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Sazetak

Shizofrenija je psihicka bolest koja oboljeloj osobi onemogucava razlikovanje realnih od
nerealnih dozivljaja, pogada sposobnost razmiSljanja, narusava njihovo druStveno
funkcioniranje 1 logi¢ko razmisljanje. Oboljelim osobama naruSeno je druStveno
funkcioniranje Sto uzrokuje promjenu ponasanja te utjeCe na sposobnost osobe da upravlja
svojim emocijama, komunicira i donosi odluke. Takve osobe se smjeStaju u socijalno-
medicinske ustanove koje pruzaju dugotrajni smjestaj psihickih bolesnika. Za shizofreniju jo$
uvijek nema potpunog izljecenja, ali uz odgovarajuce lijeCenje lijekovima omoguéava se

uspjesna kontrola bolesti.

U prvom dijelu rada, spominju se povijesni izvori shizofrenije, epidemiologijai etiologija
shizofrenije, vrste shizofrenije te lijeCenje i zdravstvena njega, dok je drugi dio rada

istrazivanje.

U ovom radu se proucava smjestaj oboljelih osoba u tri socijalne ustanove na podrucju Istre, u
Domu za odrasle osobe Motovun u Motovunu, Domu za odrasle osobe ,,Vila Maria“ u Puli i

Domu za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja“ u Nedes¢ini.

Cilj rada je usmjeren na pitanja, koje se najcesce sestrinske dijagnoze pojavljuju i sa kojim
sestrinskim intervencijama se naj¢eS¢e susreCemo u radu sa osobama oboljelim od

shizofrenije koje su smjestene u ustanovu za dugotrajnu skrb.

Kljuéne rijeci: shizofrenija, dugotrajni smjestaj, sestrinske dijagnoze, sestrinske intervencije.



Summary

Schizophrenia is a mental disorder. Persons with symptoms of schizophreniacan’t
differentiatewnhat is real and what is not real, know how to think, and its social behavior and
logical thinking are abnormal. Il persons can’t manage their emotions, and their ability to
communicate and decision-making is diminished. These persons need to be accommodated in
socio-medical facilities that provide long-stay for psychiatric patients. Schizophrenia still

can’t be completely cured but it can be controlled with appropriate medicines treatment.

In the first part of the dissertation are described history of schizophrenia, epidemiology and
etiology of schizophrenia, types of schizophrenia, and healing and health care, while research

is second part of dissertation.

Accomodation of people with different mental disorders in three social institutions is
described in this dissertation. This social institutions are in the region of Istria and they are:
Center for adults Motovunin Motovun, Center for adults ,,Vila Maria*“ in Pula andCenter for

adults ,,Sv. Nedelja“ in Nedes¢ina.

Aim of this dissertation is to find out which nursing diagnosis and which nursing
interventions are most commonly encountered in working with persons suffering from

schizophrenia which are accommodated into centre for long-term care.

Kljuéne rije¢i: schizophrenia, long-termaccomodation, nursingdiagnosis,

nursinginterventions.



Popis korisStenih kratica

SZS Sredi$nji Ziv€ani sustav
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MNS Maligni neurolepticki sindrom
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1 Uvod

Shizofrenija je psihicka bolest, odnosno dusevna kroni¢na bolest s relativno visokom
ucestalosc¢u, otprilike 1% u opcoj populaciji.[1]Obi¢no zapocinje u ranoj adolescenciji, no
moze se javiti 1 u zreloj 1 starijoj zivotnoj dobi. To je bolest koju je teSko opisati i svaka
oboljela osoba krije svoju osobnu pricu. Uz tu psihicku bolest vezu se razlicita kriva
vjerovanja, poput nesposobnosti, opasnosti i neizljecivosti te postoje brojne zablude, mitovi,
predrasude i pogresne informacije. Ova bolest oboljele dovodi u niz teskih situacija. U
drustvu su shizofreni bolesnici Cesto stigmatizirani, obiljezeni, a o njima vladaju pogresna
misljenja jer se smatrajuopasnima, lijenima, agresivnima i sli¢éno. Najrasirenija predrasuda u
javnosti je da su shizofreni bolesnici nesposobni, agresivni i opasni, da je bolest neizlje¢iva, a
jedino lijeCenje je izolacija bolesnika iz okoline. Takve predrasude ¢esto su potaknute Krivim i
nepotpunim prikazivanjima bolesti u medijima. Vecina oboljelih nije nasilna, ve¢ naprotiv,
povuceni SU iz okoline i Zive izolirano, dok manji broj oboljelih moZe biti agresivnog
ponasSanja, obi¢no krace vrijeme, u akutnoj fazi bolesti. To je jedna od najviSe stigmatiziranih

bolesti.[2]

Put oporavka je Cesto dosta tezak i dugo traje, a lijeCenje, koje se planira zajedno sa
struénjacima, od velike je pomoci na tom putu. Prilikom lijeenja, vazno je imati dosta osoba

koje mogu pomo¢i. Najcesce je to obitelj, prijatelji i struénjaci.

Najucinkovitije lijeCenje shizofrenije ukljucuje lijekove, psiholoskuterapiju te potporu tijekom
hospitalizacije i u svakodnevnom zivotu. Danas viSe nije opravdano biti samo pasivni
promatra¢ ove bolesti, ve¢ se treba ukljuciti i pomo¢i oboljelim osobama. Mnogo toga se
moze uciniti kako bi se poboljsala kvaliteta Zivota kod bolesnika koji boluju od shizofrenije.
Kvaliteta zivota je jako bitna odrednica u zivotu svake osobe, no kada se radi o osobi koja je

bolesna, rasprava o kvaliteti Zivota postaje nezaobilazna tema.

Za takve bolesnike medicinska sestra je osoba koja najvise vremena provodi s njim pa je
vazno naglasiti njezinu ulogu. Medicinska sestra promatra bolesnika i na osnovi postoje¢ih
podataka utvrduje probleme iz podrucja zdravstvene njege. Da bi se mogao rijesiti odredeni
problem kod takvih bolesnika, medicinska sestra mora napraviti odgovaraju¢i plan
zdravstvene njege. Za medicinsku sestru vazno je da bude strpljiva, da bolesnika ne
razuvjerava niti nepotvrduje njegove halucinacije i da posjeduje odredene komunikacijske

vjestine U radu s takvim bolesnicima. Medicinska sestra mora uspjeti uspostaviti povjerljiv



odnos sa bolesnikom, jer u njezinom radu su ukljuéene i edukativne mjere, npr. edukacije o
bolesti, terapiji itd., Sto bolesnik moze prihvatiti samo od osobe u koju ima povjerenja. Kod
rada sa shizofrenim bolesnicima od medicinske sestre se zahtijeva veliko znanje, strpljivost,

poznavanje i posjedovanje odredenih vjestina.[3]

Osobe sa dijagnozom shizofrenije mogu biti smjestene u psihijatrijsku ustanovu dobrovoljno,
odnosno uz svoju slobodno danu suglasnost, ili bez pristanka. U slucajevima hospitalizacije
osoba liSenih poslovne sposobnosti, pristanak potpisuje zakonski zastupnik ili nadlezni centar
za socijalnu skrb. Kada se osoba smjesStava u psihijatrijsku ustanovu bez svog pristanka ili
pristanka zakonskog zastupnika, odnosno centra za socijalnu skrb, govorimo o prisilnom
smjestaju. Tada se govori o ograni¢avanju temeljnog ljudskog prava na slobodu 1 ovi postupci

moraju biti propisani zakonom i temeljni na sudskoj odluci.[4]
Psihijatrijske bolnice u Republici Hrvatskoj koje se isticu svojom veli¢inom i znaenjem:

e Neuropsihijatrijska bolnica Ivan Barbot (Popovaca),
e Psihijatrijska bolnica Ugljan,

e Psihijatrijska bolnica Lopaca,

e Psihijatrijska bolnica Rab i

e Klinika za psihijatriju Vrapce.

Postoji joS jedna skupina osoba smjeStenih u psihijatrijske ustanove, Sti¢enika centra za
socijalnu skrb, za koje, prema misljenju lije¢nika, viSe nema medicinskih razloga zabolnicko
lijecenje, a joS uvijek se nalaze u psihijatrijskoj ustanovi jer zbog svog psihofizickog stanja i
uvjeta u kojima zive izvan ustanove, nisu sposobni brinuti o sebi, niti imaju rodake ili druge
osobe koje su po zakonu duzne i mogu brinuti o njima. Psihijatrijske bolnice takve pacijente,
bez organiziranog prihvata, ne mogu ostaviti bez potrebne skrbi. Ne nalaze se na zatvorenim
odjelima bolnica, no ipak se bez zdravstvene potrebe nalaze na lijeCenju u zdravstvenoj
ustanovi, ponekad ¢ak i do 30 god. Pitanje njihovog smjestaja nakon otpusta trebalo bi se
rijesiti u suradnji s nadleznim centrom za socijalnu skrb. Centri za socijalnu skrb trebaju se

dodatno angazirati u pronalazenju odgovarajuceg smjestaja.

U Republici Hrvatskoj nedostaje smjeStajnih kapaciteta namijenjenih dugotrajnom smjestaju
osoba s dusevnim smetnjama.[4]U Hrvatskoj postoji nekoliko socijalnih ustanova, a u
Istarskoj zupaniji postoje tri medicinsko-socijalne ustanove koje pruzaju dugotrajni smjestaj

za psihi¢ki oboljele odrasle osobe: Dom za psihicki odrasle osobe Motovun, Dom za odrasle



osobe ,,Vila Maria“ Pula i Dom za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja®“ Nedescina te je u njima
provedeno istrazivanje koje je bilo usmjereno na pitanja koje se najcesce sestrinske dijagnoze
pojavljuju i sa kojim sestrinskim intervencijama se najcesée susre¢emo u radu sa oboljelim od

shizofrenije.



2 Shizofrenija

U ovom poglavlju biti ¢e opisana povijest shizofrenije, epidemiologija shizofrenije, etiologija

shizofrenije, vrste shizofrenije, klinicka slika i faze bolesti.

2.1 Povijest shizofrenije

Belgijski psihijatar B. Morel 1860. god. opisao je bolesnika koji je intelektualno poceo
propadati u mladosti te je imao sumanute misli i halucinacije. Tu bolest nazvao je
demenceprecoce. Godine 1871. E. Hecker, njemacki psihijatar, opisao je psihozu i nazvao je
hebephrenia. Psihozu katatonog tipa opisao je K.L.Kahlbaum 1874. godine i uvodi pojam
katatonija. Kombinaciju katatonije i hebefrenije opisao je E. Fink 1881. godine. Klasifikaciju
dusevnih poremecaja stvorio je E. Krepelin, njemacki psihijatar 1896., a napravio je i podjelu
u dvije velike skupine. Prvu skupinu ¢ine mani¢no-depresivne psihoze i psihoze koje naziva
dementia praecox. Dok drugu skupinu ¢ine: katatonija, hebefrenija i dementiaparanoia.Godine
1913. Krepelin je shizofrene simptome podijelio na deficitarne i floridne. Skupini shizofrenija
E. Bleuler pridodao je jo§ jednu psihozu, shizofreniju simplex. Kod ove shizofrenije nema
produktivnih simptoma, osoba je sama sebi dovoljna, povlaci se, zakazuje u funkcioniranju te
svim emocionalno socijalnim relacijama. Smatrao je kako se bolesti ne pojavljuju samo u
mladosti 1 da ne moraju zavrSiti u demenciji. Kod psihoze nije rije¢ o intelektualnom
propadanju, ve¢ o rascjepu misli. Godine 1911. uveo je naziv grupna shizofrenija (gr¢. schizo-
rascjep, phren-razum) za ove psihoze. Postavio je koncept ,,4a“ simptoma. Cetiri simptoma
obiljezena slovom ,,a“: poremecaj asocijacija, poremecaj afekta, ambivalencija i autizam.
Simptomi ,,a*“ su osnovni (primarni) bez kojih se ne moze postaviti dijagnoza shizofrenije.
Akcesorni (sekundarni) simptomi su: halucinacije (poremecaji opaZanja) i sumanute misli
(sadrzajni poremecaj misljenja). Simptome shizofrenije na one prvoga i drugoga reda
podijelio je K. Schneider. U I. red simptoma svrstao je slusne halucinacije, cenesteticke
halucinacije, fenomen oduzimanja ili nametanja misli i nametanje ili kontroliranje volje.
Simptomi Il. reda obuhvaéaju druge poremecaje opazanja, smetenost, socijalno povlacenje,
anhedoniju, hipobuliju, depresivne 1 euforicne promjene raspolozZenja, osjecaj afektivne

praznine.[1]



2.2 Epidemiologija shizofrenije

Shizofrenija je ozbiljna i1 teSka psihicka bolest pa tako nema civilizacije i drusStva, naroda 1
socijalne klase u kojoj se shizofrenija nije pojavila. Shizofrenija je u nekim zemljama
udestalija nego u drugim, npr. ucestalija je u Svedskoj, Irskoj i u Hrvatskoj. Ce$ée se
pojavljuje u Primorju 1 Istri, nego u drugim dijelovima Hrvatske. Ucestalija je u gradovima
nego na selu jer je zivot u gradu prac¢en brojnim stresovima koji ,,08te¢uju‘ pojedinca. Postoji
mogucnost 1 boljeg dijagnosticiranja shizofrenije u gradskim podrucjima. Od shizofrenije
¢esce obolijevaju osobe nizeg socioekonomskog statusa. Postoji mogucnost da bolest dovodi
do slabijeg radnog potencijala, ekonomske nestabilnosti i nezaposlenosti. Shizofrenija je Cesta
medu beskuénika. Dvije tre€ine beskuénika imaju neki psihi¢ki poremecaj, najcéesce je to

shizofrenija.[1 ]

Rizik za obolijevanje od shizofrenije prosje¢no iznosi 1%, a incidencija (broj novooboljelih) u
jednoj godini iznosi od 10 do 40 osoba na 100 000 osoba. U svijetu se procjenjuje da ima oko
24 milijuna shizofrenih bolesnika, dok u Hrvatskoj ima oko 19 tisu¢a. Shizofrenija se javlja
izmedu 15. i 40. godine zivota. Kod vise od 80% bolesnika, shizofrenija se javlja izmedu 15. i

35. godine, a kod vise od 50% bolesnika javlja se izmedu 15. i 25. godine.[1]

Kod Zena i muskaraca shizofrenija se pojavljuje podjednako. Kod muskaraca shizofrenija se
najcesce pojavljuje u dobi izmedu 15. 1 24. godine, a kod Zena izmedu 20. 1 29. godine Zivota.
Oboljele osobe su ¢esée rodene zimi i u rano proljeée, nego u druga doba godine. Cesce
radanje u hladnom dobu godine moZemo povezuje se sa virusnom teorijom o nastanku

shizofrenije.[1]

Rizik obolijevanja od bolesti kod rodbine shizofrenih, povecava se s blizinom srodstva s
oboljelim. Djeca shizofrenog roditelja usvojena neposredno po porodu od neshizofrenih
roditelja imaju vecu Sansu za nastanak bolesti nego op¢a populacija. Danas, sa sigurnoséu
mozemo reci, da se shizofrenija ¢eS¢e javlja u krvnih srodnika. Kod jednojaj€anih blizanaca,
ako je jedan shizofren, Sansa da ¢e i1 drugi oboljeti je oko 47%.Kod dvojajcanih blizanaca
Sansa za shizofreniju je prema razli¢itim studijama izmedu 10% i 25%. U prosjeku, 40% djece
obolijeva od shizofrenije ako su oba roditelja shizofrena. Ve¢i rizik obolijevanja uvijek znaci

vecu blizinu srodstva sa shizofrenim bolesnikom.[5]



2.3 Etiologija shizofrenije

Jos uvijek nije poznato zaSto nastaje shizofrenija. Postoje brojne hipoteze koje traze daljnje

istrazivanje. U novije vrijeme pridaje se znacenje bioloSkim faktorima, iako je sasvim sigurno

da i psihosocijalni faktori imaju odredenu ulogu. Suvremena znanost nije jo§ ustanju

odgovoriti na pitanje je li ve¢ prilikom dolaska na svijet djetetaodredeno hoce 1i tokom Zivota

oboljeti od shizofrenije.[6]Ni jedan ectoloSki Cimbenik se ne smatra uzro¢nim zbog

heterogenih simptomatskih i prognosti¢kih ocitovanja shizofrenije. Stres-dijateza model je

najcesce rabljen te prema njemu osoba kod koje se razvija shizofrenija ima biolosku

osjetljivost ili dijatezu, koju aktivira stres i dovodi do shizofrenih simptoma. [7]

Stresove mozemo podijeliti na bioloske, genetske i psihosocijalne ili okolinske [7]:

« Bioloski stres

Dopaminska hipoteza - simptomi shizofrenije dijelom su posljedica povecane
osjetljivosti dopaminskih receptora ili pove¢ane dopaminske aktivnosti na dopaminske
receptore tipa 2 (D2) i uzrokuju smanjenje dopaminske aktivnosti. Mezokortikalni i
mezolimbi¢kidopaminergicki traktovi sredi$njeg Zivéanog sustava (SZS) pogodeni su
kod shizofrenije. Lijekovi, npr. amfetamin, kokain, povisuju razinu dopamina te
pogorsavaju ili zapocinju psihozu. U simptomatskom ocitovanju shizofrenije vazan je
dopamin, ali se jos uvijek u potpunosti ne razumije njegovo znacéenje.
Noradrenalinska hipoteza - kod shizofrenije povisena aktivnost dovodi do povecane
osjetljivosti na senzoricke podrazaje.

Hipoteza - sniZena aktivnost aminomasla¢ne kiseline GAB-e dovodi do povecane
dopaminergi¢ne aktivnosti.

Serotoninska hipoteza -kod nekih kroni¢nih shizofrenih bolesnika metabolizam
serotonina je poremecen, a moguca je hiperserotoninemija i hiposerotoninemija.
Halucinogeni-hipoteza koju nisu potvrdili pouzdani podaci. Predlagano je da do
stvaranja nekih endogenih halucinogenadolazi tako da neki endogeni amini djeluju

kao supstrati za nenormalnu metilaciju.



%+ Genetskistres- predloZzene su poligenske teorije i teorija o jednom genu (Tablica 2.3.1).

Niti jedna od teorija nije definitivno dokazana, ali se pretpostavlja da je poligenska teorija

vise u suglasnosti s o¢itovanjem shizofrenije.

Srodstvo - u opcoj populaciji manja je incidencija nego u obitelji, i podudaranost je
visa u jednojaj¢anih blizanaca, nego dvojajc¢anih (Tablica 2.3.1).
Ispitivanja usvojenika-uz bioloske roditelje je vezan rizik, ne uz one koji su usvojili
dijete.
o Rizik kod usvojenog djeteta (10-12 %) jednak je kao i za dijete koje su odgojili
bioloski roditelji.
o Shizofrena prevalencija veca je kod bioloskih roditelja shizofrenih usvojenika
nego kod usvojitelja.
o Blizanci koji su zajedno odgojeni imaju iste stope podudarnosti kao i
jednojajcani blizanci.
o Djeca zdravih roditelja, ali ih odgajaju shizofreni usvojitelji, nemaju povisene

stope shizofrenije.

¢ Psihosocijalni iliokolinski stres

Obiteljski cimbenici - kod obitelji koje imaju snaznu ekspresiju emocija bolesnici
imaju viSu stopu relapsa od onih ¢ije obitelji imaju slabu ekspresiju emocija.
Ekspresija emocija definira se kao svako pretjerano nametljivo ponasanje, bilo da je
ono kontroliraju¢e 1 infantilizirajuée ili neprijateljsko 1 kritiziraju¢e. U slu€ajevima
kada se ponaSanje obitelji promijeni tako da se snizi ekspresija emocija, stope relapsa
su nize. Disfunkcionalna obitelj je posljedica, a ne uzrok shizofrenije vjeruje vecina
istrazivaca.

Psihodinamicka pitanja— treba razumjeti koji psihosocijalni i okolinski stresovi imaju
znacenje kod odredenog tipa bolesnika koji boluje od shizofrenije.

Teorija zaraze - godiSnje doba rodenja i povec¢ana ucestalost perinatalnih komplikacija
podupiru teoriju zaraze.Dokazi etioloSkog sporog virusa ukljucuju neuropatoloske
promijene koje govore o ranoj infekciji glioza, gliozni oZiljci 1 prisutnost antivirusnih
protutijela u serumu i cerebrospinalnoj tekucini nekih bolesnika oboljelih od

shizofrenije.

Broj pogodenih gena odreduje rizik kod te osobe i simptome u klini¢koj slici. U tablici 2.3.1

su pobrojena obiljezja poligenskog nasljedivanja.



1.  Poremecaj mogu prenijeti i dva zdrava roditelja
2.  Klinicka slika poremecaja varira od jako teskih do blazih oblika

3.  Teze pogodene osobe imaju veci broj bolesnih rodaka nego Sto ih imaju
blaze pogodene osobe

4, Rizik se smanjuje kako se smanjuje broj zajednickih gena
5.  Poremecaj se javlja i na maj¢inoj i na ocevoj strani obitelji

Tablica 2.3.1 Obiljezja poligenskog nasljedivanja[lzvor: H. I. Kaplan, B. J. Sadock:
Prirucnik klinicke psihijatrije, Naklada slap,Jastrebarsko, 1998.]

Shizofrenija nije spolno vezani poremecaj, a §to se ti¢e rizika, nije vazno koji je roditelj

bolestan. Tablica 2.3.2 prikazuje postotak prevalencije u populaciji.

1.  Opca populacija 1-15%
2. Rodaci prvog stupnja 10-12%
3. Rodaci drugog stupnja 5-6%
4.  Dijete ¢ija su oba roditelja shizofrena 40 %
5.  Dvojajcani blizanci 12-15%
6. Jednojajcani blizanci 45 -50 %

Tablica 2.3.2Prevalencija shizofrenije u odredenim populacijamal[lzvor: H. I. Kaplan, B. J.
Sadock: Prirucnik klinicke psihijatrije, Naklada slap,Jastrebarsko, 1998.]

2.4 Vrste shizofrenije

Postoji podijela shizofrenije na tipove, kod oboljele osobe, vezano uz vecu prisutnost

odredenih tipi¢nih simptoma.

2.4.1 Paranoidna shizofrenija

Paranoidna shizofrenija (F20.0) je naj¢eS¢a shizofrenija. Kod oboljelih su vise izraZene
deluzije (bolesne/sumanute ideje) razlicitih tema, kao $to su ideje proganjanja, upravljanja te
mogu biti udruZzene s idejama veli¢ine i sluSnim halucinacijama. Negativni 1 kognitivni

simptomi slabo su izrazeni ili ih nema kod ovog tipa shizofrenije.[8] Prisutnost sumanutih



ideja bitno je obiljezje ovog tipa. Popratni simptomi uklju¢uju anksioznost, suzdrzanost,

svadljivost i srdzbu. [9]

Cesto je karakteristitna premorbidna liénost, §to zna¢i afektivno hladna osoba, &esto
nezadovoljna, sarkasti¢na, svadljiva i ljuta na druge osobe. Bolesnik ¢esto misli kako ga netko
promatra, govori o njemu, prati, glasovi koje Cuje su neprijateljski i pogrdni. Mogu se javiti
sumanutosti poput religijske sumanutosti ili patoloske ljubomore. Bolesnici mogu zadrzati za
sebe svoje sumnje da ih netko muci npr. hipnozom, a mogu se osjecati toliko progonjeni da su

nesposobni za izvr§avanje obiteljskih i radnih obveza. [9]

2.4.2 Hebefrena shizofrenija

Hebefrena shizofrenija (F20.1) naziva se i dezorganiziranom shizofrenijom. Tip shizofrenije
kojeg karakterizira nerazumljiv govor koji je posljedica nelogi¢nosti u govoru i iskakanje od
teme, djetinjasto poremeceno ponasanje, izrazita uzbudenost koja nema veze s vanjskim
poticajima, problemi u ponasanju usmjerenom prema cilju tako da postoje poteskoce u
izvodenju aktivnosti svakodnevnog zivota poput osobne higijene i brige o prostoru u kojem se
zivi. Osoba mozZe izgledati jako zapuSteno, odijevati se na izrazito cudan nacin npr. nositi vise
kaputa u ljetno doba, moze biti prisutno neodgovarajuc¢e seksualno ponasanje, manirizmi,
nepredvidivo 1 nepotaknuto vanjskim dogadajima, uzbudenje poput vikanja 1 psovanja,
problemi u osjecajima poput osjeCajne zaravnjenosti, tuposti ili neadekvatnih osjecaja.

Prognoza je losa zbog propadanja licnosti i brze dezintegracije. [8]

Prvi simptomi mogu biti potiStenost i opsjednutost nekim temama, impulzivni teatralni
pokusaji samoubojstva te depersonalizacija u vidu osjecaja da pacijent ne postoji kao osoba 1
da je vanjski svijet nestvaran. Dezintegracija li¢nosti nastupa brze nego u drugim oblicima
shizofrenije. Djetinje, besmisleno i previse slobodno ponasanje, pretjerana samouvjerenost te
bizarni smijeh postaju sve ogitiji. Cesto samouvjerenost prelazi u ideje veli¢ine i bizarne

hipohondrijske ideje te vidne 1 slusne halucinacije. Primjerenim lijeCenjem postiZe se dobra

remisija, dok je dugoro¢na prognoza losija nego kod ostalih vrsta shizofrenije.[8]

2.4.3 Katatona shizofrenija

Katatoni tip (F20.2) najrjedi je oblik bolesti. Shizofreniju karakteriziraju simptomi

poremecaja pokreta tijela bilo da postoji pretjerana pokretljivost ili odsutnost pokreta.



Simptomi motori¢ke nepokretljivosti su vosStana savitljivost, kad se udovi mogu savijati kao
da su od voska i potpuna motorna ukocenost. Kod osoba kad kojih nema pokreta to se naziva
stupor. Kada postoji pojacana motoricka aktivnost, tada je neobjaSnjiva jer nije izazvana
vanjskim poticajima. Moze postojati negativizam kod oboljelih osoba koji se odnosi na
nesvrsishodni otpor svim zahtjevima ili odrzavanje stalnog poloZaja tijela usprkos pokretanja
ili ne govorenje, $to jo§ nazivamo mutizam.Mogu postojati neuobicajeni pokreti zauzimanja
odredenog polozajatijela, eholalija (ponavljanje rijeci) i ehopraksija (ponavljanje pokreta

drugih osoba).[8]

2.4.4 Nediferencirana shizofrenija

Nediferencirana shizofrenija (F20.3). je tip shizofrenije koji se dijagnosticira kada ne postoji
izrazita dominacija pojedinih simptoma kao u drugim tipovima shizofrenije. Kod
dijagnosticiranja ne smiju biti zadovoljeni kriteriji za paranoidni, hebrefreni ili katatoni tip

shizofrenije.[9]

2.4.5 Postshizofrena depresija

Postshizofrena depresija (F20.4) je shizofrenija na koju se nastavlja razli¢ito duga depresivna
epizoda. Trajno su prisutni shizofreni simptomi (pozitivni ili negativni), ali ne izrazito. Ako
dode do potpunog gubitka rije¢ je o depresiji, a ako su dominantisimptomi, postavlja se
dijagnoza odgovarajuce shizofrenije. Stanje koje se javlja nakon uzimanja antipsihotika

naziva se depresivnim (neurolepti¢kim) pomakom.[1]

2.4.6 Rezidualna shizofrenija

Rezidualna shizofrenija (F20.5) dijagnosticira se kod oboljele osobe kada je imala jednu ili
vise epizoda shizofrenije, a zatim su dulje vrijeme prisutni negativni simptomi bolesti, iako

mogu biti prisutni i drugi manje izrazeni ili blagi simptomi shizofrenije.[10]

2.4.7 Simpleks shizofrenija

Simpleks shizofrenija (F20.6) kod koje se radi o izrazitom padu socijalnog funkcioniranja u
odnosu na stanje prije bolesti. U ovom tipu prevladavaju samo negativni simptomi. Tip

shizofrenije koji je vrlo tesko dijagnosticirati i nije ¢est.[10]
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2.5 Klini¢ka slika

Tezina bolesti razliCita je za oboljele osobe pa se Cesto kaze kako nema dviju jednakih
shizofrenija. Shizofrenija najceS¢e zapoCinje u adolescenciji. Moze zapocCeti postupno,
polagano, povlacenjem iz okoline, bez jasno vidljivih simptoma ili naglo, brojnim i ozbiljnim

simptomima.
Simptome shizofrenije moZzemo podijeliti na pozitivne, negativne i kognitivnesimptome[1]:

%+ Pozitivne simptome dijelimo u dvije skupine:
o psihoti¢ni simptomi
= deluzije,
= halucinacije,
o simptomi smetenosti ili dezorganiziranosti
= formalni poremecaji misljenja,
= dezorganizirano ponasanje.
% Negativni simptomi su:
o alogija - siromastvo govora,
o poremecaj afektivnosti - o€ituje se hladnim, udaljenim afektom,
= paratimija - bolesnik osje¢a radost na tuznu vijest,
= paramimija- bolesnik je tuzan, a smije se,
o anhedonija - potpuni gubitak zivotnih interesa,
o avolicija -nemoguénost zapoc€injanja i odrzavanja cilju usmjerena ponasanja
Sto rezultira gubitkom socijalne aktivnosti.
% Kognitivni simptomi—dovodedo privremene ili trajne ometenosti mentalnih procesa.
Najcesce su to:
o oslabljena koncentracija,
o rastresenost,
o nemogucénost zadrzavanja paznje,

o oSte¢enje pamcenja, ucenja, apstraktnog misljenja te opce inteligencije.
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2.6 Faze bolesti

Simptomi shizofrenije variraju od osobe do osobe. U razli¢itim fazama bolesti kod iste osobe
mogu se javiti simptomi razli¢itog intenziteta i tezine. Kod nekih bolesnika je nemoguce
posti¢i zadovoljavajucu kontrolu simptoma pa tako ovise o tudoj skrbi i pomo¢i, dok neki
mogu voditi aktivan i zadovoljavajuéi zivot.Bolest se naj¢esce javlja u epizodama, a ponekad
moze imati kontinuiran tijek. Naj¢eS¢e se spominju Cetiri faze: premorbidna, prodromalna,

akutna, i kroni¢na.[10]

Premorbidna faza je razdoblje u kojem nema znakova bolesti. Postoje obiljezja li¢nosti kao
§to su povlacenje, sramezljivost, nedrustvenost, anksioznost, nesigurnost, preosjetljivost.
Obiljezja li€nosti mogu trajati cijeli zivot ili se mogu razviti u neki od poremecaja li¢nosti ili

shizofreniju. [10]

Prodromalna faza prethodi bolesti. Javlja se prije nego se pojave tipi¢ni simptomi i znakovi
bolest.Prisutne su promjene u raspolozenju i ponasanju.Osoba se moze ¢udno ponasati,
izbjegavati socijalne kontakte, zanemaruje svoj izgled i osobnu higijenu. Vrlo je vazno

reagirati na ove simptome kako bi se izbjegla sljedeca epizoda bolesti. [10]

Epizoda bolesti sastoji se od akutne faze bolesti u kojoj su simptomi najizraZeniji. Nastaje
pojavom psihoti¢nih simptoma, a to su naj¢esce kriva vjerovanja (deluzije, bolesne ideje) te
halucinacije, ve¢inom slusne pracene uznemireno$c¢u, nesanicom i drugim simptomima. U
akutnoj fazi bolesti naj¢esce je lijeCenje u bolnici i najsigurnije mjesto na kojem se moze

dobiti adekvatno lijecenje. [1]

Faza stabilizacijenastaje kada se akutni simptomi povuku ili su blazi pa osoba moze boraviti
izvan bolnice. Faza stabilizacije mozZe trajati vise godina, iako je Cesto prekidaju faze povratka
u akutnu fazu. [10]

Kronicna ili rezidualna faza je stanje nakon zavrSetka akutne faze bolesti. Obiljezavaju je

poremecaj funkcioniranja, trajne afektivne promjene i kognitivna deterioracija.[1]

2.7 Lijecenje shizofrenije

Za shizofrenog bolesnika lijeCenje je naporan proces, isto kao i za obitelj i medicinsko

osoblje. Cilj terapije je kontrola i suzbijanje simptoma te socijalna rehabilitacija. Terapijski
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plan koji je dobro osmi$ljen, a obuhva¢a medikamentoznu terapiju, psihoterapiju i
socioterapiju moze pomo¢i mnogim bolesnicima u ocuvanju svojih psiholoskih i socijalnih
funkcija. Kod pripreme bolesnika i obitelji bitno je naglasiti da je lijeCenje shizofrenije
dugotrajanproces. U ranom otkrivanju bolesti i boljem socijalnom funkcioniranju pomaze
edukacija bolesnika i obitelji, kao 1 Sire zajednice o prodromalnim simptomima, znakovima i

tijeku bolesti.

Najucinkovitije lijeCenje je medikamentozna terapija antipsihoticima, ali u lijeCenju
shizofrenije ne moze biti jedina terapija. O trajanju akutne faze i narocito o bolesniku ovisi
primjena drugih intervencija. Potpuna integracija psihosocijalnih, obiteljskih i radnih

terapijskih zahvata moze biti najuéinkovitiji dugotrajni ishod lijecenja.[10]

2.7.1 Lijecenje lijekovima

Lijekovi su promijenili psihijatrijsku praksu.Za lijecenje shizofrenije i sli¢nih poremecaja,
lijekovi se nazivaju antipsihotici. Imamo veliki broj antipsihoti¢nih lijekova, antipsihotici
starije generacije (tipi¢ni) i antipsihotici novije generacije (atipi¢ni) navedeni su u tablici
2.7.1.1.

Flufenazin Sulpirid

Klorpromazin Klozapin
Promazin Olanzapin
Haloperidol Risperidon
Tioridazin Kventiapin
Ziprasidon

Tablica 2.7.1.1Tipicni i atipicni antipsihotici[Izvor: S. Strkelj-Ivezi¢, L. Bauman: Shizofrenija
put oporavka, Zagreb, 2009.]

U lijecenju psihoti¢nih simptoma, svi su antipsihotici efikasni, no razlikuju se po nezeljenim
afektima koji utjeCu na Zivot pacijenta. Za lijeCenje shizofrenije u svim struénim smjernicama
preporuca se prvo dati novije atipi¢ne antipsihotike jer imaju manje neugodnih nuspojava. U
90% slucajeva antipsihotici ¢e dovesti do povlacenja akutnih simptoma bolesti. Lijekovi

djeluju na razinu neuroprijenosnika u mozgu te time omogucuju mozgu da bolje funkcionira,
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da djeluju umiruju¢e, smanjuju agresivnost, poboljSavaju spavanje, smanjuju tjeskobu i

depresiju.[10]

Simptomi bolesti i stanje bolesnika ovisi o tome hoce 1i se primijeniti jedan ili vise lijekova.
Takoder izbor lijeka ovisi o fazi bolesti, a lijekovi u akutnoj fazi ¢e se razlikovati od onih u
fazi stabilizacije. Naj¢e$¢i razlog neprihvacanja bolesti kod bolesnika je neuzimanje lijekova.
Neki bolesnici smatraju kako lijekovi kontroliraju mozak te od njih rade zombije, a neki da su
poput droge. Veéina njih prestaje uzimati lijekove zbog neugodnih nuspojava. Zbog toga je
bitno bolesniku objasniti i jasno dati informacije o ucinkovitosti lijeCenja lijekovima kako bi
uistinu razumio koristi terapije, a ne da na lijekove gleda kao na sredstva koja ga kontroliraju i

unistavaju.

Vecina antipsihotika ima korisne ucinke, ali se kod nekih pacijenata tokom lijecenja javljaju
nezeljeni ucinci 1 nuspojave. Vrlo neugodne nuspojave dozivljavaju neki bolesnici poput
ekstrapiramidnih simptoma[10]:

e Akatizija - dozivljaj unutarnjeg nemira, nelagode, nemoguénost da sjedi na miru.

e Distonija - nevoljni pokreti tijela.

e Parkisonizam - ukocenost, drhtanje, smanjenje pokreta, Smanjene emocionalne
ekspresije.

e Tardivna diskinezija (TD) - nezeljeni pokreti nekih miSi¢a (miSi¢a usana i jezika,
ponekad miSica ruku, vrata 1 drugih dijelova tijela) najceSce se pojavljuje kod nekih
pacijenata koji se dugo lijeCe antipsihoticima.

e Maligni neurolepticki sindrom (MNS) - vrlo rijetka, ali vrlo ozbiljna nuspojava.
Karakterizira je jako miSi¢no ukocenje, znojenje, poteskoce gutanja, povisena tjelesna
temperature, gubitak kontrole izlu¢ivanja urina i stolice, drhtanja, ubrzani rad srca,

promjene u laboratorijskim nalazima, promjene krvnog tlaka.

Kod primjene antipsihotika mogu se pojaviti nezeljeni simptomi poput pospanosti, zamagljeni
vid, suha usta, povecanje koli¢ine sline, vrtoglavica, porast tjelesne tezine, pad krvnog tlaka,

ubrzan rad srca, poteskoce sa mokrenjem i stolicom, seksualne nuspojave.

Antipsihotici mogu otezati mentalne 1 fizicke sposobnosti koje su potrebne za upravljanje
strojevima 1 voznju automobila te zbog toga treba izbjegavati aktivnosti kad lijekovi djeluju

uspavljujuce. Danas postoji veliki broj antipsihotika na trzistu pa kod nuspojava mozemo
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sniziti dozu ili odabrati drugi lijek. Antipsihotici druge ili novije generacije ne izazivaju

ekstrapiramidne nuspojave ili ih izazivaju rjede.[10]

2.7.2 Elektostimulativna/elektrokonvulzivna terapija

Elektrostimulativna ili elektrokonvulzivna terapija je poznata i kao “Elektrosok terapija”.
Cesto je mnegativno obiljezena jer se smatra kao mneka vrsta muéenja
pacijenta.Elektostimulativna terapija je bezbolna i obavlja se u stanju opce anestezije.
Terapija je ucinkovita na skupinu pacijenata koji ne reagiraju dobro na lijekove. Pacijent ili
njegov skrbnik trebaju potpisati informirani pristanak prije samog lije¢enja ovom metodom i
potrebno je misljenje dva psihijatra. Elektostimulativna terapija proizvodi pozitivne ucinke na

ljudski mozak.[10]

2.7.3 Psihosocijalne metode i rehabilitacija

Psihosocijalne metode i rehabilitacija su drugi oblici lijeCenja shizofrenije, a vazni su i
medusobno se nadopunjuju. Nakon akutne faze bolesti, mnogi bolesnici imaju poteskoce u
odrzavanju 1 uspostavljanju meduljudskih odnosa tako da su drugi oblici lijeCenja
(rehabilitacija, edukacija, psihoterapija, grupe samopomo¢i) od velike vaznosti u akutnoj fazi,
a jo§ viSe nakon oporavka od akutnih simptoma bolesti. Dok je u fazi stabilizacije vazna
psihoterapija i rehabilitacija. Rehabilitacija se odnosi na nemedicinske metode s naglaskom na

vjezbanju radnih i socijalnih vjestina. [8]

Pomoc¢ osobi, da poboljSa socijalne i radne vjeStine neophodne za Zivot i rad izvan bolnicke
sredine, cilj je rehabilitacije. U rehabilitacijski proces bitno je ukljuciti i obitelj bolesnika te
blizu i Siru drustvenu okolinu.[8] Psihoterapija, kognitivno bihevioralna terapija, trening
socijalnih vjestina,edukacija o bolesti, rad s obitelji, casemanagement samo su neke od
psihosocijalnih metoda koje se koriste u lijjeCenju. Rezultati psihosocijalnih programa i
postupaka pokazuju dobre optimisticne rezultate kod kvalitete Zivota,kognitivnog
funkcioniranja, smanjuje se broj hospitalizacija, broj dana provedenih u bolnici, smanjuje se

samoozljedivanje te dolazi do poveéanja zadovoljstva lijeCenjem. [11]

Za provedbu postupaka u multidisciplinarnom timu stru¢njaka trebati ¢e biti okupljeni razliciti
strunjaci zbog sloZenosti potreba koje zahtijevaju osobe oboljele od shizofrenije.

Psihosocijalne metode pomazu da se dobije znanje o bolesti, ranim znacima pogorSanja, o
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nacCinima kako prepoznati stres 1 kako se nositi s njim, o rizi¢nim 1 zastitnim faktorima,
poboljsati obiteljsku komunikaciju, te kako poboljsati i steci vjeStine potrebne za samostalan
zivot i rad. Skladni odnosi u obitelji i bez sukoba takoder mogu pomoc¢i da faze bez simptoma
budu $to duze. Od velike vaznosti je nauciti prepoznavati okolnosti u zivotu koje mogu
dovesti do pogorSanja bolesti. Takoder je vazno nauciti kako efikasno rijeSiti stresnu

situaciju.[11]

2.7.3.1 Psihoterapija

Psihoterapija se provodi individualno ili u grupi. Pomaze u razumijevanju vlastitog
psiholoskog funkcioniranja, ukljucujuéi i nastanak simptoma bolesti.Cilj psihoterapije je
uspostaviti suradnju izmedu bolesnika, obitelji i doktora. LijeCenje psihoterapijom danas je
zlatni standard u terapijskim protokolima za vecinu duSevnih bolesti i poremecaja.
Psihoterapija pomaze bolesniku da dosegne maksimalno moguce socijalno funkcioniranje u
odnosu na njegove realne kapacitete. Suportivha psihijatrija se preporuCuje 1 vise je
orijentirana na realne probleme u sadasnjosti. Edukacija bolesnika o bolesti takoder je jako
vazna. Socijalna prilagodba moze uspjesno djelovati na smanjenje rizika od ponovne pojave
bolesti. Pacijent moze nauciti lakSe zivjeti sa boles¢u od koje boluje, poboljsati meduljudske
odnose, ste¢i socijalne vjeStine, poboljSati kvalitetu Zivota i smanjiti socijalnu izolaciju.
Bolesnici postupno uce kako razlikovati stvarno od nestvarnog i sve bolje razumiju svoje
probleme 1 sebe u psihijatrijskom procesu. Psihoterapija uspjeSno nadopunjuje

farmakoterapiju koja je temelj lijeCenja shizofrenije.[11]

2.7.3.2 Kognitivno bihevioralna terapija

Kognitivno bihevioralna terapija (KBT) olak$ava oboljelim osobama razmisljanje o tome
kako vide svijet oko sebe, druge ljude 1 sami sebe. KBT se bavi i utjecajem ponasanja na
osjecaje 1 misli. Terapija koja olakSava promjenu ponasanja (bihevioralni aspekt) i nacin
razmi$ljanja (kognitivni aspekt) i time omogucuje oboljelim osobama da se osjecaju bolje.
KBT se razlikuje od drugih psihosocijalnih metoda jer se ona bavi poteSko¢ama 1 problemima

u sadaSnjosti. Na taj nacin nastoji se poboljSati trenutno stanje svijesti bolesnika.[8]
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2.7.3.3 Edukacija o bolesti

Edukacija o bolesti je postupak koji ukljucuje informacije o samoj bolesti, lijecenju, suradnji,
otkrivanju ranih simptoma te prepoznavanju rizi¢nih faktora koji povecavaju rizik od ponovne
pojave bolesti. Sama edukacija oboljeloj osobi moZze pomoéi u prepoznavanju simptoma
bolesti 1 u prepoznavanju ranih znakova pogorsanja. Takoder, oboljela osoba moze razumjeti
okolnosti u kojima simptomi nastaju, moze smanjiti negativne reakcije na bolest, moze
pomoci da se smanji rizik od ponovne pojave bolesti, povecati samopouzdanje, povecati svoje

kapacitete da se bolje nosi s zivotnim situacijama i bolesti.

Edukacija se najceS¢e provodi u grupi, ali se moze provoditi individualno. Grupa moze
pomo¢i u poboljsanju komunikacije, moze sagledati ponaSanje u stresnoj situaciji, moze
potaknuti primjenu u¢inkovitijeg ponasanja, i moze pomoci kako se bolje nositi sa stigmom i

diskriminacijom.[8]

2.7.3.4 Rad s obitelji

Oboljeli se bolje oporavljaju i rjede se hospitaliziraju u obiteljima u kojima imaju vise
podrske 1 u kojima nije Cesto kritiziranje oboljele osobe.Za Zivot oboljelih osoba vazni su
smirujuci tonovi u komunikaciji, pomo¢ i podrska. Rad s obitelji odvija se individualno ili
grupno te obuhvaca edukaciju o bolesti, radi se na poboljSanju komunikacije u obitelji, na
prepoznavanju simptoma bolesti i emocionalnih faktora povezanih s rizikom od ponovne

pojave bolesti i na rjeSavanju problema.[8]

2.71.3.5 Trening socijalnih vjestina

Trening socijalnih vjestina je niz postupaka s ciljem ucenja vjestina potrebnih za Zivot u
zajednici. Uce se svakodnevne vjeStine za rutinu iz svakodnevnog zivot poput osobne
higijene, kupovine, stanovanja, odrzavanja, vjestine komunikacije, zastupanje svojih interesa i
prava i drugo. Naucene vjeStine pomazu u postizanju sposobnosti za rad u zajednici i za

samostalan zivot.[8]
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3 Stigma

Stigma je negativno obiljezavanje i izbjegavanje osoba samo zato $to imaju dijagnozu
psihicke bolesti, a najceS¢e se odnosi na shizofreniju. U danaSnje vrijeme stigma ima
negativno znacenje te predstavlja znak srama i diskriminaciju osoba. Stigmatiziranje kod
oboljelih osoba sa dijagnozom shizofrenije temelji se na negativnim stavovima koje nazivamo
predrasude. Predrasude su negativni sudovi koji su dani unaprijed, a odredeni na temelju

nedovoljno informacija o onome §to je predmet predrasude. [2]

Stigmatizacija za oboljelu osobu i ¢lanove njegove obitelji, psihijatriju kao struku i cijelu
zajednicu ima negativne posljedice. Bijes, tugu ili nelagodu izaziva ¢injenica kako vecina
gleda negativno na oboljelu osobu, a jo§ vecu nevolju izazivaju losi stambeni uvjeti, niski
prihodi te gubitak posla. Do izolacije osobe, diskriminacije na poslu, poremecaja
komunikacije i ostalog, dolazi zbog saznanja drugih da se osoba lije¢i od psihicke bolesti.
Oboljele od psihicke bolesti okolina dozivljava opasnima, nesposobnima za samostalan Zivot,

neizljec¢ivima, slabi¢ima koji su sami krivi za svoju bolest.

Obveza lije¢nika je pomagati ljudima koji se stide svoje bolesti i raditi na programima borbe
protiv stigme. Ni jedna bolest nije sramotna pa tako ni psihicka bolest, a eticka
obvezalije¢nickogosobljaje raditi na tome da se promijene stavovi prema psihi¢kim bolestima
tj. da stavovi prema psihickoj bolesti budu pozitivni. Postoji moguénost da se stigma prosiriti

I na obitelj, a takoder su stigmom zahvacene institucije lijeCenja.

Programi borbe protiv stigme imaju eti¢nu dimenziju, da Se mijenjanjem stavova postaje
humaniji, oslobada se negativnih stavova koji sputavaju da se radi bolji i pomaze ljudima u
lijeCenju. Programe borbe protiv stigma trebali bi provoditi gradani svih dobnih skupina,

mediji, sami bolesnici i profesionalci koji sudjeluju u lijeenju pacijenata.[2]

U Republici Hrvatskoj postoji udruga za unaprjedenje dusevnog zdravlja "Vrapci¢i”, za
aktivan zivot u zajednici 1 destigmatizaciju. Predsjednica udruge je Dubravka Ergovic¢
Novotny, dr. med. spec. psihijatar. Udruga djeluje ve¢ nekoliko godina u Slavonskom Brodu i
suraduje sa brojnim medicinsko-socijalnim ustanovama na podrucju Hrvatske. Godine 2015.
predstavili su se kazalisnom predstavom tj. jednim od projekata udruge "Zavirite u moj film"

u Istarskoj zupaniji, tocnije u Pazinu i Porecu. KazaliSnu predstavu udruge imali su prilike
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vidjeti djelatnici i korisnici Doma za odrasle osobe Motovun, te bili jako zadovoljni njihovom
izvedbom.[12]

U vodstvu ravnatelja Borisa Demarka, Dom za odrasle osobe Motovun realizirao je projekt
"Domski band-glazbom protiv predrasuda", a ¢lanovi benda su korisnici i djelatnici doma.
Clanovi benda tokom 2015. godine. predstavili su se pred vise od 2.500 ljudi u Republici
Hrvatskoj 1 inozemstvu. Aktivnost Domskog benda prate se i preko druStvenih mreza. Pjesme
se izvode na hrvatskom, talijanskom, engleskom, slovenskom, $panjolskom i makedonskom
jezikom. Godine 2015. u Domu je organiziran "Brkosong", glazbeno natjecanje ¢iji pobjednici

su nastupili na 14. Domosongu u Bjelovaru, osvojiv§i drugo mjesto.
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4 Zdravstvena njega shizofrenog bolesnika

Shizofrenija se javlja najces¢e u dobi od 15-30 godina. Do poremecaja aktiviteta, odnosno
nezainteresiranost za okolinu, smanjena komunikacija s okolinom, povlac¢enje u sebe, losa
osobna higijena, dolazi u prvoj fazi bolesti, dok u drugoj fazi bolest zahvaca cijelu li¢nost.
Dolazi do pojave slusnih i tjelesnih halucinacija, poremecaja misljenja te depersonalizacije i

derealizacije s poremecajima emocionalnog i afektivnog Zivota.[3]

Zdravstvena njega se individualno planira ovisno o intenzitetu poremecaja. Stvarati
povjerenje i sigurnost te poticati bolesnika na komunikaciju jako je bitno tokom prvih dana
hospitalizacije. Vecina bolesnika zapusta svoj izgled, nemaju potrebu za odrzavanjem osobne
higijene 1 brige o vanjskom izgledu.Samostalno ili uz pomo¢ sestre potrebno je poticati
bolesnika na odrzavanje osobne higijene. Bolesnici mogu biti nepredvidivog ponasanja,
razdrazljivi, agresivni i suicidalni zbog sumanutih ideja i strahova. U slu¢aju potrebe moze ih

se zastiti zaStitnom koSuljom.

Bolesnik moze imati poremec¢aj misli. U pocetnoj fazi bolesti bolesnik ih cesto prikriva,
distancira se, dok u akutnoj fazi vjeruje u njih.Poremecaj misljenja kod shizofrenih bolesnika
moze biti[3]:
e formalni - oduzimanje misli, ,,salata od rijeci®, disocirano misljenje, raspad jasnoce
pojma,

e sadrzajni - sumanute misli (nerealne, bizarne).

Halucinacije (obmane osjetila) se najcesce javljaju [3]:
e slusne halucinacije:
o elementarne halucinacije - bolesnik ¢uje Sumove, buku, glazbu i artikularne
glasove (glasovi se obracaju bolesniku i razgovaraju sa njim),
o imperativne halucinacije-glas se direktno obraca bolesniku te izdaje naredbe,
bolesnik slusa te izvrSava naredbe,
e tjelesne halucinacije - bolesnik dozivljava da se pod utjecajem vanjske sile mijenja
njegovo tijelo, mijenja se raspored organa,
e vidne halucinacije - ve¢inom su povezane s idejama odnosa, a rjede se pojavljuju

same.
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Bolesnika se mora poticati na stvari 1 dogadaje u realnom svijetu, a kad nas bolesnik trazi
potvrdu dali je nesto istinito ili ne, ne smijemo ga razuvjeravati u postojanje halucinacija i ne
priznavati ih. Potrebna je stroga kontrolakod uzimanja oralne terapije jer je bolesnici nerado
uzimaju ili odbijaju, najbolje da lijek popiju pred sestrom. Duznost sestre je prekontrolirati
usnu Supljinu. Takoder je potrebna kontrola prehrane zbog paranoidnih ideja jer moze biti
prisutan strah od trovanja hranom. Kako bi sestra uvjerila bolesnika da hrana nije otrovana
moze i sama kuSati hranu pred bolesnikom. Zbog posljedica poremecaja psihomotorike,
hipokinezije ili akinezije bolesnik moZe imati cijanoti¢ne i endematozne ekstremitete i zbog

toga ga je potrebno poticati na aktivne vjezbe ekstremiteta.

Manirizmi i stereotipi takoder mogu biti prisutni. Potrebno je obratiti paznju na moguce
povrede ili decubitus zbog katatone ukocenosti. Posljedica katatonog ponasSanja je katatoni
stupor.Zbog straha shizofrenog bolesnika kod dijagnostickih zahvata duZnost sestre je
objasniti bolesniku o kakvoj se dijagnostickoj pretrazi radi i pokuSati umiriti bolesnika.
Shizofreni bolesnici ¢esto misle kako ¢e im se tijekom pretrage ,,nesto ugraditi u glavu ili

neki drugi organ ili ,,izvaditi iz njega“. [3]

Medicinska sestra treba posebnu paznju obratiti kod suicidalnosti.Ce$¢i su suicidi nego
pokusaji suicida kod takvih bolesnika.Kod shizofrenog bolesnika postoje dva razloga za
suicidalnost bolesnika [3]:
e Psihoti¢ni - ¢esto u akutnoj fazi bolesti kao rezultat sumanutih misli ili imperativnih
halucinacija i autodestruktivnih impulsa-
e Balansni zbog potpune ili djelomi¢ne kriti¢nosti - ve¢inom kod bolesnika pri otpustu

1z bolnice. Bolesnici poc€ine suicid jer postaju svjesni da su tesko bolesni.

Kod provodenja zdravstvene njege, bolesnika je potrebno zainteresirati za predmete i zbivanja
u stvarnom svijetu i poticati ga na ukljucivanje u radnu terapiju, terapijsku zajednicu, grupnu

terapiju i drugo.

Medicinska sestra je osoba koja najviSe vremena provodi s bolesnikom tijekom
hospitalizacije. Probleme iz podru¢ja zdravstvene njege utvrduje na temelju dobivenih
postoje¢ih podataka tj. simptoma koje je dobila promatranjem bolesnika. Kod rjesavanja
odredenog problema medicinska sestra mora odabrati intervencije, tj.napraviti odgovarajuci
plan zdravstvene njege. Kod shizofrenih bolesnika vazno je da medicinska sestra posjeduje

odredene vjestine u komunikaciji, vazno je da bude strpljiva, da ne potvrduje 1 ne razuvjerava
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bolesnika u halucinacije.Za medicinsku sestru i shizofrenog bolesnika vazno je postici
povjerljiv odnos koji treba graditi tijekom boravka u bolnici. Takav odnos ima povoljan
utjecaj na bolesnika i njegovo lijeCenje. Rad sa shizofrenim bolesnicima kod medicinske

sestre zahtijeva veliko strpljenje, znanje, poznavanje i prepoznavanje odredenih vjestina.

Kod shizofrenog bolesnika u provodenju zdravstvene njege, ciljevi su [3]:
e promicati i unapredivati interakciju izmedu bolesnika 1 njegove okoline,
e nastojati povecati i pojacati psiholosku stabilnost,
e osigurati zaStitu,
e poticati 1 ohrabrivati obitelj i druge osobe da se ukljuce u aktivnosti koje poticu i

promicu bolesnikovu neovisnost i zadovoljstvo zivotom.

U postizanju ciljeva vazno je individualizirati sestrinske intervencije te primijeniti

najucinkovitije, ovisno o dijagnozi.

4.1 Sestrinske dijagnoze

U ovom poglavlju biti ¢e spomenute neke od sestrinskih dijagnoza, koji su ciljevi i kakve

intervencije postoje te moguci ishodi/evaluacija.

4.1.1 Smanjena moguénost brige za sebe - odijevanje/dotjerivanje, osobna

higijena

Definicija:Stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu sposobnost ili potpunu nemoguénost

izvodenja kompletnog odijevanja i brige o samom izgledu.
Cilj: Bolesnik ¢e redovito obavljati osobnu higijenu, samostalno ili uz pomo¢ osoblja.

Intervencije:
e osigurati dovoljno vremena,
e osigurati pribor, prostor i privatnost,
e Kkontrola pri obavljanju higijene,
e pomoc¢ pri obavljanju higijene,
e pokazati Zelju i zanimanje za odrZavanje higijene,

e biti zadovoljan osobnom higijenom, osjecati se dobro,
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e pozitivno misliti o sebi,
e pomoci u odabiru prikladne odjece,

e pomoci u odijevanju odjece.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e pacijent iskazuje zadovoljstvo postignutim,

e pacijent razumije za$to mu se pomaze,

e pacijent prihvaca pomo¢ medicinske sestre kada je to potrebno,
e pacijent ne prihvaca i odbija pomoc¢,

e pacijent ne zeli sudjelovati u provodenju intervencija.[13]

4.1.2 Anksioznost

Dijagnoza: Nejasan osje¢aj neugode i/ ili straha pra¢en psihomotornom napeto$céu, panikom,
tjeskobom, naj¢es¢e uzrokovan prijete¢om opasnosti, gubitkom kontrole 1 sigurnosti s kojom

se pojedinac ne moze sloziti.
Moguc¢i ciljevi:

e pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti,

e pacijent neée ozlijediti sebe ili druge osobe.

Intervencije:

e pacijentu pokazati razumijevanje njegovih osjecaja - stvoriti profesionalni empatijski
odnos,

e Dbiti uz pacijenta kada je potrebno - stvoriti osje¢aj sigurnosti,

e pokazati strucnost i stvoriti osjecaj povjerenja,

e opazati neverbalne izraze anksioznosti,

e pacijenta upoznati s okolinom, osobljem, ostalim pacijentima i aktivnostima,

e 0 planiranim postupcima informirati pacijenta,

e osigurati tihu i mirnu okolinu,

e pacijentu omoguciti da sudjeluje u donosenju odluka,

e kada osjeti anksioznost potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ medicinske sestre ili

bliznjih,
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e pacijenta potaknuti da izrazi svoje osjecaje,

e nazirati i kontrolirati uzimanje terapije.
Moguc¢i ishodi/evaluacija:

e pacijent prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih,
e pacijent se pozitivno suocava s anksioznosti,

e pacijent se negativno suocava s anksioznosti,

e tijekom boravka u bolnici nije doslo do ozljeda,

e tijekom boravka u bolnici doslo je do ozljeda.[13]

4.1.3 Pothranjenost

Definicija: Stanje smanjene tjelesne tezine zbog neadekvatnog unosa organizmu potrebnih

nutrijenata.
Moguc¢i ciljevi:

e pacijent ¢e postupno dobivati na tezini,
e pacijent nece dalje gubiti na tezini,

e pacijent ¢e pokazati interes za uzimanjem hrane.

Intervencije:

e pacijenta vagati poslije svakog obroka, kasnije jednom tjedno,
e izraditi plan prehrane u suradnji sa nutricionistom,

e pacijentu osigurati psiholosku potporu,

e pacijentu omoguciti da jede u drustvu,

e nadzirati unos i iznos tekucina,

e pacijentu osigurati namirnice koje voli,

e pacijenta poticati na provodenje oralne higijene prije i poslije jela.
Moguc¢i ishodi/evaluacija:

e pacijent postupno dobiva na tezini,
e pacijent ne gubi na tezini,
e pacijent je prihvatio interes za uzimanjem hrane,

e nutritivne potrebe pacijenta su zadovoljene. [14]
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4.1.4 Pretilost

Definicija: Stanje povisene tjelesne tezine zbog prekomjernog unosa organizmu potrebnih

nutrijenata.
Moguci ciljevi:

e pacijent ¢e postupno gubiti na tjelesnoj tezini,
e pacijent ne¢e dobivati na tjelesnoj tezini,
e pacijent ¢e pokazati interes za kvalitetniji i manji unos hrane,

e u skladu sa svojim moguénostima pacijent ¢e provoditi propisanu tjelesnu aktivnost.

Intervencije:

e jednom tjedno vagati pacijenta,

e izraditi plan prehrane u suradnji sa nutricionistom,

e pacijentu osigurati psiholosku potporu,

e pacijenta poticati na provodenje oralne higijene prije i poslije jela,
e pacijentu omoguciti koriStenje malih tanjura,

e provoditi edukaciju pravilne prehrane,

e primijeniti propisanu dijetu,

e izbjegavati slatku i zaCinjenu hranu, te gazirane sokove,

e osigurati mirnu okolinu tijekom jela,

e uputiti pacijenta da uvijek jede na odredenom mjestu.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e pacijent prepoznaje iritante u okolini i uspjesno ih otklanja,
e pacijent ne povraca,

e pacijent ne dobiva na tjelesnoj tezini.[14]

4.1.5 Neupucenost
Definicija: Nedostatak znanja i vjeStina o specificnom problemu.
Moguci ciljevi:

e obitelj ¢e pruziti podrsku pacijentu i aktivno sudjelovati u skrbi,
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e specifi¢ne vjestine ¢e demonstrirati pacijent,

e pacijent ¢e verbalizirati specifi¢na znanja.

Intervencije:

e pacijenta poticati na usvajanje novih vjestina i znanja,

e ucenje prilagoditi pacijentovim kognitivnhim sposobnostima,
¢ tijekom edukacije osigurati pomagala,

e pacijenta poduciti specificnom znanju,

e pacijentu pokazati specifi¢nu vjestinu,

e obitelj i pacijenta poticati na postavljanje pitanja,

e pacijenta pohvaliti za usvojenja znanja.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e specifi¢ne vjestine demonstrira pacijent,
e u skrbi aktivno sudjeluje obitelj i pruza podrsku,

e specifi¢na znanja pacijent nije usvojio.[14]

4.1.6 Neucinkovito nepridrZavanje zdravstvenih uputa

Definicija: Ponasanje pojedinca u kojemu on/ona ne prepoznaje rizike, ne trazi pomoc i
podrsku kako bi o¢uvao/ocuvala zdravlje 1 dobrobit ili ne odrzava dobivenu podrsku 1 pomo¢.
Nezadovoljavaju¢a promjena dnevne rutine s ciljem ozdravljenja ili postizanja zdravstvenih

ciljeva.
Moguc¢i ciljevi:

e Zeljena znanja Ce iskazati pacijent,
e srazumijevanjem ¢e pacijent govoriti o usvojenim sadrzajima,

e dostupne izvore za ucenje pacijent ¢e samostalno koristiti.

Intervencije:
e S pacijentom stvoriti odnos povjerenja,
e prirazgovoru i poducavanju osigurati miran prostor bez ometanja,
e pacijentu omoguciti izrazavanje vlastitih Zelja i potreba,

¢ s pacijentom dogovoriti ciljeve poducavanja,
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e pruziti primjer pacijentu vlastitim profesionalnim izgledom i ponaSanjem,
e pacijenta educirati o vaznosti usvajanja znanja o prestanku/smanjenju pusenja,
prestanku/smanjenju konzumiranja alkohola, pravilnoj higijeni, pravilnoj prehrani,

redovitoj fizickoj aktivnosti, redovitim stomatoloskim i sistematskim pregledima.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e naucene vjestine pacijent uspjeSno demonstrira,
e dobivenih uputa pacijent se ne pridrzava,
e 0 usvojenim sadrzajima pacijent s razumijevanjem govori,

e pacijent aktivno sudjeluje u procesu ucenja.[15]

4.1.7 Neucinkovito suceljavanje

Definicija: Nemoguénost pridrzavanja terapijskog plana zbog postojanja odredenih

¢imbenika.
Moguéi ciljevi:

e izvor svog nezadovoljstva pacijent ¢e identificirati,
e upoboljsanju plana pacijent ¢e sugerirati i sudjelovati,

e terapijski plan i plan promicanja zdravlja pacijent ¢e uspjesno provoditi.

Intervencije:

e S pacijentom stvoriti odnos povjerenja,

e razgovarati s pacijentom,

e prihvatiti pacijentove izjave 0 uzrocima nepridrzavanja plana,

e zajedno s pacijentom istraziti razliite uzroke koji utjeu na nepridrzavanje plana,
e pacijenta ukljuciti u planiranje zdravstvene njege,

e Kkod razgovora sa pacijentom osigurati dovoljno vremena,

e zajedno s pacijentom postaviti ciljeve,

e pacijentu osigurati materijale s uputama,

e Obitelj i pacijenta educirati,

e pacijentu osigurati privatnost,

e sve nejasnoce objasniti pacijentu,
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e objasniti vaznost pridrzavanja uputa lijecnika i proizvodaca lijekova.
Moguc¢i ishodi/evaluacija:

e upoboljsanju plana pacijent sudjeluje,
e kod izvedbe plana pacijent izrazava zadovoljstvo,

e dogovoreni plan terapije pacijent uspjes$no provodi. [15]

4.1.8 Strah
Definicija: Negativan osje¢aj koji nastaje usred stvarne ili zamisljanje opasnosti.
Moguéi ciljevi:

¢ (Cinitelji koji dovode do pojave osjecaja straha, pacijent ¢e ih znati prepoznati,
e pacijenta nece biti strah,

e smanjenu razinu straha pacijent ¢e znati opisati.

Intervencije:
e stvoriti profesionalni empatijski odnos,
¢ identificirati s pacijentom ¢initelje koji dovode do pojave osjecaja straha,
e stvoriti osjecaj sigurnosti,
e opazati znakove straha,
e primjereno reagirati na pacijentove izjave i ponasanje,
e redovito informirati pacijenta o planiranim postupcima,
e govoriti polako i umirujuce,
e osigurati mirnu i tihu okolinu,
e poticati pacijenta da izrazi svoje osjecaje,
e osigurati dovoljno vremena za razgovor,
e usmjeriti pacijenta prema pozitivnom razmisljanju,

e pri poducavanju pacijenta koristiti razumljiv jezik.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e pacijenta nije strah,
e pacijenta je strah,

¢ Cinitelji koji dovode do pojave straha, pacijent ¢e ih znati prepoznati.[14]
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4.1.9 Umor
Definicija: Osjecaj iscrpljenosti i smanjene sposobnosti za fizicki i metalni rad.
Moguci ciljevi:

e Dbolesnik ¢e znati postaviti prioritete dnevnih aktivnosti,

e bolesnik ¢e prepoznati uzroke umora.

Intervencije:
e izraditi s bolesnikom dnevni plan aktivnosti,
e osigurati neometani odmor i spavanje,
e osigurati mirnu okolinu, bez buke,
e odrediti prioritetne aktivnosti,
e izbjegavati nepotrebne aktivnosti,
e provoditi umjerenu tjelovjezbu,
e izbjegavati dugotrajno sjedenje i stajanje,
e smanjiti razinu napetosti i stresa kod pacijenta,
e ukloniti ¢initelje koji imaju utjecaj na pojavu umora,

e educirati bolesnika o ¢initeljima nastanka umora i o potrebi promijene Zivotnog stila.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e bolesnik ne osjec¢a umor,
e bolesnik je umoran,

e bolesnik zna prepoznati uzroke umora. [14]

4.1.10 Nisko samopostovanje
Definicija: Stanje u kojem osoba ima negativnu percepciju sebe i/ ili vlastitih mogucnosti.
Moguci ciljevi:

e bolesnik o sebi razmislja pozitivno,

e U socijalnoj interakciji bolesnik ¢e sudjelovati s drugima.
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Intervencije:
e provesti odredeno vrijeme sa bolesnikom, slusati 1 prihvacati bolesnika,
e poticati bolesnika na verbaliziranje svojih osjecaja,
e pruziti pomo¢ bolesniku da shvati kako negativni osje¢aji smanjuju samopostovanje,
e ohrabrivati i poticati bolesnika da prepozna pozitivne karakteristike u vezi sa sobom,
e poticati bolesnika da sudjeluje u odgovarajué¢im aktivnostima,
e poticati bolesnika na pozitivan izgled tijela,
e ako bolesnik zeli koriStenje duhovnih resursa,

e Dbolesnika i obitelj ukljuéiti u grupnu terapiju.[15]

4.1.11 Socijalna izolacija

Definicija: Stanje u kojem pojedinac ima subjektivni osjecaj usamljenosti te izrazava potrebu
i zelju za veCom povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti uspostaviti

kontakt.
Moguéi ciljevi:

e bolesnik ¢e razviti suradljiv odnos,
e pozitivne odnose s drugima ¢e razviti bolesnik tijekom hospitalizacije,

e tijekom hospitalizacije bolesnik ¢e aktivno provoditi vrijeme sa ostalim bolesnicima.
Intervencije:

e dodatno vrijeme provoditi s bolesnikom,

e uspostaviti suradljiv odnos,

e bolesnika poticati na izrazavanje emocija,

e bolesnika poticati na razmjenu iskustva s drugim bolesnicima,
e pohvaliti ga za svaki napredak,

e ohrabrivati ga,

e osigurati mu zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba,

e zatraziti pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima,

e bolesnika ukljuciti u grupnu terapiju,

¢ bolesnika ukljuciti u radno okupacijsku terapiju.
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Moguc¢i ishodi/evaluacija:

e bolesnik navodi razloge usamljenosti,

e tijekom hospitalizacije bolesnik aktivno provodi vrijeme sa ostalim bolesnicima.[14]

4.1.12 Poremecaj spavanja
Definicija: Nemogu¢nost pojedinca da zadovolji potrebe za spavanjem i/ili odmorom.
Moguc¢i ciljevi:

e bolesnik ¢e biti odmoran,
e Dbolesnik ¢e izvoditi vjezbe opustanja prije spavanja,

e bolesnik ¢e promijeniti prehrambene navike kako bi lakse spavao.
Intervencije:

e bolesnika poduciti tehnikama relaksacije,

e s bolesnikom napraviti plan dnevnih aktivnosti,

e osigurati dovoljan broj jastuka prije spavanja,

e po odredbi lije¢nika primijeniti lijekove za spavanje,
e ukloniti ¢imbenike iz okoline koji otezavaju spavanje,
e bolesnika poticati na dnevnu aktivnost.

Mogu¢i ishodi/ciljevi:

e bolesnik izjavljuje da se naspavao,
e Dbolesnik nije spavao tokom no¢i,

e bolesnik verbalizira probleme vezane za spavanje.[15]

4.1.13 Poremecaj seksualne funkcije
Definicija: Stanje promijenjenog obrasca seksualnog funkcioniranja.
Moguéi ciljevi:

e Dbolesnik ¢e ponovno vratiti seksualnu aktivnost,

e bolesnik ¢e izrazavati interes za seksualnu aktivnost.
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Intervencije:

e kod razgovora sa bolesnikom osigurati privatnost,

e ucinke lijekova, bolesti i stanja koji mogu utjecati na seksualno funkcioniranje
objasniti bolesniku,

e poduciti bolesnika metode kontracepcije,

e poticati bolesnika na fizicku aktivnost ukoliko je dozvoljeno,

e bolesnika i partnera ukljuciti u grupnu terapiju,

e adolescenta poduciti o spolno prenosivim bolestima,

e pacijenticu poduciti sigurnim nacinima seksualnog odnosa tijekom trudnoce.
Mogu¢i ishodi/ciljevi:

e bolesnik je zadovoljan svojim seksualnim funkcioniranjem,

e bolesnik izjavljuje da je seksualno aktivan.[15]

4.1.14 Visoki rizik za nasilno ponasanje
Definicija: Mogucnost fizickog, psihi¢kog i/ili seksualnog nasilnog ponasanja prema drugima.
Moguéi ciljevi:

e bolesnik ¢e uspostaviti kontrolu ponasanja,

e Dbolesnik ¢e se ponasati socijalno prihvatljivo.
Intervencije:

e iskazati empatiju,

e pruziti mogucnost izbora,

e omoguciti bolesniku izrazavanje osjecaja,

e zadrzati kontrolu i smirenost nad situacijom,

e izbjegavati dodirivati bolesnika,

e izbjegavati kontakt o¢ima,

e osigurati umirujucu okolinu,

e Koristiti ¢aSe 1 pribor za jelo kojim se ne moZe nanijeti ozljeda,

e poticati bolesnika na sudjelovanje u grupnoj terapiji.
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Moguc¢i ishodi/evaluacija:

e Dbolesnik se ponasa socijalno prihvatljivo,

e bolesnik uspostavlja kontrolu ponasanja.[15]

4.1.15 Visoki rizik za samoozljedivanje
Definicija: Stanje u kojem pojedinac pokazuje naznake da ¢e sam sebe namjerno ozlijediti.

Cesta ponasanja kod samoozljedivanja: udaranje glavom, bodenje, rezanje, paljenje koZe,
grebanje, udaranje, anoreksi¢no/bulimi¢no ponasanje, uzimanje povecanih doza
lijekova/droga, udaranje/Ssamaranje, Cupanje kose, namjerno nepridrZzavanje terapeutskog

rezima, gutanje predmeta.
Cilj: Pacijent se nece ozlijediti.
Intervencije:

e uspostaviti odnos povjerenja sa bolesnikom,

e Dbolesnika poticati na izrazavanje svojih osjecaja,

e omoguciti bolesniku osjecaj sigurnosti,

e bolesniku pokazati razumijevanje i prihvacanje bez osudivanja,
e svaku intervenciju i postupak objasniti bolesniku,

e bolesnika ukljuciti u grupe podrske,

e obitelj poduciti o znakovima samoozljedivanja,

e obitelj poduciti o intervencijama u slucajevima pokusaja samoozljedivanja.
Moguc¢i ishodi/evaluacija:

e Dbolesnik negira nagone za samoozljedivanje,
e bolesnik se nije ozlijedio,

e bolesnik se namjerno ozlijedio.[15]

4.1.16 Visok rizik za samoubojstvo

Definicija: Ponasanje u kojem pojedinac pokazuje postojanje moguénosti samoozljedivanja sa

zeljenim smrtnim ishodom.
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Moguci ciljevi:

e Dbolesnik ¢e verbalizirati suicidalne misli i osjecaje,
e Dbolesnik ¢e sudjelovati u provodenju tretmana,

e bolesnik ¢e zatraziti pomo¢ kada osjeti autodestruktivne nagone.
Intervencije:

e bolesniku osigurati sigurnu okolinu - ukloniti opasne predmete,

e Cesto kontrolirati prostor u kojem boravi i ormarice,

e sa obitelji se dogovoriti da ne donose nikakve opasne predmete bolesniku,
e sa bolesnikom uspostaviti odnos povjerenja,

e Diti uz bolesnika kad god je to moguce,

e terapiju na odjelu drzati zakljucanu,

e bolesnika potaknuti da si postavi kratkorocne, ostvarene ciljeve,

e obitelj ukljuciti u skrb za bolesnika,

e kod pogorSanja bolesnika kontaktirati psihijatra.
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

e Dbolesnik sudjeluje u provodenju tretmana,
e Dbolesnik trazi pomo¢ kod autodestruktivnih nagona,
e bolesnik verbalizira suicidalne misli i osjecaje,

e Dbolesnik pokusava izvrSiti samoubojstvo.[15]
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5 Dugotrajni smjestaj osoba sa dijagnozom shizofrenije

Prema misljenju lije¢nika, kada nema viSe medicinskih razloga za bolnicko lijecenje osobe
oboljele od shizofrenije uz pomo¢ nadleznog Centra za socijalnu skrb pokre¢u postupak za
ostvarivanje prava na skrb izvan vlastite obitelji u vidu stalnog smjestaja u psihijatrijsku
ustanovu - Dom. Na temelju zahtijeva za smjeStajem, kojeg upucuje nadlezni Centar za
socijalnu skrb u ustanovu, komisija za prijem i otpust korisnika odlucuje o zahtjevu na

redovnoj komisiji.

Psihicki oboljele osobe mogu biti smjestene dobrovoljno u Dom, odnosno uz svoju slobodno
danu suglasnost ili bez pristanka u slucajevima osoba liSenih poslovne sposobnosti, kada
pristanak potpisuje zakonski skrbnik ili nadlezni Centar za socijalnu skrb. Osoba oboljela sa
dijagnozom shizofrenije nakon hospitalizacije u jednoj od psihijatrijskih bolnica u Republici
Hrvatskoj, a zbog svog psihofizickog stanja i uvjeta u kojima Zive izvan ustanove, nisu
sposobni brinuti se o sebi, niti imaju obitelj, rodake ili druge osobe koje su duzne po zakonu
brinuti se 0 njima, ne mogu se ostaviti bez potrebne skrbi.Uz pomo¢ nadleznog Centra za
socijalnu skrb trazi se adekvatan smjestaj za takvu osobu, najceS¢e u psihicke ustanove sa
mogucnoscu dugotrajnog smjestaja. U domovima koji pruzaju takav smjestaj liste cekanja su

duge pa osobe ostaju i po nekoliko godina u psihijatrijskim bolnicama.[4]

Psihijatrijske bolnice u Republici Hrvatskoj koje se isti¢u svojom veli¢inom i zna¢enjem su:
e Neuropsihijatrijska bolnica Ivan Barbot (Popovaca),
e Psihijatrijska bolnica Ugljan,
e Psihijatrijska bolnica Lopaca,
e Psihijatrijska bolnica Rab i

e Klinika za psihijatriju Vrapce.

Ponekad cak i do 30 godina psihijatrijski bolesnici borave u psihijatrijskim bolnicama. U
domovima za psihi¢ki bolesne odrasle osobe skrb se pruza kroz stalni smjesStaj za osobe
kojima je tijekom duljeg vremenskog razdoblja potrebno osigurati intenzivnu skrb i

zadovoljavanje osnovnih zivotnih potreba.[4]

Diljem cijele Hrvatske imamo nekoliko socijalnih ustanova, a u Istarskoj zupaniji postoje tri
socijalno-medicinske ustanove Koje pruzaju dugotrajni smjestaj za psihicki oboljele odrasle

osobe:
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e Dom za odrasle osobe Motovun,
e Dom za odrasle osobe ,,Vila Maria“ Pula |

e Dom za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja“ Nedeséina.

Sve tri ustanove su javne ustanove u nadleznosti Ministarstva socijalne politike i mladih, ¢iji
je osniva¢ republika Hrvatska. Osnovna djelatnost ustanova je pruzanje usluga skrbi izvan
vlastite obitelji odraslim psihickim osobama, u slucajevima kad im se skrb ne moze pruziti u
vlastitoj obitelji ili osigurati na drugi nacin. U tim ustanovama korisnici mogu ostati bez

vremenskog ogranicenja.

5.1 Dom za odrasle osobe Motovun

Dom za psihi¢ki bolesne odrasle osobe Motovun je ustanova socijalne skrbi otvorenog tipa u
kojem jesmjesteno 89 korisnika, a vecina korisnika je iz Istarske Zupanije. Osnivacka prava
nad radom Doma u ime Republike Hrvatske obavlja Ministarstvo socijalne politike i mladih.
Dom je pravni sljedbenik Doma umirovljenika Motovun, koji je osnovan 24.12.1953. godine.
U velja¢i 2001. godine izvrSena je promjena djelatnosti u Dom za psihicki odrasle osobe.
Punom kapacitetom dom radi od 2008. godine. Tijekom 2015.godine u studenom,

promijenjen je naziv ustanove koji sada glasi Dom za odrasle osobe Motovun.

Dom ima kapaciteta 89 smjestajnih mjesta za osobe sa mentalnim ostec¢enjima, a pruza usluge
smjeStaja 1 stanovanja, odrzavanja osobne higijene, njege, brige o zdravlju, prehrane,
psihosocijalne rehabilitacije, fizikalne terapije, radno okupacijske terapije, koristenja
slobodnog vremena, boravka i pomo¢i u ku¢i. Od 14. studenog 2014. godine pruza uslugu
poludnevnog boravka za 20 korisnika s mentalnim oste¢enjima na adresi sjedista Doma.
Pruzanje socijalne usluge pomo¢i u ku¢i provodi se od veljace 2015. godine. Obavljaju se i
drugi poslovi u Domu kojima je cilj poticanje i ukljucivanje korisnika u radno-okupacijske
aktivnosti, kao dio rehabilitacijskog programa. Radno-okupacijske aktivnosti se provode u
radnom kabinetu i na domskoj ekonomiji, obradi voénjaka, maslinika, vinograda, povrtnjaka,

uredenju okolisa te sadnji 1 uredenju cvijeca.

Kod prijama korisnika u Dom, obavlja se intervju s korisnicima, njihovom rodbinom i/ili
skrbnicima radi prikupljanja anamnesti¢kih i1 heteroanamnestickih podataka vaZznih za
upoznavanje korisnika i izradu individualnih planova rada s korisnicima te radi postizanja

brze i kvalitetnije prilagodbe i organizacije zivota u Domu. Ujedno su upoznati i s
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Pravilnikom o kuénom redu Doma te organizacijom zivota u Domu, Sto se potvrduje
potpisivanjemzapisnika. Stru¢ni radnici pomazu novoprimljenim korisnicima da postupno
upoznaju novu sredinu. Redovito se provodi radno okupacijska terapija, fizikalna i
farmakoterapija s kojima su korisnici vrlo zadovoljni. Dom dobro suraduje sa Centrima za
socijalnu skrb, Op¢om bolnicom Pula, KBC Rijeka, Istarskim domovima zdravlja, a sve zbog
postizanja kvalitetnije skrbi za korisnike Doma. Dom ima i dobru suradnju sa lokalnom
sredinom u kojoj se Dom nalazi. Crkva i zajednica takoder su lijepo prihvatile korisnike

Doma.

Briga o zdravlju i njezi obuhvacda brigu o fizickom i psihickom stanju te podmirivanju
osnovnih zivotnih potreba korisnika. Briga o zdravlju i njega obuhvaca i1 postupke
prikupljanja podataka koji se odnose na promatranje stanja korisnika (opée stanje, stanje
svijesti, pokretljivosti) 1 ocjenu funkcionalne sposobnosti korisnika (samostalan, djelomi¢no
ovisan, ovisan i potpuno ovisan) u svrhu utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom,
planiranja zdravstvene njege, provodenje planiranih intervencija zdravstvene njege i provjere
uspjesnosti zdravstvene njege. Takoder briga o zdravlju obuhvaéa sudjelovanje u pripremi i
izvodenju jednostavnijih medicinsko-tehnickih zahvata, primjenu peroralne i1 parenteralne
terapije prema uputi lije¢nika, prepoznavanje hitnih stanja i pruZanje prve pomodi te

edukaciju korisnika.

U sklopu brige o zdravlju osigurava se pratnja pri ostvarivanju usluga primarne zdravstvene
zastite i specijalisticke zdravstvene usluge jer zbog dislociranosti i udaljenosti Doma te slabe
prometne povezanosti ¢lanovi obitelji to nisu mogli osigurati. Zdravstvena zaStita primarne 1
psihijatrijske skrbi za psihicki bolesne odrasle osobe smjestene u Dom, kako bi se suzbili
ispadi u obliku verbalnih i fizickih konflikata i napada, osigurana su sredstva za dolazak
lijecnika primarne zdravstvene zaStite i specijalista psihologa, psihijatra, kardiologa i
fizijatara u Dom. Na odjelu pojacane njege provodi se individualna fizikalna terapija zbog
sprjecavanja posljedica dugotrajnog mirovanja kao $to su decubitus, kontrakture, tromboza i

respiratorne komplikacije.

U fitness dvorani sportske aktivnosti provode se s ciljem odrzavanja lokomotornog sustava,

kako bi se korisnici brZe rehabilitirali 1 sprijecilo pogorSanje, te ozljedivanje.

U Domu djeluje Terapijska zajednica, grupa za aktivaciju s vanjskim suradnikom psihologom,

grupa volonterke psihologinje koja se odrzava svaku srijedu. Vanjski suradnik psihijatar u
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prosjeku jedanput mjese¢no odrzava malu grupu.Kroz organizirane grupe u sklopu socijalnog
rada i1 radne okupacije korisnici razvijaju svoje psihosocijalne vjeStine i to odrzavanjem
zdravih emocionalnih odnosa s drugim korisnicima, treningom socijalnih vjestina s ciljem
prevencije socijalne izolacije. Sudjelovanjem u kreativnim radionicama (izrada nakita od fimo
mase, izrada mirisnih svijeca, izrada Cestitki, izrada lavandinih SeSirica i vrec¢ica, ukraSavanje
svilenih marama te vezenje stolnjaka) korisnici razvijaju senzomotori¢ke i kognitivne

sposobnosti $to je rezultat podizanje samopouzdanja i raspolozenja.

Radno okupacijska terapija provodi se s ciljem poboljsanja zdravlja korisnika i psihofizi¢kog
stanja te pomo¢ u adaptaciji, socijalizaciji i rehabilitaciji. U radno okupacijskoj terapiji
postuje se nacelo individualnog pristupa korisniku Domu. Korisnici doma sudjeluju u
grupama i na taj nacin dobiju dio odgovornosti, a time se podize njihovo samopouzdanje i
razvijaju im se radne navike. Zasad postoji Grupa higijeni¢ara koja svakodnevno vr$i pregled
Cisto¢e zivotnih prostora u kojima borave Kkorisnici i Grupa za dezurstvo koja ima ulogu

evidentirati ulaske posjetitelja u Dom.

Aktivnosti koje su realizirane tokom 2015. godine: proslava Valentinova, Dana
zena,maskenbal, posjeta studenata Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta iz Zagreba,
odrzavanje Brkosonga-natjecanja u pjevanju, obiljeZzavanje medunarodnog Dana socijalnog
rada-Dan otvorenih vrata doma, obiljezavanje Dana obitelji, 14. Domosong u Bjelovaru,
nastup na Festivalu volonterstva u Puli, sudjelovanje na Sajmu dobrote u Trogiru, susret
domova u Motovunu - zajedni¢ka berba maslina, Setnja, rostiljada,obiljezavanje Dana
mentalnog zdravlja, posjet potpredsjednice i ministrice socijalne politike i mladih Milanke
Opacic, izlet u Zagreb,sudjelovanje na Bozi¢nom sajmu u Pazinu, obiljezavanje Dana Doma,
nastup domskog benda na Bozi¢nom sajmu u Pazinu, dolazak Djeda Bozi¢njaka i podjela

prigodnih poklona,ispracaj stare i do¢ek Nove godine u podne i u pono¢.

5.2 Dom za odrasle osobe ,,Vila Maria*“, Pula

Dom za odrasle osobe ,,Vila Maria“ u Puli djeluje od 2001. god. Dom je ustanova socijalne
skrbi u nadleznosti Ministarstva socijalne politike i mladih. U domu se pruzaju usluge skrbi
odraslim osobama s mentalnim oSte¢enjem. Dom pruza usluge smjestaja, usluge cjelodnevnog
i poludnevnog boravka, usluge organiziranog stanovanja i usluge pomo¢i u ku¢i. Dom je

smjeSten U adaptiranoj vili i novom modernom objektu u Puli, Istra. OkruZzen je velikim
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parkom. Korisnici imaju na raspolaganju: polivalentni dnevni boravak, dnevne boravke s
¢ajnim kuhinjama, blagovaonice, polivalentnu dvoranu i radnu terapiju, kapelicu, prostor za

posjetitelje i frizerski salon. Dom ima smjestajni kapacitet od 195 korisnika.

5.3 Dom za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja“Nedes¢ina

Dom Sv. Nedelja nalazi se Istri, Nedes¢ina. Osnovan je 1973. god. Dom je u nadleznosti
Ministarstva socijalne politike 1 mladih. Bavi se smjeStajem, prehranom, brigom o zdravlju,
radnom okupacijom, psihosocijalnom rehabilitacijom 1 koriStenjem slobodnog vremena

psihicki bolesnih odraslih osoba. Smjestajni kapacitet doma je 49 korisnika.
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6 Cilj istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u tri javne ustanove socijalne skrbi na podrucju Istarske zupanije, a
to su: Dom za odrasle osobe Motovun, Dom za odrasle osobe "Vila Maria" Pula i Dom za

odrasle osobe "Sv. Nedelja" Nedescina.
Cilj ovog istrazivanja usmjeren je na pitanja:

1. Koje se najcesce sestrinske dijagnoze pojavljuju kod osoba sa dijagnozom
shizofrenije?
2. Koje su najc¢esce sestrinske intervencije koje susrecemo u radu sa oboljelim osoba od

shizofrenije?
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7 lIspitanici i metode rada

Istrazivanje je provedeno u tri socijalne ustanove za dugotrajnu skrb na podrucju Istarske
zupanije tijekom vremenskog razdoblja od 9. svibnja 2016. do O1. lipnja 2016. godine. U
istrazivanje su Ukljucene osobe oba spola starije od 18 godina. Ukupno 330 osobasa razli¢itim

psihickim dijagnozama, a smjeStene su u socijalnu ustanovu za dugotrajnu skrb.
U obzir su uzeti pacijenti sa dijagnozom Shizofrenije (F20) u sve tri ustanove.

Ciljani podaci sakupljeni su pomocu strukturiranog upitnika, a sastojali su se od demografskih
podataka, podataka o psihi¢koj dijagnozi bolesti, sestrinskim dijagnozama i sestrinskim

intervencijama.

Identitet ispitanika nije otkriven, a u slucaju da rezultati istrazivanja budu publicirani, zastita
podataka ¢e se maksimalno posStovati. Rezultati istrazivanja izneseni su skupno i statisticki,
bez individualnog prikaza slucaja. Svi dobiveni podaci zatrazeni su uz dozvole uprave tj.
ravnatelja svake od navedenih ustanova za provedbu istraZivanja uz zastitu identiteta

korisnika.
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8 Analiza rezultata
Svi prikupljeni podaci su u ovom poglavlju prikazani u tablicama da bi se mogli

analizirati.Tablice su kreirane za svaki dom posebno te u zadnjem potpoglavlju za sve

domove zajedno.

8.1 Dom za odrasle osobe Motovun

Tablica 8.1.1 prikazuje ukupan kapaciteta Doma od 89 smjestajnih mjesta, od toga u Odjelu

pojacane njege i brige o zdravlju 49 mjesta i u stambenom dijelu 40 smjeStajnih mjesta.

Smjestaj Broj Broj korisnika
korisnika (u %)
Odjel pojacane njege i brige o zdravlju 49 55,06
(stacionarni dio doma)
Stambeni dio doma 40 44,94
Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.1 Dom Motovun - Broj korisnika prema tipu smjestaja

Od 89 korisnika, 51 osoba je Zenskog spola, a 38 osoba je muskog spola $to je prikazano u
tablici 8.1.2.

Zenski 51 57,30
Muski 38 42,70
Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.2 Dom Motovun - Broj korisnika prema spolu

U Domu su smjestene 4 osobe mlade od 40 godina, 48 osoba u dobi od 40 do 65 godina, a 37
osoba je starije od 65 godina sto je prikazano u tablici 8.1.3.
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Godine Broj Broj korisnika

korisnika (u %)
Do 40 4 4,50
40 - 65 48 53,93
Vise od 65 37 41,57
Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.3 Dom Motovun - Broj korisnika prema godinama

U tablici 8.1.4 se moze vidjeti da je medu korisnicima najveci broj pokretnih osoba 67, teze

pokretnih je 13 osoba, a nepokretnih 9 osoba.

Pokretnost Broj Broj korisnika

korisnika korisnika (u %)
Pokretni 67 75,28
Teze pokretni 13 14,61
Nepokretni 9 10,11
Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.4 Dom Motovun - Broj korisnika prema pokretnosti

Tablica 8.1.5 prikazuje da je najve¢i broj smjeStenih osoba s mentalnim oSte¢enjem
(psihickom bolesti), jedna osoba je kroni¢no bolesna osoba, a 6 je osoba sa intelektualnim

oStec¢enjem.

Naziv bolesti/oS$tecenja Broj Broj korisnika
korisnika ()]

Mentalna (psihicka) oStecenja 82 92,14

Intelektualna ostecenja 6 6,74

Kroni¢no bolesni 1 1,12

Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.5 Dom Motovun - Broj korisnika prema tipu bolesti/ostecenja

U tablici 8.1.6 je prikazan broj korisnika prema to¢nim nazivima psihijatrijskih dijagnoza. Od
ukupnog broja korisnika 89, oboljelih od Shizofrenije (F20) su 44 osobe, 1 osoba od
Poremecaja nagona i naivka (F63,9), 10 osoba od Shizoafektivnog poremecaja (F25), 2 osobe
od Organski afektivnog poremecéaja-poremecaj raspolozenja (F06,3), 3 osobe od Lake
dusevne zaostalosti (F70) i 2 osobe od Umjerene duSevne zaostalosti (F71), 4 osobe od

Afektivnog poremecaja-depresivne epizode (F32), 11 osoba od Perzistirajuéi sumanutog
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poremecaja (F22), 1 osoba od Povratnog depresivnog poremecaja, sada u remisiji (F33,4), 1
osoba od Opsesivno kompulzivnog poremecaja (F42,9), 1 osoba od Organskog poremecaja
liénosti (F07,0), 2 osoba od Povratnog depresivnog poremecaja (F33,3), 1 osoba od Ostali
oznac¢eni duSevni poremecaji vezani uz oStecenje i disfunkciju mozga i fizicku bolest (F06,8),
1 osoba od Neoznaceni organski poremecaj li¢nosti i poremecaj ponasanja uzrokovani
bolescu, ostec¢enjem i disfunkcijom mozga (F07,9), 4 osobe od Demencije kod Alzheimerove

bolesti s ranim pocetkom (F00,0) i 1 osoba od epilepsije (G40,3).

Shizofrenija (F20) 44 49,44
Poremecaj nagona i naivka (F63,9) 1 1,12
Shizoafektivni poremecaj (F25) 10 11,24
Organski afektivni poremecaj (poremecaj raspolozenja) 2 2,25
(F06,3)

Laka dusevna zaostalost (F70) 3 3,37
Umjerena duSevna zaostalost (F71) 2 2,25
Afektivni poremecaj (depresivne epizode) (F42,9) 4 4,50
Perzistiraju¢i sumanut poremecaj (F22) 11 12,36
Povratni depresivni poremecaj (F33,4) 1 1,12
Opsesivno kompulzivni poremecaj (F42,9) 1 1,12
Organski poremecaj li¢nosti (F07,0) 1 1,12
Povratnog depresivnog poremecaja (F33,3) 2 2,25
Ostali oznaCeni dusevni poremecaji vezani uz ostecenje i 1 1,12
disfunkciju mozga 1 fizicku bolest (F06,8)

Neoznaceni organski poremecaj licnosti 1 poremecaj 1 1,12
ponasanja uzrokovani boles¢u, ostecenjem 1 disfunkcijom

mozga (F07,9)

Demencija kod Alzheimerove bolesti s ranim pocetkom 4 4,50
(F00,0)

Epilepsija (G40,3) 1 1,12
Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.6 Dom Motovun - Broj korisnika prema psihijatrijskim dijagnozama

Prema tome, u tablici 8.1.7 je prikazan zbirni prikaz statistickih podataka za shizofreniju i

ostale bolesti.

44



Bolesti Broj Broj korisnika

korisnika (u %)
Shizofrenija 44 49,44
Ostale bolesti 45 50,56
Ukupno: 89 100,00

Tablica 8.1.7 Dom Motovun - Broj korisnika u odnosu na shizofreniju i ostale bolesti

Najcesce sestrinske dijagnoze kod osoba sa dijagnozom Shizofrenije (F20) su prikazane u
tablici 8.1.8.

Sestrinske dijagnoze Broj
korisnika

Smanjena mogucnost brige za sebe (oblacenje/dotjerivanje, 75
osobna higijena)

Anksioznost 39
Pothranjenost 9
Pretilost 15
Neupucenost 69
Neucinkovito nepridrzavanje zdravstvenih uputa 78
Neucinkovito suceljavanje 56
Strah 25
Umor 66
Nisko samopostovanje 53
Socijalna izolacija 18
Poremecaj spavanja 23
Poremecaj seksualne funkcije 5
Visoki rizik za nasilno ponaSanje 16
Visoki rizik za samoozljedivanje 3
Visoki rizik za samoubojstvo 6

Tablica 8.1.8 Dom Motovun - Broj korisnika prema sestrinskim dijagnozama
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8.2 Dom za odrasle osobe ,,Vila Maria“ Pula

Smjestajni kapacitet doma je 195 korisnika, a broj smjestenih korisnika 192. Broj smjestajnih
korisnika na stacionaru je 92, a na stambenom dijelu 100 Kkorisnika, a tablica 8.2.1 prikazuje

to.

SmjeStaj Broj smjestajnih  Broj smjeStajnih
mjesta mjesta (u %o)
Odjel pojacane njege (stacionarni dio 92 47,92
doma)
Stambeni dio doma 100 52,08
Ukupno: 192 100,00

Tablica 8.2.1 ,,Vila Maria“ - Broj korisnika prema tipu smjestaja

Tablica 8.2.2 prikazuje da je 89 osoba je muskog spola, a 103 osobe su Zenskog spola.

Broj Broj korisnika

korisnika (u %)
Zenski 103 53,65
Muski 89 46,35
Ukupno: 192 100,00

Tablica 8.2.2,,Vila Maria“ — Broj korisnika prema spolu

Tablicom 8.2.3 prikazane su psihijatrijske dijagnoze po broju korisnika: 122 korisnika boluje
od Shizofrenije (F20), 20 korisnika od Metalne retardacije (F70, F71, F72, F73), 10 korisnika
od Sindroma ovisnosti (F10), 8 korisnika od Shizoafektivnih poremecaja (F25), 6 korisnika
od Bipolarno afektivnih poremecaja (F31), 6 korisnika od Sumanutog poremecaja (F22), 6
korisnika od Specificnog poremecaja licnosti (F60), 5 korisnika od Psihoorganskog sindroma
(FO5), 4 korisnika od Povratnog depresivnog poremecaja (F33), 3 korisnika od Shizotopnog
poremecaja (F21), 1 korisnik od Mani¢ne epizode (F30) i jedan korisnik od Opsesivno-

kompulzivnog poremecaja (F42).

Psihijatrijske dijagnoze Broj Broj korisnika

korisnika ()]
Shizofrenija (F20) 122 63,54
Mentalna retardacija (F70, F71, F72, F73) 20 10,42
Sindrom ovisnosti (F10) 10 5,21
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Shizoafektivni poremecaj (F25) 8 4,17
Bipolarno afektivni poremecaj (F31) 6 3,13
Sumanuti poremecaj (F22) 6 3,13
Specifi¢an poremecaj licnosti (F60) 6 G[ES
Psihoorganski sindrom (F05) 5 2,60
Povratni depresivni poremecaj (F33) 4 2,08
Shizotopni poremecaj (F21) 3 1,56
Manicna epizoda (F30) 1 0,53
Opesivno-kompulzivni poremecaj (F42) 1 0,53
Ukupno: 192 100,00

Tablica 8.2.3 ,, Vila Maria“ — Broj korisnika prema psihijatrijskim dijagnozama

Prema tome, u tablici 8.2.4 je prikazan zbirni prikaz statistickih podataka za shizofreniju i

ostale bolesti.

Broj korisnika Broj korisnika

CRO)
Shizofrenija 122 63,54
Ostale bolesti 70 36,46
Ukupno: 192 100,00

Tablica 8.2.4 ,,Vila Maria“ — Broj korisnika u odnosu na shizofreniju i ostale bolesti

Najcesce sestrinske dijagnoze kod korisnika sa shizofrenijom su prikazane tablicom 8.2.5.

Sestrinske dijagnoze Broj
korisnika

Smanjena mogucnost brige za sebe (oblacenje/dotjerivanje, 108
osobna higijena)

Anksioznost 76
Pothranjenost 16
Pretilost 54
Neupucenost 138
Neucinkovito nepridrZzavanje zdravstvenih uputa 155
Neucinkovito suceljavanje 162
Strah 82
Umor 128
Nisko samopostovanje 102
Socijalna izolacija 115
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Poremecaj spavanja 98

Poremecaj seksualne funkcije 44
Visoki rizik za nasilno ponasanje 37
Visoki rizik za samoozljedivanje 9
Visoki rizik za samoubojstvo 19

Tablica 8.2.5 ,, Vila Maria “ — Broj korisnika prema sestrinskim dijagnozama

8.3 Dom za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja“Nede$¢ina

U Domu je smjeSteno 49 korisnika na dugotrajni smjestaj. Na Odjelu pojacane njege
(funkcionalno potpuno ovisni korisnici) bilo je smjeSteno 12 korisnika, a 37 korisnika na

stambenom dijelu doma (funkcionalno djelomi¢no ovisni korisnici), §to je prikazano u tablici

8.3.1.

Odjel pojacane njege (stacionarni dio 12 24,49
doma)

Stambeni dio doma 37 75,51
Ukupno: 49 100,00

Tablica 8.3.1 ,,Sv. Nedelja ““ — Broj korisnika prema tipu smjestaja

Od ukupnog broja 25 osoba je muskog spola, a 24 osobe Su zenskog spola, $to se vidi iz
tablice 8.3.2.

Zenski spol 25 51,02
Muski spol 24 48,98
Ukupno: 49 100,00

Tablica 8.3.2 ,,Sv. Nedelja*“ — Broj korisnika prema spolu

Smjestajni korisnici bili su u dobi od 37 do 103 god zivota. U tablici 8.3.3. su prikazani
podaci po psihijatrijskim dijagnozama. 24 korisnika boluju od Shizofrenije (F20), 1 korisnik
od Depresivne epizode (F32),0d Bipolarno-afektivnog poremecaja (F31)2 korisnika, 8
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korisnika boluje od DuSevnog poremecaja 1 poremecaja uzrokovani alkoholom (F10), te 14

korisnika od viSe razli¢itih dijagnoza.

Psihijatrijske dijagnoze Broj Broj korisnika
korisnika (u %)

Shizofrenija (F20) 24 48,98
Depresivne epizode (F32) 1 2,04
Bipolarno-afektivni poremecaj (F31) 2 4,08
Dusevni poremecaj i poremecaj uzrokovan alkoholom 8 16,33
(F10)
Ostalo 14 28,57
Ukupno: 49 100,00

Tablica 8.3.3,,Sv. Nedelja “ — Broj korisnika prema psihijatrijskim dijagnozama

Prema tome, u tablici 8.3.4 je prikazan zbirni prikaz statistickih podataka za shizofreniju i

ostale bolesti.

Bolesti Broj Broj korisnika
korisnika (u %)

Shizofrenija 24 48,98

Ostale bolesti 25 51,02

Ukupno: 49 100,00

Tablica 8.3.4 ,,Sv. Nedelja “—Broj korisnika u odnosu na shizofreniju i ostale bolesti

Najcesce sestrinske dijagnoze kod korisnika sa Shizofrenijom (F20)su prikazane tablicom
8.3.5.

Sestrinske dijagnoze Broj
korisnika

Smanjena mogucénost brige za sebe (oblacenje/dotjerivanje, 32
osobna higijena)

Anksioznost 19
Pothranjenost &
Pretilost 11
Neupucenost 39
Neucinkovito nepridrZzavanje zdravstvenih uputa 40
Neucinkovito suceljavanje 29
Strah 27
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Umor 35

Nisko samopostovanje 29
Socijalna izolacija 33
Poremecaj spavanja 27

Poremecaj seksualne funkcije
Visoki rizik za nasilno ponaSanje
Visoki rizik za samoozljedivanje
Visoki rizik za samoubojstvo

O B O O

Tablica 8.3.5 ,,Sv. Nedelja ““ — Broj korisnika prema sestrinskim dijagnozama

8.4 Analiza zbirnih podataka za sve domove

U ovom poglavlju biti ¢e zajedno prikazani podaci svih domova. Tablica 8.4.1 prikazuje
ukupan broj korisnika prema tipu smjestaja. Na Odjelu pojacane njege i brige o zdravlju

smjesStene SU 153 osobe, dok je u stambeni dio doma smjeSteno 177 osoba.

Smjestaj Broj Broj smjestajnih
korisnika mjesta (u %)
Odjel pojacane njege i brige o 153 46,36
zdravlju (stacionarni dio doma)
Stambeni dio doma 177 53,64
Ukupan kapacitet smjestaja 330 100,00
doma:

Tablica 8.4.1 Broj korisnika prema tipu smjestaja

Zenskog spola je 179 osoba, a151 osoba je muskog spola §to je prikazano u tablici 8.4.2.

Broj Broj korisnika

korisnika (u %)
Zenski 179 54,24
Muski 151 45,76
Ukupno: 330 100,00

Tablica 8.4.2 Broj korisnika prema spolu

U tablici 8.4.3 je prikazan broj korisnika prema to¢nim nazivima dijagnoza bolesti.
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Shizofrenija (F20) 190 57,60

Shizotopni poremecaj (F21) 3 0,91
Perzistiraju¢i sumanut poremecaj (F22) 17 5,15
Shizoafektivni poremecaj (F25) 18 5,44
Demencija kod Alzheimerove bolesti s ranim pocetkom 4 1,21
(F00,0)

Psihoorganski sindrom (FO05) 5 1,52
Organski afektivni poremecaj (poremecaj raspolozenja) 2 0,61
(F06,3)

Ostali oznaceni dusevni poremecaji vezani uz ostecenje i 1 0,30
disfunkciju mozga i fizicku bolest (F06,8)

Organski poremecaj li¢nosti (F07,0) 1 0,30
Neoznaceni organski poremecaj li¢nosti i poremecaj 1 0,30

ponasanja uzrokovani bolescu, ostec¢enjem i disfunkcijom

mozga (F07,9)

Dusevni poremecaj i poremecaj uzrokovan alkoholom 18 5,44
(F10)

Manic¢na epizoda (F30) 1 0,30
Bipolarno-afektivni poremecaj (F31) 8 2,42
Depresivne epizode (F32) 1 0,30
Povratni depresivni poremecaj (F33) 7 2,12
Opsesivno-kompulzivni poremecaj (F42) 2 0,61
Afektivni poremecaj (depresivne epizode) (F42,9) 4 1,21
Specifican poremeca;j licnosti (F60) 6 1,82
Poremecaj nagona i naivka (F63,9) 1 0,30
Mentalna retardacija (F70, F71, F72, F73) 25 7,60
Epilepsija (G40,3) 1 0,30
Ostalo 14 4,24
Ukupno: 330 100,00

Tablica 8.4.3 Broj korisnika prema psihijatrijskim dijagnozama

Prema detaljnoj tablici 8.4.3, u tablici 8.1.7 je prikazan zbirni prikaz statistickih podataka za

shizofreniju i ostale bolesti.
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Bolesti Broj Broj korisnika

korisnika (u %)
Shizofrenija 190 57,60
Ostale bolesti 140 42,40
Ukupno: 330 100,00

Tablica 8.4.4 Broj korisnika u odnosu na shizofreniju i ostale bolesti

Najcesce sestrinske dijagnoze kod osoba sa dijagnozom shizofrenije su prikazane u tablici
8.4.5.

Sestrinske dijagnoze Broj
korisnika

Smanjena mogucénost brige za sebe 215
(oblacenje/dotjerivanje, osobna higijena)

Anksioznost 134
Pothranjenost 28
Pretilost 80
Neupucenost 246
Neucinkovito nepridrzavanje zdravstvenih 273
uputa

Neucinkovito suceljavanje 247
Strah 134
Umor 229
Nisko samopostovanje 184
Socijalna izolacija 166
Poremecaj spavanja 148
Poremecaj seksualne funkcije 54
Visoki rizik za nasilno ponaSanje 59
Visoki rizik za samoozljedivanje 13
Visoki rizik za samoubojstvo 25

Tablica 8.4.5 Broj korisnika prema sestrinskim dijagnozama
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9 Rasprava

Svi prikupljeni podaci, koji su u prethodnom poglavlju prikazani u tablicama da bi se mogli
lak$e analizirati, u ovom poglavlju su malo detaljnije analizirani. Analiza je biti napravljena

za svaki dom posebno i za sve zajedno.

9.1 Dom za odrasle osobe Motovun

Iz tablice 8.1.1, koja prikazuje broj korisnika prema tipu smjeStaja, moze se vidjeti da je
ukupan smjestajni kapacitet doma 89 mjesta te da su sva mjesta puna. Za 10,12% vise je
popunjen Odjel pojacane njege i brige o zdravlju u odnosu na stambeni dio doma.Dom
Motovun je maksimalno popunjen tokom godine. Postoji lista ¢ekanja na kojoj se nalaze

osobe i do tri godine.

U domu je 14,6% vise korisnika Zenskog spola, $to nam govori da Zene malo vise obolijevaju
od psihi¢kih bolesti, $to je prikazano u tablici 8.1.2 koja prikazuje broj korisnika prema spolu

u domu Motovun.

Iz tablice 8.1.3 se moze vidjeti da oboljelih od psihickih bolesti ima najvise osoba u dobi od
40 do 65 godina. Mladih od 40 godina ima jako malo dok je znatan broj psihicki oboljelih
osoba starijih od 65 godina. Kod starijih osoba je puno tezi oporavak nego kod mladih, a i

cesto mlade osobe imaju obitelj koja se moZe brinuti za njih.

U tablici 8.1.4 se moze vidjeti da je medu korisnicima najvise pokretnih osoba §to znatno
olakSava rad medicinskom osoblju. TeZe pokretni 1 nepokretni korisnici zahtijevaju puno vecu

angaziranost medicinskog osoblja.

Od svih korisnika koji su smjesteni u domu, vise od 90% ih ima mentalna oStecenja Sto se
moze vidjeti iz tablice 8.1.5. Svi korisnici zahtijevaju posebnu skrb, no neki od njih su vise

aktivni u svakodnevnom zivotu, dok su drugi puno manje.

U tablici 8.1.6 je prikazan broj korisnika prema to¢nim nazivima psihijatrijskih dijagnoza.
Najvise psihicki oboljelih osoba je od Shizofrenije (F20). Dosta osoba boluje i od razlicitih

drugih psiholoskih poremecaja $to je vidljivo u zbirnoj tablici 8.1.7.
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Najcesce sestrinske dijagnoze kod osoba sa dijagnozom shizofrenije su prikazane u tablici
8.1.8. Iz te tablice se moze vidjeti da su najve¢i problemi psihi¢ki oboljelih osoba
nepridrzavanje zdravstvenih uputa te smanjena briga za sebe, dok su rizici samoozljedivanja,
samoubojstva 1 poremecaj seksualne funkcije rijetki medu korisnicima doma Motovun. Te
sestrinske dijagnoze su najceS¢e zato jer najviSe korisnika boluje od shizofrenije, a time
zahtijevaju i veliku brigu medicinskog osoblja. U domu Motovun, nedostaje medicinskog
osoblja, no to ne znaci da se korisnici zapostavljaju, no korisnici bi imali jos§ bolju uslugu kad

bi bio doboljan broj medicinskog osoblja.

Sestrinske intervencije se izvode za svakog korisnika zasebno. Tim intervencijamase

.....

9.2 Dom za odrasle osobe ,,Vila Maria*“ Pula

Prema tablici 8.2.1 vidljivo je da smjestajni kapacitet doma Vila Maria nije skroz popunjen.
Za 4,16% viSe osoba je smjeSteno u stambenom dijelu doma. Te osobe su ve¢inom sposobne
brinuti 0 svojim osnovnim zivotnim funkcijama. U domu ima 7,3% manje osoba muskog

spola §to je vidljivo iz tablice 8.2.2.

| u domu ,,Vila Maria“, kao i u domu Motovun, najveci broj osoba boluje od Shizofrenije
(F20) dok ostale osobe imaju drugacije psihicke dijagnoze. U tablici 8.2.3 se mogu pogledati
detaljno svi podaci o oboljelim osobama od Shizofrenije (F20) i ostalim bolestima, dok je

utablici 8.2.4 je prikazan zbirni prikaz statisti¢kih podataka za shizofreniju i ostale bolesti.

Najcesce sestrinske dijagnoze kod korisnika sa Shizofrenijom (F20)su prikazane tablicom
8.2.5. iz Cega se mozZe primijetiti se najvise osoba neucinkovito suceljava sa svojim psihi¢kim

dijagnozama i ne pridrzavaju se zdravstvenih uputa.

9.3 Dom za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja“Nedeséina

Ukupan broj korisnika prema tipu smjestaja u domu ,,Sv.Nedelja“ prikazan je u tablici 8.3.1.
Iz tablice se jasno moze zakljuciti da manji dio korisnika, 24,49% boluje od tezih psihickih
bolesti. Ukupan kapacitet dugotrajnog smjestaja u dom je popunjen. Tablica 8.3.2. prikazuje
broj korisnika prema spolu, koji je podjednak. Smjestajni korisnici su u dobi od 37 do 103

god zZivota.
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U tablici 8.3.3. su prikazani podaci po psihijatrijskim dijagnozama iz koje se moze vidjeti da
najvise oboljelih pati od Shizofrenije (F20) pa je zbog toga u tablici 8.3.4 je prikazan zbirni
prikaz statistickih podataka za Shizofreniju (F20) i ostale bolesti.

Najcesce sestrinske dijagnoze kod korisnika sa Shizofrenijom (F20)su prikazane tablicom
8.3.5. Najve¢i broj korisnika je smjesten u dom zbog neucinkovitog nepridrzavanja

zdravstvenih uputa i neupucenosti u svoje psihicko stanje.

9.4 Analiza zbirnih podataka za sve domove

U ovom potpoglavlju biti ¢e zajedno prikazani podaci svih domova. Tablica 8.4.1 prikazuje
ukupan broj korisnika prema tipu smjestaja. Vidljivo je da je neSto manje od 7% korisnika
smjeSteno na Odjelu pojacane njege i brige o zdravlju. To su osobe kojima je za normalan
zivot potrebna veca pomo¢ i nadzor. Oko 8,5% viSe korisnika je Zenskog spola. To nije

znacajna razlika u odnosu na korisnike muskog spola.

U tablici 8.4.3 je prikazan broj korisnika prema to¢nim nazivima psihijatrijskih dijagnoza
bolesti. Otprilike 60% korisnika boluje od Shizofrenije (F20), dok nesto manje od 40% boluje

od ostalih bolesti §to se moze vidjeti iz tablice 8.4.4.

Od svih spomenutih sestrinskih dijagnoza najve¢i broj korisnika ima problema s
neucinkovitim nepridrzavanjem zdravstvenih uputa, neucinkovitim suceljavanjem,
neupucenoscu, umorom, SMBS, niskim samopoStovanjem 1 socijalnom izolacijom. Najvise 1z
tih razloga su zaprimljeni u medicinsko-socijalne ustanove kako bi se o njima brinulo
medicinsko osoblje, najées¢e su to medicinske sestre i njegovateljice. Najmanje korisnika je

pothranjeno te kod nekolicine njih postoji visoki rizik za samoozljedivanje i samoubojstvo.

Medicinske sestre najées$¢e provode odredene sestrinske intervencije za svakog korisnika
zasebno. Sestrinske intervencije su napisane u radu za svaku sestrinsku dijagnozu zasebno, a
dobivene su istrazivanjem. Kod oboljelih osoba kojima je dijagnosticirana shizofrenija, a

borave u sve tri ustanove najcesce sestrinske intervencije su:

e Stvaranje odnosa povjerenja izmedu korisnika i medicinske sestre §to je jako bitno
zakorisnika, a i za samu medicinsku sestru. Kad korisnik ima povjerenja u medicinsku

sestru, lakSe mu se upustiti u razgovor.

55



Razgovarati sa korisnikom, prihvatiti njegove izjave, omoguciti mu izraZzavanje
vlastitih Zelja 1 potreba. Kod razgovora osigurati dovoljno vremena i mirnu okolinu, te
privatnost.

Velika veé¢ina korisnika ne uzima redovito propisanu terapiju. Medicinske sestre u sve
tri ustanove strogo provode kontrolu nad uzimanjem terapije. Svi korisnici koji su
smjesteni na stambenom dijelu ustanove dolaze po peroralnu terapiju u ambulantu kod
medicinske sestre, dok nepokretnim korisnicima se terapija dostavlja u sobu, a po
potrebi lijekovi se usitne.

Edukacija korisnika takoder je bitna. Korisnicima su osigurani i pisani materijalni sa
uputama, imaju mogucnost koristenja interneta, a medicinske sestre provode nekoliko
grupa za edukaciju, npr.: grupa hipertonicara, grupa ovisnih o kavi i cigaretama, grupa
dijabeticara, grupa higijenicara i druge. Takoder u edukaciju je ukljucena i obitelj ako
je to moguce, sa strane obitelji jer vecina njih ne dolazi u posjete, novac i higijenske
potrepstine Salju postom.

Medicinske sestre uklju¢uju korisnike u planiranje zdravstvene njege.

Medicinske sestre provode kontrolu nad obavljenom higijenom. Pomazu kod
obavljanja higijene, kod odijevanja, te kod odabira prikladne odjece. Korisnici ili
nemaju dovoljno odjece, ili se neznaju prikladno obu¢i. Veéina njih zanemaruje
higijenu, od neredovitog odrzavanja oralne higijene, neredovitog kupanja, itd. Npr.
jedan korisnik u Domu Motovun pere ruke i lice samo kad se kupa, ve¢inom jednom
tjedno, dok drugikorisnikjako Cesto pere ruke pa ima rane po rukama.

Medicinske sestre brinu se da korisnici imaju osiguran pribor, prostor i privatnost pri
obavljanju higijene.

Od ponedjeljka do petka korisnici imaju jutarnju aktivnost uz vodstvofizioterapeuta.
Imaju na raspolaganju i dvoranu sa spravama za vjezbanje. Vecéina korisnika rade sjedi
na terasi, pusi, zale se na umor i da ne mogu nista raditi, no ne zele vjezbati. Ostali
korisnici redovito Setaju oko doma, dva puta tjedno vjezbaju, rade u veSeraju (pomazu
u peglanju), u Domu Motovun neki rade na domskoj ekonomiji, brinu oko sadnica,
vocka, itd.

Medicinske sestre brinu se oko posjeta korisnicima sto je omougéeno cijeli dan.
Grupnu terapiju provodi psihijatar u koju su ukljuceni svi korisnici, za koje se smatra
da je potrebna terapija, odrzava se jedanput tjedno. Psiholog ima svoju grupu, koja je

takoder vrlo aktivna i odrzava se jedanput tjedno. Art terapeut ima grupu svakih
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petnaest dana, koja je isto od vaznosti za korisnike. Njima je vrlo vazno da se druze,
da ih netko posjeti i da imaju nekog tko ¢e ih razumjeti za razgovor.

Kod provodenja vremena sa korisnicima zasebno, vrlo je teSko medicinskim sestrama
jer u ustanovama radi mali broj medicinskih sestara, a nose veliki dio posla i ne stignu
se dovoljno posvetiti svakom korisniku.

Vrlo su vazne pohvale medicinskih sestra upucene korisnicima jer su oni tada
zadovoljni sobom.

Korisnicima je omoguceno koristenje duhovnih resursa. Svaku nedjelju, uz dozvolu,
korisnici odlaze na misu u obliznju crkvu, a ponekad se misa odrzi u Domu. Jednom
godisnje se odrzava blagoslov Doma, na kraju svake tekuc¢e godine i blagoslov kruha,

za dane kruha.
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10 Zakljucéak

Iako mislimo da danas znamo puno toga o shizofreniji, jo§ uvijek dosta toga ne znamo.
Nepovoljni faktori okoline koji ukljucuju faktore fizicke prirode, poput droge i alkohola te
faktore psihosocijalne prirode, poput stresa svakodnevnog zivota, napete komunikacije u
obitelji, nedostatka vjestina, smanjene sposobnosti noSenja sa stresom i mnogi drugi poznati i
nepoznati faktori moraju biti prisutni da dode do pojave bolesti. Tezina bolesti razli¢ita je za

oboljele osobe pa se ¢esto kaze kako nema jednakih shizofrenija.

Shizofrenija najCeS¢e zapoCinje u adolescenciji. Moze zapoceti postupno, polagano,
povlacenjem iz okoline, bez jasno vidljivih simptoma ili naglo, brojnim i ozbiljnim
simptomima. Za bolesnu osobu lijeGenje je naporan proces, jednako kao i za obitelj i
medicinsko osoblje. Kontrola i suzbijanje simptoma te socijalna rehabilitacija cilj su terapije.
LijecCenje shizofrenije dugotrajan je proces. Vazno je dobro pripremiti bolesnika i obitelj.
Najucinkovitije je lijeCenje medikamentoznom terapijom antipsihoticima, no ne moze biti
jedina terapija. Potpuna integracija psihosocijalnih, obiteljskih i radno okupacijskih zahvata

moze biti najucinkovitiji ishod lijecenja.

Kod oboljelih osoba od shizofrenije danas je Cesto prisutna stigma. Stigmatiziranje kod
oboljelih osoba temelji se na negativnim stavovima koje nazivamo predrasude. Stigmatizacija
za oboljele osobe, ¢lanove obitelji 1 zajednicu ima negativne posljedice. Osobe sa dijagnozom
shizofrenije lijece se U psihiCkim bolnicama, u nekima mogu boraviti 1 viSe godina. Nakon §to
lije¢nik specijalist procijeni kako nema vise medicinskih razloga za bolnicko lijeenje, osobe
se smjeStaju u socijalno-medicinske ustanove — Dom, koje pruzaju smjestaj za psihicke

bolesnike. U takvim domovima skrb se pruza kroz stalni smjesta;.

U Istarskoj Zupaniji imamo tri takve ustanove, a to su: Dom za odrasle osobe Motovun, Dom
za odrasle osobe ,,Vila Maria® Pula i Dom za odrasle osobe ,,Sv. Nedelja“ Nedes¢ina. U tim
ustanovama provedeno je istrazivanje sa ciljem koji je usmjeren na pitanja koje se najcesce
sestrinske dijagnoze pojavljuju i sa kojim sestrinskim intervencijama se najcesce susre¢emo u

radu sa osobama oboljelim od shizofrenije i smjestajem u ustanovu dugotrajne skrbi.

Istrazivanje je obavljeno u periodu od 9. svibnja do 1. lipnja 2016. godine. Dobiveni rezultati
potvrduju da je najvise osoba oboljelih sa dijagnozom Shizofrenije (F20) te da su oboljele

osobe za oko 8,5% viSe zenskog spola. Najcesce sestrinske dijagnoze su:
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Neucinkovitonepridrzavanje zdravstvenih uputa, Neucinkovito suceljavanje, Neupucenost,
SMBS, Nisko samopostovanje i Socijalna izolacija. Sestrinske intervencije koje su dobivene
istrazivanjem medicinske sestre tesko ih provode kvalitetno zbog malog broja medicinskog
osoblja u socijalno-medicinskim ustanovama. Lije¢nik ve¢inom dolazi na nekoliko sati tjedno

pa svu odgovornost nose medicinske sestre.

U socijalno-medicinske ustanove, naroCite one koje skrbe o psihicki bolesnim osobama
pomoglo bi zaposljavanje veéeg broja medicinskog osoblja. Tako bi medicinske sestre mogle
puno vise vremena provoditi sa svakim korisnikom, voditi duze razgovore, viSe vremena
posvetiti osobnoj higijeni korisnika, raditi na edukaciji korisnika i obitelji. | sada se sve to radi
ali ne dovoljno uc¢inkovito, jer psihi¢ki oboljele osobe, posebno sa dijagnozom shizofrenije
zahtijevaju jako puno od jedne medicinske sestre. Vecinom u osam sati radnog vremena jedna
medicinska sestra radi na 90 korisnika, §to je teSko za jednu medicinsku sestru, a i za same
korisnike. Medicinske sestre u takvim ustanovama nemaju mogucnost napredovanja, nemaju
edukacije namjenjene o psihic¢ki bolesnim osobama ili ih imaju jako malo, nemaju nikakve
stimulacije, a nose veliku odgovornost, jer u domovima nema lije¢nika opée medicine 24 sata
dnevno nego tek nekoliko sati tjedno. Kad bi se situacija popravila na bolje u Republici
Hrvatskoj za sve medicinske sestre, tada bi i bolesnici i korisnici domova bili puno bolje

zbrinuti od strane medicinskih sestara.
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