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1. UVOD

1.1 Kiriteriji prisilne hospitalizacije

Zbog prirode bolesti psihijatrijskin bolesnika i d&esto prisutne
nesposobnosti psihijatrijskih bolesnika da sami odlu€uju o sebi uslijed bolesti,
ova skupina bolesnika zahtijeva posebnu brigu za ljudsko dostojanstvo i prava
covjeka kao i poja¢anu pravnu zastitu. Stoga nije ¢udno $to se Cesto istiCe da
je odnos prema psihijatrijskom bolesniku mjera demokracije odredenog
drustva. Upravo u okviru psihijatrije najvise dolazi do izraZzaja sukob izmedu
prava na slobodu i samoodredenje, kao temeljnih ljudskih prava, te prava na
lijecenje i tretman. U cilju zastite pacijenata, ali i samih psihijatara u obavljanju
njihove duznosti, nuzno je Sto preciznije zakonski regulirati ovo podrucje. Vec
godinama na medunarodnoj razini zamjetna je vrlo zZiva aktivnost u dono$enju
razli¢itih dokumenata, konvencija, rezolucija, preporuka, kojima se nastoji
ustanoviti minimum prava psihijatrijskih bolesnika. Standardi zastite osoba s
dusevnim smetnjama koje trebaju postivati nacionalna zakonodavstva trebaju
biti u skladu s rezolucijama koje su prihvatile Svjetska zdravstvena organizacija
(SZ0), Vijeée Europe i Opca skupstina Ujedinjenih naroda (1).

Vecina suvremenih zakonodavstava kao temeljni kriterij za prisilnu
hospitalizaciju odreduje opasnost za okolinu i za samu osobu, pri ¢emu se u
komentarima tih zakona posebno naglaSava da ta opasnost mora biti aktualna i
visokog intenziteta kako bi se izbjegle bilo kakve zlouporabe (1). U nekim
zakonima posebno se naglaSsava medicinska opravdanost takvih
hospitalizacija, koja stavlja naglasak na potrebu prisilnog lije¢enja bolesnika
kod kojih se opravdano moze pretpostaviti da ¢e izostanak terapije dovesti do
ozbiljnog ugrozavanja njihova zdravstvenog stanja. Pojedini zakoni takoder
spominju ugrozenost materijalnin dobara kao potencijalni razlog za prisilnu
hospitalizaciju psihijatrijskin bolesnika, kojih ponaSanje uvjetuje taj oblik
opasnosti za okolinu. U raspravi o izboru najprimjerenije formulacije temeljnih
kriterija za prisilnu hospitalizaciju, u Zakonu o za$titi osoba s duSevnim
smetnjama (ZZODS) Republike Hrvatske odabran je termin »ugrozavanje

Zivota, zdravlja i sigurnosti (Clanak 22.)« (2).



Pitanje prisilne hospitalizacije slozen je drustveni fenomen koji izaziva
brojne medicinske, eticke, pravne, politicke, pa i ekonomske probleme. Premda
su problemi medicinske i pravne prirode bili do sada u prvom planu, oni eti¢ke
prirode dolaze sve viSe do izrazaja.

Kada govorimo o medicinskom aspektu prisilne hospitalizacije, tada
mislimo na kriterije i nacin utvrdivanja odredenog zdravstvenog stanja i
njegovog vrednovanja, te tretmana kojemu bi bolesnika eventualno trebalo
podvrgnuti tijekom njegovog lije€enja. S pravnog aspekta trebalo bi (1) utvrditi
materijalno-pravne pretpostavke za hospitalizaciju (2), razrijeSiti dilemu tko bi
bio ovlasten prijaviti postojanje razloga za tu hospitalizaciju, odnosno,
zahtijevati je (3), odgovoriti na pitanje tko bi bio ovlasten odrediti i provesti
privremeno zadrzavanje ili smjestaj bolesnika, te definirati status bolesnika
hospitaliziranih u psihijatrijskim ustanovama, njihova prava i obaveze, uvjete
Zivota i eventualno rada (4). Na vecinu ovih pitanja odgovoreno je u okviru
ZZODS-a, koji pokriva vrlo osjetljivo interdisciplinarno podrucje psihijatrije i
prava, i to raznih disciplina unutar samoga prava, prvenstveno gradanskog i
kaznenog procesnog prava te kaznenog materijalnog prava.

U posliednjin nekoliko desetlieca doslo je do znatnih promjena u
shvaéanjima i stavovima drustva prema osobama s duSevnim smetnjama. To je
dovelo i do znagajnih promjena u nacinu lijeenja i postupanju s takvim
osobama. Stoga je ve¢ godinama na medunarodnoj razini zamjetna vrlo Ziva
aktivnost u donosenju razli¢itih dokumenata, konvencija, rezolucija, preporuka
kojima se nastoji utvrditi minimum prava psihijatrijskin bolesnika. U Republici
Hrvatskoj je donoSenjem ZZODS-a uspostavljen mehanizam pravne zastite
osoba s dusSevnim smetnjama sukladan suvremenim medicinskim znanstvenim
spoznajama i dokumentima o zastiti ljudskih prava.

Ovim Zakonom odreden je Citav niz prava osoba s duSevnim smetnjama
(pravo na odgovarajuce lijeCenje; pravo na informirani pristanak; pravo na
odbijanje sudjelovanja u lije€ni¢kim i znanstvenim pokusima; pravo na sudsku
zastitu; politicka, socijalna, vijerska i druga prava); temeljni uvjeti i granice za
primjenu prisilnih mjera; postupak sudske zastite i nadzora svakog postupka
prisilne hospitalizacije; postupak i uvjete prijema, smjestaja i otpusta osoba s
duSevnim smetnjama protiv kojih se vodi kazneni ili prekrSajni postupak ili koje

su osudenici. Cilj je Zakona zajamciti svakoj osobi s duSevnim smetnjama



temeljna prava i slobode, integritet i dostojanstvo, ali i zastititi drustvo tamo gdje
je to nuzno i na nacin koji je primjeren opasnosti osoba s dusevnim smetnjama
(3).

Istrazivanja na ovom podruc¢ju potrebna su upravo stoga §to ¢e se u
praksi uvijek javljati problem procjene da li osoba s »tezim duSevnim
smetnjamax, za koju postoji podatak da svojim pona$anjem ugrozava okolinu ili
samog sebe, moZze prema svom aktualnom psihiCkom stanju preuzeti
odgovornost za vlastito ponasanije ili tu odgovornost privremeno treba preuzeti
netko drugi (1).

1.2 Zloupotreba prisilne hospitalizacije tijekom povijesti

Psihijatrija se nalazi izmedu odgovornosti prema pacijentu i obaveza
prema drustvu ili vladajuc¢im strukturama, Sto oteZzava polozaj psihijatra kada se
suoCavaju s etiCkim odlukama (4). Razli€iti su aspekti zloupotrebe u psihijatriji:
financijska eksploatacija, seksualna eksploatacija ili zloupotreba vezana uz
politiCke odluke. Prethodno stolje¢e pokazalo je primjere na koji nacin
psihijatrija moze biti iskoriStena od strane totalitarnih drzava da bi se opravdalo
nanosenje Stete ili smrt neduznih ljudi (4). Tijekom Drugog svjetskog rata
njemacki psihijatri bili su uklju¢eni u ranu fazu lanca dogadanja koji je zapoceo
sa sterilizacijom i “eutanazijom” psihijatrijskih bolesnika, a vrhunac je dosegao
u nacisti¢kim logorima smrti (5).

U Sovjetskom Savezu tijekom Staljinovog rezima osobe neprihvatljivog
drustvenog ponasanja u dobivali su lazne dijagnoze dusSevnih bolesti kako bi
mogli biti smjesteni u kazneno pravne ili zatvorske ustanove (6, 7). Zrtve su
uglavnom bili politi¢ki disidenti, nacionalisti, vjernici, potencijalni emigranti i ljudi
koji se smatrani “nepodobnima”. Razli€iti oblici politickih aktivnosti poput
sudjelovanja u zabranjenim javnim demonstraciama ili posjedovanje
zabranjene literature mogli su dovesti do uhi¢enja ili zatvaranja. Optuzeni su bili
podvrgnuti psihijatrijskom ispitivanju te su kao “pacijenti” bili uklju€eni u sustav
specijalnih bolnica koje su u stvari bili psihijatrijski zatvori, katkada godinama, i
“lije€eni” snaznim lijekovima u svrhu kaZnjavanja umjesto lijecenja (4).

U Japanu, zbog vladine politike usmjerene protiv razvoja drzavnih
bolnica, bolnice su nakon Drugog svjetskog rata bile u privathom vlasnistvu.



Vlada je poticala privatna ulaganja kroz subvencije i zajmove. Zloupotreba
psihijatrije motivirana ekonomskim razlozima nastala je u ovom periodu i
potrajala do reforme u kasnim 1980-ima. Bolnice su u velikoj mjeri bile
koriStene u svrhu stvaranja profita, pri ¢emu se posvedivalo vrlo malo brige
pacijentima. Gotovo sve hospitalizacije bile su prisilne. Zakonska zastita
pacijenata bila je neznatna. Pacijenti su bili zlostavljani, tueni i zadrzavani kroz
duZi period u teSkim uvjetima (8).

Ovi povijesni primjeri istiCu opasnost od instrumentalizacije psihijatrije u
rukama sustava. Navedeni primjeri ukazuju na Cinjenicu da su tijekom povijesti
psihijatri morali odlu€ivati hoce li postupati sukladno s medicinskom etikom, te u
skladu s time S§tititi interese pacijenata ili ¢e dopustiti da njihova profesija bude
Zloupotrebljena kao dio sustava socijalne kontrole ili Eak opresije.

1.3 Zakonske odredbe o provodenju prisilne hospitalizacije u Republici
Hrvatskoj

Problem prisilne hospitalizacije psihijatrijskih bolesnika reguliran je u
Republici Hrvatskoj Zakonom o zastiti duSevnih bolesnika koji je donesen u
rujnu 1997., a u primjeni je od 1. sije¢nja 1998. g. (2). Prije donosSenja tog
Zakona u Republici Hrvatskoj je prisilna hospitalizacija provodena po Zakonu o
vanparni¢nom postupku iz 1934. godine, odnosno po Zakonu o zdravstvenoj
zastiti i zdravstvenom osiguranju iz 1980., odnosno 1993. godine (9). Potrebno
je spomenuti da je i prije ovih zakonskih rieSenja u hrvatskoj psihijatrijsko-
pravnoj praksi bilo jasnih naznaka regulacije ne samo problema prisilne
hospitalizacije, ve¢ i drugih  problema, u prvom redu (ljudskih) prava
psihijatrijskih bolesnika. Tako je jo§ 1856. godine donesen «Pravilnik o
primanju dusSevnih bolesnika u psihijatrijske ustanove («nova osnova za
primanje ljudakah poslije sagradene ludnice»), a 1880. g. donesen je Statut
danas$nje Psihijatrijske bolnice Vrapce (tada «Zavod za umobolne Stenjevec»)
koji je tada bio vrlo suvremen i napredan dokument (9).

Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama sada je u primjeni
Sestu godinu u Republici Hrvatskoj. Od samog pocetka naiSao je na otpor i kod
psihijatara (10) i kod sudaca (11). U cilju poboljSanja navedenog zakona, u dva
navrata (1999. i 2001. godine) su dono$ene izmjene i dopune ZZODS-a.



Prisilna hospitalizacija psihijatrijskih bolesnika regulirana je u okviru
ZZ0ODS-a ¢lankom 22. u kojem se navodi da se «osoba s tezim duSevnim
smetnjama koja uslijed svoje duSevne smetnje ozbiljno i izravno ugrozava
vlastiti zivot ili zdravlje ili sigurnost, odnosno zivot ili zdravlje ili sigurnost drugih
osoba moze smijestiti u psihijatrijsku ustanovu bez svog pristanka, po postupku
za prisilno zadrzavanje i prisilni smjestaj propisanim ovim Zakonom”.

U daljnjem tekstu Zakona navodi se procedura obavjeStavanja
nadleznog suda o prisilnoj hospitalizaciji, duznost suda da u roku od 72 sata
posjeti prisilno zadrzanu osobu, da imenuje vjeStaka psihijatra koji nije
zaposlen u bolnici u kojoj je doti¢ni prisilno zadrzan, a koji je duzan vjestaciti
potrebu prisilne hospitalizacije (12), da u roku od osam dana donese rjesenje o
prisilnom smjestaju ili otpustu.

U prvotnom tekstu ZZODS-a od svake osobe koja je hospitalizirana
u psihijatrijsku ustanovu zahtijevan je pismeni pristanak. Ukoliko pismenog
pristanka nije bilo, ili ako je osoba bila u takvom stanju da nije bila sposobna
dati pristanak, o hospitalizaciji se moralo obavijestiti nadlezni sud, a on je
provodio svu zakonsku proceduru jednaku onoj kod prisilne hospitalizacije
bolesnika koji se izrazito protivi ostanku u bolnici. Ovo je dovelo do vrlo velikog
broja procesuiranja hospitaliziranih bolesnika (tako je u Psihijatrijskoj bolnici
Vrap€e u prvoj godini primjene ZZODS 30,3% hospitaliziranih pacijenata bilo
podvrgnuto sudskoj kontroli!) (13), pa je izmjenama i dopunama Zakona
ukinuta potreba pismenog ocitovanja bolesnika da pristaje na hospitalizaciju i
sudskog procesuiranja hospitaliziranih osoba koje nisu bile sposobne dati
pristanak, uvedeno je produzenje prilema sa 12 na 72 sata (vrijeme u kome je
bolnica duzna o prisilno zadrzanoj osobi obavijestiti nadlezni sud). Izmjene i
dopune Zakona bitno su smanjile broj hospitaliziranih bolesnika o kojima je
obavjeStavan sud, tj. smanjen je broj sudskih procesuiranja hospitaliziranih
bolesnika.

Takoder, u novom Kaznenom zakonu ukinuta je kategorija bitno smanjene
ubrojivosti, sa obrazloZzenjem da danas jo$ uvijek ne postoji znanstvena
metodologija za precizno razlikovanje bitno od nebitho smanjene ubrojivosti.
lako novi Kazneni zakon rjeSava neke od krucijalnih problema s kojima smo se
susretali u dosadasnjoj praksi forenzic¢ko-psihijatrijskih viestacenja, kao $to je to
npr. ukidanje kategorije bitno smanjene ubrojivosti, istodobno otvara i neke



nove probleme s tim u vezi. Jedan je od njih pronalazenje opc¢e prihvaéenih
struénih kriterija za novu granicu izmedu potpuno ubrojivih i smanjeno ubrojivih
osoba, uz obvezno napustanje medukategorije »smanjeno, ali ne i bitno
smanjeno«, koje nikada nije bilo u zakonskom tekstu, ali je u svakodnevnoj
praksi sudenja i vieStaCenja imala dosta veliko znacenje (1).

Na pocetku je potrebno jasno definirati osnovne pojmove koji bi bili koristeni
tijekom istrazivanja:

1. Prisilno zadrzavanje je smjestaj osobe u psihijatrijsku ustanovu od
trenutka dono$enja odluke psihijatra o zadrzavanju te osobe bez njezina
pristanka pa do odluke suda o njezinom prisiinom smjestaju ili otpustanju.
Uvodenjem tog pojma nastojala se napraviti terminolosSka razlika u prisilnoj
hospitalizaciji prije i nakon dono$enja formalne odluke suda o prisilnom
smjestaju. Osobu koja je do$la u psihijatrijsku ustanovu na osnovi uputnice
doktora medicine, odnosno koju su dovele ovlastene sluzbene osobe MUP-a, ili
koja je dobrovoljno smjestena u psihijatrijsku ustanovu, ali je naknadno svoj
pristanak opozvala, psihijatar je duzan odmah pregledati i najkasnije u roku od
72 sata utvrditi postoje li razlozi za njeno prisilno zadrzavanje i o prisilnom
zadrZavanju obavijestiti nadleZzan sud, centar za socijalnu skrb i zakonskog
zastupnika osobe

2. Dobrovoljni smjestaj: Dobrovoljno se u psihijatrijsku ustanovu, na
svoj zahtjev ili zahtjev treée osobe, moze smijestiti osoba s duSevnim
smetnjama koja je sposobna dati valjani pristanak — dakle osoba koja je
sposobna razumijeti svrhu i posljedice smjestaja u psihijatrijsku ustanovu i koja
je na osnovi toga sposobna donijeti slobodnu odluku.

Dobrovoljno smjeStena osoba moZze u svakom trenutku opozvati svoj
pristanak za smjestaj u psihijatrijskoj ustanovi. U tom slu€aju ona se mora
otpustiti iz ustanove, osim ako su nastupili uvjeti za prisilnu hospitalizaciju
(osoba ima teze duSevne smetnje zbog kojih ozbiljno i izravno ugrozava vlastiti
zZivot ili zdravlje ili sigurnost, odnosno zivot ili zdravlje ili sigurnost drugih osoba
— Clanak 22. ZZODS).

3. Prisilni smjestaj je smjestaj osobe s teZzim dudevnim smetnjama u
psihijatrijsku ustanovu na lije€enje bez njezina pristanka, a djeteta, maloljetne
osobe ili osobe lisene poslovne sposobnosti bez pristanka njenog zakonskog
zastupnika.



4, Prisilno se moze smijestiti samo onu osobu s tezim dusevnim
smetnjama koja uslijed svoje duSevne smetnje ozbiljno i izravno ugrozava
vlastiti zivot ili zdravlje ili sigurnost, odnosno zivot ili zdravlje ili sigurnost drugih
osoba. Ove se osobe mogu prisilno smjestiti u psihijatrijsku ustanovu samo po
postupku za prisilno zadrzavanje i prisilni smjestaj predvidenim ¢lankom 22.
ZZ0ODS-a.

5. Osobom s tezim duSevnim smetnjama smatra se ona osoba koja
ne moze shvatiti znacenje svojega postupanja ili ne moze vladati svojom voljom

ili kojoj su te mogucnosti toliko reducirane da joj je nuzna psihijatrijska pomoc.

1.4 Zakonske odredbe o provodenju prisilne hospitalizacije u ostalim
zemljama

U dijelu zemalja €ija bi rjeSenja trebalo uzeti kao osnovu za usporedbu s
rieSenjima hrvatskoga prava, odluku o civilnoj prisilnoj hospitalizaciji donosi
sudsko tijelo. U nastavku ¢e sumarno biti izlozena uredenja zakonske
regulative prisilne hospitalizacije u Cetiri pravna sustava — engleskom,

njemackom (bavarskom), talijanskom i ameri¢kom.

1.4.1 Engleska i Wales

U Engleskoj i Walesu uvjete za civilni prisilni smjestaj ureduje Mental
Health Actiz 1983. g. U hitnim slu€ajevima pacijent moze biti zaprimljen tijekom
72 sata na preporuku lije¢nika. Zadrzavanje radi promatranja moguce je uz
preporuku dvaju lije€nika, od kojih jedan treba imati iskustva u lije¢enja
dusevnih bolesti. Taj oblik prijema moze biti pretvoren u zadrzavanije tijekom 6
mjeseci. Naknadna produzenja lije€enja mogu biti svako u trajanju od godinu
dana. ProduZenje ovisi 0 stavu odgovornog medicinskog tijela da je nastavak
zadrZzavanja nuzan za pacijentovo zdravlje ili za zastitu drugih, te da se
medicinski tretman u te svrhe moze pruziti samo u bolnici. Nakon prijema u
bolnicu zbog promatranja ili lije€enja, pacijent se moze obratiti sudu za nadzor
nad mentalnim zdravljem (Mental Health Review Tribunal) zbog razmatranja
slu¢aja, o ¢emu mora biti pou¢en. Zakonom iz 1983.g. u Engleskoj i Walesu

uvedena je Komisija za mentalno zdravlje koju Cine lije€nici, pravnici, socijalni



radnici i laici. Komisija, izmedu ostalog, nadzire postupke prijema i nacin na koji
se s pacijentima postupa u bolnicama. Za razliku od takve komisije u Skotskoj,

ova komisija nije ovlastena otpustati pacijente iz bolnice (14).
1.4.2 Njemacka (Bavarska)

Prema bavarskom Zakonu o zadrzavanju iz 1982.g., u psihijatrijskoj
bolnici moguce je bez njezine suglasnosti ili protiv volije zadrzati duSevno
bolesnu, slaboumnu ili zbog drugog razloga dusevno poremecenu osobu ako
ona ugrozava javnu sigurnost ili red, te ako ugrozava svoj Zzivot ili znatno
ugrozava svoje zdravlje. Zadrzavanje je moguée odrediti samo ako opasnost
nije moguce otkloniti blazim mjerama. Svrha je zadrzavanja sprijeciti
ugrozavanje javne sigurnosti i reda, te omoguditi odgovarajuce tretiranje
psihijatrijskih bolesti ili ometenosti zadrzanog i njegovo osposobljavanje za
samostalan zivot. Zakon posebno naglasava da u postupku treba uzeti u obzir
stanje zadrzanog i Stititi njegovu li€nost. Zadrzavanje odreduje prvostupanjski
sud na prijedlog okruznog upravnog tijela, koji prije toga provodi pripremni
postupak. Nakon obavljenih izvida, ako ocijeni da postoje pretpostavke za
zadrZavanije, taj organ mora pribaviti misljenje lije¢nika o tome je li zadrzavanje
s medicinskog stajaliSta potrebno i moze li se nadomijestiti nekim oblikom
pomoci. Ako upravno tijelo zaklju€i da postoje razlozi za zadrzavanje, podnosi
prijedlog sudu, koji onome Kkoji je u postupku postavlja zastupnika (odvjetnika)
zbog zastite njegovih prava. Ako postoje razlozi za zadrzavanje, sud moze
odrediti privremeno zadrzavanje najvise tri mjeseca, ako je to potrebno za
pribavljanje misljenja o zdravstvenom stanju osobe ili zbog zastite javne
sigurnosti ili reda, odnosno ako sud svoju odluku ne moze pravodobno donijeti.
Ako je privremeno zadrzavanje odredeno bez prethodnog lije¢niCkog misljenja,

sud to misljenje mora pribaviti u roku od pet dana (15).
1.4.3 SAD (District of Columbia)

Zakon posebno odreduje dobrovolju hospitalizaciju, hospitalizaciju osoba
koje se tome ne protive, nuznu hospitalizaciju i hospitalizaciju na temelju
sudske odluke. Ako pregled koji pri prijemu obavi psihijatar pokaze da je
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hospitalizacija potrebna, upravitelj javne bolnice mora, a upravitelj privatne
bolnice smije tu osobu primiti u bolnicu zbog promatranja, dijagnoze i lijeCenja
duSevne bolesti. Postupak za hospitalizaciju po odluci suda pokrece se
prijedlogom bracnog druga, jednog od roditelja, zakonskog zastupnika ili osobe
ovlastene za nuznu hospitalizaciju. Prijedlog se podnosi Komisiji za du$evno
zdravlje. Prijedlogu mora biti prilozeno uvjerenje lije¢nika da je osobu
pregledao i da je po njegovu mislienju duSevno bolesna, ili pismena izjava
predlagatelja da ima razloga za sumnju da je ta osoba duSevno bolesna i da
zbog toga moze povrijediti sebe ili druge, a protivi se lijeCnickom pregledu.
Komisija mora u roku od tri dana kopiju prijedloga dostaviti osobi. Osobu protiv
koje se postupak vodi mora u postupku zastupati odvjetnik.

Kada sud primi izvjeStaj Komisije, odmah odreduje raspravu te o tome
obavjeStava osobu protiv koje se postupak vodi i njezina odvjetnika, a
istodobno daje toj osobi pouku da u roku od pet dana moze zahtijevati porotno
sudenje. Prijedlog za nuznu hospitalizaciju, odnosno hospitalizaciju po odluci
suda nije moguce usvoijiti ako ga je podnio lijeénik koji je u srodstvu s osobom
protiv koje se postupak vodi ili je financijski povezan s bolnicom u koju bi ta
osoba trebala biti primljena.

Posebno su regulirana i prava prisilno hospitalizirane osobe. Nije joj
moguce oduzeti pravo raspolaganja imovinom, pravo sklapanja pravnih
poslova, pravo glasa, niti vozacku dozvolu ako je sud nije proglasio poslovno
nesposobnom. Protiv pacijenta nije dopusteno primijeniti nikakvu mehani¢ku
prisilu ako je ne propiSe lije€nik; u sluaju primjene mehanicke prisile,
navedenu je potrebno ukinuti ¢im za nju prestanu razlozi. Svaka primjena
mehanicke prisile mora biti zajedno s razlozima za nju upisana u bolni¢ku
kartoteku (16).

1.4.4 ltalija

Odluku o primjeni prisilnog lije€enja izdaje, na obrazloZeni prijedlog
lije€nika, gradonacelnik. Ako se predlaze prisilno lijeCenje u bolnici, prijedlog
lje€nika mora odobriti lijeCnik ovlasten za navedeno. Svatko moze zahtijevati
prestanak ili promjenu odredbe o provodenju prisilnog lije¢enja. O takvom
zahtjevu gradonacelnik mora odluc€iti u roku od 10 dana. Odluke o provedbi
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prisilnih mjera treba u roku od 48 sati dostaviti osobi protiv koje su odredene i o
tome obavijestiti suca za skrbniCke poslove, te je duzan prikupiti potrebne
informacije i u roku od 48 sati donijeti odluku kojom ¢e odobriti ili ne odluku o
provedbi prisilnog lije€enja. Tu svoju odluku sudac mora dostaviti
gradonacelniku, koji mora, ako sudac nije odobrio njegovu odluku, odrediti
prestanak mijera. Odgovorni lije€nik mora gradonacelnika obavijestiti i ©
otpustanju bolesnika i o prestanku razloga za prisilno lije¢enje. U tom slucaju
gradonacelnik mora o tome u roku od 48 sati obavijestiti sud (17).

1.5 Riziéni ¢imbenici koji doprinose donosenju odluke o provodenju
prisilne hospitalizacije

U istrazivanju koje je u SAD-u provedeno na 487 pacijenata, a
proucavane su razlike u statusu s obzirom na spol kod prijema u psihijatrijsku
ustanovu, utvrdeno je da su muskarci bili znacajno ¢esce prisilno hospitalizirani
u odnosu na Zene (18). Istrazivanje Ciji je interes bio utvrditi prediktore (1)
statusa pri prijemu (dobrovoljni/prisilni) i (2) odluke da se pacijent prisilno
hospitalizira, pokazalo je da (1) pacijentova opasnost (za sebe i/ili okolinu) i
psihicki dizabilitet ili oSte¢enje utje€u na pravni status pacijenta kod prijema,
dok (2) psihicki dizabilitet ili oSte¢enje utje€u na pravni status pacijenta tijekom
hospitalizacije (19). U istrazivanju Ciji je cilj bio utvrditi u kojoj mjeri pravni status
pri prvoj psihijatrijskoj hospitalizaciji utjeCe na pravni status buducih
hospitalizacija, rezultati su pokazali da postoji povezanost prisilne
hospitalizacije pri prvoj hospitalizaciji sa prisilnim statusom u slijedecoj
hospitalizaciji i sa brojem naknadnih prisilnih hospitalizacija, tj. da je prisilni
status pri prvoj hospitalizaciji zna¢ajan ¢imbenik u procjeni vjerojatnosti hoce li
buduca hospitalizacija biti prisilna (20).

Swanson i sur. istrazivali su na uzorku od 331 pacijenta sa dijagnozom
psihoti€nog poremecaja ili afektivnog poremeéaja pojavu da nasilno ponasanje
prethodi hospitalizaciji. Nasilno pona$anje zabiliezeno je u viSe od pola
slu€ajeva tijekom Cetveromjeseénog razdoblja koje je prethodilo ponovnoj
hospitalizaciji (21). Rezultati istrazivanja koje su proveli McFarland i sur.
pokazali su da su prisilne hospitalizacije najceS¢e kod osoba koje su ranije

prisilno hospitalizirane (22).

12



Segal, Akutsu i Watson istrazivali su povezanost pojedinih ¢imbenika s
prisilnom rehospitalizacijom a rezultati su pokazali da se vjerojatnost ponovne
prisiine hospitalizacije povecava s dijagnozom psihotichog poremecaja i
pokazateljima da se radi o opasnoj osobi. Regulirano osiguranje takoder je bio
bitan ¢imbenik za prisilnu rehospitalizaciju (23).

Istrazivanje koje su proveli Leung i sur. pokazalo je povezanost muskog
spola i mlade dobi s prisilnim statusom tijekom hospitalizacije u psihijatrijskoj
ustanovi (24). Istrazivanje Engberga pokazalo je povezanost prisilne
hospitalizacije s mladom dobi i muskim spolom (25).

Rezultati istrazivanja Riechera i sur. pokazali su da se prisilni status
tiiekom hospitalizacije moze povezati sa tri osnovna Cimbenika: dijagnozom
psihotiénog poremecaja, muskim spolom i niskim materijalnim statusom (26).
Blank, Vingiano i Schwartz istrazivali su c&imbenike vezane uz prisilnu
hospitalizaciju pacijenata starije dobi. IstraZzivanjem je utvrdena povezanost sa
organskim mentalnim poremecajima, nasilno$¢u prije hospitalizacije, te sa

simptomima dezorijentacije, povlaenja i apatije u klini¢koj slici (27).

Rezultati istraZivanja koje je medu prisilno hospitaliziranim pacijentima
proveo Malla pokazali su da vecina pacijenata koji su bili prisilno hospitalizirani
zbog njihove opasnosti nije imala dijagnozu psihoti¢nog poremecaja, dok je
vecina hospitaliziranih koji su bili nesposobni dati pristanak za hospitalizaciju
imala dijagnozu psihotiénog poremecaja (28). Perlman i sur. istrazivali su
pravni status psihijatrijskih pacijenata pri hospitalizaciji s obzirom na ranije
nasilno ponasanje; utvrdeno je da su prisilno hospitalizirani pacijenti imali vise
epizoda nasilnog pona$anja, te da je kriticni prediktor ponasanja bio jesu li
pacijenti dovezeni u bolnicu u pratnji policije (29).

IstraZzivanjem koje su na uzorku od 5729 pacijenata proveli Malla,
Norman i Helmes pokazano je da su prisilno hospitalizirani pacijenti ¢eSce
muskog spola, neozenjeni, nezaposleni, te da su u psihijatrijsku bolnicu
dovedeni od strane policije ili prebaceni iz neke druge ustanove. Takoder, imali
su veci broj prethodnih psihijatrijskih hospitalizacija, te povijest suicidalnog i
nasilnog ponasanja. Naj¢eSce dijagnoze bile su shizofrenija i manija. Prisilno
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hospitalizirani pacijenti ostajali su u bolnici dvostruko duze od dobrovoljno
hospitaliziranih (30).

Istrazivanje o provodenju prisilnih hospitalizacija u dvije psihijatrijske
bolnice u Republici Hrvatskoj (Psihijatrijska bolnica VrapCe i Psihijatrijska
bolnica Rab) provedeno je 1998. g., tj. Sest mjeseci poslije donosenja ZZODS,
na uzorku od 380 muskaraca i 335 Zena hospitaliziranih dobrovoljno te 48
muskaraca i 125 Zena hospitaliziranih prisilno. Istrazivanjem je utvrdeno da je
vecina bolesnika u obje bolnice imala otpusnu dijagnozu psihoze, a slijede
poremecaji raspolozenja u bolesnica te alkoholizam u muskih bolesnika. lako
su se bolnice ponesto razlikovale u €imbenicima koji diferenciraju dobrovoljno
hospitalizacijom bio je Zenski spol bolesnika (31). Provedenim istrazivanjem
nije dobivena razlika u duzini lijec¢enja prisilnih i dobrovoljnih bolesnika u
muskaraca dok su bolesnice duze lije€ene prisilno. Prisilna hospitalizacija u
muskih bolesnika povezana je sa mladom Zivotnom dobi. Zene hospitalizirane

prisilno bile su prema rezultatima ovoga istrazivanja starije zivotne dobi (32).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja bio je utvrditi cimbenike koji doprinose dono$enju odluke
o provodenju prisilne hospitalizacije u psihijatrijskim ustanovama. U tu svrhu
bile su ispitane i usporedene skupina prisilno hospitaliziranih osoba i uparena
skupina dobrovoljno hospitaliziranih osoba. Od primarnog interesa bili su
slijedeci problemi:

1. Analizirati i usporediti socio-demografska, psihosocijalna, medicinska i
forenzi¢ka obiljezja ispitivanih skupina;

2. Utvrditi imaju li prisilno hospitalizirane osobe u anamnezi ¢eS¢e podatke o
ranijem kriminalnom i/ili nasilnom ponaSanju u usporedbi s dobrovoljno
hospitaliziranim osobama;

3. Utvrditi imaju li prisilno hospitalizirane osobe u anamnezi ¢eS¢e podatke o
ranijim prisilnim hospitalizacijama u usporedbi s dobrovoljno hospitaliziranim
osobama;

4. Utvrditi imaju li prisilno hospitalizirane osobe l0Siji uvid u stanje bolesti u
odnosu na dobrovoljno hospitalizirane osobe;

5. Utvrditi imaju li osobe koje su prisilno hospitalizirane ¢eS¢e u anamnezi
podatke o neredovitom psihijatrijskom lije€enju u usporedbi s dobrovoljno

hospitaliziranim osobama.

3. HIPOTEZA

1. Postoje razlike s obzirom na socio-demografska, psihosocijalna, medicinska i
forenzicka obiljezja bolesnika prisilno hospitaliziranih u psihijatrijskim
ustanovama u usporedbi sa dobrovoljno hospitaliziranim bolesnicima;

2. Osobe koje su prisilno hospitalizirane ¢eS¢e u svojoj anamnezi imaju
podatke o ranijem kriminalnom i/ili nasilnom pona8anju u usporedbi s
dobrovoljno hospitaliziranim osobama;

3. Osobe koje su prisilno hospitalizirane ¢eS¢e u anamnezi imaju podatke o
ranijim prisilnim hospitalizacijama u usporedbi s dobrovoljno hospitaliziranim

osobama;
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4. Prisilno hospitalizirane osobe imaju loSiji uvid u stanje bolesti u usporedbi s
dobrovoljno hospitaliziranim osobama;

5. Osobe koje su prisilno hospitalizirane ¢eS¢e u anamnezi imaju podatke o
neredovitom psihijatrijskom lije€enju u usporedbi s dobrovoljno hospitaliziranim

osobama.

4. ISPITANICI | METODE RADA

4.1 Ispitanici

Uzorak se sastojao od dviju skupina ispitanika:

1) skupine prisilno hospitaliziranih osoba

2) skupine uparenih dobrovoljno hospitaliziranih osoba

Skupinu prisilno hospitaliziranih osoba sacinjavali su svi bolesnici koji su u
periodu od 01. 08. 2003. do 01. 08. 2004. godine bili prisilno hospitalizirani u
Psihijatrijskoj bolnici Vrap€e prema ¢lanku 22. ZZODS.

Skupinu dobrovoljno hospitaliziranih €inile su osobe istog spola i dijagnoze,
te slicne dobi (do deset godina starije ili mlade) s prisilno hospitaliziranom
osobom Ova skupina bolesnika formirala se na slijedeci nacin:

- ukoliko je bila rije€ o prisilno hospitaliziranoj osobi sa ranije potvrdenom
dijagnozom, tada je nakon svake prisilne hospitalizacije u skupinu dobrovoljno
hospitaliziranih u$la prva slijede¢a dobrovoljno hospitalizirana osoba
zaprimljena nakon prisilno hospitalizirane osobe;

- ukoliko je bila rije€ o prisilno hospitaliziranoj osobi bez ranije potvrdene
dijagnoze, u tom slu€aju je u skupinu dobrovoljno hospitaliziranih usla prva
dobrovoljno hospitalizirana osoba, zaprimljena dan nakon otpusta (ili kasnije).
Za formiranje skupine dobrovoljno hospitaliziranih ukljucivali su se samo
pacijenti s ve¢ ranije potvrdenom dijagnozom.

Dijagnoze pacijenata postavljene prilikom otpusta sa prethodnih bolnickih
lijeCenja bile su redijagnosticirane prema MKB-X (33) i DSM-IV —TR (34)

kriterijima.
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Ukupno su u istrazivanje uklju¢ene 133 prisilno hospitalizirane osobe i isti
broj dobrovoljno hospitaliziranih osoba. Tijekom istog vremenskog razdoblja u

Psihijatrijskoj bolnici Vrapce bilo je ukupno hospitalizirano 7257 osoba.

4.2 Metode

IstraZivanje je bilo tipa case-control. Podaci su bili prikupljani pomocu
strukturiranog upitnika posebno konstruiranog u svrhu provodenja istrazivanja.
Podaci dobiveni uzimanjem anamnesti¢kin podataka, te uvidom u psihijatrijske
povijesti bolesti i forenzicke spise (ukoliko su postojali za odredenog ispitanika).

Intervju s pacijentom provodio se nakon $to je, s obzirom na aktualne
spoznajne mogucnosti, pacijent postao sposoban razumijeti pitanja iz upitnika i
odgovarati na njih (uz uvjet da nakon upoznavanja sa svrhom i sadrzajem
upitnika pristane odgovoriti na pitanja). U slu€aju prisilnog zadrzavanja intervju
se provodio najranije nakon isteka 72 sata u bolnici (razdoblje u kojem se
nakon prisilnog zadrZavanja donosi odluka o provodenju bilo prisilne ili
dobrovoljne hospitalizacije). U slu€aju dobrovoljne hospitalizacije, intervju se
provodio nakon $to je pacijent pristao na lijeenje.

Upitnik je sadrzavao pitanja koja su grupirana u Cetiri podskupine:
socio-demografska obiljezja

psihosocijalna obiljezja

medicinska obiljeZja i

>~ 0 bp -

forenzi¢ka obiljezja

1. Socio-demografska obiliezja

. Dob
Spol
Skolska sprema
Zanimanje
Zaposlenost

Bracni status

N o os N

Broj djece
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2. Psihosocijalna obiljezja

Djetinjstvo do 15. godine
Razdvajanje od roditelja
Smrt roditelja do 15. godine
Obiteljska adaptacija

o 0o~

Radna adaptacija

3. Medicinska obiliezja

Ranije psihijatrijsko lijecenje
Dijagnosti¢ka kategorija

Duljine bolni¢kih tretmana
Samovoljno napustanje lijeCenja

Poku$aj samoubojstva

2L

Dus$evni poremecaj u blizem srodstvu

4. Podaci vezani uz sadasnje bolni¢ko lijecenje

Neposredan povod dolaska u Bolnicu

Okolnosti dolaska u Bolnicu

Dominantno obiljezje psihi¢kog stanja pri prijemu

FiziCka intervencija pri prijemu u Bolnicu

Znakovi intoksikacije pri prijemu u Bolnicu

Simptomi sustezanja od psihoaktivnih tvari pri prijemu u Bolnicu
Sadasnje psihijatrijsko lijec¢enje (bolnicki tretman)

© N o o bk~ b=

Trajanje bolni¢kog tretmana

9. Dijagnosti¢ka kategorija (otpusne dijagnoze)

10.Procjena uvida u bolest

11.0dnos prema potrebi psihijatrijskog lijecenja

12. Ambulantno lije€enje izmedu prethodnog i sadasnjeg bolnic¢kog lijecenja
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5. Forenzicka obilijezja

Ranije nasilno ponasanje
Ranije kaznjavanije
Ranije vjeStaenje
Ubrojivost

Drustvena opasnost

2L

Preporuke vjeStaka

4.3 Statisticka obrada

Pocetna obrada podataka uklju€ivala je prikaz distribucija (apsolutnih i
relativnih frekvencija) ispitanika po kategorijama svake od ispitivanih varijabli,
odnosno distribuciju brojé¢anih vrijednosti. Razlika po pojedinim varijablama
izmedu dviju skupina bila bi testirana Hi-kvadrat testom. Grani¢na vrijednost
statistiCke znacajnosti bila bi vjerojatnost pogreske manja od 5%.

PoCetna analiza obuhvacala je deskriptivni opis uzorka prisilno i
dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika i usporedbu tih dviju grupa univarijatnim
statistickim postupcima kojima se ispituje vaznost pojedinacnih varijabli
(faktora) za razlikovanje grupa. Usporedba dviju grupa bila je nacinjena za
kategorijalne varijable pomocu Hi kvadrat testa, a za kontinuirane varijable
pomocu t testa.

Takoder je uc€injena hijerarhijska logisticka regresijska analiza uz kriterij
prisiina hospitalizacija u cilju analize prediktorskin varijabli za prisilnu
hospitalizaciju. U logistiCku regresijsku analizu usli su kao prediktori dob, spol,
Skolska sprema, obiteljska adaptacija, okolnosti dolaska, dominantno obiljezje
psihi¢kog stanja kod prijema, intoksikacija, otpusna dijagnoza, procjena uvida u
bolest i ambulantno lije¢enje. Druga hijerarhijska logisti¢ka regresijska analiza
u€injena je uz kriterij agresivnost, a kao prediktorske varijable uvrstene su
fiziCka intervencija, nasilno ponasanje, obiteljska adaptacija, radna adaptacija,
pokuSaj samoubojstva, dominantno obiljezje psihiCkog stanja pri prijemu,
intoksikacija, procjena uvida u bolest i ambulantno lijecenje. StatistiCka analiza
bila je provedena koristenjem programskog paketa Statistica, Version 6.0 (35).
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5. REZULTATI

5.1 Socio-demografska obiljezja

Tablica 1. Prikaz prisilno i dobrovoljno lijecenih ispitanika prema dobi

GRUPA Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 2 1 3
Do 20 g. % DOB 66,7% 33,3% 100,0%
% GRUPA 1,5% 0,8% 1,1%
N 33 33 66
20-29 g. % DOB 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 24,8% 24,8% 24,8%
N 31 30 61
30-39 % DOB 50,8% 49,2% 100,0%
DOB (u % GRUPA 23,3% 22,6% 22,9%
godinama) N 38 6 4
40-49 % DOB 51,4% 48,6% 100,0%
% GRUPA 28,6% 27,1% 27,8%
N 21 26 47
50-59 % DOB 44,7% 55,3% 100,0%
% GRUPA 15,8% 19,5% 17,7%
N 8 7 15
60 i vise % DOB 53,3% 46,7% 100,0%
% GRUPA 6,0% 5,3% 5,6%
N 133 133 266
Ukupno % DOB 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%
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U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika najvise njih (28,6%) bilo je u dobi
od 40 do 49 godina; slijede prisilno hospitalizirani bolesnici u dobi od 20 do 29
godina, njih 24,8%. U dobi od 30 do 39 godina bilo je 23,3% prisilno
hospitaliziranih bolesnika; slijede bolesnici u dobi od 50 do 59 godina (15,8%),
te bolesnici u dobi od 60 i viSe godina (6,0%). U dobi do 20 godina bilo je 1,5%
prisilno hospitaliziranih bolesnika.

U skupini dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika najvise njih (27,1%) bilo je
u dobi od 40 do 49 godina; slijede dobrovoljno hospitalizirani bolesnici u dobi
od 20 do 29 godina, njih 24,8%. U dobi od 30 do 39 godina bilo je 22,6%
dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika; slijede bolesnici u dobi od 50 do 59
godina (19,5%), te bolesnici u dobi od 60 i vise godina (5,3%). U dobi do 20

godina bilo je 0,8% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika (Tablica 1).
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Tablica 2. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema spolu

GRUPA
Ukupno
Prisilni Dobrovoljni

N 87 87 174
Muski % SPOL 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 65,4% 65,4% 65,4%

SPOL

N 46 46 92
Zenski % SPOL 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 34,6% 34,6% 34,6%

N 133 133 266
Ukupno % SPOL 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na spol ispitanika, 65,4% ispitanika bili su osobe muskog spola, a
34,6% bile su zene (Tablica 2).
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Tablica 3. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema

spremi

Fisher Exact Test = 0,290

Bez skole

Osmogodisnja
Skola

y Srednja
SKOLA struéna
sprema

Visa
strucna
sprema

Visoka
struéna
sprema

Ukupno

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Y%

Yo

%o

SKOLA
GRUPA

SKOLA
GRUPA

SKOLA
GRUPA

SKOLA
GRUPA

SKOLA
GRUPA

SKOLA
GRUPA

Prisilni
3
100,0%
2,3%
25
59,5%
18,8%
85
47,2%
63,9%
3
42,9%
2,3%
17
50,0%
12,8%
133
50,0%

100,0%

GRUPA
Dobrovoljni
0
0,0%
0,0%
17
40,5%
12,8%
95
52,8%
71,4%
4
57,1%
3,0%
17
50,0%
12,8%
133
50,0%

100,0%

Skolskoj

Ukupno

3
100,0%
1,1%
42
100,0%
15,8%
180
100,0%
67,7%
7
100,0%
2,6%
34
100,0%
12,8%
266
100,0%

100,0%

Slijedila je analiza ispitanika prema stupnju Skolske spreme. Dobivena razlika

nije statisti¢ki zna€ajna za dvije promatrane skupine.

U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika najviSe je bilo ispitanika sa

srednjom stru¢om spremom (njih 63,9%). Slijede ispitanici sa osnovnom

Skolom (18,8%), ispitanici sa visokom struénom spremom (12,8%), te ispitanici

sa visom struénom spremom (2,3%) i ispitanici bez zavrSene skole (2,3%).
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U skupini doborovoljno hospitaliziranih bolesnika njih 71,4% imalo je
zavrSenu srednju stru¢nu spremu. Slijede ispitanici sa zavrS§enom visokom
struénom spremom (12,8%), te ispitanici sa zavrSenom osnovnom $kolom

(12,8%). Visu stru€nu spremu imalo je 3,0% ispitanika (Tablica 3).
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Tablica 4. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema zanimanju

GRUPA
Fisher Exact Test =0,069 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 78 57 135
Radnik % 0 0 o
ZANIMANJE 57,8% 42.2% 100,0%
% GRUPA 58,6% 42,9% 50,8%
N 31 45 76
Sluzbenik % 0 0 o
ZANIMANJE 40,8% 59,2% 100,0%
% GRUPA 23,3% 33,8% 28,6%
ZANIMANJE
N 22 27 49
Umirovljenik % o o o
J ZANIMANJE 44,9% 55,1% 100,0%
% GRUPA 16,5% 20,3% 18,4%
N 2 4 6
Na o/o O, 0, o,
skolovaniu | ZANIMANJE 33,3% 66,7% 100,0%
% GRUPA 1,5% 3,0% 2,3%
N 133 133 266
Ukupno % 0 0 0
p ZANIMANJE 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na zanimanje nije dobivena statistiCki znaCajna razlika u dvije
promatrane skupine. NajviSe ispitanika (58,6%) iz skupine prisilno
hospitaliziranih bili su radnici. Isti podatak dobili smo u skupini dobrovoljno
hospitaliziranih bolesnika u 42,9% ispitanika. Zanimanje sluzbenik dobiveno je
u 23,3% ispitanika koji su prisilno hospitalizirani, te u 33,8% dobrovoljno
hospitaliziranih.  Umirovljenika u skupini prisilno hospitaliziranih bilo je 16,5%,
a u skupini dobrovoljno hospitaliziranih 20,3%. Na S$kolovanju je bilo 1,5%
ispitanika iz skupine prisilno hospitaliziranih i 3,0% iz skupine dobrovoljno
hospitaliziranih (Tablica 4).
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Tablica 5. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema zaposlenosti

Fisher Exact Test = 0,582

N

Nezaposlen | o, 7AposLENOST

% GRUPA
N
U radnom .
ZAPOSLENOST odnosu Yo ZAPOSLENOST
% GRUPA
N

Umirovljenik = % ZAPOSLENOST
% GRUPA

N

Ukupno % ZAPOSLENOST

% GRUPA

GRUPA
Prisilni Dobrovoljni
100 94
51,5% 48,5%
75,2% 70,7%
31 35
47,0% 53,0%
23,3% 26,3%
2 4
33,3% 66,7%
1,5% 3,0%
133 133
50,0% 50,0%
100,0% 100,0%

Ukupno

194
100,0%
72,9%
66
100,0%
24,8%
6

100,0%
2,3%

266

100,0%

100,0%

S obzirom na zaposlenost nije dobivena statisticki znacajna razlika u dvije

promatrane skupine. Nezaposlenih je bilo 75,2%

u skupini

prisilno

hospitaliziranih i 70,7% u skupini dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika.

Zaposlenih je bilo 23,3% u skupini prisilno hospitaliziranih, te 26,3% u skupini

dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Umirovljenika je bilo 1,5% u skupini

prisilno hospitaliziranih, te 3,0% u skupini dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika

(Tablica 5).
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Tablica 6. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema bracnom

statusu

BRACNI
STATUS

Fisher Exact Test = 0,699

Ozenjen/udata

NeozZenjen/
Neudata

Rastavljen/a

Udovac/a

Izvanbra¢na
Zajednica

Ukupno

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Y%

Yo

Y%

BRACNI ST.

GRUPA

BRACNI ST.

GRUPA

BRACNI ST.

GRUPA

BRACNI ST.

GRUPA

BRACNI ST.

GRUPA

BRACNI ST.

GRUPA

Prisilni
37
43,5%
27,8%
72
52,9%
54,1%
16
55,2%

12,0%

50,0%
3,0%
4
50,0%
3,0%
133
50,0%

100,0%

GRUPA

Dobrovoljni
48

56,5%
36,1%

64

47,1%
48,1%

13

44,8%

9,8%

50,0%
3,0%
4
50,0%
3,0%
133
50,0%

100,0%

Ukupno

85
100,0%
32,0%
136
100,0%
51,1%
29
100,0%
10,9%
8
100,0%
3,0%

8
100,0%
3,0%
266
100,0%

100,0%

S obzirom na brac¢ni status nije dobivena statisticki znaCajna razlika u dvije

promatrane skupine. U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika 54,1% su bili

neozenjeni/neudate. U skupini dobrovoljno hospitaliziranih ovaj podatak je

zabiljeZzen u 48,1% slu€ajeva. Ozenjenih/udanih je bilo 27,8% u skupini prisilno

hospitaliziranih bolesnika i 36,1% u skupini dobrovoljno hospitaliziranih

bolesnika. Rastavljenih je bilo 12,0% u skupini prisilno hospitaliziranih

bolesnika i 9,8% u skupini dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Udovaca je

bilo po 3,0% u obje skupine, a isti udio je dobiven i za Zivot u izvanbracnoj

zajednici u obje skupine ispitanika (Tablica 6).
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5.2 Psihosocijalna obiljezja

Tablica 7. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema podacima o
djetinjstvu do 15. godine

GRUPA
Fisher Exact Test = 0,913 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 115 119 234
1 % DO 15. 49,1% 50,9% 100,0%
% GRUPA 86,5% 89,5% 88,0%
N 3 2 5
2 % DO 15. 60,0% 40,0% 100,0%
% GRUPA 2,3% 1,5% 1,9%
DJETINJSTVO N 4 4 8
DO 15. GODINE | 3 % DO 15. 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 3,0% 3,0% 3,0%
N 10 7 17
4 % DO 15. 58,8% 41,2% 100,0%
% GRUPA 7,5% 5,3% 6,4%
N 1 1 2
S % DO 15. 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 0,8% 0,8% 0,8%
N 133 133 266
Ukupno % DO 15. 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

1=prisustvo oba roditelja do 15. godine Zivota ispitanika

2=prisustvo oba roditelja, te djedova i baka i drugih ¢lanova obitelji do 15. godine zivota
ispitanika

3=prisustvo oba roditelja i odgajanje u Domu do 15. godine zivota ispitanika

4=prisustvo jednog roditelja do 15. godine zivota ispitanika

5=prisustvo djedova i baka i drugih ¢lanova obitelji do 15. godine zivota ispitanika
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S obzirom na podatke o djetinjstvu do 15. godine nije dobivena statisticki
znacajna razlika u dvije promatrane skupine. Prema podacima o djetinjstvu do
15. godine, u obje skupine najveci broj ispitanika je djetinjstvo proveo s oba
roditelja; prisilno hospitalizirani u 86,5%, a dobrovoljno hospitalizirani ispitanici
u 89,5% slucajeva (Tablica 7).
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Tablica 8. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema podacima o

razdvajanju od roditelja

Fisher Exact Test = 0,910

Da-od 0-5
god.

Da-od 5-15
god.

RAZDVAJANJE
OD RODITELJA

Da-u oba
razdoblja

Ne

Ukupno

N

% RAZDVAJANJE
% GRUPA

N

% RAZDVAJANJE
% GRUPA

N

% RAZDVAJANJE
% GRUPA

N

% RAZDVAJANJE
% GRUPA

N

% RAZDVAJANJE

% GRUPA

Prisilni

5
62,5%
3,8%
6
54,5%
4,5%
4
44,4%
3,0%
118
49,6%
88,7%
133
50,0%

100,0%

GRUPA

Dobrovoljni

3
37,5%

2,3%

45,5%
3,8%
5
55,6%
3,8%
120
50,4%
90,2%
133
50,0%

100,0%

Ukupno

8
100,0%
3,0%

11
100,0%
4,1%

9
100,0%
3,4%
238
100,0%
89,5%
266
100,0%

100,0%

S obzirom na podatke o razdvajanju od roditelja nije dobivena statisticki

znacajna razlika u dvije promatrane skupine. U obje skupine ispitanika najveci

broj ispitanika nije se razdvajao od svoijih roditelja do 15. godine zivota; prisilno

hospitalizirani u 88,7%, a dobrovoljno hospitalizirani ispitanici u 90,2%

slu¢ajeva (Tablica 8).

30



Tablica 9. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema podacima o

smrti roditelja ispitanika do 15. godine Zivota ispitanika

GRUPA
Fisher Exact Test = 0,607 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 3 0 3
% SMRT . . .
Da RODITELJA 100,0% 0,0% 100,0%
% GRUPA 2,3% 0,0% 1,1%
N 121 124 245
Ne % SMRT . . .
RODITELJA 49,4% 50,6% 100,0%
% GRUPA 91,0% 93,2% 92,1%
SMRT
RODITELJA N 2 2 4
DO 15.
Smrt % SMRT
GODINE : ° 50,0% 50,0% 100,0%
SIVOTA majke RODITELJA
ISPITANIKA % GRUPA 1,5% 1,5% 1,5%
N 4 4 8
Smrt oca % SMRT o o o
RODITELJA 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 3,0% 3,0% 3,0%
N 3 3 6
Nepoznato % SMRT o ° o
P gl 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 2,3% 2,3% 2,3%
N 133 133 266
Ukupno % SMRT o o o
P RODITELIA 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o smrti roditelja ispitanika do 15. godine Zivota ispitanika
nije dobivena statistiCki znaCajna razlika u dvije promatrane skupine. U obje
skupine ispitanika, smrt roditelja nije zabiljezena u dobi do 15. godine; kod

prisilno hospitaliziranih u 91,0% ispitanika, a kod dobrovoljno hospitaliziranih
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ispitanika u 93,2% slu€ajeva (Tablica 9).
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Tablica 10. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema obiteljskoj

x?=7,18; df=2; P=0,028

adaptaciji
Loda
QUTEISKA | osran
Dobra
Ukupno

N

% OBITELJSKA
ADAPTACIJA

% GRUPA
N

% OBITELJSKA
ADAPTACIJA

% GRUPA
N

% OBITELJSKA
ADAPTACIJA

% GRUPA
N

% OBITELJSKA
ADAPTACIJA

% GRUPA

Prisilni

76

56,7%

57,1%

50

46,3%

37,6%

29,2%

5,3%

133

50,0%

100,0%

GRUPA
Dobrovoljni

58
43,3%

43,6%

58
53,7%

43,6%

17
70,8%

12,8%

133
50,0%

100,0%

Ukupno

134
100,0%

50,4%

108
100,0%

40,6%

24
100,0%

9,0%

266
100,0%

100,0%

S obzirom na obiteljsku adaptaciju dobivena je statistiCki znacajna razlika u

dvije promatrane skupine na razini statisticke znad&ajnosti od 5% (x? =7,18;

df=2; P=0,028).

S obzirom na obiteljsku adaptaciju ona je ocijenjena loSom u 57,1%

prisilno hospitaliziranih i 43,6% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Osrednja

obiteljska adaptacija bila je prisutha u 37,6% prisilno hospitaliziranih i 43,6%

dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika. Dobra obiteljska adaptacija zabiljezena

je u 5,3% prisilno hospitaliziranih i u 12,8% dobrovoljno hospitaliziranih

ispitanika (Tablica 10).

33



Tablica 11. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema radnoj

x?=16,89; df=2; P<0,001

adaptaciji
LoSa
232§¢ACIJA Osrednja
Dobra
Ukupno

N

% RADNA
ADAPTACIJA

% GRUPA
N

% RADNA
ADAPTACIJA

% GRUPA
N

% RADNA
ADAPTACIJA

% GRUPA
N

% RADNA
ADAPTACIJA

% GRUPA

Prisilni

66

66,0%

49,6%

57

41,6%

42,9%

10

34,5%

7,5%

133

50,0%

100,0%

GRUPA
Dobrovoljni

34
34,0%

25,6%

80
58,4%

60,2%

19
65,5%

14,3%

133
50,0%

100,0%

Ukupno

100
100,0%

37,6%

137
100,0%

51,5%

29
100,0%

10,9%

266
100,0%

100,0%

S obzirom na radnu adaptaciju dobivena je statisti¢ki zna¢ajna razlika u dvije

promatrane skupine na razini statisticke znacajnosti od 1% (x? =16,89; df=2;

P<0,001).

S obzirom na radnu adaptaciju ona je ocijenjena loSom u 49,6% prisilno

hospitaliziranih i 25,6% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Osrednja radna

adaptacija prisutna je bila u 42,9% prisilno hospitaliziranih i 60,2% dobrovoljno

hospitaliziranih ispitanika. Dobra radna adaptacija zabiljezena je u 7,5% prisilno

hospitaliziranih i u 14,3% dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika (Tablica 11).
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5.3 Medicinska obiljezja

Tablica 12. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema ranijem

psihijatrijskom bolni¢kom lije¢enju

GRUPA
1% =2,26; df=1; P=0,133 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 100 110 210
Da % RANIJE . . .
ECENE 47,6% 52,4% 100,0%
RANIJE % GRUPA 75,2% 82,7% 78,9%
BOLNICKO
LIJECENJE N 33 23 56
Ne % RANIJE . . .
ECENE 58,9% 41,1% 100,0%
% GRUPA 24,8% 17,3% 21,1%
N 133 133 266
UKUDBNG % RANIJE . . .
p ECENE 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% = 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o ranijem psihijatrijskom bolnickom lijeCenju nije
dobivena statisti¢ki zna€ajna razlika u dvije promatrane skupine. U skupini
prisilno hospitaliziranih bolesnika, njih 75,2% bilo je ranije psihijatrijski bolnicki
lije€eno. Isti podatak dobiven je kod 82,7% dobrovoljno hospitaliziranih
bolesnika (Tablica 12).
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Tablica 13. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema samovoljnom

napustanju lijeCenja

x? =2,26; di=1; P=0,133 GRUPA

Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 100 110 210
% SAMOVOLJNO
Da | NAPUSTANJE 47 6% 52,4% 100,0%
BOLNICE
SAMOVOLJNO % GRUPA 75,2% 82,7% 78.9%
NAPUSTANJE
BOLNICE N 33 23 56
% SAMOVOLJNO
Ne | NAPUSTANJE 58,9% 41,1% 100,0%
BOLNICE
% GRUPA 24,8% 17,3% 21,1%
N 133 133 266
% SAMOVOLJNO
Ukupno NAPUSTANJE 50,0% 50,0% 100,0%
BOLNICE
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o samovoljinom napustanju lijeCenja nije dobivena
statisticki znacajna razlika u dvije promatrane skupine. Samovoljno je
napustalo lijeCenje 75,2% ispitanika u skupini prisilno hospitaliziranih i 82,7%
u skupini dobrovoljno  hospitaliziranih  ispitanika (Tablica  13).
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Tablica 14. Prikaz prisilno lije€enih ispitanika prema spolu s obzirom na dob,
broj djece, broj dobrovoljnih i prisilnih bolni¢kih lije€enja, te trajanje bolnickih

lijeCenja
BROJ BROJ BROJ TRAJANJE
GRUPA SPOL DOB DJECE DOBROVOLJNIH PRISILNIH BOLNICKOG
LIJECENJA LIJECENJA LIJECENJA
N 87 33 58 31 87
Median 35,00 2,00 2,00 1,00 51,00
Mean 37,90 1,82 2,57 1,81 54,05
Muski
Std. 13,46 0,73 1,97 0,98 15,05
Deviation ’ ’ ’ g ,
Minimum 18,00 1,00 1,00 1,00 26,00
Maximum 86,00 4,00 11,00 4,00 112,00
N 46 21 30 18 46
Median 43,50 2,00 3,00 1,00 47,00
Mean 42,61 1,81 3,23 1,50 49,50
Prisilni Zenski

Std.

- 11,47 0,81 2,11 1,04 13,42
Deviation
Minimum 21,00 1,00 1,00 1,00 26,00
Maximum 74,00 4,00 9,00 5,00 82,00
N 133 54 88 49 133
Median 40,00 2,00 2,00 1,00 49,00
Mean 39,53 1,81 2,80 1,69 52,47

Ukupno

Std.

- 12,96 0,75 2,04 1,00 14,62
Deviation
Minimum 18,00 1,00 1,00 1,00 26,00
Maximum 86,00 4,00 11,00 5,00 112,00

Analizirani su prisilno hospitalizirani ispitanici muskog spola s obzirom na: dob
(37,90+13,46); broj djece (1,82+0,73); broj prethodnih dobrovoljnih
psihijatrijskih lijeCenja (2,57+1,97); broj prethodnih prisilnih psihijatrijskih
lije€enja (1,81+0,98); te trajanje bolni¢kih tretmana (u danima) (54,05+15,05).
Nadalje, analizirane su prisilno hospitalizirane osobe Zenskog spola s obzirom
na: dob (42,61+11,47); broj djece (1,81+0,81); broj prethodnih dobrovoljnih
psihijatrijskih lijeCenja (3,23+2,11); broj prethodnih prisilnih psihijatrijskih
lije€enja (1,50+1,04); te trajanje bolni¢kih tretmana (u danima) (49,50+13,42)
(Tablica 14).
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Tablica 15. Prikaz dobrovoljno lije€enih ispitanika prema spolu s obzirom na

dob, broj djece, broj dobrovoljnih i prisilnih bolni¢kih lije¢enja, te trajanje

bolni¢kih lijeCenja

GRUPA SPOL

N

Median

Mean
Muski

Std.

Deviation

Minimum

Maximum

N

Median

Mean

Dobrovoljni Jenski

Std.

Deviation

Minimum

Maximum

N

Median

Mean
Ukupno

Std.
Deviation

Minimum

Maximum

DOB

87

35,00

38,17

13,16

18,00

83,00

46

43,50

42,35

11,10

23,00

70,00

133

40,00

39,62

12,60

18,00

83,00

BROJ
DJECE

35

4,00

BROJ
DOBROVOLJNIH
LIJECENJA

72

BROJ
PRISILNIH
LIJECENJA

0,38

1,00

2,00

0,41

1,00

2,00

0,37

1,00

2,00

TRAJANJE
BOLNICKOG
LIJECENJA

87

25,00

27,40

7,07

15,00
43,00
46

28,00

28,85

12,00
43,00
133

26,00

27,90

7,04

12,00

43,00

Takoder, analizirani su dobrovoljno hospitalizirani ispitanici muskog spola s
obzirom na: dob (38,17+13,16); broj djece (1,71+0,52); broj prethodnih
dobrovoljnih psihijatrijskih lije¢enja (2,54+1,46); broj prethodnih prisilnih

psihijatrijskih lijec¢enja (1,15+0,38); te trajanje bolni¢kih tretmana (u danima)

(27,40+7,07). Nadalje, analizirane su prisilno hospitalizirane osobe zenskog
spola s obzirom na: dob (42,35+11,10); broj djece (1,86+0,85); broj
prethodnih dobrovoljnih psihijatrijskih lije¢enja (2,89+1,54); broj prethodnih

prisilnih psihijatrijskih lijeCenja (1,17+0,41); te trajanje bolni¢kih tretmana (u
danima) (28,85+6,95) (Tablica 15).
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Tablica 16. Prikaz ukupnog broja ispitanika prema spolu s obzirom na dob, broj
djece, broj dobrovoljnih i prisilnih bolni€kih lijecenja, te trajanje bolnickih

lije€enja
BROJ BROJ BROJ TRAJANJE
GRUPA SPOL DOB DJEGE | DOBROVOLINIH PRISILNIH BOLNICKOG
LIJECENJA LIJECENJA LIJECENJA
N 174 68 130 44 174
Median 35,00 2,00 2,00 1,00 40,00
Mean 38,03 1,76 2,55 1,61 40,72
Muski
Std. 13,27 0,63 1,70 0,89 17,78
Deviation ’ ’ E s )
Minimum 18,00 1,00 1,00 1,00 15,00
Maximum 86,00 4,00 11,00 4,00 112,00
N 92 42 67 24 92
Median 43,50 2,00 3,00 1,00 36,00
Mean 42,48 1,83 3,04 1,42 39,17
Ukupno Zenski
Std. 11,23 0,82 1,81 0,93 14,86
Deviation
Minimum 21,00 1,00 1,00 1,00 12,00
Maximum 74,00 4,00 9,00 5,00 82,00
N 266 110 197 68 266
Median 40,00 2,00 2,00 1,00 39,00
Mean 39,57 1,79 2,72 1,54 40,19
Ukupno

Std.

- 12,76 0,71 1,75 0,90 16,81
Deviation
Minimum 18,00 1,00 1,00 1,00 12,00
Maximum 86,00 4,00 11,00 5,00 112,00

Analiziran je ukupan broj hospitaliziranih ispitanika muskog spola s obzirom na:
dob (38,03+13,27); broj djece (1,76+0,63); broj prethodnih dobrovoljnih
psihijatrijskih lijeCenja (2,55+1,70); broj prethodnih prisilnih psihijatrijskih
lije€enja (1,61+0,89); te trajanje bolnickih tretmana (u danima) (40,72+17,78).
Nadalje, analiziran je ukupan broj osoba zenskog spola s obzirom na: dob
(42,48+11,23); broj djece (1,83+0,82); broj prethodnih dobrovoljnih
psihijatrijskih lijeCenja (3,04+1,81); broj prethodnih prisilnih psihijatrijskih
lijeCenja (1,42+0,93); te trajanje bolni¢kih tretmana (u danima) (39,17+14,86)
(Tablica 16).
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Tablica 17. Prikaz prisilno i dobrovoljno lijeCenih ispitanika prema pokus$aju

samoubojstva
GRUPA Uk
x%=6,61; df=1; P=0,010 upno
Prisilni Dobrovoljni
N 24 10 34
Da % POKUSAJ
SAMOUBGJSTVA 70,6% 29,4% 100,0%
POKUSAJ % GRUPA 18,0% 7,5% 12,8%
SAMOUBOJSTVA
N 109 123 232
Ne % POKUSAJ N N N
SAMOUBOJSTVA 47,0% 53,0% 100,0%
% GRUPA 82,0% 92,5% 87,2%
N 133 133 266
Ukupno VA 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o poku$aju samoubojstva, dobivena je statisticki
znacajna razlika u dvije promatrane skupine na razini statisticke znacajnosti od
5%, te graniéna statistika znagajnost na razini od 1% (x? =6,61; df=1; P=0,01).

Podatak o poku$aju samoubojstva dobiven je kod 18,0% prisilno
hospitaliziranih, te kod 7,5% dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika (Tablica 17).
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Tablica 18. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema duSevnhom

poremecaju u blizem srodstvu

GRUPA Uk
% =2,722; df=3; P=0,436 upno
Prisilni Dobrovoljni
N 24 17 41
Ovisnost o % DUSEVNI . . .
alkoholu POREMECAJ 58,5% 41,5% 100,0%
% GRUPA 18,0% 12,8% 15,4%
N 35 32 67
Shizofrenija i o DUSEVNI
drugi psihicki % : 52,2% 47,8% 100,0%
poremeéaji POREMECA\J ’ ’ ’
DUSEVNI
POREMECGAJ % GRUPA 26,3% 24.1% 25,2%
U BLIZEM
SRODSTVU N 5 9 14
Poremecaji % DUSEVNI
raspo|ozenja P?)REMECAJ 35,70/:1 64,30/:1 100,0°/o
% GRUPA 3,8% 6,8% 5,3%
N 69 75 144
Bez bolesti ili % DUSEVNI
poremeéaja POREMECAJ 47,9/0 52,1 Yo 100,0 %o
% GRUPA 51,9% 56,4% 54,1%
N 133 133 266
Ukupno % DUSEVNI
p POREMECGAJ 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o duSevnom poremecéaju u blizem srodstvu, nije
dobivena statisti¢ki znacajna razlika u dvije promatrane skupine.

Podatak o shizofreniji i drugim psihoti¢nim poremecajima u obitelji dobiven
je kod 26,3% prisiino hospitaliziranin ispitanika i 24,1% dobrovoljno
hospitaliziranih bolesnika.

DuSevni poremec¢aj u obitelji nije zabiljezen u 51,9% prisilno
hospitaliziranih ispitanika i 56,4% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika

(Tablica 18).
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5.4 Podaci vezani uz sadasnje bolnicko lijecenje

Tablica 19. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema neposrednom
povodu dolaska u Bolnicu

GRUPA
Fisher Exact Test = 0,017 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 56 36 92
1 % Neposredan povod dolaska 60,9% 39,1% 100,0%
% GRUPA 42.1% 27,1% 34,6%
N 1 3 4
2 % Neposredan povod dolaska 25,0% 75,0% 100,0%
% GRUPA 0,8% 2,3% 1,5%
N 6 1 7
3 % Neposredan povod dolaska 85,7% 14,3% 100,0%
% GRUPA 4,5% 0,8% 2,6%
N 3 6 9
4 % Neposredan povod dolaska 33,3% 66,7% 100,0%
Neposredan % GRUPA 2,3% 4,5% 3,4%
povod dolaska
N 63 83 146
5 % Neposredan povod dolaska 43,2% 56,8% 100,0%
% GRUPA 47,4% 62,4% 54,9%
N 1 0 1
6 % Neposredan povod dolaska 100,0% 0,0% 100,0%
% GRUPA 0,8% 0,0% 0,4%
N 2 1 3
7 % Neposredan povod dolaska 66,7% 33,3% 100,0%
% GRUPA 1,5% 0,8% 1,1%
N 1 3 4
8 % Neposredan povod dolaska 25,0% 75,0% 100,0%
% GRUPA 0,8% 2,3% 1,5%
N 133 133 266
Ukupno % Neposredan povod dolaska 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

42



1=fiziCka agresivnost prema ¢lanovima obitelji

2=verbalna agresivnost prema ¢lanovima obitelji

3= fizicka agresivnost prema drugim osobama

4=verbalna agresivnost prema drugim osobama

5=strah okoline od nemogucnosti kontrole ponasanja bolesnika
6=pokusaj suicida

7=intoksikacija

8=ostalo (na zahtjev bolesnika)

S obzirom na podatke o neposrednom povodu dolaska u Bolnicu dobivena je
statisticki znaCajna razlika u dvije promatrane skupine (Fisher Exact Test =
0,017). Strah okoline od nemogucnosti kontrole ponasanja bolesnika bio je
najéesS¢i neposredni povod dolaska u bolnicu u obje skupine ispitanika (u
47,4% slu€ajeva u skupini prisilno hospitaliziranih i 62,4% u skupini dobrovoljno
hospitaliziranih ispitanika) (Tablica 19).

Drugi naj¢eS¢i neposredni povod dolaska u Bolnicu bila je fizicka
agresivnost prema c¢lanovima obitelji (u 42,1% slu€ajeva u skupini prisilno

hospitaliziranih i 27,1% u skupini dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika).
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Tablica 20. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije¢enih ispitanika prema okolnostima
dolaska u Bolnicu

. GRUPA
X~ =0,25; df=1; P=0,621 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 56 60 116
Bez % OKOLNOSTI
policije DOLASKA 48,3% 51,7% 100,0%
OKOLNOSTI % GRUPA 42,1% 45,1% 43,6%
DOLASKA U
BOLNICU N 77 73 150
S % OKOLNOSTI
policijom DOLASKA 51,3% 48,7% 100,0%
% GRUPA 57,9% 54,9% 56,4%
N 133 133 266
Ukupno o/o OKOLNOST'
DOLASKA 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o okolnostima dolaska (u pratnji policije ili bez pratnje
policije) nije dobivena statisti¢ki zna¢ajna razlika u dvije promatrane skupine
(x*=0,25; df=1; P=0,621).

U pratnji policije u bolnicu je dovezeno 57,9% ispitanika i skupine prisilno
hospitaliziranih i 54,9% iz skupine dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika
(Tablica 20).
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Tablica 21. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema dominantnom
obiljezju psihi¢kog stanja pri prijemu

2 GRUPA
X" =7,309; df=3; P=0,063 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 89 99 188
% Dominantno
Paranoidnost Obl|]ev2je 47,3% 52.7% 100,0%
psihickog
stanja
% GRUPA 66,9% 74,4% 70,7%
N 11 13 24
Negativni % Dominantno
‘egativnl obiliezje o o o
simptomi psihickog 45,8% 54,2% 100,0%
stanja
DOMINANTNO
OBILJEZJE % GRUPA 8,3% 9,8% 9,0%
PSIHICKOG
STANJA N 7 10 17
Akut % Dominantno
utna obiliezje
intoksikacija psir{iéliog 41,2% 58,8% 100,0%
stanja
% GRUPA 5,3% 7,5% 6,4%
N 26 11 37
Agresivnost % Dominantno
prema Obll]ezje
okolini psihickog 70,3% 29,7% 100,0%
stanja
% GRUPA 19,5% 8,3% 13,9%
N 133 133 266
% Dominantno
Ukupno obiliezje 50,0% 50,0% 100,0%
psihickog
stanja
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o dominantnom obiljeZju psihi¢kog stanja kod prijema
nije dobivena statisticki zna¢ajna razlika u dvije promatrane skupine (x*=7,309;
df=3; P=0,063). U analizi dominantnog obiljezja psihi¢kog stanja pri prijemu u
66,9% slu€ajeva kod prisilno hospitaliziranih bolesnika i u 74,4% sluc¢ajeva kod
dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika bila je prisutna paranoidnost. Agresivnost
prema okolini kao dominantno obiljezje psihiCkog stanja pri prijemu bilo je
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prisutno kod 19,5% prisiino hospitaliziranih i kod 8,3% dobrovoljno
hospitaliziranih bolesnika. Negativni simptomi bili su prisutni kod 8,3% prisilno
hospitaliziranih i kod 9,8% dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika. Akutna
intoksikacija kao dominantno obiljezje psihickog stanja pri prijemu bila je
prisutna kod 5,3% prisilno hospitaliziranih i kod 7,5% dobrovoljno
hospitaliziranih ispitanika (Tablica 21).
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Tablica 22. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema primjeni

fiziCke intervencije pri prijemu u bolnicu

x?=6,49; df=1; P=0,011

Da
FIZICKA
INTERVENCIJA
PRI PRIJEMU
Ne
Ukupno

N

% FIZICKA INTERVENCIJA
% GRUPA

N

% FIZICKA INTERVENCIJA
% GRUPA

N

% FIZICKA INTERVENCIJA

% GRUPA

Prisilni
28
68,3%
21,1%
105
46,7%
78,9%
133
50,0%

100,0%

GRUPA
Dobrovoljni
13
31,7%
9,8%
120
53,3%
90,2%
133
50,0%

100,0%

Ukupno

41
100,0%
15,4%
225
100,0%
84,6%
266
100,0%

100,0%

S obzirom na podatke o potrebi fiziCke intervencije kod prijema dobivena je

statistiCki znacajna razlika u dvije promatrane skupine na razini od 5%
(x*=6,49; df=1; P=0,011).

Fizicka intervencija pri prijemu u bolnicu bila je potrebna kod 21,1%

prisilno hospitaliziranih i 9,8% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika (Tablica

22).
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Tablica 23. Prikaz prisilno i dobrovoljno lijecenih ispitanika prema znakovima

intoksikacije pri prijemu u Bolnicu

GRUPA

x*=1,29; df=1; P=0,256 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 13 8 21
Da % INTOKSIKACIJA 61,9% 38,1% 100,0%
ZNAKOVI . . : :
INTOKSIKACIJE % GRUPA 9,8% 6,0% 7,9%
PRI PRIJEMU
U BOLNICU N 120 125 245
Ne % INTOKSIKACIJA 49,0% 51,0% 100,0%
% GRUPA 90,2% 94,0% 92,1%
N 133 133 266
Ukupno % INTOKSIKACIJA 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o intoksikaciji kod prijema nije dobivena statistiCki
znadajna razlika u dvije promatrane skupine (x? =1,29; df=1; P=0,256). Znakovi
intoksikacije pri prijemu u bolnicu bili su prisutni kod 9,8% prisilno
hospitaliziranih i 6,0% kod dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika (Tablica 23).
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Tablica 24. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema simptomima
sustezanja od psihoaktivnih tvari pri prijemu u Bolnicu

GRUPA
Fisher Exact Test = 1,000 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 1 2 3
Da % o, o, o,
SUSTEZANJE 33,3% 66,7% 100,0%
SIMPTOMI
SUSTEZANJA % GRUPA 0,8% 1,5% 1,1%
PRI PRIJEMU
U BOLNICU N 132 131 263
Ne % o, o, o,
SUSTEZANJE 50,2% 49,8% 100,0%
% GRUPA 99,2% 98,5% 98,9%
N 133 133 266
Ukupno % 0 0 0
p SUSTEZANJE 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o simptomima sustezanja od psihoaktivnih tvari kod
prijema nije dobivena statisti¢ki znacajna razlika u dvije promatrane skupine.
Simptomi sustezanja od psihoaktivnih tvari pri prijemu u bolnicu bili su prisutni
kod 0,8% prisilno hospitaliziranih i 1,5% kod dobrovoljno hospitaliziranih
bolesnika (Tablica 24).
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Tablica 25. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema otpusnim

dijagnozama

Fisher Exact Test = 1,000

F00-F09

F10-F19

F20-F29

OTPUSNE
DIJAGNOZE

F30-F39

F60-F69

F70-F79

Ukupno

N

% Otpusne Dg
% GRUPA

N

% Otpusne Dg
% GRUPA

N

% Otpusne Dg
% GRUPA

N

% Otpusne Dg
% GRUPA

N

% Otpusne Dg
% GRUPA

N

% Otpusne Dg

% GRUPA

N

% Otpusne Dg

% GRUPA

Prisilni
8
50,0%
6,0%
13
50,0%
9,8%
103
50,0%

77,4%

50,0%

2,3%

50,0%
3,0%
2
50,0%
1,5%
133
50,0%

100,0%

GRUPA
Dobrovoljni
8
50,0%
6,0%
13
50,0%
9,8%
103
50,0%

77,4%

50,0%

2,3%

50,0%
3,0%
2
50,0%
1,5%
133
50,0%

100,0%

F00-F09=delirij, demencija, te amnesticki i drugi kognitivni poremecaji

F10-F19=poremecaiji vezani uz psihoaktivne tvari

F20-F29=shizofrenija i drugi psihotic¢ni poremecaiji

F30-F39=poremecaiji raspolozenja

F60-F69=poremecaji licnosti

Ukupno

16
100,0%
6,0%
26
100,0%
9,8%
206
100,0%
77,4%
6
100,0%
2,3%

8
100,0%
3,0%

4
100,0%
1,5%
266
100,0%

100,0%

F70-F79=poremecaji koji se obi¢no prvi puta dijagnosticiraju u dojenackoj dobi, djetinjstvu ili

adolescenciji
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Najveci broj ispitanika u obje skupine bio je iz dijagnosti¢ke skupine shizofrenije
i drugih psihoti¢nih poremecaja; 77,4% u skupini prisilno i 76,7% u skupini
dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika. Slijedi dijagnosti¢ka skupina poremecaja
vezanih uz uzimanje psihoaktivnih tvari (9,8% u obje skupine ispitanika)

(Tablica 25).
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Tablica 26. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema procjeni uvida
u bolest

, GRUPA
X~ =24,38; df=2; P<0,001 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 94 57 151
Nema % Procjena uvida u
wvid bolest 62,3% 37.7% 100,0%
% GRUPA 70,7% 42,9% 56,8%
N 37 62 99
PROCJENA Ima ; ;
UVIDA U dje_lomi(":an % Procjena uvida u 37,4% 62,6% 100,0%
BOLEST uvid bolest
% GRUPA 27,8% 46,6% 37,2%
N 2 14 16
Ima uvid po Procjena uvida U 12,5% 87,5% 100,0%
% GRUPA 1,5% 10,5% 6,0%
N 133 133 266
Ukupno 7 Procjena uvida u 50,0% 50,0% 100,0%
bolest
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o intoksikaciji kod prijema dobivena je statisticki
znacajna razlika u dvije promatrane skupine na razini statisticke znac¢ajnosti od
1% (x? =24,38; df=2; P<0,001).

Uvid u bolest imalo je 1,5% prisilno hospitaliziranih i 10,5% dobrovoljno
hospitaliziranih bolesnika. Djelomi¢an uvid u bolest bio je prisutan kod 27,8%
prisilno hospitaliziranih i 46,6% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Uvida u
bolest nije imalo 70,7% prisilno hospitaliziranih i 42,9% dobrovoljno

hospitaliziranih bolesnika (Tablica 26).
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Tablica 27. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema odnosu

prema potrebi psihijatrijskog lijeCenja

ODNOS PREMA
POTREBI
PSIHIJATRIJSKOG
LIJECENJA

Ukupno

S obzirom na podatke o odnosu spram potrebe psihijatrijskog lijecenja
dobivena je statistiCki znacajna razlika u dvije promatrane skupine na razini
statisticke znacajnosti od 1% (x® =48,59; df=3; P<0,001). U skupini prisilno

hospitaliziranih bolesnika 2,3% nijih bilo je misljenja da je psihijatrijsko lijecenje

x?=48,59; df=3; P<0,001

Potrebno

Nesiguran
spram
potrebe
bolni¢kog
lijecenja

Nije potrebno
bolni¢ko nego
ambulantno
lije€enje

Nikakav
oblik lijecenja
nije potreban

N

% Odnos
prema
potrebi
psihijatrijskog
lijeCenja

% GRUPA
N

% Odnos
prema
potrebi
psihijatrijskog
lijecenja

% GRUPA
N

% Odnos
prema
potrebi
psihijatrijskog
lijecenja

% GRUPA
N

% Odnos
prema
potrebi
psihijatrijskog
lijecenja

% GRUPA

N

% Odnos
prema
potrebi
psihijatrijskog
lijecenja

% GRUPA
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Prisilni

3

9,1%

2,3%

19,4%

4,5%

22

47,8%

16,5%

102

65,4%

76,7%

133

50,0%

100,0%

GRUPA

Dobrovoljni

30

90,9%

22,6%

25

80,6%

18,8%

24

52,2%

18,0%

54

34,6%

40,6%

133

50,0%

100,0%

Ukupno

33

100,0%

12,4%

31

100,0%

11,7%

46

100,0%

17,3%

156

100,0%

58,6%

266

100,0%

100,0%



potrebno, 4,5% njih bilo je nesigurno spram potrebe bolni¢kog lijecenja, 16,5%
se izjasnilo za potrebu ambulantnog lije€enja (a ne bolni¢kog lije€enja), dok je
76,7% negiralo potrebu za bilo kakvim lijeCenjem.

U skupini dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika 22,6% bilo je misljenja da
je psihijatrijsko lije¢enje potrebno, 18,8% bilo je nesigurno spram potrebe
bolni¢kog lije€enja, 18,0% izjasnilo se za ambulantni tretman, dok je 40,6%

smatralo da nema potrebe za bilo kakvim oblikom lijeC¢enja (Tablica 27).
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Tablica 28. Prikaz prisilno i dobrovoljno lijecenih ispitanika prema podacima o

provodenju ambulantnog lijecenja

, GRUPA
x~=15,03; df=1; P<0,001 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 5 25 30
Provodeno
redovito %
ambulantno AMBVULANTNO 16,70/0 83,30/0 100,00/0
lijegenje LIJECENJE
AMBULANTNO % GRUPA 3,8% 18,8% 11,3%
LIJECENJE
N 128 108 236
Provodeno
neredovito %
ambulantno AMBULANTNO 54,2% 45,8% 100,0%
lijegenje LIJECENJE
% GRUPA 96,2% 81,2% 88,7%
N 133 133 266
%
Ukupno AMBULANTNO 50,0% 50,0% 100,0%
LIJECENJE
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o provodenju ambulantnog psihijatrijskog lijeCenja
dobivena je statisticki znacajna razlika u dvije promatrane skupine na razini
statisticke znagajnosti od 1% (x* =15,03; df=1; P<0,001). Ambulantno lije¢enje
bilo je neredovito provodeno kod 96,2% prisilno hospitaliziranih i 81,2%

dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika (Tablica 28).
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5.5 Forenzicka obiljezja

Tablica 29. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema podacima o

ranijem nasilnom ponasanju

GRUPA

¥?=9,41; df=1; P=0,002 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 82 57 139
Da % NASILNO PONASANJE 59,0% 41,0% 100,0%
NASILNO % GRUPA 61,7% 42,9% 52,3%
PONASANJE N o 76 107
Ne % NASILNO PONASANJE 40,2% 59,8% 100,0%
% GRUPA 38,3% 57,1% 47,7%
N 133 133 266
Ukupno % NASILNO PONASANJE 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o ranijem nasilnom ponasanju dobivena je statisticki
znacajna razlika u dvije promatrane skupine na razini statisti¢cke zna¢ajnosti od
1% (x? =9,41; df=1; P=0,002). Podatak o ranijem nasilnom ponasanju dobiven
je kod 61,7% prisilno hospitaliziranih bolesnika i kod 42,9% dobrovoljno

hospitaliziranih bolesnika (Tablica 29).
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Tablica 30. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema podacima o

ranijem kaznjavanju

2 A1 P GRUPA
x°=0,49; df=1; P=0,480 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 24 29 53
Da % Ranije kaznjavanje 45,3% 54,7% 100,0%
RANIJE % GRUPA 18,3% 21,8% 20,1%
KAZNJAVANJE
N 107 104 211
Ne % Ranije kaznjavanje 50,7% 49,3% 100,0%
% GRUPA 81,7% 78,2% 79,9%
N 131 133 264
Ukupno % Ranije kaZnjavanje 49,6% 50,4% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o ranijem kaznjavanju nije dobivena statisti¢ki znacajna
razlika u dvije promatrane skupine (x?=0,49; df=1; P=0,480). Podatak o ranijem
kaznjavanju dobiven je kod 18,3% prisiino hospitaliziranih i kod 21,8%
dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika (Tablica 30).
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Tablica 31. Prikaz prisilno i dobrovoljno lijecenih ispitanika prema podacima o

ranijem vjestacenju

2 GRUPA
X~ =25,70; df=1; P<0,001 Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 38 7 45
Da % Ranija vjesStacenja 84,4% 15,6% 100,0%
RANIJA % GRUPA 28,6% 5,3% 16,9%
VJESTACENJA
N 95 126 221
Ne % Ranija vjesStacenja 43,0% 57,0% 100,0%
% GRUPA 71,4% 94,7% 83,1%
N 133 133 266
Ukupno % Ranija vjestacenja 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

S obzirom na podatke o ranijem vjes$taCenju dobivena je statisticki zna¢ajna
razlika u dvije promatrane skupine na razini statistiCke znac¢ajnosti od 1%

(x? =25,70; df=1; P<0,001). Podatak o ranijem vje$tagenju dobiven je kod
28,6% prisilno hospitaliziranih i kod 5,3% dobrovoljno hospitaliziranih
ispitanika (Tablica 31).
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Tablica 32. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema strukturi

kaznenog djela

Nije pocinio kazneno
djelo

TeSka tjelesna
ozljeda

STRUKTURA
KAZNENOG
DJELA

Kaznena djela protiv
privatne i drustvene
imovine

Kaznena djela protiv
sigurnosti javnog
prometa

Ukupno

N

% STRUKTURA
KAZNENOG
DJELA

% GRUPA

N

% STRUKTURA
KAZNENOG
DJELA

% GRUPA

N

% STRUKTURA
KAZNENOG
DJELA

% GRUPA

N

% STRUKTURA
KAZNENOG
DJELA

% GRUPA

N

% STRUKTURA
KAZNENOG
DJELA

% GRUPA

Prisilni

126

49,2%

94,6%

1

100,0%

0,8%

6

75,0%

4,6%

0,0%

0,0%

133

50,0%

100,0%

GRUPA
Dobrovoljni

130

50,8%

97,7%

0

0,0%

0,0%

25,0%

1,5%

100,0%

0,8%

133

50,0%

100,0%

Ukupno

256

100,0%

96,2%

1

100,0%

0,4%

100,0%

3,0%

1

100,0%

0,4%

266

100,0%

100,0%

U tablici 32. prikazana je struktura kaznenih djela zbog kojih su ispitanici

ranije vjeStaCeni. Najveci

broj

ispitanika,

94,6%

u skupini

prisilno

hospitaliziranih i 97,7% u skupini dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika nije

nikada vjes$taen zbog pocinjenja kaznenog djela.
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Tablica 33. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema ocjeni

ubrojivosti u ranijim vjeStaenjima

GRUPA
Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 126 130 256
Nije ranije
viestagen A 49,2% 50,8% 100,0%
% GRUPA 94,6% 97,7% 96,1%
N 1 0 1
Ubrojiv % OCJENA o, o, 0,
) UBROJIVOSTI 100,0% 0,0% 100,0%
% GRUPA 0,8% 0,0% 0,4%
N 3 3 6
OCJENA Ubrojivost
UBROJIVOSTI smanjena, % OCJENA
U RANIJIM ali UOBROJIVOSTI 50,0% 50,0% 100,0%
VJESTACENJIMA | ne bitno
% GRUPA 2,3% 2,3% 2,3%
N 1 0 1
Ubrojivost . OCJENA
bitno Yo o, o o,
smanjena UBROJIVOSTI 100,0% 0,0% 100,0%
% GRUPA 0,8% 0,0% 0,4%
N 2 0 2
Neubrojiv A 100,0% | 0,0% 100,0%
% GRUPA 1,5% 0,0% 0,8%
N 133 133 266
Ukupno % OCJENA o, o, ’
p UBROJIVOSTI 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

Sukladno podacima iz tablice 32., u tablici 33. isti postotak bolesnika nije dobio

niti ocjenu ubrojivosti.
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Tablica 34. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema drustvenoj

opasnosti
GRUPA
Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 126 130 256
Nije ranije % DRUSTVENA
viestaden OPASNOST 49,2% 50,8% 100,0%
% GRUPA 96,2% 97,7% 96,9%
OCJENA N 2 0 2
oot % DRUSTVENA
OPASNOSTI U Da % o o o
BANLIIM OPASNOST 100,0% 0,0% 100,0%
VJESTACENJIMA
% GRUPA 1,5% 0,0% 0,8%
N 3 3 6
Dielomi&no % DRUSTVENA
| OPASNOST 50,0% 50,0% 100,0%
% GRUPA 2,3% 2,3% 2,3%
N 131 133 264
Ukupno % DRUSTVENA o o o
p OPASNOST 49,6% 50,4% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

Prema rezultatima ranijih vjeStaenja drustvena opasnost bila je prisutna kod
1,5% prisilno hospitaliziranih osoba. Djelomiéna drustvena opasnost bila je
prisutna kod 2,3% prisilno hospitaliziranih osoba i kod 2,3% dobrovoljno
hospitaliziranih osoba. (Tablica 34).
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Tablica 35. Prikaz prisilno i dobrovoljno lije€enih ispitanika prema preporukama

vjeStaka u ranijim vjesStacenjima

GRUPA
Ukupno
Prisilni Dobrovoljni
N 126 130 256
Nije ranije % PREPORUKE
Vjestagen VIESTARA 49,2% 50,8% 100,0%
% GRUPA 96,2% 97,7% 96,9%
N 4 0 4
Obvezatno
psihijatrijsko o PREPORUKE N N N
ljecenje- VIESTAKA 100,0% 0,0% 100,0%
stacionarno
PREPORUKE N N N o
VJESTAKA U % GRUPA 3.0% 0,0% 1,5%
RANVIJIMY
VJESTACENJIMA N 1 0 1
Obvezatno
psihijatrijsko % PREPORUKE
lieenje- VIESTAKA 100,0% 0,0% 100,0%
ambulantno
% GRUPA 0,8% 0,0% 0,4%
N 0 3 3
Ambulantno % PREPORUKE
lijecenje VJESTAKA 0,0% 100,0% 100,0%
% GRUPA 0,0% 2,3% 1,2%
N 131 133 264
Ukupno % PBEPORUKE
VJESTAKA 49,6% 50,4% 100,0%
% GRUPA 100,0% 100,0% 100,0%

Preporuke vjeStaka nisu dane u 96,2% prisilno hospitaliziranih i 97,7%
dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika (Tablica 35).
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Tablica 36. Hijerarhijska logisticka regresijska analiza: kriterij prisilna
hospitalizacija

Variable B S.E. Wald df Sig
DOB 0,0141 0,0142 0,9806 1 0,3220
SPOL(m:Z) 0,0435 0,3508 0,0154 1 0,9013
SKOLA 0,9689 4 0,9145
SKOLA(osnovna Skola:bez

Skole) 6,1086 12,4910 0,2392 1 0,6248
SKOLA(srednja Skola:bez

srednje Skole) 6,1495 12,4875 0,2425 1 0,6224
SKOLA(visa Skola:bez

viSe Skole) 6,6855 12,5147 0,2854 1 0,5932
SKOLA(visoka stru¢na

sprema:bez visoke

stru€ne spreme) 5,8978 12,4906 0,2230 1 0,6368
OBITELJSKA ADAPTACIJA (OBl.ad.) 0,0889 2 0,9565
OBl.ad.(dobra:losa) -0,0888 0,3245 0,0749 1 0,7843
OBl.ad.(osrednja:lo$a) 0,0138 0,6398 0,0005 1 0,9828
RADNA ADAPTACIJA(RAD.ad.) 12,2292 2 0,0022
RAD.ad.(dobra:loSa) 1,0747 0,3218 11,1559 1 0,0008
RAD.ad.(osrednja:loSa) 1,1602 0,5843 3,9431 1 0,0471
Neposredan povod dolaska

Agresija-da:ne -0,6378 0,3220 3,9234 1 0,0476
OKOLNOSTI DOLASKA

Policija da:ne -0,4060 0,3291 1,5225 1 0,2172
Domininantno obiljezje

psihi¢kog stanja 22019 3 0,5316

Dominanatno obiljezje

psihi¢kog stanja

Paranoidnost:agresivnost 0,7617 0,5166 2,1736 1 0,1404
Dominanatno obiljezje

psihi¢kog stanja

Negativni

Simptomi:agresivnost 0,8059 10,7864 1,0504 1 0,3054
Dominantno obiljezje

psihi¢kog stanja

Akutna

intoksikacija:agresivnost 0,8349 1,0908 0,5858 1 0,4440
OTPUSNE DIJAGNOZE (OT.Dg.) 56892 5 0,3376
OT.Dg. 1:6 -2,4987 1,4238 3,0797 1 0,0793
OT.Dg. 2:6 -2,1635 11,3878 24305 1 0,1190
OT.Dg. 3:6 -1,7163  1,1696 2,1535 1 0,1422
OT.Dg. 4:6 -3,1097 1,5071 42577 1 0,0391
OT.Dg. 5:6 -2,4694  1,4445 29225 1 0,0874
Procjena uvida u bolest 6,8637 2 0,0323
UVID(nema:ima) -1,7246 0,9136 3,5631 1 0,0591

UVID(djel.:ima) -1,0008 0,8859 1,2762 1 0,2586
AMB.LIJEC.(da:ne) 1,3648 0,6292 47059 1 0,0301
RANI.LIJ. (da:ne) 0,6867 0,3759 3,3367 1 0,0678
Constant -5,0261 12,5957 0,1592 1 0,6899

63



95% CI for Exp(B)

Variable Exp(B) Lower Upper
DOB 1,0142 0,9863 1,0428
SPOL(m:Z) 1,0445 0,5251 2,0774
SKOLA(0s:bs) 449,7205 0,0000 1,929E+13
SKOLA(ss:bs) 468,5007 0,0000 1,996E+13
SKOLA(vs:bs) 800,7459 0,0000 3,598E+13
SKOLA(VSS:bs) 364,2345 0,0000 1,561E+13
OBl.adp. (dob.:l0S.) 0,9150 0,4844 1,7283
OBl.adp. (osr.:l08.) 1,0139 0,2893 3,5530
RAD.adp. (dob.:l08.) 2,9292 1,5590 5,5034
RAD.adp. (osr.:l0S.) 3,1907 1,0152 10,0284
Nep.po.dol.(agres.da:ne) 0,5285 0,2812 0,9933
Okoln.dol.(policija da:ne) 0,6663 0,3496 1,2699
Dom.ob.ps.st.(paran.:agr.) 2,1418 0,7781 5,8957
Dom.ob.ps.st.(neg.si.:agr.) 2,2388 0,4794 10,4561
Dom.ob.ps.st.(ak.int.:agr.) 2,3045 0,2717 19,5460
OT.Dg. 1:6 0,0822 0,0050 1,3391
OT.Dg. 2:6 0,1149 0,0076 1,7445
OT.Dg. 3:6 0,1797 0,0182 1,7789
OT.Dg. 4:6 0,0446 0,0023 0,8556
OT.Dg. 5:6 0,0846 0,0050 1,4358
UVID(nema:ima) 0,1783 0,0297 1,0683
UVID(djelomi¢an:ima) 0,3676 0,0648 2,0866
AMBULANTNO LIJECENJE (da:ne) 3,9151 1,1408 13,4364
RANIJE LIJECENJE (da:ne) 1,9871 0,9511 4,1517

1=F00-F09 (delirij, demencija, te amnesticki i drugi kognitivni poremecaji)
2=F10-F19 (poremecaji vezani uz psihoaktivne tvari)
3=F20-F29 (shizofrenija i drugi psihoti¢ni poremedéaji)
4=F30-F39 (poremecaji raspolozenja)
5=F60-F69 (poremecaji licnosti)
6=F70-F79 (poremecaji koji se obi¢no prvi puta dijagnosticiraju u dojenackoj dobi, djetinjstvu ili
adolescenciji)
o B je koeficijent logistiCke regresije
o S.E. je standard error (standardna pogreska) od B
o Wald statistics ili Wald x®
o df (degrees of freedom) je broj stupnjeva sloboda za Wald statistics
o Sig je significance level tj. p
Exp(B) je eksponencijalno od B tj. e®, dakle baza prirodnog logaritma potencirana sa B —

interpretacija je da je to procijenjeni relativni rizik (neki to zovu odds ratio)
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Kriterijska varijabla je grupa: (prisino hospitalizirani, dobrovoljno
hospitalizirani). U logistiCku regresiju usli su kao prediktori:

- dob, spol, Skolska sprema, obiteljska adaptacija, radna adaptacija, ranije
lijeCenje, neposredan povod dolaska, okolnosti dolaska, dominantno obiljeZje
psihickog stanja, intoksikacija, otpusna dijagnoza, procjena uvida u bolest, i

ambulantno lije€enje.

Dobivene su statisti¢ki vrlo znagajne predikcije (x* = 61,406; df = 24;
P<0,001). To znaci da je bar jedna od prediktorskih varijabli ili kovarijanti kako
se jo$ zovu znacajno povezana sa kriterijskom varijablom.

Rezultati obrade pokazali su da su statisticki znacajne prediktorske varijable za
grupu: radna adaptacija, neposredan povod dolaska, procjena uvida u bolest, i
ambulantno lije€enje.

Dobra radna adaptacija u odnosu na loSu, jednako kao i osrednja u odnosu na
loSu adaptaciju oko 3 puta povecavaju $ansu za prisilnu hospitalizaciju. Kod
agresivnosti kao neposrednog povoda dolaska Sansa za dobrovoljnu
hospitalizaciju iznosi 50% S$anse ako agresivnost nije neposredni povod
dolaska. Kod otpusne dijagnoze poremecaja raspolozenja (F30-F39) Sansa za
dobrovoljnu hospitalizaciju iznosi svega 5% $anse u odnosu na dijagnozu
poremecaja koji se obi¢no dijagnosticiraju u dje¢joj dobi i adolescenciji (F70-
F79). Ambulantno lijeCenje povecava 4 puta Sansu za dobrovoljnu u odnosu na
prisilnu hospitalizaciju.
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Tablica 37. Opazene i procijenjene pripadnosti grupi

Procijenjena pripadnost grupi

% ispravno

“ Prisilni Dobrovoljni Lo
Opazena procijenjenih
pripadnost | Prisilni 95 38 71,4%
grupi Dobrovoljni 47 86 64,7%

Ukupno slaganje 68,1%

Ukupno slaganje izmedu opazene i procijenjene pripadnosti grupi iznosi 68,1 %
8to znadi da se s toliko posto rezultata (grupa) moze predvidjeti na osnovi
prediktorskih varijabli. Na temelju prediktorskih varijabli u grupu prisilno
hospitaliziranih ispravno se procijeni 71,4% ispitanika, dok se u grupu

dobrovoljno hospitaliziranih ispravno procijeni 64,7% ispitanika.
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Tablica 38. Hijerarhijska logisticka regresijska analiza: kriterij agresivnost

Variable B S.E. Wald  df Sig |
OBITELJSKA ADAPTACIJA (OBI.AD.) 3,2981 2 0,1922
OBI. AD. (dobra:lo$a) 0,5796 0,3371 2,9558 1 0,0856
OBI. AD. (osrednja:losa) 0,0337 0,6183 0,0030 1 0,9566
RADNA ADAPTACIJA (RAD. AD.) 1,5417 2  0,4626
RAD. AD. (dobra:losa) -0,3933 0,3238 1,4753 10,2245
RAD. AD. (osrednja:lo$a) -0,0780 0,6035 0,0167 10,8971
POKUSAJ SAMOUBOJSTVA (da:ne) 0,5233 0,4579 1,3059 10,2531
DOMINANTNO OBILJEZJE
PSIHICKOG STANJA (DOM.OB.PS.ST.) 1,8615 3 0,6016
DOM.OB.PS.ST.
(paranoidnost:agresivnost) 0,6325 0,5508 1,3185 10,2509
DOM.OB.PS.ST.
(negativni simptomi:agresivnost) 0,3931 0,7500 0,2747 1 0,6002
DOM.OB.PS.ST. (akutna
intoksikacija:agresivnost) 0,0988 0,7710 0,0164 1 0,8980
FIZICKA INTERVENCIJA (da:ne) -1,4816 0,5382 7,5791 10,0059
UVvID 54208 2 0,0665
UVID (nema:ima) -1,4538 0,7565 3,6929 10,0546
UVID (djelomi¢no:ima) -0,8455 0,7306 11,3392 10,2472
AMBULANTNO LIJECENJE (da:ne) -0,7927 0,5236 22926 10,1300
NASILNO PONASANJE (da:ne) -1,2984 0,3084 17,7214 10,0000
Constant 1,9153 0,9593 3,9863 1 0,0459
95% CI for Exp(B)
Variable Exp(B) Lower Upper
OBI. AD. (dobra:lo$a) 1,7854 0,9220 3,4571
OBI. AD. (osrednja:loSa) 1,0342 0,3078 3,4745
RAD. AD. (dobra:losa) 0,6748 0,3577 1,2730
RAD. AD. (osrednja:lo$a) 0,9249 0,2834 3,0184
POKUSAJ SAMOUBOJSTVA (da:ne) 1,6876 0,6878 4,1406
DOM.OB.PS.ST. (paranoidnost:agresivnost) 1,8822 0,6395 5,5400
DOM.OB.PS.ST. (negativni
simptomi:agresivnost) 1,4816 0,3407 6,4436
DOM.OB.PS.ST. (akutna
intoksikacija:agresivnost) 1,1039 0,2436 5,0022
FIZICKA INTERVENCIJA (da:ne) 0,2273 0,0792 0,6526
UVID (nema:ima) 0,2337 0,0531 1,0294
UVID (djelomi¢no:ima) 0,4294 0,1026 1,7976
AMBULANTNO LIJECENJE (da:ne) 0,4526 0,1622 1,2629
NASILNO PONASANJE (da:ne) 0,2730 0,1491 0,4996

o B je koeficijent logistiCke regresije

o S.E. je standard error (standardna pogreska) od B

o  Wald statistics ili Wald

o df (degrees of freedom) je broj stupnjeva sloboda za Wald statistics

o Sig je significance level {j. p

Exp(B) je eksponencijalno od B tj. e® dakle baza prirodnog logaritma potencirana sa B —
interpretacija je da je to procijenjeni relativni rizik (neki to zovu odds ratio)
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StatistiCki znacajne prediktorske varijable za agresivnost su fizi€ka intervencija i
nasilno ponasanije.

Dobivene su statisticki znagajne predikcije (x* = 67,954; df = 13; P < 0,001).
(Ovo znadi da je bar jedna od prediktorskih varijabli (ili kovarijata kako se jo$

zovu) znacajno povezana sa kriterijskom varijablom (agresivnost).)

Kod fizicke intervencije 23% su Sanse za neagresivno ponasanje ako nije doslo
do fiziCke intervencije u odnosu na agresivnost. Kod nasilnog ponasanja 27%
su 8anse za neagresivno ponasanje ako nije prisutno nasilno ponasanje u

odnosu na agresivnost.

Tablica 39. Opazene i procijenjene pripadnosti grupi

Procijenjena pripadnost grupi

% ispravno

X Agresivni Neagresivni L
Opazena procijenjenih
pripadnost | Agresivni 68 44 60,7%
grupi Neagresivni 32 122 79,2%

Ukupno slaganje 71,4%

Ukupno slaganje izmedu opazene i procijenjene pripadnosti grupi iznosi 71,4 %
8to znacCi da se toliko posto rezultata (agresivnost) moze predvidjeti na osnovi
prediktorskih varijabli. Na temelju prediktorskih varijabli u grupu agresivni
ispravno se procijeni 69,7% ispitanika, dok se u grupu neagresivni ispravno

procijeni 79,2% ispitanika.
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6. RASPRAVA

Povijest prava na osobnu slobodu kao jednog od najstarijih, klasi¢nih prava
Covjeka tzv. negativnog statusa (ij. prava u koje ni drzavna vlast, ni bilo tko
drugi, ne smije posezati bez legitimne osnovice) seze, po nekim misljenjima,
jo§ u srednji vijek. Suvremeno shvacanje, smatra se, pocinje od engleskog
Habeas Corpus Acta iz godine 1679. koji je ustanovio da kralj nema pravo
nikomu oduzeti slobodu bez kona¢ne odluke suca i preko prirodnopravne skole
prosvijetiteljstva konstitucionalizira se nakon Francuske revolucije u brojnim
politickim deklaracijama i ustavima 19. odnosno 20. stoljeca (1).

Shvacéanje kako drzava smije posegnuti u osobnu slobodu pojedinca
samo ako je taj pojedinac prije toga svojim ponasanjem ugrozio ili povrijedio
unaprijed zakonom odredene interese drustvene zajednice, odnosno drzave,
danas je opce prihvaéeni postulat ustavnog uredenja u zemljama zapadnoga
civilizacijskog kruga. 1z njega se izvode brojne posljedice, od kojih je najvaznija
ta da oduzimanje slobode koju je poduzela drzavna izvrSna vlast mora biti bez
odgode ratificirano od sudbene vlasti. Samo je tako mogucée ostvariti tri
"klasi¢na" postulata vladavine prava: odsutnost arbitrarnosti u postupanju
drzavnih vlasti, jednakost gradana pred zakonom i postojanje efektivnih pravnih
sredstava za zastitu pojedinCevih prava.

Upravo u okviru psihijatrije najviSe dolazi do izrazaja sukob izmedu prava
na slobodu i samoodredenje kao temeljnih ljudskih prava, te prava na lijeenje i
tretman u trenutku kada se ukljuuje drustvena represija u odlucivanje o
prisiinom lije€enju. U tom je tada slu€aju prvenstveno rije¢ o sukobu izmedu
prava pojedinca i prava zajednice. Radi zastite pacijenata, ali i samih
psihijatara u obavljanju njihove duZznosti, nuzno je S$to preciznije zakonski
regulirati ovo podrucje. Istovremeno, postujuéi osobitosti ove problematike, kao
zahtjev za visokim stupnjem zastite osoba s duSevnim smetnjama, gotovo sve
europske drzave donijele su posebne zakone kojima se vrlo precizno regulira
zaStita osoba s duSevnim smetnjama, njihova prava, te uvjeti dobrovoljne i
prisiine hospitalizacije (36). Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama
(ZZODS) nastojao je ugraditi naCela postavljena medunarodnim dokumentima
te je, prateci iskustva drugih zakonodavstava, nastojao izgraditi sustav koji bi,

69



postujucéi suvremene standarde, bio najprimjereniji nasim uvjetima. Svrha je
Zakona zajamciti svakoj osobi s dusevnim smetnjama temeljna prava i slobode,
integritet i dostojanstvo, ali i zastititi drustvo tamo gdje je to nuzno i na nacin
koji je primjeren opasnosti. Isti je Zakon zamiSljen i kao sredstvo zastite
psihijatara i njihove profesije (1,2).

Prema podacima iz literature postoji malo problema u podrucju mentalnog
zdravlja koji su toliko kontraverzni kao $to je prisilno zadrzavanje i lije€enje. To
izmedu ostalog uklju€uje pitanja korisnosti takvog ¢ina, autonomije pojedinca
kao i pitanje informiranog pristanka. lako se status prisilno hospitaliziranih
osoba razlikuje medu pojedinim drzavama, opcenito se smatra da su za ovakav
oblik lijeCenja potrebna dva elementa: (1) prisutnost tezeg mentalnog
poremecaja koji pojedinca liSava sposobnosti donoSenja odluke o lijecenju; i (2)
mogucnost da ¢e osoba naskoditi sebi ili drugima (4).

Prisilno se mozZe smjestiti samo onu osobu s teZzim duSevnim smetnjama
koja uslijed svoje duSevne smetnje ozbiljno i izravno ugrozava vlastiti Zivot ili
zdravlje ili sigurnost, odnosno zivot ili zdravlje ili sigurnost drugih osoba. Ove se
osobe mogu prisilno smjestiti u psihijatrijsku ustanovu samo po postupku za
prisilno zadrZavanje i prisilni smjestaj predviden ZZODS-om (&l. 22.). Upravo su
osobe koje su u Psihijatrijsku bolnicu VrapCe hospitalizirane prema ¢l. 22.
ZZODS-a bile predmetom interesa ovog istrazivanja. U uzorak nisu usli
bolesnici koji su u promatranom periodu bili prisilno zadrzani do 72 sata, ali
nakon tog vremena nisu bili ispunjeni uvjeti za primjenu ¢lanka 22. ZZODS-a.

Naime, od ukupnog broja hospitaliziranih osoba u promatranom razdoblju
(njih 7257) bilo je viSe prisilno zadrzanih osoba za koje je psihijatar u periodu
od 72 sata procijenio da ne postoje razlozi za bolni¢ko lije€enje ili je uslijedilo
dobrovoljno lije€enje. Potrebno je jo$ jednom pojasniti pojam prisilnog
zadrZzavanja koji podrazumijeva smjestaj osobe u psihijatrijsku ustanovu od
trenutka donosSenja odluke psihijatra o zadrzavanju te osobe bez njezina
pristanka pa do odluke suda o njezinom prisilnom smjestaju ili otpustanju.

Prema rezultatima provedenog istrazivanja, u skupini prisilno
hospitaliziranih bolesnika najvise njih (28,6%) bilo je u dobi od 40 do 49 godina,
a slijede prisilno hospitalizirani bolesnici u dobi od 20 do 29 godina, njih 24,8%
(Tablica 1). Prisilno hospitaliziranih bolesnika muskog spola bilo je 65,4%
(Tablica 2).
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Prosje€na dob u skupini muskih ispitanika koji su prisilno hospitalizirani
bila je 37,90+13,46 godina. U skupini prisilno hospitaliziranih ispitanica
prosjecna dob bila je 42,61+11,47. S obzirom na prosje¢an broj djece, prisilno
hospitalizirane osobe musSkog spola imale su 1,82+0,73 djece, a Zzene
1,81+0,81 djece (Tablica 14).

U skupini dobrovoljno hospitaliziranih muskih bolesnika prosje¢na dob bila
je 38,17+13,16, a u ispitanica 42,35+11,10. S obzirom na broj djece, u muskih
dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika prosje€an broj djece bio je 1,71+0,52, au
dobrovoljno hospitaliziranih ispitanica 1,86+0,85 (Tablica 15).

Najveci broj prisilno hospitaliziranih osoba bio je iz dijagnosti¢ke skupine
shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja (Tablica 25). Dobiveni rezultati
istrazivanja sukladni su podacima iz literature, Kkoji povezuju prisilnu
hospitalizaciju s muskim spolom, mladom dobi i dijagnozom psihoti¢nog
poremecaja (31,37).

Rezultati istrazivanja provedenog u Psihijatrijskoj bolnici Vrapce u
petogodiSnjem pracenju provedbe ZZODS-a pokazali su da je od ukupnog
broja hospitaliziranih bolesnika (njih 32 073) u Psihijatrijskoj bolnici Vrap¢e u
periodu od sije€nja 1998. g. do prosinca 2002. g., najveci broj prisilno
hospitaliziranih bolesnika bio iz dijagnostiCke skupine shizofrenija i drugi
psihoti¢ni poremecaji. Rezultati istog istrazivanja pokazuju trend porasta broja
prisilnih hospitalizacija u Psihijatrijskoj bolnici Vrape od 1998. do 1999.g. U
usporedbi s 1998. g., broj prisilno hospitaliziranih bolesnika porastao je
znacajno u 1999. g. u svim dijagnostickim kategorijama osim u kategoriji
bolesnika s poremecajima raspolozenja (37). Rezultati istrazivanja Kozumplika i
suradnika pokazali su da su izmjene i dopune ZZODS-a, iz prosinca 1999. g.
dovele do znacajnog pada broja prisilnih hospitalizacija (37,38). Rezultati
istrazivanja Folnegovi¢-Smalc i suradnika pokazali su da je prisiina
hospitalizacija povezana ¢eS¢e s muskim spolom, dijagnozom psihoti¢nog
poremecaja i mladom dobi (32). Prema rezultatima istog istrazivanja, osobe
Zzenskog spola koje su prisilno hospitalizirane su starije Zivotne dobi i ¢eSée s
dijagnozom poremecaja raspolozenja (23,32).

Rezultati ovog istraZivanja pokazali su da je u skupini prisilno
hospitaliziranih bolesnika najviSse njih bilo sa srednjom stru¢om spremom

(63,9%). Slijede ispitanici sa osnovhom $kolom (18,8%), potom sa visokom
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stru¢nom spremom (12,8%), te ispitanici sa viSom stru¢nom spremom (2,3%) i
ispitanici bez zavr§ene skole (2,3%).

U skupini dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika njih 71,4% imalo je zavrSenu
srednju struénu spremu. Slijede ispitanici sa zavrSenom visokom stru¢nom
spremom (12,8%), te ispitanici sa zavrSenom osnovnom $kolom (12,8%). Visu
struénu spremu imalo je 3,0% ispitanika (Tablica 3).

S obzirom na zanimanje i zaposlenost nije dobivena statisti¢ki znacajna
razlika u dvije promatrane skupine. Najvise ispitanika (58,6%) iz skupine
prisilno hospitaliziranih bili su radnici (Tablica 4). Nezaposlenih je bilo 75,2% u
skupini prisilno hospitaliziranih ispitanika (Tablica 5). S obzirom na braéni
status takoder nije dobivena statistiCki znacajna razlika u dvije promatrane
skupine. U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika 54,1% ispitanika bilo je
neozenjeno/neudano (Tablica 6).

Prema rezultatima istraZzivanja Sanguinetia i suradnika, osobe koje su
prisiino hospitalizirane mlade su dobi, neozenjene, te s dijagnozom
shizofrenije. Isti autori su u daljnjoj analizi pokazali da su braéni status i
dijagnoza shizofrenije povezani s povecanim rizikom prisilne hospitalizacije
(39). U drugom istrazivanju isti autor je pokazao da je prisilna hospitalizacija
povezana s dobi, braénim statusom, uzimanjem psihoaktivnih tvari,
komorbiditetom, duljinom hospitalizacije i ucestalosti rehospitalizacija (40).
Rutkowski je u svom istrazivanju takoder pokazao povezanost prisilnih
hospitalizacija s dobi, spolom, braénim statusom, duzinom hospitalizacije i
dijagnosti¢kom kategorijom (41).

Prema rezultatima ovog istrazivanja, prisilno hospitalizirane osobe
muskog spola imale su do trenutka istrazivanja prosje¢an broj dobrovoljnih
hospitalizacija od 2,57+1,97 i prosje€an broj prisilnih hospitalizacija od
1,81+0,98. U toj skupini prosje¢no trajanje bolni¢kog tretmana (u danima) bilo
je 54,05+15,05. Prisilno hospitalizirane osobe zenskog spola imale su do
trenutka istrazivanja prosje€an broj dobrovoljnih hospitalizacija od 3,23+2,11 i
prosjeCan broj prisilnih hospitalizacija od 1,50+1,04. U toj skupini prosjec¢no
trajanje bolni¢kog tretmana (u danima) bilo je 49,50+13,42 (Tablica 14).

Dobrovoljno hospitalizirane osobe muskog spola imale su do trenutka
istrazivanja prosjec¢an broj dobrovoljnih hospitalizacija od 2,54+1,46 i prosje¢an
broj prisilnih hospitalizacija od 1,15+0,38. U toj skupini prosje¢no trajanje
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bolni¢kog tretmana (u danima) bilo je 27,40+7,07. Prisilno hospitalizirane osobe
Zenskog spola imale su do trenutka istrazivanja prosjecan broj dobrovoljnih
hospitalizacija od 2,89+1,54 i prosjeCan broj prisilnih hospitalizacija od
1,17+0,41. U toj skupini prosje¢no trajanje bolni¢kog tretmana (u danima) bilo
je 28,85+6,95 (Tablica 15).

Nadalje, analiziran je ukupan broj osoba Zenskog spola s obzirom na: dob
(42,48+11,23); broj djece (1,83+0,82); broj prethodnih dobrovoljnih
psihijatrijskih lijeCenja (3,04+1,81); broj prethodnih prisilnih psihijatrijskih
lije€enja (1,42+0,93); te trajanje bolnickih tretmana (u danima) (39,17+14,86)
(Tablica 16).

S obzirom na dobivene podatke o djetinjstvu do 15. godine zivota
ispitanika, kao i na podatak o razdvajanju od roditelja u istom vremenskom
periodu, nije dobivena statisticki znacajna razlika. Razlika nije statistiCki
znacajna niti s obzirom na smrt roditelja ispitanika u obje promatrane skupine.

Odgojni uvjeti mogu biti znacajni uzrok i posljedica nekog sociopatoloskog
ponasanja. Osim kriminogene uloge, loSi interpersonalni odnosi uzrokom su
razliCitih poremecaja u pona$anju, koja mogu biti odgovorna za odluku o
primjeni ¢lanka 22. ZZODS-a (42).

S obzirom na obiteljsku adaptaciju nije nadena statistiCki znacajna razlika
izmedu skupine prisilno i skupine dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Ipak,
treba napomenuti da je u najvec¢em broju ispitanika, i to kod 57,1% prisilno
hospitaliziranih i 43,6% dobrovoljno hospitaliziranih, obiteljska adaptacija
ocijenjena loSom (Tablica 10). Razlog zasto nije dobivena statisti¢ki znacajna
razlika je u nacinu formiranja uzorka. Naime, preduvjet istrazivanja bio je da su
ispitanici upareni s obzirom na dob, spol i dijagnostiCku kategoriju.

Zanimljivo je da je s obzirom na radnu adaptaciju nadena statisticki
znacajna razlika. Naime, kod 49,6% prisilno hospitaliziranih ispitanika radna
adaptacija je ocijenjena loSom (Tablica 11). Navedeni rezultat sukladan je
rezultatima drugih istrazivanja, koja povezuju prisiinu hospitalizaciju s
poteSko¢ama u radnom i Sirem socijalnom funkcioniranju (28).

Korak dalje u istrazivanju bila je analiza ranijeg psihijatrijskog lijecenja, a
dobivena razlika nije bila statistiCki zna€ajna izmedu dvije skupine ispitanika.
NajveCi broj prisilno hospitaliziranih (njihn 75,2%) i 82,7% dobrovoljno
hospitaliziranih bolesnika bio je ranije lijecen.
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S obzirom na podatke o samovoljnom napus$tanju lijeCenja, kao i o
pokusaju samoubojstva, nije dobivena statistiCki zna¢ajna razlika izmedu dvije
promatrane skupine.

S obzirom na prisustvo duSevnog poremecaja u obitelji razlika takoder nije
statistiCki znacajna. U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika u 26,3% slucaja
dobiven je podatak o shizofreniji i nekom drugom psihotichom poremecaju u
obitelji. Isti podatak dobiven je kod 24,1% dobrovoljno hospitaliziranih
bolesnika. Potrebno je naglasiti da u najveéem broju slu€ajeva, i to kod 51,9%
prisilno hospitaliziranin i 56,4% dobrovoljno hospitaliziranih nije dobiven
podatak o prisustvu dusevnog poremecaja u obitelji.

Izmedu grupe prisilno i dobrovoljno lijecenih ispitanika dobivena je
statistiCki znacajna razlika s obzirom na neposredan povod dolaska u bolnicu.
U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika, kao neposredan povod dolaska u
bolnicu (42,1%) navodi se fiziCka agresivnost prema ¢lanovima obitelji. Taj
podatak dobiven je kod 27,1% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Strah
okoline od nemoguc¢nosti kontrole ponasanja bolesnika, kao neposredan povod
dolaska u bolnicu, bio je prisutan kod 47,4% prisilno hospitaliziranih ispitanika i
62,4% dobrovoljno hospitaliziranih ispitanika.

Rezultati drugih istrazivanja takoder navode agresivno ponasanije, bilo da
se ono manifestiralo verbalnom ili fizickom agresivnoscu, ili oboma, kao
neposredan povod dolaska u bolnicu (29,30). Rezultati ovog istrazivanja idu
korak dalje i pokazuju da je i strah okoline od nemogucnosti kontrole ponasanja
bolesnika bitan ¢imbenik u odluci o dolasku u bolnicu. Vidljivo je da su fiziCka
agresivnost i strah od nemogucnosti kontrole ponasanja bolesnika zastupljeni u
visokom postotku u skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika (42,1% vs. 47,4%)
(Tablica 19). Ukoliko se u obzir uzmu svi oblici agresivhog ponasanja, onda je u
skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika agresivnost naj¢e$éi neposredni
povod dolaska u bolnicu (50,3% vs. 47,4%) (Tablica 19). U skupini dobrovoljno
hospitaliziranih bolesnika najéesci neposredni povod dolaska u bolnicu je strah
okoline od nemogucnosti kontrole ponasanja bolesnika (62,4%). Upravo ovaj
podatak bio je razlogom Sto smo u nastavku istrazivanja ucinili hijerarhijsku
logistiCku regresijsku analizu uz kriterij agresivno ponasanje (Tablica 38).

Statisticki znaCajne prediktorske varijable za agresivnost su, prema

rezultatima ovog istrazivanja, fiziCka intervencija pri dolasku u bolnicu i ranije
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nasilno ponasanje. Dobivene su statistiCki zna¢ajne predikcije, $to znaci da je
bar jedna od prediktorski varijabli zna€ajno povezana s kriterijskom varijablom
(agresivnost). Uz kriterij agresivnost, ukupno slaganje izmedu opazene i
procijenjene pripadnosti grupi iznosi 71,4%, $to znaci da se agresivnost na
osnovi prediktorskih varijabli moze predvidjeti s navedenim postotkom
rezultata. Takoder, na temelju prediktorskih varijabli u grupu agresivni ispravno
se procjenjuje 60,7% ispitanika, dok u grupi neagresivnih ispravno
procjenjivanje iznosi 79,2% ispitanika. UvrStavanje agresivnosti kao jedne od
proucavanih varijabli vazno je sa znanstveno-teorijskog, ali i s pragmati¢nog
stajaliSta. S teorijskog je stajaliSta nuzno, jer medu osobinama li¢nosti
agresivnost sasvim sigurno predstavlja jednu od najvaznijih varijabli koju je
potrebno procijeniti pri dolasku i lije€enju bolesnika. To je tim vaznije jer na taj
nacin S§titimo interese i bolesnika i medicinskog osoblja. S druge strane,
gledano pragmaticki, poznavanje stupnja necije agresivnosti moze pomoci u
predvidanju ponasanja pojedinca, tj. u prevenciji i kontroli agresivnog
ponasanja, a takoder i u resocijalizaciji (43).

Pod terminom agresivho ponaSanje podrazumijeva se Siroki spektar
razlicitog ponasanja Sto ukljuCuje fizicki napad, prijetnju fizickom silom,
verbalnu prijetnju, psihicko ili emocionalno zlostavljanje, unistavanje
materijalnih dobara, samoubojstvo i samoozljedivanje. Agresivnost prema
drugim osobama ukljuCuje ponasSanja osobe prema drugima kojima se
namjerno prijeti ili nanosi fizicka ozljeda. Prevencija i rano prepoznavanje
agresivnog ponasanja vazno je pitanje pri odlu€ivanju o prisilnom ili
dobrovoljnom lije¢enju. S tim je povezana i prevencija nasilnog i kriminalnog
ponasanja o ¢emu govore brojni autori (44,45,46,47,48). Rezultati istrazivanja
koja su proveli Bland i Orn na 1200 ispitanika u Kanadi te istrazivanja koja su
proveli Swanson i suradnici na 10059 ispitanika u SAD-u pokazali su statisticki
znacajnu povezanost izmedu nasilnog ponasanja i mentalnih poremecaja. U
Kanadi su istrazivane tri dijagnosticke kategorije: bolesnici sa dissocijalnim
poremecajem li¢nosti, depresivnim poremecajem te alkoholizmom i drugim
ovisnostima. 54,5% ispitanika s navedenim dijagnozama imali su povijest
nasilnog pona$anja, u usporedbi s 15.5% ispitanika koji nisu pripadali
navedenim dijagnosti¢kim kategorijama. Rezultati su pokazali da su osobe s

jednom ili vise navedenih dijagnoza imali gotovo sedam puta ve¢u Sansu za
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nasilno pona$anje u odnosu na ispitanike bez navedenih dijagnoza. Narocito je
rizik za nasilno ponasanje bio visok kod ispitanika koji su kao komorbiditetnu
dijagnozu imali alkoholizam. Kada je alkohol bio kombiniran s dissocijalnim
poremecajem li€nosti i/ili depresivnim poremecajem, 80-93% ispitanika
iskazivalo je nasilnicko ponaSanje. lIspitanici koji su imali zadovoljene
dijagnosticke kriterije za bilo koji duSevni poremecaj imali su vecu Sansu za
iskazivanje nasilnickog ponasanja u usporedbi s onima koji nisu imali
zadovoljene kriterije za duSevni poremecaj. Osobe s alkoholizmom i drugim
ovisnostima imale su znac¢ajno poviSen rizik za poc€injenje teskih nasilnih djela
(49,50,51,52).

Opce je privaceno stajaliSte da je alkoholizam povezan s nasilnickim
ponasanjem, osobito u grupnim situacijama. Obi¢no, nasilnicko ponasanje ovisi
o konzumaciji alkohola, te o stupnju prijetnje ili provokacije u odredenoj situaciji
(53).

Rezultati pojedinih istrazivanja pokazali su da je agresivnho ponasanje u
bolni¢kim uvjetima prisutno u oko 20% ispitanika (54,55). Upravo stoga vazno
je analizirati varijable koje su prediktori za agresivho ponasanje kako bi se isto
na vrijeme prepoznalo i sprijecilo. Takoder su ti podaci znacajni i za donoSenje
odluke o primjeni prisilne hospitalizacije prema ¢&l. 22. ZZODS-a.

Karakteristicno je da je mali broj pacijenata (5%) odgovoran za vise od
50% nasilnih radniji i takoder vise od 50% teskih ozljeda (56).

Bolesnici s psihoti¢nim simptomima, narocito paranoidni, imali su povisen
rizik za fiziCku agresivnost prema drugima (57,58,59). Prema rezultatima
istrazivanja Tardiffa i Koenigsberga osobe prema kojima su agresivni bolesnici
iskazivali nasilni¢ko ponasanje bili su u vise od 50% slu€ajeva ¢lanovi njihovih
obitelji. Nasilni¢ko ponasanije bilo je povezano s muskim spolom, mladom dobi i
dijagnozom psihoti€nog poremecaja (60). Rezultati istraZzivanja koje su na 581
hospitaliziranih bolesnika proveli Straznickas i suradnici pokazali su da je 19%
bolesnika bilo nasilno u periodu unutar dva tjedna prije dolaska u bolnicu. Od
navedenog postotka, 31% je iskazivalo nasilno ponasanje prema viSe osoba.
Od 113 bolesnika koji su bili heteroagresivni, 53 je bilo agresivnho spram
¢lanova obitelji, 50 je bilo agresivnho prema drugim osobama, a 10 ih je bilo
agresivno i prema clanovima obitelji i prema drugim osobama (61). Sli¢éno

navedenim rezultatima, rezultati istrazivanja Bindera i suradnika pokazali su da

76



je 21% bolesnika lije€enih na kliniCkom odjelu manifestiralo heteroagresivno
ponasanije tijekom dva tjedna prije hospitalizacije (54).

U ovom istrazivanju takoder je analizirano dominantno obiljezje psihi¢kog
statusa pri prijemu. U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika paranoidnost
kao dominantno obiljezje psihi¢kog stanja pri prijemu bilo je prisutno kod 66,9%
ispitanika, a u istoj skupini sljede¢e najéeSc¢e dominantno obiljezje psihi¢kog
stanja pri prijemu bila je agresivnost prema okolini u 19,5% ispitanika. Strah
okoline od nemoguc¢nosti kontrole ponasanja bolesnika neposredan je povod
dolaska u bolnicu kod 47,4% ispitanika koji su prisilno hospitalizirani i kod
62,4% dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Dobiveni rezultati u skladu su s
gore iznijetim rezultatima istrazivanja.

U skupini prisilno hospitaliziranih bolesnika njih 61,7% je i ranije
manifestiralo nasilno ponasanje. Navedeni podatak dobiven je kod 42,9%
dobrovoljno hospitaliziranih bolesnika. Dobivena razlika nije statisti¢ki znac¢ajna,
ali treba imati u vidu nacin na koji su formirane ove dvije skupine ispitanika.
Asnis i suradnici u svom istrazivanju analizirali su ranije nasilno pona$anje i
njegovu povezanost sa kasnijim agresivnim ponaSanjem (62). Sli¢na
istrazivanja proveli su i drugi istrazivaci (63,64,65). U kojoj mjeri su bolesnici s
dijagnozom shizofrenije rizicni za nasilno ponaSanje ovisi o0 prisutnosti
produktivnih simptoma bolesti, odnosno navedeni rizik je povisen kod prisustva
psihoti¢nih simptoma (66,67). Istrazivanja su pokazala da bolesnici s mentalnim
poremecajima pokazuju visi stupanj agresivnog ponasanja u usporedbi s
opcom populacijom, te visok stupanj agresivnog ponasanja u bolnici (68,69).
Neki autori smatraju da je kriminalno ponasanje samo ispoljavanje agresivnosti
kao crte licnosti (70), dakle medu njima postoji uzro¢na veza, a drugi drze da
izmedu agresivnosti i kriminaliteta postoji eventualno paralelizam, ali ne i
kauzalnost posto je kriminalitet i suviSe sloZzena pojava da bi se mogao
objasnjavati pojedinim varijablama (43).

Navedeni autori smatraju da se moze govoriti o dvije vrste odnosa izmedu
agresivnosti i kriminaliteta. Agresivnost kao karakteristika li€nosti moze manje
ili viSe biti izravni uzrok kriminalnog ponasanja, iako je taj odnos prisutan kod
manjeg broja kaznenih djela. S druge pak strane, agresivnost ne mora nuzno
biti uzro¢na varijabla za pojavu kriminalnog ponasanja, ve¢ moze odredivati

nacin na koji ¢e neko djelo biti izvrSeno. S forenzi¢ke tocke gledista vazni su
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rezultati dobiveni o prediktorskim varijablama za agresivno pona$anje, $to je
vazno za kreiranje primjerenih terapijskin pristupa koji  ukljucuju
psihofarmakoterapijske, psihoterapijske i socioterapijske procedure. Bolje
poznavanje ovih varijabli omogucuje bolju procjenu terapijskih moguénosti i
adekvatniji angazman u realizaciji pozitivnih promjena na tom planu.

Takoder, uz kriterijsku varijablu prisilna hospitalizacija, logistiCkom
regresijskom analizom dobivene su statistiCki znac¢ajne prediktorske varijable
koje uklju€uju radnu adaptaciju, neposredan povod dolaska, procjenu uvida u
bolest i ambulantno lije€enje (Tablica 36). Ti podaci su takoder znacajni s
forenziCke toCke gledista, jer omogucuju bolje planiranje mjera za donoSenje
odluke o prisilnoj hospitalizaciji.

IstraZivanje koje su proveli Fennig i suradnici, a koje je za cilj imalo ispitati
u kojoj mjeri vrsta psihijatrijskog lije€enja (prisilno ili dobrovoljno) utje€e na vrstu
i broj buducih lije€enja, pokazalo je izrazitu povezanost prisilne hospitalizacije
kod prvog prilema u bolnicu s prisilnim statusom kod sljede¢eg prijema i s
brojem prisilnih hospitalizacija ukupno. Autori su zaklju€ili da je prisilni status
kod prvog prijema vazan €imbenik u procjeni daljnjih prisilnin hospitalizacija
(71). U istom istraZivanju rezultati su pokazali da ¢e osobe Zenskog spola koje
su prvi puta hospitalizirane prisilno imati 4,1 puta veéu Sansu za sljedecu
hospitalizaciju u prisilnom statusu u odnosu na osobe zenskog spola dija je
prva hospitalizacija bila dobrovoljna. Takoder, rezultati su pokazali da ¢e osobe
muskog spola koje su prvi puta hospitalizirane prisilno imati 3,4 puta vecu
Sansu za sljede¢u hospitalizaciju u prisilnom statusu u odnosu na osobe
muskog spola ¢&ija je prva hospitalizacija bila dobrovoljna (71).

Rezultati istrazivanja pokazali su da su znacajne prediktorske varijable za
prisilnu hospitalizaciju okolnosti dolaska u bolnicu, procjena uvida u bolest,
amulantno lije€enje, te dijagnosticka kategorija bolesnika (72,73,74). Nadalje,
istrazivanja koja su u fokusu imala donoSenje odluke pri prijemu
(prisilno/dobrovoljno) pokazala su da su ranije hospitalizacije i dovodenje u
bolnicu protiv volje bolesnika bili vazni €imbenici kod donoSenja odluke o
prisilnom lije€enju (75). IstraZzivanja su, nadalje, pokazala da je prisilno lijecenje
povezano s muskim spolom, mladom dobi, nizim socio-ekonomskim statusom.
Sto se tiée braénog stanja nadeno je da su osobe koje su neozenjene/neudate
¢esce prisilno hospitalizirane (72,73).
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Novija istraZivanja pokazuju da dono$enje mjere prisilnog ambulantnog
tretmana (ne odnosi se na forenzi¢ke bolesnike) smanjuje broj rehospitalizacija
(76). Mjera obaveznog ambulantnog lijeCenja je zakonska intervencija koja je
osmiSliena s ciliem da pomogne bolesnicima s ozbiljnim dusevnim
poremecajem Kkoji trebaju kontinuiranu psihijatrijsku skrb ili lije€enje i podrsku
¢ime se prevenira relaps bolesti i rehospitalizacija (77). Ovaj oblik lije€enja
provodi se u gotovo svim drzavama SAD-a, mada je njegova provedba razli¢ita
medu pojedinim drzavama zbog niza razloga koji uklju€uju slabo razumijevanje
kriterija za provedbu ove mjere lije€enja, loSe mehanizme koji trebaju omogucditi
njenu provedbu, te ostale teSkoce u svakodnevnom klinickom radu s tom
populacijom (78,79,80,81). Ovaj oblik lije¢enja provodi se ili je u razmatranju za
provodenje i u nekim drugim drzavama, ukljuCuju¢i lzrael, Kanadu, Veliku
Britaniju, Australiju i Novi Zeland (82,83,84,85,86,87,88). U SAD-u mijera
obaveznog ambulantnog psihijatrijskog lije¢enja razlikuje se od srodnih sudskih
mijera lijecenja, ukljuujuéi uvjetni otpust ili skrbnistvo. Kod uvjetnog otpusta iz
Bolnice prisilno hospitalizirani bolesnik se otpusta u drustvenu sredinu koja je
pod nadzorom bolnice. Ogranieni broj naturalistiCkih studija koje su istrazivale
u€inke ovakvih mjera lije€enja pokazale su efikasnost ove mjere u smanjivanju
broja rehospitalizacija i nasilnickog ponasanja (89). Obavezno ambulantno
ljeCenje zahtijeva pridrzavanje preporuka o ambulantnom tretmanu, t.
pridrzavanje zakazanih termina kod psihijatra. Ukoliko se bolesnik kojem je
izre€ena mjera obaveznog ambulantnog lije¢enja ne pridrzava procesa lijecenja
njegov psihijatar moze zahtijevati da se bolesnik doveze u ambulantni centar i
tamo se donosi odluka o daljnjim mjerama lije¢enja (90).

Rizik nasilnog pona$anja bolesnika s dusevnim poremecajem je u sredistu
interesa civilnog i kaznenog zakona u mnogim drzavama. Odluka o prisilnom
hospitaliziranju donosi se na osnovi klinicke procjene o "opasnosti po druge"
(91,92).

Rezultati istrazivanja provedenih u Psihijatrijskoj bolnici Vrap&e u prvih
mjesec dana provedbe ZZODS-a pokazali su da je od ukupno 166 prisilno
hospitaliziranih bolesnika najvise njih (44,6%) bilo iz skupine shizofrenih i
drugih psihoti¢nih poremeéaja. Prema rezultatima istog istrazivanja, medu
prisiino hospitaliziranima bilo je 40,8% osoba muskog spola i 34,3% osoba

Zenskog spola (1).
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Buducéa istraZivanja potrebna su kako bi se dodatno provijerili rezultati
ovog istrazivanja te jasnije oslikala uloga pravilne procjene agresivnog
ponasanja u zastiti prava bolesnika i medicinskog osoblja. Svakako da pristup
koriSten u ovom istrazivanju zahtijeva niz provjera na drugacije odabranim
uzorcima, ali vjeruemo da poznavanje specificnin  demografskih,
psihosocijalnih, medicinskih i forenzi¢kih obiljezja grupe prisilno i grupe
dobrovoljno lijeCenih bolesnika moze pridonijeti boljem razumijevanju i
planiranju prevencije i tretmana tih skupina bolesnika. Rezultati ovog
istraZzivanja omogucuju postizanje znatno diferenciranijeg uvida u pojedine
aspekte prisilno lije€enih bolesnika u odnosu na dobrovoljno lijec¢ene bolesnike.
S tim ciliem je ucinjena i druga hijerarhijska logistiCka regresijska analiza.
Kriterijska varijabla bila je grupa: (prisilno/dobrovoljno hospitalizirani). U
logistiCku regresijsku analizu kao prediktori uvrSteni su dob, spol, $kolska
sprema, obiteljska adaptacija, radna adaptacija, ranije psihijatrijsko lijecenje,
neposredan povod dolaska u bolnicu, okolnosti dolaska u bolnicu, dominantno
obiliezje psihickog stanja pri prijemu, intoksikacija pri prijemu, otpusna
dijagnoza po zavrSetku aktualnog lijeCenja, procjena uvida u bolest i
ambulantno lije€enje. Rezultati su pokazali da su statisticki znacajne
prediktorske varijable za razlikovanje dviju grupa: radna adaptacija,
neposredan povod dolaska u bolnicu, procjena uvida u bolest i ambulantno
lijeCenje (Tablica 36). Zanimljivo je da je kod agresivnosti kao neposrednog
povoda dolaska u bolnicu Sansa za dobrovoljnu hospitalizaciju iznosila 50%.
Takoder, kod otpusne dijagnoze poremecaja raspolozenja (F30-F39) Sansa za
dobrovoljnu hospitalizaciju iznosi svega 5% u odnosu na dijagnozu poremecaja
koji se obi¢no dijagnosticiraju u djec€joj dobi i adolescenciji (F70-F79).
Ambulantno lije€enje povecava Cetiri puta Sansu za dobrovoljnu u odnosu na
prisilnu hospitalizaciju.

Rezultati hijerarhijske logistiCke regresijske analize pokazuju da ukupno
slaganje opazene i procijenjene pripadnosti grupi (prisilni i dobrovoljni) iznosi
68,1% (Tablica 37). To znadi da se s tolikim postotkom rezultata moze
predvidjeti pripadnost grupi na osnovi prediktorskih varijabli. Na temelju
prediktorskih varijabli u grupu prisilno hospitaliziranih ispravno se procijeni
70,1% ispitanika, dok se u grupu dobrovoljno hospitaliziranih ispravno procijeni
64,7% ispitanika (Tablica 37).
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VazZnost poznavanja uloge gore navedenih varijabli u procjeni potrebe
prisilnog hospitaliziranja, pa s tim u vezi i vaznost dobivenih rezultata, je u tome
da se na vrijeme osoba prisilno hospitalizira (prema ¢l. 22.), kako ne bi ugrozila
vlastiti zivot ili zdravlje ili sigurnost, odnosno zivot ili zdravlje ili sigurnost drugih
osoba. Prema ¢&l. 22. ZZODS-a, za prisilnu hospitalizaciju neke osobe prijeko je
potrebno kumulativno ispunjenje dviju krunskih pretpostavki: da postoji veci
stupanj opasnosti za osobu ili za okolinu, a s time u vezi da je nuzna bolnic¢ka
terapijska intervencija kako bi se ta opasnost bitno otklonila, te da osoba nema
mogucénosti davanja valjanog pristanka za lijeCenje jer joj teza duSevna smetnja
onemogucuje da shvati znaCenje svojega postupanja ili da vlada svojom
voljom, ili joj ona znatno reducira te moguc¢nosti. Isto tako, svaka osoba s
dusevnim smetnjama kojoj je hospitalizacija neophodna iz medicinskih razloga,
koja se zadrZava u psihijatrijskoj ustanovi "protiv volje", a i uz primjenu fizicke
sile, kod zadrzavanja u ustanovi ispunjava kriterije iz ¢l. 22. ZZODS-a (1).

Psihijatrijski tretman, a posebice ako je povezan s prisilom, uvijek je izvor
nedoumice i rasprava, jer asocira na mogucnost zlorabe. Zakon o zastiti osoba
s duSevnim smetnjama je prihvatio psihijatrijsku misao da je prisilna
hospitalizacija u odredenim slu€ajevima nuzna pretpostavka za djelotvoran
psihijatrijski postupak i njegov bitan dio. ZZODS je odraz priblizavanja pravne
teorije svakodnevnoj praksi, za koju je prisilna hospitalizacija dio djelotvornoga
psihijatrijskog lijecenja. Potrebno je naglasiti da taj Zakon upravo u svojim
odredbama o obavezi psihijatrijske ustanove da prijavi sudu slu€ajeve prisilne
hospitalizacije, a da ih sud mora odobriti, nedvojbeno ulazi u krug vaznih
pravnih izvora kojima se $tite ljudska prava.

ZZ0ODS predstavlja sustavnu, cjelovitu i sveobuhvatnu sedes materiae tzv.
psihijatrijskog prava. Potpuna i opsezZna normativna regulacija materijalno-
pravnih pretpostavki i postupovne dimenzije smjestaja u psihijatrijsku ustanovu,
uz precizno normiranje kataloga razli¢itin prava psihijatrijskih bolesnika tijekom
bolnickog tretmana, Cuvanja profesionalne tajne od strane psihijatara i
bolni¢kog osoblja, vrijednost je sama po sebi, pogotovo nakon dugog razdoblja
drasticne podnormiranosti ove delikatne materije. Ovaj Zakon osigurava
normativnu implementaciju najviSe razine onih standarda zastite psihijatrijskih
bolesnika, sukladno uzorima razvijenih demokratskih zemalja s ustaljenom

tradicijom visokog senzibiliteta za ljudska prava.
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Znanstveni doprinos ovog istraZzivanja ocituje se u definiranju, a time i §to
ranijem prepoznavanju znacajki osobe koje za posliedicu imaju nasilna
ponasanja, bilo da su ona upuéena prema osobi ili prema okolini. Vaznost ovog
istrazivanja je u tome $to je analiziran veliki broj ¢imbenika koji imaju pozitivan
ili negativan utjecaj na rizi€no ponasanje osobe s dusSevnim poremecajem.
Budu¢i da mnoge teorije sugeriraju da korijeni agresivnog ponasanja ukljucuju
prosSlo iskustvo, ucenje, kao i Sirok raspon vanjskih situacijskih faktora,
prepoznavanje i analiza istih nuzna je pri donoSenju preventivnih mjera u
spreCavanju agresivnih oblika pona8anja kao i odluka o pravodobnom
provodenju prisilnog lije€enja u psihijatrijskim ustanovama. Odgovornost za
procjenu rizi€nih znacajki najbolje opisuju potencijalno iznimno ozbiljne
posljedice, kako za pojedinca, tako i za Siru drustvenu zajednicu, koje mogu
nastati ako te procjene iz bilo kojeg razloga budu pogre$ne. IstraZivanje je
vazno i sa znanstveno-klinickog stajaliSta koje se ocituje u detaljnoj analizi
¢imbenika koji doprinose i odlu€ujuci su kod odluke o prisilnom hospitaliziranju.
Samo s prepoznatim i definiranim c&imbenicima kljuénim za prisilnu
hospitalizaciju mogu se planirati preventivhe akcije u cilju zastite pacijenata,
njihovih obitelji, kao i profesionalaca. Posebno su nuzne preventivhe mjere na
razini agresivnosti pojedinca u najSirem smislu, koje bi mogle uz sveobuhvatnu
kontinuiranu drustvenu akciju u tom smjeru dovesti do pozitivnih rezultata.

Neposredni doprinos je moguénost primjene rezultata i zakljuCaka
istraZzivanja u smislu ukljucivanja obitelji pacijenata, sluzbi zdravstvene zastite,
kao i Sire druStvene zajednice u organizaciju i provodenje preventivnih mjera i
aktivnosti koje bi pravodobno prevenirale manifestaciju ponasanja koja u
zavrSnici dovode do prisilne hospitalizacije.

S obzirom da od pocCetka primjene Zakona o za$titi osoba s duSevnim
smetnjama nisu provodena sustavna istrazivanja ovakvog tipa na velikom
uzorku bolesnika, to dodatno doprinosi znanstvenoj vrijednosti ovog

istrazivanja.
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7. ZAKLJUCCI

Rezultati istrazivanja pokazali su da se prisilno i dobrovoljno lije¢eni bolesnici
statisti¢ki znacajno razlikuju s obzirom na:

. poku$aj samoubojstva,

. neposredan povod dolaska u bolnicu,

. radnu i obiteljsku adaptaciju,

. fizi€ku intervenciju pri prijemu

1
2

3

4

5. procjenu uvida u bolest,
6. odnos prema potrebi psihijatrijskog lije¢enja,

7. podatke o ambulantnom lijecenju,

8. ranije nasilno ponasanje,

9. podatke o ranijem vjestacenju.

Rezultati istraZzivanja pokazali su da se prisilno i dobrovoljno lije€eni bolesnici
statisti¢ki znacajno ne razlikuju s obzirom na:

Skolsku spremu,

zanimanje,

zaposlenost,

samovoljno napustanje lijec¢enja,

bracni status,

razdvajanje od roditelja do 15 godine Zivota,

podatke o djetinjstvu do 15. godine Zivota,

© N o s b=

podatke o smrti roditelja do 15. godine zivota,

9. okolnosti dolaska u bolnicu,

10.dominantno obiljezje psihi¢kog stanja pri prijemu,

11.intoksikaciju i simptome sustezanja od psihoaktvinh tvari pri prijemu,
12.ranije kaznjavanije,

13.ranije lijeCenje,

14.duSevni poremecaj u blizem srodstvu.

Rezultati obrade ucinjene pomocu hijerarhijske logisticke regresijske analize
pokazali su da su statistiCki znacajne prediktorske varijable za grupu prisilno
hospitalizirani: radna adaptacija, neposredan povod dolaska, procjena uvida u
bolest i ambulantno lije€enje. Rezultati hijerarhijske logistiCke regresijske
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analize pokazuju da ukupno slaganje opazene i procijenjene pripadnosti grupi
(prisilni i dobrovoljni) iznosi 68,1% .

Rezultati druge hijerarhijske logistiCke uz kriterij agresivnost pokazali su
statistiCki zna€ajne prediktorske varijable za agresivnost i to fizi€ku intervenciju
i nasilno ponasanje. Uz kriterij agresivnost, ukupno slaganje izmedu opazene i
procijenjene pripadnosti grupi iznosi 71,4%, Sto znaci da se agresivnost na
osnovi prediktorskih varijabli moze predvidjeti s navedenim postotkom
rezultata. Takoder, na temelju prediktorskih varijabli u grupu agresivni ispravno
se procjenjuje 60,7% ispitanika, dok u grupi neagresivnih ispravno
procjenjivanje iznosi 79,2% ispitanika.

Znanstveni doprinos ovog istrazivanja ocituje se u definiranju, a time i §to
ranijem prepoznavanju znacajki osobe koje za posljedicu imaju nasilna
ponasanja, bilo da su ona upuéena prema osobi ili prema okolini. Vaznost ovog
istraZivanja je i u tome $to je analiziran veliki broj ¢imbenika koji imaju pozitivan

ili negativan utjecaj na rizi€no ponasanje osobe s dusevnim poremecajem.
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8. SAZETAK

Vec¢ina suvremenih zakonodavstava kao temeljni kriterij za prisilnu
hospitalizaciju odreduje opasnost za okolinu i za samu osobu, pri ¢emu se u
komentarima tih zakona posebno naglaSava da ta opasnost mora biti aktualna i
visokog intenziteta kako bi se izbjegle bilo kakve zlouporabe. U nekim
zakonima posebno se naglaSsava medicinska opravdanost takvih
hospitalizacija, koja stavlja naglasak na potrebu prisilnog lije€enja bolesnika
kod kojih se opravdano moze pretpostaviti da ¢e izostanak terapije dovesti do
ozbiljnog ugrozavanja njihova zdravstvenog stanja. Pojedini zakoni takoder
spominju ugrozenost materijalnin dobara kao potencijalni razlog za prisilnu
hospitalizaciju psihijatrijskih bolesnika, kojih ponaSanje uvjetuje taj oblik
opasnosti za okolinu. U raspravi o izboru najprimjerenije formulacije temeljnih
kriterija za prisilnu hospitalizaciju, u hrvatskom Zakonu o zastiti osoba s
duSevnim smetnjama (ZZODS) odabran je termin «ugrozavanje zivota, zdravlja
i sigurnosti (€lanak 22.)».

Cilj istrazivanja bio je utvrditi Cimbenike Kkoji doprinose odluci o
provodenju prisilne hospitalizacije u psihijatrijskim ustanovama. U tu svrhu bile
su ispitane i usporedene skupina prisilno hospitaliziranih osoba i uparena
skupina dobrovoljno hospitaliziranih osoba. Od primarnog interesa bili su
slijedeci problemi:

1. Analizirati i usporediti socio-demografska, psihosocijalna, medicinska i
forenzicka obiljezja ispitivanih skupina;

2. Utvrditi imaju li prisilno hospitalizirane osobe u anamnezi ¢eS¢e podatke o
ranijem kriminalnom i/ili nasilnom ponaSanju u usporedbi s dobrovoljno
hospitaliziranim osobama;

3. Utvrditi imaju li prisilno hospitalizirane osobe u anamnezi ¢eS¢e podatke o
ranijim prisilnim hospitalizacijama u usporedbi s dobrovoljno hospitaliziranim
osobama;

4. Utvrditi imaju li prisilno hospitalizirane osobe l0Siji uvid u stanje bolesti u

odnosu na dobrovoljno hospitalizirane osobe;
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5. Utvrditi imaju li osobe koje su prisilno hospitalizirane ¢eS¢e u anamnezi
podatke o neredovitom psihijatrijskom lije€enju u usporedbi s dobrovoljno

hospitaliziranim osobama.

Uzorak se sastojao od dviju skupina ispitanika:
1) skupine prisilno hospitaliziranih osoba
2) uparene skupine dobrovoljno hospitaliziranih osoba

Skupinu prisilno hospitaliziranih osoba sacinjavali su svi bolesnici koji su u
razdoblju od godinu dana bili prisilno hospitalizirani u Psihijatrijskoj bolnici
VrapCe prema Clanku 22. ZZODS. Skupinu dobrovoljno hospitaliziranih Cinile su
osobe istog spola i dijagnoze, te sli¢ne dobi (do deset godina starije ili mlade)
sa prisilno hospitaliziranom osobom. Ukupno je u istraZivanje bilo uklju¢eno
266 bolesnika.

Istrazivanje je bilo tipa case-control. Podaci su bili prikupljani pomocu
strukturiranog upitnika posebno konstruiranog u svrhu provodenja istrazivanja.
Podaci su dobiveni uzimanjem anamnestickihn podataka, te uvidom u
psihijatrijske povijesti bolesti i forenziCke spise (ukoliko su postojali za
odredenog ispitanika).

Intervju s pacijentom provodio se nakon S$to je, s obzirom na aktualne
spoznajne mogucénosti, pacijent postao sposoban razumijeti pitanja iz upitnika i
odgovarati na njih (uz uvjet da nakon upoznavanja sa svrhom i sadrzajem
upitnika pristane odgovoriti na pitanja). U slu¢aju prisilnog zadrzavanja intervju
se provodio najranije nakon isteka 72 sata u bolnici (razdoblje u kojem se
nakon prisilnog zadrZavanja donosi odluka o provodenju bilo prisilne ili
dobrovoljne hospitalizacije). U slu€aju dobrovoljne hospitalizacije, intervju se
provodio nakon $to je pacijent pristao na lije¢enje.

Pocetna obrada podataka uklju€ivala je prikaz distribucija (apsolutnih i
relativnih frekvencija) ispitanika po kategorijama svake od ispitivanih varijabli,
odnosno distribuciju brojé¢anih vrijednosti. Razlika po pojedinim varijablama
izmedu dviju skupina bila je testirana Hi-kvadrat testom. Grani¢na vrijednost
statistiCcke znacajnosti bila je vjerojatnost pogreske manja od 5%. Takoder je

u€injena hijerarhijska logisticka regresijska analiza uz kriterij prisilna
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hospitalizacija te druga hijerarhijska logistiCka regresijska analiza uz kriterij
agresivnost.

Dobivene su statisti¢ki vrlo znagajne predikcije (X* = 61,406; df = 24; P<0,001)
u prvoj hijerarhijskoj regresijskoj analizi uz kriterij prisilna hospitalizacija.
Rezultati obrade pokazali su da su statistiCki znacajne prediktorske varijable za
grupu: radna adaptacija, neposredan povod dolaska, procjena uvida u bolest i
ambulantno lijec¢enje. Dobra radna adaptacija u odnosu na loSu, jednako kao i
osrednja u odnosu na loSu adaptaciju oko 3 puta povecavaju Sansu za prisilnu
hospitalizaciju. Kod agresivnosti kao neposrednog povoda dolaska u bolnicu,
8ansa za dobrovoljnu hospitalizaciju iznosi 50% S$anse ako agresivnost nije
neposredni povod dolaska. Kod otpusne dijagnoze poremecaja raspolozenja
(F30-F39) Sansa za dobrovoljnu hospitalizaciju iznosi svega 5% $anse u
odnosu na dijagnozu poremecaja koji se obi¢no dijagnosticiraju u djecjoj dobi i
adolescenciji (F70-F79). Ambulantno lijeCenje povecava 4 puta Sansu za
dobrovoljnu u odnosu na prisilnu hospitalizaciju. Rezultati hijerarhijske
logistiCke regresijske analize pokazuju da ukupno slaganje opazene i
procijenjene pripadnosti grupi (prisilni i dobrovoljni) iznosi 68,1% (Tablica 37).
To znadi da se s tolikim postotkom rezultata moze predvidjeti pripadnost grupi
na osnovi prediktorskih varijabli. Na temelju prediktorskih varijabli u grupu
prisilno hospitaliziranih ispravno se procijeni 70,1% ispitanika, dok se u grupu
dobrovoljno hospitaliziranih ispravno procijeni 64,7% ispitanika.

Rezultati druge hijerarhijske logistiCke analize pokazali su statisticki znacajne
prediktorske varijable za agresivnost i to fiziCku intervenciju i nasilno
ponasanije.

Kod fizicke intervencije 23% su $anse za neagresivno ponasanje ako nije doslo
do fiziCke intervencije u odnosu na agresivnost. Kod nasilnog ponasanja 27%
su 8anse za neagresivno ponasanje ako nije prisutno nasilno ponasanje u
odnosu na agresivnost. Uz kriterij agresivnost, ukupno slaganje izmedu
opazene i procijenjene pripadnosti grupi iznosi 71,4%, S$to znadi da se
agresivnost na osnovi prediktorskih varijabli moze predvidjeti s navedenim
postotkom rezultata. Takoder, na temelju prediktorskih varijabli u grupu
agresivni ispravno se procjenjuje 60,7% ispitanika, dok u se grupi neagresivnih
ispravno procjenjivanje iznosi 79,2% ispitanika. Uvrstavanje agresivnosti kao

jedne od proucavanih varijabli vazno je sa znanstveno-teorijskog, ali i s
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pragmati¢nog stajalista. S teorijskog je stajaliSta nuzno, jer medu osobinama
licnosti agresivnost sasvim sigurno predstavlja jednu od najvaznijin varijabli
koju je potrebno procijeniti pri dolasku i lije€¢enju bolesnika. To je tim vaznije jer
na taj nacin $titimo interese i bolesnika i medicinskog osoblja. S druge strane,
gledano pragmaticki, poznavanje stupnja necije agresivnosti moze pomoci u
predvidanju ponasanja pojedinca, tj. u prevenciji i kontroli agresivnog
ponasanja, a takoder i u resocijalizaciji.

Znanstveni doprinos ovog istrazivanja ocituje se u definiranju, a time i §to
ranijem prepoznavanju znacajki osobe koje za posljedicu imaju nasilna djela,
bilo da su ona upuéena prema osobi ili prema okolini. Vaznost ovog istraZivanja
je u tome $to je analiziran veliki broj ¢imbenika koji imaju pozitivan ili negativan
utjecaj na rizi€no ponasanje osobe s duSevnim poremecajem.

Neposredni doprinos je moguénost primjene rezultata i zakljuCaka
istraZzivanja u smislu ukljucivanja obitelji pacijenata, sluzbi zdravstvene zastite,
kao i Sire drustvene zajednice u organizaciju i provodenje preventivnih mjera i
aktivnosti koje bi pravodobno prevenirale manifestaciju ponasanja koja u
zavr$nici dovode do prisilne hospitalizacije.
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8. SUMMARY

Most of contemporary legislations considers dangerousness for other persons
and for the person itself as fundamental criterion for involuntary hospitalization,
and in the comments of this legislations is stated that this dangerousness must
be present and highly intense in order to avoid any manipulation. In some
legislations, medical justification of such hospitalization is stressed. Also, some
legislations mention material goods been in jeopardy as a potential reason for
involuntary hospitalization of psychiatric patients. The term “jeopardizing life,
health and security (paragraph 22.)* has been included in Croatian Law on
Mental Health.

The aim of the research was to establish the factors which contribute the
decision about involuntary hospitalization in psychiatric departments. In order to
achieve this objective, the group oh involuntary hospitalized patients and the
group of voluntary hospitalized patients were analyzed and compared.

The following issues were of major interest:

1. To analyze and compare socio-demographic, psychosocial, medical and
forensic characteristics of both groups of patients;

2. To find out weather involuntary hospitalized persons have more often
anamnestic data about criminal and/or violent behavior, compared to the group
of voluntary hospitalized patients;

3. To establish weather involuntary hospitalized patients have more often
anamnestic data about previous involuntary hospitalizations, compared to
group of voluntary hospitalized patients;

4. To establish weather involuntary hospitalized patients have poorer insight,
compared to group of voluntary hospitalized patients;

5. To find out weather involuntary hospitalized patients have more often
anamnestic data about irregular psychiatric treatment, compared to group of

voluntary hospitalized patients.
The sample consisted of two groups of patients:

1) the group of involuntary hospitalized patients
2) the group of voluntary hospitalized patients
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The group of involuntary hospitalized patients was consisted of all the
patients who were involuntarily hospitalized in Vrap&e Psychiatric Hospital in
the period of one year. The group of voluntary hospitalized patients was
consisted of persons with same sex and diagnose, and similar age compared
to involuntary hospitalized persons. The research comprised 266 patients in
total.

The research was case-control type. The data were collected by means of
structured interview, specially designed for the purpose of the investigation.
The data were obtained through anamnestic data, as well as medical and
forensic documentation.

The interview with the patient was performed when the patient was able to
fully understand the questions from the interview and was willing to answer.

In case of involuntary hospitalization, the interview was performed after 72
hours from the moment of admission to hospital.

The data were analyzed by means of distribution (absolute and relative
frequencies) of patients. Chi-square was used during analysis, and the
statistical significance was set to p<0,05.

Regressional logistic analysis with involuntary hospitalization as
criterion, and regressional logistic analysis with aggression as criterion were
used.

In the regressional logistic analysis with involuntary hospitalization as

criterion, the variables which proved to be predictable for differentiating a group
of involuntary hospitalized patients from voluntary hospitalized patients are
adaptation at work, immediate reason of coming to hospital, insight, and
outpatient treatment.
In the regressional logistic analysis with aggression as criterion the variables
which proved to be predictable for differentiating a group of involuntary
hospitalized patients from voluntary hospitalized patients are physical
intervention and violent behavior.

The scientific contribution of this investigation is manifested though
defining and the possibility of early detection characteristics which can lead to

violent behavior.
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The importance of this research lies in the analysis of large number of
factors which have positive or negative influence on behavior of patients with
mental disorders.

The immediate contribution is the possibility of implementation of the
results and conclusions in the sense of including the patients families, health
care services, and social community in the organization and providing of
measures of prevention and activities that would prevent manifestation of such

behavior that leads to involuntary hospitalization.
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9. PRILOG

PRISILNE HOSPITALIZACIJE: UPITNIK (br:

Datum:

INICIJALI ISPITANIKA:

A. DEMOGRAFSKI PODACI

1. DOB (god.)
2. SPOL a)muski  b) Zenski
3. SKOLSKA SPREMA

a) nije se Skolovao/la
nezavréena OS

o O T

) osmogodis$nja Skola
) nezavr$ena srednja Skola
)

srednja Skola

= O

) nezavrSena viSa Skola
g) visa Skola

h)  nezavrSeni fakultet

) fakultet

j)  nepoznato
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4. ZANIMANJE

a)

O O O T

)
)
)
)

—

)
9)

bez zanimanja
radnik/ica
sluzbenik/ica
poljoprivrednik/ica
umirovljenik/ica
na Skolovanju

ostalo (Sto):

5. ZAPOSLENOST

a)

o O O

)
)
)
)

D

—
~

nezaposlen/a

nezaposlen/a (na Zavodu za zapoSljavanije)
u radnom odnosu

umirovljenik/ica

na Skolovanju

poljoprivrednik/ica

domadica

ostalo (Sto)

BRACNI STATUS

oZenjen/udata
neozenjen/neudata
rastavljen/a
udovac/ica

izvanbra¢na zajednica

7. BROJ DJECE
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B. PSIHOSOCIJALNA OBILJEZJA

1. DUETINJSTVO DO 15-TE GODINE
a) oba roditelja

b) jedan roditelj

c) jedna osoba u ulozi roditelja

d) djedovi i bake ili drugi €lanovi obitelji
e) usvojitel;i

f) dom

g) druge odgojne ustanove

h) hranitelji

2. RAZDVAJANJE OD RODITELJA

a) da - dulje od jedne godine u razdoblju od 0-5 godina
b) da — dulje od godinu dana u razdoblju od 5-15. godina
Cc) da - u oba razdoblja

d) ne

3. SMRT RODITELJA DO 15. GODINE
a)d

b) n
C
d

e) nepoznato

) ne
) smrt majke (dob ispitanika)
) smrt oca (dob ispitanika)

)

4. OBITELJSKA ADAPTACIJA

a) loSa

b) osrednja

)
c) dobra
d) bez obitelji
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5. RADNA ADAPTACIJA
a) loSa
b) osrednja
c) dobra
d) nikada nije radio/la

C. MEDICINSKA OBILJEZJA

1. RANIJE PSIHIJATRIJSKO LIJECENJE (bolnigki tretman)
a) da (brojputa__ )
b) ne

AKO DA:

a) dobrovoljna hospitalizacija (broj puta __ )
b) prisilna hospitalizacija (broj puta __ )

2. DIJAGNOSTICKA KATEGORIJA (otpusne dijagnoze):

3. DULJINE BOLNICKIH TRETMANA (u danima

4. SAMOVOLJNO NAPUSTAO LIJECENJE
a) da (broj puta__ )
b) ne

5. POKUSAJ SAMOUBOJSTVA

a) da
b) ne
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6. DUSEVNI POREMECAJI U BLIZEM SRODSTVU
a) sindrom demencije

b) ovisnost o alkoholu

c) ovisnost o opijatima

d) shizofrenija i drugi psihoti€ni poremecaji

e) poremecaj raspolozenja

f) anksiozni poremecaj

g) poremecaj li€nosti

h) bez bolesti ili poremecaja

i) nepoznato

C.1. PODACI VEZANI UZ SADASNJE BOLNICKO LIJECENJE

1. NEPOSREDAN POVOD DOLASKA U BOLNICU
a) fizitka agresivnost prema ¢lanovima obitelji

b) verbalna agresivnost prema ¢lanovima obitelji

c
d

e) strah okoline od nemoguénosti kontrole ponasanja bolesnika

)
) fiziCka agresivnost prema drugim osobama

) verbalna agresivnost prema drugim osobama
)

f) poku$aj suicida

g) intoksikacija

h) nesto drugo (Sto)

2. OKOLNOSTI DOLASKA U BOLNICU

a) dosao bez pratnje

b) doSao u pratnji ¢lanova obitelji javnim ili osobnim prijevozom

c) dovezen kolima hitne medicinske pomodi

d) dovezen kolima hitne medicinske pomoci u pratnji policije

e) dovezen kolima hitne medicinske pomodi u pratnji €lanova obitelji

f) dovezen kolima hitne medicinske pomo¢i u pratnji policije i €lanova obitelji

g) nesto drugo ($to):
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3. DOMINANTNO OBILJEZJE PSIHICKOG STANJA PRI PRIJEMU
a) kvantitativni poremecaji svijesti (somnolencija, sopor)
b) kvalitativni poremecaji svijesti (delirij, sumraéno stanje, konfuzno-oneroidno
stanje)

c) paranoidnost

d) halucinatorna prozivljavanja

e) fenomen depersonalizacije/derealizacije

f) disocirani misaoni tijek

g) negativni simptomi

h) katatoni nemir

i) katatoni stupor

j) akutna intoksikacija

K) simptomi sustezanja od psihoaktivnih tvari

[) agresivnost prema okolini

m) suicidalnost

n) depresivnost

0) mani¢no raspolozenje

p) apatija

r) emocionalna labilnost

S) anksioznost

t) poremecaj ritma sna i budnosti

u) paniéni napadi

v) dezorganiziranost

z) ostalo (Sto)

4. FIZICKA INTERVENCIJA PRI PRIJEMU U BOLNICU
a) da
b) ne

5. ZNAKOVI INTOKSIKACIJE PRI PRIJEMU U BOLNICU

a) da
b) ne
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6. SIMPTOMI SUSTEZANJA OD PSIHOAKTIVNIH TVARI PRI PRIJEMU U
BOLNICU

a) da

b) ne

7.SADASNJE PSIHIJATRIJSKO LIJECENJE (bolni¢ki tretman)
a) dobrovoljna hospitalizacija
b) prisilna hospitalizacija

8.TRAJANJE BOLNICKOG TRETMANA (u danima )

9.DIJAGNOSTICKA KATEGORIJA (otpusne dijagnoze)

10. PROCJENA UVIDA U BOLEST

a) nema uvida u svoju bolest

b) ima djelomi¢an uvid u svoju bolest (prepoznaje dio simptoma i shvaca da su
dio bolesti)

c) ima uvid u svoju bolest

11. ODNOS PREMA POTREBI PSIHIJATRIJSKOG LIJECENJA

a) bolnicko lije€enje je potrebno

b) ne izrazava svoje misljenje o potrebi bolnickog/ambulantnog lije¢enja
C) nesiguran je spram potrebe bolnic¢kog lije€enja

d) smatra da nije potrebno bolni¢ko nego ambulantno lijecenje

e) nikakav oblik lije¢enja nije potreban

12. AMBULANTNO LIJECENJE [ZMEPU PRETHODNOG | SADASNJEG
BOLNICKOG LIJECENJA

a) provodeno je redovito ambulantno lije¢enje

b) ambulantno lijeenje je bilo neredovito

c) nije provodeno ambulantno lije€enje
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D. FORENZICKA OBILJEZJA

1. RANIJE NASILNO PONASANJE
a) da
b) ne

2. RANIJE KAZNJAVANJE
a) da
b) ne

3. RANIJA VJESTACENJA
a) Da (koliko puta )
b) Ne

AKO DA:
4. RAZLOG VJESTACENJA

a) zbog prisilne hospitalizacije
b) u kaznenom/prekr§ajnom postupku

AKO JE ZBOG POCINJENJA KAZNENOG DJELA:

5. STRUKTURA KAZNENIH DJELA ZBOG KOJIH JE RANIJE VJESTACEN

a) Ubojstvo
b) Poku$aj ubojstva
c) Teska tjelesna ozljeda

d) Laka tjelesna ozljeda

e) Kaznena djela protiv privatne i drustvene imovine

f) Kaznena djela protiv dostojanstva li€nosti i morala

g) Kaznena djela protiv opée sigurnosti ljudi i imovine

h) Kaznena djela protiv braka, obitelji i mladezi

i) Kaznena djela protiv sigurnosti javnog prometa
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6. OCJENA UBROJIVOSTI U RANIJIM VJESTACENJIMA
a) Ubrojiv

b) Ubrojivost smanjena, ali ne bitno

c) Ubrojivost bitho smanjena

d) Neubrojiv

7. DRUSTVENA OPASNOST (ocjena lije¢nika-vjestaka)
a) Da

b) Djelomi¢no

c) Ne

8. PREPORUKE VJESTAKA U RANIJIM VJESTACENJIMA
a) Obvezatno psihijatrijsko lije¢enje — stacionarno

b) Obvezatno psihijatrijsko lije¢enje — ambulantno

c) Obvezatno lije¢enje alkoholi¢ara i narkomana

d) Ambulantno lije€enje

e) Bez preporuke
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ZIVOTOPIS

Roden sam 8. svibnja 1975. godine u Montrealu, Kanada. U Zagrebu sam
zavr$io Matemati¢ku gimnaziju. Diplomirao sam na Medicinskom fakultetu
Sveucilista u Zagrebu 2000. godine. Pripravni¢ki staz obavio sam kao
zaposlenik Psihijatrijske bolnice Vrapce. Struéni ispit sam polozio 2001. godine.
Iste godine upisao sam doktorski studij Biomedicina i zdravstvo na
Medicinskom fakultetu SveudcilisSta u Zagrebu. Specijalisti¢ki staz iz psihijatrije
zapoCeo sam u Psihijatrijskoj bolnici Vrape 2002. godine. Tijekom 2003. g.
prijavio sam temu doktorske disertacije pod nazivom «Cimbenici u primjeni
mjera prisilnog lije¢enja osoba s duSevnim poremecajima», koja je prihva¢ena
od komisije Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Prisustvovao sam
brojnim medunarodnim i domacim struénim i znanstvenim skupovima, na
kojima sam imao aktivno u¢esce. Takoder sam uklju€en u znanstvene i stru¢ne
aktivnosti Psihijatrijske bolnice Vrape. Do sada sam objavio 4 rada u
Casopisima indeksiranim u current contents, te niz radova koji su objavljeni u
znanstvenim i struénim €asopisima kod nas i u svijetu. Jedan sam od autora
udzbenika pod nazivom "Nuspojave psihofarmaka" na Medicinskom fakultetu
Sveudilista u Zagrebu. U svom svakodnevnom stru¢nom i znanstvenom radu
bavim se problematikom bolesnika s mentalnim poremecajima, a rezultat toga

je i ova disertacija.
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