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Kratki pregledni ¢lanak/Mini-review

Intenzivna psihijatrijska skrb — hitna stanja u
psihijatriji
Intensive psychiatric care — psychiatric emergencies

Josko Proloscic¢”, Sandra Blazevic Zeli¢, Marija Vucic¢ Peitl, Ivana Ljubici¢ Bistrovi¢

\ Klinika za psihijatriju,

KBC Rijeka, Rijeka
Sazetak. Intenzivna psihijatrijska skrb jest vrsta psihijatrijskog lijecenja bolesnika koja se pro-
vodi na zatvorenom psihijatrijskom odjelu i po moguc¢nosti u jedinici intenzivnog lijecenja, a
sadrzaji su joj dijagnostika, lijecenje i opservacija hitnih stanja, odnosno bolesnika u psihija-
triji. Ukljucuje sveobuhvatnu razinu skrbi, 24-satnu opservaciju te mogucnost fizickog sputa- Primljeno: 20. 3. 2013.
vanja i odvajanja bolesnika u slucaju gubitka kapaciteta za samokontrolu. Najées¢a hitna sta- Prihvaceno: 2. 7. 2013.
nja koja zahtijevaju intenzivnu psihijatrijsku skrb jesu suicidalnost, auto i hetero agresivnost
i krizna stanja. Pregled bolesnika uklju¢uje anamnezu, heteroanamnezu, opis psihijatrijskog
statusa, opéi somatski i neuroloski pregled, laboratorijske pretrage, a ponekad CT i MRI moz-
ga. U lijecenju hitnog psihijatrijskog bolesnika upotrebljavaju se psihofarmakoterapija, psi-
hoterapija (kratka, individualna dinamski orijentirana, ventilacija, debriefing, suportivna psi-
hoterapija i obiteljska), te ponekad fizicko sputavanje i odvajanje bolesnika u izolacijsku
prostoriju zbog moguce opasnosti za sebe i/ili okolinu. Clanovi medicinskog tima su psihijatri
te medicinske sestre i tehnicari koji su stru¢no i posebno educirani u klinickoj hitnoj psihija-
triji i koji ¢e odmah po prijamu bolesnika odrediti prioritete postupaka, dijagnostike i lijece-
nja. Vrijeme provedeno u jedinici za intenzivnu psihijatrijsku skrb razlicito je, ali najéesce je
od 2 do 6 dana. Po smirivanju akutne klinicke slike koja je i bila razlogom prijama u takvu je-
dinicu, bolesnika se premjesta na odgovarajuci psihijatrijski odjel sukladno njegovom opéem
psihofizickom stanju i psihijatrijskoj dijagnozi. lako se opcenito misli da su postupci intenziv-
ne psihijatrijske skrbi ponekad naglaseno specificni ili izvan okvira kompetencija osoblja koje
radi u tim jedinicama, one su nuzne i medicinski opravdane.

Klju€ne rijeci: agresivno ponasanje, hitna stanja u psihijatriji, psihijatrijska intenzivna skrb, sui-
cidalno ponasanje

Abstract. Intensive psychiatric care is a type of psychiatric treatment of patients conducted in
a closed psychiatric ward, and engages the diagnosis and treatment of psychiatric emergen-
cies. Includes a comprehensive level of care, 24-hour observation, and the possibility of physi-
cal restraint and isolation of patients in the event of loss of capacity for self-control. Psychiatric
disorders treated in such departments are deteriorating mental state within the various men-
tal disorders. The most common emergencies that require intensive psychiatric care are sui-
cide, auto and hetero aggressiveness and states of crisis. Examination of the patient includes
medical history, heteroanamnesis, description of psychiatric status, general and neurological
examination, laboratory tests, and sometimes CT and MRI of the brain. In order to take care of
urgent psychiatric patients in use is pharmacotherapy, psychotherapy (brief, individual dynam-
ically oriented, ventilation, debriefing, supportive and family psychotherapy), and sometimes
physical restraint and isolation of patients in isolation room because of possible danger to
himself and / or the environment. The principal members of the medical team are psychia-
trists, nurses and technicians who are highly qualified and trained in clinical psychiatry emer-
gency and will immediately determine procedure, diagnosis and treatment of the patient.
Time spent in psychiatric intensive care unit varies, but is usually from 2-6 days. By calming the

acute clinical picture which is the reason for admission to such department, the patient is Adresa za dopisivanje:

transferred to other psychiatric wards in accordance with its general mental and physical con- " Mr. sc. Josko ProloS¢i¢, dr. med.
dition and psychiatric diagnosis. Although it is generally thought that the procedures for inten- Klinika za psihijatriju, KBC Rijeka,
sive psychiatric care is sometimes too hard or beyond the competence of personnel working KreSimirova 42, 51 000 Rijeka,

in such departments, they are medically necessary and justified. e-mail: josko.proloscicl@ri.t-com.hr

Key words: agressive behavior, psychiatric emergencies, psychiatric intensive care, suicidal be-
havior
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uvobD

Intenzivna psihijatrijska skrb jest vrsta psihijatrij-
skog lije¢enja bolesnika koja se provodi na zatvo-
renom psihijatrijskom odjelu i po mogucnosti u
jedinici intenzivnog lijeCenja, a bavi se dijagnosti-
kom, lije¢enjem i opservacijom hitnih stanja, od-
nosno bolesnika u psihijatriji. Ukljucuje multidis-
ciplinarnu i sveobuhvatnu razinu skrbi, 24-satnu
opservaciju, te mogucnost fizickog sputavanja i
odvajanja bolesnika u slucaju gubitka kapaciteta

Intenzivna psihijatrijska skrb je dijagnostika i lijecenje
na zatvorenom odjelu uz 24-satnu opservaciju, te mo-
gucnost fizickog sputavanja i odvajanja bolesnika. Hitna
stanja koja zahtijevaju ovakav oblik lijecenja su suicidal-
nost, agresivnost i krizna stanja. Medicinski tim cine
psihijatri i specijalizirano medicinsko osoblje.

za samokontrolu. Psihijatrijski poremecaji koji se
najcesce lijece u takvim jedinicama su shizofreni-
ja, poremecaj raspoloZenja (depresija i manija),
poremecaj osobnosti i ponasanja, intoksikacije
psihoaktivnim supstancijama, od kojih su najce-
S¢e one s alkoholom. Najucestalija hitna stanja
koja zahtijevaju intenzivnu psihijatrijsku skrb su
suicidalnost, auto i hetero agresivnost, krizna sta-
nja, panicne atake, akutno opito stanje, deliran-
tna stanja i nuspojave psihofarmakoloskog lijece-
nja (akutna diskinezija, akatizija, maligni
neuroleptic¢ki sindrom). Bolesnici koji zahtijevaju
ovakav tip lijecenja hospitaliziraju se preko akut-
ne psihijatrijske ambulante, centra za hitnu medi-
cinu i premjestajem s drugih klinika. Bolesnici
mogu sami traziti lijeCenje ili ih dovode ¢lanovi
obitelji, hitna medicinska pomo¢ i/ili policijski
djelatnici. Lijecenje moze biti dragovoljno ako je
bolesnik sposoban dati pristanak, odnosno sugla-
snost, ili, ako to nije sposoban, onda je prisilno, a
sve sukladno Zakonu o zastiti osoba s dusevnim
smetnjama®. Clanovi tima intenzivne psihijatrij-
ske skrbi su: psihijatar, specijalizirane medicinske
sestre i tehnicari, klini¢ki psiholog, njegovatelj, fi-
zioterapeut, socijalni radnik. Razlozi dolaska bole-
snika u jedinicu hitne psihijatrijske skrbi mogu
biti psihijatrijski, neuroloski ili neki drugi poreme-
¢aji i bolesti. Pregled bolesnika ukljucuje ana-

mnezu, heteroanamnezu, opis psihijatrijskog sta-
tusa, opc¢i somatski i neuroloski pregled,
laboratorijske pretrage, a ponekad i CT te MRI
mozga. U lijecenju hitnog psihijatrijskog bolesni-
ka primjenjuje se psihofarmakoterapija i supor-
tivna psihoterapija, te ponekad fizicko sputavanje
i odvajanje bolesnika u izolacijsku prostoriju.

INTENZIVNA PSIHIJATRIJSKA SKRB

Jedinica intenzivne psihijatrijske skrbi (engl. psyc-
hiatric intensive care unit) pojavljuje se kao za-
sebna psihijatrijska jedinica od 1970-ih u Velikoj
Britaniji i od 1980-ih u Sjedinjenim Americkim Dr-
Zavama, Australiji i Kanadi. U nasoj zemlji takve
jedinice postoje od 1990-ih, u KBC-u Rijeka po-
sljednjih desetak godina.

Jedinica intenzivne psihijatrijske skrbi, prema do-
stupnoj literaturi, u pravilu je smjeStena na zatvo-
renom psihijatrijskom odjelu i predvidena je za
dijagnostiku, lije¢enje i opservaciju bolesnika koji
su svojim psihickim stanjem i/ili ponasanjem vi-
soko rizi¢ni po sebe i/ili svoju okolinu. Postoji ve-
lika zabluda u javnosti, ali i kod vecine takvih bo-
lesnika, da je smjestaj na takvom odjelu neka
vrsta kazne te da ih sama jedinica podsjec¢a na za-
tvor, $to vrlo Cesto i verbaliziraju. Ciljevi rada ta-
kvih jedinica su provodenje medicinske dijagno-
stike i lije¢enja, poboljsanje sigurnosti bolesnika
te povoljniji ishod lije¢enja. Prema literaturi, ti-
pi¢ni bolesnici na takvim odjelima su mladi mus-
karci, samci, nezaposleni, oboljeli od shizofrenije
ili manije, osobe sklone zlouporabi alkohola i psi-
hoaktivnih supstancija, koje imaju i poremecaj
osobnosti, a najces¢i razlog hospitalizacije je
agresivnost. Cest razlog prijama je pokusaj samo-
ubojstva i samoozljedivanje u okviru mnogih psi-
hijatrijskih poremedéaja, te krizna stanja. Kod pri-
blizno treéine bolesnika istodobno je prisutna i
neka tjelesna bolest, najéescée bolesti srca i pluca,
ali i ozljeda dijela tijela. Jedinice za intenzivnu
psihijatrijsku skrb osmisljene su za stvaranje si-
gurnog i kontroliranog okruzenja za smirivanje
izrazito psihomotorno uzbudenih psihijatrijskih
bolesnika u kratkom periodu, s visokoeduciranim
kadrom i ogranicenim brojem kreveta. Smjernice
su da broj djelatnika bude isti kao i broj kreveta
bolesnika, odnosno u omjeru 1:1. Clanovi medi-
cinskog tima su psihijatri i medicinske sestre i
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tehnicari koji su strucni i posebno educirani u kli-
nic¢koj hitnoj psihijatriji, koji ¢e odmah po prijamu
bolesnika odrediti prioritete dijagnostike i lijece-
nja’.

Ako je bolesnik nasilnog, nepredvidivog i potenci-
jalno opasnog ponasanja po sebe i/ili okolinu,
tada ce biti potrebno tjelesno sputavanje te moz-
da izolacija bolesnika u posebnu prostoriju do
smirivanja. U postupku fizickog sputavanja bole-
snika mogu asistirati pozvani djelatnici policije su-
kladno Zakonu o zastiti osoba s duSevnim smet-
njama. Nakon sputavanja, bolesniku se fiksiraju
ruke i noge koznim ili platnenim remenjem za
krevet. Desetlje¢ima koristene psihijatrijske ste-
zulje ili koSulje smatraju se opsoletnima. Prije, za
vrijeme i poslije tjelesnog sputavanja bolesnika
potrebno je pokusati verbalno smirivati i ukazati
mu na besmislenost njegova nasilnog ponasanja.
Bolesnik treba sto krace vrijeme biti imobiliziran,
odnosno — sve do trenutka njegova smirivanja.
Potreban je stalni nadzor vitalnih funkcija i cirku-
lacije u sputanim ekstremitetima, op¢a somatska
njega, provjera osnovnih laboratorijskih parame-
tara, psihofarmakoterapija i suportivna, kratka i k
problemu usmjerena psihoterapija.

Vrijeme provedeno u jedinici za intenzivnu psihi-
jatrijsku skrb je razlicito, ali naj¢esée je od 2 do 6
dana, no moZe biti i znatno dulje, preko 30 dana,
sto je doista rijetkost. Po smirivanju akutne klinic-
ke slike koja je i bila razlogom prijama u takvu je-
dinicu bolesnik se premjesta na odgovarajuci psi-
hijatrijski odjel sukladno njegovom opcem
psihofizickom stanju i psihijatrijskoj dijagnozi®.

AGRESIVNOST

Vrlo je tesko predvidjeti nastup agresivnog i nasil-
nog ponasanja, a najbolji prediktori, koji mogu
biti i uzrocCnici ili precipitati takvog stanja, su kon-
zumacija alkohola ili drugih psihoaktivnih sup-
stancija, podaci o prethodnim nasilnim aktivno-
stima prema ljudima i predmetima, paranoidnost
i sluSne imperativne obmane, katatona agitacija,
razdraZzljiva manija, agitirana depresija, agresivni
poremecaj osobnosti. Postoji cijeli niz stanja i bo-
lesti koje mogu rezultirati agresivnim ponasa-
njem prema okolini: alkoholni delirij i psihoza;
konzumacija amfetamina i sli¢nih supstancija, ko-
kaina, heroina, steroida, levodope, konzumacija
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raznih neorganskih i organskih toksina; encefali-
tis, apsces mozga, tumori mozga, kraniocerebral-
na trauma, intrakranijalna krvarenja; postiktalno
sumracno stanje nakon epileptickog napada, su-
mracno stanje u hipoglikemiji i drugo.

Nakon psihijatrijske klinicke procjene primjenjuje
se tjelesno sputavanje i imobilizacija bolesnika,
ako je to nuZno, potom potrebne pretrage suklad-
ne klini¢koj slici (laboratorijske pretrage krvi i uri-
na, test na droge i lijekove, RTG, CT, MRI i drugo) i
medikamentozna terapija. Ako se radi o tjelesnom
stanju ili bolesti koja je uzrokom agresivnog pona-
$anja, tada je potreban interdisciplinarni pristup u
daljnjim postupcima dijagnostike i lije¢enja u su-
radnji s lije¢nicima specijalistima drugih struka. Od
psihofarmaka koji se najces¢e upotrebljavaju u
akutnom lijecenju i smirivanju agresivnog bolesni-
ka tu su antipsihotici te anksiolitici iz reda benzodi-
azepina koji se daju parenteralno i to najcesce in-
tramuskularno, zbog potrebne brze anksiolize i
sedacije. Najvise upotrebljavani lijekovi su halope-
ridol u dozi od 5 do 10 mg i diazepam 10 mg intra-
muskularno visekratno dnevno. Mogu se upotrije-
biti i drugi antipsihotici za parenteralnu aplikaciju
kao $to su promazin, levomepromazin, zuclopent-
hyxol, olanzapin i sulpirid*°.

SUICIDALNOST | SAMOOZLJEDIVANJE

Suicidalni bolesnik jest prototip psihijatrijskog
hitnog stanja. Takve bolesnike je katkad tesko
identificirati, Sto moZe biti problem kod daljnjeg
postupka. Bolesnik kod kojeg se sumnja na mogu-
e suicidalno ponasanje, ili u slu¢aju pokusaja sa-
moubojstva i poCinjenog samoozljedivanja, zahti-
jeva lijeCenje u jedinici intenzivne psihijatrijske
skrbi.

Statisti¢ki podaci o pocinjenim suicidima i poku-
$ajima suicida vrlo su razli¢iti u svijetu s obzirom
na dob, spol, bracni status, rasu, etni¢ku pripad-
nost, kulturu, vjeroispovijest, obrazovanje, eko-
nomski status, zanimanje, postojanje dusevnog
poremecaja i tjelesne bolesti, godiSnje doba i
drugo. Opcenito se moZe rec¢i da muskarci cesce
pocine suicid u odnosu na Zene u omjeru 3 : 1, ali
Zene otprilike Cetiri puta ¢eSce pokusaju suicid.
Pri tome muskarci ¢eS¢e rabe vise nasilnicke me-
tode (vatreno oruZje, vjesanje, skok s visine) u
odnosu na Zene (trovanje lijekovima i otrovima).
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Pokusaji suicida i suicidi su ¢esc¢i u adolescenciji i
ranoj odrasloj dobi, te starijoj Zivotnoj dobi. Viso-
ke stope suicida zabiljezene su medu narodima
isto¢ne Europe, skandinavskih zemalja i Japana,
te u imigranata, a nesto niza stopa je kod katolika
i muslimana u odnosu na protestante i Zidove. S
obzirom na godisnje doba, suicidi su nesto ¢eséi u
proljece i jesen. Suicidalni rizici su nedavni poku-
$aj ili nagovjestaji u anamnezi, razraden plan i po-
stupanje prema planu za suicid, mnogobrojni po-
kusaji suicida tijekom Zivota, opetovana mastanja

Mjere intenzivne psihijatrijske skrbi povremeno su

o suicidu. Velika vecina osoba koje su pocinile ili
pokusale samoubojstvo imale su dijagnozu nekog
dusevnog poremedaja, i to najéesce depresivnog
poremecaja, potom bipolarnog poremedaja, psi-
hoticnog poremecaja (najcesée shizofrenija), al-
koholizma i zloupotrebe droga, antisocijalnog po-
remecaja licnosti, granicnog poremecaja licnosti,
demencije. Povecani rizik za pokusaj suicida jesu i
tjelesne bolesti pra¢ene jakim bolom, neoplazme
bolesnika u terminalnim stanjima, nedavni stre-
sori poput smrti bliske osobe pracene emocional-
nom patnjom, rastavljeni, samci, nezaposlenost i
lose financijsko stanje, pocinjena samoubojstva u
obiteljskoj anamnezi, nesredene obiteljske prilike
i drugo. Simptomi iz psihickog statusa mogu ja-
sno upozoriti na suicidalni rizik poput slusnih ob-
mana koje nareduju bolesniku da pocini suicid,
aspekt prisutnosti osjec¢aja beznada, psihicke pat-
nje, kao i verbalizacija suicidalnih ideja (namjere,
plana, metode, sredstva, letalnosti, izvrSenja i
sli¢no).

Samoozljedivanje je takoder relativno Cesto hitno
psihijatrijsko stanje. Otprilike je tri puta cesée u
Zena, a 50 puta cesce u psihijatrijskih bolesnika
nego u opcoj populaciji, prosjecno u dvadesetim
godinama Zivota. Obicno se upotrebljavaju Zileti,
noz ili razbijeno staklo, a bolesnici se rezu po kozi
zapesca, ruku i nogu, dok rjede po licu, grudima
ili trbuhu. Vedina bolesnika tvrdi da nisu osjecali
bol dok su se ozljedivali, da na taj nacin izrazavaju
ljutnju i bijes prema sebi ili drugima te da tako
umanijuju psihi¢ku napetost ili manifestiraju Zelju

http://hrcak.srce.hr/medicina

za smrcu. Vecina je prethodno ve¢ pokusala sui-
cid, ima poremecaj osobnosti i ponasanja i kon-
zumira sredstva ovisnosti.

U lije¢enju suicidalnog bolesnika primjenjuje se
neprekidni nadzor zbog moguénosti pocinjenja
suicida na odjelu, psihofarmakoterapija, psihote-
rapija, ukljucivanje ¢lanova obitelji u proces lije-
cenja, savjetovanje. Od lijekova upotrebljavaju se
u pocetku, s obzirom na klinicku sliku, anksiolitici
iz reda benzodiazepina, pa i antipsihotici, ako po-
stoji jaka tjeskoba, psihomotorna uznemirenost
ili rizik od agitacije, te antidepresivi®?.

KRIZNA STANJA

Vrlo Cesti oblici psihijatrijskih hitnosti su krizna
stanja bolesnika koja se javljaju iznenadno na-
kon nekog dogadaja koji remeti psiholosku rav-
notezu licnosti. Posebni dogadaj u pojedinca na-
ziva se stresor, koji moze izazvati stres, odnosno
krizno stanje. Stresori su uzrocnici stresa, a psi-
hicki i somatski odgovor, odnosno stanje koje je
stresor izazvao jest stres. Krizno stanje je odgo-
vor osobe na iznenadni nepovoljni Zivotni doga-
daj. Nema takvog dogadaja na koji bi sve osobe
jednako reagirale. Smatra se da oko 50 % osoba
ima dovoljno vlastitih kapaciteta da brzo uspo-
stave psihi¢ku ravnotezu, pa i nakon najtragicni-
jeg dogadaja. Oko 10 % pojedinaca trebat ce
stru¢nu pomo¢, dok ée za druge pomo¢ biti do-
statna na razini podrske iz okruZenja, obi¢no
obiteljskog. Vulnerabilna skupina kod koje po-
stoji vedi rizik za pojavu kriznog stanja su bole-
snici koji ve¢ boluju od nekog anksioznog pore-
mecaja, borderline strukture osobnosti i drugi
poremecdaj licnosti. Uzroci kriznih stanja mogu
se podijeliti na one koji istodobno zahvadaju ve-
lik broj pojedinaca, poput potresa, poZara, po-
plava, vulkanskih erupcija, rata, te na one koji
zahvadaju samo pojedinu osobu i njezino najuze
drustveno okruZenje, izazivajuci gubitak psiho-
socijalnog integriteta. Izrazito stresni Zivotni do-
gadaji su smrt djeteta, dugotrajno odvajanje
djeteta od roditelja, iskustvo odbacivanja/nepri-
hvadanja, bolest ili smrt roditelja ili bra¢nog par-
tnera, razvod, teska bolest ili ozljeda tijekom Zi-
vota, promjena mjesta stanovanja ili 3kole,
gubitak posla, iskustvo rata, izbjeglistvo i pro-
gonstvo.
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Klinickom slikom u pocetku dominiraju stanje Soka
ili “oSamucenosti”, suZena paznja i polje svijesti,
djelomicni prekid veze s okolinom, dezorijentacija,
rastresenost, nevjerica, tjeskoba, ocaj, ljutnja, de-
presija. U pojedinih bolesnika javlja se jaka psiho-
motorna uznemirenost pra¢ena besmislenim ak-
tivnostima, lutanjima, bijegom, ili se pak javlja
povlacenje iz okoline sve do disocijativnog stanja
stupora. Izrazita anksioznost pracena je neurove-
getativnim simptomima poput tahikardije, znoje-
nja, drhtanja, crvenila ili bljedila lica, ucestalog
mokrenja. Krizno stanje, pa tako i intenzivna psihi-
jatrijska skrb, vremenski traje kratko, od 1 — 2 sata
do 48 sati, ili najdulje do 72 sata. Intervencija u kri-
znom stanju mora uslijediti Sto prije, po moguéno-
sti odmah nakon stresogenog dogadaja. U pocetku
se preporucuju anksiolitici iz reda benzodiazepina
(alprazolam, lorazepam, diazepam) za kupiranje
tjeskobe i sedaciju, eventualno antidepresivi, te
potom psihoterapija (ventilacija, debriefing, kratka
psihodinamski orijentirana psihoterapija, persuazi-
ja, metoda sugestivnog djelovanja i druge)®.

ZAKLJUCAK

Predmet i sadrzaj rada intenzivne psihijatrijske
skrbi su dijagnostika, lijecenje i opservacija hitnih
stanja, odnosno bolesnika u psihijatriji, te uklju-
Cuje kontinuiranu multidisciplinarnu suradnju s li-
je€nicima drugih specijalnosti. Predmetom hitne
psihijatrijske skrbi najéesé¢e su bolesnici koji su
suicidalni, auto i hetero agresivni, u kriznim sta-
njima, akutno opitim stanjima, delirantnim stanji-
ma i stanjima uzrokovanim nuspojavama psiho-
farmakoloske terapije. Najce$¢i psihijatrijski
poremecaji koji se lijece u takvim jedinicama u
okviru pogorsanja i akutizacije su shizofrenija, po-
remecaji raspoloZenja (manija i depresija), pore-
mecaji osobnosti i ponasanja. Vrijeme provedeno
u jedinici za intenzivnu psihijatrijsku skrb najce-
%¢e je 2 do 6 dana. Ceste i nuzne mjere koje se
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provode u intenzivnom psihijatrijskom lijecenju
su tjelesno sputavanje, imobilizacija, parenteral-
na psihofarmakoterapija i psihoterapija, uz opée
medicinske mjere. lako je percepcija javnog mni-
jenja da su ponekad takve mjere prestroge ili da
se njima uskraéuju osnovna ljudska prava, one su
nuzne i medicinski opravdane, kao Sto su i zako-
nom predvidene.
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