Zdravstvena njega oboljelih od bipolarnog afektivnog
poremecdaja

Miskié, Pero

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Bjelovar
University of Applied Sciences / Veleuciliste u Bjelovaru

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:144:516086

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-04-03

Repository / Repozitorij:

Digital Repository of Bjelovar University of Applied
Sciences

AN §pér

rd i r.ns k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:144:516086
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.vub.hr
https://repozitorij.vub.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/vtsbj:730
https://dabar.srce.hr/islandora/object/vtsbj:730

VELEUCILISTE U BJELOVARU
PREDDIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ SESTRINSTVA

ZDRAVSTVENA NJEGA OBOLJELIH OD BIPOLARNOG

AFEKTIVNOG POREMECAJA
Zavrsni rad br. 52/SES/2021

Pero Miskié

Bjelovar, kolovoz 2021.



obrazac ZR - 001

Veleudiliste u Bjelovaru

Trg E. Kvaternika 4, Bjelovar

1. DEFINIRANJE TEME ZAVRSNOG RADA | POVJERENSTVA

Kandidat: Miski¢ Pero Datum: 23.04.2021. Mati¢ni broj: 002022
JMBAG: 0314019478
Kolegij: PSIHIJATRIJA | MENTALNO ZDRAVLJE

Naslov rada (tema): ~ Zdravstvena njega oboljelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja

Podrugje: Biomedicina i zdravstvo Polie: Klinicke medicinske znanosti

Grana: Sestrinstvo
Mentor: dr.sc. Marija Kudumija Slijepéevi¢  zvanje: profesor visoke Skole
Clanovi Povjerenstva za ocjenjivanje i obranu zavr$nog rada: _

1. Ivana Jurkovi¢, mag. educ. philol. angl. et germ., predsjednik

2. dr.sc. Marija Kudumija Slijep&evi¢, mentor

3. doc.dr.sc. Zrinka Puharié, ¢lan

2. ZADATAK ZAVRSNOG RADA BROJ: 52/SES/2021

U radu je potrebno opisati etiologiju i klinicku sliku bipolarnog afektivnog poremecaja,
objasniti tipove bolest, te se posebno osvrnuti na zdravstvenu njegu oboljelih, detaljno
opisati sestrinske dijagnoze i plan zdravstvene njege.

Uloga medicinske sestre je neizostavna u zbrinjavanju bolesnika, a posebno u ranom
prepoznavanju simptoma bipolarnog afektivnog poremecaja zbog visokog rizika suicida
te samoozljedivanja i u fazama depresije i u fazama hipomanije ili manije.

Zadatak urugen: 23.04.2021. Mentor: dr.sc. Marija Kud -g&evié

EL oV PR g?/l

Su af/




Zahvala

Zahvaljujem se svojoj profesorici i svim ostalim profesorima na prenesenom teorijskom i prakticnom
znanju, a narocCitu zahvalnost dugujem mentorici prim.dr.sc. Mariji Kudumiji Slijepcevic,
dr.med., koja mi je bila uzor kroz period studiranja i koja me je motivirala pri odabiru
zavrS$nog rada iz podrucja psihijatrije. Nista ne bi bilo isto bez obitelji i prijatelja koji su mi

bili vjetar u leda kada mi je bilo najteze te ovo akademsko zvanje posvecujem upravo njima.



SADRZAJ

2 O B 0 I 2 N ) . N 10
R TR\ Y 0 1. D ) T 11
T 27 N g 2. NN . N 12
4.1.  Bipolarni afektivini poremecaj...........oooviiiiiiiiiiiiiiiii i 12

4.2, Uloga mediCinSKe SESIIe......cceirin it iiiiieiieeieeiie ettt et esite et e seeesteesae e e e e e e e e 13
4.2.1. Uloga medicinske sestre u lije¢enju i prevenciji pogorsanja bolesti...............c....... 14

4.3, TIPOVI DOLESTI.cueieeiieiieeiieeiie ettt ettt ettt e et e et eseaeebeesabeesbeessseensaessseenseessseenseas 15

4.4.  Sestrinske dijagnoze i plan zdravstvene njege...........ccoceeveererieneeneeiiniin e 16

4.5.  Rani znakovi bolesti 1 uloga medicinske sestre u otkrivanju..........ccocceeveeeeeeeeen 19

4.6.  RiziK SUICIAA....couieiiiiiiiee e 2]

4.7.  LijeCenje bipolarnog afektivnog poremecaja...........coeeeerinrieiiennieiiieeenneaneannnns 22
4.7.1. Obiteljska terapija........ocooeiiiiiiiiiiiiiii e 24
4.7.2. Ostali vidovi terapijskih postupaka..............cooooiiiiiiiiii el 25

4.8.  Psiholoska otpornost njegovatelja pacijenata u kuénim uvjetima.......................... 26

4.9. Utjecaj COVID-19 epidemije na pacijente sa BAP..............coooiiiiiiii.. 28

4.10. Djelovanje socijalnopedagoskih intervencija u stanju recidiva........................... 28

4.10.1. Psihoedukativni pristup pacijentu...........coueuiueiniitinniieiiiineiieieeenaenaene, 31

ZAKLJUCAK..ucuererrerrereeeernnennns SO 1.
LITERATURA ....cevvrttrennerrrnnineeesessessessessssssssssessessessossesssssssssnssssssnnssssssnnsnssssessssnss 36
OZNAKE I KRATICE.......ccuuiierrineeerenneeeesrmimisseessessssnsessssnneeesssnnnsssnnssssssns 39
SAZETAK....ccuueeererreeerreneeersnneeeesssneeeesssnesessssnnsesssssnsmmmsesssssssssssssssessessessessessessd0
SUMMARY ....ccvvuueeeerrrennnnreerenneeeeesssssnneeeeeessssssnnessssssmmssmssessessessessesssessessessesssd 1

L % N0



1. UVOD

Bipolarni afektivni poremecaj je duSevna bolest u kojoj se pojavljuju epizode manije i depresije. Kroz
rad su prikazane sve bitne Cinjenice o ovoj bolesti, simptomatologiji, epidemiologiji, na¢inima
lijeCenja te zdravstvenoj njezi oboljelih. Ova bolest spada u grupu tezih, endogenih duSevnih
poremecaja, po ucestalosti javljanja odmah iza shizofrenije. Ovaj poremecaj javlja se prilicno Cesto,
0,3-0,4% (3-4 osobe na oko 1000 stanovnika). Poremecena je osjecajnost, emotivnost ili afektivnost,
stoga ova bolest i nosi naziv bipolarni afektivni poremecaj. Poremecaj afekta se reflektira na ostale
psihicke funkcije osobe, a Cesce se javlja kod osoba zenskog spola. Uglavnom je nasljednog
karaktera, a tome doprinose i razne intoksikacije (trovanja ziv€anog sustava), metaboli¢ki poremecaji,
poremecaji endokrinih zlijezda (hormonalni poremecaji), a postoji i odredena sklonost koja uz
endogeni faktor pomaze da se ova bolest razvije. Javlja se u dvije faze, zbog ¢ega u nazivu ove bolesti

stoji ,,bipolarni“ (1).

Bolest se javlja u raznim kombinacijama. Jedan tijek je mani¢na faza nakon koje slijedi depresivna
faza. Druga manifestacija ove bolesti je mani¢na faza nakon koje slijedi period poboljSanja, a zatim
se ponavlja mani¢na faza. Moguce su 1 samo depresivne ili samo mani¢ne faze. Nekada se javljaju
dvije depresivne, jedna mani¢na, dvije manicne, jedna depresivna faza. Ove se epizode bolesti mogu

izmjenjivati, a o tome i ovisi plan zdravstvene njege 1 cjelokupni ishod bolesti.

Pacijent se uglavnom javlja doktoru zbog simptoma kao §to su: mani¢no ponaSanje ili pak
zaravnjenost ponasanja (depresivna faza). U kontekstu bipolarnog afektivnog poremecaja u Zargonu
se spominju ,,plus* i ,,minus* faza. Manija ima mnogo simptoma, a svi se temelje na hiper-stanju: sve
je pojacano, u prvom redu afekti, osje¢ajnost, emocije koje pokrecu intenzivnije reakcije ostalih
psihickih funkcija. Takve su osobe izrazito dobrog raspoloZenja, uzivaju u svojoj euforiji, osjecaju se
mo¢no i smatraju da su sposobni u€initi §to god poZele. Vrlo su komunikativni, pokretni, vole pricati
neukusne viceve, simpaticni su u komunikaciji, optimisti¢no gledaju na buducnost, osjecaju se
bogato, imaju precijenjene ideje veli¢ine (privid milijunske ustede, zamisljaju da su velike svjetske
zvijezde, povijesne osobe, svjetski poznati glazbenici...), paznja i koncentracija su smanjene, oblace
se u vesele i upadljive boje. Zbog silne energije koje osjecaju oni vrlo slabo jedu, mrSave, dovode se
u stanje tjelesne iscrpljenosti i gotovo da ne spavaju. Ovi se simptomi u 21. stoljecu rijetko javljaju

zajedno jer su medicina i lijekovi znatno napredovali 1 simptome bolesti smanjili u velikoj mjeri (2).



Sa druge strane, bolest moze iéi iz krajnosti u krajnost, tj. pacijenti u depresivnoj fazi suprotnog su
raspoloZenja, emocija i ponaSanja u odnosu na one u manic¢noj fazi. Javlja se osje¢aj bezvrijednosti,
beznada, nizak je nivo samopoStovanja i nisu raspolozeni za bilo koju aktivnost. U takvom stanju
pacijenti su skloni suicidalnim idejama, stoga Cesto zavrSe na hospitalizaciji. Kako u literaturi, tako
se 1 lai¢ki depresija Cesto izjednacava sa pojmom melankolije. Sve funkcije su smanjene, dusevno su
oslabljeni i1 njihova je emotivna strana osobnosti ,,u minusu®. Osobe su neraspolozene, bezvoljne,
nezainteresirane, nemotivirane, tuzne, tuznog izraza lica. Prepoznaju se po dubokim tamnim
podo¢njacima jer ne spavaju. Smatraju da je za njih kraj svijeta, same sebe optuzuju za sve §to im se
dogada, zapustaju se, sklone su socijalnoj izolaciji. Svoj balans zivota i cijelo vlastito postojanje

promatraju na jedan depresivan nacin.

Svaka se faza pojedinac¢no i individualno lijeci. Kada je u pitanju lijecenje bipolarnog poremecaja, na
prvom mjestu su stabilizatori raspolozenja i antipsihotici, dok su antidepresivi u uporabi samo po
potrebi. Problem 21. stoljeca je dostupnost lijekova. Veliki broj pacijenata lijeci se antidepresivima
koji se konvencionalno koriste, ali ne na svoju ruku i samostalno. Njihova upotreba u kombinaciji sa
stabilizatorima raspoloZenja je opravdana, ali monoterapija se ne preporucuje, tocnije ona je
kontraindicirana (narocito kod BAP tip 1). Lijekovi se koriste kako bi reducirali simptome manije,
simptome depresije 1 da preveniraju relaps ili rekurentnu fazu manije, tj. relaps ili rekurentnu fazu
depresije. Neracionalna upotreba lijekova pogorSava stanje pacijenata s bipolarnim afektivnim

poremecajem (2).

Bipolarni poremecaji su manje ucestali od ostalih psithoza. Faktori rizika znacajni za incidenciju
bipolarnog poremecaja su mlada Zivotna dob (prije 30. godine Zivota u 90% slucajeva). Najcesce se
prvi simptomi javljaju u periodu izmedu 15. 1 19. godine Zivota, odnosno izmedu 20. - 24. godine.
Znacajno je da se 85-90% bolesnika oporavlja poslije svake epizode bolesti, odnosno ne dolazi do
intelektualnog i emocionalnog pogorsanja kod bolesnika. Epizode bolesti traju od nekoliko dana do
viSe mjeseci. Javlja se rjede nego depresivni poremecaj. Moze se javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi.

O uzrocima afektivnih poremecaja ne zna se mnogo, stoga su oni predmet mnogih istraZivanja.

Poznato je da se dovode u vezu sa bioloskim, biokemijskim, endokrinim i psihosocijalnim faktorima

3).



Utjecaj imaju 1 bioloski faktori (genetika). Ako oba roditelja boluju od bipolarnog poremecaja, izgledi
da ¢e dijete oboljeti je 50-75%, a ako boluje samo jedan roditelj izgledi za obolijevanje djeteta su
znacajno manji, oko 27%. Do sada je prihva¢en suvremeni model koji ukazuje da je nasljedivanje
BAP-a posljedica kombinacije viSe faktora, a to poCinje od genetske predispozicije do utjecaja

okoline (4).

Vaznu ulogu u nastajanju depresije moze imati serotonin, acetilkolin, GABA 1 noradrenalin. Podaci
se baziraju na promjenama kod afektivnih poremecaja u aktivnostima neuronske regulacije. Paznja
je usmjerena na zivotne dogadaje i stres koji utjeCe na nastanak bolesti, kao i premorbidne
karakteristike, dok bihevioralne teorije govore o depresiji kao naucenoj bespomocnosti.
Psihodinamske teorije ukazuju na osjecaj gubitka, stvarnog ili zamisljenog. Prema psihodinamskoj
teoriji depresivni bolesnik je doZzivio u djetinjstvu gubitak ljubavi ili je nastalo stanje u kojemu je
osoba krajnje senzibilna na frustracije u djetinjstvu. Senzibilna grupa su nezaposleni, nizi socio-
ekonomski slojevi, razvedene osobe, samci, osobe sa loSom socijalnom podrSkom, Zene i djeca
odvojena od majke prije 11. godine. Bipolarni poremecaj najceS¢e pocinje depresijama, a sama

manija se javlja u 10-20% slucajeva (4).

Zivotna iskustva koja ¢ovjeka dovode do stanja kada prekomjerno konzumira alkohol, psihoaktivne
supstance, lijekove ili pak stimulira organizam na neki drugi nacin su predisponiraju¢i faktori za
nastanak neke od epizoda u sklopu bipolarnog afektivnog poremecaja. Do ove bolesti psihijatrijskog

karaktera dolazi zbog toga Sto fizioloski mehanizmi ne funkcioniraju ispravno (5).

Manic¢na faza kod bipolarnog poremecaja karakterizira se poremec¢ajem psihickih funkcija kao §to su:
oSte¢enje paznje u smislu pojacane paznje, brzo prenose paznju s jednog sadrZaja na drugi s
nemogucnoscéu da je zadrze dugo na istom sadrzaju (lako odvlacenje paznje), poviseno raspolozenje
s izrazenom sreCom, euforijom, te brzim i naglim pokretima, ubrzanom mimikom, upadljivo
oblacenje 1 Sminkanje. Takve osobe su u stalnom pokretu,a raspolozenje varira od pretjerane
razdraganosti do ljutnje i bijesa. MiSljenje je poremeceno i1 po formi i sadrzaju. Javlja se ubrzani
misaoni tok s bezbroj ideja, ubrzani govor, izrazita pricljivost, te su moguce ekspanzivne sumanute

ideje (6).



Puni su planova i zapo€inju vise aktivnosti istovremeno, a niti jednu ne uspiju zavrsiti. Nekriti¢ni su
i nemaju uvid u svoje stanje. Poremecaj opazanja je rijedak, paméenje i inteligencija nisu osteceni.
Svijest nije poremecena osim kod delirantne manije kada uslijed nespavanja, loSe 1 slabe ishrane
nastupa delirantno stanje koje prate agresivnost, psovanje i vikanje te se stoga mogu javiti iluzije,
halucinacije i ideje proganjanja. Javlja se i pretjerano samopouzdanje i osjecaj grandioznosti,
povecana energija i aktivnost ili snizeno raspolozenje sa smanjenom energijom i aktivnos¢u. Moguce

je da se pojavi psihomotorna agitacija i smanjena potreba za spavanjem (6).

Postoji vise kriterija kojima se koriste medicinski radnici za postavljanje dijagnoze pri javljanju
manicne epizode i to su:
v" dugo trajanje pozitivnog i razdrazljivog raspolozenja (duze od tjedan dana),
v' period povisenog raspoloZenja kojeg prati 3 od 6 navedenih simptoma
(1. Povecano samopouzdanje, 2. nesanica, 3. pretjerana pricljivost, 4. ubrzane misli ,,bijeg
ideja®, 5. vigilitet (paznja), 6. posezanje za rizi¢nim aktivnostima koje se ti¢u brze voznje
ili nekontroliranog troSenja novca).

v Poremecaji koji dovode do radne i socijalne ograni¢enosti (7).

Manija se javlja u vidu hipomanije, manije bez psihoti¢nih i manije sa psihoti¢nim simptomima.
Hipomanija (F30.0) podrazumijeva blazu klinicku sliku mani¢ne epizode, s blagom promjenom volje
viSe od tri dana, sa poviSenom aktivnoS¢u i energijom, nespavanjem, preosjetljivos¢u, smanjenom
koncentracijom, ali i sa kreiranjem planova i avantura. Manije bez psihoti¢nih simptoma (F30.1)
karakterizira antisocijalno ponasanje u smislu pretjerano poviSenog 1 neprimjerenog raspoloZenja.
Pacijenti su pohlepni, troSe 1 zaduZuju se ¢ime nerijetko cijelu obitelj dovode do loSeg financijskog
stanja. Manija se moze javiti i sa psihoticnim simptomima (F30.2), a ovakva klini¢ka slika je neSto
slozenija. Raspolozenje se brzo mijenja od veselog do depresivnog. Imaju smanjenu potrebu za
hranom 1 snom, a povecan seksualni interes. Dvije tre¢ine mani¢nih bolesnika pokazuju sumanutost,
osjecaj prekomjerne snage, mo¢ii bogatstva. Neki se ponasaju prijetece 1 napadacki. Nemaju uvid u
svoje stanje 1 ne prihvacaju lijeCenje. Pacijenti su ubrzanog govora, poremecene paznje, skacu sa

teme na temu, te im se javljaju razne ideje i razni neologizmi(7).

U depresivnoj fazi bolesnik je: potisten, depresivan u ve¢em dijelu dana, pojavljuju se tuzne bore na
celu (znak omege), spuSteni su im uglovi usana, pojavljuju se dupli nabori na gornjem kapku

(Veraguthov znak), javlja se sklonost placu, pognutog su drzanja, pokreti su tromi, usporeni su, ne



mogu se veseliti (anhedonija), nesposobni su pruzati ljubav i nesposobni su odlucivati (Lemanov

trijas). Skloni su samooptuzivanju, s izrazenom griznjom savijesti, te su u strahu od buduénosti.

Neki od kriterija koji su vazni za postavljanje dijagnoze depresivne faze mogu se podijeliti na tjelesne,
tipicne 1 druge simptome. U grupu tjelesnih ubrajaju se: anhedonija (nemoguénost radovanja,
zadovoljstva), nedostatak sna, jutarnje pogorsanje depresije, psthomotorna usporenost ili pak nemir,
gubitak tjelesne teZine (5% u posljednjih mjesec dana) i smanjenje seksualne Zelje (libido). Tipi¢ne
simptome c¢ine: depresivno raspolozZenje, osjec¢aj beznada, te smanjena Zivotna energija. Druge
simptome ¢ine: poremecaj sna, koncentracije, paznje, gubitak samopostovanja i samopouzdanja, ideje

bezvrijednosti, pesimizam, suicidalne ideje... (7).

Paznja je pojacanog tenaciteta, okupirani su svojom boleS¢u, pamcenje je otezano (kvalitativni
poremecaj), opazanje je oste¢eno uz prisutne ideje da su gresni i moguée je javljanje slusnih iluzija.
Misljenje je poremeceno i po formi i sadrzaju: usporen misaoni tok sa blokadom misli, odgovori su
spori, Cest je tih monoton govor, uz javljanje sumanutih ideja samooptuzivanja i bezvrijednosti. Takvi
bolesnici se osjecaju se umorno, tromi su, iscrpljeni i nesposobni za fizicke napore. Svijest i
inteligencija su oCuvani, imaju uvid vlastitu u bolest, prepoznavaju ulazak u “minus” fazu i traze
pomo¢. IzraZeni su vegetativni simptomi (promjene sréanog ritma 1 tlaka s opstipacijom i gubitkom
menstruacije kod Zena). Od ostalih simptoma prisutne su promjene kognitivnih sposobnosti, govora

1 vegetativnih funkcija (san, apetit, seksualna aktivnost) uz ostecenje socijalnih funkcija (8).

Ovo oboljenje zapoc€inje u ranoj zivotnoj dobi, a najveca sklonost je u drugom,treCem 1 Cetvrtom
desetljecu Zivota. Posljednja poglavlja u radu predvidena su za pisanje o lije€enju i zdravstvenoj njezi
oboljelih od bipolarnog afektivnog poremecaja. Revolucija u psihijatriji u 20.stolje¢u uvela je nove
lijekove, stoga je lijecenje ove psihijatrijske bolesti olakSano.

Ako se na vrijeme pristupi lijeCenju, te ako se redovno kontrolira, pacijenti se mogu dovesti u fazu
poboljSanja (remisije), pa ¢ak 1 u stanje koje je sasvim normalno. Zdravstvena njega koja
podrazumijeva rad medicinske sestre sa pacijentom se preporucuje jer je medicinska sestra osoba koja
provodi najviSe vremena sa pacijentom te kroz dobru komunikaciju, stjecanjem povjerenja,
posStovanja 1 drugih komunikacijskih 1 medicinskih vjeStina otkrivaju postojee promjene,
unaprijeduju stanje i funkcioniranje bolesnika, te u velikoj mjeri odreduju daljnji tok lijecenja.
Multidisciplinaran tim kljucan je za uspjeh cjelokupnog terapijskog postupka. Posljednje poglavlje

¢ini zakljucak, koji predstavlja sistematizaciju cjelokupnog rada.



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrsnog rada jest ukazati na znacaj zdravstvene njege oboljelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja te da osigura detaljan prikaz etiologije, epidemiologije, klinicke slike i specificnosti

zdravstvene njege kod pacijenata s bipolarnim afektivnim poremecéajem.
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3. METODE

Metodologija u radu je bibliografsko deskriptivna i empirijska, bazirana na temelju znanstvenih
¢injenica na osnovu kojih su izvedeni odgovaraju¢i stavovi i zakljucci koji se tiu teme ovog rada.
Induktivno-deduktivnim pristupom u koriStenju pisanih i elektronskih izvora teorijske grade opisani

su pojedini dijelovi predmeta istrazivanja bitni za realizaciju ciljeva ovoga rada.

Literatura koja se odnosi na temu ovog rada u potpunosti je obradena i iskoriStena kroz rad. Na samom
kraju rada predstavljena je koriStena literatura za pisanje ovog zavrsnog rada. Kroz cjelokupan rad
koriStene su: metoda analize i sinteze, deskripcije, komparativna metoda te metoda indukcije i
dedukcije. Metoda koja je zastupljena u najvecoj mjeri je metoda pod nazivom ,,desk metoda® ili
metoda sekundarnih izvora. Uz pomo¢ ove metode omogucuje se brze i lakSe koriStenje podataka, a
upotrebljava se prije nego $to se primijeni prikupljanje podataka iz primarnih izvora. Za pretrazivanje
literature koristene su sljedece elektronske baze: Google Scholar, PubMed, MEDLINE i dr. KoriSteni

rezultati prethodnih istrazivanja zadovoljavaju tematiku rada u cjelini.
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4. RASPRAVA

4.1. Bipolarni afektivni poremecaj
Danas se koristi medunarodna klasifikacija bolesti, tj. deseta revizija MKB-10, za psihijatrijska
oboljenja. Dijagnoza se zasniva na simptomima, anamnestickim podacima, kao i promjenama u
ponasanju. Medunarodna klasifikacija poremecaja raspolozenja (afektivne poremecaje) se dijeli na :
v Maniénu epizodu (F30),
Bipolarni afektivni poremecaj (F31),
Depresivnu epizodu (F32),
Povratni depresivni poremecaj (F33),
Stalni poremecaj raspolozenja (ciklotimija, distimija...) (F34),

Drugi poremecaj raspolozenja (F38),

NN N N N RN

Nespecifi¢ni poremecaj raspolozenja (F39) (1).

Bipolarni afektivni poremecaj (BAP) je jedan od najozbiljnijih i najtezih proremecaja raspolozenja
kod kojeg se u toku bolesti smjenjuju faze depresije 1 manije ili hipomanije. Poznat je i kao mani¢na
depresija. Izdvaja se kao poseban dijagnosticki entitet koji se karakterizira s najmanje dvije
ponovljene epizode u kojima su raspolozenje 1 aktivnost osobe bili znafajno poremeceni.
Izmjenjivanje epizoda moze se ocitovati kao alterni tip (manija-miran period-depresija), cirkularni
tip (manija 1 depresija su spojene bez perioda normalnog raspolozenja), tip double forme (manija-
depresija-miran period), intermitentna manija (mani¢na faza 1 mirni periodi sa nekad prisutnim

minimalnim depresivnim pomakom) 1 intermitentna depresija (depresija i miran period).

Pocinje depresivnom epizodom i predstavlja kroni¢ni poremecaj. MoZe se javiti i nekoliko epizoda
depresije prije nego Sto dode do manicne epizode. Kod vecine se u toku bolesti izmjenjuje depresivna
1 mani¢na faza, ali kod 10-20% bolesnika postoje samo mani¢ne epizode. Mani¢ne epizode obi¢no
pocinju naglo u periodu od nekoliko sati ili dana. Ukoliko se ne lije¢e mogu trajati oko 3 mjeseca.
Poremecaj pokazuje tendenciju da se epizode javljaju sve ¢esce, dok su intervali izmedu epizoda sve
kra¢i, tako da se tokom vremena stabiliziraju na period od oko 6-9 mjeseci. Oporavak izmedu epizoda
je uobicajeno potpun. Cesto prode i po 4 i vise godina izmedu prve i druge epizode. Obiéno se kasnije
intervali izmedu epizoda smanjuju. Oboljenje je endogeno 1 nasljedni faktor je naglaSen. Kod ovih
bolesnika dolazi do otudenja od realnosti. Bazira se na poremecenom raspolozenju koje snazno utjece
na kognitivne funkcije. Bolesnici od bipolarnog poremecaja imaju loSiju prognozu u odnosu na

oboljele od velikog depresivnog poremecaja (2).
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Ne dovodi do intelektualnog propadanja u vidu demencije. S obzirom da se u slu¢aju mani¢ne epizode
bez dileme postavlja dijagnoza bipolarnog poremecaja, procjena moze biti delikatna u slucaju
diferenciranja bipolarne i unipolarne depresije. Slika 4.1. prikazuje pacijenta s bipolarnim afektivnim
poremecajem te ukazuje na moguce promjene raspoloZenja koje karakteriziraju ovu bolest. S
klini¢kog segmenta ovo je neobi¢no vazno, buduéi da postoji znacajna razlika izmedu dva entiteta

koja zahtjevaju razliciti farmakoterapijski tretman i strategiju lijecenja.

Slika 4.1. Ilustrativan prikaz pacijenta sa bipolarnim afektivnim poremecajem (3)

4.2. Uloga medicinske sestre

Prilikom lijecenja bolesnika sa bipolarnim afektivnim poremecajem, ali i drugih pacijenata sa drugim
psihijatrijskim oboljenjima, medicinska sestra ima znacajno mjesto u cijelom medicinskom timu.
Stalni nadzor poboljsava sveukupni ucinak terapije, a medicinska sestra je ta koja je zaduzena za
pracenje pacijenta. To zapoCinje pravovremenim uzimanjem terapije, pa sve do cjelokupnog
zdravstvenog statusa. Ona prati relapse i recidive, kao i moguca poboljSanja. Glavni faktor rizika za
smrt ovakvih bolesnika je suicid tijekom depresivne epizode, stoga je vazno na vrijeme prevenirati
ovakvo ponaSanje. Mnogi pacijenti odbijaju terapiju, neki od njih lijekove “skrivaju ispod jezika”, te
je vazno poznavati mogucée manipulacije i provjeriti je li terapija uzeta. Vazno je da medicinska sestra

bude iskusna, koncentrirana i1 da reagira brze od ovakvih pacijenata (8).
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Farmakoterapija pridonosi poboljsanju fizickog funkcioniranja organizma, ali problem su misli i
osjecaji koji su uglavnom depresivne prirode, a upravo oni vode prema suicidalnom ponasanju.
Uspostavljeno povjerenje sa pacijentom doprinosi ugodnijem osjecaju pacijenta i ne dolazi do
negiranja uzimanja terapije. Medicinska sestra je ukljucena u lijeCenje ovakvih pacijenata i u sklopu
socioterapije kao Sto je okupacijska zajednica. Povjerenje, suosjecanje i poStovanje glavne su
odrednice koje je neophodno razvijati na relaciji medicinska sestra-pacijent jer jedino tako postoji

Sansa da ¢e pacijent biti emocionalno opusten te da ¢e prihvatiti svoju bolest (8).

Za savladavanje svakodnevnih aktivnosti i postizanje postavljenih ciljeva u planu zdravstvene njege,
medicinska sestra kroz strpljivost i odredeno vrijeme osigurava preusmjeravanje negativnih misli
prema pozitivnim kod pacijenata. Bolesnika §titi od suicidalnih ideja, a za svakog se bolesnika nastoji
postaviti individualni plan i program. Medicinska sestra promatra promjene raspoloZenja i ponaSanja

te uz adekvatne postupke i vjestine utjece na poboljSanje funkcioniranja pacijenata (9).

4.2.1. Uloga medicinske sestre u lijeCenju i prevenciji pogorSanja bolesti

Medicinske sestre imaju znacajnu ulogu u lijeCenju 1 prevenciji skracivanja Zzivotnog vijeka
pacijenata. Cak 4% populacije ima bipolarni afektivni poremecaj &iji su maniéni ili depresivni
simptomi teSki i ponavljaju se tijekom Zivota pacijenta, a stanje dovodi do znacajnog opterecenja

pojedinca, njegovatelja 1 drustva.

Svijest medicinske sestre, ukoliko je ona prisutna u medicinskom timu, moze povecati vjerojatnost
uspjeSnog prepoznavanja i lijeCenja. Dostupni su mnogi tretmani farmakoloske i nefarmakoloske
prirode za akutne tretmane 1 tretmane odrZzavanja s mogu¢noSc¢u postizanja smanjenog opterecenja
simptomima 1 povecanog opsega funkcioniranja za mnoge pacijente. Vaznost medicinske sestre
o€ituje se 1 u ekonomskom aspektu. Primjerice, zdravstvo SAD-a u 2009. godini bilo je optere¢eno

gotovo za 120 milijardi dolara, a ti troSkovi podrazumijevaju direktne troSkove lijecenja.

S obzirom na teret bolesti za pojedinca i drustvo u cjelini, postoji hitna potreba za prepoznavanjem
prvih simptoma radi prevencije te smanjenja broja simptoma kako ne bi doslo do pogorSanja bolesti
u ve¢em postotku. Vecina pacijenata prvo se obra¢a medicinskoj sestri kao pruzatelju primarne

zdravstvene zastite, ali zbog izostanka stru¢nosti zauzvrat ne dobiju istovremenu odgovarajucu
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procjenu moguce bipolarne dijagnoze. Rano prepoznavanje od strane medicinske sestre moze imati

povoljan ucinak, kako na kratkorocan ishod, tako i na dugoro¢ni tok bolesti.

Psihosocijalni tretmani, ukljucujuéi individualne psihoterapije, kao i edukativne i potporne grupne
terapije, sve se vise smatraju sastavnim dijelom lijecenja. Uobicajene komponente psihosocijalnog
lijeCenja su edukacija o bolesti te fokus na pridrzavanje lijecenja i brigu o sebi. Zanimljivo je da je
medu psihosocijalnim tretmanima najjaci dokaz efikasnosti grupna psihoedukacija pacijenata i
njegovatelja (medicinske sestre). Dugorocne prednosti ovog pristupa uklju¢uju smanjenje dana sa
simptomima i broj dana hospitalizacije. Druge dvije psihoterapije s dokazima koji potvrduju njihovu
ucinkovitost su kognitivno-bihevioralna psihoterapija specificna za bipolarnu dijagnozu i terapija
meduljudskog i1 druStvenog ritma. Interpersonalna i socijalna ritam terapija je intervencija smisljena
kako bi povecala redovitost dnevnih rutina pacijenata. Ona je zasnovana na konceptu da je poremecaj
bioloskih ritmova osnovna znacajka poremecaja raspolozenja. Ove terapije mogu pomo¢i pacijentima
da poboljsaju vlastito pridrzavanje terapije, pobolj$aju svoju sposobnost prepoznavanja pokretaca
epizoda raspolozenja i razviju strategije za ranu intervenciju. Kombiniranje pomo¢nih psihoterapija
specifi¢nih za bipolarnu dijagnozu s farmakoloskom terapijom pokazalo se da znac¢ajno smanjuje
stopu recidiva. Bipolarni afektivni poremecaj utjece na sve aspekte zZivota osobe, uzrokujuci ozbiljne
poremecaje u odnosima, pri zapoSljavanju i1 obrazovanju. PodrSka medicinske sestre i ostalih
pacijenata iz okruZenja moZe biti od velike pomo¢i u rjeSavanju posljedica ovih ucinaka kroz
razmjenu iskustava prilikom kojih pacijenti mogu otkriti da su i drugi imali sli¢na iskustva te se mogu

nadati oporavku, stabilnosti i zadovoljavaju¢em zivotu (10).

4.3. Tipovi bolesti

Bipolarni afektivni poremecaj karakterizira izmjenjivanje epizoda depresije i manije ili javljanje
epizoda pojedinacno. Varijacije se razlikuju od bolesnika do bolesnika, pa se kod nekih javlja epizoda
depresije, pa epizoda manije ili obrnuto. Na osnovu simptoma javljanja, javlja se manicna ili
depresivna epizoda, $to je ve¢ objasnjeno u radu. Ako je jednak broj depresivnih 1 mani¢nih epizoda,
govori se o mjesStovitom tipu bipolarnog afektivnog poremecaja.

Poremecaj tip I karakterizira izmjenjivanje depresivne i mani¢ne epizode, a tip II depresivne sa
hipomani¢nim simptomima. U medicinskoj psihopatologiji dijagnosticira se i brzo izmjenjujuci

bipolarni afektivni poremecaj (11).
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Ciklotimija se smatra manje teskim oblikom bipolarnog poremecaja. Prihvaca se kao urodeni
poremecaj temperamenta pri ¢emu je znacajna uloga bioloskih faktora. Od 3% do 10% psihijatrijskih
ambulantnih pacijenata se moze dijagnosticirati kao ciklotimi¢no, a u gotovo 75% slucajeva
poremecaj pocinje u razdoblju od 15 do 25 godina. Razdoblja promjena raspolozenja znatno su kraca
nego kod bipolarnog poremecaja. Pojavljuju se naglo, ponekad tijekom nekoliko sati. Povremeni
period dobrog raspolozenja i nepredvidiv tijek ¢ine bolesnike osjetljivim i stalno podvrgnutim stresu
iS¢ekivanja 1 nepredvidivosti. U periodima preosjetljivosti moze do¢i do sukoba s okolinom.

Zlouporaba droga i alkohola je Cesta (12).

4.4. Sestrinske dijagnoze i plan zdravstvene njege

U cijelom medicinskom timu, moze se re¢i da je medicinska sestra ta koja provodi najveéi dio
vremena sa pacijentom te u velikoj mjeri odreduje napredak bolesnika s bipolarnim afektivnim
poremecajem. Uz adekvatan plan zdravstvene njege koji kreira u suradnji s ostalim ¢lanovima
medicinskog tima, glavni ciljevi rada medicinske sestre definiraju se teznji poticanja adekvatne
interakcije pacijenta sa zivotnom sredinom, povecanja psiholoske stabilnosti, osiguranja zastite, a
ujedno se apelira 1 na obitelj te na druge bitne osobe iz pacijentova Zivotna okruzenja da poticu

pacijentovo bolje funkcioniranje, kao i njegovu neovisnost.

Neke od sestrinskih dijagnoza na kojima se temelji plan zdravstvene njege su:
v’ Visok rizik od suicida i samoozlijedivanja,
v Smanjena razina samopos$tovanja,
v Nemoguénost brige o sebi,

v Neupucenost.

Suicidalnost kod ovakvih bolesnika varira od suicidalnih ideja do samog suicida. Suicid se definira
kao autodestruktivno ponasanje s namjerom umiranja, a suicidalni se rizik kod BAP-a u dominantno

depresivnim fazama javlja kod 15-20% oboljelih (12).

U klini¢koj slici prisutni su emocionalni simptomi u vidu depresivnog raspoloZenja, anhedonije,
anksioznosti, negativnog dozivljavanja sebe 1 okoline §to dovodi do pomisli na suicid. Takoder se
javlja i gubitak zainteresiranosti, izbjegavanje kontakta s okolinom, osjecaj beznada i bespomoc¢nosti,
neodlucnost, osjecaj krivice i mnogi drugi simptomi. Depresivno ponasanje vodi i prema niskoj razini
samopoSstovanja, pri ¢emu je to ¢esto zbog nezadovoljstva tijelom ili je u pitanju neki drugi uzrok.
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Kada se pojave stanja u obliku samoozlijedivanja (ubadanje, rezanje, udarci glavom, grebanje,
udaranje, ponaSanje povezano sa poremecajem apetita (bulimija/anoreksija), Samaranje....) svi
navedeni su faktori rizika za suicid. Sestrinske intervencije koje se preporucuju: uspostavljanje
odnosa povjerenja sa pacijentom, poticanje pacijenta prema izrazavanju vlastitih osjecaja i tezi se
stvaranju osjecaja sigurnosti kod pacijenata s ovom psihijatrijskom boles¢u. Za ovakve pacijente
preporucuju se grupne aktivnosti i njihova obitelj se poducava o znakovima samozljedivanja te

nacinima reagiranja kada do takvih ponaSanja i dode (13).

Ambivalencija, autizam, depersonalizacija, beznade, kao 1 verbalno izrazavanje osjecaja
bezvrijednosti, ukazuju na simptome bipolarnog afektivnog poremecaja, pa pritom sestrinske
intervencije ponovno dolaze do izraZaja. Vazna je socijalna rehabilitacija psihijatrijskih bolesnika
koja podrazumijeva slusanje pacijenta i njegovo prihvacanje. Ovakva psihosocijalna podrska ima za
cilj potaknuti bolesnika na verbalizaciju svojih osjecaja te na sudjelovanje u odredenim aktivnostima.
Pacijentu se pruza pomo¢ kako bi shvatio na¢in na koji negativne emocije smanjuju osobno
postovanje, a tijekovi razgovora idu u pravcu razvijanja socijalnih odnosno drustvenih vjestina, radne
sposobnosti, edukacije 1 poticanja talenata. Sveukupni cilj je kompletiranje osobnosti pacijenta $to

na pozitivan na¢in doprinosi samopostovanju.

Jedan od simptoma BAP-a je i nesposobnost samostalnog funkcioniranja bolesnika, neovisno o
pomoc¢i druge osobe. Najcesce se javljaju problemi prilikom hranjenja, odrzavanja osobne higijene,
oblacenja, a prisutni su 1 gastrointestinalni simptomi u vidu opstipacije 1 dijareje. Sestrinske
intervencije u sklopu ovih simptoma teze poticanju bolesnika prema pozitivnijim temama 1 idejama
kroz oblacenje svjetlijih boja, kroz odreden plan aktivnosti, a radi se i na povecanju dnevne aktivnosti,
poticanju unosa tekucine, teZi se mirnoj okolini, a prilikom obroka treba voditi racuna je li pacijent
agresivan jer tada treba izbjegavati serviranje noza. Prilagodeno samim sposobnostima pacijenta

medicinska ga sestra poti¢e na mnoge aktivnosti koje mogu unaprijediti njegovo stanje (14).

Neupucenost pacijenta zahtijeva dodatne sestrinske intervencije jer izostaju znanja i vjestine koje je
neophodno poznavati kada se govori o problemu psihijatrijske prirode. Suportivna terapija u obliku
sestrinskih intervencija pruza pacijentu pomo¢ kroz podrSku prilikom usvajanja novih znanja 1
vjestina. Zasniva se na dobrom kontaktu izmedu pacijenta i sestre i kvalitetnom radnom savezu, te se
pacijentu prenose specifi¢na znanja i specifi¢ne vjestine. Takoder, potice se obitelj na postavljanje

pitanja prilikom kojih pacijent odgovara verbaliziranjem svojih osjecaja. Primjenom sestrinskih
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intervencija moguce su pozitivne promjene jer pacijenti shvacaju svoje unutrasnje probleme i realnije

se odnose prema njima (14).

Kada se govori o sestrinskim dijagnozama, jasno je da sestra tezi zadovoljenju osnovnih ljudskih
potreba. Dijagnoze se kreiraju za svakog bolesnika individualno, na osnovu njegovih potreba i
individualnih karakteristika. U fazi depresivne epizode bolesnika s bipolarnim afektivnim
poremecajem sestra uglavnom prepoznaje prisutnost osjecaja praznine, tjeskobe uz unutarnji nemir i
napetost, osamljenost sa smanjenjem volje i zainteresiranosti, zabrinutost s neprestanim osje¢ajem
ziv€ane napetosti, a najéesce je prisutna krivnja koja dovodi do nefunkcionalnosti pacijenta s ovim
poremecajem. U sestrinske dijagnoze ove faze bolesti ubraja se i sram s osje¢ajem obeshrabrenosti,
potistenost sa izostankom podrike ili s dubokim osjeéajem beznada. Cesto se javlja apatija s

osje¢ajem praznine, krivnja zbog gubitka emocija, te anksioznost zbog nedostatka informacija (15).

Takoder se, u okviru BAP-a, javljaju i bihevioralni simptomi koji upucuju na veci broj sestrinskih
dijagnoza. Od simptomatologije javlja se gubitak interesa 1 uzivanja u omiljenim aktivnostima,

izbjegavanje druzenja sa prijateljima i rodbinom, psihomotorna agitacija i retardacija.

Sestrinske dijagnoze su sljedece:

v Bezvoljnost,
Napetost s negativnim predvidanjem ishoda bolesti,
Nemir s osjecajem guSenja 1 pritiskom u grudima,
Smanjenje tjelesne aktivnosti zbog umora,
Smanjenje verbalne komunikacije,

Gubitak samopoStovanja (osjecaj manje vrijednosti),

AN N N NN

Gubitak socijalnih kontakata zbog socijalne izolacije (16).

Od tjelesnih (vegetativnih) simptoma javlja se umor bez tjelesnog napora, nesanica, isprekidan san,
povecanje ili smanjenje apetita, bulimija ili anoreksija. Sestrinske dijagnoze podrazumijevju umor sa
smanjenjem zivotne energije, nesanica zbog straha od no¢nih mora, pretjerano spavanje, smanjen
unos hrane, otezano gutanje i gusenje, pothranjenost (smanjen unos hrane), smanjen unos tekucine,

pretilost sa prekomjernim unosom namirnica itd.
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Od kognitivnih simptoma prisutna je poremecena koncentracija, poremecaj u paméenju i misljenju,
pacijenti su neodluc¢ni, umanjuju vlastitu vrijednost, gube samopostovanje, a javlja se i osjecaj
potpune bezvrijednosti i omalovazavanja, uz negativne misli i osjecanja.

Sestrinske dijagnoze su sljedece (16):

X/
°e

Osjecanje bezvrijednosti (nerealistiCna procjena vlastite vrijednosti),

X/
°e

Neodluc¢nost sa smetnjama koncentracije,

% Osjecaj krivnje s izmisljenim pogreskama u proslosti i tokom Zivota,
% Tjeskoba s negativnim mislima,

% Tmuran i pesimisti¢an pogled na buduénost,

¢ Negativno predvidanje 1 gubitak nade.

S druge strane, kada se javlja manija,odnosno kontrastna faza depresivnoj fazi, tada sestra najcesce
postavlja sljedece dijagnoze:
v' Pretjerana hiperaktivnost,
Suicidalne ideje,
PovisSeno raspolozenje uz prenaglaSen smijeh, poziranje i teatralno ponaSanje,
Smanjena potreba za spavanjem, puni su energije,

Smanjeno 1 nepravilno se hrane,

NN NN

Povecanje seksualnih ambicija.

4.5. Rani znakovi bolesti i uloga medicinske sestre u otkrivanju

Probleme na druStvenom planu medicinske sestre vide kao glavnu posljedicu bolesti. Predisponirajuci
faktori su: gubitak prihoda, gubitak samopostovanja, gubitak kontakata, gubitak mjesta stanovanja,
itd. Pacijenti s bipolarnim poremecajem uglavnom su dozivjeli neku sramotnu situaciju, izgubili su
blisku osobu, duguju novac, stigmatizirani su iz nekog razloga i skloni nerazumijevanju od strane
drugih osoba iz okruZenja. Posljedica toga jest izbjegavanje drustvenih situacija.

Jos jedan problem je $to se medicinske sestre ponekad ne usuduju razgovarati sa pacijentom jer one
ne znaju kako se nositi s trenutnom situacijom. Cesto su prisutni problemi na poslu, a medicinske
sestre navode da se problemi javljaju zbog smanjenja koncentracije, nemoguc¢nosti planiranja,
netolerancije na stres, a smanjen je i nivo energije. Medicinske sestre navode kako vecina pacijenata
radi ispod svog nivoa inteligencije, Sto moze biti dozivljeno kao ponizavajuce. Izmedu ostalog,

pacijenti od medicinske sestre Cesto traze pomo¢ u pisanju pisama drustvenoj zajednici jer se boje da
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¢e biti prisiljeni raditi posao koji ne mogu podnijeti. Ovakvi pacijenti otkazuju mnogo planiranih

aktivnosti,Sto je obrazac ove bolesti, a sve ovisi o epizodi bolesti koja se u tom trenutku javi (17).

Medicinske sestre isto tako obra¢aju paznju na neverbalne znakove i simptome bolesti. Vodi se racuna
o tome ima li kod pacijenta svjetlucanja u o€ima, je li on nemiran ili depresivan, je li pacijentovo
prisustvo ocigledno ili je izgubljen u vlastitim mislima, je li njegov govor brzi, sporiji, glasniji ili tisi
nego inace, je li rukovanje pacijenta jako ili slabo?. Ostali simptomi ti¢u se vanjskog izgleda
pacijenta. Promatra se stanje osobne higijene, kako je odjeven i istiCe li se nesto posebno u njegovom
izgledu.

Stanje eutimi¢nog raspolozenja je glavni zeljeni ishod koji medicinske sestre postavljaju svojim
pacijentima. Evaluacija ukljucuje procjenu, izmedu ostalog i stanje raspolozenja, ponasanja u snu,

povecanja ili gubitka tezine, uporabu lijekova 1 pojavu Zivotnih dogadaja.

Drugi pokazatelji koji se koriste za procjenu raspolozenja jesu: serumske koncentracije lijekova u
krvi pacijenta, neverbalni znakovi i obrazac dnevnih aktivnosti. Pacijenti medicinskim sestrama Cesto
govore da su postepeno otkrivali vaZznost redovnog dnevnog obrasca za njihov Zivot. Samokontrola
je takoder Zeljeni ishod 1 definirana je kao sposobnost pojedinca da integrira bolest u svoje
svakodnevne zivotne aktivnosti. Ve¢ina medicinskih sestara je prijavila slabu procjenu samokontrole
u smislu sposobnosti pacijenta da prepozna rane znakove ili simptome epizode (hipo) manije ili
depresije. U borbi s boleS¢u vazna je pristupacnost medicinske sestre koja je potvrdena kao najcesca
sestrinska intervencija. S obzirom da se promjene raspoloZenja javljaju u kratkim vremenskim
intervalima, kontakt s medicinskom sestrom trebao bi biti mogu¢ u roku od nekoliko sati. Ovaj

kontakt moze se ostvariti telefonski, licem u lice ili putem e — poste (17).

Medicinske sestre naglaSavaju vaznost viSe utroSenog vremena na pregled pacijenta. Kontinuitet u
odnosu pacijent - medicinska sestra od kriticne je vaznosti. Sestre to primjecuju jer relacija pacijent
- medicinska sestra nije samo terapijski odnos, ve¢ je i pitanje povjerenja. Pacijenti trebaju slobodno
govoriti o strahovima i problemima koji ih muce, isto tako postavljati pitanja i pricati vlastite price.
Prema tome, medicinske sestre moraju biti otvorene, zainteresirane, zabrinute i empati¢ne. Trebaju
razgovarati sa pacijentom kao da su ravnopravni i koristiti jasno razumljiv jezik. Medicinske sestre
izvjeStavaju o Sirokoj upotrebi samootkrivanja. Kontakt sa pacijentima treba biti siguran i zasticen.
Medicinske sestre nebi trebale osudivati svoje pacijente, ve¢ pokuSavati prilagoditi se percepciji
pacijenta. Drugim rije¢ima, medicinska sestra mora biti pouzdana, puna razumijevanja, ujednacena i

mirna. U Nizozemskoj se primjenjuje Maastrichtski model za grupni psihoedukacijski trening. Ovaj
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model ispituje simptome poremecaja, karakteristike, tok, ishode, psihofarmakologiju, pravna pitanja
te se pruza razmjena kontakata sa pacijentima s istim problemom koji su ¢lanovi udruzenja pacijenata

bipolarnim afektivnim poremecajem (17).

4.6. Rizik suicida

Smatra se da bipolarni afektivni poremecaj pripada kategoriji vode¢ih psihijatrijskih poremecaja koji
donose rizik za suicidalno ponaSanje. Statisticki gledano, ¢ak 10-15% pacijenata svoje Zivotno doba
zavr$i samoubojstvom, stoga se tezi utvrdivanju predisponirajuéih rizicnih faktora koji do toga
dovode. Bitan je pravilan tretman i prevencija suicidalnog ponaSanja. Hospitalizacija je Cesto
indicirana ako su afektivne epizode ozbiljne i/ili ako postoji rizik od samoubojstva. Vazno je
promatrati bolesnika u ranim fazama bolesti kako bi se odredili osnovni faktori povezani sa suicidom.
Psihijatrijske medicinske sestre postaju sve prisutnije i ukljuCenije u pruzanje njege ovakvoj grupi
pacijenata, a u mnogim zemljama posebna paznja je posveéena razvoju i implementaciji programa
zaStite mentalnog zdravlja. Medicinske sestre prijavljuju neprihvaéanje bolesti, posebice onih
pacijenata kod kojih ne postoji nada za izlijecenje. S druge strane, postoje pacijenti koji su uvjereni
da je njihovo stanje privremeno, usprkos tome $to su im doktori i medicinske sestre rekli da boluju
od kroni¢ne bolesti. Ostali simptomi koje prijavljuju medicinske sestre tiCu se pacijentovog
zanemarivanja savjeta o lijeCenju, neupotrebi propisanih lijekova te ne pojavljivanje na zakazanim
razgovorima. Do samoubojstva nerijetko dolazi zbog neuzimanja lijekova jer pacijenti uglavnom

misle da su lijekovi nepotrebni nakon $to im se stanje poboljsa.

Strah od stigmatizacije pojavljuje se kao razlog skrivanja problema $to pacijente frustrira, dovodi do
njihovog preopterecenja te konacno rezultira gubitkom posla. Povjeravaju se medicinskim sestrama
o problemima emotivne prirode, te pritom nerijetko okrivljuju upotrebu lijekova za nastanak istih.
Tokom epizoda manije povecan je libido, a tokom depresivne epizode dolazi do gubitka seksualne
zainteresiranosti. Ostali simptomi su: gubitak povjerenja, usamljenost, osje¢aj zanemarivanja od
strane partnera, sukobi i zanemarivanje bolesti od strane partnera. Cesto se prijavljuju razvodi, §to je
Cest razlog samoubojstva ili pak pokuSaja samoubojstva. Mnoge sestre razvijaju grupni model za
pacijente, a to je jednostavan nacin da se ukljuce partneri u borbu protiv prisutne bolesti. Medicinske
sestre pruzaju i usluge pruzanja informacija pacijentima i njihovoj rodbini. Vazna je podrSka 1
savjetovanje. Sestre pomazu pacijentima da struktuiraju njihovu svakodnevicu. Motiviraju pacijenta

da bude aktivniji ili da uspori, a to sve ovisi o njegovom raspolozenju. Cesto se savjetuje pacijentima
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da produze pauzu za rucak. Pauza im pomaze da urede svoje misli, te im se tokom pauze pruzaju
savjeti o mogucénostima rjeSavanja problema. Sve su ovo strateski planovi koji za cilj imaju
sprjecavanje pogorsanja bolesti i eventualno pojave suicida. Sestre s viemena na vrijeme koordiniraju
zdravstvenom zastitom te, ako je potrebno, savjetuju se s drugim stru¢njacima iz ovog podrucja
medicine. Akcijski plan medicinske sestre podrazumijeva i shvacanje da postoje znaci ranog

upozoravanja na dusevnu nestabilnost te se tada tezi intervencijama za vracanje stabilnosti (17).

Kako bi se djelovalo pravovremeno, neophodni su redovni pregledi, a svaki novi recidiv pruza
informacije za buducu prevenciju moguceg recidiva. Sve medicinske sestre pazljivo prate nivo
serumskih stabilizatora raspolozenja i prate moguce nuspojave koje pacijenti ¢esto ne prijavljuju.
Medicinske sestre su primijetile da su pacijenti prema njima otvoreniji nego prema psihijatrima jer
se s medicinskim sestrama osjecaju ravnopravnije u odnosu na njihove medicinske kolege, a i one
provode vise vremena sa samim pacijentom. Pacijenta se promatra izvana i iznutra. Medicinska sestra
je zapravo produzena ruka pacijenta te je vrlo sposobna za predvidanje nestabilnosti koje mogu
dovesti do suicida. Cinjenica je da se medicinske sestre ne fokusiraju na samu bolest, veé na
posljedice bolesti koje utjecu na svakodnevni Zivot pacijenta. Razgovaraju o drustvenim i poslovnim
problemima u ljubavnoj vezi. Procesi djelovanja medicinske sestre imaju za cilj posti¢i dobrobit
pacijentovog zdravstvenog statusa te osigurati druStveno funkcioniranje 1 smanjen teret koji
doZivljavaju pacijenti i njihove obitelji. Na ovaj se na¢in smanjuje rizik od sucidialnih misli, ideja 1

izvrSenje istog (17).

4.7. LijeCenje bipolarnog afektivnog poremecaja

Lijecenje je kompleksno i zahtijeva timski rad izabranog doktora op¢e medicine, medicinske sestre,
psihijatra, psihologa 1 doktora druge specijalnosti (endokrinologa, ginekologa, kardiologa,
gastroenterologa, nutricionista). Psihoterapija ukljucuje individualnu psihoterapiju, kognitivno-
bihevioralni pristup, osobnu terapiju (najceS¢e stabilizatore raspolozZenja). Otkrivanje i pravilna
dijagnostika u ranom uzrastu, uz Zelju osobe da rijesi problem, predstavljaju uvjet za potpuni
oporavak na fizickom 1 emocionalnom planu. Povoljna prognoza takoder ovisi o uzrastu kada je
dijagnosticiran poremecaj, zdravim odnosima unutar obitelji, terapijskom pravcu i podrsci prijatelja
1 okoline. Sestra ili terapeut mogu savjetovati hospitalizaciju ukoliko se stanje ne popravlja, a bitno

ugrozava zdravlje ili Zivot.

22



Lijecenje se prilagodava svakom bolesniku individualno, a napredovanjem farmaceutske industrije
otvorila se moguénost primjene velikog broja lijekova. Primjenjuje se psihoterapija, invididualno ili
grupno (pritom je najceSce ukljuCena obitelj), edukacija, te farmakoterapija propisana od strane
psihijatra. Za suzbijanje simptomatologije u sklopu bipolarnog afektivnog poremecaja koriste se: litij,
valproic¢na kiselina, karbamazepin, okskarbazepin i lamotrigin (antikonvulzivni lijekovi). Medicinske
sestre su vazne jer imaju najbolji uvid u pacijentovo stanje, a vjeStine psihoterapije omogucéuju

njihovo bolje funkcioniranje i djelovanje (17).

Terapijski pristup vidi se kroz multidisciplinarnost. Redovno se primjenjuje terapija, a u slucaju
farmakorezistencije, koristi se vise lijekova 1 preporucuje se elektrostimulacijska terapija. Kao $to je
prethodno navedeno, primjenjuju se stabilizatori raspolozenja s naglaskom na litij, to¢nije na njegove
soli, a u kombinaciji sa psihoterapijskim i socioterapijskim mjerama. Kod mani¢nih bolesnika dodaju
se 1 benzodiazepini s ciljem smanjenja pretjerane razdrazljivosti bolesnika, ali zbog nuspojava rijetko
se preporucuju (17). Pacijenti teze hospitalizaciji pri prvom javljanju epizode bolesti jer je do tada
pacijentu to nepoznata pojava, a kasnije, u sluc¢aju neredovitog uzimanja terapije, moze doci do
hospitalizacije, uglavnom zbog nezeljenih nuspojava koje su posljedica lijekova ili zbog posljedica
neuzimanja terapije na svoju ruku. Mali je broj pacijenata kojima stabilizatori raspolozenja ne djeluju
na simptome i bolest (18). Psihoterapija utjece na povecanje povjerenja bolesnika u uspjeh lijecenja
1 motivira ga na redovno uzimanje lijekova. U lije€enju depresije uspjeSne su interpersonalna,
kognitivna i bihevioralno - kognitivna terapija. Bolnicko lijecenje je neophodno i kada postoji rizik

od suicida.

Medicinske sestre imaju sposobnost da znacajno utjecu na uspjeSnost njege ovih pacijenata. Njihova
uloga je da prepoznavanjem i procjenom bipolarnog afektivnog poremecaja, upravljanjem i
lijeCenjem odgovaraju¢im stabilizatorima raspolozenja i terapijama, kao i edukacijom pacijenata i
njihovih obitelji znacajno pridonose boljoj zdravstvenoj njezi. Pogresno postavljena dijagnoza i
faktori zivotnog stila mogu povecati rizik od recidiva (19). Bolesnika s depresivnom epizodom
medicinska sestra poti¢e na odrzavanje komunikacije s ostalim pacijentima te na neverbalan nacin
ukazuje na postojanje suosjecanja i razumijevanja. Strpljivo objasnjava svrhu razgovora, te pokuSava
dobiti odgovore na kognitivna pitanja, zasto je neSto ucinio i sjeca li se on toga. Sva pitanja
potkrepljuje s odgovorima poput: “Vidim da Vam je teSko o tome govoriti.”. Kako bi ostvarila
razgovor s pacijentom, medicinska sestra treba teziti tome da se sam razgovor temelji na povjerenju,
razumijevanju, otvorenosti i empatiji. Pazljivo se procjenjuju moguce suicidalne ideje, vodeci se time

da pitanja nece pogorsati postojece stanje. S bolesnikom se direktno razgovara, pa se ¢ak i suicidalne
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namjere drugih bolesnika predocuju bolesniku sa BAP-om jer se na taj nacin stvara osje¢aj manje
socijalne izolacije i i napustenosti, a pacijentu se objasnjava i priblizava ponaSanje ostalih pacijenata

(20).

4.7.1. Obiteljska terapija

S obzirom da je obitelj pacijentovo prirodno 1 neposredno okruzenje, vazno je da svi ¢lanovi budu
pravovremeno educirani tijekom faze aktivne bolesti, ali i u periodima remisije. Glavni cilj je
oporavak pacijenta, a kada terapija bude prekinuta, moze doéi do pogorsavanja bolesti. Cesta je
potraga za krivcem nastanka bolesti Sto doprinosi nastanku anksioznosti, a roditelji su nerijetko
prekomjerno zastitnicki nastrojeni. Veliki broj duSevnih bolesnika je stigmatiziran, a samim tim je
stigmatizirana i obitelj. Neophodna je pravovremena edukacija obitelji o samom nastanku bolesti, te

kako se moze protektivno djelovati na takve bolesnike i cjelokupnu zajednicu (20).

Ovaj vid terapije predstavlja intervenciju baziranu na dokazima za odrasle 1 djecu sa bipolarnim
poremecajem, ali i za njihove njegovatelje koji se obi¢no preporucuju zajedno sa farmakoterapijom
nakon epizode bolesti. Tretman se sastoji od zajednickih sesija psihoedukacije, obuke za poboljSanje
komunikacije 1 obuke vjeStina rjeSavanja problema. Ovakva terapija stabilizira raspolozenje,
smanjuje recidive 1 smanjuje nivo ozbiljnosti simptoma u usporedbi s kra¢im oblicima psihoedukacije
1 lijekovima tijekom jedne do dvije godine. Efekti su veci kod pacijenata s izrazenijim osjecajima.
Obiteljska terapija koja se primjenjuje za lijecenje oboljelih od bipolarnog afektivnog poremecaja

pozitivno utjece na mentalno zdravlje u zajednici (21).

Tijekom lijecenja bolesnika s bipolarnim poremecajem provodi se vise postupaka lijecenja koji su
bitni s aspekta zdravstvene njege. LijeCenje traje oko devet mjeseci. LijeCenje obuhvaca provodenje
treninga psihoedukacije jednom dnevno tijekom tri mjeseca. Potom slijede trening komunikacijskih
vjestina (jednom, a kad bolest ve¢ duze traje i dvaput dnevno) i trening rjeSavanja problema (jednom
dnevno, a onda jednom mjesecno do kraja terapijskog postupka). Sve aktivnosti provode se u
dogovoru s obitelji, a tretmani se izvode u domu bolesnika. Glavni cilj je posti¢i dobar ishod terapije

i dovesti do promjena u ponasanju koje se smatraju pozitivnim (22).

Ova vrsta terapije bazira se na sistemsko - relacijskom razumijevanju individue, parova i obitelji 1

pod utjecajem je psihosocijalnih, relacijskih, obiteljskih i1 prirodnih utjecaja. Medicinsko - obiteljska
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terapija ili timska obiteljska zdravstvena zaStita podrazumijeva odnos suradnje izmedu razli¢itih
profesionalaca koji su angazirani u domeni zdravlja. Ova vrsta terapije ima za cilj povezivanje
medicinskog 1 sistemskog pristupa, a vrsi se kreiranjem i primjenom intervencija koje su od pomoc¢i
pacijentima, obiteljima i sustavu zdravstvene zastite. Terapeuti koji pripadaju ovom modelu smatraju
da su slozeni dinamicki sustavi koji ukljucuju biolosku, psiholosku, interpersonalnu i institucionalnu

razinu, kao i razinu zajednice u cjelini, u podlozi svih terapijskih intervencija u ovom kontekstu.

4.7.2. Ostali vidovi terapijskih postupaka

Cak i obrazovani ljudi skloni su da smatranju da je psihoterapija svaki razgovor u medusobnom
kontaktu ljudi, razgovor sa rodbinom, prijateljima, kolegama na radnom mjestu 1 sl. NaZzalost, to su
velike zablude jer to nije psihoterapija, niti ti postupci imaju bilo kakve dodirne tocke s
psihoterapijom. Zapravo, psihoterapija je oblik medicinskog lijeenja za ¢iju primjenu su potrebni

uvjeti 1 pravila, kao i kod svih drugih oblika lijecenja.

Psihoterapijska situacija se bazira na specificnom ljudskom susretu koji ima i moralno znacenje, stoga
se mora regulirati etika individualizma, osobne autonomnosti i slobode, kako pacijenta, tako 1
terapeuta. Terapeut se ne upusta ni u kakav oblik direktnog sugeriranja 1 izbjegava bilo kakvo
izricanje misljenja, poticanje, davanje savjeta ili aktivnog mijeSanja u zivot oboljelog.

Umjesto toga, on psiholoski tumaci iskaze 1 smetnje koje pacijent navodi u terapijskom procesu, kao

1 odnos koji se stvorio i stalno stvara izmedu njega 1 sebe.

S obzirom na ove karakteristike, psihoanaliza i psihoanaliticka psihoterapija smatraju se dubinskim
oblicima lijeCenja. Ti oblici lijeCenja dovode do restrukturiranja psihi¢kih procesa koji postaju
skladniji 1 konstruktivniji. Psihoanaliticka bolest ima svoj smisao, smisao kojeg sam Covjek koji pati
od te iste psihicke bolesti nije svjestan. Sama analiticka procedura osmisljena je kako bi ljudi, usprkos
otporima, zajedno s pacijentom na svojevrsan nacin dosli do potisnutog smisla bolesti. Njen cilj nalazi
se u tome da se Covjek samog sebe razumije, objasni i1 prihvati ono $to je potisnuto te to ucini
integrativnim dijelom pacijentovog samosvjesnog bi¢a. Ako bolest podrazumijeva zastoj, odnosno
fiksaciju op¢eg procesa individualizacije, osnovni terapijski cilj psihoanalize je da pomogne pacijentu
da krene dalje, da prebrodi zastoj u vlastitom bi¢u. Zato se smatra dubinskom psihoterapijom, ¢iji je

cilj da dovede do restrukturiranja ¢itave osbnosti pacijenta. Kada oni postanu uskladeni na jedan nov

1 konstruktivniji nacin, osoba vise nece imati problema sa simptomima. Jedna od uloga terapeuta jest
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da osmisli eksperimente koji ¢e povecati pacijentovu svijest o tome kako i Sto €ini. Ovo rezultira
uvidom u sebe, prihva¢anjem sebe, poznavanjem okoline, preuzimanjem odgovornosti za vlastite

izbore 1 poboljSanjem sposobnosti za uspostavljanje kontakta sa drugima.

Elektrostimulacijska terapija ima pozitivan efekt jer poboljsava postojeée stanje, a dovodi i do
regresije simptoma tijekom bolesti. Sinonim za ovaj vid bolesti naziva se “elektroSok terapija”, a s
obzirom da je dokazano da ne djeluje negativno, primjenjuje se kod pacijenata kod kojih se javlja

neefikasnost nakon primjene lijekova (23).

4.8. Psiholoska otpornost njegovatelja pacijenata u kuénim uvjetima

Bipolarni poremecaj (BD) je iscrpljujuca bolest koja nanosi patnju mnogim pacijentima. Istrazivanje
koje su proveli znanstvenici u Hong Kongu pokazalo je da je prevalencija ovog poremecaja u Kini
opc¢enito niza od one koje su prijavile zapadne zemlje. Broj ljudi pogodenih ovom boles¢u i dalje je
znacajan s obzirom na brojnost kineskog stanovnistva. Ovaj psiholoski poremecaj slozene je prirode
1 Cesto ga mijeSaju sa shizofrenijjom 1 depresijom koja predstavlja zasebni entitet ove bolesti.
Razvojem dijagnostic¢kih procedura, uz nove mogucénosti lijeCenja, postavljanje dijagnoze postaje
preciznije. Doktori 1 istrazivaCi teze predvidanju ovog poremecaja kako bi se djelovalo
pravovremeno. LijeCenje pacijenata u kuénim uvjetima povecava teret brige njihovih obitelji, utjece

na mentalno 1 fizicko zdravlje u razli¢itim stupnjevima Sto rezultira padom kvalitete zivota (23).

Istrazivanja svjetskih znanstvenika potvrdile su da je smanjenje tereta skrbi za pacijente s bipolarnim
poremecajem znacajno u smislu poboljSanja kvalitete Zivota pacijenata i spreCavanja recidiva.
Otpornost spada u kategoriju pozitivne psihologije. Nekada je ovaj poremecaj povezivan s genetikom,
te se smatrao urodenom crtom li¢nosti,ali i da nastaje prilikom neadaptacije. Razlog je nemoguénost
suocavanja s neda¢ama koje se mogu pojaviti u razli¢itim Zivotnim fazama,a one se razlikuju od
situacije do situacije. Clanovi obitelji prilikom zdravstvene njege oboljelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja teze prilagodljivosti. Povecanje psiholoske otpornosti od pozitivnog je znacaja pri
poboljsanju mentalnog zdravlja pacijenata i njihovih obitelji . Vecina obitelji ¢iji ¢lan ima bipolarni
poremecaj ima iskustvo u vidu tereta prilikom pruzanja brige. Teret se otprilike poistovjecuje s
depresivnim bolesnicima. Vazno je znati da pacijenti s bipolarnim poremecajem u periodu remisije
imaju relativno normalnu sposobnost samofunkcioniranja, te u tim periodima ¢lanovi obitelji osje¢aju

razliku u nivou opterecenja zbog karakteristicnog ponaSanja (24).
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Kako se produzuje vrijeme trajanja bolesti, tako raste i teret njege koji osjecaji njegovatelji. Na sve
ekonomska pozadina bolja. Ovi pacijenti spadaju u visokorizi¢nu grupu kada se govori o suicidu 1
suicidalnim idejama, dok pacijenti koji Zive kod kuce su u relativno stabilnom psihickom stanju u
kojemu je rizik od nasilja i samoubojstva nizak. Ono §to dovodi do pogorSanja stanja i klini¢kih

simptoma jesu obiteljski procesi, poput pitanja bra¢nog statusa.

Ceste su promjene raspolozenja, nekontrolirano pona$anje, samoozlijedivanje, $to uzrokuje
emocionalni stres svih ¢lanova obitelji. Nekada su njegovatelji stru¢ne osobe, ali su u vecini slucajeva
to zapravo Clanovi obitelji jer obiteljski staretelji izrazavaju sumnju u sposobnosti i kvalifikacije onih
koji pruzaju podrSku mentalnom zdravlju na nivou zajednice. Ovakvi slucajevi ovise o hitnoj
psihijatrijskoj sluZbi jer ako bi se stanje pogoralo, neophodno je pacijenta hospitalizirati. Clanovi
obitelji nerijetko podrede osobne potrebe zbog ¢lana s ovom boles¢u. Svoj zivot i zaposlenje stavljaju
kao zadnju tocku. Problem se javlja kada nedostaje znanje o poremecaju i1 zalaganje obiteljskih
¢lanova oboljelih. Kada bi se razvio sustav podrSke u zajednici s namjerom rjeSavanja ovih prepreka,
intenzivno bi se ponasanje usmjerilo na potragu za zdravljem, a time bi se i ishodi pacijenata

poboljsali. (25).

Pacijenti s mentalnim poremecajima i njihove obitelji generalno imaju osjecaj srama i stigmatizacije,
Sto u vecini slucajeva ometa njihovu slobodu pri trazenju pomoci. Takoder, ponovljena hospitalizacija
snizava povjerenje obitelji u oporavak. Potencijalno opasni dogadaji uzrokovani pacijentovim
nestabilnim stanjem takoder su ucinili skrbnicima teZe prilagodljivim situaciji. Stoga, negativne
emocije 1 pritisak sredine rezultiraju slabim mentalnim zdravljem 1 pacijenta i njegovatelja, Sto

smanjuje Sanse za oporavak.

Rad s njegovateljima bazira se na kognitivnim, bihevioralnim, sustavnim ili psihoanalitickim
principima. Podrazumijeva psihoedukaciju ili obiteljsku psihoterapiju. Ovaj postupak se izvodi
pojedinacno ili u grupi. Glavni cilj je da se osigura potpora ¢lanu obitelji koji je u deficitu, kako
fizickom, tako 1 psiholoSkom potporom. Uputa pacijenta na lijeCenje u zajednici vazna je za:
nezainteresirane pacijente s uCestalim recidivima, pacijente s poteSko¢ama u kontroli ponaSanja koji
proizlaze iz simptoma bolesti, za pacijente sa trajnijim socijalnim oSteCenjima, pacijente s
komorbiditetnim anksioznim poermecajima, pacijenti s poviSenim rizikom od suicida, agresivne

pacijente te socijalno zapustene pacijente (26).
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4.9. Utjecaj COVID-19 epidemije na pacijente sa BAP

Kao katastrofa nevidenih razmjera, sveprisutne drustvene, financijske i psiholoske posljedice
epidemije COVID-19 (koronavirus) nisu dobro poznate. Zbog troSkova financijske prirode doslo je
utjecaja na mentalni status ljudi, pored fizickog oStec¢enja do kojeg dovodi sam virus. Prisilna fizicka
izolacija dovela je do prekida veze s obitelji 1 prijateljima, te je ograni¢eno ukljucivanje u znacajan
broj aktivnosti. Posljedice epidemije odrazavaju se 1 na zdravlje bolesnika s bipolarnim afektivnim
poremecajem. Kod ovakvih pacijenata povecan je nivo psiholosSkog stresa u usporedbi s pacijentima
bez psihickog poremecaja. Oni s bipolarnim poremecajem zalili su se na viSu razinu stresa, depresije
i financijske zabrinutosti nego osobe s depresivnim poremecéajem. Kontinuirano se javljaju promjene
sna, povecano je konzumiranje alkohola i opijata kao posljedica smanjenog drustvenog kontakta.
Negativne emocije i nepovoljne promjene nacina Zivota Sireg su opsega kao odgovor na postojecu
epidemiju. Neki od njih koriste psiholosku podrsku, iako je, prema odredenim istraZzivanjima, u
kriznim situacijama ovo angaziranje svedeno na minimum. Kod pacijenata s bipolarnom dijagnozom

povecani su trendovi samoubilackih misli, a smanjenjena je subjektivna kvaliteta Zivota (27).

Evidentno je povecanje anksioznosti ovakvih pacijenata, kao i stresa. Ucestalost i1 tezina depresije u
ozbiljnom su porastu. U grupi pacijenata s bipolarnim poremec¢ajem, subjektivna kvaliteta zivota je
smanjena 1 povecana je razina depresije, stresa 1 suicida koji su blisko povezani s epidemijom, a javlja
se 1 subjektivno kognitivno ostecenje, te se javljaju i subjektivne kognitivne disfunkcije. U ovakvim
slu¢ajevima vazno je osigurati adekvatnu mentalnu podrsku kroz odredene sluzbe koje se bave ovom

problematikom (27).

4.10. Djelovanje socijalnopedagoskih intervencija u stanju recidiva

Uz sinergisticko djelovanje i istovremeni razvoj pedagogije 1 socijalnog rada, doslo je do razvoja
socijalne pedagogije. Osnova je teorije 1 praktine primjene, na podru¢ju osnazujuceg, socio -
terapeutskog 1 usmjeravajuceg rada sa razliitim pojedincima ili sa grupama ljudi. Promatra se
individualni aspekt rada s pojedincem, a njegov socijalni razvoj je stigmatiziran, deprivilegiran ili na
neki drugi nafin ometen u svom radu i razvoju. Socijalni pedagog predstavnik je ove mlade
znanstvene discipline i ima utjecaj na obrazovne, odgojne, korektivne, te socioterapeutske

intervencije. Modeli intervencije u krizi podrazumijevaju postupke rada socijalnih pedagoga s
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oboljelima od bipolarnog afektivnog poremecaja koji imaju poteSkoce u socijalnoj integraciji.

Intervencije su razlicito teorijski utemeljene (28).

Mnoga su podrucja sociopedagoskih intervencija koja su obuhvacena radom socijalnih pedagoga.
Ona se realiziraju kroz razne aspekte, a svima im je zajednicki cilj razvoj dozivljavanja, samospoznaje
i ponasanja. Osigurava se podrska pri rjeSavanju problema, a utjeCe se na razvoj zrelosti,
autonomnosti, individualne kompetentnosti i otklanjanju smetnji te rasclanjivanju konflikata. Neki
od drustvenih ciljeva koji se ocekuju od socijalnih pedagoga odnose se na razvoj sposobnosti
socijalne integracije, participaciju u drustvu, ali i razvoj i povecavanje autonomnosti kvalitete zivota
za pojedinca 1 grupe ljudi. Spremnost i Zelja za promjenama, spremnost za mijenjanjem, uz

povjerenje, ostvaren kontakt i suglasnost uspostavljanja odnosa od velike su vrijednosti (28).

Specificna stanja koja se karakteriziraju osjecajem bespomocnosti, kognitivne neorganiziranosti i
izmijenjenog ponaSanja osnova su djelovanja sociopedagoskih intervencija. Nerijetko, pacijenti s
bipolarnim poremecajem upadaju u krize, pri ¢emu se javlja osjecaj snaznog straha, bespomoc¢nosti,
no¢ne more, emocionalna otupjelost, povlacenje od ljudi, izbjegavanje fizickih aktivnosti, smetnje
paznje 1 koncentracije, te vegetativna prenadrazenost. U okviru ovog poremecaja Cesti su panicni
napadi, agresivnost, depresija ili ¢ak suicidalne ideje. Jako je bitna kvaliteta socijalne podrSke jer
intenzitet 1 opseg ovog poremecaja uveliko ovisi o modelu intervencije (30).

Razli¢iti modeli intervencija u krizi omogucavaju uspostavljanje psiholoskog balansa, kontrole 1 opée
funkcionalnosti pojedinca, na na¢in da se prevenira razvoj dodatnih poremecaja. Reagiranje u takvim
situacijama ovisi o individualnoj organizaciji osobe koja podrazumijeva neurofizioloSku, kognitivnu

1 afektivnu komponentu osobnosti (29).

Osnovni cilj ovih intervencija je pomo¢ ljudima kako bi lakSe podnijeli neku stresnu situaciju, a to je
u ovom slucaju “noSenje” s boles¢u koju je ujedno potrebno integrirati u svoje zivotno iskustvo kako
bi svoj ostatak Zivota proveli neometano. U svom profesionalnom angazmanu socijalni radnici
obavljaju kratke razgovore rasterec¢enja, tzv. psiholoSka ,prva pomo¢” ili se primjenjuju neki
kompleksniji modeli intervencije u krizi. Odabir modela intervencije varira ovisno o tezini
poremecaja i same individue. U pogledu strukture intervencije, vremena implementacije 1 evaluacije
efikasnosti, postoje mnoga neslaganja, te svaki socijalni radnik ima individualan pristup prema
lije¢enju pojedinca. Cest je vid intervencije s ¢lanovima obitelji kako bi djelovali pozitivno na

pojedinca (30).
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Glavni cilj krizne intervencije i modela jest pomo¢i ljudima pri podnoSenju bolesti i da nastave
normalno Zivjeti. Predstavljaju preventivan porstupak kojim se sprije¢avaju teze posljedice veé
postojec¢ih dogadaja, a nisu psihoterapija koja zalazi u dubinu necijih psihickih teskoca 1 dozivljaja.
Imaju za cilj pomo¢i ljudima osloboditi se 1 priznati osjecaje; sam naziv naglaSava da je vrijeme za
odlucivanje. Krize su sastavni dio zivota svih ljudi, svih starosnih struktura, svih naroda i svih rasa.
Iznenadan i rijedak dogadaj osnova je krize, Cesto je uznemirujudi i stresan za vecéinu ljudi, stoga ga
ljudi cesto ne mogu sami savladati, ve¢ traze pomo¢ stru¢nih osoba. Razni dogadaji pokretaci su
kriza, a krize se dijele na osnovu toga jesu li dogadaji predvidivi ili nepredvidivi te na osnovu
intenziteta dogadaja koji prethodi krizi. Glavni ciljevi krizne intervencije jesu smanjenje intenziteta
stresa, zaStita od dodatnih stresora, pruzanje stru¢ne psihosocijalne podrske te da se na Sto laksi nacin
uspostavi sustav funkcioniranja kao u periodu prije krize, ali i da se buduc¢i emocionalni slomovi ili

neprilagodena ponasanja izbalansiraju (31).

Ne postoji idealan model intervencije koji bi odgovarao svakoj vrsti bolesti. Neki autori naglasavaju
znacaj pravovremenog djelovanja i kreiranje modela na osnovu potreba i kapaciteta pojedinaca koji
su prezivjeli traumu. Svaka osoba pristupa problemu na jedinstven nacin. Tako su neke osobe
primarno kognitivne u kriznoj situaciji jer teZze uspostavljanju kontrole 1 rjeSavanju problema, dok
druge osobe reagiraju afektivno 1 neophodna im je suosjecajnost. Socijalni radnik ili neka druga osoba
struéna za ovaj problem bira strategiju krizne interevencije za svaki traumatski dogadaj koji je sam

po sebi specifican, te tu strategiju implementira u datom trenutku (32).

Postoje istrazivanja koja ukazuju na to da se veliki broj ljudi oporavi od pogorSanja simptoma nakon
Sto prode odreden period, naj¢eSce su to tri mjeseca, cak 1 bez ikakvog tretmana u sklopu intervencije
u stanju kada se pacijent ne osjeca dobro. Svakoj osobi treba pruZiti izbor, ali samo je 10% onih koji
su prezivjeli traumu, kao §to je trauma zbog bipolarnog afektivnog poremecaja. Njima je potreban
odabir socijalnog radnika, psihologa ili psihijatra s kojim mogu razgovarati o svom traumatskom
iskustvu te na taj naCin potraze pomo¢. Inzistiranje na razgovoru o osobnim emocijama,
razmiSljanjima i iskustvima s osobama koji su prezivjeli stresni dogadaj moze imati kontraefekt. Na
taj nacin povecava se rizik od preplavljenosti osobnim traumatskim iskustvom. Pojam ,krizna
intervencija“ svoje je mjesto prvi put nasla u Becu krajem 19. stoljeca od strane Labergerovog
spasilackog udruzenja, a u Londonu je pocetkom 20. stoljeca osnovan ,,0djel protiv samoubojstava®,

¢ije se djelovanje ostvaruje s ciljem sprijeCavanja suicida i izlaZenja iz suicidalnih kriza (33).
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Prevencija u bipolarnom afektivnom poremecaju od velikog je znacaja, osobito kod pacijenata kod
kojih dolazi do pogorSanja simptoma. Postoje razli¢iti nacini pripreme. To moze biti vjezbanje s
ciljem stjecanja osnovnih vjestina suoc¢avanja, kao $to je samopouzdanje, tolerancija, te se radi na
podizanju kvalitete komunikacijskih vjestina kako bi se problem rijesio. Ipak ako modeli prevencije
ne urode plodom, pristupa se metodi savladavanja stresa, kao jo§ jednom modelu ¢iji je glavni cilj
smanjenje patnje te ocuvanje osjecaja samopostovanja usprkos strahu, ljutnji i bespomoc¢nosti. Cilj je
pojedinca usmjeriti prema pozitivnim stranama, a stres ¢ije je ishodiSte sama bolest preokrenuti prema

vecoj produktivnosti i kreativnosti (34).
4.10.1. Psihoedukativni pristup pacijentu

Razlikuju se Cetiri tipa psihoedukacije:
1. psihodinamska,
2. bihevioralna
3. socioloska i
4

ekoloska.

lako je rijetkost, kod djece sa BAP zbog emocionalnih problema i nezadovoljenih potreba, pristupa
se s aspekta psihodinamskih poremecaja. Zbog nefunkcionalnosti 1 nau¢enog ponasanja, pristupa se
s aspekta bihevioralnog modela strategije. Djeca koja imaju odredene poremecaje u ponasanju
smatraju se ,,neprilagodenim* zbog utjecaja vrsnjaka s negativnim vrijednostima i ponasanjem te
podlijezu socioloskom modelu intervencije. Ekoloski vid psihoedukacije podrazumijeva osobe s
poremecajima u ponaSanju zbog konflikata prouzrokovanih iz okruZenja. Naglasak na rjeSavanje
unutrasnjih konflikata osnova je psihodinamske edukacije, a jedan od prvih teoreticara 1 praktiara
tog modela je Redl Fritz. Primjenjuje se veci broj tehnika za savladavanje neprilagodenim
ponasanjem, a najpoznatija je ona koja se odnosi na razgovor u Zivotnoj situaciji. U podrucju rada s
roditeljima i pacijentom primjenjuje se bihevioralna psihoedukacija koja se u vecini slucajeva

izjednacava sa psihoedukacijom (35).

Socioloska psihoedukacija podrazumijeva grupne programe koji se koriste za rjeSavanje pratecih
problema osoba s bipolarnim afektivnim poremecajem. Tijekom pristupa pacijentu s ovim
poremecajem, koji je ukljucen u primjenu modela intervencije, vazno je da ostvari dobre meduljudske

odnose jer snizena empati¢nost 1 nepovjerenje je veoma izrazeno. Sve to negativno utjeCe na
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smanjenje prisutnih tegoba i mnogi ¢e segmenti ostati prikriveni te dojam o problemu nece biti
vjerodostojan. Preduvjet za primjenu bilo kojeg modela je kvalitetan odnos socijalnog radnika i osobe
s problemom. Sigurnost, povezanost, razumijevanje, spontanost i iskrenost osigurat ¢e 1 fizicku 1
psihicku blizinu, kvalitetnu komunikaciju s adekvatno odabranim modelom intervencije i1 s
odgovaraju¢im pomagacem. Sve prethodno navedeno je perspektivan doprinos tretmanskom
okruzenju koji je od velike vaznosti u meduljudskim odnosima. Postoji cijeli niz elemenata
kvalitetnog odnosa, a kvalitetna komunikacija od presudnog je znacaja. Psihoedukativni model vodi
se idejom da se 1 svakodnevno, ali 1 odstupaju¢e ponasanje promatra u kontekstu svakodnevnog
okruzenja u kojem pacijent ostvaruje brojne interakcije s mnogim pojedincima, strukturama i

sustavima (36).

Odnos izmedu potreba i ponasanja naglasen je u psihoedukativnom modelu, a interakcija je kljucna.
Prostor motivacijskih mehanizama je enormno Sirok, pa je procjena ponasanja ispitanika i pomagaca

slozen zadatak koji zahtijeva visoko profesionalne kompetencije.

Danas postoje mnoge zdravstvene politike €iji su ciljevi unaprijedenje i zaStita mentalnog zdravlja.
Mentalna funkcionalnost odrazava se u svim aspektima ljudskog ponaSanja, a pri tome oznacava 1
balansiranost svih Zivotnih okolnosti. U provodenju mjera prevencije, mnogi psihijatri 1 psiholozi
posezu za farmakoterapijom ¢ime se troSe enormna financijska sredstva. No, ljudima s narusenim
mentalnim zdravljem dovoljna je samo topla rije¢ jer su najceS¢e uzroci svih problema stres, teSkoce
pri prilagodavanju, poremecaji unutar meduljudskih odnosa (poslovnih odnosa, unutar obitelji...) ,
zbog preopterecenosti, Zivotnih tragedija itd. Takvim osobama neophodna je stru¢na pomo¢ koja ¢e
im pokazati pravi put prema izlazu iz problema. Tzv. ,brza*“ rjeSenja ne postoje, lijekovi samo
prikrivaju trenutno stanje, a istovremeno ga i produbljuju dok vremenom razvijena tolerancija
zahtijeva 1 vecu upotrebu lijekova, tako da to, sveobuhvatno, nije rjeSenje. Psiholoski orijentirani
timovi mogu imati pozitivan utjecaj na ovakve pacijente. Utjecaj na promjenu stila Zivota, navika ili
drugacijim odnoSenjem prema problemima moguce je ublaziti simptome koji donose probleme koji

se ticu mentalnog zdravlja (37).

Kod pacijenata s bipolarnim poremecajem prilikom saznanja o bolesti 1 naruSenosti kvalitete Zivota,
pacijent prolazi kroz sljedece faze (38) :
v Faza poricanja - javlja se nevjerica, odbacivanje ¢injenica, neprihvacanje stvarnosti.
Osobu treba pustiti da se brani kako joj je najlakSe i ne smije joj se predbacivati niti

proturjeciti, te s njom treba biti strpljiv.
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v Faza gnjeva i bijesa —javlja se radi poremecenih planova, javlja se ljubomora, mrznja
prema onima koji mogu uzivati u Zivotu, osje¢aj odbacenosti (Cesto moze biti usmjerena
prema sestrama i medicinskom osoblju).

v Faza cjenkanja — ovdje dolazi do “pregovaranja s Bogom”: zavjetuju se, obecavaju
da ¢e se promijeniti, preobratiti i sl.

v Faza depresije — osoba postaje svjesna sebe u novoj ulozi i zali za propustenim
Sansama u vrijeme zdravlja. Javlja se osjecaj srama 1 krivice, mogu¢ je suicid. Preporucuje
se biti u blizini pacijenta, bez pretjeranog uvjeravanja “bit ¢e bolje”, jer je 1 on svjestan da
nece.

v Faza prihvacanja — prihvaca se sudbina, realnost, nastoje iskoristiti $to se moze,
prihvacaju rehabilitaciju, razvijajuci preostale sposobnosti 1 novi stil zivota. Oni traze svoj

mir, te ih ne treba zamarati sa svakodnevnim problemima. Pomo¢ je potrebnija obitelji.

Ovaj psihijatrijski poremecaj Cesto je udruzen sa rizikom od samoozlijedivanja (kod depresije) ili

ozlijedivanja drugih (kod manije). Ukoliko klini¢ka slika ukazuje da postoje takve mogucénosti,

potrebno je analizirati misli, nagone i djela koja otkrivaju potencijalne namjere za izvrSavanje suicida

ili homocida. Procjena rizika obi¢no se vrsi na kraju razgovora, kada se uspostavi terapeutski odnos.

Mnogi pacijenti osjete olakSanje pri povjeravanju doktoru Sto ih plasi, a Sto ne mogu podijeliti sa

¢lanovima obitelji. Sklonost prema samoozlijedivanju je depresivan fenomen. Dolazi do slabljenja ili

gubitka osnovnih zivotnih pokretaa, smanjena je Zelja za Zivotom, raste sklonost prema

samoozlijedivanju 1 suicidu. Isto tako dolazi i do poremecaja prehrane i poremecaja seksualnog

nagona. Preko 90% pacijenata ima depresivna raspolozenja sa suicidalnim mislima i tendencijama

(38).

Neka ponasanja koja su karakteristi¢na za ove pacijente jesu:

v
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povucenost u sebe,

uznemirenost 1 nervoza,

strah od reakcija ¢lanova obitelji,
inferiornost,

cesto plakanje,

usamljenost i rastrojenost,

sram 1 strah za buduénost.
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Prihvacanje emocija i nacini izrazavanja na pozitivan nacin utjeCu na pojedince. Na socio -
emocionalni razvoj pacijenta utjece i obitelj, kao i okruzenje. Ukljucenost u drustvene igre doprinosi
razvoju prihvaéenosti kao osjecaja, te dolazi do smanjenja agresivnosti, a time se jaca i
samopouzdanje. Roditeljska uloga ima velik znacaj za obrazovanje osobe i razvoj mentalnog sklopa.
Ukoliko postoji nezainteresiranost za obrazovanje, onda postoje i problemi. Svaka promjena treba
ujediniti cjelokupno stru¢no osoblje s roditeljima u rjeSavanju problema kod pacijenata s bipolarnim

afektivnim poremecajem (39).
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5. ZAKLJUCAK

Jasno je da je polovica ljudi s bipolarnim poremecajem potrazila misljenje bar tri stru¢njaka prije
nego Sto je postavljena to¢na dijagnoza. Nekada je potrebno i deset godina od pojave simptoma
bipolarnog poremecaja da bi osoba zapocela lije¢enje. Ovaj poremecéaj kroniéne je prirode. Siroko je
rasprostranjen u populaciji, ali se rijetko dijagnosticira. Promjene raspolozenja sastavni su dio
ljudskih zivota, ali problem nastaje kada promjene raspolozenja nisu u skladu s promjenama u
zivotima ljudi. Osobe s bipolarnim poremecéajem ¢esto imaju cikluse sa snizenim raspolozenjem, kao
i periode povisenog raspoloZenja koji odgovara opisu maniéne depresije. Cesto dolazi do najtezih
komplikacija, odnosno pokusaj i realizacija suicida. Kada je osoba u fazi manije, pretjerano je
pricljiva, razdraZljiva i nerijetko je u sukobu s drugima. Poviseno raspolozenje odlikuje eufori¢nost,
neobi¢no dobro raspolozenje i1 radost. U depresivnoj fazi osoba ima simptome suprotne onima u

maniji. Cak se javlja i agresivna faza koja je socijalno neprihvatljiva.

Postoji mogucnost prenoSenja s roditelja na dijete, Sto znaci da postoji genetska veza, koja je veca 4
do 5 puta. Najveci broj prvih srodnika koji imaju u obiteljskoj anamnezi oboljele od psihijatrijskih
bolesti, ima u obitelji sluajeve ne samo bipolarnih poremecaja, ve¢ i1 drugih psihijatrijskih bolesti.
Na raspolaganju je viSe tretmana koji poboljSavaju Zivot ovakvih bolesnika. Oni ukljucuju lijecenje,
savjetovanje 1 promjene Zivotnog stila. Na raspolaganju su lijekovi koji imaju dobar profil nezeljenih
efekata te ovu bolest drze pod kontrolom. Uz kombiniranu terapiju, osigurava se kvalitetan Zivot bez

mnogo nezeljenih ucinaka.
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7. OZNAKE I KRATICE

1. BAP - Bipolarni afektivni poremecaj
2. GABA — gama-aminomaslacna kiselina

3. MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti
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8. SAZETAK

Ova bolest psihijatrijske prirode veoma je ucestala, te dovodi do otezanog funkcioniranja osoba svih
uzrasnih struktura. Postoji viSe tipova bipolarnog poremecaja koji su prikazani kroz rad, a ono §to je
karakteristi¢no jesu epizode depresije 1 manije koje se izmjenjuju tokom bolesti. Ova bolest se lijeci
primjenom farmakoterapije, no u posljednje vrijeme poseban znacaj pridaje se obiteljskoj terapiji, a
u lijeCenju na vrhu piramide nalazi se medicinska sestra, koja je u velikom postotku ukljucena u
planiranje zdravstvene njege oboljelih od bipolarnog afektivnog poremecaja. U ovom zavrSnom radu
prikazan je detaljan opis bipolarnog afektivnog poremecaja, etiologija, klinicka slika, vaznost
medicinske sestre, te su prikazane moguénosti lijecenja kroz trajanje ove bolesti. LijeCenje moze

dovesti do poboljsanja klinicke slike, cemu se i tezi.

Kljucne rijeci: bipolarni poremecaj, depresija, manija, medicinska sestra, zdravstvena njega
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9. SUMMARY

This disease of a psychiatric nature is very common and leads to difficult functioning of persons of
all ages. There are several types of bipolar disorder that have been shown through work, and what is
characteristic are the episodes of depression and mania that change during the illness. This disease is
treated with pharmacotherapy, although recently special importance is given to family therapy, and
in the treatment at the top of the pyramid is a nurse, who is involved in a large percentage in health
care planning for people with bipolar disorder. In this final paper, a detailed description of bipolar
affective disorder, etiology, clinical picture, the importance of the nurse, and treatment options for
the duration of this disease are presented. Treatment can lead to an improvement in the clinical

picture, which is what it is striving for.

Key words: bipolar disorder, depression, mania, nurse, health care
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