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1. uvoD

Jedno od temeljnih ljudskih prava jest pravo na slobodu, koje svakako ukljuCuje u sebi i pravo na
slobodu kretanja (1). Stanje slobode je prirodeno Covjeku radi Cinjenice da posjeduje dusu i
svijest, iako svaki odnos s drustvom podrazumijeva donekle gubitak slobode. Sloboda se ne
moze tocno definirati 1 svatko ju drugacije zamislja. Ono $to psihijatriju razlikuje od ostalih
grana medicine je to S$to ona jedina primjenjuje prisilne terapijske postupke Sto znaci
ograni¢avanje ili oduzimanje slobode izbora i kretanja drugom ljudskom bi¢u. Kada govorimo o
prisilnim terapijskim postupcima podrazumijeva se primjena psiholoskih, fizickih i strukturnih
instrumenata moci kako bi se ostvario cilj koji se ne moze posti¢i putem komunikacije pa se
stoga provodi protiv pacijentove volje (2). Intervencije koje se provode uvijek moraju imati
jasno definirane indikacije i ciljeve, u protivnom svaka mjera prisile koja se primjenjuje bez
odgovarajuce indikacije s neprimjerenim metodama smatra se struc¢no i zakonski neopravdanom
1 uvjetuje preispitivanje odgovornosti zdravstvenih djelatnika. Rizi¢na skupina pacijenata kod
kojih se mogu provesti postupci prisile su osobe s tezim duSevnim smetnjama koje ugrozavaju
vlastiti ili tudi Zivot, zdravlje ili sigurnost (3). Izabrana metoda lije¢enja ne bi smjela zadirati u
integritet pacijentove licnosti odnosno ne bi smjela rezultirati takvom promjenom li€nosti
pacijenta kojom bi bio izmijenjen ili deformiran njegov identitet ili integritet (1). Primjena
prisilnih terapijskih postupaka za posljedicu Cesto izaziva odredenu koli¢inu stresa kako u
pacijenta nad kojim se takvi postupci provode, tako i za terapijski tim koji iste postupke provodi
nad pacijentom. Izborom drugih metoda intervencije kao $to su tehnike komunikacije u kriznim
situacijama umjesto fizickog sputavanja ili prisilne primjene farmakoloSke terapije mozemo
znatno prevenirati traumatske posljedice za pacijenta i za cjelokupni terapijski tim. Uvijek treba
imati na umu da primjena metoda fizickog sputavanja treba biti zadnja opcija nakon §to su
iskuSane sve ostale deeskalacijske metode. Zdravstveni djelatnik u skladu sa zakonom 1 svojim
kompetencijama mora holistiki pristupiti pacijentu te smanjiti osjecaj ugrozenosti i straha kod

pacijenta.



2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati sestrinske aspekte primjene prisile u tretmanu duSevnih bolesnika. Primjena
prisilnih tretmana u psihijatriji zadiru u osnovno pravo na slobodu kao temeljno ljudsko pravo, a
u klinickom radu predstavljaju eticko moralne 1 legalne izazove za svo medicinsko osoblje koje
sudjeluje u takvim postupcima. U radu ¢e biti prikazane klini¢ke indikacije, zakonski okviri te

dileme u sestrinskom pristupu i zbrinjavanju takvih pacijenata.



3. ZAKONSKI OKVIRI PRISILNOG LIJECENJA DUSEVNOG
BOLESNIKA.

Sva prava dusevnih bolesnika odredena su Zakonom o zastiti osoba s dusevnim smetnjama kojim
su propisana temeljna nacela, zaStita prava te uvjeti za primjenu mjera i postupanje prema
osobama s dusevnim smetnjama. Ovaj zakon donio je Hrvatski sabor na sjednici 13. Lipnja
2014. godine te se primjenjuje na podru¢ju Republike Hrvatske (3). Prema tom zakonu, svaka
osoba s duSevnim smetnjama ima pravo na samoodredenje o vlastitom lijeCenju, o izboru
lijekova, lije¢nika i ustanove gdje ¢e se lijecenje odvijati. Takoder svaka osoba ima pravo odbiti
lijeCenje ako smatra da joj je ono nepotrebno. Osobe s dusevnim smetnjama ¢esto nisu u stanju
prosuditi stupanj vlastitog fizickog i psihi¢kog zdravlja zbog ¢ega se ponekad kada postoje
opravdane indikacije pribjegava uporabi mjera prisilnog lijeCenja s ciljem unaprjedenja njihova
zdravlja uzimajuéi u obzir njihovo dostojanstvo kao pojedinca i osobe. Sto se ti¢e mjera prisilnog
lijeCenja, ali 1 lijecenja duSevnog bolesnika u opéem smislu treba razlikovati nekoliko pojmova
kao $to su: dobrovoljni smjestaj, pristanak na lijeCenje, prisilni smjestaj, prisilno zadrzavanje,
dusSevna smetnja, teza dusevna smetnja, neubrojivost. Obi¢nom laiku veéina tih pojmova moze
izgledati potpuno jednako, no ipak oni se razlikuju po pravnom aspektu te svaki od njih ima
vlastitu definiciju 1 znacenje. Kao §to je ve¢ napisano u ovom tekstu, kod lije€enja dusevnih
bolesnika veliku paznju treba pridavati dostojanstvu osobe jer svaki ¢ovjek bio on dusevno
bolestan ili ne je individua za sebe sa svojim ponosom, emocijama i integritetom. Uvjeti lijeCenja
dusevnog bolesnika ne smiju se razlikovati od uvjeta i standarda lijecenja osoba u drugim
ustanovama, dusevni bolesnik mora biti zasticen od svih oblika zlostavljanja, iskoriStavanja,
ponizavanja ili nehumanog postupanja svake vrste. Svaka psihijatrijska dijagnoza mora biti
temeljena na medunarodnoj klasifikaciji mentalnih poremecaja (3). Dakle ukratko saZeto sve
prethodno napisano znacilo bi da se dusevni bolesnik ni po ¢emu ne bi trebao razlikovati od
ostalih bolesnika ¢ije tegobe nisu dusevne ve¢ tjelesne prirode te da ne treba praviti razlike u
vaznosti izmedu psihijatrijskih i ostalih dijagnoza u medicini. DuSevni bolesnici zbog same
prirode svojih bolesti ¢esto su zanemareni i1 diskriminirani ne samo od strane javnosti koja nije
upucena u medicinu veé i od strane strucnjaka, lije¢nika, ustanova u kojima su smjesteni, ali i

drzavnih institucija koje bi trebale biti prve koje ¢e zastititi dostojanstvo ljudskog bica.



Prema izvjes¢u ,,MDAC* (The Mental Disability Advocacy Center) u Republici Hrvatskoj nije
bilo smjernica za uporabu mehanickog ili kemijskog sputavanja u psihijatrijskim niti socijalnim
ustanovama, niti su zdravstveni djelatnici educirani za primjenu istoga (4). Naknadno je donesen
pravilnik samo za psihijatrijske ustanove koji se ne moze provoditi zbog nedostatka osoblja. Cest
je slucaj da se dusevni bolesnici zati¢u u psihijatrijskim i socijalnim institucijama u neljudskim
uvjetima neprihvatljivim za jednu europsku drzavu 21. stoljeca (4). Psihijatrijski odjeli u
bolnicama cesto su smjesteni u podrumima bez dovoljno sunceva svjetla koji viSe podsje¢aju na
tamnice nego na bolnic¢ke odjele, u vlaznim i starim zgradama koje vape za obnovom, a kada 1
dode do obnove, tada su odjeli psihijatrije uglavhom posljednji na redu. Takoder nije rijedak
sluc¢aj da zdravstveno osoblje koje radi u takvim ustanovama ili na odjelima nema osnovnu
opremu za rad s takvim bolesnicima te su prepusteni sami sebi u osiguravanju potrebne opreme i
sredstava. Na zalost takva je stvarnost psihijatrije ne samo u Republici Hrvatskoj nego i u
mnogim europskim, ali i svjetskim zemljama, no medutim postoje i pozitivni primjeri koji
ulijevaju nadu da ¢e u buduénosti stanje krenuti na bolje. Promjene u pristupu i odnosu prema
duSevnom bolesniku desavaju se sporo i s otporom stoga je potrebna stroga implementacija
ZZ0ODS-a (Zakon o za$titi osoba s duSevnim smetnjama), a svaki neprofesionalan i
diskriminiraju¢i odnos prema dusevnom bolesniku sankcionirati. Primjena zakona i postivanje

osnovnih ljudskih prava temelj su razvitka zdravog odnosa prema dusevnim bolesnicima.



4.  PRISILNO LIJECENJE DUSEVNOG BOLESNIKA

Pod pojmom prisilno lije¢enje dusevnog bolesnika oznacava se lijeCenje takvog bolesnika protiv
njegove volje i zelje za lijeCenjem pod uvjetom da je u takvom teskom dusevnom stanju da ne
moze samostalno razluciti $to je korisno za njega. Prisilno lijecenje znaci ogranicavanje slobode
1 prava ¢ovjeka na kretanje i samoodlucivanje Sto su temeljna ljudska prava. Takoder prema
Ustavu RH covjekova sloboda je nepovrediva 1 nikome se ne smije oduzeti niti ograni¢iti osim
kada je to odredeno zakonom (5). ZZODS odredeno je tko, kada, koliko i na koji na¢in moze biti
lijeCen protiv svoje volje odnosno prisilno lijjecen. Preporuku o prisilnom lije€enju donosi
lije¢nik psihijatar na temelju pregleda bolesnika, a odluku o prisilnom lijeCenju donosi nadlezni
sud na temelju vjeStacenja lije¢nika psihijatra koji ne smije biti zaposlen u ustanovi gdje je
pacijent smjesten. Oblici prisilnog lijeGenja su: smjeStaj bez pristanka, prisilno zadrzavanje i
prisilni smjestaj. O prisilnom lijeCenju ne mozemo govoriti bez da ne spomenemo primjenu
fizicke sile prilikom savladavanja agresivnog pacijenta i prisilnu primjenu farmakoloske terapije,

ali tome ¢e biti rije¢i kasnije u ovom radu.

4.1. Smjestaj bez pristanka

Za razliku od dobrovoljnog smjestaja dusevne osobe koja je sposobna dati informirani i potpisani
pristanak za lijeCenje, smjeStaj bez pristanka znai upravo suprotno tome tj. smjestaj teze
dusevno bolesne osobe u psihijatrijsku ustanovu ili odjel koja nije sposobna dati pristanak za
dobrovoljno lijecenje. U tom slucaju njen zakonski skrbnik je taj koji daje pristanak za lijeCenje
(3). Psihijatrijska ustanova obavezna je u najkasnijem roku od 48 sati od dobivanja pismenog
pristanka zakonskog skrbnika duSevnog bolesnika, obavijestiti pravobranitelja za osobe s
invaliditetom koji odobrava ili ne odobrava smjestaj bez pristanka te o tome sastavlja pisanu
biljesku koja se ulaze u medicinsku dokumentaciju. U slucaju da se osoba usprotivi pristanku
koji je potpisao zakonski skrbnik, psihijatrijska ustanova obavezna je u roku od 12 sati dostaviti
nadleznom sudu odluku o prisilnom zadrzavanju zajedno sa pripadajuéom medicinskom

dokumentacijom (3).



4.2.Prisilno zadrzavanje

Prisilno zadrzavanje podrazumijeva prijem tezeg duSevnog bolesnika u psihijatrijsku ustanovu
na temelju uputnice i1 nalaza lije¢nika opée medicine koji je obavio pregled duSevnog bolesnika.
Bolesnik se moZe zaprimiti i bez uputnice lije¢nika opée medicine u iznimno hitnim situacijama
kada postoji opasnost od ugrozavanja vlastitog ili tudeg zivota, zdravlja ili sigurnosti. U takvim
slucajevim bolesnik cesto dolazi u pratnji policijskih sluzbenika koji su takoder obavezni
postupati prema njemu dostojanstveno i s poStovanjem. Lije¢nik psihijatar koji takvu osobu
zaprimi obavezan je u roku od 48 sati utvrditi postoje li opravdani razlozi za daljnje zadrzavanje
takve osobe u ustanovi (3). Ako postoje razlozi za daljnje zadrZavanje, tada psihijatar mora
obrazloziti svoju odluku 0sobi koja je zadrzana te je upoznati s njenim pravima i obavezama.
Ustanova u kojoj je osoba smjeStena obavezna je u roku od 12 sati obavijestiti nadlezni
zupanijski sud te mu dostaviti svu potrebnu medicinsku dokumentaciju. Rok od 12 sati pocinje
te¢i od opoziva dobrovoljno smjeStene osobe odnosno od protivljenja osobe smjestene bez
pristanka. Ovaj postupak moze se primijeniti i na osobe koje su dale pisani pristanak za lijeCenje,
ali su ga naknadno opozvale (3). Prisilno zadrzavanje moze trajati najduze 8 dana te u tom roku

nadlezni sud mora donijeti odluku o prisilnom smjestaju ili otpustu pacijenta.

4.2. Prisilni smjeStaj

Prisilni smjestaj je postupak smjeStaja dusevnog bolesnika u psihijatrijsku ustanovu o kojem
odlucuje sudac nadleznog suda. Postupak odluke o prisilnom smjestaju je izvanparnic¢ki postupak
I javnost je iz njega iskljucena. Nadlezni sud kada primi obavijest o prisilnom zadrzavanju
donosi rjesenje o pokretanju postupka te prisilno zadrzanoj osobi dodjeljuje odvjetnika po
sluzbenoj duznosti ako ga osoba ve¢ od prije nema (3). Sudac je obavezan u roku od 72 sata od
primitka obavijesti posjetiti prisilno zadrzanu osobu te ju obavijestiti o svrsi i razlozima postupka
te ju sasluSati. Saslu$anju prisilno zadrzane osobe takoder je obavezan prisustvovati njen
odvjetnik, a moze biti prisutan i psihijatar sa liste stalnih sudskih vjeStaka koji nije zaposlenik
ustanove u kojoj je osoba zadrzana kojeg sudac slusa u vezi potrebe o nastavku zadrzavanja
osobe ili 0 njenom otpustu iz ustanove. Nakon saslusanja sudac mora donesti odluku o daljnjem

prisilnom smjestaju ili 0 otpustu bolesnika iz ustanove (3).



4.4. Neubrojivost, duSevna smetnja i teZa duSevna smetnja

Prethodno u ovom radu spomenuto je da ljudi laici koji nemaju veze s medicinom, a ponekad i
medicinsko osoblje ima problema s raspoznavanjem pojmova koji su navedeni u ovom
podnaslovu. Neubrojivost je stupanj dusevnog poremecaja koji onemogucuje postojanje pravne
odgovornosti ili pravne sposobnosti osobe, takva osoba pravno ne moze biti kriva niti joj se
kazna moze izre¢i (6). DuSevna smetnja oznaCava mentalni poremecéaj iz medunarodne
klasifikacije mentalnih poremecaja, a teza dusevna smetnja mentalni poremecaj koji zbog svoje

naravi i tezine ograni¢ava osobu do te mjere da joj je neophodno psihijatrijsko lijecenje (3).



S. PRIMJERI 1Z EUROPE | SVIJETA ZA USPOREDBU

U ovom dijelu rada bit ¢e prikazani primjeri nekih od zemalja ¢ija rjeSenja treba uzeti za

usporedbu s rjeSenjima RH.

5.1. Ujedinjeno Kraljevstvo (Engleska i Wales)

Pri spomenu na Ujedinjeno Kraljevstvo u kontekstu zakonodavstva uglavnom se referira na
Englesku i Wales posto Skotska i Sjeverna Irska imaju posebne vlastite zakonske okvire i
odredbe koje se ti¢u prisilnog lijeCenja dusevnog bolesnika. U Engleskoj i Walesu prisilni
smjestaj ureduje Mental Health Act iz 1983. godine. Po tom zakonu pacijent u hitnim
slu¢ajevima moze biti primljen u zakonskom vremenu od 72 sata prema preporuci lije¢nika. Za
zadrZavanje pacijenta radi opservacije potrebna je preporuka dvaju lije¢nika od kojih jedan mora
imali iskustva u lijeCenju dusevnih bolesnika. Takav oblik zadrzavanja moze biti produzen jo$
Sest mjeseci, a naknadna produZenja smiju biti od po godinu dana i ovise o stavu mjerodavnog
medicinskog tijela (1). Jedna od mana ovog sustava je nedovoljno ukljucivanje pravosudnih
tijela prilikom prijema pacijenta. Takav stav je prihvatljiv u hitnim sluéajevim, no ipak za
trajnije zadrzavanje pacijenta potrebno je mngo vise od misljenja dvaju lije¢nika koji u ovom

sluc¢aju postaju policija i sudac dusevnom bolesniku.

5.2. SR Njemacka (Bavarska)

Savezna republika Njemacka u svom sastavu ima Sesnaest republika i svaka od njih ima zaseban
zakonski okvir primjene prisilnog lije¢enja dusevnog bolesnika. U vecini saveznih republika ti
zakoni se ne razlikuju u velikoj mjeri, no ipak u nekim republikama ti zakoni mogu biti u
potpunosti drugaciji od ostalih, stoga ¢e u ovom radu biti ukratko opisan primjer SR Bavarske.
Prema bavarskom zakonu o zadrzavanju iz 1982. godine, duSevnog bolesnika moguce je bez
njegove volje ili suglasnosti zadrzati u psihijatrijskoj bolnici ako on ugrozava javnu sigurnost,
red, vlastiti ili tudi zivot. U postupku prisilnog zadrzavanja primjenjuju se odredbe o
izvanparnickom postupku. Zadrzavanje odreduje prvostupanjski sud na prijedlog okruznog
upravnog suda. Ako postoje opravdani razlozi za zadrzavanje duSevnog bolesnika tada sud ima

mogucénost odrediti najvise tri mjeseca prisilnog privremenoog zadrzavanja.



Ako nakon isteka zakonskog roka nadlezni sud ne donese odluku o daljnjem zadrzavanju,
pacijent se mora otpustiti iz psihijatrijske ustanove. Sto se ti¢e pacijenata koji su zadrzani na
daljnjem lijeCenju, oni imaju pravo da ih se tretira kao bolesnike te s njima treba postupati s
minimalnim zadiranjem u osobnu slobodu. Zadrzanim pacijentima treba omoguciti zaposlenje u
skladu s njihovim granicama i moguénostima. Zadrzani pacijent ima duznost podvrgavati se
lijeenju njegove dusSevne bolesti te mjerama za postizanje sigurnosti. Kada viSe ne postoje
razlozi za zadrzavanje bolesnika u psihijatrijskoj ustanovi, tada predstojnik te ustanove podnosi
prijedlog za njegovo otpustanje nadleznom sudu koji dalje odlucuje 0 opravdanosti tog
prijedloga (1). Ovaj zakonski model zbrinjavanja duSevnih bolesnika je u mnogoCemu
reguliraniji od modela Engleske i Walesa iz razloga $to u provedbi mjera prisilnog lije¢eja nisu

uklju€eni samo lijecnici ve¢ i cjelokupni pravosudni 1 socijalni sustav.

5.3. SAD (District of Columbia)

Kao i SR Njemacka, Sjedinjene americke drzave takoder su sastavljene od mnogih saveznih
republika, u ovom slucaju njih 50 te svaka od njih ima vlastite zakone i odredbe. U SAD-u
zakonski okviri u nekoj saveznoj drzavi ili gradu mogu se u potpunosti razlikovati od druge
savezne drzave ili grada $to se nama u Europi moze Ciniti izrazito kaoti¢no. Posto bi obradivanje
zakona o prisilnom zadrzavanju duSevnog bolesnika za svaku saveznu republiku iziskivao
previSe vremena, u ovom radu bit ¢e prikazan zakonski okvir Distrikta Kolumije tj. glavnog
grada SAD-a. On je ureden prema zakonodavnoj reformi iz 1966. godine. Prema tom zakonu
obiteljski lije¢nik ili ovlastena osoba mogu dusevnog bolesnika ili osobu za koju se vjeruje da je
opasna za sebe ili druge bez posebnog naloga odvesti u bolnicu i zatraziti prijem radi hitnog
pregleda. Upravitelj bolnice mora zadrzati takvu osobu ako za to u psihijatrijskom nalazu postoje
jasne indikacije. O zadrzavanju osobe najkasnije u roku od 24 sata potrebno je obavijestiti
zakonskog skrbnika, bracnog druga ili roditelja te komisiju za duSevno zdravlje. Zadrzavanje
pacijenta smije trajati najduze 48 sati ukoliko upravitelj bolnice ne zatrazi od suda odobrenje za
daljnu hospitalizaciju. U suprotnom zadrzana osoba mora biti otpustena iz bolnice. Sud u roku
24 sata odlucuje da li ¢e zadrzanoj osobi biti produzena hospitalizacija ili ¢e trenutno biti
otpusten. Postupak prisilne hospitalizacije pokre¢e sud na prijedlog roditelja, zakonskog
skrbnika, bra¢nog druga ili osobe ovlastene za nuznu hospitalizaciju. Tome prijedlogu mora biti

prilozen nalaz lije¢nik psihijatra koji smatra da je osoba dusevno bolesna.



Nakon toga komisija za duSevno zdravlje raspravlja o prijedlogu i prikuplja osnovne informacije
na temelju saslusanja svjedoka. Takoder treba napomenuti da osobi protiv koje se vodi ovaj
postupak treba osigurati odvjetnika ako ga ve¢ nema. U slucaju da komisija donese odluku da je
osoba dusevno bolesna, o toj odluci mora sudu bez odgode poslati izvjestaj te ako sud utvrdi da
postoje razlozi za hospitalizaciju, osobi se dreduje hospitalizacija na neodredeno vrijeme ili neki
drugi oblik lijecenja u interesu duSevnog bolesnika. Ako je odredena hospitalizacija na
neodredeno vrijeme, tada se provode povremene provjere kako bi se utvrdilo dali i dalje postoje
razlozi za hospitalizaciju. U slucaju da viSe nema razloga za prisilnu hospitalizaciju, osoba se
istog trenutka otpusta iz ustanove (1). Za ovakav model prisilne hospitalizacije moglo bi se re¢i
da je spoj Bavarskog i Engleskog modela s tim da za manu moZemo istaknuti preveliku ulogu
pravosudnih tijela u samoj odluci da li je osoba dusevno bolesna ili ne. Prevelika uloga sudstva u
ovakvom procesu Cesto za posljedicu ima dugotrajno raspravljanje o raznim odlukama komisija i

lije¢nika §to moze rezultirati pogorSanjem psihickog stanja dusevnog bolesnika u tom periodu.

54. ltalija

Od svih navedenih drzava Italija je zemlja sa najjednostavnijim zakonom o prisilnoj
hospitalizaciji dusevnih bolesnika. Postupci prisilnog lije¢enja u toj zemlji uredeni su zakonom o
dobrovoljnim i prisilnim medicinskim pregledima i mjerama iz 1978. godine. Prema tom zakonu
svi medicinski pregledi i lijeCenja su na dobrovoljnoj bazi, a uvjet da netko bude prisilno lijecen
je sli¢an kao i u vecini ostalih zemalja. Odluku o prisilnom lije€enju na temelju prijedloga
lije¢nika psihijatra donosi gradonacelnik koji je ujedno i nosilac lokalne sanitarne vlasti. U
zakonskom roku od 48 sati on mora donijeti odluku o mjerama za necije prisilno lijecenje te
ponovo u roku od 48 sati obavijestiti osobu protiv koje su takve mjere poduzete i 0 tome
obavijestiti suca za poslove skrbnistva koji takoder ima rok od 48 sati da donese svoju odluku da
li odobrava ili ne odobrava provedbu mjera prisilnog lijeCenja te o tome obavjeStava
gradonacelnika. Takvo prisilno lijeCenje smije trajati 7 dana, a u slucaju da postoje indikacije za
produljenje lijeCenja tada odgovorni lije¢nik iz ustanove u kojoj je osoba smjestena mora poslati
prijedlog o daljnjem zadrzavanju gradonacelniku. U takvoj situaciji gradonacelnik ponovo ima

rok od 48 sati da obavijesti nadleznog suca koji opet odluc¢uje o opravdanosti tog prijedloga (1).
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Model ovog zakona kao i u Engleskoj isto se uvelike oslanja na sudstvo no zanimljivost ovog
primjera je u tome $to znac¢ajnu ulogu u procesu odlu¢ivanja ima gradonacelnik koji je u ovom
sluéaju nositelj lokalnog zdravstva §to u prethodnim modelima nije bio slucaj, no takav scenarij
ipak nije rijetkost u Europi. Neki primjeri drzava u kojima nosioci gradske vlasti takoder imaju

ulogu u prisilnom zadrzavanju dusevnih bolesnika su Nizozemska i Francuska.
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Tablica 1. Primjeri postupaka prisilnog zadrzavanja u 5 drzava ¢lanica EU, medu kojima su: Hrvatska,

Ujedinjeno Kraljevstvo, Njemacka, Spanjolska i Svedska (7).

Drzava | TKo inicira prisilno | Vrijeme Trajanje prisilnog | Angazman Pacijentovo
zadrzavanje prisilnog lijeCenja sudstva pravo na
zadrzavanja zalbu
12 sati nakon
Obiteljski lije¢nik/ 1 mjesec + odluke o odmah
RH MUP/psihijatar 48 sata procjena svakih 6 | prisilnom
mijeseci zadrzavanju
Nakon odluke Nema pravo
Djelatnik za 28 dana + Sestomjeseénom | kod kratkog
mentalno 72 sata procjena svakih 6 | lijeCenjuiranije | lijeCenja,
UK zdravlje/klinic¢ar/ mjeseci ako se pacijent kod duljeg
obitelj/MUP zali unutar 28 lijeCenja u
dana prisilnog upravi
smjestaja ustanove
24-72 sata Varijabilno +
DE Obiteljski (ovisi 0 procjena svakih 6 | Unutar 24 sata odmah
lije¢nik/psihijatar regiji) tjedana
6 mjeseci + Nakon
ESP Zakonski 72 sata procjena svakih 6 24-72 sata sudske
zastupnik/MUP/ mjeseci odluke
lije¢nik/psihijatar
4 tjedna + 4 Nakon prva 4
SWE Lijeénik/ 24 sata mjeseca + tjedna i ranije Nakon 24
psihijatar procjena svakih 6 | ako pacijent sata
mjeseci podnese Zalbu
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6. KLINICKE INDIKACIJE ZA PRISILNO LIJECENJE DUSEVNOG
BOLESNIKA

Indikacije za prisilno lije¢enje dusevnog bolesnika naj¢esce su vezane uz hitna i akutna stanja u
psihijatriji. Takva stanja podrazumijevaju tesko duSevnu bolesnu osobu koja direktno ugroZzava
vlastito zdravlja, sigurnost ili zivot ili ugrozava sigurnost i zivot druge osobe. Ispadi u
ponasanju, promjene raspolozenja takoder mogu biti opasne po zivot bolesnika, ali i po zivote
ljudi u njegovoj okolini te variraju od agresije prema drugim osobama, predmetima ili prema
samome sebi. Suicidalnost i heteroagresivno ponasanje najcesée su indikacije za prisilno

lije¢enje dusevnih bolesnika i one ¢e biti obradene u ovom dijelu rada.

6.1. Suicidalnost

Postoje nekoliko oblika depresivnog raspoloZzenja od koji tezi oblici zahtijevaju prisilno
lijecenje. Uslijed takvih teskih depresivnih stanja kada bolesnik zbog svog duSevnog poremecaja
ima samoubilacke nagone potrebno je poduzeti mjere prisilnog lijecenja kako bi ga se zastitilo
prvenstveno od samoga sebe, tj. da ne pokusa poc€initi samoubojstvo. Raspolozenje kod takvih
bolesnika je izrazito snizeno, $to znaci da je pra¢eno potisteno$éu, pesimizmom i opéenitim
gubitkom volje (8). Suicid ili samoubojstvo je ¢in autoagresivosti koji zavrSava smrtnim
ishodom. Ovdje je potrebno razjasniti i pojam parasuicida koji se razlikuje od samog suicida po
tome $to Zelja za samoubojstvom nije ostvarena, a sudski vjeStak ovisno o svojoj procjeni ne
mora indicirati prisilno lije¢enje kod parasuicidalnosti. Motiv za suicid ne mora uvijek biti
uzrokovan dusevnim poremecajem veé ponekad moze biti svjesna odluka covjeka da vise ne zeli
zivjeti ako smatra da je dovoljno dugi zivio. Moglo bi se re¢i da je takva odluka pojedinca da
doslovno prekine Boga u pola recenice i odluc¢i kako viSe ne zeli zivjeti jedna od krucijalnih
razlika izmedu ljudi i zivotinja iz razloga $to je kod Zivotinja nagon za prezivljavanjem i
samoodrzavanjem vrhonaravni nagon. Sposobnost ¢ovjeka da zanemari svoje nagone za
samoodrzavanjem ravna je ¢udu i jedan je od pokazatelja koliko su ljudski mozak i duh zapravo
razvijeni, no kako ovo nije tema ovog rada viSe tome nece biti rijeci, iako bi u buduénosti trebalo

posvetiti viSe paznje i istrazivanja upravo u tom smjeru.
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6.2. Rizi¢ni ¢imbenici

Na temu suicidalnosti napravljena su brojna istraZivanja i napisane brojne knjige koje nam daju
sliku o tome kako prepoznati osobe koje imaju visok rizik za poc¢injenje suicida, ali nam takoder
pokazuju kako takvim osobama pomoci. Osobe koje najéesce pocine pokusaj suicida su stariji
muskarci uz ve¢ jedan ili nekoliko prethodnih pokusaja samoubojstva koji nerijetko imaju
dovrSene suicide u obiteljskoj anamnezi. Takve osobe Cesto imaju nov€ane potesSkoce 1 osjecaj
drustvenog izopcéenja. Rizi¢ne su i one 0sobe koje su se nedavno suocile s gubitkom voljene
osobe, bila to smrt, prekid ljubavne veze ili rastava braka. Paznju na takve osobe treba obratiti na
godisnjice takvih dogadaja. Neki od klini¢ki znakova po kojima moZemo prepoznati suicidalnu
osobu su: depresija, heteroagresivnost i impulzivnost, alkoholizam kod kojeg treba napomenuti
da osoba i u trijeznom stanju moze pociniti suicid, zlouporaba narkotika, halucinacije, duga i

iscrpljujuca tjelesna bolest ili kroni¢na bol (9).

6.3. Prevencija suicida

Da bi uspjesno prevenirali pokusaj suicida potrebno je na vrijeme prepoznati rizicne ¢imbenike
koji dovode do takvog ponasanja i osobu odvesti na lijeCenje u $to kra¢em vremenu. Kod
prevencije samoubojstva veliku ulogu ima kvalitetno uzimanje osobne anamneze bolesnika koje
moze dati detaljniju sliku o osobi. Obavezno treba svakog depresivnog bolesnika pitati da li ima
samoubilacke misli ili ideje te dali je ve¢ imao pokuSaj suicida ranije. Najveéa opasnost od
pokusaja suicida je u najranijem i zavrSnom stadiju depresije zbog ¢ega posebnu pozornost treba
obratiti na bolesnike u ta dva stadija. Svaka osoba, ¢ak i ona koja neposredno prijeti
samoubojstvom ima odredenu zelju za Zivotom, stoga je potrebno tu Zelju osvijestiti i podrzavati
je. Uspostavom kvalitetne terapijske komunikacije, ohrabrivanjem i pruzanjem pomo¢i i podrske

zdravstveno osoblje moze uvelike smanjiti osjecaj beznada i vratiti osobi Zelju za Zivotom.
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6.4. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju suicidalnog bolesnika

Jedan od glavnih ciljeva u zbrinjavanju suicidalnih bolesnika je njegova zastita od samoubilackih
nagona. Suicidalnost se moze pojaviti u bilo kojoj fazi depresije i ne mozemo je sa sigurnoséu
predvidjeti stoga nikako ne smije izgubiti iz vida moguénost da ¢e bolesnik pokusati suicid za
vrijeme hospitalizacije. Glavni zadatak medicinske sestre kod takvih bolesnika je smanjiti
osjecaj bezvrijednosti i beznada. Pacijenta ne smije biti osudivan veé¢ ga treba prihvatiti 1
podrzavati njegovo samopostovanje I primjereno reagirati na njegove izjave. Takvi bolesnici su
Cesto negativisti¢ni te im je potrebno preusmjeriti misli prema pozitivnom stvarima i
aktivnostima te sprijeCiti izolaciju i otudenje. Zbog svega navedenog potrebno je pomno pratiti
bolesnikovo ponaSanje kako bi u $to kraCem vremenu otkrili pacijentove namjere. Takoder jedna
od najbitnijih stavki prilikom zbrinjavanja suicidalnog bolesnika je uklju¢ivanje obitelji u proces

lijeenja (9).

6.5. Sestrinske dijagnoze vezane uz zbrinjavanje suicidalnog bolesnika

U ovom dijelu rada bit ¢e prikazane neke od sestrinskih dijagnoza s ciljevima, intervencijama i

mogucim evaluacijama, koje su vazne kod zbrinjavanja suicidalnog bolesnika.

1. Anksioznost — osjec¢aj neugode ili straha pracen psihomotornom napetoscu.

Ciljevi: pacijent nece ozlijediti sebe, pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti,

tokom hospitalizacije razina pacijentove anksioznosti ¢e se smanjiti.

Intervencije: stvoriti osjecaj sigurnosti i povjerenja, pacijenta upoznati s okolinom,
redovito informirati pacijenta o svim terapijskim postupcima, opaZati neverbalne znakove
anksioznosti, omoguditi pacijentu sudjelovanje u donosenju odluka, potiati pacijenta na
izrazavanje osjecaja, poduciti pacijenta pravilnom uzimanju terapije, potaknuti pacijenta

da potrazi pomoc¢ ako osjeti simptome anksioznosti.

Moguce evaluacije: tokom hospitalizacije nije doSlo do samoozljedivanja pacijenta,
pacijent verbalizira simptome anksioznosti i zna ih prepoznati, pacijent opisuje povec¢anu

razinu anksioznosti (10).
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2. Socijalna izolacija — stanje u kojem osoba ima osje¢aj usamljenosti i Zelju za povezanosti
s drugim ljudima, ali ju nije sam sposoban ostvariti.
Ciljevi: Pacijent ¢e tokom hospitalizacije razviti pozitivan osje¢aj prema drugima i
aktivno provoditi vrijeme s ostalim pacijentima, pacijent ¢e znati verbalizirati razloge

osjecaja usamljenosti.

Intervencije: poticati pacijenta na izrazavanje osjecaja, poticati ga na uspostavljanje
meduljudskih odnosa i dijeljenje iskustava s ostalim pacijentima, ukljuciti pacijenta u

radno okupacionu terapiju, upoznati ga sa suportivnim grupama.

Moguce evaluacije: pacijent za vrijeme hospitalizacije aktivno provodi vrijeme s drugim
pacijentima, pacijent se povlaci u sebe, pacijent verbalizira razloge zbog kojih se osjeca

usamljenim (10).

3. Visok rizik za samoozljedivanje — prijete¢a opasnost od samoozljedivanja kod suicidalnih

bolesnika.

Ciljevi: tokom hospitalizacije nec¢e do¢i do samoozljedivanja pacijenta, pacijent ¢e znati

opisati 1 verbalizirati osjecaje 1 situacije koji ga navode na samoozljedivanje.

Intervencije: ukljuditi pacijenta u suportivne grupe, odvojiti dodatno vrijeme za pacijenta,
stvoriti osjeca sigurnosti i povjerenja, sprijeciti izolaciju i otudenje, pratiti pacijentovo

ponasanje.

Moguée evaluacije: tokom hospitalizacije nije doslo do samoozljedivanja pacijenta,
pacijent se uspjesno ukljucio u suportivnu grupu, pacijent uspjesno verbalizira osjecaje 1
situacije koji ga navode na samoozljedivanje, tokom hospitalizacije doslo je do

samoozljedivanja pacijenta (10).
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6.6. Agresija i nasilnicko ponasanje

Agresija je oblik ponaSanja koji se ocCituje neprijateljskom akcijom prema drugim osobama ili
predmetima. Agresivno ponaSanje je duboko ukorijenjeno u povijesti ljudske evolucije te je
jedan od najprimitivnijih oblika ponaSanja koji se vjerojatno izrodio iz potrebe za ocuvanjem
privatnog vlasniStva jo§ kod praljudi. Danas su poznate teorije da se svatko od nas rada s
odredenom dozom agresije u sebi jo§ kao maleno dijete, ali i da ona moze biti nauceni oblik
ponasanja. Takoder je poznato da je agresivno ponaSanje zastupljenije kod pripadnika muskog
spola te da je povezano s razinom hormona anabolika koji su odgovorni za rast misiéne mase (9).
Agresija je usko povezana s ljutnjom te je mozemo proucavati ve¢ i kod male djece. Ako
pogledamo djecu u vrticu mozemo vidjeti kako ondje vec¢inu stvari uce iz vlastitog iskustva 1 iz
interakcije s drugom djecom. Ako proucavamo takav proces ucenja, mozemo zakljuciti da se
agresija pojavljuje veoma rano u razvoju ljudskog bica. Agresija i nasilni¢ko ponasanje jedna je
od indikacija za prisilno lije¢enje dusevnog bolesnika kod koje za razliku od suicidalnosti gdje
bolesnik rijetko kada predstavlja opasnost za osobe i predmete u svojoj okolini, predstavlja
opasnost za cjelokupni terapijski tim te mu je potrebno pristupati s oprezom kako nebi dodatno

potaknuli agresivno ponasanje.

6.7. Pristup agresivnom pacijentu

Jedan od glavnih ciljeva prilikom zbrinjavanja agresivnog pacijenta jest ponovno uspostavljanje
odnosa s drugim ljudima kako bi se mogao ukljuciti u zajednicu i biti njen koristan pripadnik.
Kada pristupamo agresivnom pacijentu ponajprije je potrebno utvrditi postoji li rizik za
zdravstveno osoblje, zatim treba pronaci uzroke takvog ponasanja (9). Ako uspje$no pronademo
uzroke agresije, moZemo znatno umanjiti pacijentov otpor ne koriste¢i se mjerama fizickog
sputavanja ili brze trankvilizacije. Takve mjere u mnogim slucajevima samo produbljuju
pacijentov osjecaj ljutnje te mogu znatno otezati daljnju suradnju s pripadnicima terapijskog
tima. Za uspjeSan pristup agresivnom pacijentu potrebno je graditi odnos koji se temelji na
povjerenju i empatiji, bez osudivanja te mu omoguditi da izrazi svoju ljutnju bez nasilnickog
ponasanja. Potrebno je poStovati njegovu Zelju za osobnim prostorom, iz okoline maknuti stvari

ili osobe koje ga poticu na agresivno ponasanje i ne pokazivati paniku ili strah (9).
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6.8. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju agresivnog bolesnika

U zbrinjavanju agresivnog bolesnika glavni cilj je ublazavanje njegovog antisocijalnog
ponasanja. Da bi medicinska sestra postigla taj cilj, s pacijentom mora graditi odnos koji se
temelji na iskrenosti, empatiji i prihvacanju te primjereno komunicirati §to znaci: ne optuzivati
pacijenta, ne izazivati ga, ne pokazivati strah ili paniku. No, prije svega mora voditi brigu o

vlastitom zdravlju i sigurnosti (9).

6.9. Sestrinske dijagnoze vezane uz zbrinjavanje agresivnog bolesnika

U ovom dijelu rada bit ¢e prikazane neke od sestrinskih dijagnoza s ciljevima, intervencijama i

moguéim evaluacijama, koje su vazne kod zbrinjavanja agresivnog bolesnika.

1. Strah — osjecaj koji se javlja zbog stvarne ili zamisljene opasnosti

Ciljevi: pacijent ¢e znati prepoznati i verbalizirati Cinitelje koji ga dovode do osjecaja

straha, pacijent ¢e se uspjesno suoditi sa strahom, pacijenta nece biti strah.

Intervencije: stvoriti profesionalan empatijski odnos, prepoznati Cinitelje koji pacijenta
dovode do straha, poticati ga da verbalizira osjeaje, stvoriti osjecaj sigurnosti i
povjerenja, upoznati pacijenta s okolinom i aktivnostima, ukljuciti ga u suportive grupe,
redivito informirati pacijenta o terapijskim i dijagnostickim postupcima, usmjeravati ga

prema pozitivnom razmisljanju.
Moguce evaluacije: tokom hospitalizacije pacijent opisuje smanjenu razinu straha,

pacijent uspjeSno verbalizira 1 prepoznaje Cinitelje koji ga dovode do straha, pacijent

tokom hospitalizacije opisuje povecanu razinu straha (10).
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2. Visok rizik za nasilni¢ko ponaSanje — prijeteca opasnost od nasilni¢kog ponasSanja prema

drugim osobama ili stvarima.

Ciljevi: tokom hospitalizacije bolesnik se nece nasilnicki ponasati, pacijent ¢e znati
prepoznati i verbalizirati ¢initelje koji ga navode na nasilni¢ko ponasanje,

Intervencije: uspostaviti profesionalan empatijski odnos, poticati pacijenta da izrazi
ljutnju bez nasilni¢kog ponasanja, primijeniti individualizirani pristup, stvoriti terapijsko

okruzenje, smanyjiti rizik od ozljedivanja, primjereno komunicirati s pacijentom.

Mogucée evaluacije: Tokom hospitalizacije pacijent se nije nasilni¢ki ponasao, pacijent
uspjeSno prepoznaje i verbalizira Cinitelje koji ga navode na nasilni¢ko ponasanje,
pacijent se tokom hospitalizacije nasilni¢ki ponasa prema drugim osobama 1 stvarima

(10).

6.10. Fizi¢ko sputavanje

U psihijatriji se kao §to je ve¢ navedeno u uvodu ovog rada koriste mjere prisile kao jedna od
metoda savladavanja agresivnog pacijenta. Takve mjere se moraju koristiti isklju¢ivo kao zadnja
opcija u pokuSaju smirivanja agresivne osobe nakon §to su isprobane sve druge metode
komunikacije u kriznim situacijama. Takvi postupci nikako ne smiju biti oblik kazne za pacijenta
I moraju trajati samo onoliko dugo koliko je potrebno da se pacijent umiri. Odgovornost za
primjenu mjera fizi¢kog sputavanje je na lijeéniku psihijatru koji takve mjere odobrava i nadzire
njihovu primjenu. Nije rijetkost da u hitnim slu¢ajevima kada zbog hitnosti situacije medicinske
sestre ili tehnicari ne mogu Cekati dolazak psihijatra i sami privremeno preuzimaju odgovornost
za primjenu takvih mjera te o tome u najkracem mogucem vremenu obavjestavaju psihijatra koji
provjerava opravdanost poduzetinh mjera (2) . Postupci fizickog sputavanja moraju biti ispravno
dokumentirani sa sestrinske, ali i sa lije¢nicke strane. U RH ne postoji jedinstvena dokumentacija
za pracenje fizickog sputavanja na razini drzave stoga svaka bolnica ima vlastite nacine
dokumentiranja. Unazad nekoliko godina doSlo je do neznatnog pomaka u dokumentiranju
primjene mjera sputavanja, tako danas neke bolnice u RH koje gravitiraju gradu Zagrebu koriste
uz neke izmjene i dopune dokumentacijski protokol Klinike za psihijatriju Vrap¢e. Zadatak
medicinske sestre je vodenje takve dokumentacije i pravovremeno obavjeStavanje lije¢nika o

svim bitnim zbivanjima oko pacijenta.
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Nakon prestanka indikacija za daljnje fizicko sputavanje, potrebno je obaviti razgovor s
pacijentom u kojem ¢e se sagledati sve okolnosti koje su dovele do takve neugodne situacije, te
daljnje mogucnosti prevencije takvih dogadaja (2). Fizicko sputavanje provodi se posebno
napravljenim remenjem ili narukvicama koje moze biti od raznih materijala, a najcesée su to
koza, tkanina ili poliester. O fizickom sputavanju ne mozemo govoriti, a da ne spomenemo
pojam humane fiksacije. To je nain provodenja fizickog sputavanja mehani¢kim sredstvima koji
u najvec¢oj mogucoj mjeri pridaje paznju pacijentovom dostojanstvu i sigurnosti, ali 1 sigurnosti
osoblja. Za provedbu takvog oblika sputavanja potreban je tim od 5 ljudi s time da je jedan od
njih voda tima na ¢iji znak zapocinje proces sputavanja. Svaki ¢lan tima odgovoran je za po
jedan od pacijentovih ekstremiteta, a voda tima preuzima nadzor i kontrolira pacijentove pokrete
glave. Na Zalost takav oblik fizickog sputavanja na bolni¢kim odjelima je rijetkost zbog
kroni¢nog nedostatka osoblja te u vecini slucajeva na raspolaganju imamo samo dva ili tri ¢lana

tima Sto nikako ne zadovoljava standarde za humanu fiksaciju.

Slika 1. Najcesce koristeno sredstvo fizickog sputavanja — magnetni remeni

lzvor: Caremax Co, LTd.
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6.11. Prisilna primjena farmakoloSke terapije

Prisilna primjena farmakoloske terapije je postupak kod kojeg pacijent zbog hitnosti svog stanja
vise nema moguénost izbora hoce 1i i na koji na¢in ona biti primijenjena (2). To je jedna od
najces¢ih prisilnih mjera i upravo zbog toga se Cesto i ne dozivljava kao sredstvo prisile te se
rijetko kada ispravno dokumentira no ipak, ona jeste sredstvo prisile i kao takva uvijek se mora
na ispravan nacin obiljeziti u medicinskoj dokumentaciji (2). Jedna od naj¢es¢ih indikacija za
primjenu prisilne medikacije je agresivno ponasanje pacijenta, a primjenjuje se prije ili nakon
fizickog sputavanja. Za prisilnu medikaciju kao i za humanu fiksaciju potreban je tim od 5
djelatnika, a prema potrebi i viSe te je pozeljno da bude prisutan i lije¢nik koji je indicirao takav
postupak radi nadzora nad istim (2). Ako pacijent medu pripadnicima osoblja ima osobe u koje
ima viSe povjerenja vazno je da upravo oni budu u prvom planu, a ostali pozadi (2). Kod takvog
pristupa s osobama od pacijentovog povjerenja u velikom broju slucajeva situacija se moze
umiriti do te mjere da sam pacijent prestane pruzati fizicki i verbalni otpor te dobrovoljno
pristaje na primjenu terapije. Zbog same specifi¢nosti hitnih situacija kod agresivnih pacijenata,
osoblje nema veliki izbor terapije ve¢ se on suzava na lijekove s brzim djelovanjem i
minimalnim nuspojavama koji su ve¢ od prije iskusani u praksi (2). Indikacije za primjenu
prisilne farmakoloSke terapije ne razlikuju se mnogo od indikacija za primjenu fizickog
Sputavanja zbog cCega se jedan i1 drugi postupak ¢esto nadovezuju. Takoder kao i kod humane
fiksacije problem je manjak stru¢nog osoblja na odjelima te nije rijetkost da jedna medicinska
sestra ili tehnicar ostaju sami s agresivnim pacijentom S$to se moZze pretvoriti u izrazito opasnu

situaciju s ozbiljnim posljedicama kako za medicinsku sestru, tako i za pacijenta.

6.12. lzdvajanje u posebnu prostoriju

Osim fizickog sputavanja i1 prisilne primjene farmakoloSke terapije postoji jo§ jedan oblik
kontroliranja agresivnog ponasanja pacijenta, a to je izdvajanje u posebnu prostoriju. Takve
prostorije nalaze se na bolnickim odjelima ili u ustanovama u kojima su smjesteni dusevni
bolesnici, a primjenjuje se kao alternativa prethodno navedenim postupcima. Kod izdvajanja
pacijent se smjestava u posebnu izoliranu prostoriju koja mora biti namjeStena tako da
onemogucuje samoozljedivanje 1 da osigurava minimalne zivotne uvjete. Kao i u prethodnim
sluajevima, pacijent mora biti pod konstantnim nadzorom medicinskog osoblja te je potrebno

voditi dokumentaciju o vaznim zapazanjima za vrijeme pacijentova boravka u prostoriji (2).
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Tijekom postupka izdvajanja potrebno je razgovarati s pacijentom u onoj mjeri u kojoj je to

moguce, a nakon zavrSetka mjere izdvajanja takoder je potrebno obaviti razgovor S pacijentom

kako bi se razjasnile okolnosti koje su dovele do ovakvog postupka (2).

Slika 2. Soba za izolaciju

Izvor: www.abc.net.au/news/2018-07-31/seclusion-room-rhh/10053528 (Royal Hobart Hospital)

22


http://www.abc.net.au/news/2018-07-31/seclusion-room-rhh/10053528

7. ETICKI I MORALNI IZAZOVI ZA OSOBLJE KOJE SUDJELUJE U
POSTUPCIMA PRISILE KOD DUSEVNIH BOLESNIKA

Mnoga istrazivanja su provedena o utjecaju prisilnih postupaka na pacijente i njihove reakcije na
sam takav postupak, no u literaturi teSko nalazimo primjere istrazivanja kako takvi postupci
utjecu na Clanove terapijskog tima koji ih provodi. Ve¢ je poznata ¢injenica da prisilni postupci
poput fizickog sputavanja izazivaju stres 1 osjecaj ugrozenosti kod pacijenta, ali $to se desava
kod osoba koji su zaduzeni za provedbu takvih mjera? Medicinsko osoblje jednako kao i
pacijenti u vecoj ili manjoj mjeri mogu osjecati jednake simptome stresa, uznemirenosti ili
straha. Razlika je u tome S§to pacijent nakon primjene mjera prisile moZe o tome s lije€nikom
porazgovarati i umanjiti posljedice koje nakon takvog postupka nastaju. U drugu ruku,
medicinsko osoblje tj. ¢lanovi terapijskog time Cesto nakon takvih hitnih i izrazito neugodnih
postupanja nastavljaju sa svojim radnim danom tokom kojeg se mogu ocekivat slicna manje ili
viSe stresna iskustva, a da o tome nemaju s kime razgovarati. Ne smijemo zaboraviti da svaki
postupak prisile podrazumijeva oduzimanje slobode drugom covjeku te da takav ¢in moze biti

jednako neugodan i ponizavajuci i za onoga koji sudjeluje u takvim postupcima.

7.1. Reakcije ¢lanova terapijskog tima na primjenu mjera prisile kod
dusSevnog bolesnika

Reakcije ¢lanova terapijskog tima na primjenu mjera prisile su mnogostruke i ne razlikuju se
mnogo od reakcija pacijenata. One ponajvise ovisi o njihovom ukupnom profesionalnom
iskustvu, educiranost, ali i osobnim stavovima i predrasudama. Tako neki djelatnici takve
postupke dozivljavaju kao dio rutinskog posla te im ne pridaju preveliki znac¢aj i oni U njima ne
izazivaju emocionalne reakcije, dok kod drugih djelatnika postupci prisile mogu izazvati osjecaj
anksioznosti te opterecenost krivnjom, preispitivanje vlastitih stavova i uvjerenja Sto moze
rezultirati ljutnjom. Takoder kod dijela djelatnika javljaju se osjeéaji poput intenzivnog straha
koji moze biti pracen agresijom i gubitkom samokontrole. Takvi se osjecaji Cesto prenose na
druge ¢lanove tima §to za posljedicu nerijetko ima sukob izmedu pobornika razli¢itih pristupa.
Takva dinamika ako se pravovremeno ne prepozna moze dovesti do razaranja tima i daljnjih
poteskoc¢a u komunikaciji (2). Jedan od glavnih ¢imbenika koji utjeCe na reagiranje zdravstvenih

djelatnika u kriznim situacijama je njihovo 0sobno stajaliste tj. uvjerenje.
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Prema Goreti, M (2009) takva stajalista djelatnika mozemo razvrstati u tri skupine:

1. U prvoj skupini osobnih stajali$ta su djelatnici koje mozemo opisati kao autoritativne.
Takve osobe imaju vrlo jasna stajalista o tome kako i kada reagirati i ne oklijevaju mnogo
u provedbi mjera prisile. Kada krizna situacija bude rijeSena oni nemaju potrebe za
daljnjim raspravljanjima o mogu¢im posljedicama ili o razlozima koji su doveli do takve
situacije te rijetko sagledavaju moguce preventivne mjere kojima bi se mozda krizna
situacija stavila pod kontrolu bez uporabe takvih metoda. Oni ¢e vrlo vjerojatno i u
budu¢im sliénim okolnostima jednako reagirati. Zdravstveni djelatnici koji imaju
obiljezja autoritativnog tipa mnogo bolje se snalaze u akutnoj kriznoj situaciji gdje treba
djelovati brzo i blokirati agresivno ponaSanje pacijenta dok ¢e biti mnogo loSiji u
deeskalacijskoj komunikaciji. Takoder takvim pristupom onemoguéuje se smanjivanje
koristenja prisilnih mjera i unosenje promjena u nacin rada $to za posljedicu ¢esto ima
narusavanje sveukupne kvalitete rada. Autoritativni djelatnici zbog nacina djelovanja i
ucinkovitosti najbolje dolaze do izrazaja kao voditelji timova koji odreduju postupanje
ostalih ¢lanova (2).

2. U drugu skupinu pripadaju djelatnici s tzv. demokratskim stilom. Obiljezje takvog naéina
rada je maksimalno zastupanje tudih prava i sloboda. Kod kriznih situacija oni se zalazu
za komunikaciju bez da namecu ideju nasilnog rjeSavanja konflikata. Jedna od prednosti
0Vvog tipa rjeSavanja kriza je u razrjeSavanju konfliktnih situacija koji ne predstavljaju
neposrednu prijetnju za pacijenta ili za ¢lana tima. Takvi djelatnici su znatno bolji
pregovaraci s agresivnim pacijentom, ali upravo zbog svojih osobnih stajalista Cesto
osjecaju nesigurnost kada njihov model komunikacije u krizi prestaje biti ucinkovit.
Takvi djelatnici nerijetko ne mogu prepoznati stvarnu razinu opasnosti i teSko procjenjuju
ispravan trenutak za odluku o poduzimanju mjera prisile (2).

3. Postoji i treca skupina djelatnika za koju mozemo re¢i da je splet dvaju prethodnih
karaktera. Djelatnici koji pripadaju ovoj skupini ne vode se isklju¢ivo jednim kriterijem
za rjeSavanje kriznih situacija ve¢ sagledavaju sve raspoloZive metode za razrjeSavanje
krizne situacije, ali i ¢imbenike koji su do takve situacije i doveli. Takav pristup nije
podlozan nikakvim ustaljenim metodama kao prethodna dva ve¢ se temelji na
individualiziranoj procjeni za trenutnu specifi¢nu situaciju. Djelatnici ovakvog karaktera

nastoje bolje razumjeti sve ¢imbenike koji su doveli do konfliktne situacije (2).
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7.2. Traumatske posljedice primjene mjera prisile kod ¢lanova terapijskog
tima

Kao sto je ve¢ prethodno napisano u ovom radu, znamo da se posljedice primjene mjera prisile
ocituju i na zdravstvenim djelatnicima. Poznato je da je primjena mjera prisile u bilo kojem
obliku izrazito stresan postupak koji moze biti opasan po zivot i zdravlje osobe koja je zaduzena
za njegovu provedbu, a najc¢esce su to medicinske sestre i tehnicari. Kod medicinskog osoblja
jednako kao i kod pacijenta javljaju se osjecaji straha, nelagode, anksioznosti ili nalet adrenalina
koji se osjete i nakon provedene mjere prisile te ako se pravovremeno ne iskomuniciraju tj. ako
se 0 njima samo $uti 1 ne porazgovara sa stru¢nom osobom mogu dovesti do ozbiljnih posljedica
za zdravlje. Neke od tih traumatskih posljedica su: osjec¢aj krivnje, produljeni osjecaj uzbudenja,
razni strahovi, ponovno prozivljavanje neugodnog dogadaja ili izbjegavanje pacijenta koji je bio
podvrgnut mjerama prisilnog postupanja. Sli¢no kao i kod PTSP-a takve reakcije mogu se javiti s
odgodom. Takvim traumatskim reakcijama rijetko se pridaje potrebna paZnja i Cesto se ne
dijagnosticiraju iz nekoliko razloga. U pravilu se od zdravstvenih djelatnika, a naro¢ito onih koji
rade na psihijatrijskim odjelima oc¢ekuje da su naviknuti na traumatske dogadaje jer se smatra da
su oni jednostavno dio njihovog posla te ¢esto bivaju diskriminirani upravo od sluzbi za kvalitetu
zdravstvene zaStite koji Cesto ne reagiraju na njihove prijave nasilnickog ponaSanja od strane
pacijenata. Jo§ jedan od razloga je taj Sto se postavljanje takvih dijagnoza u njihovoj radnoj
okolini smatra kao oblik radne nesposobnosti te i u ovom slu¢aju bivaju diskriminirani, ali od
strane svojih radnih kolega. Voditelj tj. glavna sestra odjela bi trebala biti prva koja ¢e primijetiti
dali su se kod nekoga od djelatnika pojavile takve traumatske posljedice te inicirati
psihoterapijski tretman ili neki drugi oblik podrske. Vece dimenzije poprimaju situacije kada je
psihicka trauma pracena tjelesnim ozljedivanjem Sto zahtjeva lijeCenje na viSe razina, dakle
tjelesno 1 psiholosko, a nerijetko dolazi i do utvrdivanja kaznene odgovornosti §to za posljedicu
moze imati pogorsanje psihickog stanja, ali i trajnu ili privremenu nesposobnost za rad. NuZno je
da svaki djelatnik koji je dozivio nasilan ¢in prema sebi ima odgovarajucu podrsku ostalih
djelatnika 1 ¢lanova terapijskog tima kako bi se Sto brze i1 uspjeSnije oporavio te se uspjesno
nosio sa sli¢nim situacijama u buducnosti (2) . 1z svega do sada navedenog vezano za traumatske
posljedica za zdravstveno osoblje mozemo zakljuciti nekoliko stvari. To su potrebe za
edukacijom zdravstvenih djelatnika o poduzimanju mjera prisile te edukacija ostalih djelatnika

kojima prijave za nasilnicko ponasanje bivaju upucene.
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Nikako se ne smije deSavati da izostanu reakcije nadleznih bolni¢kih tijela koji takve prijave
zaprimaju te se ne smije dozvoliti da osoblje trpi bilo kakav oblik diskriminacije vezan uz takve
prijave. Samo otvorena diskusija o uzrocima i posljedicama traumatskih dogadaja moze biti stup
zdravog odnosa pacijenata i zdravstvenog osoblja iz ¢ega se radaju nove spoznaje budu¢im

prevencijama Stete koje mogu nastati u slicnim kriznim dogadajima.
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ZAKLJUCCI

Na temelju usporedbe zakonskih okvira RH i drugih zemalja koje su navedene kao
primjeri u ovom radu moze se zakljuciti da hrvatski zakon ne odskace mnogo od njih, tj.
da je hrvatski Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama ureden prema svim bitnim
standardima modernog europskog zakonodavstva.

. Indikacije za prisilno lijeCenje su jednostavno definirane te ih svatko moze jasno
razumjeti.

. Prisilno lijecenje dusevnog bolesnika je ograni¢avanje ili oduzimanje temeljnih ljudskih
prava i ono utjece na sve sudionike takvog oblika lijeCenja.

. DusSevni bolesnik, ali i zdravstveno osoblje ne smiju trpjeti bilo kakav oblik nasilnickog,
agresivnog ili diskriminirajuceg postupanja.

. NadlezZne institucije, pravosudna i bolni¢ka upravna tijela bi trebala imati vise sluha za
probleme koji se vezu uz zbrinjavanje dusSevnih bolesnika, ali i osoblja koje takvim

bolesnicima pruza njegu i skrb.
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10.

OZNAKE | KRATICE

BR- broj

CL- ¢lanak

DE-Njemacka

EU- Europska Unija
ESP-Spanjolska

MDAC- The Mental Disability Advocacy Center
RH- Republika Hrvatska

SAD- Sjedinjenje americke drzave
SR- Savezna republika

STR- stranica

SWE-Svedska

TJ- to jest

UK-Ujedinjeno Kraljevstvo

ZZ0ODS- Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama
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11.

SAZETAK

Jedna od temeljnih ljudskih prava su pravo na slobodu kretanja i na slobodu izbora. U
psihijatriji nije rijetkost da upravo ta dva prava bivaju uskra¢ena dusevnim bolesnicima
tokom procesa prisilnog lijecenja. Cilj ovog rada je prikazati zakonske okvire i moralno
eticke aspekte primjene takvih mjera u lijeCenju duSevnih bolesnika te sestrinske
probleme koji se vezu uz njih. U Republici Hrvatskoj sva prava duSevnih bolesnika
sadrzana su i opisana Zakonom o zastiti osoba s duSevnim smetnjama. Taj zakon nas
obvezuje na odgovorno, profesionalno i dostojanstveno postupanje s takvim bolesnicima
cak 1 kada njihovo stanje zahtjeva odredeno ogranicavanje ljudskih sloboda kako bi se
dusevnog bolesnika, ali i drustvo u cjelini zastitilo. Zakoni Republike Hrvatske u tom
smislu su veoma jasni 1 dobro definirani te ih svatko moZe na ispravan nacin razumjeti.
Kod zbrinjavanja takvih bolesnika moramo se osvrnuti i na moralno eticke aspekte takvih
postupaka iz razloga §to prisilno lijecenje ne ostavlja samo posljedice na bolesnike, ve¢ i
na zdrastveno osoblje koje je zaduzeno za njihovu provedbu. O takvim posljedicama na
zdravstveno osblje nije mnogo napisano niti im se pridaje potrebna paznja veé je
ustaljeno misljenje da su one dio rutinskog posla §to je jedan od oblika diskriminacije
zdravstvenih djelatnika narocito na odjelima psihijatrije ne samo u Republici Hrvatskoj
ve¢ 1 u ostalim zemljama svijeta.

KLJUCNE RIJECT: sloboda, ljudska prava, Republika Hrvatska, Zakon o zastiti osoba s
dusevnim smetnjama, duSevni bolesnik, psihijatrija, zdravstveni djelatnik, prisilno
lijecenje, fizicko sputavanje, primjena farmakoloSke terapije, izdvajanje, etika, moral,
rizik, traumatske posljedice.
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SUMMARY

Some of the fundamental human rights are legitimate to freedom of movement and
freedom of choice. In psychiatry, it is not uncommon for these two rights to be deprived
of mentally ill patients during the process of involuntary treatment. The aim of this paper
is to present legal frameworks and moral ethical aspects of the application of such
measures in the treatment of mental patients and the nursing problems associated with
them. In the Republic of Croatia, all rights of mental patients are contained and described
in the Law on Protection of Persons with Mental Disorders. This law obliges us to
responsibly, professionally and dignifiedly treat such patients even when their condition
requires a certain limitation of human freedoms in order to protect the mental patient as
well as society as a whole. The laws of the Republic of Croatia in that sense are very
clear and well defined and can be understood by everyone in the correct way. In
administering such patients, we must also look at the moral ethical aspects of such
procedures because involuntary treatment not only leaves consequences on the patients
but also on the health care staff responsible for their implementation. The consequences
for health care stuff are not much written or given the necessary attention. The steady
view is that they are part of routine work, which is one of the forms of discrimination of
health professionals, especially in psychiatric departments, not only in the Republic of
Croatia but also in other countries around the world.

KEY WORDS: freedom, human rights, Republic of Croatia, the Law on Protection of
Persons with Mental Disorders, mental patient, psychiatry, health care professional,
involuntary treatment, physical restrainment, application of pharmacological therapy,
seclusion, ethics, morals, risk, traumatic consequences.
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Prema Odluci VeleuciliSta u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inadice zavrinih radova studenata Veleudilista u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveu&ilisne
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