-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by University North Digital Repository

HLYON
ALISHIAINN

_I_

sVEULILISTE
SJEVER

SveuciliSte
Sjever

31 ZA
MMI

Zavrsni rad br. 681/SS/2015

Bipolarni afektivni poremecaj

Jurijana Hrnjak, 4855/601

Varazdin, listopad 2015. godine


https://core.ac.uk/display/54541128?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1




HLYON
ALISY3AINN

_|_

sVEULILISTE
SJEVER

SveuciliSte
Sjever

+

i ZA
MM

Odjel za biomedicinske znanosti

Zavrsni rad br. 681/SS/2015

Bipolarni afektivni poremecaj

Student

Jurijana Hrnjak, 4855/601

Mentor

Melita Sajko, dipl.med.techn.

Varazdin, listopad 2015. godine



Sveudiliste Sjever HLY¥ON

T S ALIS¥IAINN
Sveudilidni centar Varazdin

104. brigade 3, HR-42000 Varazdin

Prijava zavrsnog rada

Definiranje teme zavrsnog rada i povjerenstva

ODIEL Odjel za biomedicinske znanosti
PRISTUPNIC Jurijana Hrnjak MATICRIBRO) - 4855/601
ATUM T 24.11.2015. KoLEsY Zdravstvena njega psihijatrijskih bolesnika

NastovrapA - Bipolarni afektivni poremecaj

MENTOR ZVANJE

Melita Sajko, dipl.med.techn. predavac

SLANGN] EOEREASTIA Jurica Veronek mag. med. techn., predsjednik

Melita Sajko dipl. med. techn., mentor

Marija Bozicevi¢ mag. med. techn., €lan

Irena Canjuga mag. med. techn., zamjenski ¢lan

< Zadatak zavrsnog rada

=
n

ere? 681/SS/2015

OPIS

Bipolarni afektivni poremecaj jedan je od naj¢escih psihijatrijskih poremecaja danasnjice. Oboljeli polazi kroz faze promjenjivog
raspoloZenja, koje varira od mani¢nog i ushiéenog do depresivnog. Bolest se prvi put javija najce$ée izmedu 15. i 30. godine
Zivota. VazZno je rano prepoznavanje bolesti kako bi se ¢im prije zapocelo sa lje¢enjem i kako bi se izmjenjivanje i jagina faza
bila $to blaZa. lzuzetno je vazna uloga medicinske sestre u radu sa oboljelima od ovog poremecaja jer je ona neprekidno s
bolesnikom. Medicinska sestra trebala bi raspolagati razli¢itim vjetinama i znanjima kako bi imala pravilan pristup oboljelima.

U radu je potrebno: * definirati bolest
* navesti epidemioloSke podatke vezane uz bolest
* opisati pojedine faze bolesti
* objasniti postupak dijagnosticiranja
* opisati postupak lije¢enja
* navesti sestrinske dijagnoze i intervencije medicinske sestre u radu sa oboljelima
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Sazetak

Budu¢i da je sestra neprekidno s bolesnikom, njezina je uloga izrazito bitna u procesu
lijeCenja. Njezinom zadac¢om se smatra ne samo zbrinjavanje bolesti, nego i poimanje
bolesnika kao cjelovitog bica, postivanje bolesnika kao jedinstvene jedinke, podrzavanje
njegovog samoposStovanja, pomo¢ u usvajanju novih oblika ponaSanja i terapijske
komunikacije. Sestra nikada ne smije zaboraviti na eticki kodeks i poStovanje pacijentovih
prava, te uz to treba biti strpljiva, tolerantna, humana i odgovorna. Pridaju¢i paznju
bolesniku, sestra pokazuje da ga postuje, Sto kod bolesnika potice osjec¢aj samopostovanja i
samopouzdanja, Sto na kraju dovodi do veceg uspjeha u lijeCenju. U zdravstvenoj njezi,
centar zbivanja je otkrivanje i zbrinjavanje zdravstvenih problema pacijenta. Psihijatrijski
prihvatiti svoje stanje kao bolest. Plan zdravstvene njege za bolesnika oboljelog od
bipolarnog afektivnog poremecaja je prije svega individualan i posebno izraden za svakog
bolesnika. Jednako je bitno procijeniti kakav ¢emo pristup prema pacijentu imati kako bi
zadobili njegovo povjerenje i olakSali suradnju.Bipolarni afektivni poremecaj jedan je od
najcescih psihickih poremecaja danasnjice. Karakteriziraju ga dvije ili viSe epizoda u kojima
su pacijentovo raspolozenje i razina aktivnosti znacajno poremecene. Nastaju patoloSke
promjene raspoloZenja koje variraju od depresivnog do mani¢nog. Potrebno je izraditi
poseban plan zdravstvene njege za mani¢nu i za depresivhu fazu. Cilj je prikazati
specificnosti pojedinih faza promjena raspolozenja, kako se one prepoznaju,kako se lijece i

koja je uloga sestre u radu s pacijentom oboljelim od bipolarnog poremecaja.

Kljucne rijeci: bipolarni afektivni poremecaj, manija, depresija, zdravstvena skrb



Popis koriStenih kratica

BAP- bipolarni afektivni poremecaj

MKB- Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema

DSM-1V -DiagnosticandStatistical Manual for PsychiatricDisorders,
FourthRevision

SMBS- smanjena moguénost brige o sebi
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1. Uvod

Poremecaji raspolozenja poznati su jos§ iz antickih vremena, gdje je na jednom
egipatskom papirusu (1500.9.p.n.e.) zapisana rasprava izmedu dvaju mudraca koji kazu
kako ,,duSa postaje teska uz oCuvana sjecanja“. ZabiljeZzeno je i hirovito raspolozZenje
kralja Saula na starom testamentu koje je variralo od ushi¢enosti do depresije. Hipokrat je
medu prvima dao opisati poremecaj raspolozenja kojeg je nazvao melankolijom. Iz
desetljeca u desetljece raste broj osoba oboljelih od poremecaja raspolozenja.[1]Neki
smatraju da je to posljedica bolje dijagnostike, dok neki misle kako se broj oboljelih
povecava zbog prevelikih zahtjeva koji su stavljeni pred ¢ovjeka i njegove nemogucnosti
brze adaptacije na mnogobrojne promjene. Kroz povijest se javljaju joS mnogobrojne
slavne osobe za koje se pretpostavlja da su bolovale od poremecaja raspolozenja, kao $to
su Ludwig van Beethoven, Charles Dickens, Issac Newton, Edgar AllanPoe, Vincent van
Gogh, ali u to vrijeme poremecaj raspolozenja nije bio prepoznat kao takav i nije
lijeCen.Smatra se da je i utemeljiteljica modernog sestrinstva, FlorenceNightingale,
bolovala od bipolarnog poremecaja. Niti danasnje slavne osobe nisu izuzetak, slavna
glumica Catherine Zeta Jones javno je istupila sa svojom dijagnozom kako bi potaknula
ostale oboljele na lijecenje i pokazala im da zivot sa BAP-om mozZe funkcionirati.

Uobicajeno je da svaka osoba prolazi kroz razdoblja tuge ili radosti. To je dio nasSeg
svakodnevnog zivota. Ti osjecaji variraju, ¢ak i kroz dan, kada mozemo biti veseliji ili
tuzniji, ali je unutar nekih druStveno prihvatljivih normi uz moguénost kontrole emocija.
Bipolarni afektivni poremecaj karakteriziraju ciklicne promjene raspoloZenja, od
depresivnih do mani¢nih epizoda. Smjenjivanje faza je nasumic¢no, pa tako moze do¢i do
duzih faza manije, a kra¢ih depresije ili duzih faza depresije, a kra¢ih faza manije.lzmedu
faza, osoba je normalnog raspoloZenja. Mani¢nu fazu karakterizira eufori¢no
raspolozZenje, osobe su prili¢no iritabilne, zbog ¢ega lako dolazi do osjecaja ljutnje i
neprijateljskog raspolozenja.Neki od simptoma manic¢ne faze supretjeranaaktivnost, 0sobe
imaju smanjenu potrebu za spavanjem, prepune su ideja i imaju bujicu misli. Depresivnu
fazu ¢ini abnormalno sniZeno raspolozZenje, gubitak interesa, smanjenje energije, gubitak
samopostovanja, osjecaj krivnje 1 poremecaj spavanja.

Nazalost, poremecaj se jo§ uvijek dosta kasno ili pogreSno dijagnosticira, sto odgada
lijecenje 1 time nepovoljno utjece na ishod bolesti. Najces¢e se dijagnosticira depresija, a

manicna faza prode nezamijeceno.



Do 90-ih godina proslog stoljea smatralo se da se bipolarna smetnja pojavljuje
iskljuc¢ivo kod odraslih, ali danas je u svijetu viSe od 800.000 djece i adolescenata koji
imaju dijagnozu BAP. Djeca i adolescenti suocavaju se sa vrlo brzim promjenama
raspolozenja i sa mijeSanim simptomima.[2]

Pokusaji suicida 1 izvrSeni suicidi Cesto su tragicne posljedice neprepoznavanja i
pogresnog lijeCenja i Cesto su razlog za prisilnu hospitalizaciju pacijenata.Stopa suicida
koja prati ovaj poremecaj vrlo je visoka. U lije¢enju raspolozenja najbolje rezultate daje
kombinacija farmakoloSke i psiholoske terapije. Od farmakoloSke terapije koriste se
antidepresivi i stabilizatori raspoloZenja, a psiholoska terapija obuhvaca kognitivno
bihevioralnu terapiju, interpersonalnu terapiju, obiteljsku terapiju, psihodinamsku

terapiju, itd.

1.1. Kompentencije medicinske sestre u skrbi psihijatrijskog bolesnika

Gledano kroz povijest, uloga medicinske sestre se mijenjala. Ona je od lije¢nikove
pomocnice postala samostalan zdravstveni djelatnik.Sestra danas ima veliku ulogu u
zdravstvenom sustavu. Njezina uloga je briga o zadovoljavanju pacijentovih osnovnih
ljudskih potreba, poimanju pacijenta kao cjelovitog bica i zagovaranju njegovih prava.
Odnos prema bolesniku treba biti struc¢an i profesionalan. Bolesnikov stav u pocetku moze
biti pretjerano susretljiv i intiman ili pak nepovjerljiv, konfliktan, agresivan i distanciran.

Bitno je da medicinska sestra pacijentu pristupa bez predrasuda i straha. Nuzno je da
kontrolira svoje emocionalne reakcije; ukoliko pacijent pokazuje negativnu Kritiku,
ljutnju, mrznju ili pak divljenje, ona treba ostati racionalnog razmisljanja. Sestra mora
pacijenta uvjeriti u svoje dobre namjere, zadobiti njegovo povjerenje kako bi mu pomogla
u prevladavanju njegove bolesti. Sve aktivnosti moraju biti usmjerene na dobrobit
bolesnika. Sestra i pacijent trebali bi graditi svoj odnos za vrijeme pacijentovog boravka u
bolnici, koji bi prije svega trebao imatiterapijski uc¢inak. Vazno je da se pacijent za
vrijeme boravka u bolnici osje¢a sigurno i da ga doZivljava kao prijateljsko okruzenje.
Sestra mora inicirati svaku pozitivnu djelatnost koja ide u korist pacijentu i ona u svakom
trenutku mora pruziti struénu pomo¢. Stvaranjem ozra¢ja U kojem vlada ugodna i topla
atmosfera, tolerancija i medusobno postivanje svih ¢lanova terapijskog tima i bolesnika,

medicinska sestra daje pacijentu moguénost emocionalnog i socijalnog sazrijevanja. U
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radu sa pacijentima trebalo bi izraditi individualne planove zdravstvene njege u skladu s

njegovim potrebama i mogucénostima, postujuci pri tome nacela sestrinske skrbi.

1.2. Udestalost i epidemiologija

Iako jedna od Cetiriju osoba obolijeva od nekog oblika afektivnog poremecaja, zivotni
rizik za klinicki znacajan oblik obolijevanja od afektivnog poremecéaja manji je od 15%.
Stopa pobola veca je za zene; 2:1 u odnosu na muskarce. Ucestalost poremecaja
raspoloZenja raste, posebno u starijoj dobi. Depresivni poremecaj je 1,5 do 3 puta ceSci
medu rodacima prvoga reda, nego Sto je u op¢oj populaciji. Rizik oboljenja tijekom Zivota

kreée se od 10% do 25% za Zene, i od 5% do 12,5% za muskarce.[3]

1.3. Etiologija i patogeneza

Uzrok nastanka nije joS u potpunosti poznat, ali se dovodi u vezu s psiholoskim i
bioloSkim ¢imbenicima. Sre¢a je u tome S§to za lijeCenje nije potrebno poznavanje
etiologije poremecaja. Usprkos visokoj prevalencijiBAP-a i brojnim istrazivanjima
etiologija 1 patofiziologija poremecaja nije dovoljno poznata. Sva istraZivanja jasno
ukazuju na poremecaj regulacije u sloZzenom odnosu biogenih amina (noradrenalin,
serotonin, dopamin) u CNS-u, kao i u poremecaju osjetljivosti receptora za ove
neurotransmitere. Neuroendokrinoloska komponenta ocituje se u smislu poremecaja
limbicko-hipotalamicko-hipofizno-adrenalne osovine. Kod BAP-a nalazimo jasne dokaze
i o genetskim etioloSkim faktorima koji upuc¢uju na kompleksan model
nasljedivanja.Naslijede ima veliku ulogu u nastanku BAP-a (veéu nego u depresiji).
Rodaci oboljeli od BAP-a 8 do 18 puta ces¢e obolijevaju od BAP-a i 2 do 10 puta cesce
od depresije nego rodaci osoba koje ne boluju od BAP-a.[3]



1.3.1. Psihosocijalni ¢imbenici

Zivotni dogadaji imaju veliku ulogu za depresivna stanja. Stresni dogadaji mogu
dovesti do unipolarne depresije. Svi tipovi osobnosti mogu razviti klinicku depresiju, no
osobe koje su niskog samopostovanja sklonije su ponavljaju¢im depresijama. Pojedine

situacije mogu biti okida¢ za nastanak manije ili depresije.

1.3.2. Bioloski ¢imbenici

Teoretski, svaki se poremec¢aj moZe naslijediti, pa tako i BAP. Ukoliko se pojavljuje
medu prvim rodacima, postotak nasljedivanja je veci. Pretpostavlja se da vjerojatno uzrok
nije u jednom dijelu mozga, ve¢ da poremecaj nastaje uslijed interakcije veceg broja
promjena. Bioloska tumacenja nastanka depresije polaze od nasljednih ¢imbenika. Preko

neuroanatomskih, metabolic¢kih, do endokrinoloskih osobitosti. [4]



2. Vrste promjena raspolozenja

Bipolarni afektivni poremecaj spada u kronicne, degenerativne bolesti te je potrebno
Sto ranije zapoceti s lijeCenjem. Bolesnikovo raspolozenje varira iz izrazito povisenog,
euforicnog u depresivno, snizeno raspoloZenje. U mani¢noj fazi pacijenti su skloni
nepromisljenim postupcima, dok u depresivnoj fazi naginju suicidalnim mislima. Osim
promjena u raspolozenju, moze doc¢i i do oStecenja u ostalim psihickim funkcijama kao

Sto su poremecaj paznje, misljenja, volje i nagona.

2.1. Depresija

Simptomi depresije i manije odraz su, kao i u ostalim medicinskim stanjima,
poremecaja razli¢itih procesa u organizmu. Osnovni simptomi tih poremecaja Su
promjene raspolozenja. Bazicni su simptomi u svim stanjima depresije depresivno
raspolozenje i gubitak interesa za, do tada, vazne stvari i aktivnosti. Te smetnje trebaju
trajati barem dva tjedna da bi se moglo govoriti o depresivnoj epizodi. Uz te obavezne
simptome, mogu biti prisutni gubitak energije, gubitak apetita, osje¢aj bezvrijednosti i/ili
krivnje, dekoncentracija, bespomoc¢nost, neodlucnost i suicidalna razmisljanja do
pokusSaja suicida. Neki se bolesnici zale na razne boli i bolne sindrome, strahove od bijesa
ili strahove od dusevne bolesti. Konacno, bolesnici s ostec¢enjem afekta ponekad su toliko
ledirani da ne mogu osjecati uobiCajene emocije, kao Sto su Zalost, veselje ili
zadovoljstvo, ili osjecaju da je svijet oko njih bez boja i Zivota, mrtav.[3]

Depresivne epizode se mogu kategorizirati u blage, srednje teske, teSke bez psihoti¢nih
simptoma 1 teSke s psihoticnim simptomima. TeSke se nazivaju i velikim depresivnim
poremecajem ili velikom depresijom.Kod depresivnih bolesnika narusena je slika o
samome sebi, dozivljavaju sebe i1 svoju okolinu izrazito negativno. Imaju stalni osjecaj
krivnje, patnje i smrti. Depresija utje¢e na cijeli bolesnikov zivot i ukoliko se ne lijeci,
do¢i ¢e do progresije bolesti. Vazno je uociti depresiju na vrijeme i krenuti sa lijecenjem.
Bitna je edukacija bolesnika. Treba im objasniti da je to izljecCiva bolest i da izljeCenje ne
dolazi preko noci,nego je potrebno strpljenje. Bolesnika treba ¢im vise ukljuciti u

program lijecenja i donoSenje odluka.



2.1.1. Klini¢ka slika depresivne epizode

Depresivna epizoda moze se razviti naglo ili postepeno. Svijest je u pravilu ocuvana,
kao 1 orijentacija. Pacijenti su potiSteni, klonuli, oskudnih pokreta te su ¢esto zapuStenog
vanjskog izgleda. Raspolozenje je snizeno, ¢esto dominira anksioznost, bespomoc¢nost,
beznadnost, osjecaj nize vrijednosti, strah i gubitak interesa. U ovoj fazi, pacijenti su vrlo
Cesto socijalno izolirani, bezvoljni, bez inicijative i interesa.[5]

Postoji velika opasnost da osoba pocini suicid. Gotovo 80% pomislja na suicid kao
moguce rjesenje za svoje probleme. Smatraju da nisu vrijedni, da su sve pogresno
napravili i da nisu dovoljno dobri. Upustaju se u riskantne situacije, npr. u prometu ili
Setnjom po opasnim mjestima.

Od pacijenata koji su nelijeceni ili su neadekvatno lijeCeni, njih 15 do 20 % pocini

samoubojstvo.[6]

2.2. Zdravstvena njega depresivnog bolesnika

Suprotno od mani¢nog bolesnika, depresivni ima tuzan izraz lica, zapustene je
vanjstine, bez energije, volje za zivotom i pognutog drzanja. Mogu biti agitirani, Sto se
ispoljava nemirom, ne mogu mirno sjediti. Potreban im je poticaj za neke osnovne radnje,
kao Sto su ustajanje iz kreveta ili osobna higijena. Medicinske sestre trebaju poticati
pacijenta na obavljanje osobne higijene (umivanje, brijanje, pranje kose...), a ukoliko oni
smatraju da to ne mogu sami napraviti, ona im mora pomo¢i u tome. Potrebno je
ohrabrivati pacijenta, pohvaliti svaki njegov ucinjeni korak i poticati daljnju samostalnost.
Depresivno raspolozenje karakterizira bezrazlozna Zzalost, potiStenost, osjecaj manje
vrijednosti, griznja savjesti, osje¢aj krivice, predbacivanje samom sebi. Strahuju od
buducnosti, nista ih ne moze razveseliti.Uglavnhom su zaokupljeni sobom i svojim
negativnim razmisljanjima. Njihov misaoni proces je usporen, smatraju se bezvrijednima i
nesposobnima. Unato¢ tome, medicinska sestra mora nac¢i nacin da se priblizi pacijentu i
zadobije njegovo povjerenje, mora mu dati do znanja da je ona tu za njega iako on

odgovara Sutnjom. Biranjem vedrijih tema sestra pacijentu odvrac¢a paznju od depresivnih



sadrzaja. Kroz razgovor treba pronaci pozitivne osobine li¢nosti na koje je pacijent bio
izrazito ponosan prije bolesti i razgovor odvesti u pozitivnom smjeru. Bitna je
komunikacija sa ostalim bolesnicima, postupno ih treba uvesti u kontakt s drugim
bolesnicima kroz socioterapiju. Vazno je kontrolirati kakav je apetit kod depresivnog
bolesnika jer oni ¢esto imaju smanjenu potrebu za hranom. Kontrola prehrane i tjelesne
teZine sastavni su dio sestrinskog rada. Za vrijeme depresivne faze postoji velika opasnost
da pacijent pokusa ili ucini suicid. Vrlo su mastoviti i lako nadu nacin kako to uciniti,
stoga sestra mora biti izrazito oprezna i prepoznavati naglo poboljSanje raspolozenja ili
ako pacijent odjednom prestane pricati o suicidu. Ujutro je raspoloZenje na najnizoj tocki.
Bolesnik se budi i mora dati novi smisao danu koji je tek zapoceo. Sestra mora pokazati
svoje umijece, strpljenje i razumijevanje i potaknuti pacijenta da nade smisao svakom
novom danu. Potrebno je pacijenta zastititi od samoubilackih poriva. Posebnu paznju
treba obratiti ukoliko je raspoloZenje i ponaSanje pacijenta iznenada promijenjeno na

veselje, verbalizaciju suicidalnosti, rano budenje ili teSkousnivanje.

2.2.1.Moguce sestrinske dijagnoze, ciljevi i intervencije u depresivnoj fazi

Sestrinska dijagnoza:

¢ Smanjena mogucnost brige o sebi u/s depresijom

Cilj:

e Pacijent ¢e sam voditi brigu 0 osobnoj higijeni

Intervencije:

e S pacijentom dogovoriti dnevnu rutinu uzimajuci u obzir njegove prijasnje navike
e Poticati i ohrabrivati pacijenta kako bi u¢inio najvise za sebe

e Omoguditi pacijentu potrebna pomagala za obavljanje aktivnosti



Sestrinska dijagnoza:

e Manjkava prehrana u/s psihomotornom pasivnos$éu
Cilj:

e Bolesnik ¢e povratiti prijaSnju tjelesnu tezinu
Intervencije:

e Kontrole tjelesne tezine

e Odrediti prvo male ciljeve u dobivanju na tezini
e Osigurati hranu koju bolesnik voli

e Servirati hranu tako da bude oku privla¢na

e Ukloniti sve uzroke koji bi mogli odvu¢i paznju od obroka

Sestrinska dijagnoza:

e Poremecaj samopostovanja u/s osjecajem bezvrijednosti

Cilj:

e Pacijent ¢e imati pozitivne misli o sebi

Intervencije:

e Poticati pacijenta na verbalizaciju misli i osjecaja
e Preusmjeravati negativne misli na pozitivne

e Aktivno sludanje

Sestrinska dijagnoza:

e Nesanica u/s nemirom i negativnim mislima



Cilj:
e Pacijent ¢e kvalitetno spavati najmanje 6 sati tijekom noc¢i
Intervencije:

e Omoguciti opustajuce aktivnosti prije spavanja, toplu kupku, Salicu toplog
mlijeka, vjezbe relaksacije

e Osigurati mirnu okolinu kako bi pacijent neometano spavao

e Izbjegavati uznemirujucepodrazaje prije spavanja

e Omogu¢iti udoban krevet, mikroklimu prostorije, smanjiti rasvjetu

Sestrinska dijagnoza:

e Visok rizik za izvrsenje suicida
Cilj:
e Bolesnik nece pokusati suicid

e Namyjera suicida bit ¢e na vrijeme prepoznata i sprijecena
Intervencije:

e Ukloniti predmete kojima se bolesnik moze ozlijediti
e Poticati bolesnika na verbalizaciju emocija
e Pruziti bolesniku psiholosku pomo¢, pohvaliti pozitivne odnose

e Biti bolesniku neprestano dostupan

2.3. Manija

Glavni simptomi manije su poviseno raspoloZenje, povecanje energije i aktivnosti.
Bolesnici imaju grandiozne ideje, misle da imaju mo¢ i snagu promijeniti svijet. Potrebe
za snom su smanjene, osoba je neumorna.Postoji moguénost interpersonalnih sukoba za
vrijeme manije, koji mogu dovesti do paranoidnih obrada realiteta. Ova faze zahtijeva

hitno bolnicko lijecenje, primjenu antipsihotika i edukaciju bolesnika. Mani¢ne epizode



obi¢no pocinju naglo i traju izmedu dva tjedna i Cetiri do pet mjeseci, iako najcesce traju

oko tri mjeseca.[7]

2.3.1. Klinic¢ka slika manicne epizode

Klini¢ka slika mani¢ne epizode poviseno je raspoloZenje, emocionalna labilnost i
razdrazljivost, psihomotorno ubrzanje, bijeg ideja, impulzivno ponaSanje i hiposomnija.
Svi ti simptomi suprotni su od onih u depresivnoj fazi. Poviseno raspoloZzenje popra¢eno
je smijehom, igrom rijeci i neprekidnom pri¢om.

Mani¢no razmiSljanje je pretjerano pozitivno, optimisticno i ekspanzivno. Osoba je
nekriticna, Cesto preslobodna, drugacijih moralnih, emocionalnih i vjerskih kriterija nego
u zdravom stanju. Prosudbe i testiranje realiteta poremeceni su, iako apriorne
intelektualne funkcije nisu poremecene, ali su deteriorirane brzinom misaonog tijeka te
promjenom kriti¢nosti i smanjenjem moralno etickih kriterija koji su aktualno suprotni
Zeljama i raspoloZenju bolesnika.[6]

Osobe koje se inace dobro kontroliraju, u maniji mogu postati vulgarne i neprimjerenog
ponaSanja. Pojacana fizicka aktivnost i viSak energije mogu rezultirati zanemarivanjem
nekih tjelesnih bolesti. Kod pacijenata je vrlo izrazen govor, koji je ubrzan s iznenadnim
prebacivanjem s teme na temu. TeSko mogu ostati duze fokusirani na jednu stvar.
Hiposomnija je izraZzena u mani¢noj epizodi, bolesnik spava svega dva do tri sata dnevno,
osjeca da je tijelo puno energije iako je iscrpljeno.

Predominirajuée pozitivno raspoloZenje u maniji nije stabilno, pa plac¢ i razdrazljivost nisu
rijetkost. PoviSenost raspoloZenja i izmjenjivost raspoloZenja mogu biti toliko izraZene da
mnogi pacijenti doZivljavaju intenzivnu nervozu, rasijanost, skakanje s teme na temu, $to
ponekad osjecaju kao ,,loSe osjecanje”.Mada je raspolozenje poviSeno, kada im se u

necemu proturjeci, mogu postati izrazito razdrazljivi i hostilni.[6]
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Slika 2.3.1.1. Izrazenost simptoma u odnosu na vrijeme lijecenja

Izvor: Ljubomir Hutoljac i suradnici: Psihijatrija, Zagreb, 2006.

2.4.Zdravstvena njega mani¢nog bolesnika

Kod zdravstvene njege mani¢nog bolesnika najve¢i problem je §to oni ne prihvacaju
svoje stanje kao bolest 1 opiru se lijeCenju. U ovoj fazi bolesti, bolesnik se osje¢a zapravo
dobro, raspolozenje je eufori¢no, prepun je ideja,ima osjecaj da mozepromijeniti cijeli svijet i
ne osjeca da treba pomoc¢ jer je njemu zapravo dobro. Raspolozenje im je promjenjivo; i na
negativni poticaj iz dobrog raspoloZenja postati izrazito ljuti i

najmanji mogu

agresivni.Hiperaktivni su, nemirni, bu¢ni. Sestra treba pokusati smanjiti njihovu aktivnost te
ih okupirati aktivnostima koje smiruju (radna terapija, fizicke aktivnosti). Neuredni su te im
je potrebno aktivnost usmjeravati na vodenje brige o svojim stvarima, krevetu, no¢nom
ormaricu, iako ne vole ograni¢avanje njihove neprestane aktivnosti. Upadljive su vanjstine,

zene se ekstravagantno oblace 1 Sminkaju iako se one ne smatraju pretjerano dotjeranim.
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Neki od njih naglo otputuju, promijene stil odijevanja i Zivota, prekinu veze s obitelji i
rodbinom, ukljucuju se u znanstvene 1 financijske aktivnosti, a neki od njih postaju nasrtljivi 1
imaju samoubilacke misli. [1]

Pacijent koji je u mani¢noj fazi izrazito je nametljiv prema osoblju i ostalim
pacijentima. Iz tog razloga moze doc¢i do sukoba izmedu pacijenata, koji bi se trebali rjeSavati
na grupnim sastancima. U takvim situacijama od sestre se ocekuje da kontrolira svoje
ponaSanje i da se ponaSa maksimalno profesionalno. Treba ostati smirena, strpljiva i s
razumijevanjem pristupati nastalom problemu. Jedan od problema u radu s mani¢nim
pacijentom je njihov ubrzan misaoni tijek, ne mogu se usredotociti na jednu temu nego skacu
s jedne na drugu. Imaju ubrzan misaoni tijek. Potrebno ih je upozoravati da govore sporije i
tiSe, pokusSati ih usredotociti da ostanu na zapocetoj temi. Mani¢ni pacijenti pojaanog su
libida i treba obratiti paznju na pacijente suprotnog spola, posebice ako su ukljuceni u iste
terapijske skupine. Kod prehrane mani¢nog bolesnika treba obratiti paznju na to pojede li
pacijent zaista obrok. Oni zbog svoje pretjerane aktivnosti mogu zanemariti potrebu za jelom,
ali isto tako postoji mogucnost da im apetit bude pojacan. Takoder zanemaruju potrebu za
spavanjem; bitno je voditi evidenciju o tome koliko je i kako pacijent spavao. Potrebno im je

osigurati mir i red na odjelu kako bi mogli zaspati.

2.4.1. Moguce sestrinske dijagnoze, ciljevi i intervencije u mani¢noj fazi

Sestrinska dijagnoza:

e Visok rizik za ozljedivanje u/s psihomotornom agitacijom
Cilj:

e Pacijent se tijekom boravka u bolnici nece ozlijediti

Intervencije:

e Ukloniti predmete koji mogu uzrokovati ozljedu
e Edukacija pacijenta i obitelji 0 mjerama sigurnosti
e Edukacija pacijenta o opasnostima upravljanja motornim vozilima

e (eS¢ nadzor nad pacijentom
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e Procjena utjecaja sedativa na pacijenta

Sestrinska dijagnoza:

e Poremecaj misaonog tijeka u/s pogreSnom percepcijom vlastitih moguénosti
Cilj:
e Pacijent ¢e zadrzati prihvatljiv stupanj realiteta

Intervencije:

e Poticati bolesnika da osje¢a zadovoljstvo u normalnim Zivotnim situacijama koje nisu
previse eufori¢ne

e Ograniciti broj aktivnosti

e Napraviti plan dnevnih aktivnosti

e Preusmjeriti besciljnu hiperaktivnost u korisnu aktivnost

Sestrinska dijagnoza:

e NepridrZavanje propisane terapije u/s iskrivljenom slikom o vlastitom zdravstvenom

stanju
Cilj:

e Pacijent ¢e se pridrzavati propisane terapije

Intervencije:

e Osigurati vrijeme za edukaciju

e Edukacija pacijenta o u¢incima propisane terapije

e Poticati pacijenta na postavljanje pitanja ukoliko ih ima
e Poticati pacijenta da verbalizira nova usvojena znanja

e Pohvaliti pacijenta za usvojena znanja

Sestrinska dijagnoza:
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e Poremecaj spavanja u/s hiperaktivnoscéu
Cilj:

e Pacijent ¢e povratiti prijasnji ritam spavanja
Intervencije:

e Osigurati mir na odjelu
e Procijeniti djelovanje hipnotika

e lzraditi dnevni plan aktivnosti i odmora

Sestrinska dijagnoza:

e Poremecaj verbalne komunikacije u/s ubrzanim misaonim tijekom
Cilj:

e Pacijent ¢e uspjesno komunicirati u grupi
Intervencije:

e Ukljuciti pacijenta u terapijske grupe, nastoje¢i da postane ¢lan, a ne srediSte
pozornosti

e ZaStita pacijenta u slucaju netrpeljivosti drugih pacijenata

e Postaviti ograni¢enja u sluc¢aju da pacijent dosaduje drugim pacijentima

e Poticati pacijenta da izrazi svoje misli, ne dozvoliti simulaciju ili disimulaciju

2.5. Ciklotimija

Ciklotimija se obi¢no smatra manje teSkim oblikom bipolarnog poremecaja. Dobar
dio lije¢nikaciklotimiju prihvac¢a kao urodeni poremecaj temperamenta, pri ¢emu je znatna
uloga bioloskih ¢imbenika. Veéina ciklotimi¢nih bolesnika u pojedinom ¢e razdoblju Zivota
pokazivati mjeSavinu simptoma depresije i hipomanije uz izrazitu iritabilnost. [7]

Koliki ¢e uspjeh u Zivotu ostvariti, individualna je stvar. Neki pacijenti nemaju bas
uspjeSan Zivotni put, dok drugi postizu jako dobre rezultate. Bez obzira na uspjeh, Zivot

ciklotimi¢nih bolesnika je veoma tezak iz razloga $to su razdoblja promjena raspolozenja
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skracena 1 pojavljuju se neregularno. Oni uglavnom ne traze pomo¢ stru¢njaka jer ju ne
smatraju potrebnom. Zbog tolike neizvjesnosti koliko ¢e koje raspolozenje trajati, pacijenti su
cesto pod velikim stresom i pod stalnim pritiskom Sto ¢e se s njima dogoditi. Vrlo ¢esto kod
pacijenata dolazi do zlouporabe alkohola ili droge. Prvi simptomi pojavljuju se veé¢ u

tinejdzerskoj dobi, a podjednako pogada zene 1 muskarce.

Simptomi mogu biti:

e Promjene izmedu loSeg i veoma dobrog raspolozenja

e Zbog promjene raspolozenja ne moze odrzati interes za nove stvari
e Problemi u stvaranju drustvenih kontakata

e Promjene raspoloZenja veoma su ucestale

e Poteskoce u spavanju, osoba ponekad teSko moze zaspati, a ponekad teSko ustati iz
kreveta [8]
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3. Dijagnosticiranje bipolarnog poremecaja

Kao Sto i sam naziv kaze, bipolarni afektivni poremecaj dijagnosticira se kod
bolesnika kod kojih raspoloZenje varira od mani¢nog do depresivnog. To je, dakle, poremecaj
raspoloZenja kod kojeg je jedna faza izrazito dobro raspoloZenje, a druga faza depresivno
raspolozenje. Ovaj poremecaj je Cesto neprepoznat ili pogresno dijagnosticiran. U tablici
3.1.1. prikazani su psihicki poremecaji koje treba razlikovati od BAP-a i koje su njihove
karakteristike.

Bioloski markeri za postavljanje dijagnoze u rutinskoj praksi ne postoje, stoga je sistematic¢ni

klinicki pristup najbolji pristup u diferencijalnoj dijagnozi.
Potrebno je:

1. detaljno istraziti sve prisutne psihopatoloSke simptome u sadasnjoj epizodi,
2. dobiti podatke o epizodama poremecenog raspolozenja u proslosti,

3. procijeniti javljaju li se sadas$nji simptomi periodi¢no ili su promjenjivi,

4. procijeniti adekvatnost socijalnog funkcioniranja izmedu perioda bolesti,

5. ispitati obiteljsku povijest s obzirom na poremecaj raspolozenja,

6. ispitati odgovor na lijekove ili ECT kod pacijenta ili u obitelji. [6]

3.1. Priprema pacijenta za dijagnosticke pretrage

Za dijagnosticke pretrage najvaznija je edukacija pacijenta o nadolazecoj pretrazi. To
je zadatak medicinske sestre. Ona educira pacijenta ukoliko je potrebno napraviti neki
dijagnosticki postupak. Psihijatrijski pacijenti mogu imati sumanute ideje o tome da im se
zeli uciniti nesto, a da je dijagnosticki postupak samo pokrice. Bitna je edukacija pacijenta o
vaznosti pretrage, vrsti i na¢inu na koji ¢e se obavljati. Ukoliko je pacijent izrazito uplasen ili
napet treba razmotriti neophodnost pretrage i, ako je moguce, odgoditi ju. Svakom pacijentu
potrebno je pristupiti individualno i odvojiti dovoljno vremena, kako bi zadobili njegovo

povjerenje i kako bi osje¢ao da je u dobrim rukama.
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Psihicki poremecaji koje treba razlikovati od

bipolarnog poremecaja

Karakteristike pojedinih dijagnoza

poremecaj raspoloZenja zbog osteéenja i

disfunkcije mozga i tjelesne bolesti

postoji jasan organski poremecaj mozga ili jasan

tjelesni poremecaj

poremecaj raspoloZenja prouzroc¢en
psihoaktivnim tvarima ili simptomima

sustezanja

pojavi simptoma prethodilo je uzimanje

psihoaktivnih tvari

depresivne epizode, distimije

nikada nije bilo mani¢ne, hipomanicne, mjesovite

epizode

ciklotimija

brojna razdoblja hipomani¢nih i depresivnih
simptoma koja traju minimum 2 godine i ne
zadovoljavaju kriterije za depresivnu, manic¢nu i

mjeSovitu epizodu

shizofrenija

nisu prisutni izraziti depresivni ili mani¢ni
simptomi osim kada su shizofreni simptomi
prethodili afektivnim simptomima; deluzije i
halucinacije ne zadovoljavaju kriterije tipi¢ne za

shizofreniju

shizoafektivni poremecaj

prisutnost tipi¢nih simptoma shizofrenije
najmanje 2 tjedna navedenih od a) do d) u
kriterijima za shizofreniju istovremeno s

afektivnim simptomima u istoj epizodi

emocionalno nestabilni poremecaj li¢nosti

(impulzivni, granic¢ni)

zadovoljavanje op¢ih kriterija za poremecaj

liénosti i specificne za navedeni poremecaj

akutna reakcija na stres

izvanredno jak stresni dogadaj, brzo povlacenje

simptoma

poremecaji prilagodbe

stresni dogadaj, promjenjivost klini¢ke slike, ne

zadovoljavanje kriterija za bipolarni poremecaj

Tablica3. 1.1. Diferencijalna dijagnoza bipolarnog poremecajal6]
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3.2. Prepoznavanje depresivnog poremecaja

Prema MKB najmanje dva od sljedeca tri simptoma:

1. depresivno raspolozenje koje je definitivno abnormalno za odredenu osobu i prisutno veci
dio dana i gotovo svaki dan, bez veéeg utjecaja zivotnih okolnosti i u trajanju od najmanje
dva tjedna,

2. gubitak interesa i uzitka u uobicajenim aktivnostima koje pruzaju zadovoljstvo,

3. smanjenje energije ili povisena zamorljivost.

I najmanje dva od sljede¢ih sedam simptoma:

1. gubitak samopostovanja ili samopouzdanja,

2. bezrazlozan osjec¢aj samoprijekora ili ekscesivne i neprimjerene krivnje,

3. ponavljajuc¢e misli o smrti ili samoubojstvu, ili bilo koje suicidalno razmisljanje,

4. subjektivni osjecaj ili evidentno smanjena sposobnost misljenja ili koncentracije, kao §to je
neodlucnost 1 kolebljivost,

5. promjena u psihomotornoj aktivnosti u vidu agitacije ili retardacije,

6. poremecaj spavanja bilo kojeg tipa,

7. poremecaj apetita i promjena na tjelesnoj tezini. [9]

3.3. Prepoznavanje mani¢nog poremecaja

Tijekom razdoblja promijenjenog raspolozenja prisutnost tri ili vise sljede¢ih simptoma:
1. samopostovanije ili grandioznost,

2. smanjena potreba za spavanjem,

3. potreba da stalno govori,

4. bijeg ideja,

5. rastresenost,

6. psihomotoricka agitacija,

7. pretjerano ukljucivanje u ugodne aktivnosti. [9]
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3.4. Klasifikacija poremecaja raspoloZenja

Postoje dvije podjele poremecaja raspolozenja, prema MKB i DSM 1V. Svjetska

zdravstvena organizacija objavila je 1992. godine ICD-10 (kod nas poznatiju kao MKB-10) i
ona je prihvacena od vecine europskih zemalja. Poremecaji raspoloZenja svrstani su od F30
do F39 §to je vidljivo u tablici 3.4.2.[6]
DSM VI- ova podjela temelji se na klasifikaciji psihi¢kih poremecaja koju u Americi rabi
Americka psihijatrijska udruga. DSM IV Kklasifikacija u sebi je objedinila sve dotadasnje
spoznaje dobivene brojnim istrazivanjima na podrucju psihijatrije. Oslobodena je bilo kakvih
teorijskih nagadanja o etiologiji psihickih poremecaja, a postavljanje pojedinih dijagnoza
temelji se na utvrdivanju zadanih kriterija (znakova i simptoma), ¢ime je povecana
dijagnosticka sukladnost izmedu brojnih klinicara i istrazivaca. Ti kriteriji navode popis
osnovnih karakteristika koje moraju biti prisutne u pojedinom slucaju da bi se mogla postaviti
dijagnoza, trajanje simptoma te odsutnost nekih drugih simptoma ¢ije pojavljivanje iskljucuje
postavljanje odredenih dijagnoza. [7]U tablici 3.4.1. prikazane su tipovi BAP i koliko bi se
epizoda trebalo pojaviti da bi doslo do dijagnoze.

Vrsta poremecaja
Bipolarni poremecaj tip 1 najmanje 1 mani¢na epizoda +/- depresija
Bipolarni poremecaj tip 11 najmanje 1 hipomani¢na epizoda +/- depresija
Ciklotimija Hipomanija +/- simptomi depresije

Tablica 3.4.1. Podjela prema DSM 1V, autor:J.H.
Bipolarni tip |

« Najmanje jedna poviSena ili mani¢na epizoda, koja je trajala duze od jednog tjedna
o Neki ljudi sa bipolarnim tipom I ¢e imati samo mani¢ne epizode, | ako ¢e vecina imati
i episode depresije

o Depresivne episode traju prilicno dugo-od 6 do 12 mjeseci bez terapije
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Bipolarni tip 11

« VviSe od jedne episode teSke depresije, ali samo sa blagom mani¢nom epizodom koja

se naziva ,,hipomanija*“

»Rapid cycling” (brze promjene raspoloZenja)
= viSe od 4 promjene raspoloZenja u roku od 12 mjeseci. Ovo pogada od prilike 1-10

osoba sa bipolarnim afektivnim poremecajem obatipa I i 11

Ciklotimija
e Promjene raspoloZenja nisu tako intenzivne kao one u pravom bipolarnom
poremecaju, ali mogu trajati duze vrijeme; ovo stanje moze se razviti u ,,pravi*

bipolarni poremecaj

F 30 Manic¢na epizoda

F 30.0 [ Hipomanija

F30.1 | Manija bez psihoti¢nih simptoma

F 30.2 | Manija s psihoti¢nim simptomima

F 30.8 | Ostale manicne epizode

F31 Bipolarni afektivni poremecaj

F 31.0 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadaSnja hipomanic¢na epizoda

F 31.1. | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja mani¢na epizoda bezpsihoti¢nih sSimptoma

F 31.2 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja manicna epizoda s psihoti¢nim simptomima

F 31.3 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda blage ili umjerene depresije

F 31.4 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda teske depresije bez psihi¢kih simptoma

F 31.5 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda teske depresije s psihoti¢nim

simptomima

F 31.6 | Bipolarni afektivni poremecaj, sadasSnja epizoda, mjesovita

F 31.7 | Bipolarni afektivni poremecaj, sada u remisiji

F 31.8 | Ostali bipolarni afektivni poremecaji

F 31.9 | Bipolarni afektivni poremecaj, nespecificirani

F 32 Depresivna epizoda

F 32.0 | Blaga depresivna epizoda
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F 32.1 | Srednje teSka depresivna epizoda

F 32.2 | Teska depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma

F 32.3 | TeSka depresivna epizoda sa psihoti¢nim simptomima

F 32.8 | Ostale depresivne epizode

F 32.9 | Depresivna epizoda , neoznacena

F33 Povratni (rekurentni) depresivni poremecaj

F 33.0 [ Povratni (rekurentni) depresivni poremecaj, sadaSnja epizoda blaga

F 33.1 | Povratni depresivni poremecaj, sadasnja epizoda srednje teSka

F 33.2 | Povratni depresivni poremecaj, sadaSnja teska epizoda depresije bez psihoti¢nih
simptoma

F 33.3 | Rekurentni depresivni poremecaj, sadasnja epizoda teska sa psihoti¢nim simptomima

F 33.4 | Povratni depresivni poremecaj, sada u remisiji

F 33.8 | Ostali povratni depresivni poremecaji

F 33.9 | Povratni depresivni poremecaj, neoznacen

F 34 Trajni poremecaj raspoloZenja

F 34.0 [ Ciklotimija

F34.1 | Distimija

F 34.8 [ Ostali trajni poremecaji raspolozenja

F 34.9 | Trajni poremecaj raspolozenja, neoznacen

F 38 Ostali poremecaji raspolozenja

F 38.0 | Ostali pojedinacni poremecaji raspolozenja; mjesovite afektivne epizode

F 38.1 [ Ostali ponavljani poremecaji raspolozenja; kratkotrajni ponavljani depresivni
poremecaj

F 38.8 | Ostali oznaceni poremecaji raspolozenja

F 39 Neoznaceni poremecaji raspolozenja

Tablica 3.4.2.Podjela poremecaja raspolozenja prema MKB-10 (F30-F39)[7]
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4, LijeCenje poremecaja raspoloZenja

BAP je bolest koja je kroni¢na, degenerativna, te stoga zahtijeva Sto ranije otkrivanje i
uspjesno lijeCenje. Farmakolosko lijecenje najc¢esce ukljucuje kombinaciju lijekova. Premda
postoji niz algoritama Kkoji osiguravaju dostatan standard za uspje$no lijecenje, mnogi
¢imbenici mogu ugroziti ishod lijecenja.[6]

Prvi korak u lijecenju je donosenje odluke gdje ¢e se provoditi lijeCenje. Treba uzeti u obzir
sve faktore kao Sto su rizik od suicida, sposobnost da se odrzZi briga o sebi ( SMBS uz/s
hranjenje, eliminacija, kupanje, odijevanje), potrebni dijagnostic¢ki postupci. Izrazito je vazno
dobro procijeniti koliki je rizik za suicid, jer pacijenti rjede govore spontano o tome. Bitna je
i suradnja obitelji kako bi se lijeCenje bolje odvijalo. Ukoliko obitelj ne suraduje, preporucuje
se hospitalizacija bolesnika. Kod blazih oblika depresije lijeCenje se moZe odvijati
ambulantno, dok je kod mani¢nih epizoda preporuka bolnickog lijeCenja. Najbolje rezultate u
lijeCenju daje kombinacija farmakoloske i psiholoSke terapije. Bolesniku je vaZzno naglasiti da
farmakoloska terapija nema trenutni ucinak kao, npr., tableta protiv glavobolje, nego da
terapiju treba uzimati najmanje dva do Sest tjedana da bi lijek poceo djelovati. Isto tako, treba
upozoriti na moguce nuspojave koje lijek moze uzrokovati, treba im objasniti da to ukazuje
na to da je lijek prisutan u organizmu i da ¢e uskoro poceti djelovati. Potrebno je trajno
pracenje bolesnika i analiza postignutog. Ukoliko nema Zzeljenih rezultata, potrebno je
mijenjati pristup i terapiju.

Farmakolosko lijecenje akutne faze bipolarnog afektivnog poremecaja provodi se primarno
stabilizatorima raspolozenja. U sluc¢aju neadekvatnog odgovora na prvi lijek izbora, moguce
su razliCite alternativne strategije, koje obi¢no uklju¢uju primjenu vise stabilizatora
raspolozenja, antipsihotika druge generacije ili antidepresiva. RazliCite su strategije opisane
kroz algoritme, kojih trenutno ima preko dvadeset i podlozni su promjenama, ovisno o
stjecanju novih znanstvenih spoznaja i klinickog iskustva. Premda su smjernice opcenito
korisne u lije¢enju BAP-a, nisu uvijek primjenjive u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Njihova
uloga je primarno u pruzanju opcéeg smjera lijeCenja, dok je za uspjesno lijecCenje potreban
individualiziran pristup bolesniku, Sto ukljucuje izbor lijeka temeljen ne samo na klinickoj
slici, ve¢ 1 na ostalim karakteristikama, kao Sto su obiteljska anamneza, te na spektru
nuspojava odredenog lijeka, buduéi da se lijek obi¢no uzima dugoro¢no. [6] U tablici 4.1.
prikazan je temeljni princip u lije¢enju BAP-a, a u tablici 4.1.1. koji su koraci za propisivanje

lijeka i Sto se primjenjuje u kojoj fazi bolesti.
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Temeljni principi pri lijeCenju BAP-a

1. Prva linija lijeenja su antimani¢ni lijekovi/stabilizatori raspoloZenja neovisno o fazi BAP-a

2. Ne preporucuje se koriStenje antidepresiva kao monoterapije, ve¢ uvijek kao konkomitantne

terapije stabilizatorima raspoloZenja

3. Sadasnja znanja o lijeenju depresije BAP-a nisu dovoljna

4. Sada$nja znanja o lijeCenju mijeSane epizode i rapidcycling BAP-a nisu dovoljna

5. Hipomanija se lijeci na isti nacin kao i manija

6. Litij, valproati, karbamazepin i antipsihotici uc¢inkovitiji su u lijeCenju manije nego depresije, dok

je lamotrigin ucinkovitiji u lijeCenju depresije nego manije.

Tablica 4.1. Temeljni princip u lijecenju BAP-a[6]

4.1. Lijecenje akutne manic¢ne faze

Od stabilizatora raspolozenja u lijeCenju manije i hipomanije, osim litija, valproata i
karbamazepina koriste se i gabapentin, pregabalin, topiramat, tiagabin. Prema dosadasnjim
istrazivanjima, litij pokazuje najbolji terapijski ucinak u lijeenju euforicne manije.
Pretkazatelji dobrog terapijskog odgovora na litij su takoder dobar terapijski odgovor
bolesnikovog srodnika na litij, neurotski karakter, odsustvo grani¢nih crta osobnosti, te

odsustvo depresivnih simptoma — disfori¢ne manije i mijeSane epizode.[6]
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Osnovni principi u lije¢enju mani¢ne i depresivne epizode BAP-a

Korak Manic¢na epizoda Depresivna epizoda
1. Opéi pregled Dbolesnika, | Opce funkcioniranje, | Opce funkcioniranje, edukacija,
primjena op¢ih principa isklju¢ivanje tjelesnih uzroka | bihevioralne strategije
stanja, prekid uzimanja
antidepresiva, kofeina,
edukacija
2. Pocetak lijeCenja, provjera | Prva linija lijeCenja | Prva linija lijecenja
bolesnikove spremnosti na | (monoterapija ili | (monoterapija ili kombinacija
suradnju kombinacija litij/ | stabilizator raspoloZenja/
valproati+antipsihotici) antipsihotik + SSRI)
Ako nema Augmentacija drugim lijekom (kombinacije) ili promjena

terapijskog odgovora

dosadasnje monoterapije

Augmentacija
karbamazepinom,
klozapinom,
ili EST

haloperidolom

Promjena jednog ili viSe
lijekova drugim moguéim -—

nove kombinacije

Augmentacija

eksperimentalnim lijekovima
(fenitoin, tamoksifen,
omega-3 masnim kiselinama,

kalcitonin)

EST

Tablica 4.1.1. Osnovni principi u lijecenju manicne i depresivne epizode BAP-a[6]
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4.2. LijeCenje akutne depresivne epizode

LijeCenje depresivne epizode tradicionalno se zapocinjalo lijekovima koji pripadaju
skupini antidepresiva. Medutim, zbog velikog rizika indukcije mani¢ne epizode gotovo svih
antidepresiva, postupno se i lijeCenje depresivne epizode BAP-a pocelo primarno provoditi
stabilizatorima raspolozenja. Medutim, nisu svi stabilizatori jednako ucinkoviti u lijeCenju
depresivne faze BAP-a. Naime, upravo prema svojstvu ucinkovitosti u lije¢enju depresivne
faze BAP-a, postoji klinicka podjela stabilizatora raspolozenja na A i B skupinu. Zasad jedini
pripadnik A skupine lijekova, lamotrigin, pokazao se najucinkovitijim u lijjecenju akutne
depresivne epizode. Litij se takoder tradicionalno primjenjivao u lijeCenju rezistentnih oblika
depresije, odnosno povratnog depresivnog poremecaja, pomocu kojeg se postize remisija u

oko 60% slucajeva.[6]

25



5. Zakljucak

Bipolarni afektivni poremecaj nije samo bolest novijeg doba, ona se pojavljuje jos u
dalekoj povijesti, iako nije bila prepoznata kao takva. Broj oboljelih se iz dana u dan
povecéava, neki smatraju da je to posljedica bolje dijagnostike, dok drugi misle da je to zbog
nemogucnosti ¢ovjeka da se adaptira na sve zahtjeve koji su danas stavljeni pred njega.
Simptomi se mogu pojavljivati joS u ranom djetinjstvu ili naglo nastati u adolescentskoj ili
odrasloj dobi. Glavna obiljezja BAP-a su promjene raspolozenja koje variraju od mani¢nog
do depresivnog. Ovaj poremecaj se joS uvijek dosta kasno ili pogresno dijagnosticira Sto
nepovoljno utjece na ishod bolesti. Pacijenti se uglavnom javljaju za vrijeme depresivne faze,
a mani¢na faza prode nezamijeceno. Za vrijeme manicne faze, pacijent se osjec¢a dobro i ne
vidi potrebu za lijeCenjem, on je ushi¢en i prepun energije, dok je u depresivnoj fazi
raspoloZenje izrazito snizeno i bolesnik ne vidi smisao svog Zivota. Zdravstvena njega
psihijatrijskog bolesnika iziskuje od medicinske sestre specifiCan pristup. Ona je ta koja
veéinu vremena provodi s pacijentom i izrazito je vazno da izgradi svoj odnos s njim. Taj bi
odnos trebao imati i terapijski uc¢inak. Potrebno je stvoriti ozra¢je koje ¢e biti ugodno i toplo,
u kojem vlada tolerancija i medusobno postivanje.Medicinska sestra je nezaobilazan sudionik
u lijeenju. Bitno je za svakog pacijenta individualno izraditi plan zdravstvene njege, posebno
za svaku fazu bolesti. Sestrinske dijagnoze mogu se dodati u plan lijeCenja i proces skrbi.
BAP se lije¢i farmakoloSkom i psiholoskom terapijom. Medicinska sestra mora pacijenta

educirati o propisanoj terapiji i vaznosti redovitog uzimanja.
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