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1. UvOD

RaspolozZenje je unutarnje emocionalno stanje pojedinca, a vanjski izrazaj tog
stanja je afekt. RaspoloZenje se izmjenjuje u svakodnevnom Zzivotu, te moze biti
sniZeno ili poviseno, ovisno kako se pojedinac trenutno osjeéa, tuzno ili sretno. No
raspon izmjene raspoloZenja mjeri se unutar drustveno prihvatljivih granica do koje

osoba moze kontrolirati.

Promjene raspoloZenja koje dijagnosticiramo kao psihijatrijske poremecaje
razlikuju se od normalnih izmjena raspolozenja po duljini trajanja, jacini i nemogucnosti

kontrole takvog raspolozenja.

Primarni poremecaji raspolozenja nastaju kod pacijenata koji prije nisu bolovali

od nekih drugih psihijatrijskih poremecaja ili su samo bolovali od manije ili depresije.

Sekundarni poremecaji raspoloZenja nastaju kod pacijenata koji su prije bolovali

od nekih drugih psihijatrijskih poremecaja, ali nisu od manije ili depresije.

Kada je raspolozenje patoloSki sniZzeno, naziva se depresija, kada je
raspolozenje patoloski poviseno naziva se hipomanija ili manija. Pacijenti sa snizenim
raspolozenjem se osjecaju potisteno, sniZzenog raspolozenja, interesa i volje, s jakim
osjeCajem samooptuzivanja i osjeCaja krivnje i Cestim razmiSljanjima o suicidu.
Pacijenti s poviSenim raspoloZenjem su puni energije, imaju puno planova, imaju
visoko misljenje o sebi, osjecaj velike snage i sposobnosti, te imaju smanjenu potrebu
za snom. Pacijenti kod kojih se javljaju epizode manije i depresije naizmjenicno,

dijagnosticira se kao manic¢no — depresivni poremeca;.
( Muacevic¢ i suradnici 1995. )

Poremecaji raspolozenja karakterizirani su patoloskim osjecajima depresije ili manije,
u tezim sluCajevima javljaju se i psihoticni simptomi gubitka osje¢aja za kontrolu
raspolozenja i subjektivni osjecaj velike patnje. Takoder mogu se javiti promjene u

nekim drugim psihickim i tjelesnim funkcijama.

( http://www.mentalnozdravlje.ba/uimages/pdf/bipolarniafektivnhiporemecaj.pdf



http://www.mentalnozdravlje.ba/uimages/pdf/bipolarniafektivniporemecaj.pdf

Poremecaji raspolozenja su nam poznati joS u doba starogrcke civilizacije. Hipokrat je
prvi po€eo koristiti termine melankolije i manije jo$ 400 g pr. Kr. Robert Burton je u 17.
stoljeéu napisao knjigu ,Anatomija melankolije“ koja se bavi lije€enjem depresije
pomocu plesa i glazbe. Wilhem Griesinger, njemacki psihijatar 1845. godine. opisuje
u svom udzbeniku Mani¢no-depresivan poremecaj kao dio klinicke slike
Schizophrenie. Jean-Pierre Falret, francuski psihijatar je 1854. godine opisao bolest
.folie circularie® u prijevodu s Francuskog jezika znacdi ,kruzno Iludilo®, gdje
karakterizira bolest s izmjenom raspoloZenja depresije i manije. Karl Kraepelin,
njemacki psihijatar 1882 godine. opisuje maniju i depresiju kao dva stanja iste bolesti
i naziva je ,ciclothymia“. Emil Kraepelin, njemacki psihijatar 1911. godine. opisuje
bolest s izmjenom raspoloZenja manije i depresije, te je naziva mani¢no-depresivna

psihoza. ( Hrvatsko psihijatrijsko drustvo, 2007. )

2. MANICNO- DEPRESIVNI POREMECAJ
Mani¢no-depresivni ili bipolarni afektivni poremecaj, pripada skupini poremecaja

raspolozenja. Karakterizira se izmjenom depresivnih i mani¢nih faza, sto utje€e na
svakodnevni zivot bolesnika. Izmijenjeno emocionalno stanje jako utijece na

ponasanje, raspolozenje i percepciju okoline u kojem Zivi.

Od mani¢no-depresivnog poremecaja boluje priblizno 1% svjetske populacije. Obi¢no
se pojavljuje u adolescentnoj dobi, kada postepeno naruSava kvalitetu zivota
bolesnika i njegove obitelji. Nije poznat uzrok pojavljivanja poremecaja. Broj oboljelih
bolesnika se povecCava kroz godine, te se i poremecaj pojavljuje u ranijoj Zivotnoj
dobi. RaspoloZenje predstavlja dugotrajno predvidljivo emocionalno stanje,

izmijenjeno izmedu sretnog i tuznog kojeg zdrava osoba moze normalno kontrolirati.

Kod mani¢no depresivnog poremecaja stopa suicida je jako visoka. PokusSaji suicida
najcesce se dogadaju zbog neadekvatnog lijeCenja i neprepoznavanja simptoma

bolesti. Takvo stanje ili agresivno ponasanije Cesto je razlog prisilne hospitalizacije.

( Hrvatsko psihijatrijsko drustvo, 2007.)



2.1.Etiologija

Uzrok nastanka mani¢no-depresivnog poremecaja nije poznat, ali se smatra
da znacajnu ulogu imaju genetski i psihosocijalni ¢imbenici. Poremecaj se Cesto
kasno i neadekvatno dijagnosticira zbog sli¢nih simptoma kao kod npr. depresivnog
poremecaja. Kod Zenske populacije ¢eSce se javljaju poremecaji raspolozenja 20%,

u odnosu na muskarce 10% ( Hotujac i sur. 2007.)

2.1.1. Genetski ¢imbenici

IstraZzivanja pokazuju da genetski ¢imbenici imaju veliki utjecaj na pojavu
poremecaja. 50% oboljelih od bipolarnog poremecaja imaju barem jednog roditelja s
bipolarnim afektivnhim poremec¢ajem, no ako oba roditelja imaju poremecaj, rizik se
povecéava do 70% za oboljenje. Takoder istrazivanja pokazuju da pojava poremecaja
kod oba jednojaj¢anih blizanaca iznosi 40-70%, a kod oba dvojaj¢ana blizanaca
iznosi 10-20%. (S.Strkalj-lvezi¢: 2011)

2.1.2. Psihosocijali €éimbenici

Poznato je da tragi¢ni zivotni dogadaji, poput gubitka voljene osobe, bracnog
partnera, ili kada dijete izgubi jednog ili oba roditelja ( posebno majku ) ima veliki
utjecaj za nastanak depresije. ( Mortensen, Pedersen, Melbye, Mors i Ewald, 2003.)
U djecjoj dobi razvod roditelja, preseljenje u drugi grad ili Skolu, maltretiranje ili
seksualno zlostavljanje moze utjecati na razvoj depresije. Znacajnu ulogu ima i
0dgoj, jer ako se djetetu ne zadovoljavaju njegove potrebe na pravilan nacin, ono ¢e
postati nezadovoljno, razdrazljivo, nasilno, ljutito i anksiozno, $to moze u starijoj dobi
moze razviti u depresiju. Kod pojedinih istrazZivanja rezultati su utvrdili da je 85%
oboljelih prozivjelo stresne situacije u periodu od 8 mjeseci prije pojave depresije.
(Franciskovi¢ i Moro, 2009).



2.2. Epidemiologija

Poremecaji raspolozenja su najuCestaliji psihijatrijski poremecaji. Kod
epidemioloSkog istrazivanja i ovisno o primjenjivanim kriterijima, dobivaju se razliCiti
podatci o uCestalosti tih poremecaja. Smatra se da se kod otprilike 20% Zenske
populacije i 10% muske populacije tiekom zivota, javlja unipolarna depresija, a 1% je
uCestalost manic¢no-depresivnih poremecéaja u populaciji. Poremecéaj je otprilike
dvostruko ¢eS¢i kod Zzenske populacije u odnosu na musku, no razlog nije poznat. U
periodu od 1995 do 2004 godine pod dijagnozom Mani¢no — depresivnog poremecaja,
hospitalizirano je dvostruko viSe Zenske populacije u odnosu na musku populaciju.
(Hotujac i sur. 2007 )

Smatra se da je veci postotak oboljelih kod Zenske populacije zbog izmijene
hormona, Cestih stresnih situacija, nauenoj bespomocnosti, te porodaji. Takoder
nema znacajne razlike oboljelih od maniéno-depresivnog poremecaja izmedu razliCitih
rasa, te nema znacajnog utjecaja kod socijalno-ekonomskog stanja. U Americi kod
populacije boljeg ekonomskog statusa ima viSe oboljelih od poremecaja raspolozenja,

te kod populacije losijeg ekonomskog statusa obolijevaju ¢e$ée od shizofrenije.

Kod imigranta i osoba koje nemaju puno kontakta s drugim ljudima CeSce se
javlja unipolarna depresija. Osobe koje Zive same ili su rastavljene, ¢eSce se javlja
manicno-depresivni poremecaj, no tesko je zakljuciti da li je to posljedica ili uzrok
nastanka poremecaja koji se najceSce pojavljuje u razdoblju uspostavljanja zajednickih

veza. (Hotujac i sur. 2007 )

2.3. Klasifikacija mani¢no-depresivnog poremecaja prema DSM -V

Prilikom dijagnosticiranja poremecaja koristi se DSM-V i MKB 10 (koja je i sluzbena)
Tablica 1

Podjela mani¢no-depresivnog poremecaja prema DSM-V (Ameri¢ka psihijatrijska
udruga, 2014)



Bipolarni poremecaj tip |

Bipolarni poremecaj tip Il

Ciklotimi¢ni poremecaj

Bipolarni poremeca;j,
neodreden

Karakteriziran je s jednom ili vise
manicnih ili mijeSanih epizoda obi¢no
povezanih s velikom depresivhom
epizodom

Karakteriziran je s jednom ili vise velikih
depresivnih epizoda povezanih s
najmanje jednom hipomani¢nom
epizodom.

Karakteriziran je s najmanje dvije godine
mnogobrojnih razdoblja hipomanicnih
simptoma koji ne zadovoljavaju kriterije
za manicnu epizodu i s mnogobrojnim
razdobljima depresivnih simptoma koji
ne zadovoljavaju kriterije za veliku
depresivnu epizodu.

Karakteriziran je bipolarnim obiljeZjima
koji ne zadovoljavaju kriterije za bilo koji
od specifi¢nih bipolarnih poremedéaja.

DSM-V dijeli mani¢no-depresivni poremecaj na tip I, tip Il i ciklotimi&ni poremecaj

(Americka psihijatrijska udruga, 2014)

2.3.1. Mani¢no-depresivni poremecaj tip 1

Manicno -depresivni poremecaj tip | karakteriziran je s najmanje jednom

mani¢nom ili mijeSanom epizodom. Za pravilnu dijagnozu treba biti barem jedna

manicna epizoda koja traje minimalno sedam dana s poviSenim raspolozenjem,

visokim samopostovanjem koje varira izmedu samouvjerenosti do izrazite

5



grandioznosti, smanjenom potrebom za spavanjem, brzog i glasnog govora,
impulzivnog ponasanja, pove¢anom aktivnosti i energije. Depresivna epizoda
obiljezena je snizenim raspolozenjem, gubitka interesa za svakodnevne aktivnosti.

MozZe se pojaviti u bilo kojem periodu Zivota.( Vuksan-Cusa, B. 2010).

2.3.2. Mani€éno-depresivni poremeca;j tip Il

Mani¢no-depresivni poremecaj tip Il definiran je izmjenom velike depresivne epizode
S izmjenom najmanje jednom hipomani¢nom epizodom. Depresivna epizoda mora
trajati najmanje deset do petnaest dana, dok hipomanicna epizoda najmanje Cetiri
dana. Javlja se smanjena zainteresiranost za uZivanje u gotovo svim aktivnostima,
gubitak ili povecanje apetita, smanjena koncentracija, neodlu¢nost, osjeéaj krivnje,
psihomotorni nemir ili usporenost. Tijekom hipomani¢ne epizode raspolozenje se
popravlja, dolazi do povecane aktivnosti ali se smanjuje potreba za snom. ( Cerni,
2011).

2.3.3. Ciklotimija

Ciklotimija je poremecaj raspolozenja karakteriziran s vise dugotrajnih epizoda
hipomani¢nog ponasanja i blage depresije. U usporedbi s bipolarnim poremecajem
tipa | i tipa Il simptomi su znatno slabiji te se ne moze dijagnosticirati bipolarni
poremecaj. Simptomi se obi¢no pojavljuju u adolescentnoj dobi, Cesto se ne
primijete zbog osobnih i socijalnih problema, te raznih ovisnosti. Jednako Cesto se

pojavljuje kod muskaraca i zena. ( Franciskovi¢, T. i Moro, Lj. 2009.).

2.4. Klasifikacija maniéno depresivnog poremec¢aja prema MKB -10

Sluzbena klasifikacija koja se kod nas primjenjuje je MKB 10 - objavljena
1992., kod nas prevedena i objavljena 1994 godine, a u primjeni je od 1995., oCekuje
se MKB 11.



Rad na 10 reviziji MKB-a je po&eo u rujnu 1983 godine., u Zenevi kad je
sazvan Pripremni sastanak o 10 reviziji MKB-a koji su predvodili voditelji centra
Svjetske zdravstvene organizacije za izradu klasifikacije bolesti. 1990 godine. 43
skupstina Svjetske zdravstvene organizacije odobrila je 10 reviziju MKB-a, te je
sluZbeno podrzala preporuku uspostave postupka obnavljanja unutar
desetogodiSnjeg razdoblja donesenu na Medunarodnoj konferenciji o 10 reviziji MKB-
a, odrzanoj u Zenevi izmedu 26. rujna i 2. listopada 1989. godine., 1893 godine
dobiva sluzbeni oblik pod naslovom ,Bertillonova klasifikacija ili medunarodni popis
uzroka smrti“. 1992 godine. je objavila Svjetska zdravstvena organizacija, koristi se i
danas, ali je zadrZzana kratica MKB. Hrvatski zavod za javno zdravstvo je preveo i s
Medicinskom nakladom objavio 10 reviziju 1994 godine., koja je u sluzbenoj primjeni
od 1995 godine. ( https://www.medicinskanaklada.hr/mkb-10-me%C4%91unarodna-

klasigfikacija-bolesti-i-isrodnih-zdravstvenih-problema-2 )

Po MKB-10 manic¢no - depresivni poremecaj klasificiran je u poremecaje
raspolozenja a oznaceni su je pod kategorijama od F 30.0 do F 39. a to spadaju
bipolarni afektivni poremec¢aj maniju, depresiju, perzistirajuce poremecaje

raspolozenja i povratno depresivni poremecaj raspolozenja. ( MKB-10)
Tablica 2.

Sluzbena podjela mani¢no-depresivnog poremecéaja prema MKB-10

F30. | Mani¢na epizoda

F30.0 | Hipomanija

F30.1 | Manija bez psihoticnih simptoma

F30.2 | Manija s psihoticnim simptomima

F30.8 | Druge manicne epizode

F30.9 | Mani¢na epizoda, neodredena

F31 Bipolarni afektivni poremecaj

F31.0 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda hipomani¢na

F31.1 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mani¢na bez psihoti¢nih

simptomima



https://www.medicinskanaklada.hr/mkb-10-me%C4%91unarodna-klasigfikacija-bolesti-i-isrodnih-zdravstvenih-problema-2
https://www.medicinskanaklada.hr/mkb-10-me%C4%91unarodna-klasigfikacija-bolesti-i-isrodnih-zdravstvenih-problema-2

F31.2 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda manicna s psihoticnim

simptomima

F31.3 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda blaga ili umjerena

depresija

F31.4 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda teSka depresija bez

psihoti€nih simptomima

F31.5 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda teSka s depresivnim

simptomima

F31.6 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mjeSana

F31.7 | Bipolarni afektivni poremecaj, sada u remisiji

F31.8 | Ostali bipolarni afektivni poremecaiji

F31.9 | Bipolarni afektivni poremecaj, nespecifi¢an...

2.4.1. Manic¢na epizoda

Da bi se dijagnosticirao mani¢no-depresivni poremec¢aj, moramo poznavati
dijagnostiku ili simptome manicne i depresivne epizode. Mani¢na epizoda zadovoljava
kriterij za dijagnosticiranje Manije ( F30 ). Obi¢éno manija je poremecaj koji nastaje
naglo u nekoliko sati ili nekoliko dana, a ponekada se moze razvijati nekoliko tjedana.
Mani¢na epizoda moze trajati do tri mjeseca, stoga se ne preporucuje prekid terapije
u tom periodu. Kako napreduje poremecaj kraci su razmaci izmedu epizoda manije i

depresije, a epizode su uc€estalije ( Muacevi¢ i suradnici 1995).

Pacijenti su hiperaktivni, prekomjerno pricljivi, poviSenog raspolozZenja, imaju
povecanu seksualnu aktivnost smanjenu potrebu za snom, ubrzan govor, ekscitirani
su, ponekad zabavni i izrazito uznemireni. Vanjski izgled im je upadljiv, nose neobi¢ne
kombinacije odjece, nakita i pretjerane Sminke. Skloni su ovisnosti 0 kockanju, te
alkoholizmu, te gomilanju nepotrebnih predmeta, te zbog promjenjive volje imaju stalnu
izmjenu planovai ciljeva ( Muacevi¢ i suradnici 1995). Kod mani¢ne epizode specificno

je prekomjerno planiranje i provodenje mnogobrojnih aktivnosti

(Americka psihijatrijska udruga 2014.)




4.2.2. Hipomani€éna epizoda

Pacijenti u hipomani€noj epizodi imaju neprimjereno i poviSeno raspolozenje
koje traje minimalno 4 dana da bi se mogla utvrditi dijagnoza. Simptomi su znatno
slabiji nego kod mani¢ne epizode, nema potrebe za hospitalizacijom, ali moze biti
uvod u maniju. Razlika izmedu manije i hipomanije je isklju€ivo u pacijentovoj
funkcionalnosti. Kod pacijenta u hipomani¢noj epizodi ne dolazi do vecih promjena u
raspolozenju Sto bi utjecalo na socijalni zivot, ali moze nastupiti agresivno ponasanje
(Hotujac i sur., 2007.).

Po MKB-10 kategorizira se pod F30. Za postavljanje dijagnoze karakteristiCan je trijas
simptoma, a oni su - povec¢ane motori¢ke aktivnosti, poviseno raspolozenje i ubrzan
govor. Osobe s manijom su hiperaktivne. Ne mogu mirno sjediti, Cesto je prisutno
nekontrolirano tro$enje novca i upustaju se u razne aktivnosti. Ubrzanog su misaonog
sadrzaja i prisutna je lavina ideja. Opisuje ih razdrazljivost ili je prisutna eufori¢nost.
Halucinacije su rijetke, ali se Cesto mogu pojaviti sumanute misli. Bolesnici su
nekriticni prema svome stanju, te nemaju uvida u isto. Ova faza zahtjeva psihijatrijsku

hospitalizaciju ( Begi¢, 2014.)

Kod osoba s manijom prisutno je upadljivo ponasanje koje mozZe biti popraceno

promiskuitetnim ponasanjem i ovisnostima ili naprimjer prebrzoj vozniji.

Prema MKB-10 manija se dijeli na:

Hipomanija ( F30.0)

Manija bez psihoti¢nih simptoma ( F30.1)
Manija s psihoti¢nim simptomima ( F 30.2)
Hipomanic¢na ( F31.0)

Mani¢na epizoda bez psihoti¢nih simptoma ( F31.1)

YV V. V V V V

Mani¢na epizoda s psihoti¢énim simptomima (F30.2).



Prema DSM-5 dijagnosticki kriteriji za mani€nu epizodu su:(Americka psihijatrijska
udruga, 2014.).

> Odredeno razdoblje nenormalnog i stalno poviSsenog, ekspanzivnog ili
razdrazljivog raspolozZenja, koje traje najmanje tjedan dana (ili bilo kojeg trajanja ako
je bila potrebna hospitalizacija).

> Tijekom razdoblja smetniji u raspoloZenju, bilo je prisutno tri (ili vise) od
sljededih simptoma (Cetiri, ako je raspoloZenje samo razdrazljivo) u zna¢ajnom
stupnju: PreuveliCano samopostovanije ili grandioznost, smanjena potreba za
spavanjem, pricljivost ve¢a nego obi¢no ili potreba da se stalno govori, gubitak ideja
ili subjektivni osjecaj da misli brzaju, rastresenost, intenziviranje aktivnost, usmjerenih
ka cilju ili psihomotorna agitacija, pretjerano uklju¢enje u aktivnosti koje imaju veliku

mogucnost bolnih posljedica.
Simptomi ne ispunjavaju kriterije za kombiniranu epizodu.

Promjene u raspolozZenju su dovoljno ozbiljne da mogu uzrokovati oStecenje u
profesionalnom funkcioniranju, svakodnevnim drustvenim aktivnostima,
meduljudskim odnosima ili mogu zahtijevati hospitalizaciju kako bi se sprijecCila Steta

sebi ili drugima, ili prisutni su znakovi psihoti¢Ckog ponasanja.

Simptomi nisu rezultat neposrednih fizioloSkih djelovanja psihoaktivnih tvari ili bilo

kojeg opceg zdravstvenog stanja

2.4.3. Depresivna epizoda

Depresivnu epizodu karakterizira snizeno — depresivno raspolozZenje, gubitak
interesa uzivanja, smanjenje energije, usporena psihomotorika, snizeno osnovno
raspolozenje, socijalno poviacenje, usporeno misljenje i govor te razni tjelesni
simptomi. Mogu biti prisutni atipi¢ni simptomi, psihoti¢ni elementi i suicidalnost ( Begic,
2014. (Epizoda depresije je kompleksni poremecaj koji se manifestira kroz prakticki
sve mentalne i fizitke funkcije, Sto nepovoljno utjeCe na psihosocijalno funkcioniranje
pacijenta. Ova epizoda ukljuCuje razdoblije od najmanje dva tjedna depresivnog

raspolozenija ili gubitka interesa za bilo koju vrstu uZivanja u svim aktivnostima, a moze
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se pojaviti naglo ili se razvijati tijekom nekoliko dana do nekoliko tjedana Dodig. prema

Hotujac i suradnici 2007 ).

Za pravilnu dijagnozu moraju biti prisutna dva od tri kriterija: dva tjedna
depresije, gubitak interesa, ne uzivanje u aktivnostima. Ovisno o prisutnosti drugih
simptoma - poremecaji spavanja, poremecaiji prehrane, smanjen apetit, negativno
percipiranje sebe i okoline, smanjenje samopouzdanja, nesanica, tjeskoba, strah od
buducnosti, tuga, gubitak volje, anksioznost, osjecaj krivnje, suicidalne misli i
problema s tjelesnom teZzinom - odreduje se ozbiljnost depresivne epizode. (

Americka psihijatrijska udruga, 1996), prema Hotujac i suradnici 2007 ).

Pacijenti u depresivnoj epizodi opisuju svoje stanje kao tesSku patnju. Pojedini
pacijenti zanemaruju svoju osobnu higijenu i vanjski izgled ( Vasko Muacevi¢ i
suradnici 1995. ). Kod depresivne faze mani¢no-depresivnog poremecaja postoji
veliki rizik od suicida. 2/3 pacijenata planira, a 10-15% pacijenata izvrsi suicid
(Hotujac i suradnici., 2007).

S obzirom na prisutnost simptoma depresivne epizode djele se na:

> F31.0 - Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda hipomani¢na

> F31.1- Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mani¢na bez psihoti¢nih
simptoma

> F31.2 — Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mani¢na s psihoti¢nim
simptomima

> F31.3 — Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda blaga ili umjerena
depresija

> F31.4 - Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda teSka depresija bez

psihoti¢nih simptoma

> F31.5 - Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda teSka depresija bez
psihoti¢nih simptoma

> F31.6 - Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mjeSana

> F31.7 - Bipolarni afektivni poremecaj, sada u remisiji

> F31.8 - Drugi bipolarni afektivni poremecaiji

11



> F31.9- Bipolarni afektivni poremecaj, neodredeni

2.4.4. MjeSovita epizoda

Kod mijeSane epizode do brzog izmjenjivanja ili istovremenih pojavljivanja
depresivnih, manicnih i hipomanicnih epizoda, simptomi manije, hipomanije i depresije
mogu se izmjenjivati iz dana u dan, te iz sata u sat. Pojavljuju se u trecini, te ponekad
i u polovini pacijenata. Kod mjesovitih epizoda visok je rizik od suicida ( FranciSkoviC i
sur.,2009.).

Po DSM-V (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2014.) dijagnostiCki kriteriji za mijeSanu

epizodu su :

> Zadovoljeni kriteriji za veliku depresivnu epizodu te mani¢nu epizodu (osim

trajanja), u trajanju minimalno od tjedan dana sa svakodnevnim izmjenjivanjem.

> Promjene raspolozenja dovoljno su teSke da mogu uzrokovati osteCenje u
radnom funkcioniranju, uobi€ajenim socijalnim aktivhostima, vezama s drugim
osobama ili mogu zahtijevati hospitalizaciju, kako bi se sprijeCilo nanoSenje zla sebi ili

drugima, ili su prisutna psihoti¢na obiljezja.

> Simptomi nisu poslijedica neposrednih fizioloSkih uc€inaka psihoaktivnih

supstanci ili nekog opéeg zdravstvenog stanja.
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2.5. Dijagnoza kod mani€éno - depresivnog poremecaja

Mani¢no depresivni poremecaj se Cesto zamijeni s depresivnim poremecéajem
jer, se bolesnici u maniji riede javljaju na lije€enje, stoga za postavljanje dijagnoze
trebaju biti epizode izmijene poremecaja raspolozenja izmedu manije i depresije. To
znaci da bi trebale postojati dvije manije ili hipomanije, depresije i hipomanije ili
depresije i manije. IstraZivanja pokazuju je postavljanje dijagnoze na vrijeme samo u
20% pacijenta. NajceSce prve sumnje i simptome poremecaja primijeti obitelj, bliski
prijatelji ili lije€nik obiteljske medicine. Dijagnoza se postavlja ovisno o prisutnosti
simptoma koji zadovoljavaju kriterij iz DSM-V ili MKB-10. Kao dopunsko sredstvo
mogu nam posluziti i upitnici poput DHL-32 i MDQ. Za postavljanje definitivhe
dijagnoze, potrebna je opsezna klini¢ka procjena od lije€nika specijalista psihijatrije.

( Alma Mihaljevi¢ i suradnici 2017 ).

2000 godine Robert M. A. Hirschfeld i njegovi suradnici su osmislili MDQ upitnik koji

sluzi za samoprocijenu mani¢no - depresivnog poremecaja tipa | i Il.

MDQ upitnik se sastoji od 17 da/ne pitanja koja ocjenjuju drustvenost, energiju,
samopouzdanje, raspolozenje, seksualni interes i druga ponasanja. Za pozitivho
rijeSen upitnik, trebaju biti zadovoljena 3 kriterija: 7 ili viSe pozitivnih odgovora na
prvih 13 pitanja, pozitivan odgovor na pitanje br.14 i pitanje br.15 bi trebalo biti

,srednje teski problem® ili ,Ozbiljan problem®
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Tablica 3

MDQ upitnik

MDQ upitnik

Da li je ikad postojao vremenski period u kojem se niste osjecali ,svoji“ (ali bez DA NE
utjecaja droge ili alkohola) i...

1. ...osjecali ste se toliko dobro ili toliko hiperaktivno da su drugi ljudi mislili
da niste ,svoji“ ili ste se osjecali toliko hiperaktivno da ste upadali u
neprilike?

2. ...bili ste toliko iritabilni da ste vikali na ljude ili zapocinjali fizicke
obracune ili svade?

3. ...osjecali ste se viSe samopouzdano od uobicajenog?

4. ...spavali ste manje nego inace, ali sna vam nije nedostajalo?

5. ...bili ste pricljiviji nego inace i pricali brze od uobi¢ajenog?

6. ...misli su vam bjezale i niste ih mogli usporiti?

7. ...bili ste lako odvuceni stvarima oko sebe, imali ste prolema s
koncentracijom ili s ostajanjem na zadanom putu?

8. ...imali ste viSe energije nego uobicajeno?

9. ...bili ste puno viSe aktivniji i radili viSe stvari nego uobicajeno?

10. ...bili ste mnogo vise drustveniji i susretljiviji nego uobicajeno, na
primjer telefonirali ste prijateljima usred no¢i?

11. ...bili ste viSe zainteresirani za seks nego inace?

12. ...radili ste stvari koje nisu uobi€ajene za vas ili su za druge pretjerane,
nepromisljene ili riskantne?

13. ..trosili ste novac koji je vas i vasu obitelj odvukao u probleme?

14. Ako ste stavili DA na jedan ili viSe pitanja, da li se nekoliko tih stanja
dogodilo u istom vremenskom periodu?

15. Koliki su problem uzrokovala ta stanja za vas — kao npr. bili ste Nema Maniji
nesposobni za rad, osnivanje obitelji, imali ste probleme s novcem ili problema problem
zakonom, upadali ste u svade ili fizicke obracune? SR -

Srednje teski | Ozbiljan
Molimo vas odaberite samo jedan odgovor. problem problem

16.

Da li je netko od vasih krvih srodnika (djeca, blizanci, roditelji, bake i
djedovi, ujne, stricevi) imao mani¢no-depresivnu bolest ili bipolarni
poremeca;j?

17.

Da li vam je ikada lije¢nik rekao da imate mani¢no-depresivnu bolest ili
bipolarni poremecaj?
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2.6. Klini¢ka slika maniéno-depresivnog poremecaja

Mani¢no depresivni poremecaj obi¢no zapocinje depresivnom epizodom i
predstavlja kroni¢ni poremecaj. Samo kod jedne trecine pacijenta izmjenjuju se
depresivne i manicne epizode. Kod 10 - 20% pacijenata manifestiraju se samo
manicne faze. (T. D. Meyer, 2008) I1zmijene epizode depresije i manije su
individualne kod pacijenata koji mogu biti pravilni, naizmjenino ili se nakon nekoliko
depresivnih epizoda pojavi i mani¢na epizoda. U kratkom vremenu se mogu
izmjenjivati epizode depresije i manije ili tijek bolesti ima razlicito duge remisije
izmedu epizoda. Kod vecine pacijenta prode tri do deset godina izmedu pojave prvih
simptoma maniéne i depresivne epizode. Upravo zbog ovog vremenskog razmaka

pojavljuju se simptomi otezanog dijagnosticiranja i lije¢enja (Hotujac i sur., 2007.).

Glavno obiljezje mani¢no- depresivnog poremecaja je izmjena ,, normalnog*

stanja tj. raspolozenja, te izmjena poviSenog i snizenog raspolozenja.

Prema DSM-V kod nekih pacijenata javlja viSe depresivnih faza za kojima
slijedi jedna manicna ili obratno, govori se o depresivhom ili mani¢énom podtipu dok
ako je podjednak broj depresivnih i manicnih epizoda govorimo o mjesSovitom tipu
ovog poremecaja ( Begi¢, 2014). Ako se depresivna faza izmjenjuje s mani¢nom
fazom govorimo o mani¢nom- depresivnom poremecaju tipa |, izmjena depresije s
hipomanijom oznacava mani¢no-depresivni poremecaj tipa Il. Moze se javiti prelazak

jedne faze u drugu te pojava remisije medu fazama.

Ciklotimija se dijagnosticira kao nestabilno raspolozenje koje ukljuuje
poviseno raspolozZenje i razdoblje blage depresije a po DSM- 5 klasifikaciji spada pod

manicno- depresivni poremecaj.
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2.7. Lije€enje maniéno depresivhog poremecaja

Prvi korak kod lije€enja je donoSenje odluke gdje ¢e se lijeCenje provoditi, u
bolnici ili ambulantno, ovisno o teZini kliniCke slike. Hospitalizaciju zahtjeva popracéen
rizik od samoubojstva, nesposobnost za odrZzavanje brige o sebi, ukljuCujuci
prehranu, osobnu higijenu i oblacenje. Kod lije€enja nije dovoljno samo ukloniti
simptome poremecaja, nego je potrebno postici stabilnu remisiju, te prevenciju nove

epizode (MuacuSevic i sur., 1995.).

Lije€enje se odvija u kombinaciji psihoterapije i psihofarmakoloSke terapije (
antidepresivima, anksioliticima, antipsihoticima, sedativima i stabilizatorima
raspolozenja ) Farmakolo$ko lijeCenje pacijentima omogucuje da zive normalnijim

Zivotom izbjegavajuci epizode depresije i manije (Hotujac i sur., 2007).

e Lije€enje depresivne epizode

Kod 70-80% postiZe se remisija. Pacijenta treba obavijestiti da ¢e se u lije€enju
koristiti psihofarmaci i razliCite psiholoSke metode jer je poremecaj vjerovatno nastao
medudjelovanjem razli€itih biokemijskih i psiholoskih ¢imbenika. Pacijentu treba
objasniti da se radi o dugotrajnom lije€enju. Za djelovanje lijekova je potrebno
ponekad do 6 tjedana. Takoder vazno ih je izvijestitii o moguéim nuspojava lijekova,
objasniti da ¢e se sniZzeno raspolozenje zadnje stabilizirati, jer ¢e se najprije
poboljSati apetit i san. Kod manic¢no depresivnog poremecaja, depresivna epizoda je
najopasnija jer dvije trecine pacijenata pomislja na samoubojstvo, stoga ciljevi

uspjesnog lijeCenja su:
- otklonjenje suicidalnih misli
- smanjivanje depresivnih epizoda
- spreCavanje izmijene epizoda u maniju ili u mijeSanu epizodu

- i oporavak kod socijalnog funkcioniranja. ( Muacevic i sur., 1995).

16



e Lije€enje mani¢ne epizode

Kod lije€enja manicne epizode, koriste se stabilizatori raspoloZenja, ako su prisutni
psihoti¢ni simptomi koriste se antipsihotici. Cilj je ublaziti simptome impulzivnosti i
agresije, jer ublazivanjem tih simptoma san i koncentracija se poboljSavaju, dok
iritabilnost nestaje. ( Hotujac, Lj. i sur. 2007 ).

U lije€enju mani¢ne epizode koriste se antipsihotici i antiepileptici.

NajceSc¢e se od istih koriste: litij, valproat, karbamazepin, a od antipsihotika:
olanzapin, kventiapin, aripiprazol, risperidon, haloperidol i ziprasidon.

Litij, najCeSce je koriSteni i najefikasniji stabilizator. Koristi se kao monoterapija ili u
kombinaciji s drugima. SluZi za lijeCenje blage i srednje teSke mani¢ne epizode, dok
kod lije€enja teSke manije koristi se litij u kombinaciji s klozapinom, okskarbazepinom
i elektrostimulativnom terapijom. Litij - manje je uc€inkovit kod mijeSanih epizoda,
riede se koristi od valproata. Prije primjene litija potrebno je obaviti pregled bolesnika

zbog Stetnog djelovanja na pojedine organe. ( Hotujac, Lj. i sur. (2007).

Psihofarmakoloske metode lije¢enja

Farmakoloska terapija omogucuje pacijentima da zive normalnijim i prihvatljivijim
Zivotom, smanjuje epizode manije i depresije, te sukobe s obitelji i prijateljima i
ostvaruje adekvatnije socijalne interreakcije. Lije¢enje maniéno depresivnog
poremecaja je jedan on najkompliciranijih terapijskih postupka u psihijatriji.
IstraZivanja pokazuju da suradnja pacijenta kod uzimanja lijekova je jako vazna za
poboljSanje zdravstvenog stanja, te kod smanjivanja simptoma i povratka u normalan

zivot. (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2002).
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A) Lije€enje antidepresivima

Antidepresivi su skupina lijekova koja se koristi u lijec¢enju depresivnih simptoma. U
70-80% depresivnih pacijenata primjena antidepresiva dovodi do potpunog ili

djelomi¢nog smanjena depresivnih simptoma. (Americka psihijatrijska udruga, 2002 ).

Antidepresivi se moraju pazljivo uvoditi u terapiju zbog moguce izmijene depresivne
epizode u maniju ili u mijeSanu epizodu kod 25-40% pacijenata (Ghaemi i sur., 2003).
NajcesSce se koriste antidepresivi iz SSRI skupine.( npr. escitalopram.)

Djeluju tako da vezanjem na 5-HT receptore dovode do porasta koncentracije
serotonina u sinapsi, presinapti¢kim i postsinapti¢kim receptorima kao i do ponovne
pohrane u vezikule ( Jakovljevi¢ 2006. ) Sto vodi aktivaciji postsinapti¢kih 5-HT1 do 5-
HT7 te 5-HT1A receptora i smanjuju opustanje serotonina iz neurona. ( Mihaljevi¢ i
sur. 2011.)

B) Lije€enje stabilizatorima raspolozenja

Stabilizatori raspoloZenja su skupina lijekova koji se najcesc¢e koriste u lije€enju
poremecaja raspolozenja, bipolarnog i shizoafektivnog poremecaja. NajceSce se
koriste litij i valproat. Koriste se u dugotrajnoj terapiji odrzavanja depresije i manije, te

kod lijeCenja agresivnog ponaSanja kod pacijenta koji imaju bipolarni poremecaj.

Litij kod 78% pacijenata znatno smanjuje manicne i depresivne epizode, takoder
moze smanijiti agresivno ponasanije, te je jedini lijek koji ima antisuicidalni u€inak kod
mani¢no-depresivnog poremecaja, no potrebno je 6-8 tiedana da poc¢ne djelovati (

Baldessarini i sur., 1998).

Nuspojave litija su poprilicno ozbiljne, stoga je potrebno kontrolirati koncentraciju
litija u krvi ( referentni raspon litija u krvi je od 0,6 do 1,2 mmo/l ).Moze dovesti do
poremecaja i rada $titnjace, Sto kod muskih pacijenata ¢eSc¢e uzrokuje tremor, dok
kod zenskih pacijenata uzrokuje povecavanije tjelesne mase ( Chantal, 2002). Litij
moze izazvati funkcionalne i morfoloSke promjene u bubrezima, moze ostetiti ziv€ani
i neuromisic¢ni sustav, moze prouzrokovati glavobolje, miSi¢nu slabost, ataksiju,
facijalni spazam, tinitus, usporenje funkcije crijeva i mokraénog mjehura, otezanu

koncentraciju i pamcenje, mucninu povracanje i dijareju. ( Muacevi¢ i sur. 1995.).
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C) Lije€enje antipsihoticima

Antipsihotici su lijekovi koji uklanjaju ili ublazavaju psihoti¢ne simptome. Dijelimo ih u
dvije skupine:

1. Atipsihotici | generacije / klorprozamin, perfenazin,
haloperidol, flufenazin, promazin/

2. Antipsihotici Il generacije / klozapin, olanzapin, kvetiapin,
asenapin, risperidon, paliperidon, ziprasidon, iloperidon,

lurasidon, sertindol/

Nuspojave antipsihotika mogu biti ekstrapiradmidne:

a) Parkinsonizam je tremor u mirovanju koji nastaje zbog poremecaja strukture ili
funkcije motori¢kih puteva bazalnih ganglija, kao nuspojava antipsihotika
pojavljuje se u 15% pacijenata.

b) Distonija je nevoljna kontrakcija i gréenje miSica, mozZe zahvatiti svaki dio

c) Tardivna diskinezija je nevoljna kontrakcija miSica lica, ponavljanih pokreta,
najcesce oko podrucja usta, te ritmicni pokreti jezika, Celjusti i ekstremiteta

d) Ataksija je motoriCki nemir udova, pra¢en subjektivnim osjecajem misi¢ne
napetosti. Pacijenti obi¢no imaju simptome neprekidnog hodanja, brzog

izmjenjivanja sjedenja i ustajanja. Javlja se u 25% pacijenata.

- Osim ekstrapiramidnih nuspojava mogu se javiti ostali: osip, vrtoglavica, glavobolja,
tahikardija, problemi kod mokrenja, visoka tjelesna temperatura i porast tjelesne

tezine. . ( Muacus$evic i suradnici 1995).

NajCesce nuspojave antipsihotika Il generacije: antagonistickim u¢inkom na H1 i
S5HT2C- receptorima uzrokuje povecanje tjelesne tezine , te ima i diabetogeni

potencijal / snazna blokada M3- receptora /
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D) Lije€enje antiepilepticima

Antiepileptici su lijekovi koji se koriste u lije€enju epilepsije, kod lije¢enja mani¢no

depresivhog poremecaja se koriste kao stabilizatori raspolozenja.
Postoje IV generacije antiepileptika:

e Antiepileptici | generacije: fenobarbital, metilfenobarbital, primidon

e Antiepileptici Il generacije: karbamazepin, fenitoin

e Antiepileptici lll generacije: etosukcimid, valproat

e Antiepileptici IV generacije: lamotrigin, topiramat, gabapentin, pregabalin,

vigabatrin, levetiracetam, okskarbazepin, zonisamid, klobazam
NajceSc¢e se koriste karbamazepin i lamotrigin.

Karbamazepin se koristi kad se u mani¢noj epizodi pojavljuju simptomi manije, kod
pacijenta sa mijeSanim epizodama. Znatno se smanjuju simptomi manije i depresije.
(Weisler, 2006)

Nuspojave mogu biti: probavne smetnje, ataksija, aplasti¢éna anemija i

agranulacitoza, disfunkcije jetre i eritematozni osip. ( Katzung, 2011).

Lamotrigin se koristi kod pacijenata koji boluju od maniéno depresivnhog poremecaja
tipa I, u svrhu smanjenja moguénosti pojave novih depresivnih i manicnih epizoda.
( Ljubici¢, 2007; prema Hotujac i sur., 2007).

Nuspojave mogu biti: glavobolja, mu€nina, dvoslika, pospanost, te kozni osip ali

najéesce kod djece ( Katzung, 2011)

2.7.1. Uloga medicinske sestre u lije€enju pacijenata s maniéno - depresivnim

poremecajem

Uloga medicinske sestre kod lijeCenja primjenom socioterapijskih i
psihoterapijskih metoda

1. Terapijska zajednica- psihoterapijska tehnika koja se primjenjuje u
resocijalizaciji i rehabilitaciji pacijenata ( znacaj socijalnih i interpersonalnih
utjecaja ) Obi¢no se organizira na bolni¢kim psihijatrijskim odjelima gdje su
pacijenti i osoblje u interakciji. Njen rad se bazira na vaznosti meduljudskih
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odnosa bolesnik — medicinsko osoblje, izmedu osoblja medusobno i pacijenta
medusobno. Vazno da pacijent u takvom tipu lijeCenja bude stimuliran da
zauzme $to aktivniju ulogu u vlastitom lije€enju. Terapijska zajednica ima oblik
samouprave gdje bolesnici i osoblje rieSavaju probleme zajednicki. Medicinska
sestra u terapijskoj zajednici obavlja svoj posao samostalno u okviru
multidisciplinarnog tima koji nastoji izbjeéi tradicionalne hijerarhijske modele
rada i komuniciranja. Medicinska sestra najviSe vremena provodi s pacijentima
i tako postaje vazna karika u lancu prijenosa informacija od pacijenta do
lije€nika i na taj nacin pomaze u stvaranju realne slike stanja pacijenta i sto
brzem i efikasnijem oporavku. Medicinska sestra u terapijskoj zajednici aktivno
sudjeluje u podijeli odgovornosti, zajednickom donoSenju i demokratskom
usavrSavanju aktivnosti u zajednici. Temelj dobrog funkcioniranja u timu
terapijske zajednice lezZi i u humanosti, znanju i iskustvu medicinske sestre i
njenoj sposobnosti za adaptaciju, Zelji za u€enjem kako o drugima tako i o
sebi. ( Psihijatrijsko sestrinstvo u zajednici, 2012.)

2. Uloga medicinske sestre u malim socioterapijskim grupama i kao dio
terapijskog tima dnevne bolnice. Da bi medicinska sestra mogla sudjelovati u
radu psihoterapijskog tima uvjet je psihoterapijska izobrazba potrebna za taj
rad, te da posjeduje potrebne kvalitete terapeuta — voditelja grupe. Prijaznost,
stalna briga za pacijenta, empatija, bez izrazavanja osuda i nadmodi,
poznavati modele djelotvorne komunikacije, poznavanje profesionalnih granica

itd.  ( Psihijatrijsko sestrinstvo u zajednici, 2012. )

Kod lije€enja mani¢no — depresivnog poremecaja uloga medicinske sestre je bitha u
provodenju medicinsko tehni¢kih postupaka, profesionalne brige o pacijentu,
edukacije pacijenta i obitelji, psiholoSke potpore, pisanje dokumentacije itd. Zajedno
s lije¢nikom i ostalim ¢lanovima tima sudjeluje u dijagnostickim, terapijskim i
rehabilitacijskim postupcima. Zajedno u timu kreiraju plan zivota u terapijskoj
zajednici. Medicinska sestra mora biti izrazito susretljiva i odgovorna prema
bolesnicima, te mora voditi brigu o privatnosti i dostojanstvu bolesnika. Trebala bi
imati terapijski odnos s bolesnikom, jer na taj nacin djeluje pozitivno na lijeCenje i
suocCavanje s boleSc¢u. Takav odnos bolesnik moze i ne mora prihvatiti, jer ponekad

mogu biti agresivni, konfliktni, te mogu biti i pretjerano intimni ili povezani sa
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medicinskom sestrom. Bolesnik prilikom hospitalizacije suo€en je sa puno problema,
najCesce osjecaju strah i nepovjerenja prema medicinskom osoblju. Dobra
komunikacija izmedu medicinske sestre i bolesnika je bitna da bi bolesnik stekao
povjerenje prema medicinskom osoblju, razvio samopouzdanje te da lakSe prihvati

svoju bolest i metode lijecenja.

Narocito je bitna uloga medicinske sestre kada su prisutne indikacije za
hospitalizaciju, a to su: visok rizik za suicid, neupucenost pacijenta u vlastito
zdravstveno stanje i potrebu za lije€enjem te agresivno ponasanje koje bi moglo
ugroziti pacijenta ili nekoga iz njegove okoline. Njena prisutnost je neophodna ukoliko
postoji potreba za stalnim nadzorom pacijenta zbog uvodenja novih lijekova u
terapiju, te loSijeg fizickog i zdravstvenog stanja pacijenta .

((http://www.mentalnozdravlje.ba/uimages/pdf/bipolarniafektivniporemecaj.pdf

Neke od sestrinskih dijagnoza kod lije€enja hospitaliziranih bolesnika s

dijagnosticiranim mani¢no-depresivnim poremecajem:

o A) Visok rizik za samoubojstvo u/s osnovnom bolesti

Cilj: Pacijent nece izvrsiti samoubojstvo za vrijeme hospitalizacije, te pacijent ¢e

zatraziti pomo¢ kada osjeti autodestruktivne nagone

Sestrinske intervencije:

1. Redovno kontrolirati da i je pacijent popio ordiniranu terapiju ( davati je pod
nadzorom)

2. Poticati pacijenta da sudjeluje u svakodnevnim aktivhostima na psihijatrijskom
odjelu.

3. Biti uz pacijenta kada god je moguce

4. Osigurati nadzor pacijenta sukladno riziku za poc€injenje samoubojstva.

22


http://www.mentalnozdravlje.ba/uimages/pdf/bipolarniafektivniporemecaj.pdf

5. Osigurati sigurnu okolinu pacijentu — ukloniti potencijalno opasne predmete

(ostre predmete i uredaje, elektronicke uredaje, staklene predmete, uzad i remenje,

lijekove itd.)

6. Osigurati odnos povjerenja temeljen na empatiji i aktivnom slusaniju.

7. Osigurati dovoljno vremena za komunikaciju s pacijentom

8. Potaknuti komunikaciju u kojoj ¢e pacijent izraziti svoje negativhe emocije i
osjecaje.

9. Potaknuti pacijenta da otkrije vlastitu snagu i sposobnosti.

( SESTRINSKE DIJAGNOZE 3 Hrvatska Komora Medicinskih Sestara Zagreb,
2015.)

o B ) Visok rizik za samoozljedivanje u/s osnovnom bolesti, agresivnosti i

uznemirenosti

Cilj: Pacijent se nece ozlijediti, te pacijent prepoznaje nagone za

samoozljedivanjem, prijavljuje ih lije€niku .
Sestrinske intervencije:

1. Osigurati odnos povijerenja.

2. Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje.

3. Ukljuciti pacijenta u grupe podrske.

4. Potaknuti pacijenta na koristenje metoda relaksacije.
5. Reagirati pri najmanjim znakovima uzbudenosti.
6. Poduciti obitelj intervencijama u slu€ajevima pokuSaja samoozljedivanja.
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7. Koristiti metodu igranja uloga za uc€enje suo€avanja u odnosima s drugim

ljudima
( SESTRINSKE DIJAGNOZE 3)
o C) Visok rizik za nasilno pona$anje u/s osnovnhom bolesti

Cilj: Pacijent ¢e uspostaviti kontrolu pona$anja, te ¢e verbalizirati uzroke frustracija i

verbalizirati vlastite osjecaje.

Sestrinske intervencije

1. Omoguéiti pacijentu izraZzavanje osjecaja.

2. Iskazati empatiju

3. Educirati pacijenta o na€inima suo€avanja sa stresom.

4, Koristiti ase i pribor za jelo kojim se ne moZe nanijeti ozljeda.

5. Podrzati nastojanja pacijenta da kontrolira ponasanje

6. Osigurati dovoljno osoblja za kontrolu nasilnog ponasanja.

7. Izbjegavati dodirivanje pacijenta, te Izbjegavati dugotrajan kontakt o€ima

8. Osigurati dovoljno osobnog prostora pacijentu koji je agitiran

9. Poticati pacijenta na sudjelovanje u rekreacijskim aktivnostima, te poticati ga

da sudjeluje u grupnoj terapiji ( HKMS, 2015 )

2.7.2. Dnevna bolnica

Dnevna bolnica je izvanbolniCka psihijatrijska djelatnost koja se bavi lijeCenjem
psihijatrijskih poremecaja te omogucuje pacijentima stalno odrzavanje veze s

okolinom, sprjeCavanje drustvene izolacije, te ponovno uklju€ivanje u zajednicu.

Dnevna bolnica nudi vrlo povoljno rieSenje povezivanja Sire drustvene zajednice kao i

tradicionalne institucionalne psihijatrije. Kvalitetan odnos izmedu pacijenta i terapeuta
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je vazniji od tehnika kojom se terapeut sluzi. ( Vuleti¢ 1999 ) TroSkovi rada u dnevnoj
bolnici iznose trecinu cijene bolnickog lijecenja, te ima znacajan ucinak kad je

postavljena dijagnoza. ( Gruden 1998 )

U dnevnoj bolnici radi tim stru¢nih radnika koji su: psihijatar, psiholog, socijalni radnik
i medicinska sestra. Voditelj dnevne bolnice je psihijatar koji obavlja redovite
kontrole, kreira program rada, procjenjuje indikacije za hospitalizaciju, regulira

psihofarmakoterapiju i prati promjene ponasanja.

Medicinska sestra najviSe vremena provodi s pacijentima, stoga sudjeluje u
provodeniju, ukljuCena u sve aktivnosti u dnevnoj bolnici, pridonosi ideje kod

stvaranja programa rada dnevne bolnice.

2.7.3. Psihoterapija

Psihoterapija je psiholoSka metoda lije€enja psihic¢kih poremecaja koja se bazira na
terapijskom odnosu izmedu pacijenta i psihoterapeuta, verbalnu i neverbalnu
komunikaciju uz upotrebu raznih metoda i tehnika. U svakoj psihoterapiji

emocionalni odnos izmedu pacijenta i psihoterapeuta ima glavnu ulogu.

Psihoterapija je djelotvornija kod depresivne epizode, jer kod manicne epizode

pacijent ne moze aktivno sudjelovati u terapiji.

Psihoterapija je ujedno i istrazivanje psihickog Zivota pacijenata, oslobadanje
njegovih poteskoca, pomaze pacijentu kod smanjivanja radne i socijalne disfunkcije,
poucCava ga kako se suocCavati sa Zivotnim problemima te bolje razumjeti efekte
psihoterapije u odnosima sa obitelji i okolinom. Cilj psihoterapije je smanjivanje
simptoma poremecaja, sprieCavanje povratka bolesti, te pomo¢ kod oporavka
psihosocijalnog funkcioniranja. S obzirom da je mani¢no depresivni poremecaj
kroniCna i povratna bolest, stres i teSke zivotne situacije kao sto su: smrt voljene
osobe, gubitak posla ili fizicka bolest mogu imati utjecaj na pogors§anje manicne i
depresivne epizode kao i povratak bolesti. (Ellicott, Hammen, Gitlin, Brown i Jamison,
1990).

Edukacija o mentalnom zdravlju je psihoterapijski pristup od velike vaznosti za
pruzanje informacija pacijentima i njihovim obiteljima o poremecaju, metodama
lijeCenja, mogucim nuspojavama i terapijskim rezultatima.
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Kod tretmana manic¢no-depresivnog poremecaja cesto se koriste kognitivno-
bihevioralna terapija, obiteljska terapija i grupna psihoterapija ( Gregurek, 2007;

prema Hotujac i sur.,2007 )

2.7.4. Kognitivno-bihevioralnom terapija

Kognitivno-bihevioralna terapija je kratkotrajna usmjerena prema konkretnim
emocionalnim problemima i neadekvatnom ponasanju koji su rezultat iskrivljenog
nacina razmisljanja zbog pacijentove disfunkcionalnog razmisljanja o sebi i okolini,
8to se ocituje o ranijim zivotnim iskustvima. Usmjerena je na Cinjenici da na pacijenta
ne utje€u vanjski utjecaiji: okolina i razne Zivotne situacije i problemi, nego misli
direktno utjeCu na njegovo ponasanje i osjecaje. Ovom terapijom se kod pacijenta
pokusava stvoriti kognitivna promjena o njegovom misljenju i mehanizmu vjerovanja

dugotrajne promjene u ponasanju. ( Beck, 1995 )

Kognitivno-bihevioralna terapija je usmjerena na pomaganije i pou¢avanje pacijenta
kako da dode do cilja koji si je sam postavio, a ne da mu se govori $to da radi. (
Hoffman, S. G. i drugi 2012.)

2.7.5. Obiteljska terapija

Kod lije€enja manic¢no depresivnog poremecaja, obitelj ima vaznu ulogu kod
prepoznavanja simptoma bolesti, te moguce remisije. Nastavak lije€enja nakon
hospitalizacije u svojoj obitelji zahtjeva psihosocijalne intervencije u koju se ukljuCuje
rad s obitelj jer briga za osobu oboljelu od mani¢no depresivhog poremecaja je jako
iscrpljujuca i komplicirana, te opasnost od nepravilnog postupanja prema pacijentu

od strane obitelji ( Reinares M.,2016. ).

Terapijski postupak traje devet mjeseci. Sastoji se od 21 seanse psihoedukacije gdje
se obitelj pou€ava o komunikacijskim vjestinama. U pocCetku se terapije provode

jednom tjedno, prvih tri mjeseca, zatim dva puta tjedno, te jednom mjesecno do kraja
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devetog mjeseca terapije. Tijekom terapije terapeut pokuSava argumentirati problem i
predstavlja ga kao loSu obiteljsku komunikaciju da bi motivirao ¢lanove obitelji na
pozitivne promjene koje svatko od njih moze pridonijeti. U obiteljskoj terapiji mogu
sudjelovati roditelj, brat, sestra, supruznik ili dijete. ( Nietzel, M. T., Bernstein, D.A. i
Milich, R. (2001) )

2.7.6. Interpersonalna terapija

Interpersonalna psihoterapija je kratka i ciljana psihoterapija koja se bazira na
trenutne probleme, frustracije, brige i Zzelje, meduljudskim odnosima i konfliktima.
Primarni cilj je pomaganje pacijentima kod promjene svoje Zivotne situacije prije nego
ju razumiju i prihvate. Interpersonalna terapija je nastala 1940-ih godina. Obi¢no se
napravi 15-20 seansi u periodu od 4-5 mjeseci. ( Milica Milojevi¢ i Marina Hadzi
Pesi¢, 2012. )

Prvenstveno se je koristila u lije¢enju depresije, no od nedavno se koristi u lijeCenju
poremecaja prehrane, bracnih problema, te kod lijeCenja ovisnosti o opojnim
sredstvima. Kod pocCetka lijeCenja prvenstveno se radi na dobivanju pacijentovog
povjerenja, zatim se pokusava procijeniti trenutnu kvalitetu pacijentovog
interpersonalnog funkcioniranja, te problem koiji je doveo do pogorsanja bolesti. S
vremenom se pojaCava pritisak na pacijenta da pokusSa rijesSiti svoje interpersonalne
probleme koje je terapeut ustanovio. ( Frank, i sur. 2000 ) ( Milica Milojevi¢ i Marina
Hadzi Pesi¢, 2012.)
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2.7.7. Pristup medicinske sestre u lije¢enju oboljelih od Manié¢no-
depresivnog poremecaja
Specificna uloga psihijatrijske medicinske sestre kod lije€enja Mani¢no-
depresivnog poremecaja je izrazito vazna kao bitan dio terapijskog tima. Ona u svom

radu primjenjuje sva nacela zdravstvene njege psihijatrijskog bolesnika.

Pri tome je vazno da prihvaca pacijenta kao cjelovito bi¢e ( holisti¢ki pristup ),
postujuci njegovu individualnost, njegovo dostojanstvo i privatnost, te pokazujuci

empatiju i razumijevanje u kontaktu s bolesnikom.

Bolesnik mora osjetiti da mu je ona dostupna i na raspolaganju, spremna odvojiti
vrijeme za razgovor s njime. U komunikaciji primjenjuju se vjestine asertivhog
slusanja, pacijentu pokazuje da su jednaki, da nema zlouporabe moci od strane onog

koji pruza pomo¢. ( Psihijatrijsko sestrinstvo u zajednici, 2012. )
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Posti¢i pozitivan terapijski odnos medicinska sestra — pacijent koristan je za
medicinsku sestru i za pacijenta. Pacijent se mora osjecati respektiran i vazan od
strane medicinske sestre i prihvacen sa svim svojim problemima i greSkama. Takav

terapijski odnos dovodi do oporavka pacijenta i njegovog osnazivanja.

Prijateljsko ponas$anje, iskrenost u odnosu, prirodnost i autenticnost medicinske
sestre izgraduje ljeCidbeni terapijski odnos. Jedino takvim odnosom mozemo pridobiti
pacijenta na suradnju. Ovakvim pristupom postiZze se to da on spontano suraduje kod
uzimanja terapije,provodenja medicinsko tehni¢kih postupaka, osobne higijene,
posebno kod primjene socioterapijskih i psihoterapijskih metoda lijecenja.
Psihijatrijska medicinska sestra ne smije imati predrasude u svezi mentalnih
poremecaja. Stigmatizacija psihijatrijskih bolesnika jo$ uvijek je prisutna u svim
segmentima naseg drustva, samo dobro educirana medicinska sestra moze

kvalitetno raditi na destigmatizaciji i diskriminaciji psihijatrijskih pacijenata.

Glavno orude u radu medicinske sestre na psihijatrijskom odjelu je kvalitetna
edukacija koja ukljuCuje znanje o psihijatrijskim bolestima, osnovno znanje o
farmakoterapiji — djelovanju i nuspojavama, socioterapijskim i psihoterapijskim

metodama lije€enja, te radu na sebi.

( Psihijatrijsko sestrinstvo u zajednici, 2012.)
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3. CILJ RADA

Cilj ovog zavrSnog rada je :
- prikazati specificnosti osoba s dijagnosticiranim manicno - depresivnim poremecajem

- prikazati ulogu medicinske sestre/ tehniCara u procesu lije€enja kod osoba s mani¢no-

depresivnim poremecajem.

- vaznost psihijatrijske i psihoterapijske edukacije medicinskih sestara u radu s

pacijentima s Mani¢no-depresivnim poremecajem

Takoder, cilj je prikazati razliCite faze Mani¢no-depresivnog poremecaja, kako ih
prepoznati, lijecenje i ulogu medicinske sestre i plan zdravstvene njege u radu s
bolesnikom oboljelog od Mani¢no-depresivnog poremecaja. Kako prepoznati i lijeciti

bolesnika sa suicidalnim ponasanjem, te kako sprijeciti suicid.
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4. ZAKLJUCAK

Mani¢no depresivni poremecaj je kompleksna bolest, sa sloZzenim
simptomima koji se u pocCetnoj fazi bolesti ponekad i ne uo€avaju, zbog ¢ega se i
ponekad kasnije dijagnosticira. Poremecaj utjeCe ne samo na pacijenta, nego i
njegovo radno i drustveno okruzenje, te opc¢enito na kvalitetu Zivota. Potreban je
veliki trud kod lijeCenja u kombinaciji s farmakoloSkom terapijom i psihoterapijom. S
obzirom da je svaki pacijent drugadciji i da su simptomi bolesti kompleksni, potrebno je
kod svakog pacijenta, ukoliko je moguée, imati individualizirani pristup. Cesto
pacijenti zbog svoje bolesti budu drustveno izolirani, rijetko se samostalno prijave na
lijecenje, obi¢no se jave dok su u depresivnoj fazi ili nakon poku$aja suicida, jer dok

su u mani¢noj fazi misle da im pomo¢ nije potrebna.

Najveci problem kod mani¢no depresivnog poremecaja je suicid, jer 10-15%

pacijenata izvrsi suicid.

Medicinska sestra u psihijatriji djeluje kao dio multidiscipliniranog tima koiji

sacinjavaju. psihijatar, medicinska sestra, radni terapeut, socijalni radnik, psiholog...

Medicinska sestra u svom radu primjenjuje principe psihijatrijske zdravstvene njege,
primjenjujuci iste aktivno ukljuCuje pacijenta u terapiju i rehabilitaciju u bolnickim i
izvanbolni¢kim uvjetima. Psihijatrijska sestrinska praksa temelji se na poznavanju
psihickog Zivota i psihopatoloskih zbivanja oboljele osobe, te na poznavanju bioloskih
i socijalnih — patoloskih utjecaja na odredenu osobu. Medicinska sestra treba
razumjeti bolesnika i njegovo ponasanje, odnosno poruke koje bolesnik simptomima
upucuje okolini. Kvalitetan odnos medicinske sestre i psihijatrijskog pacijenta baziran
je na kvalitetnoj komunikaciji. Kvalitetha komunikacija odredena je komunikacijskom
sposobnoscu medicinske sestre stupnjem suosjecanja ( empatije ) medusobnog
uvazavanja i povjerenja, suradnje, profesionalnosti i eti¢nosti. Kvalitativho educirana
psihijatrijska medicinska sestra moze maksimalno iskoristiti svoju mogucnost
terapijskog djelovanja na bolesnika. Zato mora posjedovati znanje i iz podrucja
psihologije, psihodinamike, razvoja li€nosti, socijalne psihijatrije i druga. Psihijatrijska
sestra se dakle mora tijekom svojeg radnog vijeka neprekidno obrazovati. (

FrancCiskovi¢, Moro i sur. 2004 )
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5. SAZETAK

Mani¢no-depresivini ili bipolarni afektivni poremecaj pripada skupini
poremecaja raspoloZenja. Karakterizira se izmjenom depresivnih i mani¢nih faza, Sto
jako utjeCe na svakodnevni zivot bolesnika i na ponasanje, raspoloZenje i percepciju
okoline u kojoj Zivi.

Uzrok nastanka manic¢no-depresivni poremecaja nije poznat, ali se smatra da

znacajnu ulogu imaju genetski i psihosocijalni Cimbenici.

Prema sluzbenoj klasifikaciji MKB-10 koja je kod nas u primjeni od 1995
godine, Maniéno-depresivni poremeca;j klasificiran je poremecaj raspolozenja, a

oznacen je pod kategorijom od F30 do F31.9.

Prema DSM-V klasifikaciji ( Americka psihijatrijska udruga 2014 godine ) Maniéno
depresivni poremecaj klasificira se na Bipolarni poremecaj tip 1, Bipolarni poremecaj

tip 2, Ciklotimi¢ni poremecaj i Bipolarni poremecaj - neodredeni
Lije€enje Mani¢no-depresivnog poremecaja je farmakolosko i psihoterapijsko.

Psihofarmakolo$ke metode lijeCenja koriste se: antidepresivi, stabilizatori

raspolozenja, antipsihotici i antiepileptici.

Psihoterapijski pristup: kognitivho — bihevioralna terapija, obiteljska terapija,
interpersonalna terapija i psihoterapija. Lije€enje se provodi ambulantno u Dnevnoj
bolnici i psihoterapijskim grupama i na psihijatrijskim odjelima, ovisno o stanju

pacijenta.

Medicinska sestra na Odjelu psihijatrije djeluje kao dio multidiscipliniranog
tima u Cijem je sastavu psihijatar, medicinska sestra, radni terapeut, socijalni radnik,
psiholog i drugi. Ona u svom radu primjenjuje sve principe psihijatrijske zdravstvene
njege. Primjenjujuci iste aktivno ukljuuje pacijenta u terapiju i rehabilitaciju u
bolni¢kim i izvanbolni¢kim uvjetima. Glavno orude u radu medicinske sestre na
psihijatrijskom odjelu je kvalitetna edukacija, koja uklju€uje znanje o psihijatrijskim
bolestima, osnovno znanje o farmakoterapiji i socioterapijskim i psihoterapijskim
metodama lije€enja. Samo dobro psihijatrijski educirana medicinska sestra moze

kvalitetno raditi i na destigmatizaciji i diskriminaciji psihijatrijskih pacijenata.
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6. SUMMERY

Manic-depression or bipolar affective disorder belongs to a group of mood disorders.
It is characterized by a change in depressive and manic phases, which greatly affects
the daily life of the patient and the behavior, mood and perception of the environment

in which he lives.

The cause of the manic-depressive disorder is unknown, but genetic and

psychosocial factors are considered to play a significant role.

According to the official classification MKB-10, which has been in use in Croatia since
1995, the manic-depressive disorder is classified as mood disorder and is classified
under the category F30 to F31 .9.

According to The DMS classification (American Psychiatric Association 2014), manic
depressive disorder is classified as Bipolar Type 1 disorder, Bipolar Type 2 disorder,

Cyclotic disorder and Bipolar disorder — indeterminate
Treatment of manic-depressive disorder is pharmacological and psychotherapeutic.

Psychopharmacological treatment methods are used: antidepressants, mood

stabilisers, antipsychotics and antiepileptics.

Psychotherapeutic approach: cognitive-behavioral therapy, family therapy,
interpersonal therapy and psychotherapy. Treatment is performed in an ambulance in
the daily hospital and psychotherapeutic groups and in psychiatric departments,

depending on the patient's condition.

The nurse at the Department of Psychiatry acts as part of a multidisciplinary team
consisting of psychiatrist, nurse, working therapist, social worker, psychologist and
others. In her work she applies all principles of psychiatric health care. By applying
them, she actively includes the patient in therapy and rehabilitation in hospital and
outpatient conditions. The main tool in the work of the nurse in the psychiatric ward is
guality education, which includes knowledge about psychiatric diseases, basic

knowledge about pharmacotherapy and socio-therapeutic and psychotherapeutic
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methods of treatment. Only a well-educated psychiatric nurse can work well on the

destigatisation and discrimination of psychiatric patients.
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