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1. UVOD

Eugen Bleuler je, u Zelji da postane psihijatar blizak svojim pacijentima, Zelio upoznati i
prouciti njihove licnosti tako Sto je kroz rad i1 slobodne aktivnosti ¢itav dan provodio s
bolesnicima (1). Medu bolesnicima, zapaza neuskladenost misli i osjecaja (1). Poremecaj
asocijacija, poremecaj afekta, autizam i ambivalencija su glavni simptomi shizofrenije, koje je
Bleuler ujedinio pod nazivom ,,4 A* simptomi (2). Bleuler se, da bi istaknuo uoc¢ene poremecaje,
koristi gr¢kim rije¢ima schizis $to znaci rascjep i phrenos S§to zna¢i dusa uvodeci termin

schizofrenia, $to bi u doslovnom prijevodu znacilo rascjep duse (1).

Shizofrenija je ,,duSevna bolest koja je posljedica biokemijskih poremecaja u mozgu i
koja dovodi do poremecaja vaznih psihi¢kih funkcija 1 ponaSanja, s izrazitim oSte¢enjima
socijalnog, radnog i obiteljskog funkcioniranja® (2). LijeCenje shizofrenih bolesnika je
dugotrajan proces koji se odvija izmedu obitelji i medicinskog osoblja, sa pacijentom u sredini.
Terapijski plan ukljucuje psihoterapijske, socioterapijske te biolo§ke metode lijecenja (1). Pod
bioloSke metode lijecenja ubrajamo psihofarmakoterapiju, od kojih je najucinkovitije lijeenje
antipsihoticima, i elektrostimulativnu terapiju (1,2). Sama raznolikost u lijeCenju ukljucuje
multidisciplinarni tim koji se sastoji od psihijatara, psihologa, medicinskih sestara, socijalnih
radnika, defektologa te radnih terapeuta (2).

Medicinska sestra, najbliza je pacijentu i njegovoj obitelji, Sto joj izravno omogucava
povoljnije anamnesti¢ke podatke, a i prepoznavanje promjena u pacijentovom uobicajenom
ponasanju (2). Kako bi te promjene prepoznala, vazno je da medicinska sestra poznaje nuspojave
antipsihotika, kako bi se pravovremeno znalo pristupiti, a osim prepoznavanja nuspojava, ima

kljucnu ulogu u poticanju motivacije i aktivnog lijeCenja pacijenta (2).



1.1. Epidemiologija shizofrenije

Shizofrenija je univerzalna bolest, Sto znaci da obolijevaju i djeca i odrasli (1).
Podjednako se javlja u svim dijelovima svijeta i u svim kulturama (1). Psihijatrijska
epidemiologija ima prvotni zadatak, utvrditi stopu incidencije i prevalencije shizofrenije (1).
Mnoga medunarodna istrazivanja dokazuju da je incidencija i prevalencija shizofrenije u
naraStajima diljem svijeta stabilna, neovisna o teSkim ekonomskim i socijalnim krizama,
ratovima i1 ostalim mnogobrojnim nepovoljnim vanjskim faktorima (1,2). Smatra se da je
shizofrenija ucestalija u gradovima, nego na selima, zbog urbanog nacina Zivota, ali to ne
mozemo postaviti kao ¢injenicu jer je veci broj oboljelih od shizofrenije u gradu otkriven
zahvaljujuéi boljoj dijagnostici nego Sto tu moguénost dijagnosticiranja imaju na selima (3).
Sukladno tome, mozemo =zakljuciti da je pojavnost shizofrenije veéa u mjestima gusce
naseljenosti jer se time poveéava mogucénost veée pojave shizofrenije nego Sto bi to bilo u

manjim mjestima (3).

,»Stopa prevalencije iznosi od 0,5 do 1%, a prosjecni je rizik obolijevanja oko 1% opce
populacije (2,3). Oc¢ekivana zivotna dob oboljelih je u prosjeku 20 do 30 godina kra¢a u odnosu
na op¢u populaciju (2). Razlog tome je u relativno velikom broju suicida u shizofrenoj populaciji
(10-20% shizofrenih bolesnika po¢ini samoubojstvo), kardioloskih nuspojava antipsihotika te

obolijevanju od drugih bolesti prelazec¢i tako u komorbidno stanje (2,4).

Pocetak bolesti se najcesce javlja u adolescenciji i tijekom mlade zivotne dobi, u prosjeku
od 15. do 24. godine zivota (2). Ako se pocetak bolesti javi prije adolescencije, govorimo o
shizofreniji s ranim pocetkom, a ako se javi nakon 45. godine Zivota, govorimo o shizofreniji s
kasnim pocetkom (2). Klinicka slika shizofrenog bolesnika s kasnim pocetkom po simptomima
je sli¢na klini¢koj slici shizofrenije s ranim pocetkom, osim po vec¢em udjelu oboljelih Zena te
veéem udjelu zaposlenih i ozenjenih (5). Sukladno tome, mozemo re¢i da Zene najceSce
obolijevaju izmedu 25. i 35. godine, dok se kod muskaraca bolest javlja izmedu 18. i 25. godine

te je podjednak broj oboljelih izmedu oba spola (2,3).

Stopa incidencije iznosi 10 do 40 na 10 000 stanovnika godisnje (5). Incidencija je visa
kod osoba s pozitivnom obiteljskom anamnezom, odnosno postojanjem shizofrenije kod krvnih
srodnika, medu migracijskim stanovniStvom, osoba koje Zive u urbanim podrucjima,
konzumentima marihuane, onih sa nizim socioekonomskim statusom, rodenih u zimi i proljece,
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sa stresnim zivotnim dogadajima te kod onih sa intrauterinim, porodajnim i postporodajnim

komplikacijama (2).

1.2. Etiologija shizofrenije

Sama etiologija nastanka shizofrenije je nepoznata (1,2). Postoje mnogobrojne teorije u
nastanku shizofrenije, ali nijedna ne objasnjava njezin uzrok u potpunosti niti se moze dokazati u
svakog shizofrenog bolesnika (1,2). Shizofrenija nastaje sloZzenom interakcijom izmedu
bioloskih, socijalnih i psiholoskih ¢imbenika (2). Najveéi broj podataka upucuje na geneticke
¢imbenike prilikom nastanka simptoma shizofrenije, iako se ne moze sa sigurnos¢u potvrditi kao
jedini uzrok (4). Studije na blizancima su prikazali da ako jedan blizanac, u jednojajéanih
blizanaca, oboli od shizofrenije, drugi ima 50% izgleda da ¢e takoder razviti klini¢ku sliku
shizofrenije (4). Kod dvojaj¢anih blizanaca, rizik od pojave shizofrenije je 15% (4). Ako je u

osoba u prvom koljenu pozitivne anamneze, vjerojatnost je 3 do 7% da ¢e se bolest pojaviti (4).

Sociodemografski status je najéesc¢e izucavan ¢imbenik okoline (1). Povecanu incidenciju
shizofrenije prati siromastvo za koje se ne moze reci da li je ono posljedica ili uzrok bolesti (3,
4). Siromastvo kao posljedicu shizofrenije objaSnjavamo time da pojava bolesti dovodi do
slabljenja radne sposobnosti §to posljedi€no vodi nezaposlenosti, a samim time ekonomskoj
nestabilnosti (3). Niz stresnih socioekonomskih situacija moze uzrokovati nastanak shizofrenije
¢emu u prilog ide Cinjenica da oko dvije tre¢ine beskuénika ima neki psihicki poremecaj,

najcesce shizofreniju (3,4).

Nalazi kompjutorizirane tomografije (CT) i nuklearne magnetske rezonancije (MR)
pokazuju povecanje lateralne mozdane komore i povecanje sulkusa u kroni¢nih shizofrenih
bolesnika (3,4). No, takve se promjene ne mogu prepisati samo shizofreniji jer se ove morfoloske
promjene mozga nalaze i kod bolesnika koji boluju od demencije, alkoholizma i ostalih tjelesnih
bolesti (4). Kod bolesnika s negativnim shizofrenim simptomima i kroni¢nih bolesnika, nalazi
prikazuju smanjenu metabolicku aktivnost u prednjim dijelovima mozga, o0dnosno

hipofrontalnost (4).

Studije su pokazale da dijete Cija je majka tijekom trudnoée bolovala od neke virusne i/ili
autoimunosne bolesti, ima povecan rizik za razvoj shizofrenije (1,2). Tu ¢injenicu potvrduju
nalazi kod kojih je pronaden porast proinflamatornih citokinina u krvi i1 likvoru shizofrenih

bolesnika (1,4). Promjene dopamina, serotonina, noradrenalina 1 glutamata izazivaju
3



neuroinflamatorna stanja niskog stupnja, §to pogoduje nastanku shizofrenije (4). Studije su
pokazale da kod shizofrenih bolesnika postoji gubitak mozdanog volumena i stvaranje mikroglije
to upucuje na upalnu reakciju niskog stupnja (4). Ne postoji neko odredeno patolosko stanje

mozga koje bi direktno odredivalo shizofreniju (4).

1.3. Klinicki oblici shizofrenije

Shizofreni bolesnici imaju zajednicku dijagnozu, ali ih njihovi simptomi i faze bolesti
pojedinacno razlikuju (1). Shizofrenija moze biti razliCite etiologije Sto govori u prilog
individualnim simptomima. Otkrivanjem bioloske osnove etiologije shizofrenije omogucit ¢e se
dijagnosticki, terapijski, prognosti¢ki i preventivno znanstveni pristup bolesti (1). Kako bi

pristupili bolesti, vazno je poznavanje podtipova shizofrenije:

e schizophrenia simplex (F 20.6),

e hebefrenija (F 20.1),

e katatona shizofrenija (F 20.2.),

e paranoidna shizofrenija (F 20.0),

e nediferencirana shizofrenija (F 20.3),
e rezidualna shizofrenija (F 20.5),

e postshizofrena depresija (F 20.4) (1).

Schizophrenia simplex (F 20.6)

U ovom obliku poremecaja, dolazi do podmuklog, ali progresivnog pada u svim aspektima
zivotnog funkcioniranja (1). Ovaj oblik nije moguce prijevremeno otkrit jer nema izrazitih
psihoti¢nih simptoma (1). Bolest se uocava tek kada dode do promjene li¢nosti osobe (1).
Bolesnici odustaju od svojih ciljeva, udaljavaju se od dotadasnjeg drusStva, kontakata opcenito
(1). Dolazi do povlacenja u osamu, samoga sebe te emocionalne ravnodusnosti (1). Razvija se
takozvani antimohormi¢ni sindrom bezosjecajnosti, bezvoljnosti i besciljnosti bez stanja
depresije (1,3). Kako se povuku u osamu, stvaraju vlastiti svijet maste, gdje se nerijetko
ukljucuju u razne sekte, prostituciju, delikvenciju ili razvijaju ovisnost o alkoholu i/ili drogama
(1). Nakon §to su si stvorili ,,novi svijet* odustaju od svega onoga Sto ih podsjeca na Zivot koji su
vodili te odustaju od Skolovanja i slobodnih aktivnosti (1,2). Postaju hladni i nezainteresirani te

stoga ne ¢ude razmiSljanja o smrti, pokusaji samoubojstva pa i samo samoubojstvo (1,2). Ovaj



oblik je tesko terapijski korigirati, a remisije su rijetke, S§to znaci da struktura li¢nosti ubrzano i

potpuno propada (1).

Hebefrenija (F 20.1)

Hebefrena shizofrenija naziva se i dezorganiziranom shizofrenijom, najranije se pojavljuje,
izmedu 15. 1 25. godine (3). Antimohormicni sindrom prisutan je i u ovom obliku shizofrenije
(1). Ono sto hebefreniju razlikuje od shizofrenije simplex je samo stanje bolesnika. Bolesnikovo
stanje obiljezavaju nagle promjene raspolozenja; od nezrelog djetinjastog, smijeSnog i
neprimjerenog ponasanja situaciji do depresivnog ili hipomani¢nog raspolozenja s naglim
izmjenama (1). Prisutne su slusne i vidne halucinacije. Osim psihic¢kih, uocavaju se 1 fizicki
simptomi; izrazite su oscilacije tjelesne tezine, hipersekrecija lojnih zlijezda te poremecaj
ovarijalne i testikularne funkcije (1). Razli¢ite okupacije misljenja u skladu s hipohondrijskim
idejama mogu biti toliko bizarne da mogu upuéivati na razvoj psihoze (1). Raspolozenje
bolesnika je plitko, dezorganiziranog je misSljenja, a u govoru se pojavljuju neologizmi (1). Ono
Sto ¢e ovo ponaSanje razlikovati od ,,odgojne zapustenosti* su impulzivni pokusaji samoubojstva
gdje se pocinju uocavati prvi simptomi psihoti¢nog procesa (1). Dolazi do ubrzanog razvoja

klini¢ke slike bez remisije $to vodi najdubljoj i potpunoj dezintegraciji i propadanju li¢nosti (1).

Katatona shizofrenija (F 20.2)

Katatona shizofrenija je najrjedi oblik bolesti, s izrazenim psihomotornim poremecajima, od
kojih razlikujemo dva stanja: katatoni stupor i katatono uzbudenje (1,3). U katatonom stuporu
bolesnik satima stoji u uglu sobe ili uz krevet, licem okrenut prema zidu, pognutih ramena i
spustenih ruku, s bradom na prsima ili pak danima lezi u krevetu u posebnom poloZaju te odbija
hranu 1 svaku vrstu komunikacije gledaju¢i samo u jednu tocku, ne reagirajuci ni na jace bolne
podrazaje (1). Prilikom pokuSaja promjene polozaja, bolesnik pruza otpor. U ovom su stanju
poznata dva fenomena; fenomen talepsije (kada bolesnik satima drzi tijelo ili udove u istom
posebnom polozaju) i fenomen ,,psihicki jastuk* (bolesnik drzi glavu i gornji dio prsnog kosa
iznad jastuka ne dodiruju¢i krevet) (1). U takvom stanju, bolesnici odaju dojam poremecéene
svijesti, dok je svijest zapravo ouvana i sasvim Su svjesni zbivanja u svojoj okolini (1). Prisutne
su slusne halucinacije imperativnog tipa prilikom kojih bolesnik moze u¢i u psihomotorni nemir
gdje sve ispred sebe verbalno i fizi¢ki unistava (1). Prilikom ovakvog stanja, nerijetko su
moguca i samoubojstva (1). Katatono uzbudenje karakterizira hiperkineza gdje su bolesnici u

stalnom pokretu, viCu, uniStavaju 1 bjeze od straha prisutnog u njihovim mislima (1). Osim
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hiperkineze, prisutne su i bujice rije¢i gdje se otkrivaju sumanute ideje, mistika i filozofija (1).
Isto kao i u katatonom stuporu, prisutne su slusne halucinacije gdje ih deformirani i unakazeni
likovi optuzuju (1). Prilikom svakog takvog prekida sa stvarnosc¢u, postajemo svjesni da su
prisutne halucinacije gdje su prisutne obmane gotovo svih osjetila (1). U ovom obliku su prisutne

faze remisije Sto govori u prilog povoljnijoj prognozi u odnosu na prethodno dva opisana oblika

(1).

Paranoidna shizofrenija (F 20.0)

Paranoidna shizofrenija se naj¢es¢e pojavljuje izmedu 30. i 40. godine zivota, a tijek joj je
polagan i moze potrajati nekoliko dana ili tjedana (1). NajceS¢e su prisutne slusne halucinacije
koje su povezane sa sadrzajem sumanutih misli (1). Uvjereni su da im pojedinci ili skupine zele
nauditi, da ,,ulaze u njihovo tijelo* i tako name¢u druge misli (1). Kada od sumanuto proganjanih
postanu progonitelji, oni postaju agresivni, suicidalni i homicidalni (1). Sve te misli kojih su oni
svjesni, vode ih u shizofrenu paniku S§to rezultira anksioznoscu (1,2). Kod paranoidnih

shizofrenih bolesnika li¢nost se ne raspada ve¢ ostaje ocuvana (1).

Nediferencirana shizofrenija (F 20.3)

U nediferenciranu shizofreniju svrstavaju se psihoti¢na stanja koja zadovoljavaju kriterije za
shizofreniju, ali ne odgovaraju podtipovima F 20.0 — F 20.2 ili odgovaraju kriterijima vise
podtipova (1). Osim naziva nediferencirana shizofrenija, u literaturi se spominje i naziv atipi¢na

shizofrenija (1).

Rezidualna shizofrenija (F 20.5)

Rezidualnu shizofreniju obiljezava kroni¢no stanje gdje postoji pasivnost, gubitak volje, smanjen
govor 1 komunikacija koji vode drustvenoj izolaciji te zapustanju osobne higijene (1). Odsutne su

halucinacije i sumanute ideje i misli, a prisutni su simptomi ireverzibilni (3).

Postshizofrena depresija (F 20.4)

Kod postshizofrene depresije simptomi shizofrenije vise ne prevladavaju klinickom slikom (1).
Medutim, ako su simptomi naglaseni i dominantni, postavlja se dijagnoza odgovarajuce
shizofrenije (F 20.0 - F 20.3), ali ako se oni izgube u potpunosti, tada govorimo o depresiji (3).

Opisana je kao depresivna epizoda obiljeZena povecanim rizikom za samoubojstvo (1).



1.4. Dijagnoza i diferencijalna dijagnoza

Shizofrenija kao bolest izaziva strah i negativno misljenje medu opéom populacijom,
stoga prilikom postavljanja dijagnoze, psihijatar treba biti krajnje ozbiljan i odgovoran. Ne
postoji niti jedna klinicko-laboratorijska metoda ili test koji bi dokazao postojanje shizofrenije
kod bolesnika ve¢ se osnova dijagnoze temelji na iscrpnoj anamnezi i heteroanamnestickim
podatcima (1). Prati se bolesnikov odnos sa stvarnos¢u, vazno je pravovremeno prepoznavanje
poremecaja asocijacije, afekata, autizma i ambivalencije (,,4 A*) i uoCavanje depersonalizacije
kod bolesnika (1). Uz psihijatrijski pregled, nuzna je i medicinska obrada da bi se otkrili
poremecaji i oboljenja koji mogu biti prisutni kod shizofrenih bolesnika (1). Prisutni simptomi i

znakovi trebaju biti izraZeni kroz najmanje mjesec dana ili tokom vecine dana.

Kod neuroza, bipolarno-afektivnog poremecaja, psihoza uvjetovanih konzumiranjem
alkohola, droga i/ili epilepsijom te organskih bolesti mozga, mogu se javiti sli¢ni simptomi u
pocetku bolesti kao i kod shizofrenije (1). Kod neuroza, prisutne hipohondrijske misli su
dramati¢ne, dok ta dramatizacija kod shizofrenih bolesnika nedostaje (1). Zbog prisutnosti
afektivnih simptoma 1 depresije, shizofreniju je u pocetnom stadiju najteZze razlikovati od
bipolarno-afektivnog poremecaja te zahtjeva dobru dijagnosticku pozornost (1). Dugotrajno
uzivanje u alkoholu te posljedicno oSte¢enje vodi alkoholnoj psihozi gdje su prisutne slusne
halucinacije, koje se u osnovi smatraju shizofrenim reakcijama (1). Kod zloupotrebe droga,
prisutni su umjetno izazvani shizofreni afekti, dok su kod shizofrenije ti afekti posljedica
shizofrenog procesa (1). U epilepsiji je prisutan poremecaj svijesti, koji kod shizofrenije izostaje
(1). Najvecu pozornost treba obratiti na diferencijalnu dijagnozu izmedu shizofrenije 1 organskih
bolesti mozga gdje najvecu vaznost imaju CT mozga i klini¢ko-laboratorijske pretrage koje ¢e
ukazati na vaznu razliku. Razvoj li€nosti treba pratiti i kod adolescenata sa sumnjom na
shizofreniju jer se nalaze u razdoblju razvoja li¢nosti gdje su promjene raspolozenja i povlacenje
u sebe normalna pojava. U odnosu na ova stanja i bolesti, u dokumentaciji trebaju biti navedeni
iskljuCujuéi kriteriji kako bi sa sigurnoS¢u mogli tvrditi da prisutni znakovi 1 simptomi

predstavljaju shizofreniju (1).



1.5. Klinicka slika shizofrenije

Klini¢ku sliku shizofrenije ¢ine promjene pojedinih psihopatoloskih oznaka koje se,
takoder, mogu pojaviti i u okviru nekog drugog dusevnog ili tjelesnog poremecaja. Ne postoji
Htipi¢na“ klinicka slika shizofrenog bolesnika prema kojom bi se bolesniku jasno postavila
dijagnoza. Psihijatrima je stoga izuzetno bitno ono S$to bolesnik kaZe, njegov subjektivni
dozivljaj, negoli objektivne promjene. Simptomi koji se javljaju teSko naruSavaju psiholosko i

socijalno funkcioniranje osobe (4).

Kod bolesnika su izrazeni formalni poremecaji misljenja (4). Bolesniku prilikom govora
rije¢i 1 reenice nisu sadrzajno povezane te obi¢no sadrzavaju neke cudne detalje vezane uz
irelevantne ideje. Tijekom razgovora se javlja bujica rije¢i, a ve¢inom su to neologizmi. Kako

apstraktno dozivljavaju kao konkretno, sadrzaj govora im je samim time siromasan (4).

Javljaju se i sadrzajni poremecaji misljenja, sumanutost ili deluzije (4). Bolesnikove
sumanute misli se ne mogu Korigirati i pritom utjeCu na sve aspekte bolesnikova funkcioniranja.
Te misli su ono ¢ime se oni vode, rekli bismo njihova motivacija. Sumanute su ideje prema
sadrzaju najc¢e$¢e paranoidne, religijske ili filozofske (4). Paranoidne sumanute misli kod
bolesnika bude strah i utjeCu na ponasanje jer su prisutne ideje da ih netko slijedi i pritom zeli
nauditi. Cesto bolesnici imaju ideje odnosa gdje vieruju da je ono $to &uju na televiziji ili radiju
upuceno njima samima kako bi se pokuSalo vladati njima. Bolesnici ¢esto vjeruju da njihovim
ponasanjem i mislima upravlja netko ili neSto drugo. Javljaju se 1 grandiozne sumanute ideje gdje
se bolesnik postavlja kao centralna figura i time smatra da posjeduje nadprosjec¢nu inteligenciju i
nadnaravne mo¢i (1,2,4). Kod somatskih sumanutosti se javlja osjecaj ,,tudine* pojedinih

dijelova tijela, to jest da neki dio tijela nije njegov ili da je promijenjen (3).

Shizofreni bolesnici perceptivno dozivljavaju obmanu osjetila, bez senzornog podrazaja
izvana (3). Tako su Ceste slusne halucinacije gdje glasovi mogu biti poznati ili nepoznati, u
rasponu od nejasnih zvukova do glasova koji vode razgovor o samom bolesniku (3). Kada je
bolesnik opasan za sebe i/ili druge, prisutne su imperativne halucinacije koje bolesniku nareduju
Sto da ¢ini, a bolesnik se tim halucinacijama tesko moze oduprijeti (3). Prisutne su i vizualne
halucinacije kod organskih poremecaja 1 uporabe halucinogena gdje bolesnik jasno vidi obrise

covjecjeg lika. Kod shizofrenije, ali takoder 1 kod epilepsije i tumora mozga, moguce su i



halucinacije ostalih osjetila (4). Bolesnici dozivljavaju iluzije prilikom koje iz neke pojave ili

predmeta vide nesto Sto ih najcescée plasi.

Kod utjecaja antipsihotika 1 kroni¢ne institucionalizacije nalazimo afektivne promjene u
shizofrenih bolesnika (4). Bolesnikov govor tijela ne prati afekt te su bezizrazajnog izraza lica.
Prilikom govora imaju jednoliku intonaciju i ne izrazavaju prikladnu ekspresiju lica sukladno

izrecenom (4).

Shizofrenim bolesnicima je naruSen osjecaj vlastitog selfa koji se manifestira kao

kontuzija u razlikovanju svojih od tudih stvari (4).

Nemoguénost planiranja buduénosti i postojanje ciljeva predstavljaju poremecaj voljnih
funkcija. Poremecaj voljnih funkcija znatno ometa radno i socijalno funkcioniranje te se smatra
najtvrdokornijim simptomom (4). Preokupacija bolesnika vlastitim sumanutostima i
halucinacijama, vodi odvajanju od realnog svijeta. Okolina ih doZivljava kao socijalno
neadekvatne radi gubitka socijalnih vjeStina. Narusene su kognitivne funkcije koje ometaju
bolesnikovo funkcioniranje, a najveéi utjecaj se odrazava u socijalnom 1 radnom

(ne)funkcioniranju zbog naru$ene paznje i radne memorije (3,4).

Posljednjih se godina na temelju istrazivanja, klinicka slika shizofrenije se
homogenizirala u dvije kategorije: shizofrenija s pretezno pozitivnim i shizofrenija s pretezno
negativnim simptomima (3,4). Pozitivni se simptomi, radi lakSeg prepoznavanja, dijele u dvije
podskupine, a to su: pozitivni psihoti¢ni simptomi (deluzije i halucinacije) i pozitivni simptomi
smetenosti ili dezorganiziranosti (formalni poremecaji misljenja 1 dezorganizirano ponasanje)
(3). Pozitivni simptomi su: sumanute ideje, halucinacije, iluzije, derealizacija, depersonalizacija,
dezorganizirani govor, dezorganizirano ponasanje, katatonija i agitacija (2). Oni predstavljaju
distorziju normalnog funkcioniranja. Negativni simptomi narusavaju normalno funkcioniranje te
ih je tesko terapijski ispraviti, a samim time je i prognoza bolesti loSija (2,4). Zaravnjeni afekt,
emocionalna povucenost, pasivnost, socijalno povlacenje, poteskoce apstraktnog misljenja,

manjak spontaniteta, avolicija i anhedonija su skup negativnih simptoma (2).

Napredovanjem psihijatrije i psihofarmatika omoguéuje se deinstitucionalizacija velikog
broja bolesnika. Pozitivni simptomi bolesti, akutni nastanak i moralna potpora obitelji i okoline
su dugorocno povoljni dijagnosticki pokazatelji. Tesko je predvidjeti prognozu shizofrenije jer ni
sama etiologija nije jasna. Najpovoljniji ishod je kod bolesnika koji se u potpunosti oporave

nakon akutne faze (3). Simptomi nestaju ili se smanjuju u mjeri da osoba moze normalno i
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nesmetano funkcionirati na svim razina, uz produljenu farmakoterapiju (3). Medutim, to nuzno
ne mora biti tako, stoga nakon $to se bolesnika upozna s moguénoséu recidiva, oni ponekad sami
pridonose vlastitom pogorSanju namjernim prestankom uzimanja terapije. Suicidalne misli se
najcesce javljaju u fazi remisije, kada se bolesnik bori sa strahom od novog pogorSanja (3).
Srednje povoljan ishod je kod bolesnika s djelomi¢nim oporavkom, kada bolesnik na jednoj
razini uspijeva funkcionirati, a na drugoj ne (3). Primjerice, lak$a je suradljivost s uzim
¢lanovima obitelji, dok se u §iroj okolini ne snalazi (3). Dakako, ovo nije pravilo, ve¢ se i u
njihovim kasnijim fazama pogorSanja moze prosiriti podrucje slabijeg funkcioniranja (3). Tijek
u tom slucaju vodi kroni¢nom obliku shizofrenije. U kronicnom obliku shizofrenije je prognoza
najlosija jer simptomi ometaju bolesnika u svim razinama funkcioniranja (3). Prosjecni zivotni
vijek shizofrenog bolesnika je deset godina kra¢i u odnosu s opéom populacijom upravo radi

suicidalnih misli koje vode ¢inu suicida (3,4).

1.6. Lijecenje shizofrenije

LijecCenje shizofrenije ukljucuje razli¢ite metode, a samim time i multidisciplinarni tim
koji se sastoji od psihijatra, psihologa, medicinskih sestara, defektologa i radnih terapeuta (2).
Multidisciplinarni pristup pruza psihoterapijske, socioterapijske i bioloSke metode lijecenja (1,
2). Prije samog procesa lijeCenja, nuzno je objasniti bolesniku i njegovoj obitelji da je lijeCenje
shizofrenije dugotrajan proces koji zahtjeva njihovu aktivnu ulogu kako bi se lije¢enje bilo Sto
efikasnije. Najucinkovitije lijeenje je primjena antipsihotika, ali tek potpunom integracijom
psihosocijalnih, obiteljskih 1 radnih terapijskih metoda 1 postupaka moZemo posti¢i

najucinkovitiji dugotrajni ishod lije€enja povoljan za pacijenta, njegovu okolinu i zajednicu.

1.6.1. BioloSke metode lijecenja

Bioloske metode lijeCenja podrazumijevaju psihofarmakoterapiju i elektrostimulativnu

terapiju.

Klinicka psihoterapija je svojim razvojem unaprijedila lijeCenje dusevnih poremecaja 1
osigurala velikom broju psihijatrijskih bolesnika relativno uspjeSan i1 normalan Zivot.
Psihofarmaci se, zbog povoljnog psihoaktivnog ucinka, u terapijskoj dozi koriste za lijeCenje
psihi¢kih poremecaja (2). Psihofarmaci se dijele u nekoliko skupina, od kojih su najvazniji
antipsihotici, anksiolitici, antidepresivi, stabilizatori raspolozenja, opijate (4).
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Antipsihotici su lijekovi razliCite kemijske strukture ¢iji se ucinak manifestira u
smanjenju ili uklanjanju sumanutih ideja i halucinacija (2,4). Djeluju na simptome, a ne na
bolest, gdje se ucinak ocituje u ublazavanju simptoma agitacije, agresivnosti, psihomotorickog
uzbudenja (2). Zbog sposobnosti izazivanja neuroleptickog sindroma, antipsihotici su prvotno
dobili nazivi neuroleptici (4). lzbor antipsihotika ovisi o prirodi shizofrenije i mehanizmu
djelovanja samog antipsihotika (4). Antipsihotik u terapijskoj dozi mora kontrolirati psihoti¢ne
simptome i uzrokovati §to manje nuspojava, dok hipodoziranje ne uzrokuje dovoljan terapijski
odgovor i remisiju bolesti (5). Shizofreni bolesnici ¢esto odbijaju terapiju te ju ne Zele uzimati, a
posljedica toga su relaps simptoma i recidiv bolesti, stoga je nuzna kontrola nad uzimanjem
terapije kod shizofrenog bolesnika (5). Do relapsa simptoma i recidiva bolesti takoder moze do¢i
uslijed naglog i prevelikog smanjena doze antipsihotika stoga je opCenita preporuka postupno
smanjenje doze (5). Antipsihotici se uvode postepeno, od nizih prema viSim dozama unutar

terapijskog raspona (5).

Postoji vise razlicitih klasifikacija antipsihotika od kojih je najraSirenija podjela ona na
tipicne 1 atipicne antipsihotike. Klorpromazin, levomepromazin, promazin, haloperidol i
flufenazin spadaju u skupinu tipi¢nih antipsihotika koji Cesto uzrokuju ekstrapiramidalne
simptome, djeluju na pozitivne simptome, dok na negativne nemaju uéinak ve¢ ih mogu i
izazvati (4). Klozapin, sulpirid, amisulprid, risperidon, olanzapin, kvetiapin, ziprasidon,
aripiprazol 1 asenapin su atipi¢ni antipsihotici koji, u odnosu na tipi¢ne antipsihotike, rjede
izazivaju ekstrapiramidalne simptome te imaju terapijski ucinak i na pozitivne i na negativne

simptome (4).

Antipsihotici su podijeljeni i na ., II. 1 ITIl. generaciju ¢iju podjelu te pocetnu, ciljanu 1

maksimalnu dozu (mg/d) mozemo vidjeti u tablici 1.

Tablica 1. Antipsihotici 1., I1. i Ill. generacije i preporucene doze (mg/d) (4)
LIUEK POCETNA DOZA CILJANA DOZA MAKSIMALNA
(mg/d) (mg/d) DOZA (mg/d)

prva generacija:

klorpromazin* 100 300-600 800

promazin 100 300-600 800
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levomepromazin 50 150-400 500
flufenazin** 3 5-15 20
haloperidol** 3 5-10 20
druga generacija:

klopazin 25 200-500 800
sulpirid 100 400-800 1200
zuklopentiksol** 20 20-60 80
trecéa generacija:

risperidon** 2 4-6 8
olanzapin** 5 10-20 30
kvetiapin 100 400-800 1000
ziprasidon 40 120-160 200
sertindol 4 12-20 22
amisulprid 100 400-800 1000
paliperidon** 3 6-9 12
aripiprazol** 10 15-30 30
asenapin 10 10-20 20

* prvi moderni antipsihotik, nije viSe registriran u Republici Hrvatskoj

** antipsihotici koji se primjenjuju i u obliku dugodjelujucih (depot) injekcija

Antipsihotike prema nafinu unosa dijelimo na peroralne i parenteralne. Peroralni
pripravci dolaze kao raspadljivi lijekovi koji se otapaju u usnoj Supljini te oni s produljenim
djelovanjem (4). Parenteralni pripravci dolaze u obliku ampula s akutnim djelovanjem |

dugotrajnim djelovanjem (depot) (4). Depot antipsihotici su se pokazali vazni kod bolesnika koji
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nisu skloni uzimanju oralnih pripravaka, u onih koji nisu sigurni u na¢in primjene ili u onih koji
zbog smanjenog uvida nastoje izbjegavati terapiju te na taj nacin poboljsavaju suradljivost
bolesnika (4).

Shizofrene psihoze, paranoidne psihoze, mani¢ne i depresivne psihoze su najvaznije
indikacije za primjenu antipsihotika (4). Antipsihotici se primjenjuju u lijeenju organskih
psihoza, gdje je lijeCenje simptomatsko, te u lijeCenju funkcionalnih psihoza gdje se po
lijeCenjem postize kompletna remisija (4). Klozapin, olanzapin, kvetiapin imaju antidepresivni
ucinak te se koriste u lije¢enju depresije (4). U bolesnika u kojih se razvila ili im prijeti ovisnost
0 benzodiazepinima, alternativa mogu biti male doze sedativnih antipsihotika (4). U lijeCenju
psihosomatskih bolesti, posebice gastroduodenalnog ulkusa, nerijetko se daje sulpirid (4). Kod
poremecaja spavanja daju se promazin, olanzapin ili kvetiapin, moze i u kombinaciji s

benzodiazepinima) kako bi olaksali uspavljivanje i produljili spavanje (4).

Najvazniji uéinak antipsihotika je antipsihoti¢ni u¢inak kojim se otklanjaju sumanute
ideje 1 halucinacije. U agitiranih bolesnika nuZni su antipsihotici sedativnog u¢inka zbog cega se
jo§ nazivaju i velikim trankvilizatorima ili sedativnim antipsihoticima (4).  Sedativni
antipsihotici se u malim dozama zbog svog anksioliti¢kog u¢inka mogu koristiti kao alternativa
benzodiazepinima ili u kombinaciji s njima (4). Sulpirid, aripiprazol, klozapin, risperidon,
olanzapin, kvetiapin i ziprasidon imaju antidepresivni ucinak te se koriste u lijeCenju depresije.
Haloperidol, klozapin, olanzapin imaju antimani¢ni ucinak (4). Pojedini antipsihotici III.
generacije povoljno djeluju 1 na stabilizaciju raspolozenja, a ovisno o dozi, pokazuju 1
antimani¢ni i antidepresivni ucinak (4). Klozapin, risperidon i olanzapin imaju specifican
antiagresivni u¢inak (4). Klozapin ima dokazan antisuicidalni u¢inak gdje je stopa suicida 3 do 4
puta manja nego u bolesnika lijeCenih drugim antipsihoticima (4). Najstariji poznat u¢inak
antipsihotika je antiemetski (4). Sulpirid uspjesno otklanja ili ublazava vertigo, te samim time

ima antivertiginozni u¢inak (4).

Medicinska sestra svojim znanjem, pristupom i vjeStinama uvelike pridonosi
bolesnikovom razumijevanju i prihvacanju bolesti te ostvarivanju njegove aktivne uloge u
procesu lijecenja. NajviSe vremena provodi uz shizofrenog bolesnika te uz komunikaciju s njim 1
¢lanovima njegove obitelji najbolje upoznaje bolesnika. Antipsihotici su najces¢i izbor lijeka u
lijeCenju mnogih psihijatrijskih poremecaja, stoga medicinska sestra treba poznavati njihove
nuspojave kako bi mogla pravovremeno prepoznati i adekvatno intervenirati unutar svojih

kompetencija (6). Osim prepoznavanja i adekvatnog interveniranja, medicinska sestra ima
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nuspojave kako bi se na taj nacin postignula dugotrajna remisija shizofrenije.

Bolesnici Cesto ne uzimaju terapiju Sto dovodi do relapsa. Broj relapsa bio bi manji kada
bi shizofreni bolesnici kontinuirano uzimali svoju terapijsku dozu. U relapsu, shizofrenim
bolesnicima se daju vece doze psihofarmaka ¢ime se, ujedno, povecava brojnost nuspojava te se
vrijeme do remisije znatno usporava (6). Razlog neuzimanja antipsihotika je neznanje, stoga je
potrebno educirati bolesnika o na¢inu uzimanja lijeka, o osnovama djelovanja lijeka, utjecaju i
moguéim nuspojavama lijeka te vaznosti uzimanja istog kako bi oni bili suradljivi i samim time

se odrzala faza remisije (6).

Tijekom uzimanja antipsihotika, veliku paZnju je potrebno usmjeriti pracenju
bolesnikovih reakcija na lijekove i njegovu suradnju. Uslijed akutnih psihoti¢nih simptoma,
potrebno je strogo nadziranje uzimanja lijekova. Medicinska sestra vodi dokumentaciju o
apliciranim lijekovima kako bi se mogao pratiti njihov utjecaj (6). Dobar odnos izmedu
medicinskog osoblja i bolesnika, njegovo ravnopravno i aktivno sudjelovanje u lijeCenju,

predstavlja klju¢ uspjeha dugotrajne remisije (6).
Antipsihotici mogu izazvati nuspojave na gotovo svim organskim sustavima (6).

Tablica 2. Najcesc¢e nuspojave po organskim sustavima (2,4)

Organski sustav Nuspojava

1. Akutne ekstrapiramidalne nuspojave
e akatizija (subjektivni  osjecaj
nemira u misi¢ima)
e akutne distonicke  reakcije
SREDISNIJI ZIVCANI SUSTAV (nevoljni  patoloski  pokreti
miSia, abnormalan  polozaj
oCiju, jezika, vrata, lica, tijela 1
ekstremiteta)
e neurolepticki parkinsonizam
(tremor, rigor miSi¢a, gubitak
manualne spretnosti, hod sitnim

koracima, pojaCana salivacija,
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seboreja, amimija)

2. Tardivna  diskinezija  (ponavljajuci
nevoljni, hiperkineticki pokreti lica,
usana i jezika)

3. Neurolepticki maligni sindrom
(povecanje tjelesne temperature, rigor,
akinezija, promjena stanja svijesti s
pojavom stupora i kome, poviSenje tlaka
i pulsa, znojenje, tahikardija)

4. Epileptogeni ucinak (pojava konvulzija
uslijed snizavanja konvulzivnog praga)

5. Sedativni u¢inak

6. Psihicke nuspojave (nesanica, smetnje
sna, konfuzno stanje, mjesecarenje),
obi¢no se javljaju u slucaju predoziranja
lijekovima ili kod prisutnog oStecenja
mozga

7. Sredisnji antikolinergicki ucinak
(uslijed istodobne primjene antipsihotika
i antikolinergika kod starijih bolesnika
nastaje stanje agitacije S
dezorijentacijom, halucinacijama,
konvulzijama, poviSenom tjelesnom

temperaturom, stuporom i komom)

AUTONOMNI ZIVCANI SUSTAV

suhoa usta, zamagljen vid, opstipacija,

retencija urina, midrijaza

KARDIOVASKULARNI SUSTAV

ortostatska hipotenzija, poremecaj sréanog

ritma, iznenadna smrt

DERMATOLOSKI SUSTAV

urtikarija, petehije, edemi i makulo-papulatozne

promjene koje se obi¢no pojavljuju na pocetku
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lijecenja i spontanu nestaju

OKULISTICKE PROMJENE pigmentozna retinopatija

ENDOKRINOLOSKE PROMJENE I galaktoreja, ginekomastija, amenoreja,

POREMECAJ SEKSUALNIH smanjenje libida, anorgazmicnost, poremecaj
FUNKCIJA potencije

leukopenija, granulocitopenija,

HEMATOLOSKE PROMIJENE trombocitopenija, agranulocitoza, hemoliticka
anemija

mucénina, povra¢anje, pojacano znojenje,
SIMPTOMI NAGLOG PRESTANKA

subjektivan osje¢aj hladnoée ili vrucine,
UZIMANJA ANTIPSIHOTIKA

nesanica, iritabilnost, glavobolja

1.6.1.1. Elektrokonvulzivna stimulacija

Elektrokonvulzivna terapija je terapijska procedura koju prate brojne kontroverze medu
laicima, ali i medu medicinskim osobljem (2,4). Rije¢ je o vrlo u¢inkovitoj i relativno sigurnoj
metodi lijeCenja gdje se mozak pacijenta stimulira provodenjem serije kontroliranih,
kratkotrajnih elektri€énih impulsa pomocu elektroda koje su precizno smjeStene na odredene
tocke na glavi bolesnika (2,4). PodraZaji impulsa uzrokuju dvominutnu kljenutost mozga (2). Za
terapijski uc¢inak potrebna je struja napona od 70 do 130 V, jacine od 200 do 1600 mA, u trajanju
od 0,1 do 0,5 sekundi (6). Nakon zatvaranja strujnog kruga bolesnik gubi svijest, slijedi faza
tonickog gréa u trajanju od desetak sekundi, a zatim dolazi faza kloni¢kih gréeva u trajanju od 30
do 40 sekundi (6). Nakon tih 30 do 40 sekundi, slijedi kratkotrajna apneja nakon koje se bolesnik
budi (6).

Terapija se sastoji od Sest do dvanaest tretmana, podijeljeno u dva do tri puta tjedno (7,
8). Broj potrebnih tretmana odreduje se prema tezini simptoma i brzini uspjeSnog odgovora na
terapiju. Bolesnikova okolina i medicinsko osoblje ¢esto vidi prve znakove poboljSanja veé
nakon prvih tri do Sest tretmana. Ta poboljSanja podrazumijevaju povecanje aktivnosti,

poboljsano spavanje, i blagi porast apetita (8).
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Razlikuju se dvije vrste elektrokonvulzivne terapije, unilateralna i bilateralna, a razlika je
upravo u nacinu apliciranja same terapije (7,8). Kod unilateralne terapije, jedna elektroda se
stavlja na tjeme, a druga na ne dominantu hemisferu mozga (ako je bolesnik desnjak, elektroda
se postavlja na desnu sljepoocnicu) (7). Bolesnici koji primaju unilateralni tretman mogu
odgovoriti nesto sporije na tretman u odnosu na bilateralni tretman. Unilateralna terapija nosi
manje psihickih nuspojava u smislu amnezije i konfuznim stanjima (7). Pacijenti koji ne
odgovaraju na unilateralnu, mogu =zatraziti bilateralnu terapiju. Kod bilateralne
elektrokonvulzivne terapije, elektrode se stavljaju na obje sljepoocnice, a indicirana je kod teskih
psihi¢kih bolesti, ukljucujuéi depresiju sa psihozom, mani¢nu epizodu bipolarnog poremecaja,

psihoze povezane sa shizofrenijom i katatoniju (7).

Neposredne komplikacije koje se mogu javiti nakon stimulacije su pojava glavobolja,
pospanosti, zbunjenosti, gubitka teka, palpitacije, poremecaj funkcije crijeva, hipotenzija te
amnesticki poremecaj prisutan dulje ili tijekom cijelog razdoblja lije¢enja (2,4). Te komplikacije

spontano prolaze (4).

Elektrokonvulzivna terapija se primjenjuje tek u slucaju terapijske refraktarnosti na
psihofarmakolosko lijecenje iako postoji iz indikacija u kojima ova terapija moze imati povoljan
ucinak (4). Najbolji u€inak se postize u lije€enju akutnih, katatonih shizofrenih bolesnika za koje
je prvotno i namijenjen, ali se terapijski ucinak jednako dobro postiZe i u lije€enju depresivnih
bolesnika (4). U lije¢enju manije se prvotno koristi litij, ali se u slucaju kontraindikacija za
primjenu litija, antipsihotika 1 nezadovoljavaju¢eg psihofarmakoloskog ucinka prelazi na
elektrostimulativnu  terapiju (4). Postoje izvje$¢éa o povoljnom ucinku stimulacije na
postporodajnu  depresiju, bolesnike s multiplom sklerozom, miSiénom distrofijom,
Parkinsonovom bolescu i epilepsijom (2,4). Elektrokonvulzivna terapija je kontraindicirana kod
bolesti kardiovaskularnog i srediSnjeg ziv€anog sustava, kao Sto su: infarkt miokarda, sréane
aritmije, ugraden sréani elektrostimulator, tumor mozga, povisen intrakranijalni tlak, cerebralna

aneurizma, aneurizma aorte (4).

Priprema bolesnika za elektrokonvulzivnu terapiju ukljucuje fizicku i psihicku pripremu
bolesnika, pripremu pribora, asistiranje pri izvodenju stimulacije te skrb za bolesnika nakon
stimulacije (2). Medicinska sestra 1 psihijatar moraju bolesniku objasnit vaznost ove stimulacije
za njegovo stanje kako bi se prisutan strah smanjio, odnosno uklonio (2,4). Prije izvodenja
postupka, nuzno je dobiti pisani pristanak od bolesnika ili njegovog skrbnika (2). Fizicka

priprema ukljucuje fizikalni pregled bolesnika i obavljanje dijagnosti¢kih pretraga kao §to su:
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EKG, Rtg srca i plu¢a, EEG, pregled o¢ne pozadine, laboratorijske pretrage krvi i urina,
internisticki pregled i po potrebi Rtg kraljeznice, CT mozga (2). Na dan same terapije bolesnik
mora bit nataste Sest do osam sati prije izvodenja stimulacije, praznog mokra¢nog mjehura te
mora izvadit zubalo, kontaktne lece ili sluSno pomagalo ukoliko koristi nesto od toga i skinuti

nakit (2,7). Od pribora medicinska sestra mora pripremiti:

e Elektrokonvulzator,
e pribor za anesteziju,
e antiSok terapiju,

e bocu s kisikom,

e aspirator,

e komprese od gaze,

e gumenu cijev ili $patulu omotanu gazom (2).

Pola sata prije terapije moze se dati antikolinergik kako bi se smanjila salivacija i rizik od
pojave aritmija (2). Za anesteziju se primjenjuju barbiturati ultrakratkog djelovanja (Ketamin,
Metoheksital, Tiopental), od miorelaksansa najcesce se koristi Sukcinilkolin (2). Anesteziolog
uvodi pacijenta u anesteziju te se nakon potpune relaksacije u usta pacijenta stavlja gumena cijev
ili $patula omotana gazom, a na sljepoocnice vlazna gaza koja sluzi kao vodi¢ elektrine struje te
istodobno sprjecava opekline (2). Na gaze se stavljaju elektrode koje propustaju struju (2).
Postavljaju se obostrano 2,5 do 4 cm iznad lateralnog o€nog kuta 1 gornjeg dijela tragusa uha, a
taj dio mora bit obrijan i €ist (2).Vrijeme budenja je individualno za svakog bolesnika, ali je
obveza medicinske sestre ostati uz bolesnika najmanje dva sata dok se on ne probudi (2).
Medicinska sestra kod bolesnika promatra eventualne promjene u disanju, boju koze, promjene u
ponasanju (smetenost, uznemirenost) i kontrolirati vitalne znakove svakih 15 minuta (2).

Bolesnik moZe konzumirati hranu i tekuc¢inu tek nakon dva sata jer se onda vraca refleks gutanja

(2).

1.6.2. Psihosocijalne metode lijecenja

Psihosocijalne metode su drugi oblik lije¢enja shizofrenije, karika koja je potrebna za
uspjesno lijecenje shizofrenije (8). Nakon akutne faze bolesti, nuzno je bolesnika integrirati u
drustvo jer oni Cesto imaju poteskoce u uspostavljanju i odrzavanju meduljudskih odnosa (8).
Uloga psihosocijalnih metoda je najvaznija nakon oporavka od akutne faze bolesti (8).
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U psihosocijalne metode bitno je ukljuciti obitelj bolesnika te sve bolesniku vazne osobe.
Ove metode pomazu da bolesnik razumije svoje stanje i bolest, rane znakove pogorSanja, kako
poboljsati obiteljsku komunikaciju te kako poboljsati i ste¢i vjeStine potrebne za samostalan
zivot i rad (9). Od bitne vaznosti je educirati bolesnika kako da prepozna stresnu situaciju i nacin
na koji ¢e se nosit s tom situacijom da faze remisije budu $to duze (8). Rezultati psihosocijalnih
programa i postupaka pokazuju dobre optimisti¢ne rezultate kod kvalitete zivota, kognitivhog

funkcioniranja, smanjuje se broj hospitalizacije te moguénost samoozljedivanja (5,8).

Najstarija metoda lijeCenja psihijatrijskih bolesnika je psihoterapija (5). Psihoterapija
podrazumijeva verbalno lijeCenje emocionalnih 1 mentalnih poremecaja. Individualna
psihoterapija podrazumijeva redovite razgovore bolesnika sa psihijatrom, psihologom ili
medicinskom sestrom gdje se preispituju trenutne misli i osjecaji te se otvara sje¢anje proslosti
(5). Bolesnik dijeli svoja iskustva, misli i osjeéaje s kvalificiranom osobom kako bi postupno
mogao razumjeti sebe i1 otkriti naCine kontrole svoga stanja. U takvom pristupu se bolesnika
oslobada njegovih smetnji ili olakSavaju njegove tegobe. Osnovni terapijski instrument je rijec
(2). Psihoterapija se moze zapoceti vec tijekom hospitalizacije i nastaviti ga kroz dnevnu bolnicu
i Klub (5). Psihoterapija moze biti individualna ili grupna, kada je prisutna i obitelj bolesnika (5).
U grupnoj psihoterapiji je najvaznije da medicinska sestra odredi granice kako bi se unio osjecaj
sigurnosti i odgovornosti. Sadrzaj grupne psihoterapije jest ucenje komunikacijskih i socijalnih
vjestina kako bi se reintegrirali u svoju zajednicu i okolinu (4). Program psihoterapije se temelje
na vjezbanje socijalno prihvatljivog ponaSanja kao $to su higijena, kuhanje, baratanje novcem, a
krajnji cilj je edukacija za promjenu zanimanja te zapos$ljavanje bolesnika kako bi naucenim
vjeStinama mogli imati samostalan zivot (4). Kod shizofrenije se psihoterapijom rjesavaju
psihoti¢ne simbolike, radi se na spomenutom povecanju funkcionalnosti bolesnika, nude
racionalna objasnjenja za dozivljaj simptoma bolesti i njihove interpretacije te se bolesnika
educira na koji se nacin nositi sa simptomima bolesti (5). Pacijenti u istrazivanju o prednostima i
ucincima psihoterapije navode kako se osjecaju vrjednije i bolje nego Sto su bili prije bolesti (5).
Smatraju da im je upravo bolest pomogla postati boljima i da sad bolje razumiju zivot te ga se

trude zivjeti ,,punim plu¢ima“ (5).

Osoba oboljela od shizofrenije sebe ne smatra bolesnom osobom te misli da je okolina ta
koja se zapravo promijenila (8). Ukoliko je bolest promijenila odnose u obitelji, najcesce ce
¢lanovi obitelji potraziti pomo¢ za oboljelog kao rezultat brige. Tako se bolesna osoba upucuje

lije¢niku na konzultacije gdje ¢e se prema iskazanim idejama i dozivljajima bolesnika ponuditi
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lijeenje ukoliko je potrebno. Ako se tijekom razgovora uvide nerealna razmisljanja i dozivljaji
okoline, osobu ne smijemo uvjeravati da to nije tako jer je njihova stvarnost jedina stvarnost koji
oni poznaju (8). Isto tako, ne smijemo potvrdivati njegovu iskrivljenu percepcije jer na taj na¢in

budimo agresiju kod bolesnika (8).

Nakon hospitalizacije, bolesnik se najeS¢e vraca u svoju obitelj, gdje je vazno da su
¢lanovi obitelji otpoCetka upoznati sa shizofrenijom kako bi razumijeli probleme i poteSkoce
vezane uz to stanje (8). Pravilnom i uspjesnom edukacijom, obitelj moZe utjecati na dugotrajnost
faze remisije (8). Tijekom edukacije, obitelj se u¢i obrascima ponasanja kako bolesniku pruziti
razumijevanje i potporu (8). Obitelj ne treba mijenjati svoje dotadasnje uobicajene aktivnosti niti
ih prisilno nametati bolesniku jer su zbog prirode bolesti naruSene njihove smislene dnevne
aktivnosti (8). U suprotnom se oni osjecaju beskorisno i bezvrijedno, a obitelj je Cesto frustrirana
jer smatra da ne ¢ine dovoljno (8). Nuzno je slusati bolesnika i njegove Zelje ukoliko su one

realne, kako bi se i dalje osjecao kao ravnopravan ¢lan obitelji (8).

Socioterapiju €ine postupci koji se bave medusobni utjecajem okoline i interpersonalnih
odnosa na pojavu i razvoj bolesti (4). Postupci socioterapije se primjenjuju tijekom rehabilitacije
psihijatrijskih bolesnika te se na taj nacin djeluje na pojedinca i njegovu okolinu (4). Cilj
socioterapije jest aktivno ukljuivanje bolesnika u proces lijeCenja (4, 5). Uz aktivno
ukljuc¢ivanje bolesnika u proces lijeCenja, cilj socioterapije jest i porast samopouzdanja,
autonomije i poboljSanje komunikacije kako bi se efikasno suocavali sa stresnim situacijama (4,
5). Kroz ples, igru, glazbu, art i radnu terapiju bolesnici se uce kontroli vlastitog ponasanja i
osjecaja (4,5). Socioterapija kroz te postupke uci pojedinca primijeniti nau¢eno ponaSanje na
stvarne Zivotne situacije. Metode socioterapije treba primijeniti kada postoje dugotrajne

poteskoce u socijalnom funkcioniranju bolesnika (5).

Medicinska sestra u svakom obliku socioterapije mora biti uz bolesnika, pratiti njegovo
ponasanje, poticati na aktivnosti te stvarati ozracje gdje se bolesnik osjeca sigurnim i korisnim
(4, 5). U izradi plana aktivnosti sudjeluje medicinska sestra zajedno sa bolesnicima jer na taj

nacin svaki ¢lan zajednice povoljno djeluje na rad zajednice (4).

Terapijska zajednica je najpoznatija socioterapijska metoda (4,7). Ona ima vaznu ulogu u
uspostavljanju terapijske sredine u bolni¢kim i izvanbolni¢kim sluzbama za mentalno zdravlje
(4,7). Terapijsku zajednicu ¢ine svi bolesnici i medicinsko osoblje na jednom odjelu gdje se

odvija lijeCenje gdje se najprije mogu uociti razli€iti obrasci ponaSanja bolesnika u razliCitim
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situacijama 1 iskoristiti ih u napretku lijeCenja (4,7). Kroz terapijsku zajednicu se jaca ego

bolesnika u smislu boljeg suocavanja sa stresnim situacijama u zZivotu (7).
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazom slucaja opisati shizofreniju kroz klinicku sliku i lijeenje. Opisane
su i nuspojave antipsihotika te uloga medicinske sestre u pravovremenom prepoznavanju

nuspojava antipsihotika.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnesti¢ki podaci, klini¢ka slika i tijek lijeCenja

K. N. roden je 20.12.1990. Ima mladu sestru, majku i oca koji su se razveli u njegovoj
navodi da se bojao oca. Otac je sudjelovao u ratu te posljedi¢no obolio od posttraumatskog
stresnog poremecaja (PTSP), a kasnije se javlja i problematika alkoholizma. Cesto je pod

utjecajem alkohola bio nasilan prema ¢lanovima obitelji te prijetio nozem ili pistoljem.

Pacijent K. N. je zavr§io osam razreda osnovne Skole po redovnom programu. Upisao je
srednju Skolu te se zbog problema u ucenju prebacuje u drugu skolu za pomoéno osoblje po

prilagodenom programu. Nije zavrsSio tre¢i razred srednje Skole zbog problema u ucenju.

Prve znakove bolesti primijetila je majka u 15. godini zivota. Majka je K. N. na osobnu
inicijativu odvela na pregled zbog pacijentovih smetnji u ponasanju i neuspjeha u Skoli. Tada je
iz pet predmeta imao ocjenu nedovoljan te je bilo upitno zavr$avanje prvog razreda srednje
Skole. Izbjegavao je odlazak u Skolu, odbijao odgovarati, pisati ispite 1 uciti. Sve je u njegovoj
okolini glupo, stoga cijeli dan provodi gledajuéi akcijske filmove. Danono¢no gleda filmove i
filmski junaci poput Batman-a i Arnolda Schwarzeneggera ga odusevljavaju stoga kopira njihov
fizicki izgled SiSajuci se kao oni. Prema onima koji mu brane gledanje tih filmova ili imaju lose
misljenje o njima je agresivan. Opsjednut je higijenom te se kupa nekoliko puta dnevno, a od
majke inzistira da svakodnevno mijenja posteljinu. Mami brani pijenje kave jer smatra da je to
otrov. Ne Zeli imati mobitel ni ti dozvoljava koriStenje istog od strane obitelji 1 okoline jer smatra
da su to uredaji koji narusavaju njegovu i njihovu privatnost te se na taj nacin pokusava
upravljati njima. Pacijentu svi smetaju, prema majci i sestri zna biti nasilan, a za slucajne
prolaznike koje vidi govori da ga vrijedaju i govore mu da je glup. Ne moze se razluciti da li se
radi o halucinacijama ili su ta prigovaranja realna. U sukobu je s vrSnjacima i susjedima radi
buke koji proizvodi TV tijekom gledanja filmova. Ima malu potrebu za snom. Tijekom pregleda
je bio agitiran, napet, neurednog izgleda. Dvaput mu se trebalo postavljati isto pitanje te je vrlo
nepovjerljiv prema ispitivaéu. Nakon obrade, pacijenta se upucuje na pregled psihijatru.
Psihijatar na temelju anamnesti¢kih podataka, heteroanamneze i klini¢ke slike odredio dijagnozu

shizofrenije i odreduje terapiju: Risperidon, Na-valproat i Biperiden.
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Tri godine kasnije pacijent dolazi na hitni prijem u pratnji majke navodeéi da ima osjecaj
ubrzanog rada srca te da povremeno ima osje¢aj nedostatka zraka i tresavice. U trenutku
pregleda nije imao tegoba. Internist je tresavicu i tahikardiju opisao kao pojavu prepisanih

psihijatrijskih lijekova te preporucuje konzultirati psihijatra radi moguce promjene terapije.

Dva dana nakon zadnje obrade dolazi na hitni prijem sam, vidno pogorSanog psihi¢kog
stanja. Govori da nevoljko uzima prepisanu terapiju, da ga muci strah koji ne zna definirati,
zavlaci se u krevet, zapitkuje majku o stanju u kojem se nalazi te je prekinut odnos sa stvarnoscu.
Tijekom obrade povremeno postaje uznemiren. Nakon dolaska majke, ona govori da je usprkos
njenom inzistiranju smanjio terapiju i zapustio vanjski izgled. Sve je ¢eS¢e uznemiren i verbalno
agresivan, negativistian, a i prisutne su obmane osjetila. Spominju se i suicidalne ideje, ali bez
namjere izvrSenja. Kod prijema je uplasen, postavlja pitanja, monologizira, pita se zasto ga je
strah, zaSto mu trebaju lijekovi. Navodi da ga lijekovi truju te da nikako ne moze funkcionirati
zbog njih. Nema uvid u svoje stanje i bolest. Zaprimljen je na psihijatrijski odjel gdje mu je
ordinirana terapija atipi¢nog antipsihotika uz Klozapin, Diazepam i Biperiden te po potrebi
Haloperidol. Aplicirana mu je i depo terapija (Flufenazin i Biperiden) koju ¢e dobivati svaka
Cetiri tjedna. Na ordiniranu terapiju tijekom lije€enja se smanjuje nivo psihoti¢nih anksioznosti.
Sam navodi da ga viSe nije strah, suraduje u lijecenju i radnoj terapiji. Stanje je dovedeno do

nivoa psihi¢ke remisije nakon mjesec dana hospitalizacije.

22. dan nakon posljednje hospitalizacije u pratnji majke opet dolazi na hitni prijem gdje
se zali na prekordijalne bolove, stezanja te osjecaj nedostatka zraka. Blijed je 1 psthomotorno
usporen. Upucuje se internisti gdje je nakon obrade utvrdeno da nema znakova akutnog
osSte¢enja miokarda. S obzirom na psihijatrijsku anamnezu i lijeenje te nedavnu promjenu

terapije, pacijenta se upucuje na pregled psihijatru.

Unazad pet godina smjesten je u Dom za psihicki bolesne osobe na inicijativu majke.
Smjesten je u dom jer kod kuce nije funkcionirao, htio je nauditi sebi ¢es¢e nego drugima. U
trenutcima bijesa, udarao bi $akama po trbuhu, razbijao namjestaj, prozore. Majka je rekla da je
razbio televizor jer je pomislio za$to bi bio bogat i imao televizor. Imao je par incidenata otkad
je smjesten u domu zbog kojih je bio hospitaliziran na psihijatrijski odjel op¢e bolnice te upucen
na daljnje lijeCenje u psihijatrijsku bolnicu. Tijekom prvog incidenta je iznenada, bez nekog
konkretnog povoda poceo razbijati stvari u Domu za psihi¢ki bolesne osobe. Pratnja navodi da je
bio izrazito agresivan, negativisti¢an, prijetei vulgaran u izricaju te da je bila potrebna fizicka

sila da ga se sputa u agresivnom ponasanju. Na intervenciju je pozvana i policija zbog
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nemogucnosti nadvladavanja njegove velike fizicke snage koju je iskazivao. Pri prijemu je
fizicki sputan, lezi na nosilima, na trbuhu, ne odgovara na pitanja, a ostale psihicke funkcije se
ne mogu ispitati radi stanja bolesnika. Tijekom boravka na odjelu provedeno je psihoterapijsko,
socioterapijsko i farmakolosko lijeGenje. Rezultat provedenih terapijskih postupaka je
ublazavanje akutnih psihoti¢énih manifestacija, no zaostaju rezidue osnovne bolesti, pogotovo na
nagonsko voljnom planu. Tijekom boravka na odjelu je u jednom trenutku, ni¢ime izazvan,
tijekom kupanja polio tusem cijelu kupaonicu i instalacije. Potreban je nastavak lijecenja s
obzirom na i dalje prisutne perzistentne psihoticne simptome te pacijentovu nekriticnost spram

uzimanja lijekova te se upucuje u psihijatrijsku bolnicu.

U drugom incidentu je imao konflikt sa sticenikom doma gdje ga je udario. Navodi da je
imao glasove koji su mu rekli da to ucini. Uvjeren je da mu drugi ¢itaju i kontroliraju misli.
Prilikom konflikta je govorio da mu je tata, dok je bio pijan, vadio noz i govorio da vidi kako on
to radi pa da tako treba i on. LijeCenjem je dobiven pozitivan odgovor na terapiju pa se otpusta u

pratnji djelatnika doma nazad u dom.

Po povratku u dom stanje je i dalje bilo dobro i kontrolirano. No, nedugo nakon povratka,
izasao je iz doma bez dopustenja, hodao po ku¢ama u okolici i vjerojatno od straha koji ne moze
definirati, lupao Sakama po vratima susjeda, bjezao od necega. Tesko prati razgovor, vraca se u
svoje teme koje su vezane uz nasilje u braku roditelja i njegovo poistovjeéivanje s akcijskim
pravednicima iz filmova. Nezainteresiran je za dogadanja oko sebe te afirmira povremeno
jednostavne halucinacije. Nema radnih ni odgojnih navika pa postavlja razna pitanja da odgodi
radnju koju treba napraviti. Tek na opetovane poticaje osoblja odrzava osobnu higijenu, sprema
krevet. Odbija neke obroke jer mu ne odgovaraju okusom, kao naprimjer juha. Polako jede,

prebire po tanjuru, obrok redovno zavrsava zadnji.

Prije smjestaja u dom, na preporuku psihijatra je provedena elektrokonvulzivna terapija,
nakon koje je po rije¢ima majke bio boljeg stanja, u psihickom i fizickom smislu. Prije
elektrokonvulzivne terapije imao je epizode okretanja o¢iju prema gore uz kocenje tijela 1
impulzivno destruktivno i agresivno ponaSanje koje se primjenom elektrokonvulzivne terapije
stiSalo. Najbolji terapijski odgovor u lijeCenju shizofrenije jest kombinacija Klozapina i
Amisulpridina, no zbog ucestalih febrilnih stanja i posljedi¢ne leukopenije, kod bolesnika je bilo
neophodno iskljuciti Klozapin. Aplicirani su mu svi dostupni antipsihotici, kao i dozvoljene

medusobne kombinacije, ali bez znacajnijeg terapijskog odgovora. Stoga dolazimo do zakljucka
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da je pacijent farmakoterapijski rezistentan. Svjestan je svoje bolesti, zabrinut za zdravlje i zivot

te uplasen.

Tijekom prikupljanja dokumentacije, K. N. je bio hospitaliziran u psihijatrijskoj bolnici

radi recidiva bolesti.

3.2. Proces zdravstvene njege

Medicinska sestra prilikom prijema bolesnika na odjel psihijatrije uzima anamnesticke
podatke (5). Anamneza psihijatrijskih bolesnika je vrlo specifi¢na jer Cini skup podataka o
tjelesnim, psiholoskim i socijalnim aspektima zdravstvenog stanja i ponaSanja bolesnika koji
utvrduju potrebu za zdravstvenom njegom (2,5). Uloga medicinske sestre u procesu zdravstvene
njege je kljuCna jer provodi najviSe vremena s pacijentom. Na osnovi postoje¢ih spoznaja o
pacijentu, ona tijekom daljnjeg promatranja uocava i utvrduje glavne probleme iz podrucja
zdravstvene njege (5). Sukladno problemu, medicinska sestra postavlja cilj prema kojem ¢e se
odrediti intervencije kako bi evaluacija bila pozitivna (2). Da bi se intervencije uspje$no provele,
nuzno je da medicinska sestra posjeduje komunikacijske vjestine koje su neophodne u radu sa
psihijatrijskim bolesnicima (2). Dobra komunikacija izmedu medicinskog osoblja i pacijenta
omogucuje aktivnu ulogu pacijenta u vlastitom procesu lijeenja (5). Rad medicinske sestre sa
shizofrenim bolesnicima zahtjeva prije svega veliku strpljivost i znanje jer su shizofreni
bolesnici promijenjenog ponasanja i misljenja, a zbog toga §to su vrlo ¢esto sumnji¢avi prema
medicinskom osoblju, nuzno je posjedovanje odredenih vjestina kako bi se sprijecili moguci

incidenti, a pacijentu osigurala pomo¢ koja mu je potrebna (2).

Plan zdravstvene njege sadrzava sestrinske dijagnoze, ciljeve, intervencije te evaluaciju.
Iz navedenog primjera sluCaja, najucestalije sestrinske dijagnoze koje su formirane prema

simptomatologiji su:
1. Promijenjeni procesi misljenja, shvacanja i razumijevanja
2. Promjena senzorickog — perceptualnog funkcioniranja
3. NaruSena verbalna komunikacija
4. Anksioznost i strah

5. Drustvena izolacija
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6. Smanjena mogucnost brige za sebe

7. Promjene u prehrani: smanjen ili pove¢an unos hrane
8. Neredovito uzimanje lijekova

9. Promijenjeni obiteljski odnosi

10. Visok rizik za nasilje usmjereno prema sebi ili drugim osobama (2).

Promijenjeni procesi mi§ljenja, shvadanja i razumijevanja

Ukoliko u odnosu, razgovoru i radu s pacijentom, medicinska sestra primijeti promjene u
procesima misljenja i shvacanja, probleme sa snom i spavanjem, krivo interpretiranje okoline i
nesposobnost donosenja odluke, postavlja se dijagnoza promijenjeni procesi misljenja, shvacanja

I razumijevanja (2).
Intervencije koje medicinska sestra planira i provodi su:

 pravilan pristup i na¢in komunikacije kod bolesnikovih promijenih procesa shvaéanja i

razmisljanja
* osigurati sigurno okruzje koje omogucuje stvaranje interpersonalnih interakcija
* prije svakog dodirnog kontakta, objasniti $to ¢e se raditi 1 jedino uz dopustenje

» ukoliko postoji sumnja na moguce agresivno reagiranje pacijenta, odgoditi postupke koji

ukljucuju fizicki kontakt bolesnika sa medicinskim osobljem
* biti empati¢ni u odnosu s pacijentom, razumjeti njegovo stanje

+ ukoliko se tijekom razgovora uoci da pacijent ima iskrivljenu sliku shvacanja pojedinih stvari

1/ili dogadaja, ne se slagati sa tim misljenjem i shva¢anjem te odbiti raspravu i svadu

« aktivno saslusati bolesnikovo misljenje kako bi i mi, a i oni poboljsali razumijevanje (2,9,10)
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Promjena senzorickog — perceptualnog funkcioniranja

Pojava halucinacija, iluzija, promjene u uobiCajenim reakcijama na neki podrazaj i
promjene ponasanja govore u prilog sestrinske dijagnoze promjena senzorickog — perceptualnog

funkcioniranja (2,3).

Sestrinske intervencije u ovoj dijagnozi su:

uspostaviti povjerljiv interpersonalni odnos

osigurati sigurno okruzenje za bolesnika
* orijentirati na stvarnost pomocu djelotvorne komunikacije

* ukoliko su kod pacijenta prisutne sluSne halucinacije, bitno je otkriti §to mu ti glasovi govori 1

Sto on misli o tim glasovima

* izbjegavati fizicki kontakt s bolesnikom prije nego li on to dopusti jer nedozvoljeni dodir moze

za bolesnika predstavljati prijetnju pa na nju odgovoriti agresivno (2,9,10)

NaruSena verbalna komunikacija

Ova se dijagnoza postavlja na temelju postojanja nemogucnosti verbalnog izrazavanja,

neologizama, bujice rijeci te eholalije 1 ehopraksije (2).
Pripadajuce intervencije su:

e osigurati okolinu koja ne budi strah u bolesnika

e iskoristiti crtanje, pjevanje ili ples kao alternativnu metodu komunikacije

e u komunikaciji s bolesnikom treba biti realan, bez osudivanja u razgovoru te izbjegavati
raspravu ili svadu

e uporaba terapijske komunikacije (parafraziranje)

o uskladiti verbalnu s neverbalnom komunikacijom

e prihvatiti bolesnikovu kulturu (2,9,10).
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Anksioznost i strah

Dijagnoza se postavlja na temelju podataka koji govore da se bolesnik povukao u sebe,
usmjeren samo na sebe, prisutan strah od gubitka kontrole nad vlastitim ponaSanjem te

odsutnosti reakcija uopce (2).
Intervencije koje se provode su:

e izgraditi odnos povjerenja
e osigurati dovoljno vremena i strpljenja da bolesnik verbalizira svoje strahove

e pokazati i poticati bolesnika na izvodenje tehnika opusStanja kako bi zaustavio misli i
oslobodio se straha (2,9,10).

Drustvena izolacija

Teskoce u stvaranju odnosa s drugim ljudima, izbjegavanje bilo kakvog kontakta s
drugim ljudima, rjeSavanje problema ljutnjom, neprijateljstvo prema drugim ljudima vode

povlacenju iz druStva na osnovu koje postavljamo ovu dijagnozu.
Intervencije su:

e ukljuciti bolesnika u aktivnosti, primjerice radnu terapiju
e provoditi vrijeme s bolesnikom kako bi rekao $to ga muci

e organizirati grupne aktivnosti (2,9,10).

Smanjena mogucnost brige za sebe

Ukoliko postoji problem ili nemoguénost u izvrSavanju osnovnih ljudskih potreba,
postavlja se dijagnoza smanjena mogucnost brige za sebe (2). Ona se moze odnositi na

provodenje osobne higijene, eliminacije, hranjenje, opstipaciju (2).
Medicinska sestra provodi sljedece intervencije:

e poticati unos hrane
e osigurati mir tijekom obroka

e poticati unos tekucine

29



e napraviti plan prehrane te ukljuciti namirnice koje bolesnik voli

e u slucaju opstipacije primijeniti laksative

e definirati situacije kada bolesnik treba pomo¢

e dogovoriti nacin na koji ¢e pacijent pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminaciju

e dogovoriti nacin na koji ¢e pacijent pozvati pomoc¢ po zavrsetku eliminacije

e procijeniti stupanj samostalnosti

e udogovoru s pacijentom napraviti dnevni i tjedni plan odrzavanja osobne higijene

e osigurati privatnost

e biti u blizini ili uz pacijenta tijekom kupanja

e osigurati sav potreban pribor i pomagala na dohvat ruke, te poticati pacijenta na njihovo
koriStenje

e izraditi plan aktivnosti u suradnji s bolesnikom (2,9,10).

Promjene u prehrani: smanjen ili poveéan unos hrane

Halucinacije povezane s unosom hrane, povecan tek kao popratni efekt uzimanja

lijekova, gubitak ili dobitak na tjelesnoj tezini vodi promjeni u na¢inu dotadasnje prehrane (2).

Intervencije su:

e pracenje unosa hrane tijekom dana

e pratiti tjelesnu teZinu

e osigurati mir tijekom obroka

e regulirati unos kalorija primjerenom tjelovjezbom
e davanje manje Cestih obroka

e dati moguénost biranja hrane kada zeli i koju bolesnik voli (2,9,10).

Neredovito uzimanje lijekova

Ukoliko se ucestalo javljaju recidivi bolesti ili simptomi naglog prestanka uzimanja

antipsihotika, moze se posumnjati na neredovito uzimanje lijekova (2).
Intervencije su sljedece:

e biti uz pacijenta dok ne popije lijek
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e 0objasniti mehanizam djelovanja lijeka i njegovu vaznost (2,9,10).

Promijenjeni obiteljski odnosi

Poteskoce u odnosu izmedu clanova obitelji, nedostatna komunikacija izmedu clanova

obitelji i bolesnika dokazuju promjenu u funkcioniranju obitelji (2).
Medicinska sestra provodi sljedecée intervencije:

e educirati obitelj

e procjena spremnosti obitelji da reintegrira bolesnika u sustav sposobnosti kao Sto su
sposobnost obitelji da iskoristi pomo¢ ili da se suoci s krizom na odgovarajuéi nacin —
adaptacijom ili promjenom

e davanje podataka i informacija vezanih uz terapiju i resursa iz zajednice koji pruzaju
potporu (2,9,10).

Visok rizik za nasilje usmjereno prema sebi ili drugim osobama

U akutnoj fazi bolesti, bolesnik je vrlo Cesto agresivan prema sebi ili drugim ljudima

zbog prisutnih slusnih i/ili vidnih halucinacija (2).
Medicinska sestra provodi sljedece intervencije:

e osigurati mirnu i sigurnu okolinu

e biti oprezan prilikom dodirivanja bolesnika

e poticati bolesnika da govori o svojim osje¢ajima i strahovima
e postaviti Cvrste granice

e Dbiti oprezan i pratiti znakove koji upucuju na agresivno ponasanje (2,9,10).
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4. RASPRAVA

Shizofrenija je dusevna bolest koja je posljedica biokemijskih poremecaja u mozgu te
lijeCenje zapocinje antipsihoticima (5). Nakon ublazavanja simptoma akutne faze, lijeCenje se
nastavlja psihosocijalnim metodama. Postoje tri generacije antipsihotika koji imaju razliciti
utjecaj na pojedine sustave, zbog Cega stvaraju posljedi¢ne razli¢ite nuspojave (4). Kod
shizofrenih bolesnika, primjena antipsihotika ublazava, odnosno otklanja halucinacije uslijed
cega se osjecaju nesigurnima i uplaSenima te time stvaraju odbojnost prema lijeku. Najvazniji
zadatak medicinske sestre jest da bolesniku sa svojim pristupom i naf¢inom rada omoguci $to
veéu samostalnost i uvid za potrebom uzimanja terapije. Medicinska sestra provodi najvise
vremena sa shizofrenim bolesnikom te joj to vrijeme omogucéava upoznavanje bolesnika kako bi
pravovremeno prepoznala i adekvatno intervenirala kod nastalih nuspojava unutar vlastitih
kompetencija (6). Osim rada sa bolesnikom, medicinska sestra radi i sa ¢lanovima obitelji kako
bi i njih educirala o samoj prirodi bolesti, lijeCenjem i nuspojavama. Shizofreni bolesnici se
najceSce nakon hospitalizacije vracaju u svoj dom, stoga je vazno da obitelj zna pravovremeno
prepoznati promjene kako bi se pomo¢ pruzila na vrijeme (6). S podrskom medicinskog osoblja i

obitelji, stvaraju se preduvjeti zdrave okoline koja povoljno utjece na bolesnika 1 njegovu bolest

(6).

U prikazanom slucaju, prema zadnjoj dokumentaciji, vidljivo je da je kod bolesnika
prisutan strah. Iako je svjestan svoje bolesti, zabrinut je za svoje zdravlje 1 ne zna §to ga Ceka.
Bolesnik je educiran o svojoj bolesti, ali se u fazi remisije javlja strah i zabrinutost od tijeka
lijecenja 1 uzimanja terapije. Unato¢ terapiji koju prima, on Cesto ima psihoti¢ne epizode kod
kojih se ordiniraju znacajno vece doze psihofarmaka zbog ¢ega se povecava i brojnost mogucih
nuspojava. Kod bolesnika K. N. opisane su nuspojave kao Sto su tresavica i tahikardija nakon
kojih sve rjede uzima terapiju. Istrazivanje u preglednom c¢lanku navodi da bi broj relapsa
shizofrenije bio tri puta manji kada bi bolesnici uzimali preporucene lijekove (8). Prilikom
ordinirane terapije u svakoj hospitalizaciji, kada je pod nadzorom medicinskog osoblja, pacijentu
su ublaZene akutne psihotiéne manifestacije. Jedna od intervencija medicinske sestre jest
nadziranje pacijenta nad uzimanjem terapije, §to je ovdje uspjesno provedeno prema spoznaji da
se akutno stanje ublazilo. Medicinska sestra bolesniku treba objasniti mehanizam djelovanja i
moguce nuspojave koje se mogu pojaviti. Nuspojave oc€ito nisu objaSnjene od strane

medicinskog osoblja jer se zbog osjecaja stezanja u prsima i ubrzanog rada srca, bolesnik odlucio
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smanjiti terapiju nakon ¢ega se javljaju ucestale akutne psihoti¢ne manifestacije. Problem kod
antipsihotika koje bolesnik prima jest to Sto oni viSe nemaju adekvatan terapijski odgovor.
Navedeno je da je majka primijetila bolje opce stanje sina nakon elektrokonvulzivne terapije.
Elektrokonvulzivna terapija se zbog mnogih kontroverznih pri¢a o svom nacinu lijeCenja medu
laicima, ali 1 medicinskim osobljem, ne koristi Cesto (4). Medicinsko osoblje se treba na Siroj
razini educirati o samoj elektrokonvulzivnoj terapiji, kako bi se ona u ovim slu¢ajevima kod
farmakoterapijski rezistentnih pacijenata ucestalije provodila. U dokumentaciji takoder postoji
podatak koji govori da se bolesnik s majkom nije ¢uo dugo vremena. Ne znaju se razlozi
neposjecivanja i neodrzavanja kontakta sa sinom. Ovdje je isto iskljucen jedan vrlo vazan faktor
lijecenja, poboljSanje odnosa sa obitelji. U tom zaCaranom krugu, bolesnik nema dulji pozitivan
terapijski odgovor od antipsihotika, a ni ti podrSku obitelji. Ove dvije karike bi se trebale

medusobno nadopunjavati kako bi postigao i $to dulje odrzao fazu remisije.

Medicinska sestra na temelju anamneze i simptoma odreduje sestrinske dijagnoze, ciljeve
i intervencije (2). Intervencije su individualizirane prema potrebama pacijenta. Primjerice, kod
bolesnika je navedeno da ga treba poticati na jelo, spremanje kreveta, uzimanje terapije, stoga ¢e
intervencije medicinske sestre biti nadzor nad uzimanjem terapije, poticati na spremanje kreveta,
a kao $to je slucaj neodgovarajuceg okusa juhe, prilagoditi jelovnik sukladno Zeljama bolesnika

zajedno sa nutricionistom.

Medicinska sestra ima veliku 1 nezamjenjivu ulogu u procesu lijjecenja shizofrenog
bolesnika. Pocevsi od odjela gdje je bolesnik hospitaliziran, domu ako je tamo smjesSten,
terapijskim zajednicama, dnevnim bolnicama... Medicinska sestra u svom pristupu i interakciji s
bolesnikom mora biti empati¢na jer su shizofreni bolesnici naj¢esce u strahu, zabrinuti, ¢ak se 1
iza agresivne osobe krije strah koji ne zna kako drugacije osim agresivnoscu izraziti. Zbog toga
je vazan nacin pristupa bolesniku, stvoriti odnos povjerenja gdje ¢e osoba moci izraziti svoje
strahove, a to ¢e medicinskoj sestri uvelike pomo¢i u daljnjem planiranju procesa lijeenja. Kroz
interakciju s pacijentom, medicinska sestra moze saznati mnogo o obiteljskom funkcioniranju,
zanimanjima 1 hobijima bolesnika. Na taj nain se saznanja mogu iskoristiti bilo kroz obiteljsku
edukaciju, bilo kroz aktivnosti na radnoj terapiji. Napreduje tehnologija, medicina, a
farmakoindustrija sve viSe jac¢a. Na trziStu su mnogi novi antipsihotici koji opet imaju svoj
napredni mehanizam djelovanja, kao i nuspojave koje sa sobom mogu izazvati. Vazno je stoga
da se medicinska sestra na psihijatrijom odjelu neprestano obrazuje i informira 0 novim

saznanjima $to se ti¢e psihickih bolesti. Sve se na kraju svodi na edukaciju. Medicinsko osoblje

33



treba biti obrazovano kako bi znali kako i ¢ime pomoc¢i, a osim sebe, trebaju educirati bolesnika,
kao 1 njegovu obitelj da bi to znanje medicinskog osoblja imalo znafaja u prevenciji i

pravovremenom otkrivanju i1 otklanjanju poteskoca vezanih uz bolest.
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5. ZAKLJUCAK

Shizofreniju ¢ini skupina specifi¢nih simptoma koji se ocituju u iskrivljenom dozivljavanju
stvarnosti, povlacenjem u ,,novi“ svijet $to posljedicno vodi dezintegraciji licnosti. Shizofreni
bolesnici imaju oste¢enje svih funkcija, kako u obiteljskom, tako i u socijalnom i radnom
funkcioniranju. Zbog kompleksnosti simptoma, bolest zahtjeva pristup multidisciplinarnog tima.
Shizofrenija ima nekoliko podtipova: shizofrenija simplex, paranoidna shizofrenija, hebefrenija,
katatona shizofrenija, nediferencirana shizofrenija, rezidualna shizofrenija i postshizofrena
depresija. lako postoje mnoge poznanice Sto se tice same klinicke slike, epidemiologije,
etiologije i lijeCenja, isto tako postoji i mnogo nepoznanica. Simptomi su indvidualni, kao i sam
pocetak bolesti, stoga se shizofreni bolesnici ne mogu lijeciti prema nekom odredenom obrascu.
LijeCenje shizofrenije sadrzava bioloske i psihosocijalne metode ¢iju vaznu ulogu u provodenju
ima upravo medicinska sestra. Ona je najbliza uz njihovu postelju, stvara odnos povjerenja koji
se odrzava tijekom hospitalizacije. Upoznaje bolesnikove navike, uobiajeno ponaSanje stoga
kroz svakodnevnu interakciju moze predvidjeti i prepoznati eventualne nuspojave. Kako bi ih
znala prepoznati, osim §to mora poznavati pacijenta, mora poznavati i mehanizam djelovanja
antipsihotika, kao i njihove nuspojave. U svoj toj aktivnoj brizi za bolesnika, bolesnik razvija
osjecaj vrijednosti 1 aktivno se ukljucuje u proces lijecenja. Kako bi faza remisije bila Sto duza,
nuzne su kontrole kod psihijatra. Dugotrajnom remisijom bolesnik je sposoban Zivjeti u
zajednici, donositi vlastite odluke 1 funkcionirati kao ravnopravan ¢lan zajednice. Vrijeme treba
posvetiti i clanovima obitelji oboljelog, da se osim bolesnika, educira i njih kako bi i sami znali
predvidjeti i prepoznati promjene i nuspojave. Jedino se edukacijom smanjuje strah, a samim

time, otvorena su mnoga vrata koja vode dugotrajnoj remisiji.
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7. SAZETAK

Eugen Bleuler je uveo termin shizofrenija. Shizofrenija je dusevna bolest koja posljedica
biokemijskih poremecaja u mozgu i koja dovodi do poremecéaja vaznih psihickih funkcija 1
ponasanja, s izrazitim oSte¢enjima socijalnog, radnog i obiteljskog funkcioniranja. Shizofrenija
je univerzalna bolest, $to znaci obolijevaju i djeca i odrasli. Podjednako se javlja u svim
dijelovima svijeta i u svim kulturama. Smatra se da je shizofrenija ucestalija u gradovima, nego
na selima, zbog urbanog nacina zivota, ali to ne mozemo postaviti kao ¢injenicu jer je veéi broj
oboljelih od shizofrenije u gradu otkriven zahvaljujuci boljoj dijagnostici nego $to tu moguénost
dijagnosticiranja imaju na selima. Stopa prevalencije iznosi od 0,5 do 1%, a prosje¢ni je rizik
obolijevanja oko 1% opce populacije. Oc¢ekivana zivotna dob oboljelih je u prosjeku 20 do 30
godina kra¢a u odnosu na op¢u populaciju. Razlog tome je u relativno velikom broju suicida u
shizofrenoj populaciji, kardioloskih nuspojava antipsihotika te obolijevanju od drugih bolesti
prelazeéi tako u komorbidno stanje. PoCetak bolesti se najesée javlja u adolescenciji i tijekom
mlade zivotne dobi, u prosjeku od 15. do 24. godine Zivota. Ako se pocetak bolesti javi prije
adolescencije, govorimo o shizofreniji s ranim pocetkom, a ako se javi nakon 45. godine Zivota,
govorimo o shizofreniji s kasnim pocetkom. Stopa incidencije iznosi 10 do 40 na 10 000
stanovnika godis$nje. Incidencija je visa kod osoba s pozitivnom obiteljskom anamnezom, medu
migracijskim stanovni$tvom, osoba koje zive u urbanim podru¢jima, konzumentima marihuane,
onih sa niZim socioekonomskim statusom, rodenih u zimi i1 proljece, sa stresnim zivotnim
dogadajima te kod onih sa intrauterinim, porodajnim 1 postporodajnim komplikacijama. Sama
etiologija nastanka shizofrenije je nepoznata. Postoje mnogobrojne teorije u nastanku
shizofrenije, ali nijedna ne objaSnjava njezin uzrok u potpunosti niti se moze dokazati u svakog
shizofrenog bolesnika. Shizofrenija nastaje slozenom interakcijom izmedu bioloskih, socijalnih i
psiholoskih ¢imbenika. LijeCenje shizofrenih bolesnika je dugotrajan proces koji se odvija
izmedu obitelji 1 medicinskog osoblja, sa pacijentom u sredini. Terapijski plan ukljucuje
psihoterapijske, socioterapijske te bioloske metode lijeCenja. Medicinska sestra je najbliza
pacijentu i njegovoj obitelji te na taj nacin najprije uoava promjene u ponasanju. Zato se istie

vaznost edukacije i poznavanja nuspojava antipsihotika.

Kljuéne rije¢i: shizofrenija, prevalencija, incidencija, etiologija, terapijski plan,

medicinska sestra, antipsihotici
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8. SUMMARY

Eugen Bleuler introduced the term schizophrenia. Schizophrenia is a mental disease
which is a result of biochemical disorders in the brain which triggers disorders in vital mental
functions and behaviour with pronounced damages of social, work and family functioning.
Schizophrenia is a universal disease which means it can affect kids as well as adults. It equally
occurs in all parts of the world and all cultures. It's considered that schizophrenia is more
common in urban cities than in the country because of the urban lifestyle but that can't be
established as a fact because a greater number of diagnosed with schizophrenia is in cities thanks
to better diagnostics than the one in the country. The rate of prevalence is from 0,5 to 1% and the
average rate of morbidity is about 1% of general population. The expected life span of sick
people is on average 20 to 30 years shorter in relation to general population. The reason lies in a
relatively larger number of suicidies in the schizopfrenic population, cardiological side effects of
antipsychotics and getting sick of other diseases transfering to comorbid state. The begining of
the disease most commonly occurs in adolescence and the younger part of life, in average from
15th to 24th year. If the begining of the disease occurs before adolescence we are talking about
early schizofrenia and if it occurs after the 45th year of life we are talking about late
schizofrenia. The rate of incidence is 10 to 40 on 10 000 residents a year. Incidence is higher at
persons with positive family anamnesis, migrational population, people that live in urban
teritory, marihuana consuments, people with lower socialeconomical status, people born in
winter and spring, with stressful life events and ones with intrauterine, birth and postpartum
complications. The etiology of the emergence of schizofrenia is unknown. There are numerous
theories of the emergence of shizofrenia but neither one of them explains its cause in fullness
neither it can be proven in every schizofrenic patient. Schizofrenia generates in a complex
interaction between biological, social and psychological factors. Treating of schizofrenic patients
is a longterm proces which is occured beetween the family and the medical staff with the patient
in the middle. The therapy plan includes psychotherapeutic, sociotherapeutic and biological
methods of treatments. A medical nurse is the closest to the patient and his family so in that way
she is the first to recognise changes in the behaviour. Thats why its highlighted the importance
od education and knowing the side effects of antypsychotics.

Keywords: schizophrenia, prevalence, incidence, etiology, therapy plan, nurse, antypsyhotics
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