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1. UVOD

Izraz psihijatrija kovanica je Johanna Christiana Reila iz 1808.godine, dolazi od grcke rijeci
,»psyche “ §to oznacava dusa ili misao i ,iatreia“ u prijevodu ozdravljenje ili lijeCenje. Psihijatrija
se odnosi na podru¢je medicine posebno usredotoCeno na dusu, sa svrhom proucavanja,
sprjecavanja i lijeCenja mentalnih poremecaja u ljudi (1).

Psihicka bolest je stanje koje u oboljelih osoba dovodi do promjene ponasanja, osjecaja, nacina
dozivljavanja i misljenja, na nac¢in koji se moze prikazati kao odstupanje od neke norme, a moze

se jasno prepoznati kao poremecaj ili bolest (2).

Kroz povijest, stav se o psihickim bolesnicima izrazito mijenjao. Srednji vijek je za psihiCke
bolesnike bilo ,,mra¢no doba* u kojem ih se povezivalo sa zlim duhovima i raznim bogovima u
koje se tada intenzivno vjerovalo. Briga o psihickim bolesnicima bila je povjerena svecenicima i
redovnicama koji su ih zatvarali 1 kaZnjavali na temelju razli¢itih religijskih odredbi. Poc¢etkom
znanstvene faze pocele su velike promjene u odnosima prema psihicki oboljelim osobama i
prema samoj bolesti. Razvilo se modernije razmisljanje i suvremene metode lijeCenja poput
socijalne psihoterapije ili terapijske zajednice, a isto tako doslo je i do otkrica prvih
pshiofarmaka. Danas je psihijatrija izrazito napredovala kao posebna grana medicine, a s time i
sestrinstvo u psihijatriji. Medicinska sestra je jedna od vodecih ¢lanova tima u obavljanju brige
za bolesnika sa psihickom boles¢u. Takoder je nezamjenjiv ¢lan u psihijatrijskoj njezi jer je u
najblizem kontaktu sa bolesnikom i1 njegovom obitelji Sto znatno utjeCe na njihovo stanje i

napredak u terapijskom lijecenju (1).

Postoji velik broj psihickih bolesti, a shizofrenija je jedna od teZih. Ona oteZava sposobnost
razmiS$ljanja, mijenja percepciju stvarnosti, stvara razli¢ite neugodne osjecaje, a oboljele osobe

gube kontakt sa stvarnim svijetom (2).

Put od dijagnoze shizofrenije prema lijeCenju sve do rehabilitacije naporan je proces Kkoji
zahtijeva veliku angaziranost medicinske sestre 1 ostalih ¢lanova zdravstvenog tima. Glavni je

cilj posti¢i bolesnikovo povjerenje i suradnju te ga voditi kroz put prema oporavku (2).



1.1. Shizofrenija

Njemacki psihijatar Emil Kraeplin 1896. godine primjenjuje naziv dementia precox, taj naziv
temelji se na ranom pocetku i tendenciji razaranja osobnosti. Termin shizofrenija uveo je
Svicarski psihijatar Eugen Bleuler, a ukljucuje pojam rascjepa odnosno razdvajanja psihickih
funkcija (1). Termin shizofrenije dolazi iz grékog jezika u kojem ,,shizo* znaci cijepam, ,,fren*
predstavlja razum (1).

Shizofrenija je psihi¢ka bolest, poremecaj je koji kod osobe utjeCe na sposobnost razlikovanja
stvarnosti od nestvarnosti, upravljanja vlastitim emocijama, mislima, odlukama i
komuniciranjem (2). Kod osoba oboljelih od shizofrenije postoji poremec¢aj misljenja, percepcije
i Cesto neprikladno emocionalno izrazavanje, gdje dolazi do socijalnog povlacenja i povrSnosti

emocija (3).

1.2. Epidemiologija i etiologija

Stopa prevalencije shizofrenije relativno je podjednaka u razli¢itim dijelovima svijeta i iznosi 0,5
do 1% (4). U Hrvatskoj ima oko 19.000 shizofrenih bolesnika, a stopa pojavnosti iznosi 0,4%,
dok se nesto CeSce pojavljuje u Istri i Primorju, to¢nije oko 0,7% (1). Od ukupnog broja
oboljelih u Hrvatskoj broj bolni¢ko lijecenih iznosi oko 15.120, a stopa hospitalne incidencije
iznosi 0,22/ 1.000 i ona je konstantna (5).

Pocetak bolesti najcesc¢i je izmedu 15. 1 35. godine Zivota, iznimno rijetko javlja se u djetinjstvu
prije puberteta i iza 45. godine Zivota (1). Podjednako obolijevaju oba spola, ali nesto ranije
javlja se u muskaraca (izmedu 15. 1 25.) nego u Zena (izmedu 25. i 35.), a Zene ceS¢e imaju

izrazene afektivne simptome, paranoju 1 slusne halucinacije (5).

NajviSe oboljenja zabiljeZeno je u zimi 1 u rano proljece $to se moze povezati s moguc¢om
virusnom etiologijom oboljenja (1). Takoder su shizofreni bolesnici obi¢no nizeg
socioekonomskog statusa, nizeg stupnja edukacije i rjede stupaju u partnerske veze, ali se to ne

smatra uzrokom ve¢ posljedicom shizofrenije (5).



Uzrok shizofrenije jo$ nije poznat, ali smatra se da su u njen nastanak ukljuceni bioloski,
psiholoski i socijalni ¢cimbenici. Na temelju provedenih istrazivanja proizasle su brojne hipoteze
pa tako suvremeni istraziva¢i smatraju da je shizofrenija neurorazvojni poremecaj, da je
primarna trauma ili patoloski proces djelovao na mozak u razvoju i prije klinicke manifestacije

bolesti (5).

Uloga genetskih ¢imbenika nedvojbeno je dokazana, bolest je ¢es¢a medu srodnicima, a rizik
raste sa porastom genetske blizine. To potvrduju studije na blizancima: jednojajcani blizanci
dijele 100% gena i ako jedan oboli drugi ima oko 50% izgleda da ¢e se i kod njega razviti
shizofrenija. Dok je kod dvojajc¢anih blizanaca rizik oko 15%, a osobe koje su u prvom koljenu

u srodstvu s bolesnikom imaju rizik za nastanak bolesti od 3 do 7% (4).

Cimbenici okoline utje¢u 20 do 30 % na pojavu shizofrenije, a najéesée izucavan ¢imbenik jest
sociodemografski status. Poznato je da je siromastvo povezano sa pojavom shizofrenije, ali jo§
uvijek nije jasno dali je to uzrok ili posljedica bolesti. U ¢imbenike okoline ubrajaju se i mnogi
prenatalni 1 perinatalni ¢imbenici kao Sto su Rh inkompatibilnost, neZeljena trudnoca, influenca

trudnice i komplikacije tijekom porodaja (4).

1.3. Simptomi i znakovi

Najvazniji aspekt shizofrenije je Cinjenica da zahvaca mnogo razliCitth podru¢ja psihickog
funkcioniranja i da se razlikuje prema intenzitetu od osobe do osobe, a neke se patoloske
promjene ne mijenjaju niti povlace tijekom vremena. Karakteristi¢ni simptomi shizofrenije
poznati su kao ,,4A“, a oznaCavaju poremecaj asocijacije i afekta, autizam i ambivalencija (1).
Simptomi se mogu razvijati iznimno polako, tijekom mjeseci pa ¢ak i godina, ali se mogu
pojaviti i vrlo naglo (3). Prema suvremenoj koncepciji simptomi shizofrenije dijele se na

pozitivne i negativne (6).

Pozitivni simptomi

Pozitivni simptomi dijele se jo§ na psihoticnu dimenziju i dimenziju smetenosti ili

dezorganiziranosti. Psihoti¢ni simptomi ukljucuju poremecaj percepcije odnosno halucinacije te
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sadrzajne poremecaje misljenja takozvane deluzije. Pozitivni simptomi obi¢no su prisutni u

akutnoj fazi bolesti, zahtijevaju lijeCenje i U veéini slu¢ajeva dobro reagiraju na psihofarmake

).

Deluzije su pogresna vjerovanja koja su temeljena na nekorektnom poimanju vanjskog svijeta
(6). Postoji velik broj deluzija, poput vjerovanja kako netko prati i progoni bolesnika. Mnogi
bolesnici vjeruju kako se sadrzaj na televiziji ili razgovor ljudi u prolazu odnosi na njih, kako
glumci komentiraju njihovo ponasanje i smiju se njihovim postupcima. Mnogi takoder vjeruju
kako su znacajne osobe kao npr. poznati pjevaci. Osobe sa takvim uvjerenjima mogu Zivjeti u
strahu, ali postoji velika vjerojatnost da se po¢nu ponasati kao da su ova uvjerenja uistinu to¢na.
Takoder postoji moguénost da bolesnik verbalno ili fizicki napadne osobu za koju vjeruje kako
ju prati ili pak zbog straha nece napustati kucu (2). Nadalje postoje ideje upravljanja, kontrole
kada oboljeli vjeruje kako neka misteriozna snaga iz daljine upravlja njime, pa se on osjeca

poput robota, mora izgovarati ili raditi neke pokrete protiv svoje volje (4).

Misljenje i govor osim §to mogu biti poremecéeni prema sadrzaju mogu biti i teSko razumljivi i
nelogicni. Javlja se prekid misli ili isprepleten tijek misli §to rezultira nepovezanim govorom i
neologizmima. Neologizmi su iskrivljene rijeci, rije¢i koje je pacijent izmislio ili im je dao novo

znacenje (2).

Halucinacije su osjetne percepcije koje se javljaju bez prisutnosti vanjskih stimulansa (1).
Multinacionalna studija koju je provela SZO dala je podatak da 70% bolesnika koji ispunjavaju
kriterije za shizofreniju imaju halucinacije (7). Halucinacije zahvacaju svih 5 osjetila, ali
najcesce se javljaju slusne halucinacije. Mogu se javiti jednostavne sluSne halucinacije ili u
obliku mumljanja, zvizduka, zvukova strojeva, ali 1 slozene halucinacije kao govor jedne ili viSe
osobe (1). Slusne halucinacije vrlo su tipi¢ne, a sadrzaj onoga $to bolesnik Cuje moze biti
razumljiv i nerazumljiv. Cesto postoji vise glasova koji razgovaraju o bolesniku u treéem licu,
komentiraju njegovo ponasanje, opominju, savjetuju, prijete te govore da radi nesto odredeno.
Bolesnik moze dozivljavati da glasovi dolaze iz druge sobe, drugog dijela tijela , zidova, a

nekada dozivljavaju da dolazi iz glave osobe.

Vecina halucinacija je neugodna iako postoje i ugodne koje obi¢no govore lijepe stvari o
bolesniku ili ga tjeSe. Bolesnici ve¢inom negiraju kako ¢uju glasove jer u njihovom svijetu to

nisu halucinacije nego stvarnost (2).



lluzija je kriva percepcija realnog podrazaja na osjetila. Kod iluzija postoji stvarni objekt koji
izaziva podrazaj, ali je opazanje pogresno. Tako osoba u strahu npr. u mraku ili na nekom
neugodnom mjestu od stabla moze vidjeti napadaca kao §to je zivotinja, Covjek ili nesto sli¢no, a
kada se prilagodi na tamu uvidi da je pogrijesila. Iluzije se mogu pojaviti i u zdravih ljudi,

najcesce u stanju unutarnjeg straha (2).

Katatonicni simptomi ukljucuju ekstremno uzbudenje i nemir, zauzimanje neprirodnog polozaja
tijela u kojima bolesnici mogu stajati satima te vosStana savitljivost kada se dijelovi tijela mogu
savijati kao da su od voska. Takoder se javlja i negativizam kojeg karakterizira odbijanje svih
zahtijeva, mutizam kao kompletna Sutnja 1 potpuno ukocenje bolesnika i ne komuniciranje sa

svijetom koji se naziva stupor (4).

Negativni simptomi

Negativni simptomi uklju¢uju nedostatak spontanosti, zaravnjen afekt, nedostatak motivacije 1
socijalnih kontakata i nesposobnost funkcioniranja na radnom mjestu ili $kolovanju. Skupina
negativnih simptoma vazna je u radu s bolesnicima i obitelji jer odreduje moguce ciljeve 1
oéekivanja u procesu lijeCenja, a takoder su bitni prediktori psihosocijalnog funkcioniranja u
shizofrenih bolesnika (1). Socijalni odnosi mogu biti vrlo naruSeni, osoba se izolira, povlaci iz
drustva, nema interesa za kontakte, moze se €ak 1 posve zapustiti 1 ne brinuti se o 0sobnoj
higijeni. Ovi simptomi za razliku od pozitivnih mogu se javiti i u zdravih osoba, ali kod njih ove
oscilacije nisu velike i ne remete Zivot osobe (2). Negativni simptomi shizofrenije vrlo ¢esto su
veéi terapijski problem od pozitivnih koji uspjesno reagiraju na lijekove kod velikog broja
bolesnika, a kod negativnih simptoma c&esto ¢e trebati rehabilitacija koja ukljucuje niz
psihosocijalnih metoda koje ¢e osobu poticati na obnavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota.
Psihosocijalne metode lijecenja koje se primjenjuju u rehabilitaciji pomo¢i ¢e bolesnicima da

vrate samopouzdanje, steknu izgubljene vjestine 1 bolje organiziraju svoj svakodnevni Zivot (2).

Smanjenje motivacije (avolicija) moze utjecati na niz Zivotno vaznih aktivnosti, kao $to su posao,
Skolovanje, druzenje odnosno aktivnosti povezane s dnevnom rutinom, poput brige o osobnoj

higijeni i Cisto¢i kucanstva (2).

Alogija je pojam koji oznacava siroma$tvo govora, a o¢ituje se sporim misljenjem, smanjenom

produkcijom govora, a odgovori na pitanja ¢esto su samo da ili ne (6).



Zaravnjen afekt podrazumijeva smanjenu jakost osje¢ajnog izrazavanja, a pracen je smanjenom
mimikom lica, smanjenim govorom tijela i kratkim kontaktom oc¢ima (1). Zaravnjeni afekt
ukljucuje 1 paratimiju i paramimiju. Paratimija oznac¢ava neprimjereno izrazavanje na vanjski
stimulans, npr. na pogrebu se smije, a paramimija neprimjereno izrazavanje vlastitog

raspoloZenja npr. bolesnik je veseo, a place (6).

Anhedonija je vrlo Cesto prisutna, a ozna¢ava potpuni gubitak Zivotnog interesa i zadovoljstva

§to moze uzrokovati potpuni gubitak socijalnih aktivnosti (1).

Depresija se javlja u otprilike tre¢inu ljudi sa shizofrenijom, a moze se javiti u bilo kojoj fazi
bolesti. Simptomi ukljucuju depresivno raspolozenje, gubitak interesa i uzivanja u stvarima koje
su osobi prije bile zanimljive, slabljenje vitalne energije i umor. Depresija moze biti pracena
razmis$ljanjima o smrti i samoubojstvu. Suicidalna razmisljanja vrlo su neugodna, mogu dovesti
do suicida, stoga je iznimno vazno zatraziti pomo¢ lije¢nika u §to kra¢em roku i napraviti plan
zaStite za bolesnika (2). Odredene studije biljeze stopu od cak 50% pokusaja suicida barem

jednom tijekom bolest, a udio pocinjenih suicida kod shizofrenih bolesnika doseze 10% (1).

Agresivnost se ocituje nasilnim ponasanjem i prijetnjama koje moraju biti ozbiljno shvaéene.
Agresija se kod shizofrenih bolesnika najces¢e dozivi tijekom akutne faze bolesti ili prisilnog
bolnickog lijeCenja. Agresivno ponasanje uslijedi kada je bolesnik pod intenzivnim utjecajem

glasova koji mu nareduju kako da se ponasa (1).

1.4. Tipovi shizofrenije

Shizofrenija se dijeli na viSe tipova, a tip se odreduje prema prisutnosti odredenih tipi¢nih
simptoma kod bolesnika. Svjetska zdravstvena organizacija razlikuje slijedeCe tipove
shizofrenije: paranoidna shizofrenija (F20.0), hebefrena shizofrenija (F20.1), katatona
shizofrenija (F20.2), nediferencirana shizofrenija (F20.3), postshizofrena depresija (F20.4),
rezidualna shizofrenija (F20.5), shizofrenija simplex (F20.6) i druge shizofrenija (F20.8).

Paranoidni tip shizofrenije je najce$¢i, a pojavljuje se kasnije, izmedu 30. i 40. godine Zivota
(1,5). Ovaj tip obiljezen je paranoidnim simptomima kao $to su sumanutost i halucinacije, dok

negativni simptomi nisu prisutni ili su blaze izraZeni (5).



Hebefreni tip pojavljuje se obi¢no ranije od ostalih tipova, najcesce izmedu 16. i 30. godine
zivota (5). Obi¢no se razvija sporo, a prognoza bolesti je nepovoljna. Klinickom slikom
prevladavaju negativni simptomi. Sumanute ideje 1 halucinacije su prolazne, a ponasanje je
neodgovorno i nepredvidivo (1). Osoba moze izgledati vrlo neuredno, odijevati se na vrlo ¢udan
nacin npr. nositi vise kaputa u ljetno vrijeme, a raspolozenje je povrsno i neprimjereno (2). Na

posljetku uglavnom dolazi do socijalne izolacije (1).

Katatoni tip shizofrenije u novije vrijeme iznimno je rijedak (2). Klinickom slikom dominiraju
psihomotori¢ni simptomi koji se oc€ituju prekomjernom aktivacijom ili prekomjernom
zakocenoS¢u. Bolesnik moze zauzimati razlicite prisilne 1 bizarne polozaje tijela koje moze
odrzavati satima pa Cak i danima. Tako bolesnik moze lezati na krevetu s uzdignutom glavom
kao da ima jastuk ispod glave, Sto se naziva fenomen ,,psihiCkog® jastuka te takav prisilan
polozaj moze drzati iznimno dugo (5). Kada postoji pojatana motoricka aktivnost ona je
besmislena jer nije izazvana vanjskim poticajima (2). Nekada se jo$ pojavljuju i mutizam,

grimasiranje, eholalija (ponavljanje rijeci)i ehopraksija (ponavljanje pokreta drugih osoba) (1).

Nediferencirani tip se koristi kada klinicko slikom ne dominira niti jedan karakteristiCan
simptom ili je istovremeno prisutno viSe karakteristicnih simptoma za razli¢ite oblike

shizofrenije (5).

Rezidualni tip dijagnosticira se kada je bolesnik imao jednu ili viSe epizodu shizofrenije gdje
prevladavaju negativni simptomi Kkarakterizirani zaravnjenim afektom, gubitkom volje,

smanjenom komunikacijom i zanemarivanjem brige o samom sebi (2,5).

Shizofrenija simplex je oblik shizofrenije koji se razvija polako, gotovo neprimjetno s postupnim
zakazivanjem u svakodnevnom funkcioniranju. Osoba se postupno socijalno udaljava, povlaci se

u svoj psihoti¢ni svijet te zaboravlja na vlastitu higijenu (5).

1.5. Dijagnoza shizofrenije

Shizofreniju ¢e dijagnosticirati lije¢nik psihijatar kada pregledom utvrdi da postoje tipicni

simptomi shizofrenije koji traju najmanje mjesec dana te kada iskljuci druge poremecaje.



U Hrvatskoj se lijecnici za postavljanje dijagnoze sluze internacionalnim MKB10 (Medunarodna
klasifikacija bolesti) klasifikacijom bolesti koja ima smjernice za postavljanje dijagnoze
shizofrenije. Postoje 1 americki kriteriji za dijagnosticiranje shizofrenije, prepoznatljivi kraticom
DSM5, koji se razlikuju od internacionalnih. Ne postoje laboratorijske pretrage ukljucujuéi i
metode pretrage mozga koje bi mogle potvrditi dijagnozu shizofrenije. Pretrage poput
kompjutorizirane tomografije mozga ili elektromagnetske rezonancije mozga sluze kod
dijagnosticiranje, ali za isklju¢ivanje drugih bolesti. Za postavljanje dijagnoze shizofrenije
psihijatar provodi viSestruke razgovore s oboljelom osobom i Clanovima njene obitelji te

procjenjuje postojanje tipi¢nih simptoma (2,3).

Kriteriji za postavljanje dijagnoze

Kriteriji za postavljanje dijagnoze shizofrenije prema desetom izdanju Medunarodne

klasifikacije bolesti obuhvacaju:

e Sumanuta opaZanja, utjecaja ili pasivnosti koja se odnosi na tijelo ili pokrete tijela,
sumanute percepcije i specificne misli

e Halucinatorni glasovi koji medusobno razgovaraju o bolesniku, komentiraju bolesnikovo
ponasanje i drugi oblici halucinatornih glasova

e Bizarne sumanutosti koje su nemoguce, kao Sto su nadljudske sposobnosti moc¢i i
komunikacija s vanzemaljcima

e Ustrajne halucinacije bilo kojeg tipa modaliteta pracene prolaznim sumanutostima bez
emocionalnog sadrzaja ili perzistentne precijenjene ideje i njihova trajna prisutnost
tjednima ili mjesecima

e Disocirano misSljenje, rascjepi ili umetanje nesukladnih rije¢i S§to dovodi do
nerazumljivog govora i stvaranja neologizama

e Katatono ponasanje- iznimna uzbudenost ili izrazita zakocenost tijela i odrzavanje
neprirodnog polozaja, stupor i negativizam

e Negativni simptomi: alogija, apatija, osjecajna zaravnjenost i socijalna izolacija

e Trajne promjene ponasanja kao Sto su besciljnost, gubitak interesa, pasivnost,

zaokupiranost sobom i socijalno povlacenje (2,4,5).



1.6. Tijek bolesti i prognoza

Tijek shizofrenije ovisi o razli¢itim utjecajima koje su vezane za znacajke osobnosti, vrstu
stresova 1 zaStitne ¢imbenike u zajednici (1). Klinicki tijek shizofrenije mozemo podijeliti na
premorbidni period, prodromalnu fazu, akutnu i kroni¢nu fazu (5). Rano zapoceto lije¢enje jedan
je od osnovnih uvjeta bolje prognoze, stoga je iznimno vazno rano uocavanje bolesti odnosno
pocetne faze bolesti (8). Broj pojave epizoda bolesti razlikuje se od osobe do osobe, ali lije¢enje
moze znacajno pridonijeti u sprje¢avanju pojave bolesti i njenih recidiva. Nestanak simptoma
mogu¢ je nakon prve epizode bolesti u razdoblju od tri do dvanaest mjeseci kod veéine oboljelih,
ali isto tako postoji velika vjerojatnost da se nakon prve epizode pojavi druga (2). Prema
statistickoj vjerojatnosti potpuni oporavak nakon prve epizode bolesti moze se ocekivati u 10-
30% oboljelih. Rizik za pojavu druge epizode bolesti tijekom godine dana kod bolesnika koji se
nisu lije¢ili iznosi 70-80%, a oko 10-15% bolesnika dolazi u stanje kada je neophodno
dugotrajno lijecenje ili hospitalizacija (8). Sama prognoza bolesti kod shizofrenije povezana je sa
nizom faktora kao §to su duljina trajanja bolesti, tezina bolesti, pocetak lijeCenja, socijalno
funkcioniranje bolesnika, kognitivne sposobnosti, stres, obrazovanje, rad s obitelji, psihofarmako
terapija, primjena psihosocijalnih postupaka i drugih postupaka (2). Dobru prognozu imaju
bolesnici s kasnim pocetkom bolesti, akutnim nastankom, dobrim socijalnim i radnim
funkcioniranjem, oZenjeni, dobrom obiteljskom podrSkom 1 viS§im kvocijentom inteligencije. A
loSu prognozu imaju bolesnici s ranim pocetkom bolesti, sa gotovo neprimjetnim nastankom
bolesti, neozenjeni, s pozitivnom obiteljskom anamnezom, dominacijom negativnih simptoma u

trajanju viSe od tri godine , prisutnos§¢u agresivnosti 1 niskim kvocijentom inteligencije (1).

Premorbidna faza

Premorbidna faza je asimptomatska, kod osobe je odrzana funkcionalnost. A znakova bolesti
nema. Od premorbidnih Cimbenika za razvoj shizofrenije glavni su: genetsko opterecenje,
organski ¢imbenici kao $to su hipoksija ili infekcija, instrapsihicki ¢imbenici te obiteljski 1

psihosocijalni utjecaj.

Visoko rizi¢ni ¢imbenik je naslijede, tako je rizik za pojavu shizofrenije u dijece jednog
shizofrenog roditelja 9-18%, a kod dijece kojima oba roditelja boluju od shizofrenije rizik iznosi
40-68%. Od organskih utjecaja, rizi¢ni faktor je prenatalna, perinatalna ili postnatalna hipoksija

na koju je iznimno osjetljiv limbicki sustav.



Oko 50% dijece i adolescenata u kojih ¢e se razviti shizofrenija pokazuju odredene premorbidne
crte licnosti: izbjegavanje kontakta s vrSnjacima, sramezljivost, preosjetljivost, anksioznost,
pasivnost i izoliranost. Sto se ti¢e obiteljskih ¢imbenika za nastanak shizofrenije utjetu rana

separacija, odbacivanje od roditelja, pretjerana vezanost za majku, smrt roditelja ili razvod braka

(5).

Prodromalna faza

Vrlo je teSko odrediti vrijeme pocetka ove faze jer se neki aspekti shizofrenije pojavljuju i
mnogo godina prije pocetnih znakova i simptoma. Prodromalni znakovi su neprimjereno
izrazavanje osjecaja, nedostatak misli 1 govora ili govor koji se teSko slijedi, ideje veliCine, Cest
osjecaj nerealnosti i promjena u interpretiranju zvukova ili mirisa (5). Prodromalna faza je
razdoblje kada se pojavljuju nespecifi¢ni znakovi i simptomi koje osoba prije nije pokazivala, a
ostecuje svakodnevno funkcioniranje osobe. Pojavljivanje simptoma moze trajati godinama, ali u
prosijeku se pojavljuju u periodu od dvije do Cetiri godine. Kasni prodromalni simptomi mogu
biti razli¢itog intenziteta, a oni ukljucuju iritabilnost, depresivno raspolozenje, sumnjicavost,

poremecaj spavanja i znakovi zaravnjenog afekta.

Na posljetku prodromalne faze obi¢no se primjecuje povlacenje iz socijalne i radne sredine,
smetenost, napetost, depresivnost i zanemarivanje osobne higijene. Vazno je znakove
prodromalne faze prepoznati Sto ranije, a rizicne skupine trebalo bi obuhvatiti organiziranom

skrbi na razini primarne zdravstvene zastite (1).

Akutna faza

Prva akutna epizoda najc¢eS¢e se pojavljuje u ranim dvadesetim godinama. U akutnoj fazi
oSteceni su psihicki procesi: percepcija, afekt, misli 1 govor. Ranu akutnu fazu obiljezava nagla

pojava psihoti¢nih znakova 1 simptoma shizofrenije.

Pojavljuju se pozitivni simptomi (deluzije,halucinacije) koji su vrlo intenzivni, pa tako ovo

stanje uglavnom zahtijeva intenzivno lijecenje i hospitalizaciju (1).

Tijek bolesti obi¢no je pogorSavajuci s akutnim egzacerbacijama, ali nema tocne granice kada

zavrSava akutna faza i po€inje kroni¢na.
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Odgovor na lijecenje u prvoj epizodi obi¢no je dobar jer vise od 70% bolesnika postigne potpunu
remisiju, a oporavak je obiljezen izostankom shizofrenih simptoma ili pojavom samo nekih

negativnih simptoma.

Utvrdeno je da 75 do 80% shizofrenih bolesnika tijekom pet godina dozive ponovnu epizodu
bolesti. Kako bi smanjili rizik ponovnog pojavljivanja vazno je redovito uzimanje lijekova, no
mnogi bolesnici ne zele uzimati lijekove zbog pojave nuspojava. Stopa relapsa bolesti tijekom

dvije godine iznosi 40% u lije¢enih shizofrenih bolesnika, a 80% u nelije¢enih (1).

Kronicna faza

Kroni¢no razdoblje pojavljuje se u bolesnika koji pokazuju znacajno odstupanje u funkcionalnim
sposobnostima u usporedbi sa prijasnjim fazama. Vrijeme pojave kroni¢ne faze vrlo je razli¢ito
od osobe do osobe i kre¢e se izmedu pet 1 deset godina od pocetka bolesti. Brzem prelasku u
kroni¢nu fazu pridonose negativni simptomi u akutnoj fazi i njihova prisutnost tijekom remisije.

Nakon dvadeset godina bolesti ne dolazi do daljnje progresije bolesti (1).

1.7. Lijecenje

Lijecenje shizofrenih bolesnika dugotrajan je proces za samog bolesnika, ali i za bolesnikovu
obitelj 1 medicinsko osoblje (1). U lije€enju oboljelih osim psihijatra 1 medicinskih sestara,
sudjeluju mnogi struénjaci: socijalni radnici, psiholozi i radni terapeuti. Cesto je potrebna i

suradnja s lije¢nicima obiteljske medicine, te s institucijama poput socijalne skrbi (2).

Vrijeme od pocetka psihoti¢nih simptoma 1 pocetka lijeenja korelira s brzinom 1 kvalitetom
podetnog odgovora na lijeCenje i izraZeno§éu negativnih simptoma. Sto ranije se krene sa

lijecenjem to bolesnici odgovaraju brze i potpunije (9).

Terapijski cilj je kontrola i suzbijanje simptoma te socijalna rehabilitacija. Dobar terapijski plan
koji ukljucuje medikamentoznu terapiju, psihoterapiju i socijoterapijske metode lijeCenja moze

pomoci bolesnicima da o¢uvaju znacajan dio svojih psiholoskih i socijalnih funkcija (1).

A plan lijeCenja mora biti identificiran kao osobni cilj bolesnika, zbog toga je bolesnikova

suradnja nuzna. Ciljevi lije¢enja takoder se odreduju u dogovoru s pacijentom (2).
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Bolesnika i obitelj potrebno je pripremiti na to da je lijeCenje shizofrenije dugotrajan proces i
educirati ih o prodromalnim simptomima, znakovima i tijeku bolesti, §to pomaze u ranom

otkrivanju te boljem socijalnom funkcioniranju (1).

Osnovno i najucinkovitije je lijeGenje psihofarmacima, ali ono ne moze biti jedina metoda
lijecenja (10). Primjena drugih intervencija ovisi o trajanju akutne faze bolesti. Tek potpunom
integracijom psihosocijalnih, obiteljskih 1 radnih terapijskih zahvata moze se postici

najucinkovitiji ishod lijecenja (1).

1.7.1. Bolnicko ili izvan bolnicko lijecenje

Bolnicko lije€enje obi¢no je potrebno u akutnoj fazi bolesti kada su prisutni simptomi prema
kojima osoba nema uvida, kada postoji veliko uznemirenje i nemoguénost kuénog lijeenja (2).
Stoga je psihijatrijski odjel za veéinu bolesnika prvi kontakt u lijecenju shizofrenije (11).
Lijecenje moze biti dobrovoljno uz bolesnikov pristanak, a u nekim sluc¢ajevima moze biti 1
prisilno bez pristanka osobe. Takvo lije€enje regulirano je Zakonom o za$titi osoba s duSevnim
poteskoc¢ama i postoji odredena procedura kako se ono obavlja. Osoba se prima na prisilnu
hospitalizaciju ukoliko ugrozava zdravlje, sigurnost ili zivot sebi ili okolini, a istodobno odbija
dobrovoljno lijeenje. Maloljetne osobe te osobe liSene poslovne sposobnosti mogu se prisilno
hospitalizirati i bez suglasnosti njihovih zakonskih skrbnika. U roku od 12 sati od pocetka
prisilne hospitalizacije mora se obavijestiti nadlezni Zupanijski sud te dostaviti potpuna
medicinska dokumentacija. Nadlezni sudac pokrece sudski postupak te je duzan u roku od 72
sata razgovarati sa hospitaliziranom osobom i imenovati psihijatra vjestaka koji nije zaposlenik
te ustanove. VjeStak u roku od 8 dana donosi rjeSenje o otpustanju ili daljnjem postupanju s
hospitaliziranom osobom. Prisilno zadrzanoj osobi se tada moze produziti prisilni smjestaj na 30
dana. Ukoliko potreba za prisilnim smjeStajem bude postojala i nakon tog vremena,
hospitalizacija se moze produziti maksimalno za jos tri mjeseca. Svaki sljedec¢i nastavak potrebe

za prisilnim smjestajem moze trajati do Sest mjeseci.

Zdravstveni djelatnici koji sudjeluju u lije¢enju bolesnika koji je prisilno smjeSten moraju ga

informirati o njegovim pravima (2).
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1.7.2. Medikamentozno lijecenje

Otkri¢e lijekova za lijeCenje shizofrenije i1 sli¢nih poremecaja spada u znacajan napredak
medicine (2). Shizofrenija se lijeCi antipsihoticima koji ublazavaju simptome bolesti ili ih
potpuno uklanjaju. Otkako su prvi puta upotrijebljeni, antipsihotici su pomogli velikom broju

shizofrenih bolesnika, omogucili im gotovo normalno drustveno i radno funkcioniranje.

Prije otkri¢a antipsihotika vec¢ina je shizofrenih bolesnika Zivot provodila u psihijatrijskim
ustanovama 1 azilima, gotovo cijeli Zivot odvojena od vlastite obitelji, prijatelja i vanjskog svijeta
(12). Antipsihotici ne lije¢e psihozu, ve¢ djeluju na simptome bolesti, znatno umanjuju ili
uklanjaju halucinacije i sumanute ideje te tako omoguéuju bolesniku povratak u stvarni svijet

).

Lijekovi smanjuju rizik za ponovno pojavljivanje bolesti, ali je lijekove potrebno uzimati
redovito prema preporuci psihijatra, a ako se unato¢ uzimanju lijekova psihoti¢ni simptomi
ponovno pojave, najéesée su slabije izrazeni (12). Nazalost mnogi shizofreni bolesnici ne
uzimaju redovito lijekove ili ih prestanu uzimati nakon §to im se simptomi ublaze jer misle da su
ozdravili (2). Tada se nakon relativno kratkog vremena u vecine bolesnika bolest ponovno
pojavi. Izrazito je vazno da bolesnici i ¢lanovi njihovih obitelji shvate vaznost uzimanja lijekova

I prihvate ga kao sredstvo kontrole shizofrenije (2).

Antipsihotici djeluju na receptore kemijskih prijenosnika u mozgu, poglavito na receptore za
dopamin 1 seratonin, za koje se smatra da imaju najvecu ulogu u nastanku simptoma shizofrenije
(12). Postoje dvije skupine antipsihotika: antipsihotici starije generacije-klasi¢ni (Flufenazin,
Klorpromazin, Promazin, Haloperidol, Tioridazin) i antipsihotici nove generacije (Sulpirid,
Klozapin, Olanzapin, Risperidon, Kventiapin, Ziprasidon) (13). Klasi¢ni antipsihotici ublazavaju
pozitivne simptome shizofrenije (halucinacije i sumanute ideje). Vrlo su djelotvorni jer pomazu
vecini bolesnika, ali ¢esto 1th bolesnici prestaju uzimati, a zato postoje dva razloga. Prvi razlog je
njihovo nepozeljno djelovanje ili nuspojave. Klasi¢ni antipsihotici mogu uzrokovati osjecaj
suhoce u ustima, opstipaciju, zamagljen vid, vrtoglavicu i pospanost, a najéeS¢e nestaju nakon
nekoliko prvih tjedana lijeCenja. Neugodnije nuspojave koje bolesnicima stvaraju vece probleme
1 koji su najces¢i razlog za prestanak uzimanja lijekova su poremecaj pokreta ili motorike. To su
ekstrapiramidalne nuspojave koje se pojavljuju u 60 do 70% bolesnika, a mogu biti izrazene kao

trajni spazam, gr¢ misica u vratu i glavi ili nemoguénost stajanja na jednom mjestu. Drugi razlog
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za prestanak uzimanja lijekova je to $to klasi¢ni antipsihotici nisu dovoljno uéinkoviti na

negativne simptome shizofrenije kao $to su depresivni simptomi i emocionalno povlacenje (12).

Nova generacija antipsihotika ima manju pojavu nuspojava, a bolju ucinkovitost u smanjenju
negativnih simptoma, depresivnih simptoma i kognitivnog zatajivanja. Ta Cinjenica pridonosi

poboljsanju kvalitete Zivota, bolju suradljivost i bolje socijalno funkcioniranje osobe (1).

Medicinska sestra je struénjak koji najces¢e ima prvi kontakt s bolesnikom. Tijekom bolesnikove
hospitalizacije medicinska sestra je u najblizem kontaktu s bolesnikom i1 njegovom obitelji te
prva uocava promjene u zdravstvenom stanju bolesnika koji su vrlo vazni za daljnje provodenje
metoda lijeCenja. Glavni je zadatak medicinske sestre na podrucju farmakoterapije da bolesniku
svojim pristupom omoguéi Sto vecu samostalnost i uvid za potrebe uzimanja terapije.
Medicinska sestra takoder mora dobro poznavati djelovanje psihofarmaka i njihove nuspojave,

koje su najéeséi uzrok nesuradljivosti bolesnika u lijecenju (14).

1.7.3. Elektrokonvulzivna terapija

Danas se elektrokonvulzivna terapija shizofrenih bolesnika provodi izuzetno rijetko, samo u
terapijski rezistentnih bolesnika, odnosno kada su sva sredstva lijecenja nedjelotvorna (10,15).
Ona predstavlja terapijski postupak kojim se mozak bolesnika stimulira provodenjem serije
kontroliranih, kratkotrajnih elektricnih impulsa. Impulsi se provode elektrodama koje su
precizno smjeStene na odredenim tockama bolesnikove glave. Podrazaji izazivaju moZdanu
kljenutost koja traje otprilike dvije minute. Elektrokonvulzivna terapija je kontraindicirana u
bolesnika sa sr€anim smetnjama i1 tumorima mozga. Ova terapijska metoda Cesto je negativno
opisivana, kao jedna vrsta mucenja bolesnika zbog njene primjene u proslosti. Tijekom proslosti
elektrokonvulzivna terapija izvodila se bez anestezije na nain da su se bolesniku stavljale
elektrode prekrivene vlaznim spuzvastim jastuci¢ima preko kojih se aplicirala struja, a nakon
aplikacije struje bolesnik je ulazio u fazu tonickih i kloni¢kih gréeva. Od komplikacija Cesto se
pojavljivala anksioznost, amnesticki poremecaj te mehanicke ozljede poput frakture. Danas je

elektrokonvulzivna terapija bezbolna i obavlja se u anesteziji (2,15).
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1.7.4. Psihoterapija

Psihoterapija je jedan od najstarijih metoda lijeCenja psihijatrijskih bolesnika pa se stoga koristi i
u lijecenju shizofrenih bolesnika. Ukljucuje istrazivanje psihickog zivota bolesnika, oslobadanje
njegovih smetnji te olakSavanje bolesnikovih tegoba. Osnovni terapijski instrument je rijec,
odnosno neverbalna komunikacija izmedu terapeuta i bolesnika (15). Psihoterapija se provodi
planski s jasno definiranim ciljem. Bolesnik treba prihvatiti bolest, poboljsati socijalne i
obiteljske odnose (16). Vazan preduvjet za ostvarivanje cilja je davanje informacija, jer strucne
informacije pomazu bolesniku da bolje upozna svoju bolest. Na osnovi znanja o bolesti bolesnik
lakSe prihvacda ¢injenicu da bolest moZe dugo vremena djelovati na njegov Zivot te da je nuzno
dugotrajno lijecenje. Psihoedukaciju je moguce provoditi pojedinacno ili u grupi, a bez nje danas
nije mogucée zamisliti lijeCenje shizofrenog bolesnika (17). Terapeut moze biti lijecnik ili

medicinska sestra koji su zavrsili odgovarajucu izobrazbu.

Medicinska sestra zapocinje rad sa shizofrenim bolesnikom tijekom bolni¢kog lijeCenja i
nastavlja ga tijekom lije€enja u dnevnoj bolnici. Vazno je da medicinska sestra u grupnoj terapiji

za bolesnika odredi granice $to smije, a $to ne jer na taj nain $titi sebe i bolesnika.

Odredivanje granica i1 njihovo poStivanje unosi osjecaj sigurnosti u terapiju 1 namece osjecaj
odgovornosti. U grupnoj terapiji medicinska sestra je u mogucnosti iskoristiti svoje potencijale,
kreativnost, entuzijazam, stvarati osobnost i primjenjivati je, a to od medicinske sestre zahtijeva
rad na sebi (15).

Individualna psihoterapija podrazumijeva redovite razgovore oboljele osobe sa stru¢no
osposobljenim ¢lanom tima bilo da je to psiholog, psihijatar, socijalni radnik ili medicinska
sestra. Takva se terapija usredotoCuje na pitanja kao §to su trenutni i prosli problemi, dozivljaji,

misli, osjecaji 1li odnosi (17).

Vazno je naglasiti da psihoterapija kod lije€enja shizofrenije ima vrlo vaznu, ali ogranicenu

ulogu, zahtijeva velik trud, godine lijeCenja uz izrazito skromne rezultate (16).

1.7.5. Edukacija obitelji

Bolesnici se ¢esto otpustaju iz bolnice na skrb u obitelj, stoga je vazno da obitelj bude dovoljno

educirana o shizofreniji kako bi razumjeli poteSkoce vezane uz bolest. Clanovima bolesnikove
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obitelji moze koristiti da nauce kako umanjiti pojave recidiva u bolesnika. Obiteljska intervencija
cijeloj obitelji moze olaksati razvoj obrazaca ponasanja pomocu kojih se oboljelom ¢lanu pruza
razumijevanje i potpora. U obitelji se trebaju izbjegavati konflikti s bolesnikom te ga se ni u
kojem slucaju ne smije uvjeravati u netocnost, nelogi¢nost i nemoguénost njegovih sumanutih
ideja ili halucinacija jer je to za bolesnika stvarnost i realnost. Ispravno je strpljivo slusati
bolesnika koji iznosi svoje ideje i dozivljavanja, kako bi bolesnik imao osjecaj podrzavanja i

razumijevanja, te mu pazljivo sugerirati lijecnicku pomo¢ sve dok ju ne prihvati.

Radna ucinkovitost 1 sposobnost takoder je bitno smanjena u tijeku shizofrenije, stoga bolesnika
ne treba tjerati na rad ve¢ ga poticati da se aktivira svojom voljom prema vlastitim
mogucénostima. Posto je smislen dnevni raspored aktivnosti kod bolesnika narusen zbog same
prirode bolesti , obitelj ne smije nametati svoj raspored jer se tako postize suprotan ucinak, gusi

se motivacija bolesnika, pojacava osjecaj nesposobnosti i bezvrijednosti (18).

1.8. Rehabilitacija

Rehabilitacija je proces koji dovodi do povratka bolesnika u prijasnje stanje aktivnosti. Za
razliku od lijeCenja, koji u prvom redu naglasava primjenu lijekova, rehabilitacija znaci duzi 1
sloZeniji postupak u savladavanju dusevne bolesti, a osnovni je preduvjet da bolesnik aktivno
sudjeluje u vlastitoj rehabilitaciji. Tijekom proslosti razvili su se razni modeli rehabilitacije
(socioterapija, grupe samopomoci, organizirano stanovanje, dnevne bolnice) koji za cilj imaju

pripremiti bolesnika za ono §to ga o¢ekuje kod povratka u zajednicu (19).

U ranim fazama deinstitucionalizcije vecina otpuStenih bolesnika imala je relativno visoku
razinu funkcioniranja te se vecina vratila ku¢i u svoje primarne obitelji. Integracija lijeCenja 1
rehabilitacije podrazumijeva interdisciplinarni pristup, a bolesnik se procjenjuje individualno i
timski. U planiranju rehabilitacije potrebno je napraviti dobru procjenu stanja bolesnika,
njegovih vjestina 1 potreba te izraditi dobar plan rehabilitacije sa Cestom evaluacijom. Izrada
plana rehabilitacije za cilj ima smanjiti potrebu za hospitalizacijom, a bolesniku pomoci u

oporavku i osnazivanju nakon dugotrajne bolesti (19).

Rehabilitacija stavlja naglasak na izvanbolni¢ko lijeCenje, najceS¢e se provodi u dnevnim

centrima unutar bolni¢ke sredine, na odjelima koji sluze kao tranzicija izmedu zavrSnog
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bolnickog lijecenja, osnazivanja prema otpustu oboljelog u zajednicu gdje bi trebao biti ukljucen
u vanbolnicke programe zajednice. Da bi se bolesnik kvalitetno rehabilitirao, nakon provedenog
lijecenja treba potaknuti izgradnju i usvajanje vjestina koje ¢e mu pomoci u svakodnevnom
zivotu. Edukatori koji sudjeluju u izvodenju plana rehabilitacije moraju posjedovati znanja iz
psihoterapije, socioterapije i treninga socijalnih vjestina kako bi mogli izvoditi edukaciju o
bolesti, rad s obitelji, koordinirano lijeCenje u zajednici, trening socijalnih vjestina, postupke

suocavanja sa stresom i zaposljavanje (19).

Na rehabilitaciju se upucuju bolesnici sa kroni¢nim i dugotrajnim tijekom bolesti koji su do tada
ucestalo vise puta hospitalizirani 1 koji nemaju mogucnost samostalnog zivota jer imaju

ostecenje socijalnog i radnog funkcioniranja (19).

Rehabilitacija kod shizofrenih bolesnika usmjerena je na korekciju socijalnih vjestina s obzirom
da simptomi bolesti mogu dovesti do potpunog socijalnog iskljuéenja iz obiteljskog, drustvenog i
radnog zivota. Prisilne misli i radnje, ideje proganjanja, sumanutosti i halucinacije ¢esto su

odgovorene za povlacenje bolesnika iz drustvenog Zivota.

Zbog Cestog javljanja smetnja u misljenju 1 govoru §to samo po sebi otezava komunikaciju uz
dezorganizirano ponaSanje mogu oboljelog gurnuti prema vecoj socijalnoj izoliranosti najcesce
zbog ne razumijevanja okoline. Bolesnici smanjenjem ili nestankom simptoma funkcioniraju na
svim razinama zivljenja ukljucuju¢i obiteljsko, drustveno 1 radno funkcioniranje. U nekim
slu¢ajevima opravak je djelomican jer i dalje mogu biti prisutni simptomi bolesti koji mogu
ometati normalno funkcioniranje bolesnika, a tijekom vremena bolest moze krenuti prema
kroni¢nim oblicima shizofrenije. Pojavom kroni¢nog oblika bolesti ve¢ina bolesnika ima trajne

socijalne 1 psiholoske posljedice bolesti te naruSeno funkcioniranje u zajednici (19).

1.8.1. Socioterapija

Socioterapija definira se kao skup aktivnosti koje se primjenjuju tijekom resocijalizacije odnosno
rehabilitacije shizofrenih bolesnika. Socioterapijski proces pruza mogucnost dostizanja
optimalne razine neovisnog funkcioniranja u zajednici putem poboljSanja individualne
kompetencije, ucenja ili obnavljanja prakticnih vjestina te ohrabrivanje bolesnika kojim c¢e

bolesnik nauciti primjereno reagirati na socijalni pritisak sredine u koju se vraca.
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Najces¢e socioterapijske metode su: terapijska zajednica, igra, rekreacija, ples i glazba,

okupacijska i radna terapija, trening socijalnih vjestina i mnoge druge (15).

Terapijska zajednica zahtjeva timski pristup shizofrenom bolesniku ukljucujuéi: psihijatra,
medicinsku sestru, psihologa, socijalnog radnika, okupacijskog terapeuta te bolesnika koji
aktivno sudjeluje u terapijskom postupku. Kroz terapijsku zajednicu se nastoji bolesnika
priviknuti na radne navike, na uspostavljenje Sto boljih veza s obitelji i radnom sredinom $to kod
bolesnika omogucuje $to samostalnije samostalno rjeSavanje problema. Takoder utjece na
Clanove obitelji, da oboljelog ¢lana nakon izlaska iz bolnice $to bolje prihvate, razumiju i
primjereno reagiraju na njegovo ponasanje. Terapijska je zajednica oblik zajednice osoblja i
bolesnika organiziran na nacin da §to vjeruje prikazuje odnose i djelovanja kakvi su u vanjskom

zivotu iz kojeg je bolesnik doSao i u koji ¢e se vratiti kao koristan ¢lan (15).

Igra kod shizofrenih bolesnika omogucuje svojom aktivno$éu bez sporazumijevanja rije¢ima
pristup nekomunikativnom bolesniku, a preporucuju se grupne igre kao $to su rukomet, nogomet

ili odbojka (15).

Terapija umjetnoséu pruza bolesniku moguénost da izraze svoje misli 1 osje¢aje na papiru, a
pritom je potpuno nevazno zna li bolesnik slikati, samo je vazno svoje dozivljaje prevesti u jezik

slika (17).

Okupacijska i radna terapija ¢ine sponu izmedu raznih oblika rekreacije i rada u stvarnom
zivotu. Razlikuje se od rada u stvarnom Zivotu jer ima vecu slobodu izbora u radu 1 dozvoljeno je
uni$tavanje materijala s kojim se radi u svrhu kanaliziranja agresije. Radna terapija ponajprije
sluzi pripremi bolesnika za rad prije otpuStanja s bolni¢kog lijecenja, stoga su bolesnici kod
radne terapije izloZeni postupnom povecanju zahtijeva $to ih treba uvesti u svijet rada (15,17).
Takoder ukljucuje vjesStine svakodnevnog Zivota, poput odrzavanja osobne higijene, stanovanja,
kupovine do vjestina komunikacije te zastupanja svojih prava i interesa. A svi navedeni postupci

pomazu u postizanju sposobnosti za samostalan zivot i rad u zajednici (2).

Profesionalna rehabilitacija vazna je jer je stopa nezaposlenosti shizofrenih i drugih dusevnih
bolesnika vrlo visoka. A poznato je da rad povoljno djeluje na oporavak od bolesti, osobito kod
oboljelih koji su motivirani za posao. Rad shizofrenim bolesnicima omoguéuje financijsku
neovisnost, drustveni status 1 kontakt s drugim ljudima, kao 1 priliku za osobni uspjeh 1 doprinos

u druStvenoj zajednici. Dodatni znacaj ovoj rehabilitacijskoj metodi daje 1 Cinjenica da se
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shizofrenija javlja u pocetku radne Karijere pa je onda profesionalna rehabilitacija od velike

vaznosti za cijeli ostatak radnog zivota (2,20).

1.8.2. Uloga medicinske sestre

Uloga medicinske sestre u lije¢enju i rehabilitaciji oboljelih od shizofrenije je velika, a sastoji se
od brige za bolesnikovo duSevno i tjelesno zdravlje. Medicinska sestra ima prvi kontakt sa
bolesnikom i s njime provodi najvise vremena, uo¢ava promjene te iznosi svoja zapazanja. Uloga
medicinske sestre temelji se na osnovnim nacelima zdravstvene njege psihijatrijskih bolesnika.
Medicinska sestra svakom bolesniku pristupa individualno i bavi se pitanjima vezanim za
funkcioniranje oboljele osobe te pruza socijalnu podrsku. Terapijska komunikacija
podrazumijeva razvijanje povjerenja i partnerskog odnosa, a od medicinske sestre se ocekuju
dobro razvijene komunikacijske vjeStine koje ¢e bolesniku osigurati osjecaj prihvaéenosti i
podrsku. Zato se komunikacijske vjestine mogu smatrati jednim od najvaznijih vjestina u radu sa
shizofrenim bolesnikom. Kvalitetna komunikacija pridonosi pozitivnom ozracju u kojoj se
shizofreni bolesnici osjecaju ugodno 1 aktivno sudjeluju u vlastitoj rehabilitaciji. Medicinska
sestra ima vaznu ulogu u prikupljanju podataka o bolesniku koji se odnose na obiteljski,
socijalni, Skolski status ili na radnu situaciju. Uz to pomaze i provodi kontinuirani rad s obitelji u
cilju psihoedukacije i destigmatizacije kako bolesnika tako i osoba koje skrbe o bolesniku.
Tijekom hospitalizacije medicinska sestra provodi socijotepijske aktivnosti kako bi motivirala i
ukljucila bolesnika u vlastito lijeCenje. Medicinska sestra isto tako procjenjuje ucinkovitost
terapije, pa posjeduje znanje o antipsihoticima, njihovim uéincima i interakcijama, ali i
sestrinskim intervencijama kod prevencije komplikacija terapije. A kako bi mogla planirati
vlastite intervencije 1 pruziti shizofrenim bolesnicima kvalitetnu zdravstvenu njegu, treba
posjedovati znanja o etiologiji, klinickoj slici, dijagnostici te ishodu i tijeku bolesti. Kada
medicinska sestra pristupa bolesniku vrlo je vazno pretvaranje sloZzene medicinske informacije u
jednostavan jezik koji bolesnik razumije, a intervencije prilagoditi mogucnostima bolesnika.
Nakon otpusta iz bolnice medicinska sestra takoder pomaze u prihvacanju bolesnika te pruzanju
podrske u daljnjem nastavku lijeCenja najceS¢e kroz rehabilitacijski program dnevne bolnice.

Medicinska sestra tako pomaze bolesniku da prihvati vlastite kapacitete i specificnosti okoline.
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati klinicku sliku, dijagnostiku, lijecenje i ostale pojedinosti shizofrenije
te ulogu medicinske sestre u rehabilitaciji bolesnika oboljelog od shizofrenije pomocu prikaza

slucaja bolesnika i na temelju strucne literature.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnesticki podaci

Bolesnik X.Y. roden je 1974. godine u Bjelovaru. Nije oZenjen, nema djece, djevojku nikada nije
imao. Zivi sa majkom, starijim bratom i polubratom u stanu. Stariji brat takoder boluje od
shizofrenije, a za njega je bolesnik izuzetno vezan. Otac je poginuo u prometnoj nesreci, jo$ u
njegovom ranom djetinjstvu. Majka je imala jo$ jednu vezu nakon oca, gdje je roden bolesnikov
mladi polubrat, ali je i taj Covjek poginuo kada je bolesnik imao Sest godina. Majka mu je
skrbnica koja Zivi od mirovine. Komunikacija u obitelji je zadovoljavaju¢a, majka je vrlo
protektivna. Bolesnik je u osnovnoj Skoli bio slabiji dak, najprije je upisao srednju drvnu Skolu,
ali se prepisao u birotehnicku Skolu gdje je dobro ucio. U mladosti se bavio atletikom 1
povremeno i$ao na natjecanja. Odsluzio je vojsku 1994-te i 1995-te godine, bio je u akcijama
Bljesak i Oluja. Nije pokazivao promjene u ponasanju nakon povratka iz akcije, niti je majka to
primijetila. Radio je u tvornici cipela kao fizicki radnik na traci tri godine i Sest mjeseci, ali su ga
otjerali sa posla jer je htio dokazati neke nemoguce stvari i u jednom navratu pljunuo je na
radnog kolegu koji je rekao da to Sto govori nije moguce. Nije ostvario dovoljno radnog staza za
mirovinu, tako da prima doplatak za pomo¢ i njegu. Uporabu narkotika negira. Negativna
anamneza na traume glave, gubitak svijesti i1 infektivne bolesti sredi$njeg zZiv€anog sustava.
Bolesnik je izuzetno religiozan, intenzivno ¢ita religioznu literaturu, odlazi u crkvu i razgovara

sa sve¢enikom. U obitelji oca i majke negiraju se psihijatrijske bolesti.

3.2. Klinicka slika i tijek lijeCenja

Bolesnik X.Y. prvi puta je na psihijatrijsko lije¢enje zaprimljen 8. listopada 1997. godine. Dolazi
u pratnji majke u stanju psihoti¢ne dekompenzacije u ¢emu su dominirali elementi shizofrenije.
Majka navodi da je unazad nekoliko mjeseci primijetila da je postao Sutljiv, zamisSljen, da vrlo
malo vremena provodi kod kuce te da nocu slabije spava. Takoder je primijetila da povremeno
vodi monologe sa ¢udnim sadrzajem gdje postaje uznemiren, ali negira agresivnost prema
okolini ili najavu suicidalnosti. Simptomatologija se sastojala od psihomotornog nemira, iluzija,
disociranog duktusa koji je sadrzajno vezan za religiozna zbivanja, posao te vanzemaljska

dogadanja. Bile su prisutne 1 halucinacije auditivnog tipa i poremecaj percepcije.

21



Pacijentova prica tijekom prijema glasila je: ,,Moram raditi sve kako oni oc¢ekuju, kako oni
zele,oni kontroliraju svaki moj korak i kretnje, Cupaju me van iz kuce i Setaju po gradu, kao da
sam neka lampa. Oni sve namjeste, mog brata, moju majku i onda ja odem iz kuce. Strah me je
smrti, nesto tugujem, ali ne znam od ¢ega. Htio sam crno-bijelo spojiti kao neki raj, da jedni
drugima oprastamo grijehe. To je nevidljivi duh koji se rasprostro, ima stijenu savijenu na
najmanju mogucéu mjeru, kodirao me kroz vrijeme, kroz broj 1:1. Tako nastaje svijet uzmem
jedinicu, plus jedinicu, zbroj je dva plus jedan, sve do lanCane reakcije, trajni radius istine.*.
Moze se uociti nepovezanost u sadrzaju bolesnikove pri¢e te prisutnost iluzija i halucinacija.
Bolesnik takoder navodi stalni osjeéaj da ga netko prati, navodi da mu je zmija u ustima i da na
radiju zna ¢uti kako otkrivaju njegove tajne, a da na njega djeluju razne sile. Uz to navodi niz
ostalth religioznih  sadrzaja, disociranim duktusom, sa povremenim paranoidnim
interpretacijama, uz znakove depresonalizacije i slabijeg testiranja realiteta. Bolesnik se nije
opirao prijemu jer i sam navodi da se nesto ¢udno dogada s njim, ali i dalje navodi sli¢ne
psihoti¢ne sadrzaje. Kod prijema se ordinirala (bazicna) neurolepticka terapija, a kasnije
antipsihoti¢na terapija, na $to je bolesnik tijekom nekoliko dana odreagirao ekstrapiramidalnim
smetnjama. Zbog navedenih nuspojava sredinom lijecenja ve¢im djelom zamijenjena je terapija.
Tijekom hospitalizacije bolesnik je i dalje psihotican, ali ne pokazuje agresiju. Vrlo je slabog
testiranja realiteta i slabog uvida u vlastito stanje i ponaSanje. Tijekom hospitalizacije bolesnika
obavljen je i psihologijski pregled, na koji bolesnik dolazi u pratnji medicinskog tehni¢ara vidno
uplasen. Takoder je bio ekstrapiramidalno zakocen, usporen, shizodepesivnog i blijedog afekta.
Govor bez afektivne modulacije 1 primjene dikcije, a sadrZaj komunikacije vezan je za zelju za
otpustom gdje bolesnik govori: ,,Lijecit ¢u se doma, ovdje se osjecam kao u zatvoru.“. Nadalje
negira bolest, ali u kontekstu implicira svijest o bolesti: ,,Ovdje ¢u jo§ viSe poludjeti.”. Bolesnik
evidentno disociran i sadrzajno smeten mislima. Dijelom je u realitetu, dijelom u psihoti¢nom
miljeu, ali orijentiran. Ideje odnosa naznacene, navodi da auti koji prolaze imaju vezu s njim 1
svaki svoje znaCenje te da zbog toga pamti brojeve registracijskih oznaka (koje moze). U crkvu
viSe ne odlazi kaZe, jer tamo su izradili pecat uz pomo¢ njega od kojeg jako strahuje. Bolesnik
kod preslagivanja rije¢i upada u psihoti¢ni kontekst, a svako slovo tumaci kroz religijsko

znacenje sa etickim kontekstom. Analiza ukazuje na smetnje misljenja psihoti¢nog tipa.

Gotovo svakodnevno majka posjecuje bolesnika i sa njime izlazi na krace Setnje jer bolesnik ne
moze izdrzati tenziju 1 milje odjela. U viSe navrata bolesnik je proveo terapijski vikend kod kuce.

No tijekom boravka zapazaju se elementi kronifikacije bolesti u shizofrene psihoze.
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Bolesnik krajem studenog odlazi ku¢i u stanju relativne remisije sa zaostalom psihopatologijom,
ali bez manifestnih sumanutosti i paranoidnosti, te negira suicidalne koje su se ranije tijekom
hospitalizacije javile. Tijekom boravka se bolesniku terapija vise puta korigirala zbog sporosti
oporavka. Majci je savjetovano da kontrolira uzimanje terapije do sljedece kontrole, a u slucaju
pogorsanja da se ranije javi na pregled. Bolesnik je redovito dolazio na kontrole, a stanje je bilo

bez znacajnih pogorsanja.

U kolovozu 1998.godine bolesnik dolazi na kontrolni pregled u pratnji majke koja navodi da su
se opet pojavile razne psihoti¢ne interpretacije uz strah i halucinacije, ali bolesnik ih kod
pregleda negira. Terapiju uzima redovito i povremeno je produktivan. Terapija koja je propisana
radi ponovne pojave psihoti¢nih interpretacija bila je: Klozapin 25 mg, Flufenazin, Biperiden
tableta i Nitrazepam.

U listopadu 1999.godine bolesnik dolazi sam na kontrolni pregled, nazalost i dalje nije
postignuta zadovoljavajuca remisija. Bolesnik je oslabljenog testiranja realiteta zaokupljen je
religioznim sadrZzajem uz iracionalne teme. No kod pregleda ne manifestira psihoti¢ne sadrzaje,
ali navodi da se ne osjeca sposobnim niti za jednostavne poslove, osobito ne za sadasnji jer mu

jako smeta ljepilo.

Do 2005.godine bolesnik nije bio hospitaliziran. Tada je zaprimljen u dezurstvu, a kod prijema
bolesnik je bio uznemiren, distakticnog ponaSanja, afirmira intenzivan strah koji se intenzivira
zadnjih nekoliko mjeseci, osobito zadnjih nekoliko dana kada su se javile obmane osjetila uz
dosta paranoidnih sumanutosti. Navodi da sabije spava u posljednje vrijeme te da Cesto vidi
mrtve glave zbog Cega je prestao konzumirati meso i vidno smrSavio. Sa ukuc¢anima slabije
komunicira jer je ¢esto mislim odsutan. Po prijemu se ordinira bazalna terapija radi smanjivanja
psihomotornog nemira, a kasnije se u terapiju uvodi antipsihotik novije generacije. Na ordiniranu
terapiju bolesnik odgovara smirivanjem te vise ne afirmira intenzivan strah. Tijekom
hospitalizacije bolesnik je bio suradljiv i boljeg testiranja realiteta, a obmane osjetila negirao.

Prilikom otpusta savjetovano je redovito uzimanje terapije.

U razdoblju od 2006. do 2013. godine bolesnik je redovito dolazio na kontrole, stanje je bilo bez
velikih promjena uz relativno dobru remisiju bolesti. Bolesnik je redovito uzimao terapiju.
Sumanutosti 1 psihoticnih elemenata nije bilo, samo povremene tenzije i nemir koje je bolesnik
redovito dobro kompenzirao. Tijekom pregleda bolesnik je bio u dobrom kontaktu, relativno

urednog afekta.
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Tijekom 2009. godine bolesnik je povremeno bio u stanju smanjenog realiteta, ali bez
sumanutosti. Ponekad optereéen religioznim razmisljanjima. Bolesnik bez manifestiranih
znakova egzacerbacije, ali izuzetno nezadovoljan jer ne radi i nema primanja. Do sljedeceg
pogorsanja dolazi 2011. godine kada bolesnik na pregled dolazi u pratnji brata uznemiren
rije¢ima susjeda, na §to reagira pojacanim nemirom te uplaSenoSéu od istih ljudi. Unazad
nekoliko dana je u tenziji i slabije spava, ali sumanutosti,i obmane osjetila ne producira. Sam
opisuje pogorSanje u obliku straha. Strah je toliko intenzivan da je preko dana poceo slabije
izlaziti iz kuée jer se boji i¢i sam ulicom, samo uz bratovu pratnju izlazi. Kod pregleda je pri
svijesti, uredno orijentiran, uzbuden, ali dijelom paranoidno reagira na protekli verbalni konflikt
sa susjedom. Vidno ustraSen. Uz standardnu terapiju propisan je jo§ Normabel koji se uzima
kada se nemir pojavi. Zaklju€eno je da stanje u kojem se bolesnik nalazi nije za hospitalizaciju.
Bolesnik upuéen na program dnevne bolnice. Bolesnik je od 2013. godine po preporuci
nadleznog psihijatra primljen u program Dnevne bolnice zbog potrebe lijecenja u okviru
rehabilitacijsko programa. Tijekom boravka pacijent je sudjelovao u radu i programu dnevne
bolnice te je bio ukljuéen u program lijeGenja sa kombiniranim psihoterapijskim i
socijotreapijskim metodama lijeenja uz ordiniranu psihofarmakoloSku terapiju. Bolesnik se
osjecao stabilnije, motiviran za terapijske postupke, suradljiv. Bile su prisutne smetnje u okviru
anksioznosti ali bez manifestnih psihoti¢nih elemenata ili suicidalnih pulzija. Za vrijeme boravka
u dnevnoj bolnici bolesnik je u jednom navratu hospitaliziran u trajanju od deset dana zbog
pogorSanja psihickog stanja. Provedenim lijjeCenjem postignuto je djelomi¢no poboljSanje
psihic¢kog stanja, a bolesnik je postao aktivniji u obavljanju svakodnevnih zadataka te aktivniji u
komunikaciji 1 odrzavanju socijalnih kontakata. Otpusten je s preporukom nastavka lijeCenja u

dnevnoj bolnici uz redovito uzimanje terapije.

Tijekom 2014. godine bolesnik je bio dva puta hospitaliziran i dva puta je polazio program
rehabilitacije kroz dnevnu bolnicu. Bolesnik je na odjelu bio psihoti¢an, pa je korigirana terapija.
Bio je pasivan i1 adipozan uz minimalne aktivnosti te ogranic¢ene suradljivosti. Tijekom boravka
na odjelu provedeno je psihoterapijsko, socioterapijsko i farmakolosko lijeenje. Plan lijeCenja je
usmjeren ka potrebama bolesnika za boljom socijalizacijom i ostvarivanjem odnosa. Tijekom
boravka u dnevnoj bolnici bolesnik je bio aktivan, sudjelovao je u radu i programu. Za vrijeme
rehabilitacije postignuto je poboljSanje stanja. Bolesnik je bio redovit u dolascima, poStovao
zadano vrijeme. Uspostavljao verbalni kontakt spontano i na grupama aktivno sudjelovao.
Postuje segmente odrzavanja higijene, oblacenja, prehrane, orijentacije, kontrolira nagone

instrumentalnim socijalnim vjeStinama i socijalizacijom.
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Bolesnik prihvaca bolest i razvoj bolesti, verbalizira znakove poboljSanja i nadine suoc¢avanja sa
strahovima. Opisuje blaZze poboljSanje samopouzdanja i negira prisutnost obmane osjetila.
Kratkorocni cilj rehabilitacije je okupacija i socioterapija dok je dugorocni cilj kod bolesnika
posti¢i samostalno obavljanje svakodnevnih Zivotnih aktivnosti i poboljSati provedbu aktivnosti
u zajednici. A intervencije vezane uz cilj obuhvadaju: kreativne tehnike, vjezbe relaksacije,
vjezbe koncentracije i paméenja, provedba aktivnosti u zajednici, informacijska i terapijska
komunikacija te edukativne teme i tehnike samopomo¢i. Odabrana aktivnost je rad u grupi i

aktivnosti samozbrinjavanja, slobodnog vremena i produktivnosti.

Tijekom sljede¢e dvije godine bolesnik je bio hospitaliziran samo jedanput, a rehabilitacijski
program u grupama polazio je u Cetiri ciklusa. Glavni ciljevi kroz grupe bili su da se kroz trening
socijalnih vjestina podigne razina samopouzdanja bolesnika i da se naucene vjestine primjene u

aktivnostima svakodnevnog zivota.

Posljednji datirani podatci o bolesniku su iz 2017. godine. Bolesnik je i dalje motiviran za
rehabilitacijski program dnevne bolnice. Tijekom tretmana redovit je u dolascima, postuje
zadano vrijeme pocetka grupe. Na grupama aktivno sudjeluje u radu, ukljucuje se u rasprave,
potice ostale ¢lanove na komunikaciju i rad. Bolesnik se otpusta iz dnevne bolnice nakon ciklusa
od devet mjeseci. Bolesnik se otpusta sa znacajnim napretkom u socijalizaciji i samostalnosti.
Vise ne dolazi u pratnji brata ili majke, ve¢ dolazi sam na grupe te obavlja poslove kod kuce
(odlazak u trgovinu, odlazak lije¢niku) Sto ranije nije uspijevao zbog intenzivnog straha.

Kognitivno usporen, ali izuzetno o¢uvan.

3.3. Proces zdravstvene njege

Medicinska sestra je osoba koja najviSe vremena provodi s bolesnikom vazno je naglasiti njenu
ulogu. Ona promatra bolesnika i na osnovi postoje¢ih simptoma i podataka utvrduje potrebu za
zdravstvenom njegom. Shizofreni bolesnici Cesto su u svijetu svojih halucinacija, promijenjenog
ponasanja, Cesto sumnji¢avi, a ponekad 1 agresivni, stoga medicinska sestra mora posjedovati
odredene vjestine komunikacije. Vazno je da bude strpljiva, da ne razuvjerava bolesnika te da
uspostavi odnos povjerenja. Rad medicinske sestre sa shizofrenim bolesnikom zahtijeva veliko

znanje, strpljivost, poznavanje i posjedovanje odredenih vjestina.
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Ciljevi u zdravstvenoj njezi shizofrenih bolesnika su: promicati i unapredivati interakciju izmedu
bolesnika i bolesnikove okoline, nastojati povecati psiholosku stabilnost bolesnika, osigurati
zaStitu, poticati i ohrabrivati obitelj da se ukljue u aktivnosti koje poti¢u bolesnikovu

neovisnost. Da bi se ciljevi postigli nuzno je individualizirati sestrinske intervencije.
Sestrinske dijagnoze koje prate shizofreniju su:

e PROMIJENJEN PROCES MISLJENJA,SHVACANJA I RAZUMIJEVANJA
Kod bolesnika dolazi do krive prosudbe, poremecaja sna i spavanja, konfuzija u odnosu

na okolni svijet, do neto¢nog 1 krivog interpretiranja okoline i dogadaja iz okoline.

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije proces misljenja, shvacanja i razumijevanja vratiti u

realitet.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e provoditi terapijsku komunikaciju i imati pravilan pristup ka
bolesniku

e Maedicinska sestra ¢e osigurati sigurno ozra¢je u emocionalnom smislu za bolesnika

e Pokazivati ¢e zelju da shvati i razumije bolesnikovo shvacanje i razmisljanje, fokusirajuéi
se na osjecaje viSe nego na sadrZaj te pozorno slusati bolesnika i regulirati slijed i tok
misli ako je potrebno

e Medicinska sestra ¢e odbijati rasprave, diskusije i svadu, te na agresiju nece odgovarati

agresijom (15).

Evaluacija: Bolesnik se tijekom hospitalizacije ve¢im dijelom vratio u realnost misljenja,

shvacanja i razumijevanja.

e ANKSIOZNOST
Ova dijagnoza moze se prepoznati iz bolesnikovih neprikladnih reakcija, siromaStva i

oskudnog vidnog kontakta, straha od gubitka kontrole i smanjenog verbalnog kontakta.

Cilj: Tijekom hospitalizacije bolesnik ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e uspostaviti povjerenje kod bolesnika paZljivim odnosom ispunjenim

pruzanjem potpore, a kod bolesnika ¢e razviti osjecaj sigurnosti

26



e Poticati ¢e i ohrabrivati bolesnika da verbalizira vlastite strahove

e Medicinska sestra ¢e pruziti bolesniku pomo¢ da identificira izvore anksioznosti i
podrucja za koje osjeca zabrinutost

e Poticati ¢e bolesnika na uporabu ucinkovitih strategija za suoc¢avanje s anksiozno$¢u kao

Sto su tehnike opustanja i zaustavljanja misli, meditacija te tjelovjezba (15).
Evaluacija: Bolesnik opisuje smanjenu razinu anksioznosti.

e SOCIALNA IZOLACIA
Ocituje se bolesnikovim povlacenjem iz drustva, izbjegavanjem kontakta i teSkoce u

stvaranju kontakata te povlacenjem u vlastiti psihoti¢ni svijet.

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije razviti pozitivne odnose s drugima.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e provoditi dodatno vrijeme sa bolesnikom, uspostaviti suradnicki
odnos i poticati bolesnika da izrazava svoje emocije

e Poticati bolesnika na uspostavljanje meduljudskih kontakata i razmjenu iskustava sa
drugim bolesnicima

e Medicinska sestra ¢e bolesnika poduciti asertivnom ponasanju, a ohrabriti ga i pohvaliti
za svaki napredak

e Potrebno je osigurati zeljeno vrijeme posjeta za obitelj 1 prijatelje, a bolesnika ukljuciti u

grupnu terapiju te grupe podrske (15).
Evaluacija: Bolesnik je tijekom hospitalizacije razvio pozitivne odnose s drugima.

e SMANIJEN STUPANJ SAMOPOSTOVANJA
Bolesnik verbalizira bezvrijednost, negativne osje¢aje o samome sebi, javlja se

beznadnost, autizam i krive prosudbe.

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije povecati stupanj samopostovanja.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e poticati i ohrabrivati pacijenta da verbalizira razmisljanja o samome
sebi ili svoje osjecaje

e Pruziti ¢e bolesniku pomo¢ da shvati kako negativni osjecaji smanjuju samopostovanje
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e Ohrabrivati ga da prepozna pozitivne karakteristike na samom sebi

e Medicinska sestra ¢e s bolesnikom raspravljati o pozitivnhim aspektima njegovog osobnog
zivota kao Sto su socijalne odnosno druStvene vjeStine, radne sposobnosti, edukacija i
obrazovanje, talenti i izgled §to kod bolesnika moze izazvati osje¢aj da je korisna
vrijedna i kompetentna li¢nost

e Poticati ¢e bolesnika da se koristi duhovnim resursima kao $to je molitva ili smisao vjere

§to moze povecati bolji razvoj bolesnikovih resurasa i prihvacanje njegove koristi (15).

Evaluacija: Bolesnik je tijekom hospitalizacije poveéao stupanj samopostovanja.

e POREMECAJ SPAVANJA
Bolesnik ¢esto ima nesanicu, lo§ san ometan pojavom halucinacija, nemir tijekom noc¢i

Sto rezultira smanjenom ucinkovito$¢u bolesnika zbog umora.

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije imati zadovoljavajuéi san.

Intervencije:

Medicinska sestra ¢e poduciti bolesnika tehnikama relaksacije te ga poticati da ih provodi

Sa bolesnikom ¢e napraviti plan dnevnih aktivnosti

Po Zelji bolesnika osigurati ¢e dovoljan broj jastuka

e Prema odredbi lije¢nika primijenit ¢e lijekove za spavanje te ¢e iz okoline ukloniti
¢imbenike koje otezavaju spavanje

e Medicinska sestra ¢e bolesniku osigurati njegove uobicajene rituale prije spavanja kao

Sto su topli napitak, molitva, higijena zuba ili tusiranje (15).
Evaluacija: Bolesnik je tijekom hospitalizacije uspostavio zadovoljavajuéi reZim spavanja.

e NEUPUCENOST

Bolesnik ima nedostatak znanja o svojoj bolesti, njenom nastanku i lijecenju.
Cilj: Bolesnik ¢e znati opisati svoju bolest i nacine lijeCenja, te vaznost Uzimanja terapije.
Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e poticati bolesnika na usvajanje novih znanja 1 vjeStina te ucenje

prilagoditi bolesnikovim kognitivnim sposobnostima
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e Poduciti ¢e bolesnika specificnom znanju i pokazati specificne vjeStine, a tijekom
edukacije osigurati ¢e pomagala

e Vazno je poticati obitelj i bolesnika da postavljaju pitanja i osigurati verbalizaciju
naucenog

e Maedicinska sestra ¢e pohvaliti bolesnika za usvojena znanja (15).
Evaluacija: Bolesnik opisuje svoju bolest, nacine lijeCenja i stavlja vaznost na uzimanje terapije.

e NARUSENA VERBALNA KOMUNIKACIJA
Postoji nemogucénost racionalnog verbaliziranja, verbalno izrazavanje neologizma,

lutajuce izgubljeno verbalno izrazavanje te stereotipno ponasSanje.

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije komunicirati sa osobljem i drugim bolesnicima.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e osigurati normalno okruzenje koje ne izaziva strah i koje je sigurno

za bolesnikovu komunikaciju
e Izbjegavati ¢e rasprave, sukobljavanja ili svadu

e Upotrebljavat ¢e terapijske vjeStine u komunikaciji kao S$to su parafraziranje i

reflektiranje

e Kada postigne povjerenje bolesnika poticat ¢e ga na komunikaciju sa ostalim bolesnicima

na odjelu

e Pohvaliti ¢e bolesnika za uspjeh (15).

Evaluacija: Bolesnik je tijekom hospitalizacije uspostavljao spontanu komunikaciju sa

zdravstvenim osobljem i ostalim bolesnicima.
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4. RASPRAVA

Usporedujuci podatke iz strucne literature sa podatcima iz prikaza slucaja bolesnika X.Y. moze

se zakljuciti kako se podatci podudaraju.

Pocetak shizofrene bolesti najéeséi je izmedu petnaeste i1 trideset i pete godine zivota, $to se
potvrdilo kod bolesnika X.Y. koji je obolio u dvadeset i tre¢oj godini Zivota. Iz navedenih
podataka u ovom radu poznato je da je bolesnik imao starijeg brata koji je takoder bolovao od
shizofrenije, a uloga genetskih ¢imbenika nedvojbeno je dokazna jer se bolest ¢esce javlja medu

srodnicima, a rizik raste s porastom genetske blizine.

Tako je poznato i da je shizofrenija psihiCka bolest koja kod osobe utjece na sposobnost
razlikovanja stvarnosti od nestvarnosti, na upravljanje emocijama, misli, odluka i
komunikacijom. Postoji poremec¢aj misljenja, percepcije i neprikladnog izraZzavanja gdje dolazi

do socijalnog povlacenja i povr$nosti emocija.

Neprikladno ponasanje vidljivo je iz slucaja kada se neprikladno ponio prema radnom kolegi i
pljunuo na njega. Zbog Cega je nakon odredenog vremena izbacen sa posla Sto se takoder slaze
sa podatcima iz literature gdje se navodi da shizofreni bolesnici ¢esto imaju problema u
profesionalnom Zzivotu $to Cesto dovodi do izdvajanja iz drustva te konac¢no do sestrinske
dijagnoze socijalne izolacije. Sa ovom sestrinskom dijagnozom nadalje mozemo povezati
dijagnozu smanjen stupanj samopostovanja jer bolesnik navodi da se ne osje¢a sposobnim niti za
jednostavne poslove, osobito ne za sadaSnji jer mu jako smeta ljepilo, a samim time osjeca se

beskorisnim.

Sestrinska dijagnoza poremecaj spavanja moze se povezati sa izjavom bolesnikove majke da

bolesnik u zadnje vrijeme izrazito malo spava i da je konstantno napet.

Pozitivni simptomi shizofrenije su deluzije, poremecaj misljenja i govora, halucinacije i iluzije.
Bolesnik X.Y. imao je poremecaj misljenja, percepcije i neprikladno izrazavanje, a postavljena
je sestrinska dijagnoza promijenjen proces miSljenja,shvacanja i razumijevanja. Bolesnik je
navodio da njegove tajne iznose na radiju, da ga netko konstantno uhodi, da mu odredeni glasovi

govore §to mora raditi 1 da razne sile djeluju na njega.

Bolesnik je zbog svega iznimno strahovao i postavljena je dijagnoza anksioznosti. Zbog straha

bolesnik je smanjeno izlazio iz ku¢e samo uz pratnju majke ili brata, ali u jednom trenutku svoje
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bolesti bolesnik je poceo smanjeno komunicirati sa svojom obitelji §to mozemo povezati sa

sestrinskom dijagnozom narusena verbalna komunikacija.

Bolesnik je nakon dvadeset godina lijeCenja postigao relativno dobru remisiju. Vise puta je bio
hospitaliziran te je polazio rehabilitacijski program dnevne bolnice u ciklusima. Redovito je
uzimao lijekove 1 dolazio u dnevnu bolnicu prema predvidenom vremenu te aktivno sudjelovao.
Bolesnik se sa zadnjeg ciklusa od 9 mjeseci otpusta sa znacajnim napretkom u socijalizaciji i
samostalnosti. Poceo je samostalno izlaziti iz kuée i obavljati poslove u kuéi i izvan nje, bez

prisutstva straha i halucinacija.

Iz navedenog moze se zakljuciti kako se shizofreni bolesnici mogu gotovo u potpunosti oporaviti

uz pravilno uzimanje ordinirane terapije i redovitih dolazaka na rehabilitacijski program.
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5. ZAKLJUCAK

Iako se o shizofreniji i njenom lijecenju zna puno, jos je uvijek dio nepoznat. Shizofrenija je
ozbiljna bolest od koje ne pati samo bolesnik ve¢ i bolesnikova obitelj. Zato je iznimno vazno
biti upucen u sve aspekte bolesti, no prije svega vazno ju je prihvatiti. Shizofrenija je mozda
najteza psihicka bolest sa kojima se osoba moze susresti jer je u njoj izmijenjena realnost.
Medicinska sestra kao vazan ¢lan psihijatrijskog tima najbliza je podrska bolesnicima oboljelima
od shizofrenije. Ona uvijek osigurava dovoljno vremena za samog bolesnika i aktivno se zanima
za njegove potrebe. Medicinska sestra bolesnicima postavlja pravila, pruza podr§ku, pomaze im
pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti i nadzire uzimanje lijekova te im pomaze pri adekvatnom

suocavanju sa stresom.

Shizofrenija je teska i iznimno dugotrajna bolest, stoga je vazno raditi na njenoj prevenciji,
pravovremenom prepoznavanju, lijeCenju i rehabilitaciji. Uz redovito i pravilno lije¢enje oboljeli
mogu voditi produktivan i ispunjen zivot. Redovite lijecnicke kontrole, terapija i suradnja s
medicinskim osobljem izrazito smanjuju rizik od samoubojstva i agresije usmjerene prema
drugima. Kako bi se smanjila stigmatizacija oboljelih od shizofrenije vazno je educirati obitel;j i
javnost o ovoj dusSevnoj bolesti kako bi rehabilitacija i resocijalizacija oboljelih osoba bila Sto
kvalitetnija. Pristup ka svakoj mentalno oboljeloj osobi treba biti profesionalan ali i individualan,
u skladu sa njegovim moguénostima. UspjeSnost sestrinske skrbi zahtijeva razumijevanje
razli¢itog ljudskog ponasSanja, poznavanje sestrinskih principa i sposobnost prilagodbe na
razli¢ite funkcije. Medicinska sestra se mora trajno usavrSavati 1 educirati u podrucju

psihijatrijske zdravstvene njege u svrhu svoje i bolesnikove dobrobiti.
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7. SAZETAK

Shizofrenija je psihicka bolest koja kod osobe utjece na sposobnost razlikovanja stvarnosti od
nestvarnosti. Kod oboljelih osoba postoji poremecaj misljenja, percepcije i neprikladnog
emocionalnog izrazavanja gdje dolazi do socijalnog povlacenja. Stopa pojavnosti shizofrenije
iznosi 0,5 do 1%, a u Hrvatskoj ima oko 19000 shizofrenih bolesnika. Simptomi shizofrenije
dijele se na pozitivne i negativne. NajceS¢i simptomi u shizofrenog bolesnika su deluzije,
poremecaj misljenja i govora, halucinacije i iluzije. Shizofrenija se dijeli na viSe tipova, a tip se
odreduje na temelju prisutnosti tipi¢nih simptoma. Dijagnoza shizofrenije postavlja se prema
desetom izdanju Medunarodne klasifikacije bolesti, a tijek moZe napredovati od premorbidne
faze sve do kroni¢ne faze. LijeCenje shizofrenije dugotrajan je proces, a ukljucuje
medikamentozno lije¢enje, psihoterapiju i socioterapiju. Za bolesnikov opravak najznacajnija je
rehabilitacija koja dovodi do povratka bolesnika u stanje u kakvom je bio prije pojave bolesti.
Glavna sastavnica rehabilitacije je socioterapija koja se najce$¢e provodi u sklopu dnevne
bolnice. Uloga medicinske sestre u rehabilitaciji shizofrenih bolesnika je velika, a sastoji se od
brige za bolesnikovo dusevno i tjelesno zdravlje. Medicinska sestra je prva u kontaktu sa
bolesnikom i s njime provodi najviSe vremena, uo¢ava promjene te iznosi svoja zapazanja. Od
medicinske sestre se ocekuju dobro razvijene komunikacijske vjeStine koje ¢e bolesniku
osigurati osjecaj prihvacenosti i podr§ku. Medicinska sestra procjenjuje stanje bolesnika, planira
I provodi zadane intervencije te evaluira. NajceSce sestrinske dijagnoze koje prate shizofreniju
su: promijenjen proces miSljenja, anksioznost, socijalna izolacija, smanjen stupanj

samopoStovanja, poremecaj spavanja i naruSena verbalna komunikacija.

U radu je prikazan slucaj bolesnika oboljelog od shizofrenije koji se relativno dobro opravio
nakon rehabilitacijskog programa. Podatci za prikaz slucaja prikupljeni su pomoc¢u medicinske

dokumentacije na odjelu psihijatrije u Opc¢oj bolnici Bjelovar.

Kljucne rijeci: shizofrenija, rehabilitacija, medicinska sestra
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8. SUMMARY

Schizophrenia is a psychiatric illness that affects a person's ability to differentiate between reality
and non-existence. There is a disturbance of thinking, perception, and inappropriate emotional
expression in socially disadvantaged people. The rate of schizophrenia is 0.5 to 1%, and in
Croatia there are about 19,000 schizophrenic patients. The symptoms of schizophrenia are
divided into positive and negative. The most common symptoms in schizophrenic patients are
delusions, disturbances of thought and speech, hallucinations and illusions. Schizophrenia is
divided into several types, and type is determined based on the presence of typical symptoms.
Diagnosis of schizophrenia is based on the tenth edition of the International Classification of
Diseases, and the course can progress from the premorbid phase to the chronic phase.
Schizophrenia treatment is a long lasting process, involving medication, psychotherapy and
sociotherapy. For the patient's rehabilitation, the most significant is the rehabilitation that leads
to the return of the patient to the state of the disease before the illness. The main component of
rehabilitation is sociotherapy that is most commonly performed within the daily hospital. The
role of nurses in the rehabilitation of schizophrenic patients is great, and consists of care for the
patient's mental and physical health. The nurse is first one in touch with the patient and she is
spending most of hir time with him, noticing changes, and raising her observations. From the
nurse are expected to have well-developed communication skills that will provide the patient
with a sense of acceptance and support. The nurse evaluates the patient's condition, plans and
carries out the default intervention and evaluates it. The most common nursing diagnoses that
accompany schizophrenia are: changed thinking process, anxiety, social isolation, reduced self-

esteem, sleep disturbance, and distorted verbal communication.

This paper presents a case of patients with schizophrenia who was relatively well restored after
the rehabilitation program. Case report data were collected through medical documentation at the
psychiatric department at Bjelovar General Hospital.

Keywords: schizophrenia, rehabilitation, nurse
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