovitiji 1 socijalno
jednakost, neosudivanje, humanost ili postivanje individualnosti pacijenta. Bilo koji moralno
pogresan postupak moze izazvati konflikt 1 agresiju. Timski rad i konzistencija odnose se na

nacin na koji ¢lanovi tima podupiru kolege prakti¢no 1 psiholoski, te konzistentno ponasanje
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koje odaje jasnu internu strukturu pacijentima. Tehnicka izvrsnost potrebna je, naravno, da se
odgovori na svakodnevne izazove, primjerice, neadekvatno poznavanje deeskalacijske tehnike

tehnicki je nedostatak koji moze pogorsati konflikt (57).

Mnoge karakteristike pacijenata mogu voditi u konfliktno ponasanje, a mozemo ih svrstati u tri
glavne grupe:

e simptome, npr. paranoja koja rezultira defanzivnom agresijom ili bjeZanjem, specificne
deluzije koje pokrecu iracionalno ponasanje, auditorne halucinacije poput glasova koje
instruiraju pacijenta da se ponaSa na odredeni nacin, depresija koja vodi do pokusaja
samoubojstva ili iritabilnosti, uporaba alkohola ili opojnih sredstava;

e obiljezja li¢nosti, npr. obiljezja antisocijalnog poremecaja licnosti Sto vodi do agresije,
ili grani¢ni poremecaj li¢nosti povezan sa samoozljedivanjem;

e demografske osobine, npr. mladi muskarci skloniji su konfliktnom ponasanju (57).

Povecani rizik za agresivno reagiranje takoder je povezan s individualnom percepcijom
situacije od strane pacijenta i njegovom specificnom reakcijom na stres. Agresivno ponasanje
moze biti povezano s osje¢ajem ugrozenosti, bespomocénosti, ponizenja, frustracije i nepravde,
stoga je u identifikaciji uzroka agresivnog ponasanja potrebno istraziti osjecaje koji su u
pozadini agresivnog ponasanja kako bi se odabrao adekvatni terapijski postupak. Dozivljaj
osobe da ju se nepravedno (nefer) tretira, odnosno da se odnose prema njoj bez postovanja,
jedan je od vrlo jakih okidacCa za agresivnost. Agresivno ponasanje se dogada kada osobe
nemaju vjestine za postupak s osjec¢ajima ili frustracijama, odnosno kada osjecaju strah.
Agresivni ljudi ¢esto imaju smanjenu sposobnost da se nose sa svojim frustracijama i njihova
agresija im “omogucuje” imati svoj nacin na koji zadovoljavaju vlastite potrebe. Agresivnost
se moze pojaviti kao reakcija na strah i osje¢aj neadekvatnosti jer moze ljudima dati osjecaj
mo¢i u cilju kompenzacije neadekvatnosti 1 straha. Kombinacija osjecaja ugrozenosti i gubitka
osobne kontrole nad misljenjem 1 ponasanjem najvise je povezana s rizikom nasilnog ponasanja

(59).

Implikacije ovog pogleda su da bilo koja intervencija koja mijenja razumijevanje moralnih
obveza, emocionalnu regulaciju, tehnicke vjestine, nacin rada u timu, bolje razumijevanje
uzroka agresije 1 efektivnu hijerarhiju na odjelu pridonosi smanjenju stopa konflikta i primjene
mjera prisile. Dva jasna pristupa takvim promjenama su edukacija 1 vjezbanje te klinicki nadzor

osoblja. Nacin na koji se medicinske sestre nose sa svakodnevnim problemima na odjelima
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psihijatrije mogu se mijenjati. Male promjene rutine i uobicajenih praksi mogu donijeti veliki

utjecaj na stopu konflikta i primjena mjera prisile.

Prema Pravilniku o vrstama i na€inu primjene mjera prisile prema osobi s tezim duSevnim
smetnjama Ministarstva zdravlja, u cilju poboljSanja i unaprjedenja postupanja s agresivnim
ponasanjem pacijenata 1 smanjenja primjene mjera prisile, ustanova je obvezna osigurati
aktivnosti koje ukljucuju pisane upute za postupanje i upravljanje agresivnim ponaSanjem,
ukljucujuéi dostupnost pomo¢i i alarmni sustav za lakSu komunikaciju izmedu zdravstvenih

radnika (29).

Nakon primjene mjera prisile potrebno je u standardnom postupku uz prisutnost voditelja odjela
analizirati uzroke 1 rekonstruirati poCetak konflikta, rane znakove eskalacije, poduzete mjere,
potencijalne pogreSke i1 sve druge okolnosti. Cilj analize je emocionalno rasterecenje i
postizanje Sto bolje pripreme zdravstvenih radnika za buduce sli¢ne situacije. Voditelj odjela
obvezan je osigurati empatijsko razumijevanje i emocionalno rastere¢enje traumatiziranih

zdravstvenih radnika i ako je to potrebno, osigurati kontinuiranu stru¢nu potporu.

Ustanova je obvezna donijeti strategiju prevencije nasilja na radnom mjestu i kontinuirano
educirati zdravstvene radnike u svrhu ranog prepoznavanja eskalacije ponasanja pacijenta i
stjecanja vjestina brzog postupanja u slu¢aju incidenta (organiziranje edukacije za medicinske
sestre/medicinske tehniCare iz komunikacijskih vjestina 1 primjene deeskalacijskih tehnika za
postupanje u kriznim situacijama, obuka i trening osnovnih tehnika samoobrane 1 tehnike
fizickog sputavanja pacijenata, organizacija “interventnih” timova za postupanje u kriznim

situacijama, dogovoren sustav poziva u pomoc¢ od tehnologije do kompetencija) (29).

Iz Pravilnika je vidljivo da su ovakve situacije predvidene — analiza konflikata i kontinuirana
edukacija, na istom tragu kao i prijedlozi u ranije spomenutim istrazivanjima. Iz istrazivanja,
Pravilnika i1 smjernica stranih psihijatrijskih druStava su stoga proizaSle mjere koje valja
poduzeti za smanjenje primjene mjera prisile, definirane u dokumentu Strategija prevencije
agresivnog ponasanja: Smjernice za prevenciju agresivnog ponasanja i primjene mjera prisile
u podrucju psihijatrije Hrvatskog psihijatrijskog drustva (59). U smjernicama se spominje kako
treba urediti 1 okolinu 1 administrativne procedure (bolje fizicko okruzenje i bolja organizacija
rada), ali 1 primijeniti klinicke smjernice za postupanje s agresivnim bolesnikom, te obuhvacaju:

* poznavanje zakonske legislative,
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identificiranje uzroka agresivnog ponasanja,

prepoznavanje ranih znakova agresivnog ponasanja i procjenu rizika,

primjenu ranih metoda prevencije kao Sto su komunikacija u krizi/deeskalacijske
tehnike,

korisStenje izdvajanja u zasebnu prostoriju u cilju smanjenja uznemirenja,““time out”
prostor,

protokol o fizickom sputavanju 1 izdvajanju ukljucujuéi pracenje stanja tijekom
trajanja mjera prisile uz dokumentiranje svih postupaka,

primjenu medikamenata u svrhu brzog smirivanja,

postupke prorade nakon primjena mjera prisile,

izvjestavanje o incidentu i analizu incidenta, ukljuujuc¢i ucenje iz incidenta,
vodenje dokumentacije 1 statistike o agresivnom ponasanju, primjeni mjera prisile i
ozljedama na nivou ustanove,

redovitu evaluaciju strategije prevencije kroz prac¢enje provodenja i efikasnosti kako
bi se utvrdilo provodi li se strategija prema preporukama, koji su rezultati i jesu li

potrebna poboljSanja.

Edukacija osoblja navodi se kao treca vazna tocka.

U daljnjem tekstu osvrnut ¢emo se na Pravilnikom i Strategijom specifi¢no imenovane tehnike

smanjenja stope primjene mjera prisile, te na novije predloZene pristupe istom problemu.

Takoder se moze uociti da bi se neki od ovih potencijalnih interventnih tocaka mogle

djelomi¢no rijesiti postivanjem etickog kodeksa medicinskih sestara, pa ¢emo se ukratko

osvrnuti 1 na Kodeks.

3.2. Upute za eticko postupanje

Eticki kodeks objavili su 1 Hrvatska udruga medicinskih sestara (HUMS), a 1 Hrvatska komora

medicinskih sestara (HKMS). Vec¢ih strukturalnih razlika izmedu dvaju kodeksa nema. Kratko

¢emo se osvrnuti na osnovna nacela etickog kodeksa HKMS-a.

1.

Odnos prema bolesnicima. Prema kodeksu, medicinske sestre trebaju poStovati i
prepoznati ulogu bolesnika kao ravnopravnog partnera u zdravstvenoj njezi.
Odgovornost je medicinske sestre prilikom pruzanja zdravstvene njege promicati i Stititi
interese 1 dostojanstvo pacijenta bez obzira na njegovu dob, spol, rasu ili Zivotni stil
(50). Kvalitetan odnos prema bolesniku podrazumijeva sposobnost adekvatnih

profesionalnih odgovornosti, etickih senzibilnosti 1 poStovanje etickih pravila.
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Neophodan je holisti¢ki pristup uz uvazavanje bolesnika kao jedinstvenog bica,
korektan i1 profesionalan pristup svakom pojedinom bolesniku. Povjerenje je takoder
vazna komponenta. Bolesnik je ranjen i ugrozen ¢ovjek i zasluzuje nasu posebnu paznju,
brigu i poStivanje. Valja mu pristupiti s empatijom i razumijevanjem za njegove teSkoce
cak 1 kada je agresivan. Tijekom primjene mjera prisile valja biti smiren i kontroliran.
Ne moZemo zanemariti ni brigu prema sebi tijekom primjene mjera prisile — treba misliti
1 na svoju sigurnost. Posjedovati asertivne vjeStine, vjeStine vezane za rjeSavanje
konflikata. Po smirivanju smireno razgovarati s pacijentom bez kritiziranja. Cilj je
razrjeSavanje konflikata na neagresivan nacin

Suradnja u timu. Sestrinstvo je timska struka, a medicinska sestra neizostavan i
samostalan ¢lan medicinskog tima. Kodeks preporucuje medicinskim sestrama da
suraduju s ¢lanovima tima, da djelotvorno medusobno komuniciraju i izmjenjuju znanja
i vjestine.(50) I Zakon o sestrinstvu u ¢lanku 14 ima jednu novu bitnu odredbu, gdje
zakon kaZe da tim zdravstvene njege treba imati voditelja tog tima i izvrSitelje
zdravstvene njege.(60) Preporuka je da se kao sredstvo komunikacije u timu koristi
sestrinska dokumentacija.(61) Sestrinska dokumentacija se vodi na nacin da se svaki
relevantni podatak o pacijentu i svaka provedena sestrinska intervencija unese u
sestrinsku dokumentaciju u $to kracem vremenskom roku nakon provodenja postupka.
Kroz vlastiti profesionalni razvoj mededicinska sestra treba razvijati komunikacijske
vjeStine kako bi mogla zadobiti povjerenje bolesnika. Jako vazna osobina svake
medicinske sestre je kolegijalnost. Ona se tice odnosa s drugim ¢lanovima medicinskog
tima Sto se neposredno odrazava i na cjelokupan odnos osoblja s pacijentom.
Medicinska sestra je Clan tima Sto joj osigurava pravo na davanje profesionalnog
miSljenja, ali i na uvaZavanje miSljenja drugih ¢lanova tima. Tim mora djelovati po
principu dobrobiti i neSkodljivosti §to utjeCe na ponasanje koje ¢e smanjiti rizik od Stete.
Pri koriStenju mjera prisile svaki ¢lan tim bitna je karika, ona je ujedno i prva karika u
lancu zbrinjavanja pacijenta. Svaki tim mora besprijekorno suradivati kako bi rezultati
rada bili bolji. Psihijtrijski tim posebno je osjetljiv za incidentne situacije. Medicinske
sestre duzne su kohezivno djelovati u timu na dobrobit pacijenata i svoju dobrobit.
Profesionalna tajna. Kodeks medicinskih sestara preporucuje medicinskim sestrama
da Stite 1 Cuvaju sve povjerene informacije dobivene od pacijenta i da te informacije
koriste samo u za to predvidene svrhe.(50) Kroz pruzanje sestrinske skrbi pojedincu,
njegovoj obitelji i zajednici, medicinska sestra bi trebala razvijati suradnicki odnos koji

bi se trebao temeljiti na medusobnom posStovanju i uvazavanju. Pacijent ima pravo na
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povjerljivost podataka koji se odnose na stanje njegova zdravlja. Pacijent ima pravo dati
usmenu ili pisanu izjavu o osobama koje mogu biti obavijeStene o njegovom prijemu u
stacionarnu zdravstvenu ustanovu kao i o njegovom zdravstvenom stanju. Pri
pregledu,odnosno lijeCenju, a narocCito prilikom pruzanja osobne njege pacijent ima
pravo na uvjete koji osiguravaju privatnost. (44) Kod psihijatrijskog pacijenta
profesionalna tajna je neupitna, ali se dogada da pacijenti u svom stanju neralnog
razmiSljanja izgube kriti¢nost i profesionalna tajna viSe nije tajna. Ve¢ smo naveli
primjere kada je sestra duzna podijeliti komponente profesionalne tajne sa sudskim
tijelima ili obitelji, u potonjem slucaju ako smatra da se pacijent ne bi bunio na dijeljenje
specifi¢ne informacije.

Trajno wusavrSavanje. FEticki kodeks nalaze medicinskim sestrama potrebu
cjelozivotnog ucenja i1 usavrSavanja u struci. Cjelozivotno ucenje se definira kao
sveukupna aktivnost u€enja tijekom zivota a s ciljem unapredenja znanja, vjestina i
kompetencija. Obuhvac¢a ucenje u svim Zzivotnim razdobljima i u svim oblicima u
kojima se ostvaruje. Svaka medicinska sestra ne ulaze samo samu sebe u posao koji
obavlja, ulaZe 1 iznimno znanje te Zivotno 1 profesionalno iskustvo. Medicinska sestra
mora odrzavati svoje znanje 1 vjestine u toku sa suvremenim znanjima kroz cijeli svoj
radni vijek. Trebala bi redovito sudjelovati u obrazovnim aktivnostima koje razvijaju
njene sposobnosti 1 vjestine za rad.(50) Sestra preuzima odgovornost i potreban autoritet
u izravnom pruzanju sestrinske zastite. Ona je samostalna prakti¢arka, odgovorna za
zastitu koju daje. Odgovorna je odrediti svoje osobne potrebe u daljnjem obrazovanju
za menadZzment, nastavu, klini¢ku praksu 1 istrazivanja 1 te potrebe aktivno
zadovoljavati.(62) Svaka psihijatrijsku ustanova ima obavezu prema svom osoblju, a to
je kontinuirana edukacija. Jedna od obaveznih je 1 uenje o primjeni mjera prislile.
Edukacija je teorijska 1 prakticna (demonstracije 1 vjezbe) pri ¢emu se vizualzira koncept
koriStenja mjera prisile. NaZalost, teorija 1 vjeZzbe ne mogu zamijeniti iskustvo, niti
ispravno docarati varijante realnih situacija s kojima se susre¢emo. Stoga je iskustvo
najvaznija komponenta kontinuirane edukacije.

Ugled staleza. Kodeks nalaze medicinskoj sestri da svojim radom 1 ponasanjem podize
ugled profesije. U svojem radu sestra ne bi trebala koristiti profesionalni status u
materijalne svrhe 1 promociju komercijalnih proizvoda ili usluga. Uredna 1 lijepo
njegovana sestra (uredne kose, nenapadno namazanog lica, urednih ruku, Cistih i
njegovanih, podrezanih noktiju bez laka, bez prodornih mirisa), u ¢istoj i izglacanoj

odjeci sa znackom 1 identifikacijskom karticom te urednom obuc¢om psihicki povoljno
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djeluje na bolesnika i odgojno na sredinu gdje radi.(63) Ako je mozda fizicki izgled
komponenta koja djeluje irelevantno za psihijatrijski odjel, zamislite situaciju pacijenta
s Alice in wonderland sindromom (intoksikacije u kojima se pric¢inja pacijentu da stvari
izgledaju puno vece ili puno manje nego Sto zaista jesu) i1 kako bi taj pacijent reagirao
da mu percepcija govori da vidi ogromnu medicinsku sestru s jo§ veéim umjetnim
trepavicama, Sminkom u plavim tonovima, iscrtanim usnama i dugackim noktima. Ovo
je situacija koju je jednom prilikom pacijent zaista prepriavao. No, osim
dostojanstvenim izgledom, ugled profesije valja, jo§S vaznije, $titi 1 dostojanstvenim
ponasanjem. To ¢inimo poStivanjem svih nama poznatih pravila struke, kako etickih
tako 1 tehnickih.

Zastita bolesnika od rizika. Kodeksom se trazi da sve medicinske sestre moraju
prakticirati sigurnu zdravstvenu njegu na potrebnoj strucnoj i etickoj razini. Ako ne
moze ukloniti ¢imbenike rizika koji bi mogli ugroziti standarde prakse sestra o tome
treba pismeno izvijestiti nadredenu osobu. Svako provodenje mjera prisile izaziva
razli¢ite emocije kod svih aktera. Pri tome je najvaznija sigurnost ne samo osoblja nego
1 pacijenta. Imati obzira prema pacijentu, primjeniti mjere sa posebnom pazZnjom.
Sprijeciti sve eventualne nezgode i ozljede. Pristupati s paznjom 1 smiruju¢e bez
suprostavljanja. Nije samo vazna sigurnost pacijenta. Moramo misliti 1 0 sv0joj
sigurnosti. Nastojati ostati smiren, ne okretati leda uznemirenom pacijentu, biti siguran
da imamo put izlaska ako situacija izmakne kontroli. Jasno poruciti pacijentu da mu
zelimo pomoci.

Osiguranje od odgovornosti. Kodeksom se preporucuje medicinskim sestrama da se
osiguraju od odgovornosti na radnom mjestu. ,,Odgovornost je najznacajnije obiljezje
humanosti!*“.(64) Odgovornost predstavlja jedan od osnovnih druStvenih odnosa tj. ona
je svojevrsni pokazatelj ostvarivanja zakonitosti i stupnja etike jednog drustva i njegove
savjesti.(65) Postoji nekoliko vidova odgovornosti koje medicinska sestra treba
zastupati u svom radu, a to su: odgovornost prema samoj sebi, odgovornost prema
vlastitoj struci, odgovornost prema pacijentu i prema suradnicima. RjeSavanje etickih
pitanja medicinska sestra sprovodi u skladu s etickim kodeksom i uz pomo¢ nadleznih
tijela Hrvatske komore medicinskih sestara. Svaki problem koji sestra primijeti tijekom
rada, a uvidi da se kosi s Kodeksom duzna je na to upozoriti i teziti tome da se problem
rijesi na najjednostavniji nacin. Medicinske sestre ne smiju koristiti moguc¢nost prijave
ako zele nekoga povrijediti ili poniziti. Zato Kodeks 1 odreduje da se sestra moZe obratiti

Komori u slu¢aju problema nastalih zbog neprimjerenog 1 neprofesionalnog ponasanja
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kolegice koji ne moze sama rijesiti. Tako naleZe eti¢ki kodeks, no ja se u svojoj praksi
nisam susrela sa situacijom prijave kolegice zbog neodgovornosti. Posao medicnske
sestre izuzetno je zahtjevan i odgovoran, jedina razlika u radu medicinskih sestra je
njihov odnos prema samoj sebi 1 prema svim ostalim ¢lanovima tima. Neke od nas
predane su svom poslu i rade to s vise ljubavi 1 paznje od nekih drugih. To je vidlijvo
kroz refleksiju pacijenata odnosno njihovim odnosom prema medicinskoj sestri. One
koje to rade s manje ljubavi nisu lo$ije u svom radu u tehnickom aspektu, ali im je teze
ostvariti suradnicki 1 kvalitetan odnos kojim bi olakSale svoj rad - sebi. To je nesto Sto
se ne moze posti¢i formalnom edukacijom, nego je potreban dugogodiSnji rad i
pozitivno okruZenje koje pomaze promijeniti vrline.

RjeSavanje etickih pitanja. Ako medicinska sestra nije sigurna da li je odredena
situacija u skladu s ovim Kodeksom, duzna se savjetovati s nadleznim tijelom Hrvatske
komore medicinskih sestara. Ako uo€i da njena kolegica krsi eticke principe
profesionalnog ponaSanja, duzna je na to upozoriti 1 na neformalan nac¢in pokusSati
pomoci u razjeSenju problema. Ako se krSenje Kodeksa ne moze rijesiti na neformalan
nacin, izvjeStava se Komora koja poduzima potrebne mjere. Prijave ne smiju imati za
cilj nekoga povrijediti ili poniziti. Svaki proces za cilj ima dobronamjernost. Tijekom
primjene mjera prisile svaka kolegica ima svoj dio zadatka. Ponekad se dogodi da smo
manje kapacitirani za odredene situacije, bilo zbog osobnih razloga, zbog umora ili
necega drugog Sto utjeCe na rezultat naseg rada. Valja raditi timski 1 uvaziti poneku
sitnu nenamjernu pogreSku koja nema Stetan ishod za nikoga. U krajnjoj liniji, pri
primjeni mjera prisile, za rjeSavanje etickih pitanja, po osobnom misljenju, trebao bi biti
odgovoran voda tima prema unaprijed postavljenoj hijerarhiji. Timska odgovornost
zvu€i kao lijep koncept, ali u stvarnosti funkcionira hijerarhija i individualno
preuzimanje odgovornosti.

Odnos prema drugim medicinskim sestrama. Kodeks preporucuje da se medicinska
sestra treba odnositi prema kolegicama onako kako bi Zeljela da se one odnose prema
njoj. Medicinska sestra odnosit ¢e se prema drugim medicinskim sestrama onako kako
bi Zeljela da se one odnose prema njoj. Svojim uciteljima treba iskazivati postivanje i
zahvalnost za znanje, vjeStine 1 odgoj koje je od njih primila. Ako druga medicinska
sestra zatrazi od nje stru¢ni savjet i pomo¢, pruzit ¢e joj pomoc¢ nesebicno 1 prema svom
najboljem znanju. Medunarodni eticki kodeks obvezuje da se odrzavaju kooperativne
odnosi sa suradnicima i istodobno se trazi da se poduzimaju odgovarajuc¢e mjere zastite

pojedinca kada je njegova skrb ugrozena od suradnika na poslu ili bilo koga drugog.
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Rad na psihijtrijskim odjelima zahtjeva 1 nuzan je timski rad. No, primjerice, ako se
dogodi povreda prava pacijenata prema nasem saznanju, od strane drugog Clana tima,
problem valja rijesiti, ali ga valja rijeSiti na nekonfliktan nacin, s poStovanjem i
uvazavanjem potencijalnih osobnih razlika i pogleda na situaciju.

10. Odnos prema Hrvatskoj komori medicinskih sestara. Medicinska sestra treba
Komoru smatrati svojom stru¢nom maticom, ¢uvaju¢i i promicuci joj ugled, kako u
struci tako 1 u §iroj javnosti. Sestra je duzna postivati sve odredbe Komore 1 redovito
ispunjavati obveze prema njoj. Nazalost, odgovornost i duznosti komore prema
medicinskoj sestri nigdje se ne spominju - voljeli bismo 1 mi kao stru¢njaci znati da u
naSem radu, koji je osobito osjetljiv zbog prirode psihijatrijske djelatnosti, da netko stoji

1za nas kada nas se u javnosti osuduje zbog loSe percepcije mjera prisile u medijima.

3.3. Minimaliziranje agresivnih mjera prisile

Nas cilj nije samo znati kako pravilno primijeniti mjere prisile, u skladu sa zakonom 1 moralnim
obvezama. Ciljevi prevencije agresivnog ponaSanja su anticipirati 1 prevenirati pojavu
agresivnog ponaSanja u psihijatrijskim sluzbama 1 svesti primjenu mjera prisile na najmanju
mogucu mjeru. Strategija prevencije takoder ima za cilj spre€avanje psihickih 1 fizickih ozljeda
pacijenata i osoblja i stvaranje sigurnog terapijskog okruzenja za lijecCenje oboljelih od psihickih
poremecaja. To se moze posti¢i kroz osiguranje kvalitete terapijskog pristupa, ranom
prepoznavanju znakova agresivnosti, procijeni rizika i ranim preventivnim postupcima, osobito
primjeni deeskalacijskih tehnika 1 medikamentoznog smirivanja, a tek kada preventivni

postupci nisu uspjesni primijeni mjera prisile.

Smjernice kojima se ureduju svi ranije navedeni moguci aspekti poboljSanja kvalitete radi
smanjenja uporabe mjera prisile vrijedni su spomena, ali su izvan dosega rada medicinske sestre
(primjerice, uredenje prostorija ustanove, broj zaposlenog osoblja, terapijski modaliteti), i
preopsirni za opis u sklopu ovoga rada, pa ¢emo se usredotociti na tehnike koje bi medicinska

sestra trebala savladati 1 upotrebljavati, a preporuc¢ene su smjernicama.

Prva strategija u pristupu agresivnhom bolesniku je razumijevanje agresivnog ponasanja u
konkretnoj situaciji specificnog pacijenta, za Sto je potrebna analiza utjecaja svih faktora koji
mogu pridonijeti agresivnosti; psihi¢kog stanja, faktora li¢nosti-nacina reagiranja osobe na

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

prisile.(59)

Drugi zahtjev jest svako sposobnost prepoznavanja ranih znakova agresivnog ponaSanja na
kakvo bi se druge tehnike mogle primijeniti radi spreCavanja uporabe mjera prisile. Slijedeci
znakovi mogu ukazivati da bi pacijent mogao postati agresivan:

e [jutit i napeti izraz lica,

e povecanje ili produzeni period nemira, tjelesne napetosti, uznemireno kretanje,

e opce uznemirenje - povecanje disanjai pulsa, muskularna napetost, Sirenje zjenica

e povecanje volumena govora, uznemireni pokreti,

e produzeni kontakt s o€ima,

e nezadovoljstvo, odbijanje komunikacije, povlacenje, strah, iritacija,

¢ nejasan nacin razmiSljanja, slaba koncentracija,

e sumanutosti ili halucinacije sa nasilnim sadrZajem,

e verbalne prijetnje ili gestikulacije,

e ponavljanje ponasanja ili ponaSanje slicno koje je prethodilo ranijoj epizodi

agresivnosti,
e iznoSenje ljutnje ili nasilnih osjecaja,

e blokiranje puta izlaza.(59)

Zasada najpouzdaniji nacin procjene agresivnog rizika ipak je koriStenje razliCitih skala za
procjenu rizika, poput "Breset Violence Checklist" ili "Overt Aggression Scale". Kod promjene
stanja pacijenta koje ukazuje na rizik (opservirani su rani znaci agresivnosti, povecani rizik za
agresivno ponaSanje) medicinsko osoblje treba izvijestiti psihijatra da u najkra¢em moguc¢em
roku procijeni stanje pacijenta 1 preporuci preventivne mjere ili mjere prisile, to se takoder
odnosi 1 na promjenu stanja pacijenta koji je sputan. Najmanje jedanput za vrijeme smjene
medicinska sestra bi trebala procijeniti mentalno stanje pacijenta ukljucujuéi procjenu rizika,
te zabiljeziti postojanje rizika ako postoji 1 dalje postupati po naputcima za opservaciju pojedine

ustanove.
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Naveli smo ranije kako je na svakoj razini lanca zdravstvene usluge mogucée napraviti manje
intervencije koje ¢e dovesti do smanjenja uporabe mjera prisile. No trenutno je edukacija
osoblja usmjerena na (jeftine?) kratkotrajnije 1 dokazano efikasne metode, poput spomenute
deeskalacije, koju ne proporucuju samo ugledna drustva poput britanskog NICE-a, nego i
primjerice smjernice Hrvatskog psihijatrijskog druStva. Prema Strategiji, Psihijatrijska
ustanova mora imati nedvosmislenu politiku da je deeskalacija prvi izbor u pristupu agresivnom
pacijentu, a primjena mjera prisile je druga linija postupanja kada prva linija intervencija nije

bila u¢inkovita.

Deeskalacija je Siroki termin za skup psihosocijalnih intervencija usmjerenih na usmjeravanje
pacijenata prema mirnijem interpersonalnom prostoru.(66) Deeskalacijski postupak je prva
linija pristupa agresivnom pacijentu, a kada ne uspijeva tada je potrebno primijeniti najmanje
restriktivne mjere prisile kroz $to kra¢i vremenski period primjene; odnosi na verbalnu 1
neverbalnu interakciju s uznemirenim pacijentom koja ako se koristi prikladno reducira
opasnost od agresivnog ponasanja, uklju¢uju¢i pacijentovu ljutnju i povratak na smireno

stanje.

Deeskalacijski postupak ili komunikacija u krizi s agresivnim pacijentom je efikasno koristenje
verbalnih 1 neverbalnih komunikacijskih vjesStina kako bi se pomoglo smanjiti uznemirenost
agresivne osobe ili osobe s rizikom agresivnog ponasSanja kako bi se smanjila moguénost za
agresivno ponaSanje ili daljnje napredovanje agresivnog ponaSanja, odnosno prevencije
agresivnog ponaSanja. Postupak s agresivnim pacijentom ima za cilj smanjiti nivo
uznemirenosti, smanjiti mogucnost ozljede pacijenta i drugih osoba kao i Stetu na fizickoj
okolini, te omoguciti adekvatne terapijske postupke koje ¢e dovesti do otklanjanja agresivnog

ponasanja.

Deeskalacijska tehnika se odnosi na postupno rjeSavanje potencijalno nasilnih, agresivnih
situacija kroz izrazavanje empatije, terapijskog dogovora i postavljanja granica ponasanja na

nacin koji se temelji na postovanju.

Cilj tehnike je prevenirati pogorSanje stanja i omoguciti pacijentu dovoljno vremena da
ponovno zadobije kontrolu nad svojim ponasanjem. Deeskalacijska tehnika takoder pomaze u

stvaranju terapijskog odnosa.
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Terapijska komunikacija naj¢esce je najefikasniji postupak smirivanja pacijenta i prevencije
agresivnosti. Cilj ovog postupka je umirivanje pacijenata u interaktivnom komunikacijskom
procesu koji mu pomaze da se psiholoski smiri. Tijekom razgovora potrebno je opservirati i
verbalne 1 neverbalne znake agresivnosti 1 odgovor na komunikaciju i prema tome prilagoditi

svoju komunikaciju.

Za provodenje deeskalacije potrebne su interpersonalne vjeStine koje se uce teorijski i
prakti¢no, a ukljucuju interpersonalno ponasanje koje je uc¢inkovito za smirivanje uznemirenih

osoba.

Kada se komunicira s uznemirenim i potencijalno agresivnim pacijentom potrebno je:
e osigurati sigurnu okolinu,
e misliti o0 svojoj sigurnosti,
e postovati fiziCku udaljenost od pacijenta,
e kontrolirati verbalno 1 neverbalno ponasanje,
e suzdrzati se od pokazivanja moc¢i,
e komunicirati jasno 1 nedvosmisleno,
e izbjegavati prijeteci stav, postaviti granicu i ponuditi pacijentu mogucénost izbora,
e uspostaviti dijalog 1 aktivno slusati,
e pokazati empatiju,

e ohrabriti pacijenta da izrazi svoje osjecaje.

Pacijentu treba pristupiti na smireni na¢in s kontrolom svog ponasanja, paziti na dostojanstvo
pacijenta, te mu ponuditi mogucnosti izbora koje mu mogu pomo¢i da se smiri. Vazno je
govoriti smirenim glasom 1 paziti na izbor rijeci. Pozeljno je koristiti jednostavne 1 kratke
reCenice. Poticati ga na ostvarenje socijalnog kontakta. Nije dobro izravno proturjeciti
halucinacijama. Ukoliko osjeti naSe razumijevanje za njegove osjecaje, razvit ¢e odnos

povjerenja u nas. Najvaznije od svega je strpljenje 1 poStovanje.

Poznavanje pacijenta je vazno, pa prednost kod primjene deeskalacije treba dati osoblju kojeg

pacijent pozna i s kojim ima dobar terapijski odnos od ranije.
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Cilj psiholoskog pristupa je pomoci pacijentu neka poveca kapacitete za kontrolu nad svojim
agresivnim ponasanjem. Izglednije je da ¢e pacijent povecati kapacitete za bolju kontrolu
agresivnosti ako dozivljava da je tretiran kao osoba s kojom se moze razgovarati, ¢ak i u situaciji

u kojoj pokazuje agresivnost.

Edukacija osoblja stoga bi trebala ukljuciti multidimenzionalni pristup razumijevanju
agresivnosti, prepoznavanju ranih znakova agresivnosti 1 postupanja s njima, procjenu rizika,
tehnike komunikacije s agresivnim pacijentom 1 deeskalacijske tehnike, te same tehnike
primjene mjera prisile s poznavanjem legislative 1 rizika fizicke okoline. IstraZzivanja pokazuju
da edukacija iz podrucja postupaka s agresivnim pacijentom kada je dobro planirana i1 kada
se redovito provodi, dovodi do smanjenja agresivnih incidenata u psihijatrijskim, smanjenja
ozljeda, smanjenja primjene izolacijskih soba, povecava samopouzdanje osoblja, povecava
znanje 1 vjeStine o postupcima s agresijom, te mijenja stavove osoblja prema agresiji.
Istrazivanje nakon provedene edukacije je pokazalo redukciju mjera prisile 1 konflikata s
pacijentima na akutnim psihijatrijskim odjelima nakon $to je osoblje promijenilo stavove 1

poboljsalo sposobnosti kontrole svojih emocija 1 stvorilo bolju atmosferu na odjelu.(59)

Postoje 1 druge klinicke situacije u kojima su mjere prisile prikladan izbor. Medicinske sestre
najbliZze su pacijentima i na taj na¢in prve moraju prepoznati promjene ponasanja pacijenata i
pravodobno reagirati. Pacijent sa suicidalnim promisljanjima zbog vlastite sigurnosti zbrinut je
pod visokim nadzorom osoblja. Ponekad u takvim slu¢ajevima bezazlenije je primijeniti fizi€ko
sputavanje. Takoder pacijenti intoksicirani alkoholom ili nekim drugim sredstvima ovisnosti
koje kod pacijenta izazivaju nemir, agitiranost 1 nesuradnju, takoder zahtjevaju primjenu mjera
prisile. Opojna sredstva u konzumentu izazivaju mo¢, snagu, neralnost i nesuradnju. Takvo
stanje uznemiruje 1 druge pacijente koje borave u neposrednoj blizni. Dogada se da se u tom
slucaju 1 cijeli zavod uznemiri. Tada medicinska sestra "nadnaravnim silama" smiruje situaciju

sve u cilju ublazavanja negativnih emocija.

Zaklju¢no mozemo re¢i da pravodobno prepoznavanje promjene ponasanja u negativnhom
smjeru , obavjeStavanje nadleznih i primjena eventualno blazih direktnih mjera prisile (npr.
pravodobna medikacija) spre¢ava potencijalno primjenu za nas manje prihvatljivih fizickih
mjera prisile. Ako smo ve¢ propustili prozor u kojem mozemo deeskalirati verbalno situaciju
ili primjeniti blaze mjere, pri uporabi fizickih mjera valja postupati prema pravilnicima 1 s

osjecajima kako bi se izbjegle potencijalne ozljede. Nazalost, nikakve smjernice ili pravilnici
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ne mogu zamijeniti iskustvo u postupanju. Smatram stoga da je vertikalna edukacija, iskusnijih

prema mladima, uz redovitu formalnu edukaciju, najbolji put ka boljem zbrinjavanju pacijenata.

39



Zakljucak

Mjere prisile, zbog Ceste promjene kvalitete stanja svijesti u psihijatrijskih pacijenata,
uzrokovanih prirodom bolesti poput shizofrenije, poremecaja li¢nosti ili bipolarnog afektivnog
poremecaja, nemoguce je trenutno u potpunosti izbje¢i u psihijatriji. Zabrinjava tendencija
porasta uporaba mjera prisile na razini cijele Europe, 1 to ne samo prisilne hospitalizacije i
medikacije (koja je izvan sestrinske domene posla), nego i drugih, potencijalno za izbjegavanje

lakSim metodama, sputavanja i izolacije.

Iako se uporaba takvih mjera moze opravdati i ima zakonsko opravdanje radi spreavanja
samoozljedivanja 1 ozljedivanja drugih osoba, eticki gledano predstavlja naruSavanje
autonomije pacijenta 1 maksimalni bi se napori trebali uloziti u izbjegavanje uporabe mjera

prisile, osobito izolacije 1 sputavanja.

Dio problema moZemo izbje¢i poznavanjem zakonskih odredaba vezanih uz osobe s dusevnim
oboljenjima, koje danas pokuSavaju zastiti pacijente viSe nego ikad prije. Dio problema moze
se izbjec¢i 1 nultom tolerancijom za bilo kakvo krSenje etickog kodeksa sestrinske prakse.
Modernije metode koje, prema istrazivanjima, vode u smanjenje uporabe mjera prisile su
stvaranje kvalitetnije terapijske okoline 1 fizickim uredenjem te okoline i osobljem koje je
osposobljenije za rad s takvim bolesnicima i empaticno prema njihovim problemima. Na
uredenje odjela 1 strukturu zaposlenika sestra mozda ima malo utjecaja, ali drugi koraci se,
prema Strategiji prevencije 1 agresivnhog ponasanja i uporabe mjera prisile Hrvatskog
psihijatrijskog druStva, mogu poduzeti: razumijevanje uzroka agresivhog ponasanja,
osposobljavanje za procjenu rizika za potencijalno agresivno ponasanje, kvalitetna opservacija
pacijenta s ranim sustavom uzbunjavanja i uporaba deeskalacijske tehnike kada su rani znakovi
agresivnog ponasanja ve¢ nastupili. Sve te metode dokazano vode do smanjenja uporabe mjera
prisile, a savladavanje tih tehnika odnedavno je ne samo profesionalna, nego 1 zakonska obveza

osoblja zaposlenog u radu s osobama s mentalnim oboljenjima.

U zakljucku ovoga rada ne bismo htjeli taksativno nabrojiti sve §to smo naveli prethodno kao
uzroke agresivnog ponasanja, zakonski dopustene mjere prisile, kako ih provoditi ili na koji

nacin smanjiti njthovu uporabu. Poruka koju Zelimo da citatelj ponese jest da u ovom trenutku
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ne postoji medicinski na¢in da se izbjegnu aspolutno sve moguce primjene mjera prisile, makar
ponekad one zadirale u elementarna ljudska prava pacijenata. Pravo na tjelesni integritet sebe 1
drugih u stanju promijenjene kvalitete svijesti nadilazi prava pacijenta na privatnost,
povjerljivost, autonomiju. To ne zna¢i da ne moramo uloziti sve napore, i ljudske i
profesionalne, da izbjegnemo koriStenje ovakvih mjera, niti to znaci da ne moramo preispitivati
svako njihovo koriStenje. Preispitivanje, i unutar struke 1 od strane javnosti nije negativna stvar,
naprotiv, moZe voditi samo u smjeru poboljSanja zbrinjavanja pacijenata 1 sprecavanje
negativnih posljedica koje smo vidjeli kroz povijest. Ali ne bi Skodilo da ponekad, u
slu¢ajevima kada se struku neopravdano napada, profesionalne organizacije Zustrije reagiraju i
javnosti bolje objasnjavaju medicinske razloge za uporabu mjera prisile, kako bi se na neki
nacin 1 emotivno 1 profesionalno zastitilo nas koji, bez iznimke, takoder imamo emotivne

posljedice zbog prirode svog posla.
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Zivotopis
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