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SAZETAK

Zoran Bradas

Medicinske sestre/tehniCari nisu vise vezani isklju€ivo uz ,njegu” pacijenta, vec
nadziru, ali i upravljaju kvalitetom i kvantitetom zdravstvene njege, prikupljaju,
procjenjuju, analiziraju, interpretiraju i predstavljaju podatke, planiraju cjelokupnu

zdravstvenu skrb za pacijenta.

Njihova zadaca jest istrazivanje javnozdravstvenih problema, utvrdivanje faktora
rizika, planiranje i provodenje sustavne, evaluirane i kontrolirane zdravstvene njege,
razvijanje kritickog misljenja, koriStenje informaticke tehnologije kao i planiranje,

sudjelovanje, vodenje istrazivanja i projekata.

Svojim djelovanjem kao c¢lan interdisciplinarnih i medicinskih timova, medicinske

sestre/tehni€ari unaprijeduju zdravstveni sustav.

Uz svo usavrSavanje, medicinske sestre/tehniCari ne smiju smetnuti s uma da su
prva poveznica pacijenata sa zdravstvenim sustavom, njegovom boleS¢u, ali i

suoCavanjem njegove obitelji sa bolesti i naCinom Zzivota pacijenta.

Kao ¢lanovi tima, medicinske sestre/tehniCari razvijaju i obavljaju funkciju promotora
za poboljSanje i odrZzavanje zdravlja stanovnistva, unaprijedenje zZivotnih navika, a
sve s ciliem unaprijedenja op¢eg zdravlja cijele nacije. Pruzanje pomod¢i ljudima u
borbi s boled¢u, ali i pomoci ljudima u povezivanju s institucijama zdravstvene njege,
primarna je obveza medicinske sestre/tehniCara. Visokoobrazovane medicinske
sestre/tehniCari kompetentni su za niz intervencija u zdravstvenoj skrbi za psihicki

oboljele osobe u biologijskom, psihoterapijskom i socioterapijskom pristupu.

U ovom radu biti ¢e opisane kompetencije i intervencije u biologijskom lije¢enju

psihic¢ki oboljelih osoba.

KljuCne rijeci: sestrinstvo, visoko obrazovanje, psihiCki poremecaji, kompetencije,

intervencije, biologijski pristup



SUMMARY

Zoran Bradas

Medical nurses / technicians are not bound to patient care only, but they supervise
and manage the quality and quantity of medical care, collect, evaluate, analyze,
interpret and present data, along with planning the wholesome medical care for
patients.

Their tasks are the investigation of public health problems, estimation of risk factors,
planning and conducting systematic, evaluated and controlled medical care,
development of critical analysis, using informatics technologies, as well as planning,

participating in, and conducting research projects.

Through their activities as the members of interdisciplinary and medical teams,

medical nurses / technicians are promoting health care system.

Along with comprehensive education, medical nurses / technicians must not neglect
the fact that they are the first link for a patient with the health care system and

his/her illness, but also with his/her family facing the patient’s illness and life style.

As the team members, medical nurses / technicians develop and promote the
improvement and maintenance of the population’s health, advancement of life habits,
with the aim of advancing the health of the whole nation. Giving help to people who
suffer from illnesses, but also helping them to connect with health care institutions, is
the primary duty of medical nurses / technicians. Highly educated medical nurses /
technicians are qualified for numerous interventions within medical care for mentally

ill persons in biological, psycho- and socio-therapeutic approach.

In this work will be described competencies and interventions in biological treatment

of mentally deranged persons.

Key words: nursing, high education, mental disorders, competencies,

interventions, biological approach



1. UuvoD

1.1. Sestrinstvo

Sestrinstvo, zvanje kojemu je zadaca njega pacijenta i zaStita zdravih osoba;
obavljaju ga medicinske sestre. Djelatnost medicinskih sestara obuhvaca postupke,
znanja i vjeStine zdravstvene njege (sestrinske skrbi), kroz koju one bolesnom ili
zdravomu pojedincu pruzaju pomo¢ u obavljanju aktivnosti $to pridonose zdravlju i
oporavku (ili mirnoj smrti). Sestrinstvo je poteklo iz skrbi za bolesne i nemoéne
Clanove zajednice, koju su provodile Zene te su svoja umijec¢a prenosile usmenom
predajom. Sv. Vinko Paulski (1567-1660) prvi je uvidio potrebu za izobrazbom
medicinskih sestara, ali su one do osnutka Skole F. Nightingale 1860. dolazile
uglavnom iz redova nepismenih Zzena. U drugoj polovici XIX. st. procvala je djelatnost
bolni¢koga sestrinstva (njega bolesnika u bolnicama), a nakon I. svjetskog rata
izvanbolnickoga sestrinstva (skrb zdravstveno i socijalno ugrozenih osoba,
zdravstveni odgoj i njega bolesnika kod kucée te suzbijanje i sprjeCavanje bolesti),
koje provode patronazne medicinske sestre. U to se doba razvijalo visokoSkolsko
obrazovanje za sestre; na europskim i ameri¢kim sveucilistima isprva su nicali
posebni programi za sestre, a potom i sestrinski fakulteti. Nakon II. svjetskog rata
sestrinstvo je pocelo pratiti dostignu¢a ostalih znanstvenih disciplina, a od 1960-ih
poCele su se stvarati teorije sestrinstva, koje su se bavile smislom i svrhom te
profesije. U Europi je najjaCe uporiste nasla filozofija americke teoretiCarke
sestrinstva Virginije Henderson (1897-1996), koja se u definiciji zdravstvene njege
nije oslanjala na medicinsku dijagnozu, nego na jedinstvenu ulogu medicinske sestre

u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba.

Hrvatsko je sestrinstvo izraslo na temeljima javnozdravstvenih nastojanja A.
Stampara 1920-ih. Prva Skola za sestre pomoénice poéela je raditi 1921. u Zagrebu.
Stamparovom zaslugom u Zagrebu je 1953. bila osnovana Vi$a $kola za sestre, koja
je bila pripojena Medicinskomu fakultetu. Godine 1959. ponovno je za stjecanje
temeljne naobrazbe medicinskih sestara bio uveden srednjoSkolski obrazovni
program u trajanju od Cetiri godine. Hrvatska udruga medicinskih sestara (HUMS)
sliednica je Drustva medicinskih sestara i tehniCara Hrvatske, koje je rad zapocelo
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1926. i koje je bilo ¢lan Medunarodnoga vijeca sestara (ICN, akronim od engl.
International Council of Nurses) od 1929. godine. Hrvatski Sabor, 2003. godine
izglasovao je Zakon o sestrinstvu i osnovana je Hrvatska komora medicinskih
sestara/tehniCara. Sestrinska rijeC prvi je nas sestrinski Casopis, koji je izlazio u
Zagrebu 1933—41; glavna urednica bila je Lujza Wagner Janovi¢ (1907—45). Stru¢no
glasilo Sestrinski glasnik izlazi od 1995. (Leksikografski zavod M. Krleze, 2009.)

U verziji iz 1965. sa kongresa ICN The International Council of Nurses, Medunarodno
vije¢e medicinskih sestara, odrzanom navedene godine u Frankfurtu piSe da pomo¢
ljudima je osnovni zadatak medicinskih sestara/tehniCara i smisao njihovog
posla, te je taj zadatak trostruk: odrzavati Zivot, olakSavati patnje i pospijesiti
ozdravljenje.

U preambuli akta piSe da su medicinske sestre/tehnicari, pruzajuci oboljelom €ovjeku
pomoc¢, odgovorne za stvaranje takve fizicke, psihiCke i socijalne okoline koja
pospijeSuje njegovo ozdravljenje, a poukom i primjerom upozorava na vaznost
koju ima sprijeCavanje bolesti. Zdravstvenu pomo¢ daju pojedincu, obitelji i zajednici,
a pri tom suraduju sa drugim profilima zdravstvenih radnika (Demarin, 1984).
Osnovni zadatak medicinske sestre/tehniCara je Cetvorostruk: unapredenje zdravlja,
sprijeCavanje bolesti, obnavljanje zdravlja i ublaZzavanje patnji (Kodeks ICN, 1973.).
Temelji sestrinske skrbi u obrazovnom i odgojnom smislu iznimno dugo pocivali su
gotovo i iskljuCivo na zapisima Florence Nightingale o bolnicama i sestrinstvu,
zabiljezenim joS davne 1859. godine. Njezina odredenja onoga Sto medicinska
sestra/tehnigar jest ili ono $to nije, postala su ,pravilima“ sestrinstva. Cinjenica jest da
je upravo Forence Nightingale utemeljila sestrinstvo kao profesiju i dala je smjernice
za razvoj sestrinskih teorija, kao i razvoj tih teorija u praksi. U svojim zapisima o
sestrinstvu navodi Cetiri osnovne ideje koje sjedinjene daju definiciju sestrinstva:
osoba, okruzje, zdravlje i zdravstvena njega. Ona je opisivala bolesti, obiljezja
zdravog i bolesnog stanja te objasnjavala veliku vaznost utjecaja prirodnog okruzenja
na bolest i zdravlje. Jasno je zakljuCivala Sto je uloga medicine, odnosno lijecnistva, a
8to medicinske sestre/tehniara, odnosno sestrinstva. Njezin rad bio je i inspiracija za
prvu sestrinsku etiCku prisegu u kojoj se istiCe da visoka moralna zrelost, dobro
poznavanje njege bolesnika i stalno stru¢no usavrSavanje nisu samo preduvijet za
dobro funkcioniranje sestrinstva kao djelatnosti nego i moralna duznost koju je

medicinska sestra/tehni€ar preuzela ulaskom u tu djelatnost.
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Krajem 19. i poCetkom 20. solje¢a pojavijuje se vise teroetiCara sestrinstva koji
pridonose razvoju profesije, poput Clare Weeks Shaw koje prva 1883. godine
obavljuje knjigu Priru¢nik za medicinske sestre u kojoj su joj suautori bili lijecnici i
medicinske sestre, a sluzila je studentima sestrinstva pri izvodenju vjezbovne
nastave. Takoder je pisala i o medusobnom ovisnom odnosu medicinskih
sestara/tehni€ara i pacijenata i o stavljanju pacijenata u uvjete koji ¢e pridonjeti

njegovom najbrzem i najboljem oporavku.

Prva drugacija promi$ljanja pojavila su se sa kanadskom sestrom Berthom Harmer
koje je 1922. godine napisala PriruCnik principa i prakse u sestrinstvu u kojem
sestrinstvo obasnjava kao vjeStinu utemelijenu na znanosti i nacelima, te kao
korelaciju izmedu sestrinske teorije i prakse. 1926. godine objavila je i prvi priru¢nik
za sestre nastavnice pod nazivom ,Metode i nacela poduCavanja principima i
sestrinskoj praksi“ u kojem je sestrinsku njegu opisala kao jedinstvo suosjecajnosti,
inteligencije i vjestina. Takoder je istaknula primjenu znanstvenih metoda koje moraju
prethoditi uvodu u proces sestrinskog rada. Na taj nacin tumacila je sestrinstvo kao

jedan krak u trokutu koji zajedno €ine medicina i znanost.

Reformatorima sestrinstva postaje jasno da je jedini nacin razvoja kvalitetno
Skolovanje medicinskih sestara/tehniCara. Ann Bradshaw istice da kompetentne
medicinske sestre/tehniCari moraju biti sposobni objektivno i razumno obrazloziti
svoje aktivnosti i da se moraju nauciti referireti na znanja koja su stekla tijekom
Skolovanja. Smatra da dobra sestrinska praksa ovisi o predispoziciji za zvanje
medicinske sestre/tehniCara i o njihovoj sposobnosti da stru¢no obavljaju svoj posao.
Njezina koncepcija kompetentne medicinske sestre/tehniara smatra se najvaznijom
za razvoj moderne etike medicinskih sestara/tehniCara. IstiCe da dobra medicinska
sestra/tehniCar, osim dobrih tehni¢kih kompetencija i prakse zasnovane na znanju,
treba imati karakterne vrline poput ljubaznosti, suosjeéajnosti, postojanosti i

pristojnosti.

Medicinske sestre/tehniari posljednjih desetlie¢a u svijetu, pa tako i u Hrvatskoj,
biljeze sve izrazitiji kvantitativni rast i danas vec¢ prednjace u ukupnoj strukturi ljudskih
potencijala u zdravstvenom sustavu. Paralelno sa kvantitativnim rastom teCe i proces
kvalitativnog razvoja, pa su medicinske sestre/tehniari danas, zahvaljujuéi osnovnoj

izobrazbi u struénim ili znanstvenim institucijama, specijalizacijama ili
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subspecijalizacijama, te cjelozivothom obrazovanju ovladale pozeljnom koli€inom

stru¢nog znanja . MoZemo govoriti o zavrSetku puta preustroja zanimanja u profesiju.

Kada o sestrinstvu govorimo kao o profesiji, mozda je najbolje citirati Wiliama
Goodea koji karakterizira ,profesiju kao zajednicu u kojoj su c¢lanovi vezani
osjecajem jednakosti i koja je za vecinu njih trajna, Sto znaci da je napusta samo
malen broj pripadnika koji su u nju jednom usli. Zajednicu karakterizira vrijednosni
sustav koji dijele svi €lanovi, jezik koji samo djelomi¢no razumiju laici i toCno utvrdene
uloge ¢lanova i neclanova. Profesija ima mo¢ nad svojim ¢lanovima, ali i jasno
ograni¢eno podrucje djelovanja, pa prema tome i podru€je prostiranja moci; ona
sama producira novu generaciju, i to ne bioloski, ve¢ drustveno - kontroliranjem
selekcije nastavnika i kandidata za profesiju“. Goode kaZe, da profesija uziva ugled u
drudtvu, da dakle posjeduje status, i to stoga Sto je druStvo nagraduje jer ne
zloupotrebljava svoju moé, koja potjeCe iz specijaliziranoga znanja koje ima.
Profesionalac bi, naime, mogao iskoristiti neznanje i nemo¢ pojedinca korisnika, koji
zavisi od njegovih usluga, ali on to ne €ini. Drustvo mu stoga uzvraca relativno viSom
nagradom od one kojom nagraduje ostala zanimanja. Profesionalac ne
Zloupotrebljava korisnika, jer ga vezuje etiCki kodeks, pisani ili nepisani, i kao €lan
zajednice mora ga se pridrzavati. Stoga profesionalac interese korisnika stavlja
ispred svojih (Horvat, 1989).

1.2. Povijesni pregled sestrinstva u psihijatriji

Sestrinstvo u psihijatriji poCelo se pojavljivati u kasnom 19. st. kao nova dimenzija
brige za psihi¢ki oboljele osobe te u kontekstu psihijatrije kao znanstvene discipline.
Kako bi poboljsali psihijatrijsku zdravstvenu njegu i lije€enje, psihijatri potraZzuju bolje
obuceno osoblje koje bi se brinulo o psihi¢ki oboljelim osobama, te je tu sestrinstvo
kao struka prepoznata i priznata kao ravnopravni Clan medicinskog tima. Za
medicinsku sestru/tehni¢ara koja radi s psihi¢kim bolesnicima nuzno je posjedovanje
znanja i odgovarajuc¢ih komunikacijskih vjestina jer je upravo njezina sposobnost da
djeluje terapijski odredena djelotvornoS¢u njezinih komunikacijskih sposobnosti i
vjestina. Prvi zapisi datiraju joS od davne 860.g. iz Egipta gdje postoje zapisi da su se
psihi¢ki bolesni odnosili u hramove Saturna dok je Eusklepije takve bolesne vodio
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kod svecenika u hramove koji su uglavnhom bili smjesteni u planinama. Pristupi
lijeCenja i zdravstvene njege bili su sugestija, ljubaznost, okupacija, glazba ili
rekreacija. Marcus Ciceron bio je prvi koji je osmislio upitnik za psihicki oboljele
osobe koriste¢i biografske informacije za odredivanje najboljeg nacina psiholoskog
lijeCenja i tretmana. U 13.st. srednje Europe, psihijatrijske bolnice su gradene kao
kuce za psihiCki oboljele, no bolesnici su bili prepusteni sami sebi posto tada nije bilo
medicinskih sestara/tehniCara koje bi brinule o njima. Procvatom krS8c¢anstva,
vjerovalo se da religija moze biti od pomoéi psihi¢kim pacijentima, tako da su
pacijenti imali svog dusebriznika tj. ,prijatelja duse®, koji ih je podrzavao u njihovom
melankolichnom pona$anju i na taj nacCin im pomogao da se ponovno ukljuée u
drustvenu zajednicu.

Tijekom kolonijalne ere u SAD-u, naseljenici su obuc€avali osobe koje su se brinule o
psihickim pacijentima koje su smatrali ,ukletima“ i opasnima te su ih drzali u
tamnicama i kavezima, a za njih su brinuli Cuvari koji su ih hranili i Cuvali.
Nizozemska bolni¢ka zdravstvena njega bila je slicna njezi kao i u SAD-u. Takoder
su postojali Cuvari koji su brinuli o oboljelima, a za iznimno opasne pacijente su se
izgradivali zatvori smjesteni na mjestima koje su odvojeni od okoline. Za razliku od
SAD-a, u Francuskoj i Engleskoj poCela se provoditi humanija zdravstvena njega, u
tihom i mirnom okruzenju za $to su zasluzni Pinell i W.Tuke. Tako je stvoren pristup
usmjeren na Covjeka koji naglasava vaznost svakodnevnih aktivnosti poput prehrane,
jednako kao i vaznost specificnih terapijskih postupaka od hidroterapije do EKT-a.
Nakon 1730.g. Dorothea Dix je transformirala 32 drzavne psihijatrijske bolnice koje
su nekad bile zatvor gdje se mogla osigurati dostojanstvena zdravstvena njega za
psihiCki oboljele osobe. Prava povijest sestrinstva zapravo pocinje oko 1800.g., kada
su suosjecajni i utjecajni pojedinci iz drustva uvidjeli potrebu za sestrinskom sluzbom
te paralelno s tim i potrebu za formalnim obrazovanjem psihijatrijskin sestara. Dr.
William Ellis zagovara bolje plac¢e i dodatnu izobrazbu tzv. ,Cuvarima poludjelih® te u
svojoj publikaciji ,Treatis on insanity” 1836. koja je bila namijenjena ,Cuvarima“ {j.
njegovateljima zauzima stav kako utemeljena sestrinska praksa 'smiruje depresivnog
pacijenta i daje nadu beznadeznima." Na Novom Zelandu je 1885. osnovano
medicinsko — psiholosko udruZenje koje je izdalo priru¢nik za njegovatelje i
ustanovilo program obucCavanja. Greace Neill je prva ustanovila registar sestara
opceg smjera i imala znacajnu ulogu u promociji edukacije psihijatrijskin medicinskih
sestara i tehniCara.( Kovacevic, Pintar, 2011).
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U USA prva psihijatrijska bolnica St. Jozepf Health Care osnovana je 1876.g. te je
1902.g. osnovana i Skola za obuku psihijatrijskin sestara, akreditirana tek 1924.g..
Godine 1882. osnovana je prva Skola obuke za psihijatrijske sestre koja priznaje i
muskarce (tehniCare), a zagovornik je E. Coweles. | u zemljama Azije dolazi do
slicnih napredovanja u lije€enju psihickog zdravlja iako su psihijatrijsku zdravstvenu
njegu i dalje provodile sestre opéeg smjera. Irska je nesto kasnije napredovala na
podrucju psihijatrijskog sestrinstva kao profesije, tek 1984.g., kad je postojalo pet
smjerova od koji je jedan bio i psihijatrijski.

Dvadeseto stoljece bilo je kljuéno za procvat i napredak psihijatrijskog sestrinstva kao
potpuno priznate i neovisne profesije uklju¢eno vec i u znanstveno podrucje medicine
u cijelom svijetu. PoCetkom sedamdesetih godina 20.st. u Velikoj Britaniji postoji
posebna izobrazba za psihijatrijsku sestru/tehni¢ara u zajednici (community psihiatric
nurse) Cija je zadaca u pocCetku bila osigurati primjenu medikamenata, te asistirati pri
EKT-u. Kasnije se djelokrug proSirio na primarnu zdravstvenu zastitu te uz dodatnu
izobrazbu obuhvaca savjetovanje te kognitivno-bihevioralni rad. UnatoC prvotnoj
namjeni psihijatrijske sestre/tehni¢ara, taj cilj nije postignut jer se dokazalo kako 80%

shizofrenih pacijenata nikad nije bilo u doticaju s psihijatriskom sestrom/tehni¢arom.

1.2.1. Proces Skolovanja psihijatrijske medicinske sestre/tehniCara

U samom Skolovanju postoje odredene razliCitosti, ali zajednicko svima njima je da
se psihijatrijsko sestrinstvo ipak uspjelo odvojiti od sestrinstva opéeg smjera. U
Engleskoj je naziv psihijatrijska sestra/tehniCar promijenjen u sestra/tehniar za
psihi¢ko zdravlje. U Irskoj postoji sli€an program dok u SAD-u i Kanadi postoje tri
nivoa sestrinstva u psihijatriji: licencirana stru¢na sestra/tehni€ar (sudjeluje u podjeli
terapije i skupljanju podataka Sto se tie Kklijenta), registrirana psihijatrijska
sestra/tehniar (ima dodatni djelokrug rada za izvrSavanje procjene i moze osigurati
druge oblike terapije kao Sto su savjetovanje i socioterapija) te napredna
sestra/tehniar za rad u struci koja ima magisterij (ona postaje i preuzima ulogu
klinicke sestre/tehniCara specijalista ili sestre/tehniara prakti¢ara). One procjenjuju
potrebu za zdravstvenom njegom, postavljaju dijagnoze, rade s klijentima i njihovim
obiteljima, osiguravaju potpun niz usluga iz podru¢ja zdravstvene njege psihi¢kog

zdravlja pojedincima, obiteljima, grupama i zajednici, rade kao psihoterapeuti,
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edukatori, savjetnici, procjenjiva¢i (case manageri) i administratori, a u mnogim
zemljama SAD-a imaju ovlasti propisivati lijekove. Sestre/tehniCari s doktoratom,
Cesto rade kao profesori na studijima za sestre/tehniCare, na istrazivanjima ili vodenju
administrativnih dijelova u bolnicama ili Skolama za medicinske sestre/tehniCare
(Kovagevié, Cukelj, 2012).

1.2.2. Povijest hrvatske psihijatrije

Povijest hrvatske psihijatrije i samog sestrinstva u psihijatriji nije duga, te ju treba
sagledavati u kontekstu povijesti hrvatskog naroda i hrvatske drzave. Hrvatski je
narod svoju samostalnost izgubio u 12.st., a zadobio ju je tek 1991.g. raspadom bise
Jugoslavije. Upravo zato treba imati na umu da su tudinska vlast, kao i druge
povijesne okolnosti, utjecale na razvoj psihijatrije. lako je razvoj psihijatrije u
Hrvatskoj kasnio, slijedio je razvoj psihijatrije u svijetu. Tako je npr. tadasnja
(elektro)konvulzivna terapija u Hrvatskoj primijenjena praktiCki odmah nakon njezine
prve primjene u svijetu, a isto tako je bilo i s prvim antipsihotikom (neuroleptikom)
klorpromazinom, koji je u Hrvatskoj primijenjen 1953. g., odnosno samo godinu dana
nakon njegove prve primjene u Francuskoj.

Odnos prema psihickom pacijentu i nadinu njegovog lije€enja bio je, a i sada je,
ovisan o razini razvoja same psihijatrijske sluzbe koji se mijenjao kroz povijest
hrvatske psihijatrije. Povijesni razvoj hrvatske psihijatrijske sluzbe po svojim
znaCajkama sliCan je razvoju psihijatrijske sluzbe u svijetu i obiljezavaju ga Cetiri
razdoblja koja neSto kasne s onima u razvijenijim zemljama, a koji se dijelom i
preklapaju. Tako se u hrvatskoj moze identificirati razdoblje klasi¢ne psihijatrijske
sluzbe koje je obiljezeno zbrinjavanjem psihickih pacijenata u ustanovama azilskog
tipa. Ono se poklapa s poCetkom izgradnje prvih psihijatrijskih bolnica u 19. stoljecu,
a njegove elemente susrecemo i danas. Drugo razdoblje karakterizira kaskadni tip
pruzanja psihijatrijske pomoc¢i — pacijenti se zbrinjavaju s obzirom na tezinu i trajanje
bolesti. Ovo razdoblje pocinje otvaranjem (neuro)psihijatrijskih odjela u op¢im i
klinickim bolnicama u drugoj polovici proSlog stolje¢a, a traje do sada. Treée
razdoblje obiljezava socijalno-psihijatrijska orijentacija koja je u nasoj sredini prisutna
tridesetak godina. Psihijatrijska sluzba organizirana po komunalnom tipu, psihijatrija u

zajednici — Cetvrto razdoblje, u svojim zamecima postoji u Hrvatskoj dvadesetak
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godina, no joS se ne moze reci kako je ona zazivjela i da je kao takva prepoznatljiva.
Ipak, zadnjih nekoliko godina ucinjeno je niz zahvata koji obecavaju skoru

organizaciju psihijatrije po tipu psihijatrije u zajednici (Hotujac et al., 2006).

Relativno je malo podataka o zbrinjavanju psihijatrijskih bolesnika prije izgradnje prve
hrvatske psihijatrijske bolnice krajem 19. stoljeca. Bolesnici su bili prepusteni samima
sebi i svojim obiteljima. Tek pocCetkom 19. stoljeCa najtezi psihiCki pacijenti
hospitaliziraju se u psihijatrijskim bolnicama na teritoriju Austrije i Madarske
(Hrvatska je bila u sastavu Austro-ugarske monarhije). Prema dostupnim podatcima
Cini se kako je prvi stacionar («mala stanica») za psihiCke pacijente na teritoriju
Hrvatske osnovan u Dubrovniku 1804. godine, a mogao je primiti desetak bolesnika.
U prvoj polovici 19. stolje¢a, 1923. godine, u Rijeci, odnosno Belom Kamniku, u
sklopu uboznice, osnovan je «odjel» koji bi se mogao nazvati prvim psihijatrijskim
odjelom na tom, tada pod tudom vlagéu, hrvatskom podrugju. Cak postoje podaci da
je u sklopu Zakladne bolnice Male bra¢e u Zagrebu, na Harmici, tijekom 19. stolje¢a
postojao relativno mali odjel za psihicki oboljele - 13. «ludni€ki» odjel (Hotujac et al.,
2006).

Moglo bi se reéi kako povijest hrvatske psihijatrije pocCinje osnivanjem i izgradnjom
sadasnje Psihijatrijske bolnice VrapCe u Zagrebu krajem 19. stolje¢a (tada nazvane
«Zavod za umobolne Stenjevecy). Tada se u Hrvatskoj javlja i pocinje istinska briga
za psihijatrijske pacijente. Gradnja bolnice zapocela je 1877. godine, a zavrSena je u
dvije godine. Prvi pacijenti u nju su premjesteni 15. i 16. studenog 1879. g. iz «13.
ludni¢kog razdjela Opce bolnice brace milosrdne u Zagrebu». Bolnica je bila
predvidena za smjestaj oko 300 pacijenata, no posto se broj bolesnika povecavao,
bolnica se morala proSiriti i dograditi, stoga je prvom polovicom 20. stolje¢a bolnica
bila prisiliena formirati nekoliko depandansi za smjestaj velikog broja nagomilanih
pacijenata. Bolnica 1932. godine osniva u neposrednoj blizini, u Jankomiru u
Zagrebu, stacionar za oko 130 kronicnih psihiCki oboljenih (koje se uglavnom
angaZziraju u poljoprivrednim radovima i prehrani svinja, krava i peradi). U
Psihijatrijskoj bolnici VrapCe se od njezinog osnutka njeguje struéno-znanstveni i
humani pristup psihiCkim pacijentima te je tako postala ustanova kroz koju se
svjetsko psihijatrijsko znanje prenosi u Hrvatsku. U njoj se obrazuju i prvi hrvatski

psihijatri koji kasnije diljem hrvatske organiziraju psihijatrijsku sluzbu i brigu o psihicki
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oboljenima. Danas psihijatrijska bolnica VrapCe raspolaze s oko 850 psihijatrijskih

kreveta.

U Pakracu je 1905. godine osnovana psihijatrijska bolnica koja je posjedovala oko
100 kreveta. Nakon Sto je neko vrijeme bila depandansa bolnice u Vrapcu,

sedamdesetih godina 20. stolje¢a postaje dio Opce bolnice u Pakracu.

Godine 1934. u napustenom dvorcu u Popovadi, dr. lvan Barbot osniva psihijatrijsku
bolnicu koja danas nosi naziv bolnice po njemu. Bolnica je u jednom razdoblju,

krajem 20. stoljeca, imala preko 900, a danas raspolaze s oko 650 kreveta.

U Zemuniku Donjem kod Zadra godine 1938. «adaptacijom gospodarske zgrade
/Stale/ otvoren je psihijatrijski odjel kapaciteta 80 kreveta» koji je bio depandansa
Sibenske psihijatrije. Kasnije se odjel pripaja Opcoj bolnici u Zadru, a nakon toga
egzistira kao samostalna psihijatrijska bolnica s oko 250 psihijatrijskih kreveta.
Bolnica je zatvorena 1991. kada su, zbog ratnih djelovanja na tom podrucju, pacijenti

premjesteni u druge psihijatrijske bolnice (Hotujac et al., 2006).

Godine 1955. osnovane su na otocima Rabu i Ugljanu, u napustenim vojarnama-
barakama, psihijatrijske bolnice koje i danas egzistiraju. lako je u ovim bolnicama
vidljiv napredak, nedostatak je otoCka izoliranost. U svakoj od tih bolnica danas je

osiguran smjestaj za oko 450 bolesnika.

Depandansa za kroniCne psihijatrijske bolesnike Psihijatrijske bolnice VrapCe u
Jankomiru godine 1958. postaje samostalna psihijatrijska bolnice Jankomir (danas

Psihijatrijska bolnica «Sveti lvan») koja ima oko 500 kreveta (Hotujac et al., 2006).

Godine 1966. osnovana je u Lopaci pored Rijeke socijalno-zdravstvena ustanova za
zbrinjavanje psihi¢ki oboljelih koja zadnjih godina pokazuje interes da preraste u

psihijatrijsku bolnicu.

Potrebno je spomenuti i danasniji psihijatrijski odjel u Sibeniku («Zemaljska ludnica u
Sibeniku») koji je kao psihijatrijska bolnica s 84 kreveta osnovan 1983. godine. Od
1926. godine sastavni je dio Opée bolnice u Sibeniku. No, zbog veligine i znagaja, jo$

se dugo ovaj odjel dozZivljavalo kao samostalnu psihijatrijsku bolnicu.
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Sezdesetih i sedamdesetih godina proSlog stolieéa osniva se vedina
(neuro)psihijatrijskih odjela u hrvatskim op¢éim bolnicama. Tome je prethodio i
doprinio razvoj psihijatrije u svijetu i u nasoj zemlji, a posebno otkri¢e i razvoj
psihofarmaka. U pravilu se osnivaju neuropsihijatrijski odjeli koji se kasnije (nakon
razdvajanja, 1971. g., Neuropsihijatrijske klinike Medicinskog fakulteta i KBC-a Rebro
u Zagrebu na neurolosku i psihijatrijsku kliniku) dijele na neuroloSke i psihijatrijske
odjele. Sada u Hrvatskoj ima ukupno 17 samostalnih psihijatrijskih odjela koji su u
pravilu, osim odjela u Sibeniku i Puli, nastajali odjeljivanjem od neuropsihijatrijskih
odjela (Hotujac et al., 2006).

Prema hrvatskim zakonima klinika je zdravstvena ustanova, ili njezin dio, u kojoj se
uz dijagnosticiranje bolesti i lijeCenje bolesnika odvija edukacija studenata i provode
znanstvena istrazivanja. Prva neuropsihijatrijska klinika osnovana je u Zagrebu 1923.
godine kao klinika nekoliko godina prije (1917. godine) osnovanog Medicinskog
fakulteta. Klinika Medicinskog fakulteta u Zagrebu smjestena je od 1943. g. u bolnici
na Rebru (sada Kiini¢ki bolni¢ki centar — KBC — Zagreb). Godine 1971. dolazi do
podjele neuropsihijatrijske klinike na kliniku za neurologiju i kliniku za psihijatriju.
Istovremeno se iz odjela za psihoterapiju dotadaSnje neuropsihijatrijske klinike
formira centar za mentalno zdravlje koji je 1988. g. dobio status klinike za psiholosku
medicinu. Medicinski fakultet u Zagrebu godine 1993. dobiva i svoju drugu kliniku
(klinika za opéu i forenziCnu psihijatriju i kliniCku psihofiziologiju) u psihijatrijskoj
bolnici Vrapfe od kada se u toj bolnici pocinje odvijati kompletna dodiplomska
nastava iz psihijatrije - od 1980. u toj bolnici je sjediSte postdiplomskog studija iz

forenzi¢ne psihijatrije (Hotujac et al., 2006).

Neuropsihijatrijski odjel sadasnje Klini¢ke bolnice Sestre Milosrdnice u Zagrebu dobio
je 1971. godine status neuropsihijatrijske klinike Stomatolo$kog fakulteta u Zagrebu,
a 1995. godine se osamostaljuje psihijatrijska klinika. U toj klinici je posebna paznja

pridavala socijalnoj psihijatriji te prou¢avanju i lijeCenju alkoholizma i drugih ovisnosti.

Medicinski fakultet u Rijeci osnovan je pedesetih godina 20. stoljeca, a formiranje
rijeCke psihijatrijske klinike bilo je vezano uz kadrovske potesSkoce. Klinika je bila
formirana 1973. godine, no nezadovoljavanje uvjeta (kadrovi) doveli su do njezina

ukinuca da bi krajem devedesetih godina ponovo uspostavijena.
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Psihijatrijski odjel bolnice u Splitu, koji se 1980. godine osamostalio izdvajanjem iz
neuropsihijatrijskog odjela, postao je 1986. godine, osnutkom Medicinskog fakulteta
u Splitu, psihijatrijska klinika.

U Osijeku je neuropsihijatrijski odjel formiran 1940. godine. Psihijatrija se
osamostalila 1987. godine, a psihijatrijski odjel ve¢ nakon godinu dana, 1988.,

postaje klinika za psihijatriju Medicinskog fakulteta u Osijeku.

JoS je jedna bitna znaCajka razvoja hrvatske psihijatrijske sluzbe je stihijsko
osnivanje i razvoj nekih psihijatrijskih ustanova. Osnivanje psihijatrijske ustanove
Cesto nije bilo plod promisljene i planirane zdravstvene politike, pa se dogadalo da se
npr. psihijatrijska bolnica osnovala, zahvaljujuéi «jakom» pojedincu ili nastojanju
lokalnih politicara da zaposle lokalno stanovnistvo. Tako se sve psihijatrijske bolnice,
osim «VrapCa», osnivaju «zato Sto je trebalo staviti u funkciju slobodan prostor» —
stari dvorac, stare vojarne ili barake... Dogodilo se tako da su dvije bolnice, «Ugljan»
i «Raby», smjestene na izoliranim otocima, «Popovaca» u starom dvorcu, «Jankomiry
niti jedan kilometar od najvece, za psihijatrijske bolesnike jedino ciljano gradene,
bolnice «VrapCe». Istovremeno sredine kao Sto je istoCna Slavonija ili juzna
Dalmacija morale su, a moraju i sada, svoje pacijente slati u udaljene bolnice gdije ih

njihova rodbina teSko moZe posjecivati (Hotujac et al., 2006).

Sto se tiGe povijesti Hrvatskog psihijatrijskog sestrinstva, ona zapog&inje osnivanjem
psihijatrijskog drustva medicinskih sestara i tehni€ara pod pokroviteljstvom HUMS-a,
gdje su sestre barem jednom godiSnje izmjenjivale svoja iskustva, odrzavale sekcije,
pisale radove i na taj naCin doprinijele svojoj daljnjoj edukaciji. Do nedavno u
Hrvatskoj, sestre/tehniCari koje su se brinule za psihi¢ki oboljele osobe nisu imale
drugo obrazovanje osim zvanja medicinske sestre/tehniara opceg smjera. Osoba
koje se zalagala za razvoj sestrinstva u psihijatriji u koja je ukazivala na potrebu za
educiranim psihijatrijskim sestrama je viSa medicinska sestra Darja Benussi koja je
sudjelovala u razvoju Socijalne psihijatrije u Hrvatskoj, te bila suosniva¢ istog odjela u
KBC-u Zagrebu. Zbog iznimnog truda koji je Darja Benussi ulagala u razvoj i
napredak sestrinske struke, struka ju izabire za prvu predsjednicu Psihijatrijske
sekcije medicinskih sestara i tehniara. U njezinu Cast i Cast onoga $to je znacila za
medicinske sestre u psihijatriji, nakon njezine prerane smrti 2004. godine,

Psihijatrijsko drustvo medicinskih sestara i tehniCara pocinje dodjeljivati svojim
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¢lanovima godiSnju nagradu s njezinim imenom, za izuzetan doprinos u razvoju

sestrinske profesije u psihijatriji.

Formalno Skolovanje za psihijatrijske sestre/tehniCare pocinje 2009. g. prvim

diplomskim specijalistiCkim studijem u Zagrebu u akademskoj godini 2010./2011.

1.3. Teorije sestrinstva

Sestrinstvo ima dugogodisnju tradiciju usvajanja razliitih vrsta znanja kako bi se

postigla najve€¢a moguca razina izvrsnosti u pruzanju zdravstvene usluge.

1.3.1. Florence Nightingale

Florence Nightingale utemeljiteljica je modernog sestrinstva. lako rodena u bogatoj
engleskoj obitelji viSe srednje klase i s velikim znanjem grckoga, latinskoga,
matematike, logike, statistike, administracije, prehrane i javnog zdravstva, kao mlada
djevojka iznimno zanimanje pokazivala je za siromasne, bolesne i napustene ljude.
Sedam godina provela je izu€avajujuci sestrinstvo, stanje u bolnicama koje su tada
bile prljave, zagusljive, najéeSce sa sobama s 50 do 60 postelja. 1852. godine,
unatoc protivljenju obitelji, otiSla je u Kaiserswerth, u Skolu za sestre dakonise. Nakon
Skolovanja imenovana je upraviteljicom sestara u Ustanovi za njegu bolesnih
gospoda, gdje je pocela primjenjivati steCena znanja. Na zahtjev ministra rata
Sidneya Herberta, odlazi sa joS 38 medicinskih sestara u Krimski rat gdje je
organizirala bolnicu. Uvela je posebne higijesnke mjere, bolnicu je opskrbila rubljem i
hranom, a oboljele odvojila od ranjenih, te smanijila stopu smrtnosti sa 42 na 2 posto.
Zbog toga $to je bolesnike obilazila i no¢u noseéi uljanu svjetiljku, nazvali su je ,Zena
sa svjetilikom®. Godine 1859. objavila je Zapise o bolnici i udzbenik o njezi bolesnika
pod nazivom ,Zapisi o sestrinstvu®. Florence Nightingale otvorila je Skolu za sestre u
bolnici sv. Tome u Londonu 1860. godine. Oblikovala je nacCela Skolovanja (prvi
kurikul) i popis vjestina koje se moraju savladati tijekom Skolovanja to se smata

poCetkom opisa kompetencija. Smatrala je da je osnovni posao sestre njega
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pacijanata, da je potrebno stalno usavrSavanje (ideja cjelozivotnog orazovanja) te da
sestra mora biti poStovana i punopravna €lanica tima. U praksu je uvela sestrinsku
dokumentaciju, smatraju¢i da sestre moraju voditi bilieSke o pacjentima, te je
istaknula da nadzor nad radom sestara mora imati sestra, a ne lijecnici ili uprava
bolnice (zaCetak autonomije profesije). Kako je u svojim djelima o bolnicama,
zdravlju, sestrinstvu i sestrinskom obrazovanjeu navodila mnoge Cinjenice, brojeve i
statistiCcke podatke, moze se recCi da je i zaCetnica istrazivaCckog rada u sestrinstvu.
Upozoravala je na vaznost prevencije bolesti te je teziSte stavljala na preventivnu

medicinu i ulogu sestara u promicanju zdravlja.

Osnove teorije Florence Nightingale Cini prihvacanje i razumjevanje Covjeka kroz
cjelovitost multidimenzionalnosti, sjedinjujuéi biologijsku, socijalnu i duhovnu

dimenziju, slijedom Cetiri koncepta:

- Covjek / osoba
- Okruzje / drustvo
- Zdravlje / bolest

- Sestrinstvo (zdravstvena njega)

Sva Cetiri koncepta koristila su se u vecoj ili manjoj mjeri u gotovo svim kasnijim

teorijama sestrinstva (Kalauz, 2012).

1.3.2. Martha E. Rogers

Martha E. Rogers studirala je sestrinstvo na Sveucilistu u Tennessiju. Vise od
desetak godina radila je kao medicinska sestra, a zatim je nastavila Skolovanje i
doktorirala iz podrucja sestrisntva. Prema rjeCima Marthe E. Rogers sestrinska
praksa i istraZivanja u podrucju zdravstvene njege na temelju autentiCne sestrinske
teorije jest posebnost koja Cini razliku izmedu sestrinske i drugih zdravstvenih

profesija. Prema njezinu misljenju teorija sestrinstva treba:

- Biti integrirana u sve aspekte sestrinske izobrazbe,
- Treba sluziti kao konceptualni vodi€ za sestrinsku praksu,

- Treba sluziti kao konceptualna orijentacija u sestrinskim istrazivanjima.
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Tradicionalnim je stavovima o sestrinskoj praksi pretpostavlja svoju znanost o
ljudskom postojanju i bitku, Sto je zahtjevalo razvoj novih metoda. Svoju teoriju

zasnivala je na Cetiri komponente:

- Energetskom polju,
- Otvorenosti — stalnoj izmjeni energije izmedu pojedinca i okoline,
- Pristupu — osobnosti pojedinca ( u stgalnoj mijeni, ovisno o stanju zdravlja ili
bolesti pojedinca),
- Reduciranoj ,viSedimenzionalnosti® — ljudsko bi¢e posjeduje jedinstvena

svojstva, viSedimenzionalna, ali nedjeljiva i stalna.

Energetsko polje je, prema misljenju Marthe E. Rogers, osnovna sastavnica svake
materije, te je beskonacno i dinami¢no prisutno u Covjeku i prirodi. ProZimanje
energijskih polja iskljuCuje zasebne djelove ili susbisteme jer oni, kao zasebni,
nemaju nikakvo znaCenje. Ljudsko bi¢e ima jedinstvene sposobnosti koje mu
omogucéuju nedjeljivost, konstantnost, viSedimenzionalnost i otvorenost prema
svemiru. Covjek i priroda nisu odvojeni granicama, nista nije predodredeno i zadano,
a energija se stalno pretaCe iz jednoga u drugo. Svoju teoriju Marthe E. Rogers
povezala je sa sposobnoSéu medicinskih sestara da to¢no percipiraju stanje
bolesnika i planiraju one akitvnosti pomoc¢u kojih se stanje nesklada moZe dovesti u
stanje sklada. U trenutku kad se Covjek razboli, slabi njegovo energetsko polje, pa
medicinske sestre/tehni€ari trebaju oboljelom pomoci u procesu prihvacanja bolesti i
integraciji s energijskim poljem prirode kako bi se postigla potrebna harmonija.
Teorija Marthe E. Rogers zasnivala se na Cetirima nacelima, no tijekom godina
sazeta je u tri principu homeodinamike: nacelo rezonancije, nacelo zavojitosti i

nacelo cjelovitosti

Martha E. Rogers vidi sestrinstvo kao pomagacku profesiju, a koliko ¢e pojedina
sestra imati uspjeha u poboljSanju zdravlja i dobrobiti uvelike ovisi o steCenom
teoretskom znanju. Za nju je obrazovanje medicinskih sestara temelj za razvoj
sposobnosti kreativnog prenosenja teoretskog znanja u sestrinsku praksu, dok su
sestrinska istrazivanja vazna za razumjevanje promjena uzrokovanih slozenim

odnosom Covjek — priroda.

Jedna od vaznih elemenata teorije Marthe E. Rogers jest filozofija terapije masazom.

Posebice istiCe vaznost terapijskoga dodira jer je, dodir prvi fiziCki osjet koji Covjek
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dozivljava nakon rodenja, on ga vodi u prvim svjesnim trenucima, ali je isto tako za

veliku vecinu ljudi i posljednji osjet prije smrti (Kalauz, 2012).

1.3.3. William Barrett

Model Williama Barretta temelji se na filozofiji koja se uglavhom bavi problemima
ljudske egzistencije, a sastoji se od dvije faze:

- Procjene stanja i uzajamne odgovornosti,

- Uzajamnog odnosa (interakcije) na dragovoljnoj osnovi.

Model govori o kontinuiranom procesu u kojem medicinska sestra/tehniar pomaze
pacijentu da slobodno i svjesno bira kako ¢e sudjelovati u poboljSanju i odrzavaniju
zdravlja. Medicinske sestre/tehni¢ari ne nameéu svoja stajalista i misljenja, nego
daju informacije i stvaraju okruzje u kojem zajedno s pacijentom istrazuju razliCite
mogucnosti, nakon ¢eka od odabire ono 5to misli da je za njega najbolje (Kalauz,
2012).

1.3.4. Richard W. Cowling

Prema Cowlingovu modelu, medicinska sestra/tehniar tijekom razli€itih aktivnosti
treba pratiti ponasanje pacijenta, nacin iskazivanja osjecaja i reakcije proizasle iz
prijaSnjeg iskustva, te zajedno sa pacijentom pronalaziti dominatne elemente u
njegovu osobnom, ali i u energetskom polju koje ga okruzuje. Sve informacije
dobivene od pacijenta ili o pacijentu, njegovoj obitelji ili drustvenoj zajednici u kojoj
Zivi, njegovi osjecaji, misli, vrijednosti, intuitivni nacini reagiranja, laboratorijske
vrijednosti i rezultati fizioloSkih mjerenja mogu pomoci sveobuhvatnom razumjevanju
uzajamnog djelovanja dvaju energetskih polja. Prilikom planiranja zdravstvene njege,
Sto ukljuCuje i postavljanje ciljeva, nezaobilazno je miSljenje pacijenta. Dopustajuci
mu slobodu istrazivanja i odabira, osigurava se njegovo aktivno sudjelovanje u
lije€enju. Slijedom ucCenja Marthe E. Rogers, Richard W. Cowling navodi deset

komponenti vaznih za razvoj znanosti o Covjeku kao jedinstvenom biéu: odnos
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Covjeka i okoline, utjecaj razliCitih pojava i dogadaja, iskustvo osobe, sposobnost
percepcije i komunikacije, savjesnost pri prikupljanju i procjeni dobivenih informacija,
interpretacija informacija, dokumentiranje i procjena potrebne razine pomoci i

postavljanje Zeljenog ishoda (Kalauz, 2012).

1.3.5. Jean Watson

Prema miSljenju Jean Watson osnovna uloga medicinske sestre/tehniCara jest
razumjevanje zdravlja i bolesti izrazeno u obliku iskustva. U procesu skrbi, osoba se
prihva¢a onakva kakva jest, ali i onakva kakva mozZe postati. Cijela je teorija o skrbi
za Covjeka zasnovana na deset Cimbenika za koje je smatrala da zadovoljavaju

odredene ljudske potrebe i da su temelj sestrinske profesije, a to su:

Stvaranje humano-alturistickoga sustava vrijednosti,

- Stvaranje osjecaja vjere i nade,

- Njegovanje osjetljivosti za sebe i druge,

- Razvoj osjecaja i odnosa povjerenja te potrebe za pomaganjem drugima,

- Poticanje izrazavanja pozitivnih i negativnih emocija,

- Razvijanje sposobnosti sustavnog rjeSavanja problema,

- Poticanje pouc€avanja, u€enja kroz meduljudske odnose,

- Stvaranje okruzenja u kojem se poice i Stiti mentalna, psiholo$ka, drustvena i
duhovna dobrobit Covjeka,

- Potpora u zadovoljavanju ljudskih potreba,

- Potpora ,bivstvenih duhovnih sila“

Temeljna misao ove teorije sadrzana je u ideji zdruZenosti skrbi i ljubavi koja je
osnova za djelovanje medicinskih sestara/tehniCara. Takvo sestrinstvo nadilazi
formu ,posla“ te postaje Zivotni poziv koji zahtjeva stalno u€enje i razvijanje

osobnosti. Ona ima tri temeljne znacajke:

a) Karitativhost — sustav filozofskih razmisljanja utemeljen na ideji ljubavi i

altruizmu koji bi trebao biti primjenjiv u praksi
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b) Transpersonalnost — sposobnost prijelaza pojedinca iz osobne u Siru duhovnu
perspektivu koja poStuje sveukupnost Zivota i potrebu
da djeluje s viSe razine svjesnosti

c) Trenutacna skrb, prigoda skrbi

» Trenutak skrbi (caring moment) jest vrijeme u kojem se odvija
konkretna skrb i ujedno uspostavlja interakcija izmedu medicinske
sestre/tehniCara i pacijenta,

» Prigode skrbi (caring accasions) jesu interakcije medicinske
sestre/tehniara i pacijenta tijekom svakodnevnih aktivnosti, pri ¢emu

se mogu izmjenjivati zajednicke spoznaje i iskustva.

Kao Sto sama autorica kaze, teorija o skrbi za Covjeka jest skup ideja, razmiSljanja i
teoretskih nacela koji nadilaze prakticne smjernice za provodenje zdravstvene njege.
Ona nema veliku prakti¢nu vrijednost, ali moze biti poticaj za buduéa sestrinska
istrazivanja o transpersonalnosti, alturizmu i ljubavi kao glavnih poticaja za dobru

komunikaciju, suradnju i Sto kvalitetniju skrb (Kalauz, 2012).

1.3.6. Madeleine M. Leininger

Teorije zdravstvene njege, zasnovane na idejama transkulturalnosti, poCele su se
razvijati sredinom pedesetih godina u SAD-u, nakon naseljavanja velikog broja
imigranata i izbjeglica tijekom 2. Svjetskog rata i nakon njega. Madeleine M.
Leininger predstavila je 1976. godine svoju teoriju kulture razli€itosti i univerzalnosti
skrbi. Bila je misljenja da je potreba za skrbi jedina univerzalna ljudska potreba koju
svaki pojedinac ima od rodenja do smrti, te da skrb mora biti povezana s njegovim
kulturoloSkim specificnostima. Poticaje za razvoj teorije kulture razliCitosti i
univerzalnosti skrbi pronasla je u svakodnevnim dogadanjima oko sebe poput
povecanih globalnih migracija i povecanju razine stresa i kulturoloskih sukoba medu
ljudima, ali i u svakodnevnoj sestrinskoj praksi — frustraciji medicinskih
sestara/tehniara i lije¢nika zbog nesuradnje pacijenta i njihovih reakcija na lijeCenje,
nezadovoljstva pacijenta kvalitetom pruzene skrbi, nepostivanju obiCaja specifiCnih
kultura, odbijanju hospitalizacije oboljelih pripadnika manjinskin  skupina,

poteSkoCama u razumjevanju pacijenata i njihovih potreba za zdravstvenom skrbi.
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Osnovne pretpostavke teorije kulture razli€itosti i univerzalnosti skrbi:

- Skrb za Covjeka - osnova je za njegov rast, razvoj, prezivljavanje i smrt;

- Skrb za Covjeka - kljucna je za tijek lijeCenja, zaljeCenja i ozdravljenja;

- Nacini, pristupi i postupci tijekom procesa skrbi trebaju biti prilagodeni
kulturama (religioznim, drustvenim, politi€kim, ekonomskim, povijesnim,
jeziénim);

- KulturoloSke razlike pri pruzanju ili primanju skrbi trebaju se zasnivati na
razumjevanju i postovanju razlicitosti;

- Sestrinstvo treba biti transkulturalna profesija s transkulturalnim pristupom u

pruzanju zdravstvene njege (Kalauz, 2012).

1.3.7. Anne Boykin i Sarvine Schoenhofer

Ova teorija svrstava se u grand teorije, a objavljena je 1993. godine. Temelji se na
ideji o skrbi kao jedinstvenom i vrlo specificnom podru¢ju rada medicinskih
sestara/tehniCara. Ideja skrbi ne podrazumjeva samo zadovoljavanje fizioloSkih
potreba Covjeka nego i ukupnu i cjelovitu brigu za ljuske potrebe. Osnovne

pretpostavke ove teorije su:

- Skrb o drugome jezgra je vrline Covjekoljublja;

- Skrb je altruistitna, a cilj joj je prepoznavanje vrijednosti druge osobe i
medusobno povezivanje;

- Svaka je osoba cjelovita i jedinstvena u trenutku u kojem Zivi;

- Sestrinstvo jest profesija Cije temelje Cini Covjekoljublje.

Ova teorija se viSe bavi filozofskim razmi$ljanjima i daje temelje za istrazivacki rad, te

moze posluziti kao vodi€ za razvoj teorija srednje razine (Kalauz, 2012).
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1.3.8. Heidelgard E. Peplau

Temelj ove teorije jest interpersonalni proces, odnodno interakcija izmedu dviju ili

viSe osoba koje imaju zajednicki cil].
Identificirane su 4 sekvencijalne faze:

1) Faza orjentacije — proces definiranja problema,;

2) Faza indentifikacije — proces pronalazenja, razumjevanja i prihnvacanja
mogucih rieSenja;

3) Faza iskoristavanja — prilagodavanje tehnike intervjua pacijenta i njegovim
sposobnostima sudjelovanja i razumjevanje poticanje sposobnosti
bolesnika za samostalno djelovanje i odlucivanje;

4) Faza odludivanja —proces zadovoljavanja pacijentovih potreba i razvijanju
shvacanja da je medusobni odnos pridonio uzajmnom ,odrastanju®, te

zavrSetak profesionalnog/terapeutskog odnosa (Kalauz, 2012).

1.3.9. Ernestine Weidenbach

Teorija sestrinstva Ernestine Weidenbach uvrStena je u preskriptivne teorije, koje
nastoje biti op¢e, najéesSce propisuju, upucuju, predlazu pravila i smjernice u sklopu
odredenog podrucja i ne usmjeravaju se na rasclanijvanje ili opisivanje odredenog,

specificnog probema. Osnovu ove teorije Cine:

- Filozofija — tri su vitalna pitanja koja prozimaju filozofiju sestrinstva — pitanje
postovanja Zivota sve dok zZivota ima; pitanje poStovanja Covjeka (njegove
jedinstvenosti, autonomije, integriteta, dostojanstva) te pitanje postovanja
vlastite profesije i njezinih profesionalnih vrijednosti;

- Ciljevi — razlikuje tri podcilja koja pravilno postavljena dovode do konacnog

cilja: cilj u namjeri, cilj u primjeni i cilj u izvrSavanju.

Ernestine Weidenbach navodi CcCetiri opée komponente koje utjeCu na ishod
zravstvene njege, a to su: uvjetovanost kliniCke situacije, pronalazenje najprikladnijih

postupaka, suoodgovornost bolesnika i detaljna naliza svih koraka u procesu
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zdravstvene njege ako zeljeni cilj nije postignut.

U svoj

u teoriju uvela je i tumacenje odredenih pojmova jer je nedostatak jasnog i

jedinstvenog sestrinskog jezika izvor stalnih neporazuma. Tako je definirala pojmove

poput

pacijent, zadovoljavanje potreba, prosudba, sestrinske vjeStine i osoba

(Kalauz, 2012).

1.3.10.

Pretpo

Najces

paznja

Ida Jean Orlando

stavke na kojima lda Jean Orlando temelji svoju teoriju su:

Profesionalna uloga medicinske sestre/tehniCara neovisna je i odvojena od
uloge lije¢nika i drugih zdravstvenih profesionalaca

Sestrinstvo ukljuuje zadovoljavanje potreba pacijenta, sestrinsku odgovornost
i djelovanje;

Interakcija s pacijentom jedinstven je, kompleksan i dinamican proces
Razumjevanje ponasanja pacijenta moze biti pod utjecajem percepcije, misli i
osjeCaja medicinskih sestara/tehniCara, pa donoSenje odluka zahtjeva
razborito promisljanje;

Nezadovoljene potrebe pacienta najceS¢e se ,podsvjesno” iskazuju
simptomima boli — zato medicinske sestre/tehniCari trebaju poduzeti sve
aktivnosti kojim bi smanjile njezin intenzitet, ponajprije zadovoljavajuci
utvrdene potrebe

Izravno i neizravno promatranje ponasanja pacijenta moze znatno pomodéi u

planiranju zdravstvene njege.

Ci pojmovi koje se upotrebljavaju u ovoj teoriji su: osoba, opazanje, osjecanje,

, potreba i razborito djelovanje (Kalauz, 2012).
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1.3.11. Lydia Hall

U svojoj teoriji, koju je razvijla potkraj 60-tih godina proslog stolje¢a, proces skrbi za

pacijenta upisuje u dvije faze:

1) Faza zivotne ugrozenosti koja zahtjeva mjere intenzivnog lije€enja, dok
zdravstvena njega ima zadatak potpore;
2) Faza stabilizacije u kojoj se smanjuje potreba za intezivnim lijeCenjem, ali

se zato povecava potreba za zdravstvenom njegom.

Temelje teorije €ine tri kruga koja su u medusobnom odnosu: care/njega + core/srz +
cure/lijeCenje. Prozimajuci se, krugovi prikazuju vaznost potrebe za integriranim i

sveobuhvatnim, holistiCkim pristupom bolesniku.

Core/srz

Cure/lijecenje Care/njega

Slika 1. Sastavnice teorije Lydie Hall — 3C (core,cure,care)

Care/njega — vezana je za zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba koje se odnose

na tijelo (higijena, hranjenje, odjevanje, kretanje, odrzavanje pozitivhog ugodaja).

Core/srz — dio je u procesu skrbi u kojemu se pacijentu pruza pomo¢ u

zadovoljavanju emocionalnih, duhovnih, socijalnih i intelektualnih usluga.

Curel/lijeCenje — vezano je uz strogo medicinski dio procesa lijeCenja (Kalauz, 2012).
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1.3.12. Josephine Patersoni Loreta Zderad

Ova teorija govori o esenciji i temeljnim vrijednostima sestrinstva. Sestrinstvo je

opisano i pet faza:

sestinstvo

Uspostavljanje Spoznavanje sebe i
interaktivnog odnosa otvaranje prema
sa bolesnikom novom i nepoznatom

Nadopunjavanje,
spajanje intuitivne i
znanstvene spoznaje

Intutivho poznavanje
drugih

Znanstveno
poznavanje drugih

Slika 2. Sestrinstvo kroz 5 faza Josephine Paterson i Loreta Zderad

1.3.13. Margaret Newman

Temel; teorije €ini interakcija medicinska sestra/tehnicar — pacijent. Da bi medicinska
sestra/tehniCar mogla ovu teoriju primjeniti u praksi, trebala bi imati visoku razvijenu
svijest, znanje i sposobnost da prepozna fiziCke, psihicke i emocionalne simptome, te
duhovnu dimenziju pacijenta. Pravi odnos medicinske sestre/tehniCara i pacijenta

izrazen je kroz otvorenost, ljubav, paznju i povezanost (Kalauz, 2012)
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1.3.14. Barbara Carper

Vecina teoretiCara sestrinstva referira se na model Barbare Carper u kojem definira

Cetiri osnovna oblika ili podrucja znanja: empirijsko, estetsko, etiCko i osobna znanja.

Empirijsko znanje - utemeljeno je na Cinjenicama koje su dostupne osjetilima i
predstavlja osnovni obrazac znanja tradicionalne zapadne znanosti. Istinito je samo
ono Sto je moguce dokazati pokusima Ciji rezultati moraju biti dostupni i drugim
istrazivaCima, provjerljivi, mijerljivi i dokazani tim nezavisnim razmatranjima i
ispitivanjima. Postoji i drugi izvor ovog znanja koji je meta-paradigmatske prirode i
proizlazi iz teorija i znanstvenih disciplina. Empirijsko znanje u praksi se izrazava tzv.
znanstvenom kompetentnoséu, koje ima osnovu u teorijama. Iz empirijskih teorija,
akata, prakse i tvrdnji proizlaze moguce hipoteze koje treba istrazivati, dokazati ili
odbaciti. Empirijsko znanje u sestrinstvu podijeljeno je u subkategorije, i to u
preskriptivne i deskriptivne teorije.

Estetsko znanje - rezultira bitnim sadrzajem ili preduvjetom sestrinstva, empatijom,
dakle, sposobno$c¢u razumijevanja i sudjelovanja u iskustvu drugih ljudi. Ovo znanje
omogucuje razvoj sposobnosti dubokog razumijevanja situacije te ukljuCivanje
unutrasnjih kreativnih resursa nastalih na temelju iskustva kako bi se ostvarilo nesto
novo i inovativno. Estetsko znanje pokretac je sestrinstva koji ga usmjerava bitnom,
osjecaju samilosti, empatiji, samosvijesti i boljem shvacanju holistiCkog principa u

medicini i zdravstvenoj njezi.

EtiCko znanje - iznad je pukog poznavanja normi i etiCkih kodeksa te definicija. Ono
predstavlja znanje koje omogucuje svakodnevno, i u svakoj situaciji, prosudivanje o
tome Sto je moralno ispravno i u najboljem interesu bolesnika. Ova vrsta znanja
organiziran je skup stavova i miSljenja, a onda i ukupnost Covjekova djelovanja
uskladenog s tradicionalnim etickim vrijednostima u drustvu, znanje koje pomaze

rieSavanju etiCkih dilema u svakodnevici sestrinske prakse.

Osobno znanje - znanje koje omogucuje samospoznaju, spoznaju drugih ljudi kao
biopsihosocijalnih bi¢a. Osobno znanje generira holistiCki pristup sestrinske prakse,
ono ujedinjuje sva potrebna znanja u sestrinstvu, sposobnost procjene trenutka,

konteksta odredene interakcije, da bi se u zdravstvenoj skrbi i ,samog sebe®, ali i
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cjelokupno svoje znanje i iskustvo moglo pretvoriti u terapijsko sredstvo pomodi
bolesniku (Chinn, Kramer, 2008) .

1.3.15. Dorothea Elizabeth Orem

Jedna koncepcija sestrinstva stavlja naglasak na potrebu ljudi da brinu sami o sebi. U
zadovoljavanju te potrebe nastaju aktivnosti kojima je cilj odrzavanje zivota, zdravlja i
dobrog stanja u cjelini. Ta koncepcija takoder potjeCe iz Amerike (Orem), a razvijana
je petnaestak godina (od 1971. do 1985). Po tom modelu, sestre poticu i usmjeravaju
self-care aktivnosti pojedinca u njihovu nastojanju da si poboljSaju Zivljenje, oCuvaju i
unaprijede zdravlje, oporave se od bolesti i ozljeda ili da se nose s njihovim
posljedicama. Potreba za takvim djelovanjem sestre/tehniCara javlja se kada odrasloj
osobi nije moguce da se na zadovoljavajuci nacin brine sama o sebi ili kad to roditelji
nisu u stanju Ciniti za svoje dijete. Na sestrinstvu je zadatak i odgovornost - po
Oremovu modelu - da pomaze osobi u svladavanju onih prepreka koje joj
onemoguduju, ograni¢avaju ili sputavaju samoskrb. Orem u svojoj knjizi Sestrinstvo:
koncepti i praksa, koja je objavljena 1985. (Nursing: Concepts and Practice), razlikuje
tri vrste samoskrbnih potreba:univerzalne (universal), razvojne (developmental) i one
koje se odnose na zdravstvene devijacije (health deviation).

a) Univerzalne samoskrbne potrebe jesu one koje imaju svi pojedinci da bi odrzali
svoje cjelovito ljudsko funkcioniranje.

b) Razvojne samoskrbne potrebe su one koje nastaju kao rezultat nekih razvojnih
procesa (na primjer, trudnoce) ili okolnosti koje mogu imati odredene posljedice na
ljudski razvoj (na primjer, gubitak voljene osobe).

c) Zdravstveno-devijantne samoskrbne potrebe (Health deviation self-care requisites)
jesu one koje se javljaju kao rezultat oboljenja, ozljeda, nemoci, unakazenja ili
medicinskih dijagnoza i tretmana zbog kojih pojedinac ima potrebu da mijenja svoje
rutinsko ponaSanje ovisno o karakteru i opsegu potreba. Samoskrb je svjesna,
promisljena, samoinicijativna i svrhovita aktivnost pojedinca koja po€iva na osobnim
vrijednostima i cilievima. Ona moze ucinkovito djelovati na unapredenje strukturalnog
integriteta, funkcioniranja i razvoj osobe.

Orem otkriva tri sustava djelovanja sestara u vezi sa samoskrbi. To su sustav

potpune kompenzacije, djelomi¢ne kompenzacije i sustav edukacijske potpore.
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Prvi sustav (whole compensatory system) koristi se kada pojedinac nije u stanju
preuzeti aktivhu ulogu u brizi za sebe, pa mu pomaze sestra/tehnicar, i to tako da ga
posluzuje i radi za njega.

Drugi, djelomi¢no kompenzacijski sustav (partly compensatory system) jest u
upotrebi onda kad i sestra/tehniCar i pacijent sudjeluju u pacijentovoj samoskrbnoj
aktivnosti. VeCu odgovornost u tome moze preuzeti ili sestra/tehniCar ili sam
pacijent, Sto ovisi o pacijentovu objektivnom stanju, znanju, vjestini, psiholoSkim
sposobnostima ili o lijeéni¢kim uputama.

Tre¢i sustav (supportive-educative system) upotrebljava se kada je pacijent
sposoban da zadovolji, ili da nauci zadovoljiti, svoju potrebu za samobrigom, ali mu je
za to potrebna pomoc ili potpora sa strane.

Po tom modelu, s promjenom zdravstvenog stanja pacijenata mijenja se i njihova
potreba za skrbi, a to opet utje€e na promjenu sestrinskog sustava koji zadovoljava
tu potrebu. Takav konceptuini model sestrinstva moze sluziti kao okvirni putokaz i

usmjerenje sestrinstvu u skrbi za pacijente (Fuckar, 1995).

1.3.16. Callista Roy

Adaptivni model sestrinstva ili model prilagodavanja, koji je razvio Roy, sistemski
je  model utemeljen na interakcijskim koncepcijama. Pod prilagodavanjem
(adaptation) Roy podrazumijeva "proces promjena" shvaéen kao univerzalni ljudski
fenomen. U tom modelu na €ovjeka se gleda kao na bio-psiho-socijalno bice koje je u
stalnoj interakciji sa svojom okolinom i u kojoj se preda nj postavljaju zahtjevi za
neprekidnom prilagodbom. Sposobnosti adaptacije ovisi o stimulansu kojemu je
netko izloZzen kao i o stupnju odnosno razini prilagodbe. Potonje, tj. razina
prilagodbe, odredena je djelovanjem triju vrsta poticaja, a to su:

1. Zari$ni stimulansi (focal stimull) ili oni s kojima je osoba odmah suocena;

2. kontekstualni poticaji, koji ukljuCuju sve ostale prisutne stimulanse;

3. preostali (residual) poticaji ili poticaji koje je osoba dozivjela u proslosti, kao Sto su
vjerovanja, stavovi i misljenja.

Pacijentima stoje na raspolaganju Cetiri na¢ina odnosno metode prilagodavanja na
novu situaciju u kojoj se kao bolesnici nadu. To su sljede¢e metode: psiholoska,

samovidenje, funkcionalna uloga i meduzavisni odnosi.
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Uloga sestre/tehniCara u opisanom modelu jest da unapreduje prilagodavanije
pacijenta putem svih Cetiriju metoda, upotrebljavajuci tijekom njihova zdravlja i bolesti
Cetiri komponente njegovateljskog procesa: utvrdivanje, planiranje, izvrSavanje i
ocjenjivanje.

Prva komponenta ("utvrdivanje") znaci da sestre/tehniCari u tijeku njegovateljskog
procesa najprije utvrduju pacijentovo stanje u odnosu na zdravlje-bolest i procjenjuju
uCinkovitost njegove sposobnosti da se bavi stimulativnim metodama za svoje
prilagodavanje. U fazi planiranja ustanovljuju se zadaci za promjenu slaboadaptivnog
ponasanja u prilagodavajuce ponasSanje. Nakon toga u njegovateljskom procesu
nastupa faza provedbe odnosno izvrSenja plana i na koncu faza ocjenjivanja
ucinjenoga.

Ovaj Royev model primjenjuje se u nekoliko ameri¢kih bolnica i razvija u viSe $kola
za medicinske sestre/tehni¢ari u SAD-u, medutim joS uvijek je u fazi kriticke provjere

i dokazivanja svoje vrijednosti za praksu sestrinstva (Brunner, Suddarth, 1988).

1.3.17. Dorothy E. Johnson

Taj model (the behavioural systems mode/) polazi od ljudskog ponasanja (behaviour)
kao bitne Covjekove odrednice te na toj osnovi konstruira sestrinsko djelovanje.
Njegov je autor Dorothy E. Johnson, koja tumaci Covjeka kao "sustav ponaSanja"
(behavioral system). Covjek, naime, kontinuirano nastoji balansirati izmedu sebe i
okoline koja nije, kao ni sam Covjek, konstantna, vec¢ je promjenjiva. Po Johnsonovoj,
ravnoteza se uspostavlja izmedu Ccovjekove "unutrasnje" i "vanjske" sredine
popustljivim i prilagodbenim ponasanjem. Zahvaljuju¢i tom sustavu, Covjek se moze
ponasati staloZzeno, odlu¢no i predvidljivo. U ve¢em vremenskom razdoblju takvo je
ponasanje funkcionalno smisleno i ucinkovito. Po Johnsonovoj, bihevioralni sustav
ima viSe podsustava, od kojih svaki ima svoje posebne ciljeve ili funkciju. Ima ih
sedam, a svaki od njih, po misSljenju autorice unapreduje djelovanje sustava kao
cjeline. Kada je u okviru tog modela potrebna intervencija sestre? Autor kaze da se
potreba za sestrinskom njegom javlja onda kada dode, ili bi moglo doci, do
poremecaja u sustavu ponaSanja, odnosno kada sustav ispadne iz ravnoteze te je
Covjeku potrebna vanjska pomo¢ da izbalansira "vanjsku" i "unutrasnju”

okolinu. Cilj je sestrinstva da pomaze pacijentu da izmijeni svoje obrasce ponasanja
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na takav nacin da bude sposoban spoznati one elemente svoga zivota koji viSe ne
mogu biti izmijenjeni. Johnsonin model imao je u Americi izvjesno mjesto u razvoju
sestrinstva u prakticnom, edukacijskom i istrazivackom smislu, ali ga joS uvijek, po
misljenju spomenutih teoretiCarki, treba kritiCki vrednovati i testirati u praksi (Fuckar,
1995).

1.3.18. ANA — American Nurses Association

Ameri¢ko udruzenje medicinskih sestara

Zasigurno najsnaznije udruzenje u svijetu, usmjerava sestrinsku profesiju i na
zadatke, dijagnoze. U sluzbenoj publikaciji iz 1980. godine (Nursing Social Policy
Statement), ANA za sestrinstvo kaze sljedece: Sestrinstvo podrazumjeva dijagnoze i
tretman ljudskih odgovora (reakcija) na aktualne ili potencijalne zdravstvene
probleme (Brunner/Suddarth, 1988).
Reakcije su svrstane u devet skupina koje istodobno predstavljaju skupine dijagnoza
iz podrucja sestrinske skrbi.
1. RAZMJENA, reakcije koje se odnose na fizioloSka davanja i primanja
(prehrana, eliminacija, disanje, tjelesna temperatura, infekcije).
2. KOMUNIKACIJA, obuhvaca probleme u svezi s priopcavanjem viastitih zelja,
stavova, poruka.....drugima (davanje i slanje obavijesti).
3. ODNOSI S DRUGIM LJUDIMA, problemi koji se odnose na meduljudske
odnose kao Sto su: socijalna izolacija, poremecaj socijalne interakcije.
4. VJEROVANJE, obuhvaca vrijednosti, vjeru i zivotne ciljeve koji utjeu na izbor
i odluke.
5. IZBOR, sucCeljavanje sa stresom, obuhvaca negiranje, povlaCenje, oteZzano
prilagodavanje.
6. KRETANJE | AKTIVNOST, obuhvaéa probleme u svezi s smanjenim
posnosenjem napora, odrzavanjem higijene, spavanjem.
7. PERCEPCIJA, obuhva¢a poremecaje u percepciji sebe i okoline, osjecaj
bespomocénosti i beznadnosti.
8. ZNANJE, odnosi se na neupucenost pacijenta.
9. EMOCIJE, obuhvaca bol, strah, tjeskobu, neugodu (Fuckar, 1995).
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1.3.19. Virginia Henderson

Uloga medicinske sestre/tehniCara je pomoc¢ pojedincu bolesnom ili zdravom, u
obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi
obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. Pomo¢ treba
pruZziti na nacin koji ¢e doprinijeti brzem postizanju njegove samostalnosti.
Aktivnosti pri kojima medicinska sestra/tehniar pomaze pacijentima usmjerene su
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba:

1. Disanje,
Unos hrane i tekuéine,
Eliminacija otpadnih tvari,
Kretanje i zauzimanje odgovarajucih polozaja tijela,
Odmor i spavanje,
Odijevanje,
OdrzZavanje normalne temperature tijela,

Odrzavanje osobne higijene,

© © N o o b~ N

Izbjegavanje Stetnih utjecaja okoline,
10. Komunikacije s drugim ljudima,
11.Vjerske potrebe,

12.Obavljanje svrsishodnog rada,
13.Rekreacija,

14.UcCenje, istrazivanje i zadovoljavanje znatizelje.

Koncepcija zadovoljavanja osnovnih potreba €ovjeka u okvirima zdravstvene njege
temelji se na teoriji motivacije A. Maslowa, koji navodi 5 hijerarhijskih razina potreba,
zajednickih svim ljudima i smatra da se potrebe na vi$oj razini javljaju tek kada su do
odredene mjere zadovoljene one na nizem nivou.
Osnovne potrebe su:
- FizioloSke: (za kisikom, vodom, hranom, spavanjem, seksom, zastitom od
ekstremnih temperatura, eliminacijom otpadnih tvari senzornom stimulacijom);
- Potrebe za sigurno$¢u: (postojanosti, redom, poretkom, strukturom,
predvidljivos¢u dogadaja);
- Potrebe za ljubavlju i pripadanjem: (uspostavljanjem odnosa s drugim ljudima

utemeljenih na medusobnom postivanju, odanosti, privrzenosti i povjerenju);
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- Potrebe za samopostovanjem: (svaki pojedinac Zeli se smatrati vrijednim,
korisnim, sposobnim da se nosi sa zivotnim problemima i uspjesno rjesi);
- Potrebe za samoaktualizacijom: (teZznjom Covjeka da se razvija i iskoristi sve

svoje mogucénosti, ma kolike one bile).

Kroz definiciju V. Henderson odgovara, direktno ili indirektno, na 7 pitanja:
1. Tko pomaze? — Medicinska sestra/tehnicar!

Kome pomaze? — Zdravom ili bolesnom pojedincu!

Pri ¢emu pomaze? — Zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba!

Kada pomaze? — Kada osoba nema potrebnu snagu, volju ili znanje!

Kako pomaze? — FiziCki, psiholoski i edukacijski!

Koja je svrha pomoci? — OCuvanje zdravlja, oporavak ili mirna smrt!

N o oA DN

Koje je nagelo pomoéi? — Sto brze osamostaljivanje!

POMOC
ZDRAVA OSOBA BOLESNA OSOBA

KADA NEMA
VOUU,SNAGU, ZNANJE

FIZICKA, PSIHOLOSKA EDUKACIA

PRI ZADOVOLJAVANJU U SVRHU OCUVANJA ZDRAVLIA,

OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA OPORAVKA ILI MIRNE SMRTI

Slika 3. Model zdravstvene njege V. Henderson (Fuckar, 1995)
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2. PSIHICKI POREMECAJI

2.1. Psihi¢ki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani

uzimanjenjem psihoaktivnih tvari

Psihoaktivne tvari (droge) uzrokuju razliCite psihiCke poremecaje i poremecaje
ponasanja. Droga je svako psihoaktivno sredstvo prirodnog ili sintetskog podrijetla
koje osoba uzima radi postizanja neke pozeljne promjene psihi¢kog ili fizickog stanja
(zeleti posti¢i odredeni psiholoski ucinak ili otkloniti nelagodu nastalu neuzimanjem
toga sredstva), a o kojemu moce postati ovisna. Promjene ponasanja obi¢no su
povuceni drustveniji). Stanje koje slijedi nakon unoSenja psihoaktivne tvari u
organizam jest akutna intoksikacija, zlouporaba je kada osoba uzima neku
psihoaktivnu tvar, bez postojanja psihicke ili fiziCcke ovisnosti. Ona moze dovesti do
ovisnosti, a ovisnost je povremeno ili trajno uzimanje neke droge, pri ¢emu postoji
nesavladiva potreba za njom. Ovisnost moze biti psihi¢ka ili fizicka. Psihi¢ka ovisnost
je kada osoba povremeno ili trajno uzima drogu da bi dostigla osjecaj zadovoljstva ili
ugode, a izbjegla neugodu. FiziCka ovisnost je stanje koje nastaje nakon duljeg
uzimanja droge, a ako se prekine uzimati nastupa niz simptoma koji Cine
apstinencijski ili sindrom sustezanja.Neke droge izazivaju psihiCku ovisnost
(marihuana, kokain, amfetamini. LSD), a druge droge izazivaju psihicku i fiziCku

ovisnost (alkohol, heroin).

Postoji vise skupina psihoaktivnih tvari: alkohol, nikotin, sedativi (opijati, barbiturati,
benzadiazepini) stimulansi (amfetamin, kokain, kofein), halucinogeni (LSD, kanabis)
fenciklidin, lako hlapljive tvari (benzin, ljepila) (Begi¢, 2011).

2.1.1. Alkoholizam

Alkoholizam jest ovisnost o etilnom alkoholu. Najstarija, i nakon kofeina i nikotina

naj¢eS¢e upotrebljavana psihoaktivna tvar. Moze se podijeliti na primarni ili



sekundarni alkoholizam. Primarni se pojavijuje neovisno o0 psihijatrijskom
poremecaju, a sekundarni (simptomatski) uz primarni psihijatrijski poremecaj (Npr.
Depresija). Ovisnici o alkoholu ¢esto boluju od depresije (oko 40% alkoholi¢ara ima
primarno depresivni poremecaj). Zajedno s alkoholizmom pojavljuju se anskiozni
poremecaji (pani¢ni poremecaji), poremecaji li€nosti (disocijalni poremecaiji)

shizofrenija, manija i drugi poremecaiji (Begi¢, 2011).

2.1.2. Psihic¢ki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani opijatima

PhihiCki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani opijatima pojavljuju se nakon
kraceqg ili duljeg uzimanja opijata. Opijati (opioidi) svrstavaju se u sedative, a Cine ih
opijum, njegovi derivati (morfij, heroin, kodein) te sintetiCki preparati (metadon,
petidin). Oko 90% ovisnika o opijatima ima pridruzeni psihijatrijski poremecaj. Obi¢no
su to poremecaji raspolozenja, druge ovisnosti (alkohol prije svega), poremecaiji

licnosti (disocijalni), te anksiozni poremecaji (Begic, 2011).

2.1.3. Psihicki poremecaji i poremecaji ponasanja

uzrokovani kanabinoidima

PsihiCki poremecaiji i poremecaji ponasanje uzrokovani kanabinoidima pojavljuju se
rijede nego pri uzimanju ostalih droga. Kanabinoidi su aktivni sastojci biljke indijske
konoplje. Kanabis dolazi u obliku marihuane i ha$iSa. |1zaziva psihi¢ku ovisnost, ali ne
i fiziCku. Ova se ovisnost pojavljuje s drugim ovisnostima (alkohol, nikotin, kokain,
opijati), te s anksioznim poremecajima, poremecajima raspolozenja, shizofrenijom
(Begi¢, 2011).
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2.1.4. Psihic¢ki poremecaji i poremacaji ponasanja uzrokovani lijekovima

PsihiCki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani lijekovima prate ovisnost o
razliCitim vrstama lijekova, najCeS¢e sedirajuci lijekovi (sedativi). U psihijatriji su to
anksiolitici (uklanjaju anksioznost) i hipnotici (izazivaju san). U tjelesnoj mediini to su
antipileptici, miSicni relaksansi i anastetici. Po kemijskoj strukturi to su barbiturati i
benzodiazepini. Stvaraju psihi¢ku i fiziCku ovisnost, pri ¢emu se pri prekidu uzimanja
javlja apstinencijski sindrom. Zajedno s ovom oviSnoS¢u pojavljuju se anksiozni,

depresivni i poremecaji licnosti, ali i ovisnosti (alkohol) (Begic, 2011).

2.1.5. Psihicki poremecaji i poremec¢aji uzrokovani kokainom

PsihiCki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani kokainom prate kokainsku
ovisnost. Kokain je alkaloid biljke boliviiske koke (Erythroxylon coca). Kokain je
psihostimulans koji stvara jaku psihiCku ovisnost, a slabiju fizi€ku ovisnost. Ovisnost
o kokainu pojavljuje se s poremecajima raspolozenja (depresija, ciklotimija, BAP)
anksioznim poremecajima disocijalnim poremecajem li€nosti, hiperkinetskim

poremecajima (Begic, 2011).

2.1.6. Psihicki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani razli€itim

stimulativnim sredstvima

PsihiCki poremecji i poremecaji ponasanja uzrokovani razli€itim stimulativnim
sredstvima nadovezuju se na ucinke tih sredstva (amfrtamin, khat, kofein). Ovisnici o
kofeinu Cesto su ovisni o nikotinu i sedirajuéim lijekovima, te o alkoholu (Begi¢,
2011).
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2.1.7. Psihic¢ki poremecaji i poremecaji ponasanja

uzrokovani halucinogenima

PsihiCki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani halucinogenima najslicniji su
psihoti€nim poremecajima. Najvazniji su halucinogeni su LSD, MDA, MDMA,
meskalin, fenciklidin, psilocibin i kanabis. Od svih navedenih najceSc¢e ovisnik o

fenciklidinu zloupotrebljava opijate, alkohol i kokain (Begic, 2011).

2.1.8. Psihi¢ki poremecaji i poremecaji uzrokovani duhanom

PsihiCki poremecaji i poremecaji uzrokovani duhanom prete jednu od naj¢escéih
ovisnosti, onu o puSenju. Ovisnost o duhanu psihicka je i fizicka. Ovisnost o duhanu
(nikotinu) Cesto ide uz konzumaciju alkohola i kofeina. PuSenje duhana prati i razliite
psihijatrijske poremecaje (shizofreniju, poremecaje raspolozenja i anksiozne

poremecaje) (Begic, 2011).

2.1.9. Psihicki poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani

hlapljivim otapalima

PsihiCki poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovanih hlapljivim otapalima
pojavljuju se nakon duljeg uzimanja lako hlapljivih tvari (benzin, eter, smola, lakovi,

ljepila). Uzrokuju psihi¢ku ovisnost (Begic, 2011).
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2.2. Shizofrenija i drugi sumanuti poremecaji

2.2.1. Shizofrenija

Za shizofreniju (gr€. Schizophrenia) se Cesto kaze da je rascijep duSe, odnosno
razuma. To je psihijatrijski poremecaj koji Cesto oznaCava kroniCnu mentalnu bolest
koja primarno pogada spospbnost razmisljanja sa oteZanom percepcijom stvarnosti ,
Sto uzrokuje promjene ponaSanja i neugodne osjecaje, te slabo izraZzavanje emocija.
NajceSce manifestacije uklju€uju zvuéne halucinacije, paranoju, neorganizirani govor
i misli te su pracene znacajnim socijalnim i radnim disfunkcijama. Shizofrenija se
pojavljuje s mnogobrojnim tjelesnim bolestima. Naj¢es$c¢e su to metabolicke, maligne,
upalne i kardiovaskularne bolesti. Od psihijatrijskih entiteta, shizofrenija se naj¢esc¢e
javlja s depresijom, poremecajima li€nosti i ovisnostima. Shizofrenija i depresija
povezane su nha nekoliko nacina: depresivni se poremecaj pojavljuje kao zasebni
entitet koji prati shizofreniju, kao reaktivni oblik (suoCavanje sa spoznajom da se
boluje od shizofrenije) i kao posljedica antipsihotiCne terapije. Vrlo Cesto sa
shizofrenijom dolaze i bolesti ovisnosti, a najéesc¢a je ona o nikotinu. Shizorfenija se
dijeli na paranoidnu, hebefrenu, katatonu, nediferenciranu, postshizofrenu,
rezidualnu, shizofreniju simplex, nespecificiranu shizofreniju i ostale shizofrenije
(Begi¢, 2011).

2.2.2. Perzistirajuéi sumanuti poremecaj

Perzistirajuéi sumanuti poremecaj uklju€juje dugotrajne sumanute ideje, a izostaju
simptomi  (formalni poremecaji misSljenja, poremecaji afekta, halucinacije,
intelektualne smetnje) koji bi ovo stanje uvrstili u shizofreni, afektivni ili organski
poremecaj. S obzirom na to da su sumanutosti najée$¢e paranoidne, za ovaj se
poremecaj upotrebljavaju nazivi paranoidna psihoza, paranoja. Perzistirajuci
sumanuti poremecaj praéen je s anksioznim poremecajima, somatoformnim

poremecajima, poremecajima licnosti i poremecéajima raspolozenja (Begi¢, 2011).
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2.2.3. Akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj

Akutni i prolazni psihoticni poremecaj psihoti¢no je stanje koje naglo poc€inje, kratko
traje i najCeSCe =zavrSava potpunim oporavkom. Pojavljuie se zajedno sa
poremecajima licnosti. To su paranoidni, shizotipni, grani€ni, histrionski i narcisticki
poremecaji liCnosti. MoZe se pojaviti i somatoformnim i anksioznim poremecajima
(Begi¢, 2011).

2.2.4. Inducirana sumanutost

Inducirana sumanutost pojavljuje se kod osobe koja Zivi s psihoticnim bolsenikom.
Naziva se i induciranom psihozom ili zajedniCkim psihotiénim poremecajem.
Inducirana sumanutost Cesto je povezana s nekim psihoti€nim obiljezZjima druge
osobe (sugestibilnost, lakovjernost, niza inteligencija, pasivnost i snizeno

samopostovanje) (Begi¢, 2011).

2.2.5. Shizoafektivnha psihoza

Shizoafektivha psihoza poremecéaj je u kojem su istodobno prisutni simptomi
shihofrenije i afektivnog poremecaja, ali se ne moze postaviti samostalna dijagnoza
niti jednog poremecaja. Mogu biti izraZeni i shizofreni i afektivni poremecaji. S
obzirom na karakter afektivnih simptoma radi se podjela na podtipove: depresivni,
manicni i bipolarni tip. Shizofrena psihoza pojavljuje se s anksioznim poremecajima,
psihoorganskim poremecajima, poremecajima licnosti, poremecajima nagona i

bolestima ovisnosti (Begi¢, 2011).
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2.3. Poremecaji raspolozenja

Poremecaji raspolozenja ili afektivni poremecaji najceS¢i su psihijatrijski entiteti.
Glavni simptom tih poremecaja je promjena raspoloZenja, a sekundarna su obiljezja
poremecaji nagona i kognicije. Simptomi poremecaja raspoloZenja dijele se na
emocionalne, motivacijske, ponasajne, tjelesne i kognitivne. U poremecaje
raspolozenja spadaju depresija, manija, bipolarno-afektivni poremecaj, hipomanija,

ciklotimija, distimija, dvostruka depresija, melankonija (Begi¢, 2011).

2.3.1. Depresivni poremecaj

Pojavljuje se u dva oblika: depresivna epizoda i povratni depresivni poremecaj.
Depresivna epizoda jest epizoda depresije koja se javlja jednom, a jacina i karakter
simptoma odreduju njezinu tezinu. MoZe biti blaga, srednje teska, teSka bez
psihoti€nih simptoma, teSka s psihoti€nim simptomima. TeSka spizoda naziva se i
velikom depresijom. Povratni depresivni poremecéaj jest ponaviljanje depresivnih
epizoda. MoZe biti blagi, srednje teski, teSki bez psihoticnih simptoma, teski s
psihotiénim simptomima. Mogu se javiti i suicidalna razmi$ljnja i/ili poku$aji. Ako su
prisutne sumanutosti i/ili halucinacije, rije¢ je o psihoti¢noj depresiji. Depresija prati
razliCite psiCke poremecaje. To su prije svega anksiozni poremecaji (ukljuCujudi i
opsesivno-kompulzivni i posttreumatski stresni poremecaj), bolesti ovisnosti (alkohol,
kokain), poremecaji nagona (hranjenje, spavanje, spolni nagon), poremecaiji licnosti.
Od tjelesnih bolesti najée$ée su pojavljuje uz sréane bolesti, bolesti diSnog sustava,
zlo¢udne bolesti, metaboli¢ke bolesti, endokrinoloske bolesti (dijebetes). Depresija
prati i niz neuroloSkih bolesti i oSteCenja; cerebrovaskularnu bolest i njezine

posljedice (inzult), Parkinsonovu bolest, epilepsiju, tumore mozga (Begic, 2011).
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2.3.2. Maniéni poremecaj

Manija je stanje poviSenog raspolozenja u kojem se javlja i ubrzana psihomotorika,
formalni i sadrzajni poremecaji misljenja, smetnje nagona. Svrstava se u bipolarne
poremecaje bez obzira na to da lije je rije€ samo o mani¢noj epizodi (unipolarna
manija) ili izmjeni manije i depresije (bipolarno afektivni poremecaj). Mogu se javiti
sumanutosti (ideje veliCine, moci, utjecaja) i halucinacije. Manija se pojavljuje u
komordiditetu s poremecajima licnosti, bolestima ovisnosti i poremecajima nagona
(Begi¢, 2011).

2.3.3. Bipolarni afektivni poremecaj (BAP)

Bipolarni afektivni poremecéaj (BAP) obuhvaéa depresiju i epizode manije ili
hipomanije. Veliku ulogu u nastanku BAP-a ima naslijede. Glavno obiljezje BAP-a
jest izmjena epizoda sniZzenog i poviSenog raspolozenja i stanja ,eutimije“ (normalnog
raspolozenja). Te izmjene pokazuju individualne varijacije za svakog bolesnika. Tako
se kod nekih dogada viSe depresivnih vaza koje slijedi jedna mani¢na ili obratno.
Tada se govori o depresivhom ili mani€nom podtipu bipolarnog poremecaja. Ako je
broj depresivnih i maniénih epizoda podjednak, radi se o mjeSovitom podtipu BAP-a.
Ako se depresivna faza izmjenjuje s mani¢nom to je bipolarni poremecaj tip I, a
bipolarni poremeca;j tip Il oznacuje izmjenu depresije s hipomanijom. Oblik s bruim
izmjenama faza i s kratkim razdobljem remisije, naziva se brzoizmjenjujucim

bipolarnim afektivnim poremecajem (BIBAP) (Begi¢, 2011).
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2.4. Anksiozni poremecaji, poremecaji vezani uz stres, disocijativni i

somatoformni poremecaji

Tu su svrstani anksiozni poremecaji, opsesivno-kompulzivni poremecaji, poremecaiji
prilagodbe i reakcije na teski stres, disocijalni poremecaji , somatoformni poremecaji,

te ostali poremecaji (neurastenija, poremecaj depersonalizacije) (Begi¢, 2011).

2.4.1. Anksiozni poremecaj

Anksiozni su poremecaji medu najceS¢im poremecajima. Najznacajni su: panicni
poremecaj (s agorafobijom ili bez nje), agorafobija bez postojanja pani¢nog
poremecaja, socijalna fobija, specificne fobije, opéi anksiozni poremecaj i opsesivno-
kompulzivni poremecaj. Kod anksioznih poremecaja, anksioznost je jedini i glavni
simptom. U tim poremecejima rijeC je o pretjeranom stanju pobudenosti koje je

obiljezeno neizvjesnoscu, anksioznoScu i strahom (Begi¢, 2011).

2.4.2. Normalna i patoloska anksioznost

Normalna (fizioloSka) aknsiozno pratilac je svakodnevnih situacija. Normalna je
anksioznost strah da ¢e se u nasim Zivotima dogoditi nesto loSe ili neugodno (bolest,
nesreca, siromastvo, bol, patnja). Ta anksioznost &ini nas opreznijima, tjera nas da
promisljamo i planiramo. Anksioznost postaje pataloSska kada se javlja neovisno o
opasnosti, postoji dugo nakon stresa i prestanka opasnosti, remeti funkcioniranje
osobe. Anksiozni se poremecaji pojavljuju zajednos sa nizom drugih psihijatrijskih i/ili

tielesnih bolesti i stanja (Begi¢, 2011).
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2.4.3. Socijalna fobija

Socijalna fobija ili socijalni anksiozni poremecaj je strah od ljudi i socijalnih situacija u
kojima bolesnik ima dozivljaj evaluacije. Osobe s ovim poremecajem imaju strah od
socijalnog izlaganja pri ¢emu bu mogla doZivjeti neugodnost, osobito na javhom
nastupu. Pojavljuje se s anksioznim poremecajima, poremecajima raspolozenja,

bolestima ovisnosti, bulimijom, izbjegavaju¢im poremecajem licnosti (Begi¢, 2011).

2.4.4. Generalizirani anksiozni poremecaj — GAP

Generalizirani aknsiozni poremecaj obiljeZzava opc¢a, neodredena aknsioznost,
uznemirenost, psihomotorna napetost. Ta se anksioznost naziva |
sloboodnolebdeéom anksioznoS¢u. Taj se poremecaj pojavljuje s tjelesnim bolestima
(hiperfunkcija stitnjaCe, sréane bolesti, visoki krvni tlak), s poremecajima raspolozenja
(depresija, distimija), te drugim anksioznim poremecajima (pani¢ni poremecaj, OKP)
(Begi¢, 2011).

2.4.5. MjesSoviti anksiozni i depresivni poremec¢aj

MijeSoviti anksiozni i depresivni poremecaj obiljezen je pojavom anksioznosti i
depresivnosti pri ¢emu ni jedna simptomatika ne predvladava. Pojavljuje se s
tielesnim bolestima (endokrinoloSkim, metaboli¢kim, sréanim) i psihijatrijskim

poremecajima (naj¢eSée su to anksiozni poremecaiji i depresija) (Begi¢, 2011).

2.4.6. Opsesivno kompulzivni poremecéaj (OKP)

Opsesivno kompulzivni poremecaj sadrzi prisilne misli i radnje, pri ¢emu pacijent
shvaca njihovu iracionalnost. Osnovni tipovi OKP-a obuhvacaju prisile vezane za:

oneciséenje (osoba misli kako su predmeti prljevi i zagadeni te suslijedi kompulzivno
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pranje ruku, tijela, odjece ili izbjegavanje tih predmeta), sumnju ili zaboravljanje
(konstantno provjeravanje npr. zatvoren plin, zatvoren prozor, iskljuéena struja po 4-5
puta prilikom izlaska iz kuée), izolirane opsesivne misli (to su misli opcesnog ili
agresivnog karaktera — ozljedivanje drugih), simetriju, ravnotezu, preciznost,
perfekcioniznost, savrSenstvo (osoba neke stvari ponavlja sve dok nije u potpunosti
zadovoljna izvedbom), svakodnevne aktivhosti obavlja po strogom redoslijedu,
predmete slaze po to¢no oreddenom rasporedu. Naj¢eSc¢e se pojavljuje s depresijom,
zatim s specificnim fobijama, pani¢nim poremecajem, poremecajem hranjenja,
poremecajem kontrole impulsa (patolosko sklupljanje), bolestima ovisnosti, te

poremecajima licnosti (Begi¢, 2011).

2.4.7. Reakcije na teski stres i poremec¢aj prilagodbe

Reakcije na teski stres i poremecaj prilagodbe ukuljuCuju akutnu reakciju na stres,
potrtraumatski stresni poremecaj i poremecaj prilagodbe. Akutna stresna reakcija
.izazvana“ je postojanjem izuzetno stresnog Zzivotnog dogadaja, posttraumatski
stresni poremecaj pojavljuje se nakon izglaganja ekstremnom traumatskom iskustvu,
a poremecaji prilagodbe nastaju zbog trajnih neugodnih okolnosti koje dovode do
znacajnijin promjena u Zivotu. Pojmovi iz ovog podrucja (stres, krizna stanja i krizna
situacija) ponekad se upotrebljavaju u istom znacenu, ali razlike postoje. Stres je
specificno stanje koje se sastoji od nespecificno potaknutih promejena u sklopu
bioloSkog sustava. Krizna situacija je situacija u kojoj je naru$ena individualna
psihosocijalna ravnoteza. Krizno stanje je stanje poremecéene prilagodbe i nastaje
kada se osoba ne moze prilagoditi zahtjevima koje pred nju postavljaju zivotni uvjeti
(Begi¢, 2011).

2.4.8. Akutna reakcija na stres

Akutna reakcija na stres ili akutna stresna reakcija prolazni je psihicki poremecaj koji

se javlja kao reakcija na stresni dogadaj. Akutni stresni dogadaj moze se pojaviti s



anksioznim poremecajima, poremecajima raspolozenja, poremecajima li¢nosti te
otprije prisutnim posttraumatskim stresnim poremecajem. MozZe se raditi i o
istodobnom postojanju atuknoga stresnog poremecaja i tezih tjelesnih bolesti (koje
dovode do iscrplienja, pracene su bolnim sidromom, smanjuju opée funkcioniranje)
(Begi¢, 2011).

2.4.9. Posttraumatski stresni poremecaj — PTSP

Posttraumatski stresni poremec¢aj (PTSP) odgoden je ili produljen odgovor na stresni
dogadaj. Jedan je od rijetkih psihijatrijskih poremecaja za koji se zna $to ga uzrokuje,
a to je prozivljeno traumatsko iskustvo.Nakon $to dogadaj zavrSi i posto se vanjske
okolnosti vrate u uobiCajene okvire, stiSati ¢e se i osjecaji. Bespomocnost ce
zamijeniti potreba za aktivnoScu koja ¢e nastojati sprijeCiti ponavljanje takvih stresnih
dogadaja. Osjecaj straha i uZasa Ce izblijediti i pretvoriti se u sje¢anje na traumatski
dogadaj koji moze imati i povoljne ucinke (5to me ne ubije, ojaCa me). Nazalost, neée
svi sudionici traumatskog dogadaja uspijeSno integrirati stresno iskustvo. U nekih Ce
dogadaj koji su prozivjeli ostati ,zamrznut® u sjecanju, dugotrajno ih ometajuci u
funkcioniranju, mjenjaju¢i im percepciju, dozZivljaje, osjeCaje i reakcije u
svakodnevnim zivotnim situacijama. On se uobiCajeno povezuje s ratom. Nakon
svakog rata saznajnja o ovom poremecaju bila brojnija i sadrzajnija. U ameriCkom
gradanskom ratu koristeni su termini vojniCko srce, iratabilno srce, Da Costin
sindrom. U prvom svjetskom ratu upotrebljava se termin Sok od granate. Drugi
svjetski rat taj poremecaj naziva rathom neurozom i sindromom koncentracijskih
logora. Nakon korejskog rata udomacuje se termin veteranski sindrom, a rat u
Vijethamu donosi naziv vijethamski sindrom. PTSP se pojavljuje istodobno s
poremecajima raspoloZenja (depresija, distimija, bipolarni afektivni poremecaj),
bolsetima ovisnosti (alkoholizam), anksioznim poremecajima, poremecajima licnosti
(Begi¢, 2011).
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2.4.10. Poremecaji prilagodbe

Poremecaji su prilagodbe krizna stanja u uzem smislu rije€i. Oni su posljedica
nepovoljnih Zivotnih dogadaja koji mogu i kulminirati. Za njih je karakteristiCno stanje
jake uznemirenosti koje ometa funkcioniranje (prije svega socijalno). Poremecaji
prilagodbe pojavijuju se s akutnim stresnim poremecéajem, PTSP-em, ali i sa
anksioznim poremecajima, poremecajima raspolozenja, poremecajima licnosti. Prate

i ozbiljnije tjelesne bolesti (Begic, 2011).

2.4.11. Disocijativni poremec¢aji

Disocijativni poremecaj obiljezava disocijacija. To je potpuni ili djelomi¢ni gubitak
ujedinjavanja sje¢anja, svijesti o sebi i/ili okolini, osjeta i kontrole pokreta.. Moze se
javiti u kombinaciji s drugim disocijalnim stanjima, poremecajima li€nosti, teSkim
tielesnim bolestima (maligne, metabolicke). Cesto se javlja s akutnim stresnim

poremecajem, moze pratiti i PTSP (Begi¢, 2011).

2.4.12. Somatoformni poremecaj

U somatoformnim poremecajima osoba se ponavljano (katkada i dramati¢no) zali na
tielesne simptome i traZzi medicinsku obradu. Na pocetku ti simptomi mogu upucivati
na neko tjelesno oc&tecenje ili disfunkciju, ali se obradom oni iskljuuju. U bolesnika to
izaziva nezadovoljstvo, trazenje pomod¢i od drugih lije€nika i neprekidno inzistiranje
na pretragama. Tedencija da se psiholoski distres prikaze u obliku tjelesnih simptoma
zbog kojih se traZi pomoc¢ naziva se somatizacija (Lipowsky, 1988.). Najznacajniji ua
aomatoformni poremecaji somatizacijski poremecaj, hipohondrijski poremecaj,

dizmorfobija i bolni poremecaj (Begi¢, 2011).
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2.4.13. Somatizacijski poremec¢aj

Somatizacijski poremecaj ima somatizaciju kao glavni simptom. Bolesnik iznosi
brojene, viSestruke, ponavljajuée tjelesne simptome koji se ne mogu objasniti
medicinskom obradom. Te simptome prati anksioznost, depresivnost, distrofija, umor.
Nekada$nji nazivi za ovaj poremecaj su histerija, odnosno Briquetov sindrom (prvi ga
je opisao P. Briquet 1859.) (Begic¢, 2011).

2.4.14. Hipohondrijski poremecaj

Hipohondrijski poremecaj je somatoformni poremecaj u kojem postoji neosnovana
zaokupljenost tjelesnim funkcijama i strahom da boluje od neke teSke, ozbiljne
bolesti. Pojavljuje se zajedno s anksioznim poremecajima, poremecajima

raspolozenja i shizofrenijom (Begi¢, 2011).

2.4.15. Bolni poremec¢aj

Bolni poremecaj stanje je praceno kroni¢no, tvrdokornom, optere¢uju¢om boli. Ona
se ne moze u potpunosti objasniti tjelesnim stanjem ili poremecajem, a povezana je
sa stresnim dogadajem, emocionalnim poteSko¢ama ili problemima. Poremecaj se
jo§ naziva psihalgijom, psihogenom boli, idiopatskom boli i atipiCnim bolnim
poremecajem. NajCeSCe se pojavijuje zajedno s depresijom, zatim distimijom,

somatoformnin poremecajima te anksioznim poremecajima (Begic, 2011).
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3. BIOLOGIJSKE OSNOVE PSIHICKIH POREMECAJA

U posljednjih desetljeCa, znaCajan je naglasak na biologijskim istrazivanjima psihickih
poremecaja. Zahvaljujuc¢i novim saznanjima, psihic¢ki poremecaji danas se smatraju
poremecajima mozga, koji nastaju zbog poremecaja funkcije, neurokemije i strukture
mozga. Biologijski, psiholoski i socijalni u€inak na mentalno funkcioniranje je
interaktivan — svaka od tih domena tvori zajedni¢ku osnovu ljudskog pona$anja i

funkcioniranja. Biologijska istrazivanja mozga odnose se na nekoliko velikih podrucja.

3.1. Istrazivanja biologije mozga

Istrazivanja biologije mozga odnose se na prouCavanje biologijske osnove
kognitivnih, emocionalnih i ponasajnih procesa, odnosno, neurobiokemije i strukture

mozga.

Istrazivanja mozga, putem suvremenih metoda slikovnog prikaza mozga, povezuju
odredene regije mozga s njihovom funkcijom, a istrazuje se i povezanost poremecaja
strukture i funkcija mozga u mentalnim poremecajima. Neurobiokemijska istrazivanja
povezuju procese neurotransmisije putem neurotransmitera i funkciju mozga, razvoj
mentalnih poremecaja i mehanizam djelovanja psihotropnih lijekova.(Henigsberg et
al., 2011). Temeljem istraZivanja neurotransmitera, postavljene su i znacajne
hipoteze o razvoju nekih mentalnih poremecaja. Tako se dopaminska hipoteza, koja
se odnosi na ekscesivni dopamin u mozgu, povezuje sa shizofrenijom i manijom, a
serotoninska hipoteza, odnosno manjak serotonina u mozgu, s depresijom, te
anksioznim stanjima i shizofrenijom. Noradrenalinska disfunkcija povezuje se s
depresijom, manijom, anksioznim stanjima i shizofrenijom. Acetil-kolin se povezuje s
Parkinsonovom bolesti, Huntingtonovom bolesti i Alzheimerovom bolesti. Promjene
najznacajnijeg inhibitornog sustava u mozgu, GABA, povezuju se s depresijom,
anksiozno$¢u i razli€itim formama epilepsije. Promjene u ekscitacijskom sustavu
mozga, putem glutamata, povezuju se S neurodegenerativhim bolestima,

shizofrenijom i depresijom.
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3.2. Neuroendokrinologija

Neuroendokrinologija istrazuje povezanost ziv€anog sustava s endokrinim sustavom i
ucCinak hormona na kognitivhe, emocionalne i ponasajne funkcije. Endokrini sustav,
pod kontrolom hipotalamusa, ima direktni u€inak na hipofizu, najznacCajniju za
kontrolu endokrinog sustava. (Martinac et al., 2014). Mnogi hormoni su pod
kontrolom hipotalamusno-hipofizne regulacije, a imaju ucinke na odredene
psiholoSke i ponasSajne manifestacije. ADH, antidiuretski hormon, ima ucinak na
Cuvanje vode u organizmu i odrzavanje krvnog tlaka, a poremecaj dovodi do
polidipsije, modifikacije odgovora na bol i spavanje. Oksitocin ima ulogu u odgovoru
na stres. Hormon rasta se povezuje s anoreksijom nervozom. Povecanje TSH
povezuje se s nesanicom, tjieskobom i emocionalnom labilno$¢u, a smanjenje TSH
sa slabos¢u i depresijom. Povetanje ACTH povezuje se s poremecajima
raspolozenja i shizofrenijom a smanjenje s depresijom, apatijom i slabos¢u. Prolaktin
se povezuje s depresijom, anksioznoS¢u, smanjenim libidom i iritabilnoScu.
Smanjenje gonadotropnih hormona se povezuje s depresijom i anoreksijom, a
povecani testosteron s povecanim seksualnim porivom i agresivnoScu. Poremecaj

sekrecije melatonina povezuje se s depresijom i sezonskim afektivnim poremecajem.

3.3. Geneticka istrazivanja

GenetiCka istrazivanja proucavaju prijenos svojstava, tjelesnih i pona$ajnih, od
roditelja na potomstvo. Humana genetika traZi odgovore na genetiCke i okolinske
ucinke na individualne varijacije u ljudskom funkcioniranju i ponasanju. Smatra se da
se mentalni poremecaji nasljeduju poligenski, Sto pretpostavlja ulogu multiplih gena u
nasljedivanju odredenih svojstva, koja se odnose na simptome i manifestaciju bolesti
(Mihaljevic-Peles et al., 2007). Obiteljski rizik za nasljedivanje mentalnih poremecaja,
kao predispozicija u odredenom postotku, utvrden je u shizofreniji, bipolarnom

poremecaju, depresiji, anoreksiji, anksioznim poremecajima i alkoholizmu.

Rizi¢ni Cimbenik za ranu Alzheimerovu demenciju povezan je s mutacijama na
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kromosomima 21, 14 i 1., a gen u regiji kromosoma 19, koji proizvodi apolipoprotein
E, s kasnim poCetkom Alzheimerove demencije. Blizanacke studije takoder pokazuju
nasljedni ucinak u alkoholizmu, shizofreniji, depresiji, bipolarnom poremecaju,
anoreksiji, pani€énom poremecaju i opsesivnho-kompulzivnom poremecaju.(Margetic
and Jakovljevic, 2013). Adaptacijske studije prou¢avaju ucinak gena i ucinak okoline
na manifestaciju bolesti, a pokazuju nasljednu povezanost za shizofreniju,

alkoholizam, depresiju, bipolarni poremecaj, ADHD i antisocijalni poremecaj licnosti.

3.4. Psihoimunologija

Psihoimunologija prou€ava ucinak psiholoskih i socijalnih ¢imbenika na imuni sustav.
U istraZivanjima biologijskog odgovora na stres, nalazi se da osoba postaje osjetljivija
na tjelesnu bolest nakon izlaganja stresnom dogadaju. Smatra se da je to posljedica
ucinka povecanog otpustanja glukokortikoida iz adrenalne osi zbog stimulacije HPA
osi tijekom stresnog dogadaja, Sto rezultira supresijom limfocitne proliferacije i
funkcije. Serotonin pokazuje i stimulativni i inhibitorni u€inak na imuni sustav.
PovecCana proizvodnja noradrenalina u stresu moze suprimirati imunost. Hormon
rasta, koji se izluCuje u odredenim stresnim situacijama, moze pojacati imunolosku
funkciju, a testosteron inhibirati. Istrazivanja se bave i ispitivanjem autoimunog
odgovora, upalnog odgovora, virusne infekcije i imunogenetike u brojnim mentalnim
poremecajima, npr. shizofreniji, depresiji, demenciji, autizmu i alkoholizmu
(Mihaljevic-Peles et al., 2009).
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4. BIOLOGIJSKI PRISTUP PSIHICKIM POREMECAJIMA
U SESTRINSTVU

Tradicionalno  shvacaju¢i jedinstvo  bioloSko-psiholo$ko-socijalnog  pristupa,
sestrinstvo se, u podruCju psihickog zdravlja i psihijatrije, u povijesti viSe bavilo
terapijskim pristupima koji se osnivaju na psiholoskim i socijalnim Cimbenicima.
Zahvaljuju¢i velikom razvoju biologijskih tehnika dijagnostike i lijeCenja psihickih
poremecaja, suvremeno sestrinstvo usporedo s tim razvija suvremene sestrinske
kompetencije u biologijskom podru¢ju (Townsend, 2009). Stoga se u obrazovanje
uvode suvremena znanja od bazi¢nih — razvojnih, genetickih i neurokemijskih, do
klini¢kih podrucja koja uklju€uju manifestacije funkcioniranja mozga putem kognicije,
pamcenja, emocija i jezika. Integracija ovih znanja u svakodnevnu sestrinsku praksu,
edukaciju i istrazivanja omoguéava razvoj i primjenu suvremenih kompetencija

sestrinstva, koje su znacCajne za osiguranje najbolje sestrinske skrbi.
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Tablica 1 - Prikaz biologijskih osnova psihi¢kih poremecaja

Biologijske implikacije psihickih poremecaja

Zahvacene Neurotrans- Moguce Utjecaj na | Moguce

strukture mozga | mitorska endokrine cirkadijani genetske
hipoteza korelacije ritam poveznice

Shizofrenija

Frontalni korteks, | Dopaminska Smanjen nivo | Moze korelirati | Blizanacke,

temporalni rezanj | hiperaktivnhost | prolaktina sa davanjem obiteljske i

limbicki sustav AP u doba adoptivne

najnizeg nivoa

studije suge-

riraju genetsku

povezanost
Depresivni poremecaj
Frontalni rezanj, | Smanjen nivo | PoviSen nivo | DST ukazuje Blizanacke,
limbi¢ki  sustav, | noradrenalina, | kortizola, na efikasnost | obiteljske i
temporalni rezanj | dopamina i | smanjena AD; melatonin | adoptivne
serotonina sekrecija tire- | povezan sa studije suge-

oidnih hormo- | depresijom za | riraju genetsku
na, povisen | vrijeme tame povezanost
melatonin
Bipolarni poremec¢aj
Frontalni rezanj, | PoviSen nivo Indikacije Blizanacke,
limbiCki  sustav, | nora-drenalina | poviSenja obiteljske i
temporalni rezanj | i dopamina u tireoidnih adoptivne
akutnoj maniji | hormona u studije suge-

akutnoj maniji

riraju genetsku

povezanost
Paniéni poremecaj
Limbicki sustav, | Povisen nivo | PoviSenje Moze imati Blizanacke i
mezencefalon noradrenalina; | nivoa implikacije na | obiteljske studije
smanjena tireoidnih vrijeme sugeriraju
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GABA hormona administracije | genetsku
aktivnost terapije povezanost
Anorexia nervosa
Limbi¢ki sustav, | Smanjen nivo | Smanjen nivo | DST ukazuje Blizanacke i
narocito noradrenalina, | gonado- na efikasnost | obiteljske studije
hipotalamus serotonina i | tropina i hor- | AD sugeriraju
dopamina mona rasta; genetsku
povisen nivo povezanost
kortizola
Opsesivno kompulzivni poremecaj
Limbi¢ki sustav, | Smanjen nivo | Povisen nivo | DST ukazuje Blizanacke
bazalni  gangliji | serotonina kortizola na efikasnost | studije
(naroc€ito nucleus AD; sugeriraju
caudatus) genetsku
povezanost
Alzheimerova bolest
Temporalne, Smanjen nivo | Smanjen nivo | Smanjen nivo | Obiteljske
parijetalne i | acetilkolina, kortikotropin | acetilkolina i | studije sugeri-
okcipitalne regije | noradrenalina, | oslobadaju- serotonina raju genetsku

korteksa,
hipokampus

serotonina i

somatostatina

¢eg hormona

moze inhibirati
hipotalamus
pituitarnu os i
interferirati  sa
faktorima
otpustanja

hormona

predispoziciju-
kasna pojava
poremecaja
vezana sa mar-
kerom na kro-
mosomu 19;
rana pojava sa
kromosomima
21,14,i1

Prema Townsend MC. Psychiatric Mental Health Nursing 6th ed. 2009. 67.
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4.1. Sestrinske kompetencije u farmakologiji psihiCkih poremecaja

Otkrice psihofarmaka sredinom 20. stoljeCa predstavlja prekretnicu u skrbi za osobe
s psihickim poremecajima. Uvodenje lijekova u lijeCenje mnogih psihickih
poremecaja omogucilo je bolju kontrolu simptoma bolesti, te u mnogim slu€ajevima,
oCuvanje funkcionalnosti u radnoj, obiteljskoj i socijalnoj sredini. Do otkri¢a lijekova,
osobe s psihi¢kim poremecajima bile su €esto bespovratno smjestavane u velike
bolnice, bez mogucnosti rehabilitacije i oporavka. Nemogucnost lijecenja, kontrole
simptoma i rehabilitacije osoba s psihiCkim poremecajima doprinijela je mnogim
negativnim predrasudama, koje su stigmatizirale i same osobe s psihickim
poremecajima, bolesti, terapiju i zdravstvene profesionalc (Jakovljevic, 2014b).
Negativne predrasude, poput miSlienja da su osobe s psihickim poremecajima
opasne, nesposobne i neuracunljive, stvorile su osjecaj straha i srama u okolini, koje
je rezultiralo izbjegavajuc¢im ponaSanjem koje vodi izolaciji osoba s psihiCkim
poremecajima od drustva i zajednice. Pozitivni ucinci farmakologije zapoceli su
proces boljeg prihvacanja osoba s psihickim poremecajima u drustvu i zajednici, te
porast nade za oboljele i obitelj. Kompetencije diplomirane medicinske
sestre/tehniCara u farmakoloskom lije€enju oboljelih obuhvacaju nekoliko znacajnih

podrucja.

4.2. Eticke i zakonske implikacije

EtiCke i zakonske implikacije u lije€enju oboljelih od psihickih poremecaja odnose se
na eticki i zakonom reguliran pristup oboljelog. U Republici Hrvatskoj, Zakon o zastiti
osoba s psihickim smetnjama regulira pristup i lije€enje, uklju€ujuéi aspekt prisilnog
lijeCenja osobe bez valjanog informiranog pristanka (Jukic et al., 2005). Eti¢ka nacela
sadrZzana su u EtiCkom kodeksu medicinskih sestara (HUMS), a odnose se na
postivanje potreba i vrijednosti Covjeka, postivanje prava covjeka na izbor,
zdravstvenu zastitu i njegu, sestrinsku praksu, odgoj, obrazovanje i istraZivanje te

suradnju u zdravstvenoj zastiti i ostala etiCka nacela (Jukic et al., 2005).
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4.3. Sestrinske dijagnoze i procjena simptoma

U klinickoj praksi, temeljna sestrinska procjena provodi se prije ordiniranja
psihofarmakoloske terapije, a ukljuCuje podatke o pacijentu, vitalne znakove,
lijecniCku dijagnozu, prethodnu uporabu lijekova, uporabu alkohola, droga, nikotina i
kofeina, alergije na hranu i lijekove, dijetetske mjere, hormonalne i laboratorijske
podatke, ukoliko su dostupni, podatke o eventualno trudnodi i laktaciji, te posljednjem
ciklusu i vrsti kontracepcije te specificne simptome, tjelesne i psihiCke (Jakovljevic,
2013).

4.4. Primjena lijekova

U primjeni lijekova u bilo kojoj vrsti medicinskog settinga, bolnickom ili vanbolnickom,
medicinska sestra/tehniCar je u direktom kontaktu s pacijentom. Prije i poslije
primjene lijekova klju€na je procjena stanja pacijenta, koja ukljuCuje i opservaciju
mogucih nuspojava i nezeljenih dogadaja (Mihaljevic-Peles et al., 2008). Medicinska
sestra/tehniCar takoder procjenjuje ucinkovitost terapije, stoga je neophodno znanje o
psihotropnim lijekovima, njihovim ucincima i interakcijama te moguc¢im sestrinskim
intervencijama radi prevencije komplikacija terapije, anticipacije potencijalnih

problema i osiguranja optimalnog ishoda lije€enja za pacijenta (Jakovljevic, 2010).

4.5. Planiranje sestrinskih intervencija i zdravstvene skrbi pacijenta

U planiranju sestrinskih intervencija i zdravstvene skrbi pacijenta, znacajna su znanja
o etiologiji i kliniCkoj slici psihickog poremecaja, dijagnostickim kriterijima, ishodu i
tijeku poremecaja, te biopsihosocijalnom pristupu psihiCkim poremecajima
(Townsend, 2009). Biologijske osnove lijeCenja psihiCkih poremecaja ukljucuju
farmakolo$ko lije¢enje, te neke specifitne metode, kao $to su elektrokonvulzivna (-
stimulativna) terapija, transkranijalna magnetska stimulacija i druge (Rosedale,

2009). U planiranju sestrinskih intervencija i zdravstvene skrbi bolesnika na
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farmakolo$koj terapiji, potrebna su znanja o mehanizmu djelovanja, indikacijama,
nuspojavama i procjena ucinkovitosti farmakoterapije, te prevencija neZeljenih
dogadaja i redukcija neZeljenih nuspojava te pracenje klinicCkog stanja i ucinka

terapije (Jakovljevic, 2013).

4.6. Sestrinska psihoedukacija pacijenta

Psihoedukacija pacijenta odnosi se na edukaciju pacijenta, ali i njegove obitelji
odnosno njegovatelja ve¢ prilikom prvog prihvata pacijenta u lije¢enje. Uklju€uje
edukaciju o simptomima psihiCkog poremecaja, razvoju i tijeku bolesti, ucinku
simptoma i bolesti na funkcioniranjepacijenta, te edukaciju o terapijskim metodama i

pomocnim metodama lijeCenja (Gater et al., 2005).

Specifitna edukacija o primjeni psihofarmaka odnosi se na upoznavanje pacijenta s
terapijom koju dobiva, samo-procjeni ucinkovitosti terapije, te samo-procjeni
mogucih nuspojava terapije. U pristupu pacijentu, smatra se znacajnim pretvaranje
slozene struéne medicinske informacije u jednostavni jezik, koji pacijent razumije, a
omogucuje bolji pacijentov uvid u lije€enje i razumijevanje bolesti. Pacijent ¢e tako
dobiti potvrdu zasto uzima lijekove, Sto mozZe ocCekivati od terapije lijekovima, te modi
pratiti znakove ucinkovitosti i mogucih nuspojava. Edukacija o lijekovima, facilitirana
pristupom medicinske sestre/tehniCara, koji posjeduje specificna znanja o
farmakoterapiji i znanja kako prenijeti informaciju pacijentu, doprinijet ¢e suradljivosti
pacijenta u lije€enju i povoljnom ishodu lije¢enja (Jakovljevic, 2014c, Jakovljevic,
2013).

4.7. Razumijevanje mehanizma u€inka psihofarmaka

Smatra se da se ucinak psihofarmaka, zasniva na njihovom ucinku na neuronsku
sinapsu u mozgu, Sto dovodi do promjena u otpustanju neurotransmitora i promjena

u receptorima na koje se neurotransmitori vezu (Stahl, 2013).



Hipoteza o djelovanju antidepresiva odnosi se na pretpostavku da vecina
antidepresiva blokira ponovnu pohranu neurotransmitora iz sinapticke pukotine
natrag u presinapticki neuron te tako omoguéava poveéanu raspolozZivost
neurotransmitora za transmisiju. To se primarno odnosi na serotonin i noradrenalin u
mozgu. Ovaj mehanizam djelovanja odgovoran je i za neZeljene nuspojave.
Antidepresivi tako blokiraju i neke receptore Kkoji nisu odgovorni za njihov
antidepresivni ucinak, ali su povezani s nuspojavama — to su a-adrenergicki,

histaminski i muskarinski kolinergicki receptori (Stahl and Stahl, 2011).

Smatra se da antipsihotici blokiraju dopaminske receptore, a neki od njih imaju
ucinak i na muskarinske, kolinergicke, histaminske i a-adrenergicke receptori. Atipicni
antipsihotici blokiraju specificne serotoninske receptore. Benzodiazepini facilitiraju
transmisiju neuroinhibicije putem GABA. Psihostimulansi povecCavaju otpustanje

noradrenalina, serotonina i dopamina.

Premda svi psihotropni lijekovi imaju u€inak na neurotransmisiju, specificni lijekovi
unutar pojedine vrste lijekova imaju razliCite uCinke. Egzaktan nacin djelovanja
psihotropnih lijekova je nepoznat. Mnogi neuronalni u€inci nastupaju akutno, no za
terapijski klini¢ki u€inak ponekad je potrebno nekoliko tjiedana npr. kod antidepresiva

i antipsihotika.

Akutne promjene u neuronalnoj funkciji do kraja ne mogu objasniti mehanizam
djelovanja tih lijekova. Dugotrajna primjena koja dovodi do povecane razine
noradrenalina i serotonina je viSe povezana s mehanizmom djelovanja. Nedavna
istrazivanja sugeriraju da je terapijski u€inak povezan na adaptaciju Ziv€éanog sustava
na povecane razine neurotransmitera. Te prilagodbene promjene su posljedica
mehanizma ravnoteze, koji regulira stanicu i odrzava homeostazu (Shiloh et al.,
2000).
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5. ANKSIOLITICI

Anksiolitici (trankvilizatori, ataraktici) su relativno noviji psihofarmaci koji ublazavaju
odnosno uklanjanju tjeskobu, emocionalnu napetost, a da pri tome, za razliku od
hipnotika, ne izazivaju jaCi umor. Kao anksiolitici danas se uglavnhom rabe razliciti

benzodiazepini i buspiron.

Anksiolitici su lijekovi koji djeluju inhibitorno na subkortikalne regije SZS-a, poglavito
limbiCki sustav i retikularnu formaciju. Mogu potencirati ucinak glavnog inhibitornog
neurotransmitera GABA u mozgu, $to proizvodi umirujuéu reakciju. Anksiolitici mogu
imati razliCiti intenzitet u€inka na funkcije mozga, od blage sedacije do kome.

Izuzetak je buspiron, koji ne inhibira SZS (Uzun et al., 2010) .

Indikacije: anksiozni poremecaiji, poremecaji uzrokovani stresom, dodatna terapija u
lije€enju ostalih mentalnih poremecaja, delirij. Nadalje, ucinkoviti su hipnotici, pa se
rabe u lije€enju poremecaja spavanja. Benzodiazepini su takoder ucinkoviti kao
miorelaksansi ili antikonvulzivi. Imaju primjenu i kao intravenozni anestetici. Ostale
indikacije za primjenu benzodiazepina su epilepsija, motori¢ki poremecaji, akutni
psihoti€ni poremecaiji, shizofrenija, katatonija, manija, depresija odnosno bipolarni

afektivni poremecaji, akatizija, agitirana stanja i dr. (Bazire and Benefield).

Tablica 2. Anksiolitici

Derivati benzodiazepina

alprazolam — Helex, Xanax, Xanax SR
bromazepam — Lekotam, Lexaurin, Lexillium
diazepam — Apaurin, Diazepam, Normabel, Valium
lorazepam - Lorsilan

medazepam — Ansilan

oksazepam — Oksazepam, Praxiten

66



5.1. Mehanizam djelovanja benzodiazepina

Benzodiazepini pojadavaju aktivnost GABA, glavnog inhibicijskog sustava u SZS-u,
kojeg €ini 30-40% svih sinapsi u mozgu, a djelovanje ostvaruje putem triju specificnih
receptora: GABAA, GABAB i GABAC. GABAA receptor, putem kojeg benzodiazepini
djeluju, zapravo je kloridni kanal slozene strukture. Mehanizam djelovanja svih
benzodiazepina u Sirokoj primjeni je jednak i razlike medu njima potje€u samo od

razlika u njihovoj farmakokinetici (Shiloh et al., 2000).

5.2. Kontraindikacije za anksiolitike

Anksiolitici su kontraindicirani u osoba s poznatom osjetljivoS¢u na bilo koji lijek iz
ove skupine. Nije uputno kombinirati ih s drugim depresorima SZS-a, te su

kontraindicirani u trudnodi, laktaciji, glaukomu, stanju Soka i komi.

Oprez kod uporabe ovih lijekova narocito je znacajan u starijih osoba te osoba s
hepatalnom i renalnom insuficijencijom, kada se doze naj¢eS¢e smanjuju. Takoder,
anksiolitici se s oprezom rabe kod osoba s ovisnosti 0o psihoaktivnim tvarima i

suicidalnih osoba (Jordanova et al., 2011).

5.3. Interakcije anksiolitika

PojaCani ucCinak anksiolitika ocCekuje se kod istovremenog uzimanja alkohola,
barbiturata, narkotika, i ostalih psihofarmaka te nekih biljnih pripravaka. Smanjeni

ucinak anksiolitika oCekuje se s puSenjem cigareta i konzumiranjem kave.
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Tablica 3.

Karakteristike najceSc¢e propisivanih anksiolitika

Lijek Priblizne ekvi- Brzina Aktivni Prosje¢no DuZina | Uobigajene
(tvorni€ko ime) valentne doze djelovanja metaboliti vrijeme djelo- doze za
(mg) poluzivota vanja odrasle

(sati) (mg/dan)

alprazolam

(Helex, Xanax, Xanax SR) 0,5 srednje da 12 kratko 0,5-6

bromazepam

(Lekotam, Lexaurin, Lexillium) 2,25 brzo da 17 kratko 3-36

diazepam

(Apaurin,Diazepam, 5 brzo da 100 dugo 2-40

Normabel, Valium)

flurazepam

(Fluzepam) 5 brzo da 100 dugo 15-30

klonazepam

(Rivotril) 0,25 brzo ne 34 dugo 15-6

lorazepam

(Lorsilan) 1 srednje ne 15 kratko 2-6

medazepam

(Ansilan) 5 brzo da 8 kratko 20-50

midazolam

(Dormicum) 1,25-1,7 brzo da 2,5 kratko 75-15

nitrazepam

(Cerson) 5 brzo ne 15 kratko 5-10

oksazepam

(Oksazepam, Praxiten 15) 15 polako ne 8 kratko 30-90

5.4. Sestrinske dijagnoze u terapiji anksioliticima

Sljedece sestrinske dijagnoze se trebaju razmotriti kad pacijent uzima anksiolitike:

1. Rizik za ozljede (koji se odnosi na epilepticne atake, pani€nu ataku, akutnu

agitaciju u/s sustezanjem od alkohola, uc€inci intoksikacije ili predoziranja,

2. Rizik od nepodnoSenja u/s nuspojavom sedacije ili letargije,

3. Rizik od akutne smetenosti u/s uinkom na SZS.




5.5.

Planiranje sestrinskih intervencija i skrb u terapiji anksioliticima

Kod uporabe anksiolitika, planiranje sestrinskih intervencija i skrb ukljuCuje

monitoriranje uCinka i nuspojava anksiolitika. Navedene su sljedece intervencije, koje

se odnose na nuspojave anksiolitika:

1.

Smetenost, konfuznost, letargija, vrtoglavica

NajceSce su nuspojave u starijoj dobi. Pacijent i obitelj se trebaju upozoriti da
ne rukuje strojevima i vozilima.

Tolerancija — fizi¢ka i psihiCka ovisnost

Pacijent se treba educirati da samoinicijativno ne ukida terapiju, narocCito ne
naglo zbog mogucnosti naglih simptoma sustezanja. Simptomi sustezanja su:
nesanica, pojaCana tjeskoba i depresivnost, abdominalni i miSi¢éni gr€evi,
tremor, povracanje, znojenje, konvulzije i delirij.

Pojacavanje ucinka anksiolitika

Pacijent se upucuje da ne uzima alkohol niti ostale lijekove koji su depresori
SZS-a, zajedno s anksioliticima, zbog opasnosti intenzivnijih nuspojava uslijed
pojacanog ucinka anksiolitika.

Rizik od pogorSanja simptoma u depresivnih osoba

Potrebna je uCestala procjena raspoloZenja pacijenta te poseban oprez kod
suicidalnih pacijenata prilikom ordiniranja i primjene terapije.

Ortostatska hipotenzija

Uvodi se redovita kontrola krvnog tlaka i pulsa u leze¢em i stoje¢em polozaju.
Pacijent se educira u postupnom ustajanju iz lezeceq ili sjedeceg polozaja.
Paradoksalno uzbudenje

Pacijent moZze razviti agitaciju i psihomotorni nemir, suprotno zeljenom ucinku
terapije. Stoga se stanje opservira, terapija se ukida uz konzultaciju lije¢nika.
Suha usta

Ova nuspojava Cesto smeta pacijente. Stoga se upucuju da uzimaju ¢esce
manje gutliaje vode. Zvakanje gume ili uzimanje bombona vise se ne
preporucuje.

Mucnina i povraéanje
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5.6.

Pacijent se moze uputiti da lijek uzima uz hranu, ne na prazan Zeludac ili s

mlijekom.

. Poremecaj u krvnoj slici

Potrebno je monitoriranje tjelesne temperature, u€estalih upalnih procesa (npr.
respiratornih), krvnih podljeva po koZi i neuobiajenog krvarenja te hitna

intervencija lijeCnika u slu€aju suspektnih simptoma.

Sestrinska edukacija pacijenta i obitelji ili njegovatelja

Kod uzimanja anksiolitika, pacijent se upucuje da:

5.7.

ne upravlja vozilima i strojevima zbog opasnosti od pospanosti i vrtoglavice

ne prekida naglo anksiolitike radi mogucnosti pojave simptoma sustezanja

ne uzima alkohol niti ostale depresore SZS-a, zajedno s anksioliticima

ne uzima druge pripravke, lijekove i ostalo bez konzultacije s lijeCnikom

ustaje polagano iz sjedeceg i stojeCeg polozZaja radi prevencije naglog pada
arterijskog tlaka kod ustajanja

odmah prijavi simptome povecéane tjelesne temperature, groznice, upale grla,
krvne podljeve i krvarenja te psihomotorni nemir

postoji rizik uzimanja anksiolitika u trudnoci

postoji rizik nuspojava

u starijoj dobi postoji povecan rizik od paradoksalne reakcije i pada

uvijek sa sobom ima dostupnu pismenu informaciju koje lijekove uzima

Sestrinska procjena ishoda lije€enja anksioliticima

Odnosi se na klini€ku evaluaciju ucinkovitosti lije¢enja ovim lijekovima i monitoriranje

mogucih nuspojava u pacijenta.

UcCinkovitost anksiolitika moze se opservirati prema sljede¢im smjernicama:
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- pacijent javlja redukciju tjeskobe, napetosti i nemira,

- nema konvulzije,

- nema fizickih ozljeda,

- nije sediran i podnosi dobro oCekivane dnevne aktivnosti,

- nije konfuzan,

- nema gastroenteralnih tegoba,

- pacijent verbalizira razumijevanje indikacija za lijeCenje i opserviranje
nuspojava,

- pacijent je sposoban slijediti uputu ordiniranja lijekova i samostalne
administracije,

- pacijent moze prepoznati moguce nuspojave te razumije rizik naglog

prekidanja uzimanja terapije.

AnksiolitiC¢ka se terapija sve rjede ordinira samostalno, a €esto je u kombinaciji,
kratkoro€no ili dugoro¢no, s ostalim lijekovima iz skupine psihofarmaka. Stoga e i
procjena ucinkovitosti terapije anksioliticima u kombinaciji s drugim lijekovima biti
sloZenija zbog zajedniCkog ucinka i interakcija. To se odnosi i na nuspojave u
sluCajevima politerapije u razli¢itim dijagnostickim kategorijama. Opcenito je
osjetljivost veca kod djece, osoba starije dobi, osoba s hepatalnom i renalnom

disfunkcijom.
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6. ANTIDEPRESIVI

Antidepresivi predstavljaju skupinu lijekova za koju se smatra da ima antidepresivni
ucinak, a indikacijsko podrucje obuhvaca Siroki spektar depresivnih poremecaja i
depresivnih simptoma u nizu psihickih poremecaja: prva i ponovljena depresivna
epizoda, melankolija ili distimija, depresija udruzena s organskom/tjelesnom bolesti,
depresivna epizoda bipolarnog poremecaja, poremecaji licnosti, alkoholizam i ostale
ovisnosti, demencija, mentalna retardacija i psihoti¢ni poremecaji (shizofrenija i
shizoafektivni poremecaji). OCekuje se da ovi lijekovi podizu raspoloZenje te
ublaZzavaju ostale simptome depresije, srednjeg do tesSkog intenziteta (Uher et al.,
2012).

6.1. Mehanizam djelovanja antidepresiva

Smatra se da antidepresivi povecavaju koncentraciju serotonina, noradrenalina i/ili
dopamina u mozgu, putem ucinka na blokadu ponovne pohrane navedenih
neurotransmitora u neurone (tricikliCki, selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina i drugi) ili inhibicijom enzima monoamino oksidaze koji inhibira serotonin,

noradrenalin i dopamin (MAO inhibitori).

6.2. Indikacije za primjenu antidepresiva

Glavna indikacija za primjenu antidepresiva je svakako veliki depresivni poremecaj,
ali i sva druga depresivna stanja razliCite etiologije, npr. depresivha psihoza,
depresivna faza bipolarnog poremecaja, atipiCha depresija, sezonska depresija,
povratna depresija, organski uvjetovana depresija, neurotska depresija ili reaktivha
depresija. Antidepresivi mogu biti korisni u terapiji distimije, pani€énog poremecaja sa
ili bez agorafobije, opsesivnho-kompulzivhog poremecaja (klomipramin i SIPPS),

posttraumatskog stresnog poremecaja, premenstrualnog (disforicnog) sindroma i
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bulimije (Taylor et al., 2012).

Tablica 4. Antidepresivi

Neselektivni inhibitori ponovne pohrane monoamina
amitriptilin — Amyzol

klomipramin — Anafranil

maprotilin — Ladiomil

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS)
fluvoksamin — Fevarin

fluoksetin — Fluval, Portal, Prozac

sertralin — Zoloft, Halea, Asentra, Luxeta

paroksetin — Deprozel, Seroxat

escitalopram — Cipralex, Elicea, Citram

Inhibitori monoaminooksidaze tipa A
moklobemid — Aurorix

Ostali antidepresivi

tianeptin — Coaxil

reboksetin — Edronax

venlafaksin — Velafax, Alventa

duloxetine - Cymbalta

6.3. Kontraindikacije za antidepresive

Antidepresivi su kontraindicirani u osoba s poznatom osjetljivoS¢u na ordinirani
antidepresiv. TricikliCki antidepresivi su kontraindicirani u akutnoj fazi oporavka nakon
akutnoj infarkta miokarda i glaukomu.

Oprez je potreban u starijih osoba i osoba s hepatalnom i renalnom insuficijencijom
te sr€anom insuficijencijom pa se doza naj¢eSée treba umanijiti. Takoder se oprez

preporuca kod osoba s psihoti¢nim poremecajem, benignom hiperplazijom prostate i
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osobama s anamnezom konvulzija. Trudnoc¢a i dojenje takoder zahtijevaju posebnu
procjenu indikacije za uporabu antidepesiva zbog potencijalnog ucinka na plod,

odnosno, novorodence (Sagud et al., 2002).

Zbog rizika od pojave suicidalnih simptoma, preporuCa se poseban oprez kod
uzimanja antidepresiva, €ak i nakon pocetnog poboljSanja depresivhog stanja
(Bagaric et al., 2013, Mihaljevic-Peles et al., 2011).

6.4. Interakcije antidepresiva s ostalim lijekovima

6.4.1. Triciklicki antidepresivi

Pojacani ucCinak triciklickih antidepresiva oCekuje se u kombinaciji s buproprionom,

cimetidinom, haloperidolom, SIPPS-ima i valproicnom kiselinom.

Smanjeni ucinak oCekuje se u kombinaciji s karbamazepinom, barbituratima i

rifampicinom.

Hiperpiretska kriza, konvulzije i smrt mogu nastati u kombinaciji tricikliCkih

antidepresiva i MAO inhibitora.

Hipertenzivna kriza moze nastupiti u kombinaciji s klonidinom. TricikliCki antidepresivi
smanjuju ucinak levodope i gvanitidina. PojaCava se antikoagulantni ucinak
dikumarola. Pojacan je rizik epileptiCkih napadaja s istodobnom uporabom

maprotilina i fenotijazina.

6.4.2. MAO inhibitori

Ozbiljne i potencijalno fatalne nuspojave mogu nastati u istodobnoj uporabi MAO
inhibitora i drugih antidepresiva, karbamazepina, bupropriona, SIPPS-a, triptofana,
anestetika, amfetamina i mnogih drugih lijekova. Stoga treba osigurati vrijeme pauze

od dva tjedna nakon ukidanja MAO inhibitora i uvodenja novih lijekova, a pet tjedana
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za fluoksetin. Hipertenzivna kriza moZe nastupiti u kombinaciji s amfetaminima,
metildopom, lepodopom, dopainom epinefrinom, reserpinom, vazokonstriktorima ili

hranom koja sadrzi tiramin.

Kombinacija s opijatima moze dovesti do hiper- ili hipotenzije, kome, konvulzija i
smrti. Hipotenzija mozZe nastupiti u kombinaciji s antihipertenzivima, tijazidskim
diureticima ili spinalnim anesteticima. Serotoninski sindrom moze nastupiti zajedno s
uzimanjem gospine trave. Beta-blokatori u kombinaciji s MAO inhibitorima mogu
dovesti do bradikardije.

6.4.3. SIPPS

Toksi¢ne, Cak fatalne reakcije mogu nastupiti u kombinaciji s MAO inhibitorima.
Pojacani u€inak SIPPS-a oCekuje se s cimetidinom, litijem i gospinom travom.

SIPPS-i povelavaju ucinak hidantoina, triciklickih antidepresiva, cilosporina,
benzodijazepina, beta blokatora, metadona, karbamazepina, klozapina, olanzapina,
haloperidona, fenotijazina, teofilina, warfarina i ostalih lijekova (Mihaljevic-Peles et

al., 2009). Razina litija moze se mijenjati ovisno o istodobnoj uporabi SIPPS-a.

6.4.4. Ostali antidepresivi

Ucinak venlafaksina se pojaCava s haloperidolom i klozapinom te cimetidinom.
Venlafaksin i duloksetin pojacavaju ucinak warfarina. Pojacani ucinak duloksetina

oCekuje se u kombinaciji s fluoksetinom i paroksetinom.
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Tablica 5.

6.5.

Sestrinske dijagnoze, koje zasluZuju posebnu paznju, a odnose se na lijeCenje

Doze antidepresiva

Pocetna |Uobicajena
Generi¢ko (tvorni€ko) ime lijeka doza doza
TCA
amitriptilin
klomipramin 25-50 100-250
maprotilin 50 100-225
SIPPS
escitalopram 10 10-40
fluoksetin 5-20 20-80
fluvoksamin 25-50 50-300
paroksetin 10-20 20-60
sertralin 25-50 50-200
MAOI (reverzibilni inhibitori MAO-A)
moklobemid 150 300-600
OSTALI
reboksetin 8 8
tianeptin 12,5 25-37,5
venlafaxin 37,5 150
duloxetin 30 60

bolesnika antidepresivima, su:

Sestrinske dijaghoze u terapiji antidepresivima

1. Rizik za samoubojstvo u/s depresivnim raspolozenjem

2. Rizik za ozljede u/s nuspojavama kao Sto su sedacija, smanjen epilepticki
prag, ortostatska hipotenzija,

hipertenzivna kriza, serotoninski sindrom

prijapizam,

3. Socijalna izolacij u/s depresivnim raspolozenjem

Ostale nuspojave — konstipacija, osip, svrbez, mucnina, povracanje, glavobolja

i drugo.

fotosenzitivnost,
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6.6.

Planiranje sestrinskih intervencija i skrbi u terapiji antidepresivima

Kod uporabe antidepresiva, planiranje sestrinskih intervencija i skrb ukljuCuje

monitoriranje ucinka i nuspojava antidepresiva. Navedene su sljedeCe nuspojave

povezane s relevantnim i specifiCnim sestrinskim intervencijama, koje se odnose na

nuspojave antidepresiva:

1. Nuspojave moguce u svim skupinama antidepresiva

a)

b)

d)

Suha usta

Pacijentu treba sugerirati uCestale manje gutljaje vode. Znacajna je i
striktna oralna higijena.

Sedacija

Pacijent se upucuje da ne rukuje vozilima i strojevima. LijeCnik se
konzultira u vezi ordiniranja terapije navecCer prije spavanja ili smanjenja
doze lijeka.

Mucnina

Pacijent se upucuje da uzima lijek uz hranu, radi umanjivanja mucnine.
Sindrom diskontinuacije

Sve skupine antidepresiva imaju razliCiti potencijal izazivanja
diskontinuacijskih simptoma. Nagli sindromi sustezanja mogu nastati
nakon dugotrajne terapije SIPSS-ima, venlafaksinom i duloksetinom.
Najmanji potencijal za diskontinuacijski sindrom ima fluoksetin radi dugog
polu-zivota. Naglo sustezanje nakon triciklika moze prouzrociti hipomaniju,
akatiziju, kardijalnu aritmiju, gastrointestinalne smetnje i paniCne atake.
Sustezanje od MAO inhibitora inducira simptome nalik na gripu, konfuziju,

hipomaniju i pogor8anje depresije.

2. Nuspojave CeSce s ftriciklicima, maprotilinom, mirtazapinom, trazodonom i

nefazodonom:

a)

b)

Zamuceni vid

Pacijentu treba objasniti da ¢e taj simptom nestati unutar nekoliko tjedana
Pacijent ne treba rukovati vozilima i strojevima dok traje ova nuspojava.
Manje predmete treba skloniti s puta bolesnika radi prevencije pada.
Konstipacija

Pacijentu treba predvidjeti hranu bogatu vlaknima i povecéati unos vode,
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d)

f)

9)

h)

ako nije kontraindicirano. Takoder je bitno povecati tjelesnu aktivnost, ako
je moguce

Urinarna retencija

Pacijenta treba poduciti metodama mjerenja unosa i izlu€ivanja tekucine.

U slu€aju nemogucénosti mokrenja i boli u suprapubi¢noj regiji, odmah
konzultirati lijeCnika. Uriniranje se moze stimulirati izlaganjem bolesnika
tekucoj vodi u tusu ili polijevanjem vodom.

Ortostatska hipotenzija

Pacijent treba izbjegavati tusiranje vruéom vodom i/ili kupanje u kadi. Uvodi
se redovita kontrola krvnog tlaka i pulsa u lezecem i stojeCem polozaju.
Pacijent se educira u postupnom ustajanju iz lezec¢eq ili sjedeceg polozaja.
Redukcija epileptiCkog praga

Kod pacijenta sa poznatom anamnezom epilepsije ili konvulzija, potreban
je oprez i monitoriranje, kao i postupci rane detekcije i hitne intervencije u
slu€aju konvulzija.

Tahikardija, aritmije

Kod pacijenta treba uvesti redovita mjerenja krvnog tlaka, pulsa i sréane
frekvencije, a promjene se javljaju nadleznom lije¢niku.

Fotosenzitivhost

Pacijentu se savjetuju kreme sa zastitom od sunce, zastitna lagana i
svijetla odjecCa te sun€ane naocale u vanjskim uvjetima.

Porast tjelesne tezine

Pacijenta treba educirati u dijetetskim mjerama radi uvodenja redukcije
kalorija te uputiti na povecanje tjelesne aktivnosti, ako je moguce. Tjelesnu

tezinu treba redovito monitorirati.

. Nuspojave ¢esc¢e sa SIPPS-ima

a)

b)

Nesanica, agitacija

Pacijentu se preporuCuje administracija terapije ranije tijekom dana,
izbjegavanje hrane i pi¢a s kofeinom. Pacijent se moze poduciti tehnikama
relaksacije za uporabu prije spavanja te metode higijene sna.

Glavobolja

Mogu se ordinirati uobi¢ajeni analgetici, ako su propisani. LijeCnik se moze
konzultirati u vezi promjene antidepresiva.

Gubitak tjelesne tezine
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d)

a)

MozZe nastati rano u lijeCenju, a oprez je potreba kod pacijenta s
anoreksijom i kaheksijom. Tjelesnu tezinu treba monitorirati redovito.
Pacijenta se educira u vezi provodenja adekvatne i kalorijski suficijentne
ishrane. Nakon dulje uporabe, moze doci i do porasta tjelesne tezine, kada
je ponovno vazno monitoriranje i dijetetske upute.

Seksualna disfunkcija

Muski pacijenti mogu javljati poremecaj ejakulacije ili impotenciju, a zene
odgodeni ili gubitak orgazma. NajCeSCe je potrebna promjena
antidepresiva prema konzultaciji s lijeCnikom.

Serotoninski sindrom

Simptomi nastaju zbog potencijacije serotonergiCke neurotransmisije
(Cesto kod vece doze ili kombinacije antidepresiva). Simptomi ukljuuju
promjene psihi¢kog stanja, nemir, mioklonus, hiperrefleksiju, tahikardiju,
oscilacija krvnog tlaka, tremor, groznicu, konvulzije. Potrebno je ukinuti
odmah antidepresiv. Lije€enje ukljuCuje blokadu serotoninskih receptora,
smanjenje tjelesne temperature i miSicne rigidnosti te prevenciju
epileptickih konvulzija.

Suportivne sestrinske intervencije ukljuCuju monitoriranje vitalnih znakova,
osiguranje sigurne okoline radi prevencije ozljeda naro€ito ako su prisutni
miSi¢na rigidnost i psihicke promjene, zatim intervencije za smanijivanje
tielesne temperture te monitoriranje diureze.(Prator, 2006)

Stanje ¢e se popraviti nakon diskontinuacije terapije. Ukoliko se terapija ne

ukine, stanje moZze progredirati do ozbiljnijeg, ukljuujuéi fatalne posljedice.

4. Nuspojave ¢esce s MAO inhibitorima

Hipertenzivna kriza

Hipertenzivna ¢e kriza nastati ako se lijekovi iz ove skupine antidepresiva
uzimaju zajedno s hranom koja sadrzi tiramin (zreli sirevi, crno vino,
grozdice, jetrica, avokato, banana, ¢okolada i drugo). Stoga su potrebne
dijetetske upute radi izbjegavanja takve hrane. Simptomi hipertenzivne
krize su: intenzivha okcipitalna glavobolja, palpitacije, mucnina,
povracanje, groznica, misicna rigidnost, znojenje, bol u prsistu, povecan
arterijski tlak i koma.

LijeCenje hipertenzivne krize ukljuCuje ukidanje antidepresiva i suportivnu

terapiju, sa brzo-djeluju¢im antidepresivima i simptomatskom terapijom.
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Sestrinske intervencije ukljuCuju monitoriranje vitalnih znakova i
antipiretske i ostale suportivne mjere.
5. Ostale nuspojave su prijapizam i hepatalne nuspojave koje zahtijevaju

lije€niCku intervenciju.

6.7. Sestrinska edukacija pacijenta i obitelji ili njegovatelja

Kod uzimanja antidepresiva, pacijent se upucuje da u sljedec¢im podrucjima lijecenja i

oporavka:

Pacijent treba uzimati terapiju redovno iako se simptomi vjerojatno nece povlaciti
brzo jer se terapijski ucCinak antidepresiva Ceka 2-3 tjedna. Nakon perioda od 4-6
tiedana, ako nema povlacenja simptoma, lije¢nik ¢e promijeniti terapiju. (Jakovljevic,
2014)

Pacijenta treba upozoriti na oprez kod rukovanja vozilima i strojevima zbog moguce
pospanosti i vrtoglavice. Ako takvi simptomi perzistiraju i ometaju uobiCajene
aktivnosti, moze biti potrebna intervencija lijeCnika u smislu korekcije doze ili

promjene lijeka.

Pacijent se upucuje da ne ukida naglo terapiju zbog rizika od simptoma sustezanja,

kao §to su mucnina, vrtoglavica, nesanica, glavobolja i slabost.(Jakovljevi¢, 2014)

Koza pacijenta na antidepresivima moze biti osjetljivija na opekline od sunca te se

savjetuje uporaba krema sa zastitom od sunce i zastitna odje¢a u vanjskim uvjetima.

Pacijenta treba poduciti da se simptomi, kao Sto je groznica, grlobolja, slabost,
neuobiCajeno krvarenje i krvni podljevi, zutilo kozZe i sljepooCnice, mucnina i
povracanje, glavobolja, tahikardija, poteSkoce uriniranja, epi atake, promjene tjelesne

teZine, ukoCenost vrata i bol u prsima, trebaju hitno javiti lijecniku.

Zbog ortostatske hipertenzije, pacijent treba izbjegavati tusiranje vruéom vodom i/ili
kupanje u kadi. Uvodi se redovita kontrola krvnog tlaka i pulsa u lezecem i stojeéem

polozaju. Pacijent se educira u postupnom ustajanju iz lezeceg ili sjedeceg polozaja.
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Dijetetske upute potrebne su kod pacijenta koji uzimaju MAO inhibitore radi

izbjegavanja hrane bogate tiraminom.

PuSenje povecava ucinak triciklika, Sto upucuje na uputu o prestanku pusenja i/ili

korekciju doze tih lijekova.

Alkohol se ne preporucuje tijekom uzimanja antidepresiva jer obostrano povecavaju
ucinak (Mihaljevic-Peles et al., 2008).

Pacijentu se preporuCuje oprez kod uzimanja drugih lijekova zbog potencijalnih

interakcija.

Uzimanje antidepresiva u trudnoéi zahtjeva poseban oprez i kontrolu lije€nika.
Trudnoca, istodobno s uzimanjem lijekova, zahtjeva lijeCniCku procjenu o potrebi

nastavka terapije tijekom trudnoce i laktacije, s obzirom na klini¢ku sliku bolesnice.

Potreban je oprez i kod uzimanja antidepresiva u osoba starije Zivotne dobi zbog
uCestalih nuspojava i interakcija s ostalim lijekovima/stanjima. NajceS¢e Ce biti

potrebno smanijiti dozu.

Pacijent treba pokazati razumijevanje i znanje o moguéim nuspojavama i njihovom

rieSavanju.

6.8. Sestrinska procjena ishoda lije€enja antidepresivima

Pacijent se ne ozljeduje

Vitalni su znakovi u granici normale

Nema znakova nuspojava niti neZeljenih dogadaja tijekom uzimanja terapije

P w0 NP

Nalaze se jasni znakovi poboljSanja raspolozenja — vedrije raspolozenje, bolja
komunikacija s okolinom, porast volje i energije, regulirano spavanje i dr.

5. Bolje funkcioniranje u aktivnostima i interakcija s okolinom

81



7. ANTIPSIHOTICI

Antipsihotici se pojavljuju u lijeCenju mentalnih poremecaja 50-tih godina proslog
stolje¢a. Prva skupina bili su fenotijazini, a zatim slijede ostali antipsihotici, koje Cesto
nazivamo antipshioticima prve i druge generacije, odnosno tipi¢nim i atipicnim
antipsihoticima. Smatra se da su njihove razlike u razliCitom ucinku na
neurotransmitorske sustave, zbog Cega imaju i razliCite nuspojave, a razlika u

klinickoj ucinkovitosti nema.

U skupinu tipi¢nih antipsihotika ubrajamo fenotijazine, haloperidol, loksapin,
molindon, pimozid i tiotiksen. U skupinu atipiCnih antipsihotika ubrajamo aripiprazol,

klozapin, olanzapin, quetiapin, risperidon, paliperidon i ziprasidon.(Stahl, 2013)

Indikacije za uporabu antipsihotika ukljucuju lije€enje shizofrenije i ostalih psihoti¢nih
poremecaja. Neki se antipsihotici koriste u lijeCenju bipolarne manije i psihotiCne

depresije.

7.1. Mehanizam djelovanja antipsihotika

Mehanizam djelovanja antipsihotika nije poznat. Smatra da ovi lijekovi blokiraju
postsinaptiCke dopaminske receptore u bazalnim ganglijima, hipotalamusu,
limbickom sustavu i mozdanom deblu. Pokazuju afinitet i za kolinergicke,
adrenergicke i histaminske receptore. Novi antipsihotici imaju ucinak na dopamin i
serotonin, uz druge neurotransmitere. UCinak antipsihotika moZe se povezati i s
inhibicijom transmisije neuralnih impulsa u sinapsi (Begic et al., 2011), posredovanje

dopaminom(Sagud et al., 2011).
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Tablica 6. Antipsihotici po skupinama

Fenotiazini s dimetilaminopropilnom skupinom
levomepromazin — Nozinan
Fenotiazini piperazinske skupine
flufenazin — Moditen

Derivati butirofenona

haloperidol — Haldol

Derivati indola

Ziprasidon — Zeldox

Diazepini, oksazepini i tiazepini
klozapin — Leponex

olanzapin — Zyprexa

kvetiapin — Seroquel

Benzamidi

sulpirid — Eglonyl, Sulpirid

Ostali antipsihotici

risperidon — Rispolept, Risset

aripiprazole - Azolar
clopixol - Clopixol

7.2. Kontraindikacije za antipsihotike

Antipsihotici su kontraindicirani u osoba s poznatom preosjetljivos¢u. TipiCni
antipsihotici ne smiju se koristiti u komi ili depresiji SZS-a, u krvnim diskrazijama,
Parkinsonovom bolesti, glaukomu uskog kuta, hepatalnoj, renalnoj i kardijalnoj
insuficijenciji, ili nestabilnim konvulzijama. Neki od njih dovode do prolongacije QT
intervala i ne smiju se koristiti s ostalim lijekovima. Potreban je oprez u starijih osoba,
teSko bolesnih osoba, dijabetiCara, osoba s respiratornom insuficijencijom,

hipertrofijom prostate ili opstrukcijom crijeva i trudnica (Bazire and Benefield).

83



Atipi¢ni antipsihotici su kontraindicirani u preosijetljivosti i komi, a oprez je potreban u

demenciji, trudnodi, laktaciji i teSkoj depresiji (Bagaric et al., 2013).

Ziprasidon, risperidon i paliperidon su kontraindicirani u osoba s kardioloskim
problemima kao $to je prolongacija QT intervala, aritmije, nedavni infarkt miokarda.
Klozapin je kontraindiciran u mijeloproliferativnim bolestima, agranulocitozi i

nestabilnoj epilepsiji.

Oprez je potreban u starijih osoba, osoba s hepatalnom, renalnom i kardijalnom
insuficijencijom, osoba s konvulzijama, dijabetesom i rizikom za dijabetes, u trudnodi i

laktaciji.

Tablica7. Neke karakteristike antipsihotika

Lijek generiéko Terapijska dnevna Sedativni | Hipotenzivni | Antikolinergi¢ki EPS |Druge
(tvorni€ko) ime doza (mg)! uéinak u¢inak nuspojave
Antipsihotici prve generacije

flufenazin 2-60 ++ + + T+

haloperidol 5-30 + + + T+
klorpromazin 200-800 +++ +++ ++ ++
levomepromazin 200-400 +++ +++ +++ ++

perazin 100-800 +++ +++ +++ ++

promazin 75-800 +++ +++ ++ ++

Antipsihotici druge gen

eracije (serotoninsko-dopaminski

antagonisti)

aripiprazol 15-30 + + + +

klozapin 150-600 +++ +++ +++ + |agranulocitoza
kvetiapin 150-800 +++ ++ ++ +

olanzapin 10-20 ++ + ++ +

risperidon 1-6 + ++ + +

sulpirid 800-1600 +++ +++ - +

produljuje

ziprasidon 40-180 + + + + QT- interval
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7.3. Depo pripravci antipsihotika

Depo antipsihotici su specijalna vrsta lijekova koji se daju u injekcijama. Ti lijekovi se
polagano otpustaju u organizmu u terapijskoj koncentraciji kroz duzi vremenski
period, od 2-4 tjedna.

Vazno je znati da depo antipsihotici predstavljaju iste supstance koje se uzimaju
peroralno u obliku tableta, sa jedinom razlikom u putu na koji ljekovita supstanca
ulazi u tijelo. To znaci da su ucinci i nuspojave depo preparata gotovo isti kao i da se

uzimaju na usta (Taylor et al., 2012).

Depo preparati daju se injekcijama u razmacima od naj¢eSc¢e dva do Cetiri tjedna.
Radi strukture kemikalije koja je ,nosac” aktivhe supstance, daju se najCeSce
injekcijom koja ima iglu sa Sirokim promjerom u velike misice (najceSce gluteus) da bi

se umanijile nuspojave uslijed bolova ili oticanja (Jakovljevi¢, 2014).

7.3.1. Indikacije za depo antipsihotike

e Za pacijente koji su imali viSestruke relapse i/ili su nedavno hospitalizirani.

e Za pacijente kod kojih peroralno lijeCenje nije bilo uspjesno. Nesuradljive
pacijete.

e Za pacijente sa prisutnim pozitivnim ili negativnim simptomima shizofrenije.

e Za pacijente koji nemaju uvida u svoju bolest.

Pri koriStenju ovog tipa terapije potreban je oprez kod pacijente s osteéenjem jetre,
bubrezne funkcije, kardiovaskularnih bolesti, Parkinsonove bolesti, epilepsije,
hipertrofije prostate ili sumnje na glaukom. Kod prijelaza sa oralne na depo terapiju,

oralna doza antipsihotika treba biti postupno smanjena.

Poseban oprez potreban je kod davanja depo olanzapina. ZypAdhera (olanzapine
embonate) se smije davati samo kao duboka glutealna intramuskularna injekcija i to
od strane zdravstvenih djelatnika obuCenih u koriStenju odgovarajucih tehnika
davanja injekcija i u ustanovama u kojima postoji moguénost praéenja pacijenta

nakon injekcije i gdje je moguce osigurati primjerenu medicinsku skrb u slucaju
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predoziranja (postinjekcijskog sindroma).

Pacijente treba upozoriti 0 tom mogucem riziku i potrebi da budu opservirani u
zdravstvenoj ustanovi kroz 3 sata svaki put nakon davanja ZypAdhere.

Nakon svake injekcije pacijent treba biti promatran od strane odgovarajuce
osposobljenog osoblja u zdravstvenoj ustanovi u kojoj je dobio injekciju kroz
najmanje 3 sata kako bi se uoCila eventualna pojava simptoma koji odgovaraju
predoziranju olanzapinom.

Neposredno prije otpusta potrebno je potvrditi da je pacijent priseban, orijentiran, te
da nisu prisutni znakovi i simptomi predoziranja. Ako se posumnja na predoziranje,
potreban je paZljiv medicinski nadzor i praéenje dok se pregledom ne ustanovi da su
se simptomi povukli.

Pacijentima se mora savjetovati da tijekom ostatka dana nakon primljene injekcije
ZypAdhere obrate pozornost na znakove i simptome predoziranja olanzapinom Kkoji
mogu biti posljedica post injekcijskog sindroma, da budu u mogucnosti potraziti

pomocu u slucaju potrebe i da ne upravljaju vozilom ili strojem.

Tablica 8. Terapijske doze klasi¢nih depo preparata

Mjesecna doza Dnevna ekvivalent doza
Haloperidol-dekanoat

50 mg 5mg

100 mg 10 mg

200 mg 20 mg
Flufenazin-dekanoat

6,25 mg 2,5mg

12,5 mg 5 mg

25 mg 10 mg
Trotjedna doza Dnevna doza
12,5 mg 6,6 mg

25 mg 13,3 mg
Dvotjedna doza Dnevna doza
6,25 mg 5mg

12,5 mg 10 mg
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Tablica 9. Brzina nastupa djelovanja (postizanja vrSne koncentracije)
LIJEK* DOZIRANJE VRSNA KONC.t
Flufenazin dekanoat 12,5-50 mg svaka 2—4 tj. 1 dan
Flufenazin enantat 12,5-50 mg svakih 1-2 tj. 2 dana
Haloperidol dekanoat | 25—-150 mg svakih 28 dana 7 dana
(dozvoljen je razmak od 3-5 tj.)
Risperidon mikrosferet | £ 25-50 mg svaka 2 . 35 dana

Tablica 10. Doziranje i uCestalost aplikacija DEPO antipsihotika

Ime Genericki naziv Doziranje
Moditen Flufenazine do 100 mg |1 injekcija svako 2 do 5 tjedna u
decanoate skladu s terapijskim odgovorom i
tezinom kliniCke slike
Haldol Haloperidol do 300 mg |1 injekcija svako 2 do 4 tjedna u
decanoate skladu s terapijskim odgovorom i
tezinom kliniCke slike
Piportil Pipothiazine do 200 mg | 1 injekcija svakih 4 tjedna
palmitate
Clopixol Zuclopenthixol do 600 mg | 1 injekcija svako 1 do 4 tjedna
Decanoate
Risperdal | Risperidon do 50 mg 1 injekcija svakih 2 tjedna
Consta
Xepilon Paliperidone do 150 mg | 1 injekcija svakih 4 tjedna
ZypAdhera | Olanzapine do 405mg | 1 injekcija svako 2 do 4 tjedna
embonate
Abilify Aripiprazole do 400 mg | 1 injekcija svaki mjesec
Maintena
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7.4. Interakcije antipsihotika

TipiCni antipsihotici s antihipertenzivima mogu imati hipotenzivni uCinak. Fenotijazini
smanjuju ucinak oralnih antikoagulanata. Karbamazepin smanjuje terapijski ucinak
haloperidola. Pojacan je antikolinergicki ucinak u kombinaciji s antikolinergi¢kim

lijekovima.

Atipicni antipsihotici isto mogu imati hipotenzivni uCinak u kombinaciji s
antihipertenzivima. Neki antipsihotici ulaze u interakcije s lijekovima preko sustava

koenzima u jetri, sto moze dovesti do smanjenog ili pojacanog ucinka antipsihotika.

7.5. Sestrinske dijagnoze u terapiji antipsihotika

Sestrinske dijagnoze, koje su relevantne za pacijente na antipsihoti¢noj terapiji su:

1. Rizik za agresivnost prema drugima

2. Rizik za ozljede u/s nuspojavom terapije, fotosenzitivnost, redukciju
epileptickog praga, agranulocitozu, ekstrapiramidne nuspojava, tardivnu
diskineziju, neurolepti¢ki maligni sindroma ili QT prolongaciju.

3. Rizik za nepodnoSenje terapije u/sa sedacijom, salivacijom, zamagljenim
vidom i slaboscu.

4. Nesuradljivost za uzimanje terapije u/s nedostatkom uvida u bolest i

psihoti¢nim simptomima.

7.6. Planiranje sestrinskih intervencija i skrbi u terapiji antipsihoticima

Plan sestrinske skrbi uklju€uje monitoriranje ucinkovitosti terapije i nuspojava. Profil
nuspojava razlikuje se izmedu tipicnih i atipiCnih antipsihotika. Navedene su sljedece
nuspojave i sestrinske intervencije: (Frauenfelder et al., 2014)
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. Antikolinergicki ucinci

a) Suha usta - uputiti pacijenta da uzima ¢e$¢e manje gutljaje vode

b) Zamuceni vid - uputiti pacijenta da ¢e ova pojava nestati, upozoriti
pacijenta na rukovanje vozilima i strojevima

c) Konstipacija - savjetovati hranu s visokim udjelom vlakana, uz uzimanje
tekucine i fiziCku aktivnost, ako nije kontraindicirano.

d) Urinarna retencija - pracenje diureze i poteSkoc¢a uriniranja.

. Muénina, gastrointestinalne smetnje

Terapija se moze uzeti s hranom

Tekudi pripravci se mogu pripraviti sa sokom

. Osip

Osip treba javiti nadleznom lije€niku.

Treba izbjegavati dodir koze s tekuc¢im pripravcima

. Sedacija

S lije€nikom treba dogovoriti vrijeme primjene, predloziti veCernje doziranje.

Treba prijaviti lijeCniku sedaciju, radi eventualne promjene lijeka ili korekciju

doze, uputiti pacijenta da ne upravlja vozilom ili strojevima

5. Ortostatska hipotenzija
6. Fotosenzitivnost

7. Hormonski poremecaji

a) Smanjen libido, retrogradna ejakulacija, ginekomastija u muskaraca
Pacijentu treba ponuditi objasnjene, smanijiti strah i objasniti reverzibilnost
pojave. S lije¢nikom treba prodiskutirati alternativni lijek.

b) Amenoreja
Pacijentu treba potvrditi reverzibilnost pojave te objasniti uporabu
kontracepcije, ukoliko je potrebno.

c) Porast tjelesne tezine — javlja se u obje skupine, viSe je problematiCan s
atipicnim antipsihoticima; pacijent se vaze redovito, nudi se kontrolirana
dijeta uz edukaciju o dijetetskim mjerama i tjelovjezbi.

. Promjene u EKG-u

Moguce su sa svim antipsihoticima, ukljuCujuci prolongaciju QT intervala. Ta

pojava je uCestalija sa ziprasidonom, haloperidolom i paliperidonom. Savjetuje

se oprez kod pacijenta s aritmijom. Stanja koja dovode do hipokalemije i

hipomagnezijemije, kao npr.diuretici, zasluZuju poseban oprez. Rutinski EKG
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10.

11.

12.

13.

treba uciniti prije ukljuCenja terapije i periodicno tijekom terapije. Monitorirati

vitalne znakove. Potrebno je opservirati simptome vrtoglavice, slabosti,

palpitacija, sinkopa.

Smanijen epilepticki prag

Ceséi u tipiénih antipsihotika i klozapina. Potreban je oprez kod pacijenta s

anamnezom epilepsije. Prediktor je doza lijeka — na viSim dozama je ¢eSc¢a epi

ataka.

Agranulocitoza

Ceséa u tipiénih antipsihotika i klozapina. Najée$ée se javlja u prva tri mjeseca

ukljuCenja terapije. Opserviraju se simptomi grlobolje, febrilnosti, slabosti.

Potrebno je redovito laboratorijsko pracenje, a u slu¢aju pojave agranulocitoze

ukidanje terapije. Najveci rizik je terapija klozapinom, a agranulocitoza je

potencijalno fatalna.

Hipersalivacija

NajcesSca na terapiji klozapinom. Pacijenta je potrebno ohrabriti uz podrsku jer

je to Cesto neugodna nuspojava. U teskim slucCajevima, postoji opasnost

aspiracije. NajCeSc¢e se terapija ukida. Moguce je ordinirati anitkolinergike ili

klonidin.

Ekstrapiramidalni sindrom

Zahtjeva opservaciju i ordiniranje antikolinergika, uz eventualnu korekciju doze

ili zamjenu lijeka. Ce$éa je nuspojava tipiénih antipsihotika.

a) Ljatrogeni parkinsonizam - tremor, rigor. Simptomi se javljaju nakon 1 do 5
dana terapije.

b) Akinezija - miSi¢na slabost

c) Akatizila - kontinuirani nemir i hodanje. Pacijent moze biti znacajno
frustriran i agitiran radi ove pojave. Zahtjeva intervenciju lije€nika.

d) Distonija - nevoljni misiéni pokreti lica, ruku, nogu i vrata. Ce$ée u mladih
muskaraca. Zahtjeva hitnu intervenciju lijeCnika.

e) Okulogirna kriza - nekontrolirano izokretanje bjeloo€nica. Pacijent moze biti
uplasen te mu treba podrska i ohrabrenje do razrjeSenja stanja.

Tardivna diskinezija

Pojava bizarnih facijalnih i miSiénih pokreta jezika i trupa, teSkoée gutanja,

uko€en vrat. Rizik je veci kod pacijenta na dugotrajnoj terapiji antipsihoticima.

Simptomi mogu biti ireverzibilni. Lijekovi se odmah trebaju iskljuciti radi

90



prevencije kronifikacije te zamijeniti atipicnim antipsihoticima uz monitoriranje.

14.Neurolepticki maligni sindrom
Ucestaliji je s tipicnim antipsihoticima. Relativno je rijetka i potencijalno fatalna
komplikacija lijeCenja antipsihoticima. Rutinska procjena ukljuCuje mjerenje
tielesne temperature i pracenje parkinsonskih simptoma. MozZe se javiti unutar
nekoliko sati ili €ak godina nakon uklju€enja lijeka, a progresija je brza, unutar
24 do 72 sata. Simptomi ukljuCuju rigor misi¢a, hiperpireksiju, tahikardiju,
tahipneju, oscilacija krvnog tlaka, dijaforezu i brzu promjenu stanja svijesti do
stupora i kome.
Potrebno je odmah ukinuti antipsihoticnu terapiju. Monitoriraju se vitalni znaci,
miSi¢na rigidnost, diureza i stupanj svijesti. Potrebna je intenzivna skrb.(Blair
and Dauner, 1993)

15. Hiperglikemija i diabetes mellitus
Ceséi su s atipiénim antipsihoticima. Potrebna je redovita kontrola tjelesne
tezine i metaboliCkog sindroma. Laboratorijsko pra¢enje glukoze potrebno je
prije ukljucenja terapije i periodi¢no tijekom terapije, naro€ito u osoba s rizikom
za dijabetes. Pacijenta treba opservirati na pojavu simptoma hiperglikemije —
polidipisija, poliurija, polifagija i slabost).

16.Povecan rizik smrtnosti u starijih osoba
Nedavne studije pokazuju povec¢anu smrtnost u starijih osoba s psihozom,
povezanom s demencijom narocito na atipi¢nim antipsihoticima. Uzrok smrti je
naj¢esSc¢e povezan s kardiovaskularnim incidentima ili infekcijom. FDA je stoga

izdala upozorenje za uporabu obje skupine antipsihotika u starijih osoba.

7.7. Sestrinska edukacija pacijenta i obitelji ili njegovatelja

Kad pacijent uzima antipsihotike, pacijent i obitelj ili njegovatelje treba educirati i

upozoriti na sljedece probleme vezane za antipsihoti¢nu terapiju:

Pacijenta treba upozoriti na upravljanje vozilima ili strojevima zbog pospanosti i

vrtoglavice.



Pacijent ne smije naglo ukinuti terapiju, narocito nakon dugotrajnog uzimanja zbog
povec¢anog rizika od simptoma sustezanja kao Sto je mucnina, povraéanje,

smetenost, gastritis, glavobolja, tahikardija, nesanica, tremor.

Zbog pojaCanje osjetljivosti koZze na sunce, savjetuje se uporaba zastitnih krema i

odjece.
Pacijenti na terapiji klozapinom trebaju svaki tjedan laboratorijsku kontrolu leukocita.

Zbog ortostatske hipotenzije, potrebno je educirati pacijenta na polagano ustajanje iz

lezeCeg u sjedeci pa potom u stajaci polozaj. Konzumaciju dovoljne koliCine tekucine.
Za suha usta preporucaju se manji gutljaji vode i oralna higijena.

Lijeénik treba znati za puSenje cigareta kod pacijenta jer puSenje povecava

metabolizam antipsihotika zbog €ega je znacajna prilagodba doze.

Pacijent treba izbjegavati velike temperaturne razlike jer se tjelesna temperatura

teze odrzava stabilnom na antipsihoticima.
Pacijent se savjetuje uzdrzavanju od alkohola zbog potencijacije ucinka.

Pacijent se savjetuje da ne uzima ostale lijekove ili pripravke bez savjeta lije€nika,

zbog rizika Stetnih interakcija.
U trudnodi i laktaciji postoji povecani rizik od uzimanja antipsihotika.
Pacijent mora biti educiran i pratiti pojavu mogucih nuspojava na terapiju.

Pacijent mora razumijeti tijek lijeCenja i redovitost uzimanja terapije zbog rizika

povratka simptoma nakon ukidanja terapije.
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7.8. Sestrinska procjena ishoda lije€enja antipsihoticima
Pacijent:

Nije agresivan prema okolini
Nema ozljeda radi nuspojava

Ima urednu bijelu krvnu sliku

P w0 P

Nema simptome ekstrapiramidnog sindroma, tardivne diskinezije,
neuroleptiCkog malignog sindroma i hiperglikemije.

Ima stabilnu tjelesnu tezinu u granicama

Tolerira aktivnosti bez sedacije ili slabosti

Uzima dobrovoljno lijekove

© N o O

Verbalizira razumijevanje redovitog uzimanja lijekova po dogovorenom rezimu.

7.9. Antiparkinsonici u lije€enju ekstrapiramidalnih

nuspojava antipsihotika

Antiparkinsonici se daju u parkinsonismu i ekstrapiramidalnim nuspojavama
izazvanih antipsihoticima. Tipi¢ni antipsihotici, zbog svog profila u€inka na receptore,
Cesce uzrokuju ekstrapiramidalne nuspojava od atipi¢nih. Smatra se da antipsihotici
imaju uginak na ravnotezu izmedu acetilkolina i dopamina u SZS-u — smanjena
razina dopamina, koja je posljedica uinka antipsihotika, dovodi do pojaCanja
kolinergiCke aktivnosti, koja se manifestira ekstrapiramidalnim nuspojavama.
Kontraindikacije za antiparkinsonike su proesjetljivost na antiparkinsonike, a treba ih
izbjegavati u pacijenta s glaukomom, opstrukcijom pilorusa, duodenuma i mjehura,

hipertrofijom prostate i mijastenijom gravis.

Oprez je potreban u pacijenta s jetrenom, renalnom i sréanom insuficijencijom,
starijin osoba, pacijenta s retencijom urina. Mogu¢e nuspojave su suha usta,
zamuceni vid, konstipacija, paraliticki ileus, retencija urina, tahikardija, poviSena
temperatura, smanjeno znojenje (antikolinergiCki ucinci), a zatim i mucnina,
gastrointestinalni simptomi, sedacija, vrtoglavica, ortostatska hipotenzija i pogor$anje

psihoze (Hantikainen et al., 2013).
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8. SEDATIVI / HIPNOTICI

Sedativi-hipnotici se koriste u kratkoro€noj terapiji anksioznosti i nesanice.
Mehanizam djelovanja je difuzna depresija SZS-a. U kroniénoj uporabi dovode do

tolerancije i imaju potencijal za razvoj fiziCke i psihi¢ke ovisnosti (Uzun et al., 2010).

8.1. Kontraindinacije sedativa/hipnotika

Kontraindikacija je preosjetljivost na ovu skupinu lijekova, te uporaba u trudnodi,
laktaciji i teZoj hepatalnoj, renalnoj i kardijalnoj bolesti. Oprez se savjetuje u bolesnika
koji su suicidalni ili u anamnezi imaju probleme ovisnosti. Osobe starije dobi mogu
biti osjetljivije na ucCinak ovih lijekova te je potrebna prilagodba doze, najCeSce

smanjenje. Opcenito se smatra da je uporaba ovih lijekova kratkotrajna.

Tablica 11. Sedativi/hipnotici

flurazepam — Fluzepam
midazolam — Dormicum

nitrazepam — Cerson

zolpidem — Sanval

8.2. Interakcije sedativa/hipnotika

UcCinak benzodiazepina povecCava se s istodobnom uporabom alkohola, cimetidina,
oralnih kontraceptiva, disulfirama, izoniazida. Ucinak benzodiazepina se smanjuje s
uzimanjem teofilina, rifampina i pusenjem cigareta. UCinak digoksina ili fenitoina se

povecava uz istodobnu uporabu benzodiazepina.



UCinak barbiturata se povecava uz istodobnu uporabu alkohola, MAO inhibitora ili
valproiCne kiseline. Barbiturati smanjuju ucinak: antikoagulanata, beta-blokatora,
karbamazepina, klonazepama, oralnih kontraceptiva, teofilina, verapamila,

metronidazola, doksicilina i drugih.

Povecan ucinak zolpidema ocCekuje se s uporabom alkohola, klorpromazina ili
SIPPS-a. smanjeni u€inak se ocekuje s flumazenilom, rifamicinom i uzimanjem

hrane.

8.3. Sestrinske dijagnoze u lije¢enju sedativima/hipnoticima

Sliede¢e sestrinske dijagnoze se odnose na pacijenta koji uzimaju

sedative/hipnotike:

1. Rizik za ozljede u/s naglim prekidom dugotrajnog uzimanja ili zbog smanjene
mentalne bistrine u/s rezidualne sedacije;

2. Nesanica u/s kriznom reakcijom, tjelesnim stanjem ili teSkim intenzitetom
anksioznosti;

3. Rizik za nepodno$enje aktivnosti u/s vrtoglavicom, smuseno$¢u, sedacijom i
letargijom;

4. Rizik od akutne konfuznosti ili smetenosti u/s uginkom lijeka na SZS.

8.4. Planiranje  sestrinskih intervencija | skrbi u lije¢enju

sedativima/hipnoticima

Kod uporabe sedativa/hipnotika, planiranje sestrinskih intervencija i skrbi ukljucuje
monitoriranje u€inka i nuspojava lijekova. Navedene su sljedece intervencije, koje se

odnose na nuspojave sedativa/hipnotika:

1. Smetenost, konfuznost, letargija, vrtoglavica
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NajCesS¢e su nuspojave u starijoj dobi. Pacijent i obitelj se trebaju upozoriti da
ne rukuje strojevima i vozilima.

. Tolerancija — fiziCka i psihiCka ovisnost

Pacijent se treba educirati da samoinicijativno ne ukida terapiju, narocito ne
naglo zbog moguc¢nosti naglih simptoma sustezanja. Simptomi sustezanja su:
nesanica, pojaCana tjeskoba i depresivnost, abdominalni i miSi¢ni grcevi,
tremor, povracanje, znojenje, konvulzije i delirij.

. PojaCavanje ucinka sedativa/hipnotika

Pacijent se upucuje da ne uzima alkohol niti ostale lijekove koji su depresori
SZS-a, zajedno s ovim lijekovima, zbog opasnosti intenzivnijih nuspojava
uslijed poja¢anog ucinka sedativa/hipnotika.

. Rizik pogorsanja simptoma u depresivnih osoba

Potrebna je uCestala procjena raspolozenja pacijenta te poseban oprez kod
suicidalnih pacijenata prilikom ordiniranja i primjene terapije.

. Ortostatska hipotenzija

Uvodi se redovita kontrola krvnog tlaka i pulsa u lezecem i stojeCem polozaju.
Pacijent se educira u postupnom ustajanju iz lezeceq ili sjedeceg polozaja.

. Paradoksalno uzbudenje

Pacijent mozZze razviti agitaciju i psihomotorni nemir, suprotno Zeljenom ucinku

terapije. Stoga se stanje opservira, terapija se ukida uz konzultaciju lije¢nika.

. Suha usta

Ova nuspojava Cesto smeta pacijenta. Stoga se upucéuju da uzimaju ceSce
manje gutljaje vode. Zvakanje gume ili uzimanje bombona vise se ne
preporucuje.

. Muc¢nina i povracanje

Pacijent se moze uputiti da lijek uzima uz hranu, ne na prazan Zeludac ili s
mlijekom.

. Poremecaj u krvnoj slici

Potrebno je monitoriranje tjelesne temperature, u€estalih upalnih procesa (npr.
respiratornih), krvnih podljeva po kozZi i neuobiCajenog krvarenja te hitna

intervencija lije€nika u slu€aju suspektnih simptoma.
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8.5. Sestrinska edukacija pacijenta i obitelji ili njegovatelja

Kod uzimanja sedativa/hipnotika, pacijent se upucuje da:

ne upravlja vozilima i strojevima zbog opasnosti od pospanosti i vrtoglavice,

ne prekida naglo lijekove radi mogucénosti pojave simptoma sustezanja,

ne uzima alkohol niti ostale depresore SZS-a, zajedno s sedativima/hipnoticima,
ne uzima druge pripravke, lijekove i ostalo bez konzultacije s lije€nikom,

ustaje polagano iz sjedeéeg u stojeéi polozaj radi prevencije naglog pada arterijskog

tlaka kod ustajanja,

odmah prijavi simptome povecane tjelesne temperature, groznice, upale grla, krvne

podljeve i krvarenja te psihomotorni nemir,
postoji rizik nuspojava,
u starijoj dobi postoji povecéan rizik od paradoksalne reakcije i pada,

uvijek sa sobom ima dostupnu pismenu informaciju koje lijekove uzima.
8.6. Sestrinska procjena ishoda lije€enja sedativima/hipnoticima

U procjeni stanja pacijenta koji uzima sedative/hipnotike, procjenjuje se ucinkovitost

terapije i moguce nuspojave.
Pacijent:
Demonstrira redukciju tjeskobe, napetost i nemira.

. Usnivanje je oko 30 minuta nakon terapije te traje neprekinuto 6-8 sati

1.
2
3. Sudjeluje u svakodnevnim aktivhostima bez rezidualne sediranosti
4. Nema tjelesne ozljede

5

. Nema konfuzije ili smetenosti
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6. Razumije kratkoro€nost uzimanija lijekova iz ove skupine
7. Razumije rizik samoinicijativne medikalizacije i potencijal ovisnosti u

dugoro¢nom uzimanju ovih lijekova.

9. STABILIZATORI RASPOLOZENJA

Skupina lijekova, za koje se danas smatra da imaju ucinak stabilizatora raspolozenje
i koriste se u lije€enju bipolarnog afektivnog poremecaja, je raznolika. Tradicionalno,
litij karbonat je zlatni standard u lije€enju bipolarne manije, a pojedini antiepileptici su
isto nasli primjenu u ovom indikacijskom podrucju. U posljednjih nekoliko godina, za

lije€enje bipolarnog afektivnog poremecaja, primjenu imaju i noviji antipsihotici.

Tablica 12. Lijekovi u terapiji bipolarnog poremecaja

Litijev karbonat

Antiepileptici
- valproat
- lamotrigin

- topiramat

Antipsihotici
- olanzapin
- quetiapin
- aripiprazol

- risperidon
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9.1. Sestrinske dijagnoze u lije¢enju stabilizatorima raspolozenja

Sestrinske dijagnoze, koje zahtijevaju pozornost u pacijenta koji uzimaju stabilizatore

raspolozenja su:

1. Rizik za ozljede u/s mani¢nim ponasanjem, nemirom i hiperaktivho$¢u

2. Rizik od samo-ozljedivanja i nasilnog ponasanja prema sebi i/ili okolini

3. Rizik od toksi¢nosti litija

4. Rizik netolerancije nuspojava lijekova, u/s posljedi€hom vrtoglavicom i

smusenoS$cu/sedacijom.

9.2. Planiranje sestrinskih intervencija i skrbi u lije€enju

stabilizatorima raspolozenja

Plan sestrinske skrbi ukljuCuje opservaciju klinickog stanja i nuspojava stabilizatora

raspolozZenja te sprjeCavanje nezeljenih dogadaja povezanih s terapijom.

Monitoriranje litija ukljuCuje odredivanje serumske koncentracije litija jedanput ili dva
puta tjedno na pocCetku lijeCenja litjem i do postizanja stabilne terapijske
koncentracije (0,5-1,2 mEg/l), a zatim u fazi odrzavanja jedanput mjesec¢no, ili CeSc¢e
prema potrebi. Krv za odredivanje litja vadi se 12 sati nakon zadnje doze litija.
Simptomi intoksikacije litjem, koje prati porast koncentracije litija u serumu iznad

terapijske koncentracije, ovisi o razini toksi¢ne koncentracije litija:

Od 1,5 do 2,0 mEg/l — zamucen vid, ataksija, tinitus, perzistirajuca mucnina i

povracanje, teSka dijareja.

Od 2,0 do 3,5 mEg/l — ekscesivnha diureza, s razrijedenim urinom, pogorsanje

tremora, miSi¢na napetost, psihomotorna usporenost, konfuzija, vrtoglavica.

Iznad 3,5 mEg/l — poremecaj svijesti, nistagmus, konvulzije, koma, origurija/anurija,

aritmije, infarkt miokarda, kardiovaskularni kolaps.
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Razina litja mjeri se prije uzimanja lijeka. Ukoliko je razina litja iznad terapijski
dozvoljene granice, litij se izostavlja iz terapije i potrebno je obavijestiti nadleznog

lijeCnika. Takoder, ukoliko se jave simptomi intoksikacije litijem. Intoksikacija litijem

moze biti smrtonosna.

Litij je po kemijskoj strukturi sliCan natriju, i ponasa se slicno u organizmu te se
natjeCe s natrijem u razliCitim podrucjima organizma. Ako je smanjen unos ili koliina
natrija, zbog npr. jakog znojenja, febrilnosti ili diureze, litj se resorbira putem
bubrega, te se povecava opasnost toksicnosti uslijed povecanja koncentracije. Stoga
bolesnika treba uputiti u konzumaciju natrija i teku¢ine u dnevnim dozama. Uputno je

i voditi biljieSke o diurezi, tezini i tjelesnoj temperaturi (Garcia de la Orden and Garcia

Carretero, 2015).

Nuspojave litija

o gk w N PE

Pospanost, vrtoglavica, glavobolja

Suha usta, zed

Gastroenteralni simptomi, mucnina, povracanje
Hipotenzija, aritmije, nepravilan puls

Poliurija, dehidracija

Porast tjelesne tezine

Nuspojave antikonvulziva

2 L T o

Mucnina, povracanje

Vrtoglavica, pospanost

Krvne diskrazije

Produljeno protrombinsko vrijeme s valproi€nom kiselinom
Rizik teZzeg osipa s lamotriginom

Smanjena ucinkovitost oralnih kontraceptiva
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9.3.

Sestrinska edukacija pacijenta i obitelji ili njegovatelja

Sestrinska edukacija pacijenta i obitelji ili njegovatelja ukljuCuje specificne upute o

prac¢enju simptoma, terapijskog ucinka lijekova i nuspojava terapije:

Pacijent se upucuje da:

a)

b)

U lije€eniju litijem:
Uzima redovito lijekove, Cak i ako se osjeCa dobro, prema savjetu lijecnika.
Samoinicijativno prekidanje terapije moze dovesti do relapsa simptoma. Ne

upravlja vozilima ili strojevima dok se ne stabilizira razina litija zbog

mogucnosti pospanosti i vrtoglavice.

Usvoji dijetetske preporuke, vezane za uzimanje dovoljno tekucine i natrija te

izbjegavanje hrane koja potiCe diurezu.

Odmah obavijesti lijeCnika u slu¢aju povracanja, dijareje i poviSene tjelesne

temperature zbog povecanog rizika toksi¢nog ucinka litija.
Nosi sa sobom informativnu karticu koji lijek uzima
Zbog povecanja tezine, koristi dijetetske upute

Razumije rizik vezan za neplaniranu trudnoéu dok je na terapiji litijem. Ukoliko
je trudnoc¢a moguca ili se planira, treba obavijestiti lijecnika redovito provjerava

serumsku koncentraciju litija

U lije€enju antikonvulzivima:

Uzima redovito lijekove, €ak i ako se osjeCa dobro, prema savjetu lije¢nika.
Ukidanje antikonvulziva treba biti postupno, uz titraciju lijeka, koju odreduje

lijednik.

Odmah obavijesti lijeCnika ako se jave sljedeci simptomi: osip, neuobicajeno
krvarenje, spontani krvni podljevi, grlobolja, poviSena tjelesna temperatura,

slabost, taman urin i Zutilo koZe i bjeloo¢nica.

Ne upravlja vozilima ili strojevima dok se ne stabilizira razina lijeka zbog
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9.4.

mogucénosti pospanosti i vrtoglavice.

Izbjegava konzumaciju alkohola i ostalih pripravaka bez odobrenja lije¢nika
Nosi sa sobom informativnu karticu koji lijek uzima.

U lije€enju antipsihoticima:

ne upravlja vozilima i strojevima zbog opasnosti od pospanosti i vrtoglavice

ne prekida naglo lijekova radi mogucnosti pojave simptoma sustezanja

ne uzima alkohol ni ostale depresore SZS-a, zajedno s sedativima/hipnoticima
ne uzima druge pripravke, lijekove i ostalo bez konzultacije s lije¢nikom

ustaje polagano iz sjedeceg i stojeCeg polozaja radi prevencije naglog pada

arterijskog tlaka kod ustajanja

odmah prijavi simptome povecane tjelesne temperature, groznice, upale grla,

krvne podljeve i krvarenja te psihomotorni nemir
postoji rizik nuspojava
u starijoj dobi postoji povecan rizik od paradoksalne reakcije i pada

uvijek sa sobom ima dostupnu pismenu informaciju koje lijekove uzima.

Sestrinska procjena ishoda lije€enja stabilizatorima raspolozenja

U sestrinskoj procjeni ishoda lijeCenja stabilizatorima raspolozenja, kliniCke

uCinkovitosti i nuspojava, koriste se sljededi kriteriji:

1.
2
3.
4

PostiZe se stabilizacija raspolozZenja

. Nema rizika za ozljedivanje sebe ili drugih

Nema rizika za ozljede radi hiperaktivnosti

. Participira u ocekivanim aktivnhostima bez znaCajnog ucinka sedacije ili

vrtoglavice

Pacijent odrzava adekvatnu tjelesnu tezinu
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6. Nema znakova toksi¢nosti litija
7. Verbalizira vaznost redovnog uzimanja terapije i redovite kontrole serumskog

litija.

10. SPUTAVANJE PACIJENTA

Sputavanje predstavlja uporabu direktne fiziCke ili mehanicke sile (obujmice, veze,
stezulja) s ciliem onemogucivanja kretanja bolesnika u agitiranom ili agresivhom
stanju (Buzina et al., 2009). Sekluzija je smjestanje i zadrzavanje osobe u poseban
zatvoreni prostor (sobu) s cillem ograni€avanja kretanja i smanjenja preintenzivne

osjetilne stimulacije.

Indikacija za uporabu restrikcije kretanja ili sekluzije je prevencija jasne i neposredne
opasnhosti za pacijenta, njegovu okolinu i osoblje u situaciji kada je nemogucée

upotrijebiti druge manje restriktivne terapijske intervencije.

Odluku o uporabi restrikcije kretanja ili sekulzije donosi psihijatar. Iznimno u slu€aju
hitnosti i neposredne opasnosti odluku moze donijeti lijeCnik ili medicinska
sestra/tehniCar ali o tome mora obavijestiti psihijatra u $to kracem roku (Tregouet,
2010).

Pri provodenju restrikcije potrebno je osigurati dostatan broj obuc¢enog osoblja koje

se mora ponasati na siguran, za pacijenta neugrozavajuci i miran nacin.

Potrebno je maksimalno osigurati dignitet i privatnost pacijenta, osigurati
profesionalnost osoblja pri postupanju, objasniti pacijentu prirodu, razloge i trajanje

postupka, provoditi stalan nadzor i osigurati osnovnu udobnost.

Postupak restrikcije kretanja stresna je i riskantna procedura ne samo za pacijenta
nego i za osoblje. Smatra se da za inicijalnu provedbu restrikcije kretanja mlade i

zdrave osobe optimalno mora biti prisutno 4 do 5 Clanova osoblja.

Uobi€ajena duljina koristenja restrikcije kretanja je od prosje¢no 4 do maksimalno 10

sati. Svakih 60 minuta mora biti procijenjena nuznost daljnjeg koriStenja restrikcije.
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Koristenje restrikcije kretanja ili sekluzije obavezno treba dokumentirati.

Cilj sekluzije je prvenstveno smanijiti senzorne podrazaje i omoguditi bolesniku
predah u kome ¢e pokusati samostalno uspostaviti samokontrolu. Uobicajeno trajanje
sekluzije je 30 minuta i podlijeze istim pravilima kontrole kao i restrikcija kretanja.
Pacijent obavezno mora biti obavijeSten o razlozima koriStenja i trajanju sekluzije
(Janovic and Bajs, 2005).

PsihiCki poremecaji su znatan Cimbenik rizika za pojavu nasilja (Dodig et al., 2001).
Shodno tome zdravstveni radnici trebaju biti sposobni procijeniti rizik i poduzeti
adekvatne korake. Zbog toga su zdravstveni radnici odgovorni ne samo za dobrobit

pacijenata, nego i Sire (Kudumija Slijepcevic et al., 2014).

Problemi koji se javljaju su: kako zastititi civilna prava pacijenata i kako nauciti
procjeni rizika one koje je druStvo pozitivnim zakonskim propisima ovlastilo da

ponesu tu odgovornost (Jakovljevic et al., 2010).

Procjena opasnosti, mada u prvom redu vjesStina psihijatra, potrebna je u svih
zdravstvenih radnika (Jacob et al., 2008). Procjena rizika ne bi trebala biti bitno
razli€ita od drugih klini¢kih testova koji se koriste u praksi. Morala bi biti senzitivna i

specificna (Kozumplik et al., 2003).

VAZNO:

Naoruzana osoba ne smatra se pacijentom i dok god posjeduje oruzje, radi rizika, ne
treba biti medicinski zbrinjavana. Postupke u takvim slu€ajevima treba prepustiti

onima koji su za to opremljeni i educirani (policija, zastitari...)!

Holzworth i Wills (1999, 2006) proveli su istrazivanje o sestrinskim procjenama
potrebe sputavanja baziranim na Kklinickim pokazateljima poput agitacije,
samoozljedivanja, sklonosti agresiji i destruktivnosti - uskladenost procjene je bila
samo u 22% slucaja.

Kad je iz odluke iskljuen Cimbenik poznavanja prethodnog ponaSanja pacijenta,
sukladnost je bila samo 8%.

Medicinske sestre/tehniari sa najmanje klinickog iskustva (manje od 3 godine) bile

su najsklonije sputavanju (Holzworth & Wills, 2006).
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Duxbury (2002) na 221 sluCaj agresije u psihijatrijskim odjelima, de-eskalacija je
koriStena u manje od 25% sluCajeva. U studiji koriSteni semistrukturirani upitnik

ukazao je na nedostatak edukacije i treninga osoblja.

Sputane osobe dozivljavaju osjecaje: vulnerabilnost, zanemarivanje, kaZnjavanje
(Martinez et al., 2009). Dojam pacijenata je da su “bijes i agitacija posljedica, a ne
uzrok sputavanja” (Martinez et al., 2009). Sputane osobe Zale se na osjecaje straha,

odbacivanja, klaustrofobije i praznine/dosade (Mann, Wise, & Shay, 2003).

Prilikom sputavanja moguce su povrede pacijenata i osoblja, ¢ak i smrtni sluCajevi
(Mildred, 2002).

Povrede uklju€uju: slomljene kosti, povrede zglobova, ogrebotine i laceracije.

Smrti su uzrokovane: asphyxia, strangulacija, kardialni arest, tupa trauma, vanjski
¢imbenici (opekotine) (Mildred, 2002).

Faktori koji pridonose smrtnosti su: obuzdavanje pacijenata koji puse, obuzdavanje
pacijenata s deformitetima koji sprjeCavaju prikladnu primjenu obuzdavanja,
obuzdavanje na leda koje moze pogodovati aspiraciji, obuzdavanje nicice koje moze

pospjesiti gusSenje, te odsustvo kontinuirane opservacije obuzdanih pacijenata.

Neadekvatna procjena pacijenta, neadekvatno planiranje zdravstvene skrbi koja nije
razmatrala alternative obuzdavanju, obuzdavanje koristeno kao kazna, odsustvo
procedure i prakse promatranja pacijenta, nedovoljni trening osoblja, neadekvatan
broj osoblja, neadekvatna oprema, ukljuCujuci nekorektnu primjenu stezulje s visokim
ovratnikom, obuzdavanje s vezivanjem na dvije toCke umjesto boljeg obuzdavanja s

Cetiri toCke, izostanak nadgledanja ili nedovoljno nadgledanje.

Nisu samo ugrozZeni pacijenti. Najveéi postotak povreda osoblja dogada se za
vrijeme epizoda odvajanja i obuzdavanja. Sigurno upravljanje psihijatrijskim odjelima
zahtijeva opsezno znanje i uvjezbavanje u ovladavanju nasilnih i agresivnih

pacijenta.

Na sto postupaka sputavanja 26 povreda osoblja (2002) (Weiss et al., 2002). Kljuéno
u ovim naporima je motivirano i dobro trenirano osoblje s opseznim iskustvom sa

psihijatrijskim pacijentima koji su bili nasilni.
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Uvodenje edukacije / treninga za osoblje dovodi do: 13.8% redukcije u broju
Sputavanja, 54.6% smanjenja trajanja duljine sputanosti, 18.8% sniZzenja broja
ozljeda osoblja (Forster, Cavness, & Phelps, 2005).

Stresori, kao $to su neadekvatni broj osoblja, frekventni obrat osoblja, i neadekvatan

trening, rade protiv ovih napora.

10.1. Definicije

Mehanicko obuzdavanje: upotreba remena ili tkanina za obuzdavanje, daski za
vezivanje, pokrivaca za smirivanje, tjelesnih nosaca i drugog pribora koji se

upotrebljava za obuzdavanje.

FizicCko obuzdavanje: obuzdavanje koje ukljuCuje jednog ili viSe €lanova osoblja u

tielesnom kontaktu s pacijentom i ne upotrebljava mehaniCke sprave.

10.2. Zakon o osobama s dusevnim smetnjama

Zakon o zastiti osoba sa dusevnim smetnjama (2014)
Clanak 61.

(1) Mjere prisile prema osobi s tezim dusevnim smetnjama smiju se primijeniti samo
iznimno ako je to jedino sredstvo da se otkloni neposredna opasnost koja proizlazi iz
njezina ponasanja, a kojom ozbiljno i izravno ugrozava vlastiti ili tudi Zivot ili zdravlje
(Jukic et al., 2005)

Clanak 64.

(1) Prije nego Sto se na nju primijene mjere prisile, osoba s tezim duSevnim

smetnjama bit ¢e na to upozorena, ako je to s obzirom na okolnosti moguce.

106



11. TRANSKRANIJALANA MAGNETNA STIMULACIJA - TMS

Transkranijalna magnetna stimulacija (TMS) predstavlja neurofizioloSku tehniku
originalno namjenu neinvazivnom testiranju integriteta kortikospinalnih projekcija i
ekscitabilnosti motornog korteksa, kojom je omogucena ekspanzija saznanja vezanih
uz funkcionalnu organizaciju motornog korteksa i obrasce patofizioloSkih promjena u

razliCitim oboljenjima CNS-a.

Iz kliniCke i metodoloSke perspektive, upotreba rTMS (repetitivne TMS) kao metode
koja dovodi do elektricne stimulacije mozga je posebno znacajna posto za razliku od
direktne aplikacije elektriCne struje koja se deSava kod EKT-a, magnetno polje prolazi
relativno nepromijenjeno kroz skalp i lubanju, dostavljaju¢i korteksu induciranu
elektricnu struju na mnogo diskretniji nacin nego u EKT. Ovo takoder omoguc¢ava
usmjereniju aplikaciju elektricne stimulacije na pojedine dijelove mozga i promjenu
funkcije nervnih Celija bez indukcije epilepticnih praznjenja, Sto rTMS Ccini

primjenljivom u lije€enju psihijatrijskih oboljenja (Rosedale, 2009).

Princip djelovanja podrazumijeva sposobnost snaznog magnetnog polja da inducira
elektricnu struju, Sto proizlazi iz fundamentalnih principa fizike, definiranih
Faradejevim zakonom elektromagnetne indukcije (1831); promjenljivo magnetno
polje u provodniku inducira elektricnu struju Cije su linije sile normalne u odnosu na

ravan magnetnog polja.

Kod TMS, elektri¢na struja se oslobada kroz stimulativni kalem proizvodedéi strujni tok
u njemu, koji generira magnetno polje. Prema Faradejevom zakonu elektromagnetne
indukcije, ovo promjenljivo magnetno polje inducira elektricno polje €ija veli€ina je
proporcionalna promjeni magnetnog polja u jedinici vremena, koja je u slu¢aju TMS
odredena promjenom struje u kalemu. Kod TMS, magnetno polje prolazi kroz skalp i
lubanju i inducira elektricno polje u mozgu; inducirano elektricno polje dovodi do
protoka iona u mozdanom tkivu, bez potrebe da elektriCha struja prolazi kroz skalp.
Suprotno tome, kod transkranijalne elektricne stimulacije (eTES), elektriCha struja
prolazi kroz skalp preko elektroda i zbog male provodljivosti lubanje, kod TES se
mora promijeniti velika razlika potencijala izmedu elektroda da bi se postigla gustoc¢a
struje dovoljna da stimulira neurone. Zbog toga je odnos maksimalne gustoce struje
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na skalpu i u mozdanom tkivu mnogo nizi kod TMS u odnosu na TES, omogucavajudi

da se primjenom TMS stimuliraju neuroni bez osjecaja bola kao kod eTES.

TMS se moze primijeniti u vidu pojedinacnih pulseva, tehnikom sparenih pulseva ili
rapidno ponovljenih serija pulseva (rTMS). Tehnika pojedinaénih pulseva moze se
koristiti, npr. u mapiranju motornih kortikalnih izlaza, ispituju¢i vreme centralnog
motornog provodenja i uzro€ne kronometrije u mozdano-bihevioralnim studijama
Tehnika sparenih pulseva TMS stimulacia moze biti primijenjena na pojedini
kortikalne regije koristeci isti kalem ili dvaj razli€it ih regija koristei dva razliCita
kalema; ova tehnika moze se koristiti u mjerenju intrakortikalne fascilitacije i inhibicije,
kao i ispitivanju koritko-kortikalnih interakcija. Kada se viSestruka stimulacija deSava
u serijama (”trains”) koja moze biti visoko ili niskofrekventna sa kratkim pauzama bez

stimulacije, govorimo o repetitivnoj TMS.

11.1. Indikacije

TMS se primjenjuje u eksperimentalnom tretmanu niza neuroloSkih poremecaja
(motorni deficit kao posljedica mozdanog udara, Parkinsonova bolest, distonija) i
psihijatrijskih poremecaja (depresija, sluSne halucinacije). Primjena rTMS ne
iskljuCuje paralelnu primjenu antidepresivnih lijekova, Sto znaci da se moZe Kkoristiti

kao pojacanje, odnosno dopuna u lijecenju.

TMS se Kkoristi za lijeCenje blaze depresije odraslih kod kojih klasi¢na farmakoloSka
terapija nije dovela do dostatnog poboljSanja. TMS stvara magnetno polje koje
izaziva mnogo manje elektrine struje u odredenom djelu mozga bez gubitka svijesti.
Za razliku od EKT-a, TMS ne zahtjeva sedaciju i provodi se u ambulantnim uvjetima.
Pacijent koji prolazi TMS mora se tretirati Cetiri ili pet puta tjedno u trajanju od 30

minuta, tijekom Cetiri tjedna.

108



12. ELEKTROKONVULZIVANA TERAPIJA- EKT

Elektrokonvulzivna terapija je jedna od najranije primjenjivanih metoda lijeCenja u
psihijatriji.

Danas elektrokonvulzivna terapija predstavlja visoko sigurnu i uc€inkovitu metodu
lijeCenja psihiCkih poremecaja kada je potreban brz odgovor na terapiju i/ili kada
nema terapijskog odgovora na psihofarmake. Kod elektrokonvulzivne terapije
primjenjuje se elektricna struja niskog intenziteta kroz nekoliko sekundi s ciliem
depolarizacije staniénih membrana neurona. Postupak se provodi u anesteziji uz
miorelaksaciju i kontrolu rada srca. Pacijent spava i ne osje¢a bol ili nelagodu. Za
vrijeme provodenja i nakon primjene elektrokonvulzivne terapijepacijenta se nadzire i
monitoriraju se vitalne funkcije do potpunog budenja. SloZenost samog postupka,
rizici i nuspojave ove metode lije€enja zahtjevaju od svih ¢lanova multidisciplinarnog
tima (psihijatar, anesteziolog, anestezioloSki tehni€ar, medicinska sestra/tehnicar)

visoku razinu znanja i vjestina, profesionalnu komunikaciju i suradnju.

12.1. Sestrinske intervencije kod izvodenja EKT-a

12.1.1. Planiranjei provedba

12.1.2.  Priprema priborai materijala

e Elektrokonvulzator

e Manometar s ovlazivaCem zraka i crijevo za kisik
e Maske za kisik

e Ambu balon

e Airway razliCitih dimenzija,

e |-gel razli€itih dimenzija

e Aspirator sa spremnicima i aspiracijskim kateterima,
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e Defibrilator sa pripadaju¢im elektrodama i pulsnom oksimetrijom

e Tlakomjer

¢ Intravenske kanile, strcaljke, igle, baby sistemi, gel za ultrazvu¢nu transmisiju,
infuzijski sistemi, tupferi, vata, micropore, zastitni separator za usnu Supljinu,
rukavice za jednokratnu uporabu, zastitne maske za lice, staniCevina,

esmarkova poveska, alkohol

Od lijekova koriste se:

e Parasimpatikolitik (Atropin a 0,5mg),
e Hipnotik (Propofol 1%),

e Miorelaksans (Succinylcholin 2%)

e Anti-Sok terapija,

e NaCl 0,9%

12.1.3.  Priprema pacijenta

Predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

Omoguciti pacijentu da verbalizira strahove i nelagodu, pruziti psiholosku podrsku
Reducirati situacije koje izazivaju anksioznost i provjeriti medicinsku dokumentaciju,
informirani pristanak i odobrenje eti¢kog povjerenstva KBC Zagreb

Izvagati pacijenta i obavjestiti ga da osam sati prije elektrokonvulzivne terapije ne
uzima hranu ni tekucinu. Ako je potrebno primjeniti ograni¢avanje pacijenta prema
RU-PP/1. Skinuti 8minku, lak za nokte, zubnu protezu. Upozoriti pacijenta da ne
koristi kremu za lice i kozu. Kontrola krvnog tlaka, pulsa, temperature i disanja te
evidentirati u Sestrinsku dokumentaciju. Pomoci pacijentu da obuce pidZzamu koja

olakSava postavljanje elektroda i promatranja disanja

Trideset minuta prije primjene elektrokonvulzivne terapije

e Provjeriti pribor i lijekovove za reanimaciju
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e Upozoriti pacijenta (osigurati mokrenje i defekaciju, prema potrebi staviti
jednokratnu pelenu)

e Kontrola krvnog tlaka, pulsa, temperature i disanja te evidentirati u Sestrinsku
dokumentaciju

e Primjeniti Atropin 0.5 miligrama (1 ampula) prema OP-ZNJ/45 Primjena lijeka
pod kozZu-supkutana injekcija

Deset minuta prije primjene elektrokonvulzivne terapije

e Oftpratiti pacijenta u prostoriju za elektrokonvulzivnu terapiju (hodajuci, sjedeca
ili lezeca kolica)

e Provijeriti da li je pacijent skinuo protezu, naoCale, lec¢e

e Smjestiti pacijenta u leZeci polozaj

e Postaviti venski put prema RU-KI/11 Postavljanje periferne intravenske kanile
(Bradas, Bozicevic 2013).

12.1.4. Intervencije medicinske sestre/tehni€ara za vrijeme

elektrokonvulzivne terapije

e Kontinuirana podrska pacijentu;

e Postaviti pacijenta u pravilni polozaj (lezeci, bez krizanja ekstremiteta, prsiste,
trbuh, stopala i dlanovi ostaju vidljivi);

e Priprema frontotemporalnog podrucja;

e Monitoring tijekom elektrokonvulzivne terapije pratiti stanje (fascikulacije);

e Primjena terapije na temelju preporuke anesteziologa (anestetik,
miorelaksans);

¢ Primjenjenju terapiju dokumentirati u listu za primjenu EKT-a;

e Zabaciti glavu pacijentu;

e Postaviti zastitni separator u usnu Supljinu;

e Zastiti pacijenta za vrijeme aplikacije elektrokonvulzivne terapije;
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e Prema potrebi aspirirati pacijenta (Bradas, BoZicevi¢ 2013).

12.1.5. Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara poslije

primjene elektrokonvulzivne terapije

e Pacijenta odvesti do njegova kreveta na sjedecim ili leze¢im kolicima

e Kontrola krvnog tlaka, pulsa, temperature i disanja svakih 15 minuta, prema
potrebi i CeS¢e, evidentirati u Sestrinsku dokumentaciju

e Promatrati boju koze pacijenta (cijanoza) i prema potrebi aspirirati

e Okrenuti pacijenta u boCni polozaj kad se uspostavi spontana respiracija, a
dok se ne oporavi stanje svijesti (odrzavati diSne putove prohodnima)

e Odstraniti intravensku kanilu

e Provjeriti mjesto aplikacije

e Skinuti pulsni oksimetar i elektrode

e Pomodi pacijentu u orijentaciji vr.emena, prostora i mjesta

e Postaviti zastithu ogradu zbog smanjenja rizika od pada

e Osigurati pacijentu dva do Cetiri sata sna

e Pratiti stanje pacijenta (glavobolja, vrtoglavica, nemir)

e Promatrati i zbrinuti mogu¢e nuspojave i eventualne komplikacije, pracenje
stanja svijesti, konfuznost, dezorijentacija, retrogradna i anterogradna
amnezija

e Koristiti tehnike reorijentacije (personalne, vremenske, mjesne)

e Ukoliko se pacijent ima glavobolju, mijalgiu, muéninu i povracanje, povisenu
tielesnu temperaturu, alergijske reakcije, opekline, primjeniti terapiju prema
preporuci lijecnika

e Prepoznati aspiraciju, laringospazam, respiratorne insuficijencije, prolongirane
apneje, neuromuskularne komplikacije, anafilakticke manifestacije, aritmije i
obavijestiti lijeCnika o stanju pacijenta

e Prema potrebi asistiranje kod kardiopulmonalne reanimacije, premjestaj

pacijenta u jedinicu intenzivnog lijeCenja
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e Raspremiti pribor
e Obauvijestiti i educirati pacijenta i obitelj

e Postupke dokumentirati u Sestrinsku dokumentaciju(Bradas, BoZicevi¢ 2013).

12.1.6. Intervencije medicinske sestre dva sata poslije primjene

elektrokonvulzivne terapije

e Ponuditi pacijentu napitak i doru¢ak

e Unos tekucine zapocCeti unutar dva sata od primjene elektrokonvulzivne
terapije

e Dati pacijentu ordiniranu jutarnju terapiju i dokumentirati u Sestrinsku

dokumentaciju
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PRILOG 1. Lista za primjenu elektrokonvulzivne terapije

LISTA PRIMJENE ELEKTROKONVULZIVNE TERAPIJE

IME | PREZIME:

DATUM ROBENJA:

DATUM APLIKACIJE:

REDNI BROJ APLIKACIJE:

Zastitna ograda (ograni¢avanje, remeni...) POTREBNO ! NEPOTREBNO

kreme za lice, naocale, lec¢e, nakit, ostalo, slusni aparat, proteze) DA ! NE

RR mm/Hg

SATURACIJA PRIJE / NAKON /
PULS PRIJE / NAKON (min./max.) / /
PRACENJE: zona aplikacije
usta/disni put OSTECENJE / BEZ OSTECENJA
CIJANOZA DA / NE
VENSKI PUT: mjesto aplikacije
vrijeme postavljanja / vadenja i.v. kanile !

MIALGIA DA / NE

AMNEZIJA DA / NE

DEZORJENTACIJA (M,V,P) DA / NE

OSTALO

MEDICINSKA SESTRA/TEHNICAR: POTPIS:
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13. SESTRINSKO PROPISIVANJE LIJEKOVA -
PREGLED MEDUNARODNE PRAKSE

Uvodenje propisivanja lijekova u sestrinstvo trend je koji se ubrzano Siri u zemljama
zapadnog svijeta. Medicinske sestre/tehniCari imaju zakonske mogucnosti propisivati
lijekove u vise drzava — Svedskoj, SAD-u, Ujedinjenom Kraljevstvu, Australiji, Novom
Zelandu, Kanadi i Juznoj Africi (van Ruth & sur 2007, Sangster-Gormley 2015). U
Nizozemskoj jo$S nije dozvolieno, premda odredene skupine medicinskih
sestara/tehniCara propisuju lijekove (Houweling & sur), a pripremaju se i zakonski
okviri. Opcenito, raste pozitivan trend percipiranja sestrinskog propisivanja lijekova
(Santos Martiniano & sur, 2015; Ness & sur, 2015, Courtenay & sur 2015).
Prednostima se smatraju poboljSanje skrbi za pacijente, poboljSanje dostupnosti
zdravstvenih usluga, bolje koriStenje kompetencija i iskustva sestara, poboljSanje
utilizacije zdravstvenih profesionalaca i oslobadanje prevelikog pritiska na
zdravstvenu sluzbu (Buchan J & Calman L, 2004). Dalje, smatra se da je sestrinsko
propisivanije lijekova jeftinije, Sto Stedi novac, jer su troSkovi za rad sestre manji od

troSkova za rad lije¢nika.

Nedostacima se smatra opasnost o pogreSaka u propisivanju, prevelika uporaba
lijekova i dijagnostiCke pogreske koje mogu biti potencijalno opasne za bolesnika
(Bardot S & sur, 2015, Gielen SC & sur, 2014).

U nekim drzavama, npr. Velikoj Britaniji, zakon razlikuje dvije vrste praksi u
sestrinstvu, koje se razlikuju po stupnju samostalnosti u propisivanju lijeva —
neovisno sestrinsko propisivanje lijekova i tzv. pomocno sestrinsko propisivanje
lijekova (Department of Health 2010).

Medicinska sestra/tehni€ar s licencom za neovisno propisivanje lijekova (independant
nurse prescribing) smije autonomno propisivati lijekove neovisno od lije€nika,

ukljuCujuci vrstu i dozu lijeka.

Medicinska sestra/tehnicar , koja posjeduje licencu za pomocno propisivanje lijekova
(supplementary/dependant/collaborative nurse prescribing), moze propisivati lijekove

uz superviziju lijecnika.
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TreCa skupina za sestrinsko propisivanje lijekova je propisivanje lijekova prema

prethodno odredenim specificnim protokolima za odredene skupine bolesnika.

Postoji i Cetvrta skupina, koju €ine medicinske sestre/tehniCari koje su u potpunosti
odgovorni za izbor i doziranje lijekova, ali lijeCnik i dalje potpisuje preskripciju, bez da

je bolesnika vidio.

Medicinska sestra/tehni¢ar u zajednici, koja propisuje lijekove, pripada posebnoj
skupini medicinskih sestara/tehniCara u zajednici koje ukljuuju patronazu,
zajedniculvizite i Skolske sestra i njima je dopusteno samostalno propisivati odredenu

skupinu lijekova i materijala za njegu rana.

Medicinske sestre/tehniCari, da bi stekle licence za propisivanje lijekove, moraju
zavrsiti dodatnu edukaciju, najéeS¢e u trajanju od 6 mjeseci, koje provode drzavni
univerziteti (NMC 2006).

Pregledno istrazivanje van Rutha i suradnika, koje je ukljuc€ilo 25 studija o u€incima
sestrinskog propisivanja lijekova, pokazuje pozitivhe trendove (Ruth& sur. 2007). Sve
studije, osim dvije, imale su znacajno visoku pristranost (bias), $to navodi na oprez
prilikom interpretacije rezultata. Studije navode da medicinske sestre/tehnicari
propisuju slicni ili niZzi postotak lijekova od lijeCnika, iako neke studije pokazuju viSi
postotak propisivanja lijekova. lako postoje neke razlike u izboru lijeka izmedu
medicinskih sestara/tehniCara i lije€nika, opcéeniti zdravstveni ishod u obje skupine
bolesnika bio je pozitivan. KliniCki parametri bili su isti ili bolji u medicinskih
sestara/tehniara, kao i kvaliteta skrbi i zadovoljstvo bolesnika. Vrijeme konzultacija
je slicno ili dulje u medicinskih sestara/tehniara, daju isto ili viSe informacija. Broj
pretraga je slican ili viSi nego u lijeCnika, a broj koriStena sekundarne zastite slican

(Horrocks i sur 2002) nalaze veci broj pretraga u sestara nego u lije¢nika.

Pretpostavljene prednosti za organizaciju i troSkove zdravstvene skrbi nisu pokazane
jer nema usporednih randomiziranih studija, koje bi pokazale takve rezultate. Van
Ruth i sur. zakljuCuju da nema finalnih rezultata o omjeru prednosti i nedostataka
sestrinskog propisivanja lijekova. Potrebna su daljnja istrazivanja, koja ¢e pokazati
mogucnosti, rezultate i ishoda uvodenja sestrinstva u propisivanja lijekova i njihov
uc€inak na kvalitetu i organizaciju zdravstvene skrbi (Aruda & sur, 2015, Ross JD
2015).

116



U nekim drzavana, npr. Australiji, postoje lista lijekova koji su odobreni za licencirano
sestrinsko propisivanje. U Velikoj Britaniji, neovisno sestrinsko propisivanje lijekova
postoji od 2006.g. i smatra se da ima opcenito pozitivni u€inak na bolesnikovu
mogucnost izbora, vedu dostupnost zdravstvenoj skrbi i multidisciplinski pristup.
Smatra se da je sigurno, KkliniCki adekvatno te da edukacija medicinskih
sestara/tehniara za propisivanje lijekova je zadovoljavajuca. Pacijenti takoder
opcenito prihvacaju sestrinsko propisivanje lijekova (Horton 2002). No, neka
istraZivanja govore da pacijenti ipak ¢eS¢e biraju odlazak lije¢niku, ¢ak i za manje
bolesti. Pacijenti koji su primarno upuceni na sestru, uglavnom se vracaju sestri. U
Velikoj Britaniji, 54 000 medicinskih sestara/tehniCara ima licencu za propisivanje

lijekova, od kojih je 19 000 neovisnih propisivaca lijekova.

Smatra se takoder da postoji potreba za poboljSanjem dijagnostickih vjestina, vjestina
klinicke procjena i izbora lijekova u edukaciji medicinskih sestara/tehniCara. Neke
studije pokazuju da medicinske sestre/tehni€ari ordiniraju viSe pretraga od lije¢nika.
No, medicinska sestra/tehniCar provede vise vremena s pacijentom, sto dovodi do

bolje suradnje u lijeCenju (Carey & Stenner 2011, Bhanbhro &sur 2011).

Uvodenje sestrinskog propisivanja lijekova ima svoje zagovornike i svoje kritiCare, i
vjerojatno je podrucje najzescih diskusija vezanih za suvremeno sestrinstvo. (Latter &
Courtenay, 2004). Strucnjaci iz medicine i sestrinstva slazu se u vezi posebnih i
specificnih edukacijskih programa, potrebnih za licenciranje medicinske sestre za
propisivanje svih ili pojedinih skupina lijekova. Edukacija je specificnija i kompleksnija
i u podrucju dijagnostiCkin i klinickih vjeStina medicinskih sestara/tehniCara
propisivaCa. Za znanstveno potkrijepljene rezultate o ucincima sestrinskog
propisivanja lijgkova jo$ je rano jer nema randomiziranih studija. Suvremeno
sestrinstvo, naroCito u viSim stupnjevima edukacije, sigurno ¢e razvijati i
kompetencije vezane za primjenu i propisivanje lijekova, sto ¢e predstavljati izazov u

razvoju sestrinstva, medicine i organizacije zdravstvene skrbi u svijetu i u nas.
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14. KOORDINACIJA LIJECENJA

Visoko obrazovane psihijatriiske medicinske sestre/tehniCari moraju  Dbiti

samostalni profesionalci.

U zadnje vrijeme, postoje rasprave o tome kako i na koji nacin, visoko obrazovana
medicinska sestra/tehniCar, treba ostvariti veCu ingerenciju u skrbi za psihicki

oboljelog, njegove Clanove obitelji, ali i cijelu zajednicu gdje isti zivi i boravi.

Medicinske setre/tehniCari, pruzaju zdravstvene usluge na svim razinama
zdravstvene zastite, a sa visokim obrazovanjem dolazi do poveéanja kompetencija,
intervencija, pa tako i odgovornosti. Educirani su da procjenjuju, planiraju i provode
sustavnu, evaluiranu i kontroliranu zdravstvenu njegu orijentiranu na zadovoljavanje
zdravstvenih potreba zdravog i bolesnog pojedinca, obitelj i zajednicu u cjelini.
Psihijatrijsko sestrinstvo u zajednici obuhvaca prevenciju, lijeCenje i rehabilitaciju
osoba, razliCite zivotne dobi, koji imaju poteSkoCa vezanih za psihiCke poremecaje.
Postupak deistitunicionalizacije psihijatrijskog bolesnika je pokazao da se takve
osobe teSko nose sa Zivotnim izazovima, ako nemaju adekvatnu pomo¢. Iz tih
razloga, medicinske sestre/tehniCari su idealni zdravstveni profesionalci za pruzanje
psihijatrijske zdravstvene skrbi u kuci oboljelog, u zajednici i koordinaciji sa razli€itim
sluzbama, Sto je dovelo do razvoja psihijatrijske patronazne sluzbe, koja se u

stranoj literatri naziva case management.

Visokoobrazovana medicinska sestra/tehni€ar u vaninstitucionalnom sustavu
sudjeluje u prevenciji nastanka psihickih poremecaja kroz razne oblike edukacija,
radom na prevenciji bolesti ovisnosti, edukacijom o zdravom nacinu Zivota, mentalnoj
higijeni i sl., a ukoliko se bolest pojavila nakon otpusta bolesnika iz bolnice sudjeluje
u nadzoru pacijenta, potiCe uklju€ivanje pacijenta u raznovrsne oblike
vaninstitucionalne skrbi kao npr. klubove lije€enih ovisnika, psihoedukacijske grupe,

likovne i literarne radionice, ukljuCivanje u programe organiziranog stanovanja i sl.

Zbog same prirode bolesti, koja naruSava socijalno funkcioniranje pacijenta te dovodi
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do socijalne izolacije, intervencije usmjerene prema bolesniku bi trebale biti pruzene
na nacin koji bi pridonio $to veCem osamostaljenju istog, te Sto adekvatniju integraciju
u funkcionalnu socijalnu sredinu. Sve to ne znaci da medicinska sestra/tehniCar radi
umjesto pacijenta, ve¢ svojim intervencijama poti¢e pacijenta u osamostaljenju.
Imperativ se postavlja i na reguliranje narusenih obiteljskih odnosa koji su Cesti u

obiteljima s psihijatrijskim pacijentom.

Intervencije medicinske sestre/tehniCara u ocuvanju ili poboljSanju psihi¢kog

funkcioniranja moze se sagledati u nekoliko aspekata:
Aspekt socijalnih resursa

- Primjena prednosti razli€itih programa drzavne, regionalne ili lokalne razine

kojima se plaéaju potrebe poput stanovanja, hrane i zdravstvene njege.
Aspekt suoCavanja sa bazi¢nim vjeStinama svakodnevnog Zivota

- UcCenje pacijenta vjeStinama poput upravljanja novcem, uporaba javnog

prijevoza, odrZzavanje kucanstva.
Aspekt psiholoskog funkcioniranja

- Najtezi i najnesigurniji aspekt sestrinskog rada u zajednici, a ukljuuje rad
na agresivnhom i hostilnom ponasanju, promjenama kontrole impulsa,
anskioznosti, manipulaciji, regresivnom ponaSanju, somatizaciji,

suicidalnom ponasaniju itd.
Aspekt socijalne podrske

- Podrazumjeva pomocC pacijentima u razvoju i odrzavanju obiteljskih i
meduljudskih odnosa, pruzajuci informacije i podrSku obitelji i prijateljima

za ostvarivanje kontakta s pacijentima.
Aspekt odrzivosti motivacije pacijenta

- Za ukljuCivanje pacijenta u zajednicu vazan je kontinuirani kontakt sa
drugim osobama, rad na samopostovanju, socijalnim ulogama, socijalnoj

interakciji i aktivnostima dnevnog Zivljenja

Aspekt oCuvanja zdravlja
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Skrb o sigurnosti i pouzdanosti primjenjenih lijekova, o odgovarajucoj
ishrani, o€uvanju somatskoga zdravlja, evidenciji zakazanih termina

posjeta lijeCniku, zlouporaba alkohola i drugih supstanci.

Aspekt identifikacije problema u zajednici

Identifikacija i procjena potreba zajednice u kojoj pacijent boravi.

Aspekt uloge medicinske sestre/tehniCara u obitelji pacijenta

Briga za obitelj u uslugama koje su im najpotrebnije

Aspekt kuéne terapije

Rano otkrivanje pogorSanja bolesti, pacijentova neovisnost i samostalnost
u obitelji, briga za specificne potrebe pacijenta ili njegove obitelji, promovira
obiteljsku edukaciju, samopomo¢, osigurava protok informacija, evaluira
napredovanje pacijenta i napredovanje obitelji, ukljuCuje procjenu stanja u
zajednici, procjenu opc¢eg stanja pacijenta, procjenu mentalnog statusa,

komplementarnosti rasporeda terapije i uklju€enih lijekova.

Aspekt case managementa

Alternativa za bolni¢ko lijeCenje i to je kontinuirana i koordinirana skrb za
psihiCke pacijente u zajednici. Cilj je poboljSanje kvalitete pacijentova
Zivljenja, povecanje osobnog rasta i razvoja pacijenta, podizanje razine
sudjelovanja u zajednici, te oporavak od bolesti ili prilagodavanje na bolest.
Funkcija case managementa je osigurati usluge u Sirokom spekiru,
ukljuCujuéi i posredovanje, uspostavijati socijalnu mrezu, zagovarati
aktivnosti, superviziju uporabe lijekova i uciti vjestine svakodnevnog

Zivljenja.

Aspekt grupe za samopomoc¢

Grupe za samopomo¢ male su i zasnovane na dobrovoljnoj osnovi,
usmjerene na problem, ¢lanovi su ravnopravni i bez razlike u statusu, imaju
zajednicki cilj i zajedniCko djelovanje. VodecCe pravilo u grupama za

samopomoc: Uzajamno se pomagati.
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14.1. Intervencije medicinske sestre tehni€ara u ambulanti za koordinaciju

lijeCenja

- vodenje registra pacijenata;

- aplikacija dugodjelujucih antipsihotika;

- rano prepoznavanje relapsa bolesti;

- kontinuirano pracenje uzimanja propisane th;

- kucne posjete;

- poboljSanje kvalitete obiteljskih odnosa;

- psihoedukacija pacijenta i obitelji;

- anti-stigma program;

- welness programi;

- ucCenje socijalnih vjestina;

- radna i okupaciona terapija;

- intenzivna suradnja s lije€nikom obiteljske medicine, patronaznom sestrom,
socijalnim radnikom, farmaceutom;

- rad koordinatora lije€enja je superviziran (Bradas, Bozicevi¢ 2012).
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15. ZAKLJUCAK

Medicinske sestre/tehniCari Cine veliki dio zdravstvenog sustava i usluge koje oni
pruzaju znatno utjeCu na njegovu kvalitetu. lako imaju veliku vaznost i odgovornost,
smatraju ih ,pomagackom* profesijom i uvelike se nalaze u sjeni. Zelja za usvajanjem
novog znanja, usavrSavanja zdravstvene njege i skrbi za pacijenta, kao i istraZivanja
granica spoznaja o profesiji, dovele su medicinske sestre/tehniCare do stupnja

nezamjenivosti u dobrom i skladnom funkcioniranju zdravstvenog sustava.

Moze se reCi da se sestrinstvo kao profesija joS uvijek razvija i da taj razvoj nece
skoro stati. U prilogu tome ide da medicinske sestre/tehniCari sa visokim
obrazovanjem participiraju u sve vecem broju intervencija u samoj skrbi za pacijenta

i/ili njegovu obitelj jer posjeduju sve vece kompetencije.

Velika se odgovornost namece visokoobrazovanim medicinskim
sestrama/tehni¢arima jer ¢e njihove usluge u samoj skrbi za pacijenta biti sve

kompleksnije.

Cjelozivotno obrazovanje samo se po sebi namece kao jedino ispravno. Psihijatrijsko
sestrinstvo, kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj, je najviSe odmaklo od ,zdravstvene
njege pacijenta“® upravo iz razloga $to sagledava korisnika sa viSe aspekata,

biologijskog, psiholoskog i socioloskog.
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2011. godine zavrSavam specijalisticki diplomski studij ,Javno zdravstvo®.

ZavrSio sam pripremnu izobrazbu, iz grupne analize, pri Institutu za grupnu
analizu, Klinike za psiholoSku medicinu, Medicinskog fakulteta u Zagrebu i tecaj
1. kategorije ,Rehabilitacija psihijatrijskog bolesnika“ pri Klinikci za psihijatriju
,Vrapce®, Medicinskog fakulteta u Zagrebu.

U akademskoj godini 2011/12. sudjelujem kao asistent u nastavi za elektivni
kolegij ,Mentalno zdravlje i psihosomatske bolesti“ za studij Sestrinstva i za
kolegij ,Zdravstvena njega |, Il, llI¥ za studente medicine na Medicinskom

fakultetu, Sveucilista u Zagrebu.

Od 2010. — 2014. godine bio sam predsjednik Psihijatrijskog drustva medicinskih
sestara i tehniCara Hrvatske, te za to vrijeme organizirao viSe samostalnih

strucnih skupova.

Clan sam Hrvatske komore medicinskih sestara i tehni¢ara i Hrvatskog udruzenja
medicinskih sestara (HUMS).

Dobitnik sam nagrade ,Darja Benussi“ za 2014. godinu.

Ozenjen, otac dvoje djece
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