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...uvodna rijec...

Polazedi od pretpostavke da je Covjek izbalansirana biolosko, psiholosko, socijalna cjelina, te
da je za kvalitetu Zivota tako sloZene cjeline neophodna svaka od ovih sastavnica, dosao sam
na ideju da se u ovom radu pozabavim jednim iznimno znadajnim aspektom funkcioniranja
¢ovjeka, a to je dusevno zdravlje. Ili bolje reCeno grubo narusenim dusevnim zdravljem, to
vise Sto se definicija dusevnog zdravlja tumaci, pojednostavljeno re¢eno, socijalno
prihvatljivim ponasanjem, no u novije vrijeme se uvodi i kategorija kvalitete Zivota.

Zbog svega toga, iz razumljivih razloga, ovdje ¢u se fokusirati na ozbiljno naruseno dusevno
zdravlje kada pojedinac zbog toga mora biti institucionalno lije¢en, iako sam svjestan da ta
moja namjera bitno ovisi o vrijednosnim sustavima trenutno prisutnim u drustvu, kao Sto je
npr. odnos drustva prema pojedincu, zdravstveni sustav koji to regulira, doZivljaji okoline i
zakonodavstva, u krajnjoj liniji, koje regulira tko se mora lijeciti na psihijatrijskoj instituciji, a
tko ne.

Dakle, potpuno sam svjestan svih zamki pred kojima se nalazim u ovom mom radu, no drzim
da ima smisla barem otvoriti ovo kao temu, i na konkretan nacin odgovoriti na pitanje: kako
bi trebala izgledati moderna psihijatrijska bolnica?

Opcenito o psihijatriji

Psihijatrija...Sto je to?

Psihijatrija (grcki psyche - dusa, iatrea - lijeCenje) klasi¢no je odredena kao medicinska struka
koja se bavi nastankom, razvojem, manifestacijama bolesti covjekove li¢nosti koji proizlaze iz
subjektivnoga individualnog Zivota ili njegova odnosa s okolinom.

Osnovna su dva podrucja u medicinskoj struci psihijatrija: mentalni poremecaji i individualno
ponasanje u zdravlju i bolesti. Oba su podrucja karakterizirana stupnjem znanstvene
nesigurnosti. Psihijatrija upotrebljava modele ponasanja i mentalne aktivnosti da bi umanijila
nesigurnost organizirajuci znano u konceptualni okvir.

Kratka povijest psihijatrije i metoda u psihijatriji

Razvoj psihijatrije vezan je uz razvoj ljudske civilazicije i ¢ini se da se ni u jednoj medicinskoj
disciplini taj razvoj tako dobro ne reflektira kao u razvoju psihijatrije...Nema nikakvih podataka o
odnosu prema dusevnim bolesnicima iz razdoblja prapovijesti covjeCanstva. Za pretpostaviti je
da je duSevna bolest bila tumacena kao posljedica upletanja visih sila i datost koju je nemoguce
mijenjati, pa je duSevni bolesnik bio prepusten sam sebi, tj. dobrim i zlim duhovima koji su
ionako odgovorni za njegovo stanje, a kao takav nije mogao dugo pozivjeti.

U starom vijeku prve tragove razvoja medicine, pa i psihijatrije, nalazimo u starih naroda izmedu
Eufrata i Tigrisa (Asirci, Sumerani, Babilonci). Radi se o arhajskoj medicini (koja je uglavnom u
rukama svecenika) gdje se u nedostatku egzaktnih pokazatelja bolest tumaci na misti¢nim,
magicno-teurgi¢nim (spekulativnim) nacelima, a tako se pristupa i lijecenju.

Grcka medicina negira magijski i teurgicni karakter dusevnih bolesti. DuSevna se bolest , kao i
ostale bolesti tumaci racionalno. Veliki grcki lije¢nik Hipokrat (460.-377.pr. Kr.) negira
magic¢no-teurgi¢no shvacanje dusevnih bolesti, i tvrdi prvi put u povijesti da dusevne bolesti
imaju isti uzrok kao i one tjelesne, pa se zalaZe za racionalan i prirodan koncept dusevne bolesti
te isti takav pristup u njihovu lijeCenju. Smatrao je da tjelesno i dusevno zdravlje ovise i o sredini
u kojoj Covjek Zivi. Zasluzan je i za prvu klasifikaciju dusevnih bolesti, preporucuje blagi tretman
dusevnih bolesti, a odgoju za koji smatra da je vazan ¢imbenik prevencije dusevnih bolesti
posvecuje veliku pozornost. Rimljani preuzimaju madicinu od Etruséana i napose Grka. Rimski
lije¢nik Asklepijad (njegov Stap sa zmijom i danas je simbol medicine) je prvi lije¢nik koji je vise
pozornosti posvetio tjelesnim poremecajima kao uzroku bolesti. Za dusevne (i tjelesne)
bolesnike preporucuje humani i blagi postupak, boravak u svijetlim i zraCnim prostorima, glazbu i
drugu zabavu, putovanja i radnu terapiju. U rimsko doba postoji i nehumani pristup kod
lijeCenja, primjerice Celso koji opsirno pise o dusevnim bolestima i
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metoda kao $to su vezivanje i zatvaranje u tamne prostorije, batinanje, uranjanje u vodu i
slicno.

U srednjem vijeku propas¢u Rimskog carstva dolazi do zastoja u razvoju medicine i
zdravstva. Uglavnom pod utjecajem krs¢anstva se povecava misticizam i animisticko
tumacdenje nastanka dusevnih bolesti. Opet se vraca pristup, kao u pradavnim vremenima,
da je dusevni bolesnik opsjednut demonima. Lijeenje je primitvno- prakticira se egzorcizam
i drugi magijsko-religijski postupci. Mnogi dusevni bolesnici zavrsili su na lomaci. Stecevine
rimske medicine su djelomi¢no sacuvane u arapskoj medicini. Arapi osnivaju i prvu
psihijatrijsku bolnicu 875. godine. U nekim se europskim gradovima osnivaju azili za duSevne
bolesnike (u Matzu oko 1100., Gandu oko 1200., Hamburgu 1375., Padovi 1410.), a prva
prava europska psihijatrijska bolnica se osniva u Valenciji 1409. Nedaleko od Londona dio
bolnice ,St. Mary of Betlehem Hospital“ se 1676. pregraduje i ureduje samo za dusevne
bolesnike (dio bolnice poznat i kao ,, Bedlam“- ludnica). U toj bolnici kao i bolnici
,Narrenturm“ u Becu iz 1784. bolesnike se uzdrzavalo od prihoda koje su placali znatizeljni
posjetitelji. Cesto su tretmani u ovim bolnicama bili obiljeZeni surovo$¢u i brutalnim
metodama.

Novi vijek... Poetkom 16. st. u povijesti medicine, kao i drugim znanostima pocinje novo
razdoblje koje karakterizira rusenje dotadasnjih autoriteta, oslobadanje od tradicije, te
postupno uvodenje prirodoznanstvenih metoda. To je razdoblje renesanse medicine.
Medutim i u tom je vremenu vidljiv raskorak izmedu napretka somatske (tjelesne) medicine
i spoznaja o dusevnim bolestima. Medicinski velikan Paracelsus je u psihijatriji znacajan jer
je napisao jedan od prvih klasi¢nih spisa u kojem je dokazivao da su dusevne bolesti
uzrokovane prirodnim ¢imbenicima, a ne djelovanjem demona. Tumacdi ih poremedajima
kemijskih procesa u organizmu. Proucavao je narocito epilepsiju i histeriju. U 17.118.
stoljecu (razdoblje prosvjetiteljstva) se kona¢no napustaju srednjovjekovni stavovi o
nastancima i lije¢enjima bolesti. Thomas Willis prvi proucava gradu mozga i utvrduje da
histerija nije bolest uzrokovana kretanjem maternice po organizmu Zene, vec je to bolest
mozga. Unatoc vidljivom napretku medicine u ovo vrijeme vidljiv je kako u medicini, tako i u
drustvu, izrazit sukob zastarjelih shvacanja s afirmacijom racionalnog i znanstvenog. Krajem
18. st. javljaju se u medicini tri osebujna sustava znacajna i za psihijatriju. Prvi, animalni
magnetizam osniva becki lije¢nik Franz Anton Mesmer koji tvrdi da svojim magnetnim
snagama uspjesno lijeci najrazlicitije bolesti dodirom ruku, bolesnike je dovodio u stanje
hipnoze, imao je stanovitog uspjeha kod dusevno labilnijih bolesnika, kao posljedica
sugestije. Drugi, frenologija, osniva¢ Franz Joseph Gall, koji tvrdi da su sva dusSevna svojstva
lokalizirana u odredenim dijelovima mozga koja mogu biti vise ili manje razvijena, pa otud
nastaju veca ili manja izbocenja na lubaniji. | treci sustav je homeopatija (njezini sljedbenici i
danas djeluju, pa i kod nas), osnivac je njemacki lije¢nik Samuel Hahnemann. Princip
homeopatije je da lijeci jednako jednakim (similia similibus) u posve neznatnim dozama, za
razliku od skolske medicine koja lijeci protivno protivnim ( contraria contraris) u normalnim
dozama.

Znanstveno razdoblje medicine...pocinje u prvoj polovici 19.stoljeéa. Ravnatelj pariske
psihijatrijske bolnice ,, Bicetre”, Philip Pinel, 1792. skida okove i lance s duSevnih bolesnika,
smatra ga se tvorcem humanistic¢ke psihijatrijske revolucije, zalaZe se za humani odnos
prema dusevnim bolesnicima. Njegove ideje se brzo Sire i u druge zemlje, sve se vise bavi
anatomskim, fizioloskim, psiholoskim, patoloskim i klinickim istraZivanjima kojima se nastoji
prouciti dusevne bolesti. U Engleskoj 1838. John Conolly provodi reformu kojom se
odbacuju sva mehanicka i prisilna sredstva smirivanja dusevnih bolesnika u psihijatrijskim
ustanovama. Pocinje se nadzirati metode zbrinjavanja dusevnih bolesnika. Krajem 18.st.
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(,Narrenturm*“). lako je to dovelo do odredenog napretka, buduéi da su odvojeni dusevni
bolesnici od kriminalaca, metode su jos uvijek bile srednjovjekovne- vezivanje i zlostavljanje
bolesnika. Osim u Njemackoj, Italiji, Engleskoj vjetrovi humanizacije odnosa prema
dusevnim bolesnicima se osjecaju i u Rusiji i Americi, koje kasnije samostalno razvijaju
vlastite psihijatrijske Skole.

U 19.i 20. stoljecu polozaj psihijatrijskog bolesnika se posve mijenja, ukida se gotovo
potpuno sustavc sputavanja dusevnih bolesnika, uvodi se poluzatvoreni, pa i posve otvoreni
(,open door”) sustav lijeCenja. Osnivaju se specijalizirane institucije za neke kategorije
bolesnika (za epilepticare, alkoholicare, dusevno zaostale i druge), uvodi se paviljonski
sustav u gradnji bolnica, kolonije za dusevne bolesnike u cilju njihove resocijalizacije.

W. Griessinger uvodi neurolosku metodu u istraZivanje dusevnih bolesti, dakle povezuje
neurologiju i psihijatriju, te posljedi¢no s vremenom dolazi do osnivanja
neurolosko-psihijatrijskih klinika i odjela u opéim bolnicama, sto je kasnije postalo opce
prihvaéeno pravilo. Na polju neuropatoloskog smjera znacajni su kasnije Westphal,
Meynert i Wernicke.

Kao protuteZa idealisticko-spekulativnom pokretu ,,psihi¢ara® sredinom 19. st. se javlja
pokret Ciji su predstavnici Morel i Magnan (Francuska) i Lombroso (ltalija) koji vieruju da su
dusevne bolesti odraz procesa degeneracije, traze ,,vanjske” tjelesne dokaze za tu teoriju.
(Poznat je tzv. Lombrozov stav o posebnom obliku glave kriminalca.)

Jedna od najvecih licnosti u povijesti psihijatrije je Emil Kraepelin (1856.-1926.), on
proucava psihopatoloske fenmene egzaktnim metodama, razgrani¢ava endogene
(unutarnje) od simptomatskih psihoza,radi modernu klasifikaciju dusevnih bolesti, svrstava
demenciju prekoks i mani¢no-depresivnu psihozu u grupu endogenih psihoza. Bavio se i
istrazivanjima psihicke pojave u ¢ovjeka pod utjecajem alkohola, meskalina, itd. Zalaze se i
za osnivanje prvog istrazivackog zavoda za psihijatriju u Munchenu. TeZi se za
pronalazenjem uzroka i biti dusevnih bolesti, te sredstava za njihovo sprije¢avanje,
ublaZzavanje i lijecenje, znanstvenim putem.

Najpoznatije psihijatrijsko ime s kraja 19. i pocetka 20. stolje¢a svakako je ime velikog
beckog neurologa, psihijatra i psihoterapeuta Sigmunda Freuda (1856.-1939.). On je tvorac
novog smjera u psihijatriji koji je psihijatriju ucinio privlatnom ¢ak ne samo lije¢nicima, nego
i obrazovanim laicima. Tvorac tzv. psihodinamicke psihijatrije. S beckim lijecnikom J.
Breuerom utvrduje da histeri¢ne smetnje imaju svoj uzrok u tome $to razli¢iti podsvijesni
dogadaiji i psihicke traume, izbjegavajuci svjesno sjecanje, izbijaju u obliku nekih tjelesnih i
psihi¢kih simptoma. Ako se u hipnozi te potisnute psihicke traume i doZivljaje uspije ozZivjeti,
uz snaznu afektivnu pratnju dolazi do reagiranja i nestajanja psihickih simptoma. Ta je
metoda, kojom se neko vrijeme koristio, prozvana psihokatarza. Kasnije primjenjuje tehniku
forsiranih asocijacija. Freud proucava svjesno, predsvjesno i podsvjesno, opisuje strukturu
licnosti koju dijeli na IDA-ono (nesvjesni dio licnosti kojim dirigiraju nagoni, narocito
seksualni), EGO-ja (korespondira s okolinom i testira stvarnost) i SUPEREGO- nad-ja (dijelom
svijesni, dijelom nesvjesni dio licnosti u kojem su sadrzane zabrane i ogranicenja koje
namecde drustvo; to je nasa savjest). Freud razvija teoriju psihoseksualnog nagona,
Edipovog i kastracijskog straha. Osnovni elementi psihoanalitickog ucenja koje je Freud
postavio bili su uenje o otporu i potiskivanju, o nesvjesnom, etioloskom znacenju
seksualnog Zivota i vaznosti dogadaja u djetinjstvu. Njegovo ucenje je jedno od najvaznijih
ucenja u psihijatriji i na njegovim zasadama uz logi¢nu primjenu novih spoznaja i danas se
lije¢e mnogi pacijenti.
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sustave...Jung- analiticku kompleksnu psihologiju, a Adler- individualnu psihologiju.

Eugen Bleuler uvodi Freudove psiholoske koncepte (koji nisu u pocetku priznati od tzv.
sluzbene psihijatrije) u klini¢ku psihijatriju, stvara most izmedu dotadasnje klini¢ke
psihijatrije i psihoanalize. U razdoblju otprilike Prvog svjetskog rata bitni su psihijatri K.
Jaspers sa svojom knjigom ,, Opca psihopatologija” i E. Kretshmer koji povezuje fenomene
psihe s funkcijama mozga, endokrinim sustavom i opéom strukturom tijela, postavlja
poznate antropoloske tipove, koji su kasnije prihvaceni u klini¢koj psihijatriji.

Tvorac ruske klini¢ke psihijatrije S. Korsakov smatrao je da su dusevne bolesti zapravo
tjelesne bolesti kod kojih je obolio Ziv¢éani sustav. Bavi se alkoholnim psihozama. . P. Paviov
se bavi teorijom o uvjetnim refleksima (tzv. refleksoloska skola) zasnovanim na fizioloskim
postavkama refleksnih mehanizama mozga, te refleksoloski tumaci razvitak dusevnih
bolesti.

Psihijatrija se u SAD-u razvijala paralelno s europskom. Svicarac Adolf Mayer (1866.-1950.)
prenio je u SAD Bleulerove psihijatrijske nazore, ali pod utjecajem americke prakti¢ne
filozofije poceo se sve viSe oslanjati na znacenje ¢ovjekove prakti¢ne uloge, meduljudskih
odnosa i ponasanje unutar ljudskog drustva, te razvija dinamicko- bioloski psihijatrijski
smjer. Po njemu su dusevne bolesti odgovor na odredenu Zivotnu situaciju, dusevni
poremecaji su dinamicni i promjenjivi. Ova koncepcija koja se priblizava pojmu neuroza i
psihoza, postala je u SAD-u uglavnom dominantna. Bivsi dusevni bolesnik Cliford Beers koji
je proveo vise godina u dusevnim bolnicama i doZivio raznovrsne nehumane postupke i
ponizenja upoznaje javnost s teskim uvjetima Zivota u americ¢kim psihijatrijskim bolnicama,
zalagao se za promjenu takvih uvjeta, stvara novi smjer- mentalna higijena.

W. Jaureggov pokusaj lijeCenja progresivne paralize umjetnim izazivanjem malarije 1917.
smatra se poCetkom znanstvene psihijatrijske terapije., Klaesi kasnije uvodi kao terapiju
metodu dugotrajnog spavanja, Sakel terapiju inzulinom. Madar Meduna shizofreniju lijeci
konvulzijama koje je izazivao kardijazolom. Ideja za tu pretpostavku je krenula od krive
pretpostavke da osoba koja boluje od epilepsije ne moZe bolovati od shizofrenije. Cerletti i
Bini 1937. uvode elektrokonvulzivnu terapiju, koja se pokazala u nekim slu¢ajevima
uspjeSnom i zadrzana je do danas u cijelom svijetu.

Leukotomija, (lobotomija), kao prvi psihokirurski zahvat u svijetu, izvedena od portugalskog
psihijatra Egasa Moniza 1936., za koju je dobio i Nobelovu nagradu, napusta se zbog njene
nesigurnosti i agresivnosti kojom je vise invalidizirala pacijente, nego im pomagala.

Veliki pomak u lije¢enju se dogada 50-ih godina 20. stoljec¢a otkricem psihofarmaka. lako su
otprije bili boznati barbiturati i litij, smatra se za prvi ucinkoviti psihofarmak, klorpromazim,
koji se koristio kod shizofrenih bolesnika. Njegova kontraindikacija je kocenje
psihomotorike. Ubrzo su otkriveni i antidepresivi.

Sistematska primjena litijevih soli u terapiji kod mani¢no- depresivne psihoze nakon perioda
zanemarenosti je ponovo aktualna, uz primjenu u meduvremenu razvijenih stabilizatora
raspoloZenja.

Od pocetka 90-ih je razvijen niz novih psihofarmaka, antipsihotika i antidepresiva, sa
jednakim ili boljim uc¢incima nego kod od prije poznatih lijekova.

Pojava psihofarmaka i njihov razvoj omogucio je sve ces¢i otpust bolesnika iz psihijatrijskih
bolnica i nastavak njihova lijecenja u ambulantnim uvjetima. Dolazi do
deinstitucionalizacije, zbog ¢ega se i smanjuje broj psihijatrijskih kreveta u svijetu, pa i
rehabilitacije i ukljucivanja bolesnika u drustveni Zivot.

Jo$ ponesto o psihoterapijskim metodama...

Paralelno s razvojem bioloskih metoda lijeenja razvijala se i psihoterapija. Danas ima vise
od 200 (!) oficijelnih psihoterapijskih teorija, pravaca i postupaka. U toj Sumi ponekad se
tesko i snalaziti. Medu najpopularnijima su psihodinamicki orijentirana psihoterapija,
psihoanaliza, grupna analiza, obiteljska psihoterapija, bihevioralna psihoterapija, razli¢ite
kognitivno orijentirane psihoterapije, transakcijska psihoterapija, Gestalt psihoterapija,
integrativna psihoterapija, itd.

Ponesto o nekima....

Biologijska psihijatrija je psihijatrijska Skola i disciplina koja naglasava fizikalne, kemijske i
neuroloske uzroke psihijatrijskih bolesti i pristupa u lije¢enju.

Psihoterapija - Psihoterapijska i psihodinamska psihijatrija se bavi procesima kod kojih se
osobe koje se Zele osloboditi simptoma ili traZze nacine za osobni razvoj uz pomoc¢
psihoterapeuta ili psihoanaliticara razumijevaju svoje ponasanje u zdravlju i bolesti, sa
stajaliSta motivacije, naglasavajuci psiholoska znacenja i bioloske instinkte kao pokretace
promjena.

Forenzicka psihijatrija - Forenzicka ili sudska psihijatrija je grana psihijatrije koja se bavi
pravnim pitanjima vezanim uz dusevne poremecdaje. Sudsko psihijatrijski vjestaci izraduju
ekspertize tj. provode vjestacenja osoba koje zbog dusevnih poremeéaja dolaze u kontakt s
pravnim normama, kaznenog i gradanskog prava i u vanparni¢nim postupcima.

Socijalna psihijatrija je grana psihijatrije koja se bavi kulturoloskim, ekoloskim i socioloskim
¢imbenicima koji izazivaju, precipitiraju, pojacavaju, produzuju ili na drugi nacin kompliciraju
neprilagodene modele ponasanja te njihovim lije¢enjem.

Liaison - Konzultacijsko suradna (liaison) psihijatrija se bavi suradnjom s ostalim
medicinskim stru¢njacima kako bi se poboljsala dijagnostika, lijeCenje i vodenje bolesnika s
primarnim tjelesnim bolestima.

Djedja i adolescentna psihijatrija je grana psihijatrije koja proucava duSevne poremedcaje,
njihovo dijagnosticiranje, prevenciju i lije¢enje kod djece i adolescenata, osoba mladih od 18
godina.

Psihijatrija ovisnosti se bavi bolestima ovisnosti, primjerice alkoholizmom
Gerontopsihijatrija se bavi psihickim problemima starijih osoba.

Stres, psihotrauma i PTSP (posttraumatski stresni poremecaj) su posebno vazino podrucje
interesa psihijatara.



FSINjdirijd Je Lestu Zlvupoulievljdvdliid, USUDILU U LOULdIILdITHITE SUSLdViilid RdRVI SU VI
komunizam i fasizam. Naime, mnogi su politicki protivnici tih sustava bili proglasavani
dusevnim bolesnicima i zatvarani u psihijatrijske bolnice. Krajem 60ih i poCetkom 70ih
godina 20. stoljeéa rada se tzv. antipsihijatrijski pokret. Glavni predstavnici su Laing,
Cooper, Szasz, Bazaglia i drugi. Antipsihijatrija nije ozbiljnije utjecala na psihijatrijsku
praksum, no njezine su teorije bile Siroko prihvacene medu zapadnim intelektualcima.
Zadnjih desetljeca, ponajprije zahvaljujuci proizvodnji psihofarmaka sve se vise naglasava
potreba otpustanja psihijatrijskih bolesnika iz bolnica i njihova lije¢enja u njihovoj socijalnoj
sredini (psihijatrija u zajednici).

,tretman” dusevnih bolesnika u 16. st.

W.Hogart, A Rake's Progress,Bedlam

F. Goya, ,Ludnica”, 1819.
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MoZemo redi da je razvoj hrvatske psihijatrije nesto kasnio za razvojem one u svijetu, ali je
slijedio primjer svjetske psihijatrije. Neki segmenti psihijatrije su puno kasnili za svijetom, ali
neki su se paralelno koristili kako i u svijetu, tako i u Hrvatskoj (npr. prvi antipsihotik u
Hrvatskoj je primjenjen 1953. godine, samo godinu kasnije od njegove prve primjene u
Francuskoj).

Povijest hrvatske psihijatrije pocinje osnivanjem i izgradnjom Psihijatrijske bolnice Vrapce.
Ona je izgradena u Zagrebu krajem 19. stoljeca (tada nazvana Zavod za umobolne
Stenjevec). Gradnja bolnice zapocela je 1877. godine, a zavrSena je za dvije godine. Bolnica
je prvotno bila namijenjena za oko 300 bolesnika, ali je taj broj premasen te se izvrsila
dogradnja i prosirenje bolnice. Bolnica 1932. godine osniva u neposrednoj blizini, u
Jankomiru u Zagrebu, stacionar za 130 kronic¢nih dusevnih bolesnika. Danas psihijatrijska
bolnica Vrapce raspolaZe s priblizno 850 psihijatrijskih kreveta.

U Pakracu je 1905. godine osnovana psihijatrijska bolnica s otprilike 100 kreveta. Nakon
nekog vremena, tocnije sedamdesetih godina 20. stoljeca postaje dio Opée bolnice u
Pakracu. U rujnu 1991. godine bolesnici (njih otprilike 250) su evakuirani iz bolnice zbog
opasnosti od stradanja u ratnim razaranjima. Nakon zavrsetka rata bolesnici se u nju nisu
vracali, te se ne planira njena obnova.

Godine 1934. u dvorcu u Popovaci, istocno od Zagreba, dr.lvan Barbot osniva psihijatrijsku
bolnicu koja danas nosi njegovo ime. Ta bolnica danas raspolaZze s oko 650 kreveta.

U Zemuniku Donjem kod Zadra godine 1938. otvoren je psihijatrijski odjel kapaciteta 80
kreveta koji je bio depadansa Sibenske psihijatrije. Kasnije se odjel pripaja opc¢oj bolnici u
Zadru, a na kraju egzistira kao samostalna psihijatrijska bolnica s otprilike 250 psihijatrijskih
kreveta. Bolnica je zatvorena 1991. zbog ratnih operacija.

Godine 1955. osnovane su na otocima Rabu i Ugljanu, u napustenim vojarnama i barakama
psihijatrijske bolnice koje i dan danas postoje. U svakoj od tih bolnica danas se nalazi oko
450 bolesnika.

Depadansa za kronic¢ne psihijatrijske bolesnike Psihijatrijske bolnice Vrapce u Jankomiru
godine 1958. postaje samostalna psihijatrijska bolnica Jankomir (danas Psihijatrijska bolnica
Sveti Ivan) koja ima priblizno 500 kreveta.

Sezdesetih i sedamdesetih godina osniva se vecina (neuro)psihijatrijskih odjela u hrvatskim
opéim bolnicama. Sada u Hrvatskoj ima ukupno 17 samostalnih psihijatrijskih odjela, koji su
u pravilu nastajali odjeljivanjem od neuropsihijatriskih odjela, izuzev odjela u Sibeniku i Puli.
Odjel u Sibeniku danas ima 18, a u Puli 35 kreveta. Sada3nji broj kreveta koji se definiraju
kao ,,akutni: Zadar- 20, Koprivnica- 27, Varazdin-42, Dubrovnik- 27, Vinkovci- 35, Karlovac-
30, Pozega- 18, Cakovec- 29, Nova Gradiska- 15,Klini¢ka bolnica Dubrava-30, Virovitica- 20,
Vukovar- 22, Slavonski Brod- 35 kreveta.

Prema hrvatskim zakonima klinika je zdravstvena ustanova, ili njezin dio, u kojoj se uz
dijagnosticiranje bolesti i lijeCenje bolesnika odvija edukacija studenata i provode
znanstvena istrazivanja. Uz adekvatan prostor, klinika mora imati odredeni broj
visokostrucénih kadrova. Klinike su u pravilu vezane uz neki od visoko3kolskih zdravstvenih
institucija (fakulteti). U tim klinikama se

educiraju studenti medicine te specijalizanti. Svaka od klinika ima jako razvijenu poliklini¢ku
sluzbu i dnevni bolnicu.

Klinika za psihijatriju KB Osijek

Ona je dobila naslov Klinike Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu 1988. godine,
temeljem nastavne potrebe studija medicine u Osijeku i udovoljenih kriterija za taj naslov.
Prvi predsjednik klinike bio je prof. dr. sc. Nikola Mandi¢ (1988.-2003.). Na klinici je
zaposleno 18 lijec¢nika (14 specijalista i 4 specijalizanta), 2 psihologa, 1 pedagog, 1 tajnik, 9
visih medicinskih sestara i 29 medicinskih sestara za njegu.

Klinika za psihijatriju KB Rijeka

LijeCenje psihijatrijskih bolesnika u Rijeci zapocelo je davne 1823. godine u bolnici koja je
smjestena u Belom Kamniku. Od 1925. dusevni bolesnici se lije¢e u sadasnjoj zgradi Klinike
za psihijatriju. Prvi specijalist neuropsihijatar je prof. dr. sc. Zvonimir Susi¢. Osnivanjem
Medicinskog fakulteta u Rijeci godine 1955., neuropsihijatrijski odjel dobiva naziv Klinika za
neurologiju i psihijatriju, a godine 1974. dolazi do razdvajanja neurologije i psihijatrije u dvije
klinike. Klinikom rukovodi prof. dr. sc. Ljiljana Moro od 1992. godine, a na klinici rade jo$
petero docenata i tri asistenta.

Klinika za psihijatriju KBC Zagreb

Prva neuropsihijatrijska klinika u Zagrebu osnovana je davne 1921. godine, nekoliko godina
nakon (1917.) osnivanja medicinskog fakulteta. Ona je od samog osnutka djelovala kao
klinika. Prvi bolesnici primljeni su na lijecenje davne 1923. godine. Klinika je bila smjeStena u
jednoj zgradi u Kukovicevoj ulici te je imala oko 45 kreveta. U sadasnju zgradu KBC na Rebru
premjestena je 1943. godine. Prvi predstojnik je bio prof. dr. Mihajlo Lapinskij (1862.-1948.).
Danas je klinika organizirana u tri zavoda, a to su Zavod za socijalnu psihijatriju, Zavod za
biologijsku psihijatriju te Zavod za klini¢ku psihijatriju. Ukupno na klinici radi 114 osoba, od
toga 25 psihijatara, 6 specijalizanata, 3 psihologa, 45 medicinskih sestara, 3 okupaciona
terapeuta te 4 EEG tehnicara.

Bitna znacajka razvoja hrvatske psihijatrijske sluzbe: posrijedi je, naime, relativno stihijsko
osnivanje nekih psihijatrijskih ustanova. Osnivanje psihijatrijske ustanove ¢esto nije bilo
plod promisljene i planirane zdravstvene politike. Dogadalo se, naime, da se npr.
Psihijatrijska bolnica osnivala zahvahuljuéi ,,jakom“ pojedincu ili nastojanju lokalnih
politi¢ara da zaposle lokalno stanovnistvo. Tako su sve bolnice osim ,Vrap¢a“ osnovane
»2ato $to je trebalo staviti u funkciju slobodan prostor” stare vojarne, dvorca, barake...”

Pa se dogodilo da su ,,Rab“i,Ugljan“ na izoliranim otocima, ,Popovaca“ u starom dvorcu,
Jankomir“ ni kilometar od najvece ciljano gradene bolnice Vrapée. Stovise, u vrijeme kad
se govori o potrebi smanjivanja psihijatrijskih kreveta (psihijatrija u zajednici) broj kreveta u
bolnicama, izuzev Vrapca, gdje je padao (1960 na 881) i Popovace gdje je isti (700:699), u
ostalim bolnicama raste. Jankomir (s 445 na 558), Ugljan (s 300 na 483), Rab (s 260 na 476).

Istodobno, sredine kao Sto su isto¢na Slavonija ili juzna Dalmacija moraju svoje bolesnike
slati u udaljenije bolnice gdje ih njihova rodbina tesko moze posjecivati.



Zadnjih 20-25 godina se broj psihijatrijskih kreveta u Hrvatskoj smanjio. To je djelomi¢no
rezultat orijentacije ka psihijatriji u zajednici, djelomi¢no zbog manjeg broja pacijenata
(hrvatske psihijatrijske bolnice su pokrivale jedan dio potreba psihijatrijskih kreveta za
ostale republike bivse Jugoslavije), a takoder i zbog zatvaranja triju bolnica za vrijeme
Domovinskog rata.

Godine 2002. mreza psihijatrijskih kreveta u Hrvatskoj sastoji se od 3975 kreveta. Od tog
broja samo njih 54 namijenjeno je djeci i adolescentima. Ovi kreveti podijeljeni su na tzv.
»akutne” kojih je 1107 i ,kronicne“ kojih je 2868. S obzirom na ukupni broj stanovnika
proizlazi da je hrvatskim gradanima na raspolaganju 0,9 psihijatrijskih kreveta na 1000
stanovnika, tj. 0,25 ,,akutnih” i 0,65 , kroni¢nih“. Ovome treba josS dodati 351 krevet
namijenjen forenzi¢no-psihijatrijskim pacijentima (Popovaca- 200, Vrapce- 70, Rab- 54,
Ugljan-27 kreveta). Hrvatskojhh

(Tema o psihijatrijskoj organizaciji u Splitu je obradena naprijed.)

...iz medija...
...dr. Dodig za Slobodnu Dalmaciju (2.3.2011.)...

Dnevno u ambulantu dolazi od 250 do 350 pacijenata, pa svaki psihijatar iz KBC-a svaki dan
obradi od 40 do 50 ljudi, a optimum bi bio 15, najvise 20.

- U Hrvatskoj se kontinuirano proizvodi osjeéaj ugroZenosti i straha. Recimo, posljednji
prosvjedi u Zagrebu najbolji su pokazatelj: mirnom prosvjedu branitelja na televiziji se dala
paznja kao i maskarama u Rijeci, ali je zato puno vecu zastupljenost dobio drugi prosvjed u
kojemu je bilo puno nasilja - istaknuo je dr. Dodig.

U medijima se moZe cuti da ¢e 500 skverana dobiti otkaz, i to u sklopu pri¢e o spasu
brodogradilista i ostalih Skverskih radnih mjesta.

No, od njih petsto velik dio ¢e dodi i potraZiti pomoc na Psihijatriji i to je najtragicnije u
svemu - kazao nam je dr. Goran Dodig, predstojnik Klinike za psihijatriju KBC-a Split.

Psihijatriju svakodnevno posjeti mnogo ljudi. Ve¢ina nema psihijatrijsku dijagnozu, veé ih
tiste egzistencijalni problemi. Samo 23. i 24. veljace psihijatrijsku ambulantu posjetilo je 585
osoba trazeéi pomoc.

Na klinici za psihijatriju sve vise pomoc traZe i djeca od 14 do 16 godina, i to zbog
alkoholiziranosti.

- Kada se otrijezne, ta djeca nemaju logi¢no objasnjenje zasto su se napili. Tada na “scenu”
stizu roditelji koji ih dolaze preuzeti. Budu u Soku i kaZzu da njihova djeca nisu takva. Pa oni i
ne poznaju svoju djecu, njima je vaznije skijanje u Austriji s prijateljima, nego odgoj djece.
Podjednak je broj muske i Zenske alkoholizirane djece, nema tu razlike.

No, ovo drustvo mora zabrinuti ¢injenica da ¢e ta djeca za nekoliko godina biti glasadi na
izborima. Bojim se i promisliti kakva e biti Hrvatska kada je kod te djece sve destruktivno i
crno. Nikada u Hrvatskoj nije bila ovakva, gotovo bezizlazna situacija, kazao je dr. Dodig.

....Jutarnji list, 18. 2.2015. ....

Psihijatrijske bolnice nose najvedi teret manjka novca u zdravstvu: sobe su male i pretrpane
krevetima, nedostaje medicinskih sestara, lijecnika i stru¢njaka

Na Odsjeku kronicne skrbi psihogerijatrijskog odjela bolnice Vrapce bilo je 45 nepokretnih
pacijenata, a u jutarnjoj smjeni radile su samo dvije medicinske sestre jer su ostale morale
i¢i u vanjske preglede. U istoj bolnici na Odjelu Zavoda za forenzi¢nu psihijatriju u sobi od
29,8 kvadrata smjesteno je osam pacijenata koji odjecu drze u torbama ispod kreveta jer za
ormare nema mjesta. Na Zavodu za forenzi¢nu psihijatriju bolnice u Popovaci u pojedinim
slu¢ajevima sputavanja, odnosno vezanja pacijenata za krevet, pacijenta se smjesti u
sredisnji dio hodnika pred ostale pacijente, a u psihijatrijskoj bolnici na Rabu na Odjelu za
forenzi¢nu psihijatriju nalazi se sedam pacijenata koje nikada nitko nije posjetio. U bolnici
Lopaca pak, pacijenti u okviru radne terapije obavljaju poslove koje bi trebali zaposlenici
bolnice, poput peglanja rublja i ¢ak prenosSenja umrlih!

Svi spomenuti slucajevi navedeni su u lzvjes¢u pucke pravobraniteljice sastavljenom kako bi
se pokazala kakva je razina ljudskih prava osoba s duSevnim smetnjama u psihijatrijskim
ustanovama, a o kojem bi danas trebao raspravljati saborski Odbor za ljudska prava.

Prosjecna napucenost ustanova iznosi 77 posto, najveca je kod Popovace (89%), a najniza u
Vrapcu (70%). Pravilnik propisuje najvise Cetiri kreveta po sobi i 6 kvadrata prostora za
svakog pacijenta, no tako nije u praksi.

- Sobe su u pravilu premalene s brojem kreveta dvostruko veéim od propisanog. U nekim se
bolnicama nalazi i 14 kreveta u jednoj sobi - navodi se.

Problem je detektiran i kod propisivanja lijekova.

- U pravilu su u psihijatrijskim ustanovama za lijeCenje na raspolaganju psihofarmaci nove
generacije, Cesto zahvaljujuéi donacijama. No, prema terapijskim smjernicama prvo se
moraju isprobati stariji i jeftiniji lijekovi i tek ako ne djeluju, pacijenti dobivaju novije
lijekove.

Neuropsihijatrijska bolnica Popovaca

- na Odjelu za forenzi¢nu psihijatriju pacijentice su umjesto u manjim sobama i apartmanima
smjestene u velikoj sobi s devet kreveta



- na Odjelu za psihogerijatriju muski i Zzenski WC-i nisu odvojeni

- u Zavodu za forenzi¢nu psihijatriju u pojedinim sluc¢ajevima sputavanja krevet s pacijentom
smjesti se u sredisnji dio hodnika pred ostale pacijente

Psihijatrijska bolnica Rab
- na Odjelu za produljeno lije¢enje veéina spavaonica ima po osam kreveta

- na Odjelu za prijem i intermedijarno lijeenje sobe su prenapucene i ne postoji propisani
razmak

- Odjel za forenzicnu psihijatriju je na 1. katu pa slabije pokretne pacijente bolnicari prenose
kad idu u park

- na Odjelu za forenzi¢nu psihijatriju je 7 pacijenata koje nikada nitko nije posjetio

Psihijatrijska bolnica Lopaca

- nemaju socijalnog radnika

- korisnici dugotrajnog smjestaja u pravilu nisu znali da nemaju status pacijenta
- pacijenti bolnice i korisnici dugotrajnog smjestaja koriste iste prostore

- prostor za djecu i adolescente potpuno neadekvatan

- pacijenti u okviru radne terapije obavljaju poslove koje bi trebali zaposlenici bolnice poput
peglanja rublja, prenosenja umrlih

Psihijatrijska bolnica Ugljan

- pacijenti koji nisu forenzicki smjestaju se na takve odjele jer na njima ima slobodnih
kreveta

- na Odjelu demencije za psihijatriju starijih i palijativhu skrb postoje dvije sobe u kojima je
po 14 pacijentica

- na Odjelu demencije u sanitarnom su ¢voru samo ¢ucavci

- na Odjelu za forenzi¢nu psihijatriju na WC-ima nema vrata ni zavjese na tusu

Klinika za psihijatriju Vrapce

- na odjelu Zavoda za forenzi¢nu psihijatriju u sobi od 29,8 kvadrata smjeSteno je osam
pacijenata koji odje¢u drZze u torbama ispod kreveta

- na Odjelu psihogerijatrije na odsjeku kronic¢ne skrbi, gdje je od 48 pacijenata njih 45
nepokretno, u sobama je od 2 do 7 kreveta koji su toliko blizu da je prilaz pacijentima mogu¢
samo s jedne strane

- na Odjelu psihogerijatrije stolarija je stara, prozori su truli pa zimi ulazi hladan zrak, krov
prokisnjava...

- na odsjeku intenzivne skrbi pacijenti su smjesteni u 6 boksova koji su razdvojeni samo
staklom, a u svakom je po 6 kreveta

- Odjel za demenciju nema kupaonice prilagodene za kupanje nepokretnih i polupokretnih
- na Odjelu za forenzi¢nu psrhijatriju pacijenti ne smiju korisiti vlastiti mobitel

- na Odjelu psihogerijatrije u odsjeku kroni¢ne skrbi bilo je 45 nepokretnih pacijenata, a u
jutarnjoj smjeni radile su samo dvije sestre

- na odjelima urgentne psihijatrije pacijenti koji ne mogu sami izaéi na zrak i ne izlaze jer se
bolnica pravda nedostatkom osoblja

Sto bi trebala biti psihijatrijska ustanova u 21. stoljeé¢u?

Uvod u temu

Socijalna psihijatrija i povratak mentalnih bolesnika u zajednicu

Otkri¢e psihofarmaka 50-ih godina 20. stoljeca je oznacilo veliko prekretnicu u pristupu
lijecenju psihijatrijskih bolesnika. Veliki broj psihijatrijskih bolesnika se otpusta iz bolnica i
vraca u zajednicu. Dolazi do promjene paradigme znacenja psihijatrijske ustanove. Do tada
su psihijatrijske ustanove imale i preko 1000 kreveta, bolesnici su u njima boravili na
dugotrajnom lije¢enju, koje Cesto i nije dovodilo do oporavka. Otkriéem psihofarmaka dolazi
u pitanje smisao bolnice kao pruzatelja dugotrajne skrbi, dolazi do deinstitucionalizacije
psihijatrijskog zdravstvenog sustava. Burton govori o 'institucionalnoj neurozi'-
neprilagodavanju otpustenih pacijenata novonastaloj situaciji i nesnalaZzenje u
'svakodnevnom' Zivotu.

Kao odgovor na takvu situaciju javlja se pristup pod nazivom 'comunity care' (kod nas
'psihijatrija u zajednici' -javna skrb). To je internacionalni pokret ¢iji su temelji dati u SAD-u
pocetkom 60-ih. Taj model daje vise na znacaju nemedicinski (socioloski, psihologijski)
pristup u odnosu na (otpustene i potencijalne nove) mentalne bolesnike i istice na vaznosti
eksperimentalnih sadrZaja i ustroja unutar zajednice. National Institut for Mental Health
(SAD) za ciljeve postavlja nadzor i grupnu identifikaciju korisnika (‘users'), pomo¢ i beneficije,
pravodobne krizne intervencije, psihosocijalnu pomo¢, umrezenost sustava, sudjelovanje
zajednice, medicinsku pomo¢ i urednu administraciju. Dakle, pristup je takav da je
psihosocijalni kontekst i okruzje od veceg znacaja za Zivot korisnika, nego stanje vezano za
dijagnozu njegove bolesti. Ekdawi i Conning daju tri osnovne postavke: ne-bolnicka briga,
briga zajednice (‘family model'- gdje obitelji pruzaju skrb) i briga u javnim objektima kao Sto
su hosteli, grupni domovi.



Jo$ jedan pristup blizak modelu javne skrbi je 'teorija normalizacije' ('normalization theory').
Ima za cilj jaCanje vrijednosti socijalnog znacaja psihicki bolesnih osoba, koje su pod
odredenom stigmom i drustvo zazire od njih. U tom smislu cilj je njihova reintegracija, te
stvaranje svijesti da su oni prvenstveno 'ljudi', a ne 'mentalni bolesnici'. Ova teorija je
fokusirana na pacijentove individualne potrebe, izbor i prioritete.

Na ovom mijestu bih izloZio samo neke od pokusaja implementacije gore navedenih pristupa
kao uvod za bolje razumijevanje psihijatrijske problematike.

-U UK-u 'therapeutic community' pokret drZi da je boravak u bolnici samo jedan korak u
lijecenju, cilj je da se pacijent lijeci u zajednici, protive se medicinskom modelu (uporaba
lijekovsa, ECT), iznose revolucionarne ideje: pacijenti samoodlucuju, komuniciraju s
osobljem (lije¢nici, sestre) vlastitim imenima. 1958. UK uvodi sustav dnevnih bolnica u cilju
da je pacijent blize svojoj zajednici, kao i u cilju primarne, pa i sekundarne zastite. U UK-u
pokret 'community care' propada zbog nedostatka novéanih sredstava, tijekom krize krajem
80-ih godina.

-U New Yorku socijalni radnik J. Beard 1958. otvara ku¢u 'Clubhouse’ u kojoj priprema
otpustene bolesnike za normalan Zivot. Korisnici upravljaju objektom. Kasnije je otvoreno
nekoliko takvih kuéa u SAD-u i UK.

-50-ih se u Francuskoj i UK provode polemike oko zakonodavstva vezano za
deinstitucionalizaciju sustava i reintegraciju psihickih bolesnika $to bi trebalo dovesti do
smanjenja javnih troskova.

-60-ih u Americi predsjednik Kennedy propagira mentalno zdravlje kao glavno pitanje
zdravlja nacije i utemeljuje CHMC (Community Mental Health Centres) na 700 lokacija u
iducih 15 godina, ¢ak i u objektima, kao npr. trgovackim centrima, uredskim zgradama,
obiteljskim ku¢ama. Bave se 'in' i 'out' brigom o pacijentima, edukacijom, parcijalnom
hospitalizacijom, hitnim slu¢ajevima. Dolazi do zatvaranja mnogih bolnica ili njihovih
adaptacija u druge svrhe. Ovaj sustav je pokazao mnoge manjkavosti u organizaciji.

-1968. Bazaglia zatvara u Trstu veliku bolnicu sa preko 1000 kreveta. On je uz Lainga,
Coopera, Szasza, glavni predstavnik 'antipsihijatrijskog pokreta'. Antipsihijatrija nije
ozbiljnije utjecala na psihijatrijsku praksu, no njezine su teorije bile Siroko prihva¢ene medu
zapadnim intelektualcima.

Treba odmah redi da je pristup 'psihijatrije u zajednici' ubrzo po svom zacetku izazvao niz
polemika i drustvenih kritika. Primjerice, CHMC sustav u SAD-u je svojom (ne)organizacijom
doveo do toga da su psihicki oboljeli beskuénici zalazili u te prostore i nocili po hodnicima
zgrada, dvoristima obiteljskih kuca, pa se stvorio kontrapokret NIMB (‘Not in My Backyard').

Dakle, polemika se vodila (a i danas je aktualna i kontroverzna) oko kritike da drustvo treba
biti zasticeno od psihickih bolesnika koji obitavaju u zajednici, u smislu sigurnosti njihove
okoline, kao i njih samih. Ubrzo je shvaéeno da u usporedbi 'institucionalnog' lije€enja u
bolnici i lijeCenja u zajednici, istina nije crno- bijela- i jedan i drugi sustav imaju svojih
pogodnosti i nedostataka. Shvaceno je da 'institucionalizirano' ponasanje nije samo rezultat
bolni¢kog tretmana, vec i rezultat drustvenog uredenja. Sljedeci korak nije stvaranje nekog
novog 'revolucionarnog' modela veé nastojanje da postojec¢i modeli napreduju (evoluiraju) i
izvlacenje najboljeg iz njih.

80-ih godina imamo, kako u kojoj zemlji, tri glavna pristupa: 1. Totalna skrb u zajednici na
principu posebnih sadrZaja i objekata specijalno za tu svrhu, 2. Skrb u zajednici u kombinaciji
s pragmati¢nim pristupom (suradnja s bolnicama i azilima) (u Hrvatskoj je takav sustav), 3.
Radikalan pristup bolnickom lije¢enju. SAD tih godina definira psihicko zdravlje kao pitanje
stanja, a ne patologije. Javlja se i privatni sektor u terapiji psihi¢kih bolesnika. U Francuskoj
koja slovi kao jedna od zemalja sa dobro uredenim psihijatrijskim sustavom zakonodavstvo
1985. drzavu dijeli na 825 psihijatrijskih sektora, s prosje¢nom populacijom 60 000
stanovnika po sektoru. Postoje varijacije u veliini sektori, pa mnogi i dosta premasuju ovaj
broj. Naglasak je na bolji tretman unutarnjih (bolnickih) pacijenata, lijecenje blize domu,
prevenciju, skrb nakon lijeenja, ciljaju na kroni¢nu populaciju, rano dijagnosticiranje i
akutnu skrb. Bave se pitanjem skrbi svih stanovnika na odredenom podrucju. Uvode
'dobrovoljnu hospitalizaciju'. Rezulati su takvi da 60% korisnika psihicke pomodi nisu
hospitalizirani. Ureduje drustvene servise (dispanzere), dnevne i noéne bolnice, lijecilisne
stanove, uvode autonomiju kuéa u zajednici (‘communal houses'-24-satna briga i timovi koji
rade slicno kao u bolnicama). Pacijenti koji produ tretman u 'communal houses' dalje idu u
lijecilisne stanove ('therapeutic apartments') gdje su autonomniji. Ukoliko se tu prepozna
regres bolesti, tek tad se salju na lije¢enje u bolnice. U Belgiji koja takoder slovi kao zemlja s
dobro uredenim psihijatrijskim sustavom postoje tri osnovna principa: 1. nekoliko velikih
bolnica (npr. Bethenienhius s 672 kreveta) i psihijatrijski odjeli glavnih bolnica, 2. domovi za
pomod, sklonista, 3. ambulantna skrb (sa razvijenim obiteljskim programima).

Arhitektonski koncepti vezani za psihijatrijsku praksu

Na ovom mijestu ne bih izlagao neke povijesne koncepte psihijatrijskih ustanova (koji su u
danasnjoj realnosti irelevantni, iako dijele ponekad neke poveznice s danasnjim pristupom),
jer bi to oduzelo dosta vremena i prostora. Fokusirat ¢u se na ono $to je danas relevantno,
od 60-ih godina, naovamo. Tih je godina skovan i pojam 'psihijatrijske arhitekture' koje
predstavlja teoretsko proucavanje koje se bavi psihosocijalnim teorijama i arhitekturom u
cilju terapije.

1960. psihijatri A. Baker i P. Sinadon i arhitekt R.L. Davis suraduju na publikaciji WHO-a
'Psihijatrijsko djelovanje i arhitektura'. Zauzima se stav da psihijatrijska bolnica preuzima
glavnu ulogu u skrbi u suradnji s javnim sluzbama. Bolnica prihvaca slucajeve gdje je
hospitalizacija nuzna i vremenski koliko je potrebno, ali s tim da treba pruziti bolesniku
'domacinski' ('domesticity') ugodaj. Javne sluzbe djeuju kao dispanzeri, centri za rani
tretman, dnevne bolnice, radionice, post-oporavak u domovima i radnom okruzenju.
Predlaze se koncept novih bolnica. U tom smislu predlazu koncept 'sela’ ('village'). Servisi,
smjestaj, terapeutske radionice, socijalni centri, medicinski centri, administracija trebaju biti
u odvojenim i prpoznatljivim blokovima da bi se izbjegli do tada uobicajeni dugi koridori i
gradsevine velikih razmjera. Preporuca se velicina bolnica do 280 kreveta, govori se o
znacaju boja, osvijetljenja i grijanja.

H. Goodman, glavni arhitekt britanskog Ministarstva zdravlja zauzima se za vernakularnu
psihijatrijsku arhitekturu manjeg 'stambenog' mjerila. Preferira znac¢aj normalnog okolisa i
govori o aspektu sigurnosti pacijenata i njihove okoline u tom 'uobi¢ajenom tradicijskom'
okolisu i predlaze neke specifi¢cne mjere u sprefavanju ugroze pacijenata, npr. bavi se
problematikom sprecavanja suicida.



Po pitanju ukljuéivanja zajednice u funkcioniranje 'institucionalne' forme psihijatrijskih
ustanova izdvojio bih Brandona koji za koncept psihijatrijske bolnice Haven Community (dio
Frien Hospital u SAD-u) predlaze ukljucivanje funkcija lokalne zajednice unutar samog
objekta. On,takoder, za tu bolnicu, predlaZe koncept azila koji se sastoji od Cetiri odvojena
objekta ('"houses') od kojih svaki pruza neki od najzastupljenijih metoda terapije u psihijatriji.

U UK-u 70-ih godina u vedini bolnica je broj kreveta reduciran na 80-120. Koriste sustav
hostela za 20-30 korisnika mlade populacije koji nisu ranije hospitalizirani. Razvijaju 'core
and cluster' model kao strukture 'satelitskih' jedinica kao domove za grupe od 6 do 12
korisnika.

U Francuskoj se prof. Amiel bavi novom paradigmom bolnica koje moraju nositi glavnu ulogu
u lije¢enju. Uvodi pojam 'topotherapy' koji govori o znacaju trodimenzionalnog prostora u
terapiji. Iznosi koncept po kojemu je osobnost satkana u ovisnosti od vremena i prostora. Po
njemu se odnosi brZe razvijaju kada su vezani za prostor, nego oni koji su vezani za
vremenski tok. Iznosi pet parova suprostavljenih mogucnosti koje lije¢nik moze koristiti u
lijeCenju: 1. samostalnost vs Zivot u zajednici, 2. male vs velike grupe, 3. opustanje vs
aktivnost, 4. ovisnost vs neovisnost, 5. sigurnost vs nesigurnost. Od arhitekata trazi da
ispitaju ove mogucnosti i predlaze stambenu hotelsku arhitekturu.

Psihijatrica J. Fisk podcrtava dva glavna koncepta koji se odnose na planiranje psihijatrijskih
objekata. Prvi se odnosi na specijalisticku skrb o pacijentu i lijeCenje s obzirom na njihovo
stanje. Tu glavnu ulogu igraju lijecnici i medicinske sestre. Drugi koncept se odnosi na
generalnu skrb koja se temelji na 'normalization theory', tj. iskustvima tog pristupa. Teorija
govori da ureden i organiziran drustveni sustav vise pomaze od same specijalisti¢ke brige.

Ulazni podaci u vezi stanja Klinike za psihijatriju KB Split

Pocetci organizirane hospitalne skrbi za psihijatrijske bolesnike u Splitu datiraju od jeseni
1943. godine kada je Opca bolnica Split za dusevne bolesnike odvojila nekoliko kreveta u
jednoj podrumskoj prostoriji. Na odjeli radi jedan lijecnik specijalist uz nekoliko priu¢enih
bolnicara, sve do 1958. godine, kada pocinje raditi jos jedan lijecnik specijalist uz dvije
medicinske sestre. Godine 1974. odjel se seli u zgradu nove bolnice na Firulama, a godine
1980. formalno se odvaja psihijatrija od neurologije. Prvi Sef odjela bio je prim. dr. Viktor
Ostrovidov, a od 1962. godine Sef odjela i predstrojnik klinike je prof. dr. Borben Uglesic.
Uglesi¢ odlazi u mirovinu 1988. godine, a vodenje klinike preuzima prof. dr. Goran Dodig.
Danas uz prof. Dodiga na klinici rade jos i dva asistenta. Danasnja organizacija ¢ini 101
bolesnicki krevet, dnevna bolnica s 15 mjesta, ambulantno-poliklini¢ki odjel (44.487
pregleda 2001. godine), sluzba klinicke psihologije, sluzba socijalne skrbi te 111 zaposlenih.
Treba dodati da u bolnici KriZine djeluje Centar za psihotraumu, uglavnom ga koriste
branitelji za ambulantne preglede. Opis i unutarnje ustrojstvo Klinike za psihijatriju: Klini¢ki
odjel klinicke psihijatrije s ukupno 33 kreveta i 6 lije¢nika specijalista, Klinicki odjel
biologijske psihijatrije s jedinicom intenzivne njege s ukupno 36 kreveta i 5 lije¢nika
specijalista,Klini¢ki odjel socijalne psihijatrije s 32 kreveta i 5 lijeCnika specijalista, Regionalni
centar za psihotraumu s 3 lijecnika specijalista (bolnica Krizine), dnevna bolnica s 35 mjesta i
2 lije¢nika specijalista, Poliklinika.U okviru Klinike samostalno djeluje sluzba klini¢ke
psihologije s ukupno 5 psihologa koji su ukljuceni u dijagnosticke, terapijske i nastavne
aktivnosti Klinike. Djelatnici Klinike za psihijatriju sudjeluju u organizaciji nastave iz kolegija
Psihijatrija pri Katedri za psihijatriju i psiholoSku medicinu Medicinskog

fakulteta Sveudilista u Splitu (smjer Medicina i Dentalna medicina), na SveuciliSnom odjelu
zdravstvenih studija (smjer Sestrinstvo i Fizioterapija) te na diplomskom sveuciliSnom studiju
forenzike.

Postojecu prostornu organizaciju odjela vidjeti u grafickom prilogu!

Tema

Psihijatrijska ustanova danas...lzmedu 'institucionalnog' znacenja i 'psihijatrije u zajednici'
(i o nekim ostalim aspektima i modelima rehabilitacije)

Proucavajudi problematiku vezanu za arhitekturu psihijatrijskih ustanova, prva stvar koja me
iznenaduje jest koliko je zapravo ova tema neistrazena i marginalizirana. Nisam nai$ao na
nikakve podatke o bavljenju poznatih arhitekata ovom problematikom, govorim o drugoj
polovici 20. stoljeca. Tek, mogu izdvojiti, citat Aldo Van Eycka koji kaZe za psihijatrijsku
ustanovu: 'building which cannot be left or entered'. U klinici koju gradi u Nizozemskoj, on
govori o znacaju fokusa na otvorene prostore unutar perimetra, te potrebu za anuliranje
zatvorskog osjecaja. Nadalje, kaZe, da je kod ove zadace vizualna veza izmedu prostora i
planiranje tih otvorenih prostora jednako bitna stvar kao i primjerice neki detalj u rjeSenju
prozora. Takoder, ne postoji ni nesto mnogo literature koja se bavi 'psihijatrijskom
arhitekturom', na hrvatskom jeziku, koliko mi je poznato i ne postoji.

Graditi, stvarati arhitekturu, nosi samo po sebi veliku odgovornost arhitekte u odnosu na
onoga za koga gradi. Cesto su i mnogi projekti koji su imali neku humanu gestu u zamisli,
padali u praksi, i postajali nesto sasvim drugo, pada mi napamet 'Robin Hood Gardens'
Smithsoonovih ili 'Scampia' u Napulju. Zamisljeno kao ultimativno stambeno rjeSenje za
srednju i radnic¢ku klasu na kraju su postali utocista kriminalaca i ovisnika, u slu¢aju 'Scampie'
i vazna baza zloglasne 'Camore’, koja doslovno upravlja naseljem. U tom smislu graditi za
ljude za koje 'ne vaze pravila', graditi ustanovu u koju dijele shizofrenik koji pati od toga da
je sve u simetriji, autist koji sjedii 'bulji' u jednu tocku i depresivac koji hoda po dugackim
hodnicima satima, ¢ini mi se kao posebno interesantna, ali naravno i odgovorna zadaca.

No, da se vratim na analizu onoga $to sam iznio u uvodu. Moram na pocetku naglasiti da
sam za izraz 'community care' (u literaturi na eng. jeziku) u uvodu uglavnom koristio izraz
'skrb u zajednici' (naravno, odnosi se na psihijatrijsku skrb), dok je nekakav 'sluzbeni' izraz u
hrvatskoj stru¢noj literaturi 'psihijatrija u zajednici', iako sam i tu nailazio na varijacije na
temu.

1z uvoda je jasno da je po pitanju psihijatrijske prakse danas jedno od glavnih pitanja
pronalaZenje balansa izmedu psihijatrijske ustanove u 'institucionalnom' smislu i teznje za
'povratkom’ psihijatrije, odnosno, psihickih bolesnika, u zajednicu. Usporedno s time,
postavlja se i pitanje arhitektonskog odgovora na tu problematiku. | to bi bila moja
osnovna zadaca i tema- kroz objekt koji ¢u projektirati pomiriti te dvije nuzne datosti, i
otud naziv teme.

,In other words, when asked to design for mental health the architects, until very recently,
could not refer to evidence-based guidelines on which to base their solutions. Anecdotal
evidence and 'personal’ references were the available 'tools' for design professionals. This
dearth of evidence-based



knowledge was often complicated by inadequate briefing on the part of the health and care
providers. This was due to the lack of understanding about how to translate the concept of
community care into a fullyfunctioning building.

To bi u praksi znacilo da trebam ispostovati mnostvo zahtjeva za funkcioniranje jedne takve
ustanove na bonitet prvenstveno pacijenata, zatim osoblja, posjetitelja i Sire zajednice. U
literaturi sam nailazio na nekakav princip da je za ustanovu ovog tipa jedna od prvih teinji s
obzirom na bonitet pacijenata, naglasak na 'normalnoj', '"domadinskoj' (‘domesticity')
atmosferi. Naravno, to ovdje nosi dodatnu tezinu i znacenje.

Korisnici ustanove mogu ugrubo biti podijeljeni na dvije osnovne grupe: nervozne i
agresivne, te depresivne (tihe i povucene). U praksi se dogada da ove dvije vrste bolesnika
dijele isti prostor, pa dolazi do kontradiktornih i potencijalno opasnih situacija. U tom smislu
jedan dio kreveta (u posebnoj jedinici) pripada akutnim slu¢ajevima (onima kod kojih dolazi
do izrazenog pogorsanja simptoma i koji traze hitnu intervenciju). Preporuka za akutne
jedinice je da imaju odvojeni ulaz, mogucnost prolaska bolnickih kreveta i prijema hitne
pomodi.

'Centre for Mental Health' (UK) za 21. stoljece zacrtava za ciljeve u psihijatrijskoj skrbi:
visoko kvalitetna njega, informiranje, potpora, zdrava hrana, aktivnosti u slobodno vrijeme,
povlastice, zaposljavanje, odgovarajuca gradnja. Okoli$ treba osigurati osnovne potrebe.
Planiranjem i sadrZajima objekata treba uvaZiti viSe aspekata i potreba, nego samo pruziti
skloniste. Opasnosti se kriju jednako po pitanju prostornih aspekata, kao i socijalnih odnosa.
Okolis mora prutZiti integracijske mogucénosti, ovo trazi integrirani pristup u kojem je u
sredistu intersa pacijent. Mnoge gradevine viSe ne mogu odgovoriti na nove koncepte i
potrebe.

Scher definira odrZiv okolis vezan za nove koncepte. Naglasak je na lijeCenju i brizi o
korisnicima (pacijentima) u suradnji s zajednicom. Istice znacaj osoblja i medicinskog modela
u najboljoj okolini koja pruza koncetraciju za osoblje. Za korisnike je bitna ¢istoca, hrana,
kvaliteta okolisa. Ono Sto utjece na rezultat je prostor, komfort, komunikacija,
inkorporiranje fizicke i mentalne skrbi, mir. Briga-glavna rije¢ po pitanju zdravstvene njege.
Bitan je fokus na psihosocijalna pitanja, pravo bolesnika na privatnost i dostojanstvo. Te sve
potrebe i zahtjevi moraju biti koherentni. Model rehabilitacije je partnerstvo pacijenata,
osoblja i zajednice. Implementacija navedenoga vodi poboljSanju. Model pomaze ¢ak i
skupinama najtezih bolesnika ili onima kod kojih dolazi do napretka bolesti. Ovakav model
je u suprotnosti s prijasnjim modelom gdje je fokus na redukciju simptoma, gdje se postavlja
ocekivano vrijeme u kojem bi trebalo doc¢i do napretka u lijeCenju, i gdje se ignorira zaostali
invaliditet i socijalni hendikep pacijenta.

U procesu rehabilitacije cilja se na da to pacijenti izraze svoje vjestine. To traZi strpljenje i
sigurnost osoblja kao klju¢nim sudionicima u procesu. Oni osim pruZanja tretmana, moraju
kod pacijenta stvoriti osjecaj veze s 'obicnim Zivotom' da se izbjegne osjeéaj izolacije.
Reintegracija, kao klju¢na tema, traZi vise od kuce u zajednici jer i tu postoji osamljenost.

Pazljivo osmisljena i senzibilna arhitektura za mentalne bolesnike ima jako bitnu ulogu u
procesu rehabilitacije. Siromasan i nepodrzavajuc okolis moze ¢ak u potpunosti opstruirati
ovaj proces! Kod ovih zgrada narocito je bitan izbor materijala, namjestaja (koji treba biti
fleksibilan) i boja. 1zbor materijala, po pitanju 'ukusa' pacijenata, dosta ovisi o kulturoloskim
znacajkama odredenog prostora. IstraZivanja pokazuju da npr. pacijenti u zemljama juzne
Europe (Grcka) vise preferiraju 'asketski'

izbor materijala (kamen) i bijele ravne plohe, dok oni u primjerice Nizozemskoj preferiraju
tapete sa grubljom teksturom i hladne boje.

Zasto graditi psihijatrijsku ustanovu u Splitu?

'Statisticki' je jako tesko predvidjeti potrebne 'kapacitete' psihijatrijskog sustava. Mnoge
zemlje traze i ispituju raznorazne sustave i koncepte. Ti 'kapaciteti' ovise o mnogim slozenim
socioloskim, lokalnim, ekonomskim, politickim, kulturoloskim i mnogim drugim aspektima.
Tesko je predvidjeti koliko je psihijatrijskih kreveta potrebno na nekom prostoru 'per capita'.
Vezano za to, jedan mali 'brainstorming'... Interesantno mi je primjetiti da je primjerice u
bogatim skandinavskim zemljama (narocito Finska), visoka stopa samoubojstava, dok je u
nekim siromasnim juznoameri¢kim zemljama ta stopa niska, i kod stanovnika tih
(siromasnih) zemalja je vlastiti doZivljaj 'srece' visoko izraZzen na nekakvoj subjektivnoj
ljestvici.

Rekli smo prije o stihijskoj organizaciji psihijatrijskog sustava u Hrvatskoj, o tome da je
vedina 'kapaciteta' smjestena u sredisnjoj Hrvatskoj, jedan dio na otocima, Slavonija i juzna
Dalmacija $alju bolesnike u udaljene krajeve, iz medija vidimo o prekapacitiranosti i loSim
uvjetima u mnogim odjelima. Prostorne datosti postojece Psihijatrijske klinike KB Split u
organizacijskom smislu ne mogu odgovoriti suvremenim stremljenjima psihijatrijske nauke i
prakse. Depresija postaje druga naj¢esc¢a bolest danasnjice (i kod nas), psihofarmaci

Sve su to razlozi zasto graditi novu psihijatrijsku ustanovu. Dakle, jedan od bitnijih ciljeva je
da ta nova ustanova (osim pruzanja jednog suvremenog procesa lijeCenja) rastereti jedan
dio prekapacitiranog sustava.

Postojeci prostori Klinike za psihijatriju bi svoje mjesto ustupili nekom drugom bolni¢ckom
odjelu koji je KB-u Split nuzan. Govori se, primjerice, o nuznosti uvodenja transplatacijskog
programa u KB Split.

Lokacija i prostorni kontekst

Predmetna lokacija sastoji se od tri katastarske Cestice: k¢ 9938/2, 9937/3, 9928/2, ko Split.
Lokacija se nalazi na krajnjem isto¢nom dijelu kompleksa KB Split, i gradnja na tom dijelu bi
predstavljala logi¢an urbanisticki zavrsetak kompleksa. Predmetna lokacija se po vazeéem
GUP-u Grada Splita nalazi u zoni D2 (socijalna namjena), odnosno D3 (zdrastvena namjena),
$to opravdava planiranje objekta psihijatrijske ustanove. Teren je veéim dijelom poprilicno
ravan, sa blagim nagibom na parceli 9937/3.

Povrsina predmetne lokacije je 5120 m2.

Lokacija je s isto¢ne strane omedena gradskom ulicom (Ulica Ivana pl. Zajca) koja nije
izvedena u potpunosti, a s juzne sabirnom ulicom (Spinci¢eva ulica).

S isto¢ne strane lokacije se nalazi helidrom u funkciji KB Split, kao objekt od strateskog
znacaja. Sjeveroisto¢no od lokacije se nalazi samostanski kompleks. Juzno od lokacije se
nalazi objekt Klinike za pluéne bolesti brutto tlocrtne povrsine cca 1950 m2. Juzno od tog
objekta su objekti viSestambene



izgradnje (dijelom turisticke namjene po GUP-u), srednje katnosti. Zapadno i
sjeverozapadno od lokacije je nekoliko objekata (uglavnom P+2+Pk) obiteljske izgradnje
rahlo grupiranih u prostoru.

Sjeverno od predmetne lokacije se nalazi objekt (P+2+Pk) u kojem je smjeSten 'Dnevni
centar Firule', kao sastavnica Centra za odgoj i obrazovanje 'Juraj Bonaci'. Ovdje se vodi
skrb o djeci s posebnim potrebama (autizam, Downov sindrom, itd.). Cinjenica blizine
objekta takve funkcije potencira funkcionalni, urbanisti¢cko-arhitektonski meduodnos sa
objektom koji planiram, bududi su po definiciji povezanog sadrzaja. U tom smislu odredenu
ulogu mi (ovisno o rjeSenju) moze igrati parcela 9973/3.

Jos o nekim bitnim aspektima u planiranju i organizaciji psihijatrijske ustanove

Bududi da u psihijatrijskoj ustanovi obitavaju bolesnici sa mnogim bolestima (depresije,
bipolarni poremecaj, psihoze) koje mogu generirati razli¢ita i nepredvidljiva ponasanja,
narocito bitan aspekt je pitanje sigurnosti pacijenata, osoblja i zajednice. Narocito treba
voditi racuna o tome da se arhitektonskim pristupom sprijec¢i moguénost suicida. Jedno od
rieSenja da se sprijeCi samougrozavanje pacijenta i ugroza okoline, su sobe za odvajanje koje
obi¢no imaju krevet i sjedalicu od pjenastih materijala, zidni sat i wc. U danasnje vrijeme se
nadzor sve vise obavlja kamerama, sto se opet kosi s pravom pacijenta za privatnosc¢u. Treba
teZiti arhitektonskim rjesenjima koja pruzaju sto bolji mogudéi nadzor, sa sto manje zadiranja
u privatnost.

Prostor za medicinske sestre je bitna stavka u planiranju oko koje ovisi mnogo toga u
terapijskom procesu. Treba biti smjeSten u zoni gdje se pacijenti druze i imaju dnevne
aktivnosti, te svojim fokusom pruziti 'prijateljski' osjeéaj prema pacijentima, a samim time i
mogucnost nadzora. Ti prostori su ¢esto planirani kao otvoreni, uglavnom sa staklenim
stijenkama zbog zaStite od buke.

Po pitanju horizontalnih komunikacija postoje podijeljena misljenja o tome kako bi trebali
funkcionirati. Neki psihijatri preporucuju duge hodnike, buduéi da postoje pacijenti s
odredenim dijagnozama koji vole hodati po hodnicima. Medutim postoje i oni pacijenti koji
se plase dugackih hodnika, tako da je konsenzus da je najbolje rjeSenje hodnici koji su
ras¢lanjeni i ispunjeni sadrzajima, u cilju da se stvori 'prijateljski' ugodaj i komunikacija
izmedu pacijenata.

Kod planiranja psihijatrijskih ustanova bitno je osigurati fleksibilnost jedinica, tj. ostaviti
mogucénost kasnije pretvorbe, ovisno o buduc¢im potrebama u smislu terapije za ciljane
grupe.

Zakljuéak: U projektiranju psihijatrijske ustanove ne postoji siguran put i generalizacija
koja moze dati univerzalni odgovor, ve¢ je jako bitan pristup na nacin da se o svakom
pitanju odluéuje na temelju iskustva i analize na nacin da se vaze da li neko rjeSenje, koje
¢e se odabrati, nosi vise prednosti u odnosu na neko drugo. Narocito je bitna empatija
prema korisnicima.

'Therefore, the architecture of mental health facilities should be a hybrid of a domestic and a
health care environment, which also takes into account the rehabilitation procedures at the
earliest possible stages of their involvement in the mental health system and where a
domestic atmosphere and

organisation plays a key role, but where also the three parameters model of safety,
competence and personalization and choice is taken into account as a basic therapeutic
element, which according to service users' pathology and care regime implies the relevant
architecturaland design adaptations.’

Kako ja mogu u svom projektu generirati meduodnos pacijenta i zajednice?

Covjek je biolosko, sociolo$ko i duhovno bi¢e. Imamo razum i inteligenciju. Imamo osjecaje i
emocije koje nas koce i pokrecu. Svi smo razliciti kao individue, i zdravi ljudi i dusevni
bolesnici. | dusevni bolesnici, isto kao i zdravi ljudi, preferiraju neke aktivnosti koje im gode i
prijaju: slusanje glazbe, ples, Citanje, pisanje, crtanje, kuhanje, vrtlarenje, bavljenje
sportom... U tome vidim neogranicen splet scenarija koji se mogu dogadati unutar moje
ustanove u cilju rehabilitacije sticenika. U tome svemu, naravno, pod nadzorom stru¢nog
osoblja, mogu sudjelovati i vanjski korisnici, prvenstveno obitelji i prijatelji pacijenata, te
volonteri. Smatram da ovakva ustanova treba biti $to viSe ispunjena prostorima koji
omogucuju takve scenarije.

U ustanovi ¢e postojati radionice iz kojih ¢e izlaziti raznorazne rukotvorine sti¢enika (npr.
slike, skulpture, namjestaj, suveniri) koje se i van ustanove mogu prezentirati i prodavati. Za
posjetitelje (primjerice mnogobrojne turiste koji dolaze u Split) ¢e postojati 'art shop'.
Zarada Ce se financirati za potrebe ustanove.

Pitanje vjere i vierovanja u procesu oporavka? Covjek koji ée biti korisnik ove ustanove
mozda ce biti vjernik. Naci ¢e se mjesto i za kapelicu.

Obzirom da se lokacija nalazi u blizini centra 'Juraj Bonaci' koji se brine o djeci s posebnim
potrebama, namece se sama po sebi potreba stvaranja meduodnosa, moZzda nekakvih
'space between' prostora s raznoraznim scenarijima koriStenja, igraonicama gdje se npr.
stariji pokretni pacijenti s demencijom igraju s djecom s Downovim sindromom, ili gdje
vrtove sa kupusom i rajéicama odrzZavaju Sticenici obaju ustanova, ili mozda nesto trece...



Organizacija ustanove (s iskazom potrebnih prostora i povrsina)

(u dogovoru s dr. Dodigom)

Ulazni podatak koji nam je bitan za razmisljanje o organizaciji ustanove je odgovor na pitanje: Koje
vrste poremecaja bi lijecili u takvoj instituciji?

odgovor:

Polazedi od Cinjenice da je psihijatrijska bolest etioloski (uzro¢no) nedovoljno istrazena, nadalje, da
i unutar iste bolesti postoje razliCite varijacije pojavljivanja te bolesti, a da u psihijatriji postoje tri
temeljna koncepta, ne samo etioloskog tumacenja psihijatrijske bolesti, nego i terapijskog pristupa
tim bolestima, onda postaje posve jasno da je izbalansirati te injenice iznimno vaZzno, pa i zbog
toga $to su u psihijatrijskoj struci prisutni, Cesto puta, individualni terapijski pristupi koji proizlaze iz
edukacije samih psihijatara. Zato éemo se u ovom pristupu ograniciti na najzastupljenije pojavnosti
odredene bolesti i najzastupljenije metode lije¢enja.

S tim u vezi se predvidaju sljedeci odjeli, sa iskazom potrebnih kapaciteta:

1. Odjel za grupe shizofrenija i slicnih poremecaja 50 kreveta
2. Odjel za poremecaje raspoloZenja 50 kreveta
3. Odjel za poremecaje vezane za stres i somatoforne poremecaje 30 kreveta
4. Odjel za poremecaje hranjenja (anoreksija) 10 kreveta
5. Odjel za poremecaje spavanja 5 kreveta
6. Odjel za poremecaje licnosti i poremecaje ponasanja odraslih 20 kreveta
7. Odjel djecje i adolescentne psihijatrije 20 kreveta
8. Odjel za demencije 15 kreveta
9. Odjel za dusevne poremecaje izazvane uporabom psihoaktivnih tvari 10 kreveta

210 kreveta

Sobe za pacijente se predvidaju kao dvokrevetne (15 m2), svaka sa svojim wc-om (3 m2).
Ukupno: 18 m2 /soba+wc Ovisno o rjeSenju moguce se i varijacije, pa neke mogu biti i
jednokrevetne.

Dakle za sve odjele je potrebno ukupno cca 105 soba, iz ¢ega proizlazi da je potrebna kvadratura
za sve sobe (+wc) cca 1900 m2.

Pitanje medusobnog fizickog (prostornog) odvajanja pojedinih odjela ovisi o arhitektonskom
rieSenju i potrebama pacijenata odredenih odjela, Sto ¢e se odlucivati kroz razradu.

Na svim odjelima se predvida otprilike 50 % akutnih kreveta. Za sobe s akutnim krevetima pozeljno
je fizicko razdvajanje, ovisno o rjesenju. Pitanje odvajanje muskaraca i Zena Ce se rjeSavati u
daljnjoj razradi.

drustveni prostori:

Na odjelima sa preko 15 pacijenata potrebno je predvidjeti prostorije za grupnu

psihoterapiju. To su dakle svi odjeli osim 4, 5 i 9. Za pretpostavku je da u jednom trenutku

grupnu psihoterapiju koristi max 60% pacijenata. Povrsina cca 2 m2/pacijentu. Za odjele 1 i
2 idu dvije prostorije. Za odjel 3 varijabilno jedna ili dvije prostorije.

odjel1 2 x30 m2=60 m2
odjel 2 2x 30 m2= 60 m2

odjel 3 (1) =36 m2
odjel 6 =24 m2
odjel 7 =24 m2
odjel 8 =20 m2

prostorije za grupnu psihoterapiju ukupno: cca 230 m2

-ulazni hall cca 100 m2

-dnevne sobe /prostori za pusenje U psihijatrijskim ustanovama treba predvidjeti prostore
za pusenje duhana, u sklopu dnevnih soba. Preporucljivo je da su prostori za pusenje fizicki
odvojeni. PoZeljno je prirodno prozracivanje ili dobro rijeSen sustav ventilacije. Dnevne sobe
treba racionalno rasporediti po svim odjelima, i dimenzionirati ih s obzirom na veli¢inu
odjela. Aproksimativna pretpostavka srednje veli¢ine: 30 m2/ dnevnoj sobi. Po tome ispada
9 x 30 = ukupno 270 m2.

-caffe bar (za vanjske korisnike) povrsina cca 100 m2

-mala sportska dvorana Predvida se za raznorazne aktivnosti: sport, ples, priredbe i slicno.
Povrsina cca 20 x 10= 200 m2

-uz dvoranu predvidjeti i manji prostor teretane/ fitnessa povrsina cca 100 m2

-uz ove prostore predvidjeti svlacionice, sanitarije povrsina cca 60 m2

Za navedene prostore poZeljno je da su pristupacni i vanjskim korisnicima. Ovisno o razradi
moze se predvidjeti i plivacki bazen, sa odvojenim utilitarnim prostorima.

-terapijske radionice (slikarske, kiparske, kreiranje namjestaja, i sl.) rasporedene ovisno o
rieSenju i razradi. (suradnja vanjskih korisnika, volontera) povrsina cca 150 m2

-blagovaonica ovisno o rjesenju i razradi centralno pozicionirana ili po odjelima
(preporudljivije)  cca 300 m2

-biblioteka+¢itaonica Casopisi/ beletristika/ popularna literatura za pacijente+ stru¢na
literatura za osoblje cca 150 m2

-'art shop' cca 50 m2



-volonterski klub cca 50 m2

-kapelica cca 50 m2

utilitarni prostori:

-hitni prijem, ambulante, ljekarne, sobe za odvajanje, sanitarije, praonica, spremista
apoksimativno 400-500 m2

-prostorije za osoblje

Racunica je da bi u psihijatrijskoj ustanovi ovakvih kapaciteta bilo zaposleno 30-40 lije¢nika psihijatara,
5-8 psihologa, 5-6 radnih terapeuta, 2-3 defektologa, 5 socijalnih radnika, 120 medicinskih sestara. Na taj
broj treba dodati jo§ administrativno i pomoc¢no osoblje (70-80 djelatnika). Svaki lijecnik treba imati svoj
prostor (ured, ordinacija, cca 15 m2, za lije¢nike ukupno cca 600 m2). Na taj broj treba dodati urede
ostalog viseg kadra i administracije (cca 20 ureda x 15m2=300 m2). Garderobe i sanitarije za sestre i
pomocéno osoblje cca 0,5 m2/osobi, ukupno cca 100 m2). Po odjelima treba rasporediti posebne prostore
(pultove) za sestre, cca 100 m2)

ukupno: cca 1100 m2

-centralna kuhinja (+pomoc¢ni prostori /garderobe za osoblje, sanitarije, skladiStenje namirnica,
sanitarije, prijem robe) cca 400 m2

ukupno: 6000 m2 (bez komunikacija)

horizontalne, vertikalne komunikacije liftovi

pretpostavka 25 % ukupne brutto tlocrtne povrsine: 2000 m2

REKAPITULACUA: brutto tlocrtna povrsina (bez garaze): 8000 m2

izvori

parkiraliSna mjesta

Clanak 33. GUP-a propisuje normativ za rjeSavanje parkiraliSnih ili garaznih povrSina prema
namjeni, pa je za bolnice, klinike i slicne objekte obveza osigurati minimalno 1PM na 100 m2
BRP-a.

Potrebno: cca 60 pm

(rjeSavanje garazom cca 1100-1200 m2, jedan dio vanjski parking)

UKUPNA BRUTTO TLOCRTNA POVRSINA OBJEKTA: cca 9200

m2

vanjski sadriaji

Setnice, sportska igralista, igraonice, vrtovi, itd. ovisno o rjeSenju

kig i kis ¢e proizadi iz rjeSenja (nisam nasao podatke iz Gupa)

Hotunjac, Ljubomir. Psihijatrija, Medicinska naklada, Zagreb, 2006.

Dr Evangelia CHRYSIKOU, Architecture for psychiatric environment and therapeutic spaces, 2015.
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Kronstad Psychiatric Hospital/ Origo Arkitektgruppe

Bergen, Norveska, 2013.

'psihijatrijska arhitektura’

T
il Illl-[“l“l” |'
|

1

n

"

.

L]

*

[ AN AR . . . . .
S il JDS Architects, Helsinggr psychiatric hospital, Danska, 2006.
W TRUTRE YR

n T AT

L

SCRLE 1800

M '

Atelier 2+1 Architectes, Psihijatrijska bolnica, Pariz, 2016.

——

AN

\ N

4
| T
g

L

=

- HALL ACCUEIL
- INFORMATIQUE
- BUREAU

- SALLE D'ACTIVITE
- RESTAURANT

- CUISINE

- LOGISTIQUE

- BIBLIOTHEQUE
- ATELIER

10 -CLUB

11 - PHARMA

12 - INFIRMERIE

© © N o e NS

'psihijatrijska arhitektura’




Richard Murphy Architects, Devereux Architects, RPP Architects:

Acute Mental Health Facility, City Hospital, Belfast
pobjednicki projekt na natjecaju, 2015. (model klastera)

vrijednost projekta: 20 mil. funti (80 kreveta)
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Pregled psihickih bolesti i poremedaja, te rehabilitacijskih kriterija i postupaka za iste
(katalogizacija s obzirom na programske smjernice)

_sadrzaj

stranica
Uvod 0
Pregled psihickih bolesti i poremecaja, te rehabilitacijskih postupaka za iste
(katalogizacija s obzirom na programske smjernice):
1. Odjel za grupe shizofrenija i slicnih poremecaja 1-3
2. Odjel za poremecaje raspolozZenja 3-4
3. Odjel za poremecaje vezane za stres i somatoforne poremecaje 4-8
4. Odjel za poremecaje hranjenja (anoreksija) 8-9
5. Odjel za poremecaje spavanja 9-12
6. Odjel za poremecaje licnosti i poremecaje ponasanja odraslih 12-19
7. Odjel djecje i adolescentne psihijatrije 20-22
8. Odjel za demencije 23-24
9. Odjel za dusevne poremecaje izazvane uporabom psihoaktivnih tvari 24-28
lzvori 29



Uvod

U Prijedlogu programa diplomskog rada objasnjena je osnovna tematika i problematika kojom se
bavim u projektnom zadatku. Na sSto bih stavio osnovni fokus u ovom radu?

S obzirom na potrebne odjele, dati ¢u nekakva osnovna objasnjenja pojedinih bolesti i
poremecaja koja idu uz te odjele. IzloZio bih osnovno o etiologiji i naravi tih bolesti, obrascima
ponasanja odredenih bolesnika, terapijskim postupcima, te statistikama. Smatram da je
upoznavanje s ovim ¢injenicama jako bitna stvar za kasniji projektantski rad iz razloga toga $to se
uzroéno posljedicno, iz tih ¢injenica, dalje mogu planirati sadrZaji i prostori koji su potrebni,
najvise s obzirom na predvidene terapijske postupke, ali takoder, te ¢injenice se odnose i na
ostale bitne organizacijske aspekte u projektiranju, napose, na pitanje sigurnosti.

U separatu je fotokopija iz dijela knjige'Psihijatrija' (Tanja Franciskovi¢, Ljiljana Moro i suradnici,
Medicinska naklada Zagreb, 2009.) gdje su detaljnije objasnjeni, u prethodnom tekstu spomenuti
psihoterapijski i socioterapijski modeli u rehabilitaciji psihi¢kih bolesti i poremecaja. Separat je
informacijskog karaktera, te kao takav moZe posluZiti u daljnjem radu.

1. Odjel za grupe shizofrenija i slicnih poremecaja (50 kreveta)

> Shizofrenija

Karakteristike bolesti Shizofrenija se uzima kao paradigma dusevne bolesti (stigme), jos se
koriste eufemizmi 'akutna psihoza', 'nespecificirana psihoza'. Bleuler 1911. govori o 'rasjepu
duse', Kraepelin je ranije naziva 'dementia pracox' (mladenacko ludilo).

Jedan od brojnih razloga stigmatizacije je i taj $to se doslo do spoznaje da razvoj ovisi i o
genetskim ¢imbenicima (dodatni razlog skrivanja). Karakteristi¢an je lo3
drustveno-ekonomski-obiteljski status shizofrenog bolesnika.

Na svjetskoj razini je ucestalost pojave 1 oboljeli/ 100 stanovnika. U Hrvatskoj je evidentirano
18000 oboljelih (3,94 oboljeli/ 1000 stanovnika). Treba istaéi da jo$ uvijek nije moguce
predvidjeti incidenciju shizofrenije. 1.4 puta je ¢es¢a kod muskaraca. Kod nas se svake godine
obavi prva hospitalizacija 1000 novih bolesnika. 2000 bolesnika je smjeSteno u socijalne
ustanove. U Hrvatskoj se nitko iz socijalne ustanove ne vraca u obitelj! Opravdano je utvrditi da
je za razvoj shizofrenih bolesnika, samo smanjivanje broja postelja, poguban postupak ukoliko
nisu kompenzirani odgovarajuéi i suvremeni supstituti (npr. tretman u kudi, psihijatrijske
ambulante u primarnoj zastiti). Po nekim
istrazivanjima viSe od 10% bolesnika izvrsi suicid (druga bolest po ucestalosti suicida , nakon
depresije), najcesce u fazi remisije (poboljsanje dulje od 6 mjeseci) bolesti, kada bolesnici
postanu svjesni vlastitog Zivotnog stanja. Zato je u ovoj fazi najbitnija socijalna podrska! Prvi
simptomi se pojavljuju izmedu 18-e i 22-e godine, a do prve hospitalizacije Cesto prode i vise od
5 godina od pojave prvih simptoma. Karakteristi¢no za ove bolesnike je da obolijevaju i od
drugih psihijatrijskih i somatskih bolesti.

Najcesdi tip shizofrenije je paranoidni. Kod pacijenta se pojavljuju halucinacije i sumanute misli,
a istodobno moze redovito odlaziti na posao, ,Zivi na dva kolosijeka“, ,,ovdje i tamo®. Osjecaji,
opazanje, govor i komunikacija poremeceni. Od bolesnika je, kada su u boljem stanju, teSko
saznati detaljnije opise akutnih epizoda, koSmarna sjecanja, kazu: ,,Bilo mi je jako tesko.”
Karakteristi¢an je iskrivljen dozivljaj realiteta, sumanutosti, obmane Cutila, visestrukost li¢nosti,
mukotrpni duSevni raskol, depersonalizacija, halucinacije. Nedovoljno je jasna etiologija (uzrok)
ove bolesti, iako je poznato da genetski utjecaj igra ulogu. Takoder, psihotrauma u najranijoj
dobi ima utjecaj na poremecaj ega uz koristenje najprimitivnijih obrambenih mehanizama.
Dakle, govori se o psihodinamickim, psihosocijalnim etioloskim ¢imbenicima. Okolisni cimbenici
povezani s razvojem shizofrenije ukljuCuju Zivotne uvjete, uporabu droga, te prenatalne faktore
stresa. Stil odgajanja, ¢ini se, nema znacajnog utjecaja, iako ljudi Ciji im roditelji pruzaju podrsku
obi¢no imaju blaze simptome od onih s kriti¢nim ili neprijateljskim roditeljima. Zivot u urbanom
okolisu tijekom djetinjstva ili odrasle dobi redovito se pokazuje kao povecan ¢imbenik rizika za
razvoj shizofrenije, s faktorom povecanja od dva puta, ¢ak i nakon uzimanja u obzir
konzumiranja droga, etnicke pripadnosti, te veli¢ine socijalne grupe. Drugi ¢imbenici koji igraju
vaznu ulogu ukljucuju drustvenu izolaciju te imigraciju povezanu s drustvenim nepovoljnim
okolnostima, rasnom diskriminacijom, obiteljskom disfunkcijom, nezaposlenoscu, te slabim
uvjetima stanovanja. Otprilike polovica ljudi sa shizofrenijom prekomjerno uzima droge i/ili
alkohol. lako se ne smatra mogucéim uzrokom ove bolesti, ljudi koji boluju od shizofrenije
konzumiraju nikotin pusenjem u puno veéim koli¢inama u odnosu na ostatak stanovnistva.



Izjava jednog shizofrenog bolesnika (tjedan dana nakon slijetanja covjeka na Mjesec):
“Mene su unistili, kradu sve, i Mjesec su ukrali, tamo je montiran teleodasilja¢ i sada me
gadaju, razaraju mi mozak i dusu, sve e unistit, Cuvajte se, Mjesec je ve¢, osvojen,
osvojen!” Ako su dva akutna bolesnika u sobi zajedno, moze prodi i
nekoliko sati, pa i dana, da ne progovore ni rijeci, ili samo kratke poruke. Vjeruje se da imaju
'emocionalni' Zivot, ali on proizlazi iz njihove percepcije, drugacije od nase (autizam,
beséutnost- odgovor na njihov realitet). Za bolesnika je vazniji hijerarhijski sklop psihoti¢nih
simptoma, nego realitet. Kognitivni kapacitet kod shizofrenih bolesnika je specifican po
otklonu paZnje, a ne smanjenom kapacitetu. Cesto je paZnja usmjerena na patologki sadrzaj i
poruku. (Ne percipiraju okolinu dovoljno.) Stereotip je da ovi bolesnici uvijek agresivno
reagiraju prema sebi i drugima. Eventualna agresija je vezana za patologiju misljenja,
percepcije, i vjerovanja. Ako se poznaje ta patologija, onda ta agresija postaje 'razumljiva’,
Cesto logi¢na i naj¢esce je rezultat obrane samog sebe, bliznjeg, ideje i slicno. U obi¢nom
kontaktu shizofrene se osobe ponasaju neagresivno. Kad nemaju sumanutih ideja i
halucinacija imaju moralno eticke norme ponasanja kao $to su ih imali i prije razvoja bolesti.
Komordibitet (pojava vise psihicki bolesti) u kombinaciji s alkoholizmom povecava
agresivnost.

Terapija NuZna je komplementarnost psiholoske, socioloske i bioloske terapije. Prije
otkric¢a psihofarmaka ovi su bolesnici ostajali cijeli Zivot u bolnici. U prodromalnoj (pocetnoj,
prije razvoja) fazi bolesti je veliki znacaj psihoterapijskog rada s bolesnikom i njegovom
obitelji. U akutnoj fazi se primjenjuje bioloska terapija (farmakoterapija-lijekovi,
elektrostimulirajuéa terapija), ostale terapije nemaju znacaja ni izgleda u ovoj fazi.
Antipsihotici mogu umanijiti pozitivhe simptome psihoze u 7 do 14 dana. Nakon dobrog
ucinka bioloske terapije moguce je preci na socioterapiju. Bitno je da se shizofreni bolesnici
izlazu suradljivosti, jer su skloni izolirati se od zajednice. Ova terapija se koristi, dakle, u
fazama remisije (oporavka). U akutnoj fazi pacijenti su skloni nesuradljivosti i suicidu.
Vezano za bioloska terapiju, bitno je napomenuti da mnogi lijekovi (antipsihotici) imaju niz
nezeljenih nuspojava. Jedna od njih je tzv. 'Zombijev sindrom’, tj. akatizacija- jaka,
neodoljiva i mukotrpna potreba za kretanjem. Iz tog razloga potrebno je osigurati dovoljno
staza za hodanje. Neki od ostalih nuspojava lijekova: porast Secera, dijabetes, pretilost.

Nakon dobrog ucinka bioloske terapije moguce je preci na socioterapiju. Bitno je da se
shizofreni bolesnici izlaZzu suradljivosti, jer su skloni izolirati se od zajednice. Ova terapija se
koristi, dakle, u fazama remisije (oporavka). U akutnoj fazi pacijenti su skloni nesuradljivosti i
suicidu.

Prognoza je bolja kod pacijenata kod kojih se bolest pojavila u vrijeme nakon stupanja u
brak, osnivanja obitelj i poCetka profesionalne karijere, najlosija je kod rastavljenih.
Postoje dokazi koji ukazuju da redovita tjelovjezba ima pozitivni ucinak na fizicko i
psiholosko zdravlje pacijenata sa shizofrenijom. Nekoliko se vrsta psihosocijalnih
intervencija pokazalo korisnim u tretmanu shizofrenije: obiteljska terapija, asertivni tretman
u zajednici, potpomognuto zaposlenje, kognitivna remedijacija, vjezbanje vjestina,
kognitivno bihevioralna terapija (CBT) i psihosocijalne intervencije s ciljem smanjenja
ovisnosti o psihoaktivnim tvarima i upravljanje gubitkom teZine. Obiteljska terapija i
obrazovanje mogu umanijiti ponovnu pojavu simptoma i hospitalizacije. Dokazi o
ucinkovitosti kognitivno bihevioralne terapije na smanjenje simptoma i prevenciju njihovog
povrata su minimalne. Terapija umjetno3$cu (glumom, plesom, glazbom, likovnim
stvaralastvom) je poznata u praksi, ali nije joS dovoljno istrazena.

> Shizoafektivni poremecaj

Kod vise od 90% bolesnika koji su imali vise od tri hospitalizacije u jednoj od otpusnih
dijagnoza je bila shizofrenija ili bipolarni afektivni poremecaj. Dakle, radi se o nekakvom
prelaznom tipu bolesti. Postoje bipolarni i depresivni tip.

2. Odjel za poremecaje raspoloZenja (50 kreveta)

> Poremecaji raspoloZenja (afektivni poremecaji)- depresije

Karakteristike bolesti Stresni dogadaji u Zivotu, kao Sto su smrt bliske osobe, rastava braka,
romanticna razocaranja, preseljenja, prisilne emigracije i sl. su okidaci Zaljenja, pojave
simptoma anksioznosti, uznemirenosti, nesanice, itd. Kada ta osje¢anja i intezitet traju dulje
od ocekivanog tada postaju predmet interesa psihijatrijskog pristupa i javlja se potreba
lijecenja. Dolazi do ostecenja emocija, Sto dovodi do promjena ostalih funkcija duSevnog
zdravlja. Depresivno raspoloZenje karakterizira povlacenje bolesnika u sebe, potiStenost,
gubitak interesa za prijasnje aktivnosti, pad vitalnih dinamizama, nesanica, gubitak apetita,
opsjednutost crnim mislima, usporeni misaoni tijek, beznadnost i bespomocénost,
neodlucnost, osjecaj bezvrijednosti, ,,sve je crno ili sivo”, suicidalna razmisljanja. MoZzemo
govoriti o patolosko pove¢anom ili smanjenom raspoloZenju. | izraZzeno radosni dogadaji
mogu biti okidaci pojave depresije.

Depresija je jedna od najceséih bolesti danasnjice (15% svjetskog stanovniStva u nekom
trenutku ¢e bolovati ili boluje) pretpostavka je da ¢e u iducih 15 godina postati druga
najucestalija bolest, a danas su lijekovi u lije¢enju depresije medu najprodavanijim
lijekovima. Dvostruko cesée se javlja kod Zena. Rizik obolijevanja je za Zene 10-25%, za
muskarce 5-12,5%. Etiologija je nepoznata, ali se dovodi u vezu s bioloskim (genetski,
neurotransmiterski, hormonalni) i psihosocijalnim ¢imbenicima. Psihosocijalni se odnose na
stresne dogadaje i strukturalne osobnosti. Depresije se ¢esce razvijaju kod introvertiranih i
pasivno ovisnih osoba, osoba niskog samopostovanja, i onih s nedostatkom povjerenja u
druge ljude. Kod starijih ljudi incidencija za pojavu depresije raste. Po Freudovu
psihodinamickom tumacenju depresija je izraz ljutnje koje se okrece 'prema unutra'. Korijeni
sezu u ranu fazu razvoja. Njegovo tumacenje je da je razvoj depresije uvjetovan
nemogucénoséu prevladavanja tzv. depresivne pozicije, izvoriste je u relaciji izmedu ego vs
superego koji je éesto okrutan. (Sadizam se razvija prema izgubljenom voljenom objektu.) U
svim psihodinamickim konceptima manija je shva¢ena kao obrana od postojeée depresije.
Osnovni sadrzaj u korijenu depresije mozZe biti i ,,Zivot za druge, ne za sebe”, neovisno da li
se radi o osobi ili ideji.

Prema tijeku bolesti klinicki je korisno razlikovati: unipolarne depresije, kad se pojavljuju
samo depresivne epizode i bipolarne depresije (bipolarni afektivni poremecaji) kod kojih se
pojavljuju epizode depresije i manicnih stanja u kojima je osoba dobro raspolozena,
hiperaktivna, 'supernormalno’ socijalno funkcionira. Kod razvijenog stanja se javlja
infantilnost i agresivnost. Paznja je oslabljena, prelaze s teme na temu, misljenje i aktivnost
su eksponirani do grandomanije, ideje moci, snage, bogatstva, inventivnosti. Ponekad se
dogadaju vidne i slusne halucinacije.



Prema dodatnim karakteristikama razlikujemo jos: psihoticku depresiju (halucinacije, 15%
depresivnih bolesnika) , melankoliju (teska forma depresije u starijih bolesnika,
psihomotorna usporenost, stanje gore ujutro), ciklotimija (bipolarni poremecaj smanjenog
inteziteta), distimija i sezonske depresije (vezane za godisnja doba).

Depresija je 'drustveno skupa bolest' zbog bolovanja i nemogucénosti rada. Veliki problem
vezan uz ovu bolest je alkoholizam kojemu bolesnici pribjegavaju u namjeri da rijese
poremecaj sna i povecaju uzbudenje. 15% osoba s poremecajem raspolozenja koje se ne
lijece, pocine suicid.

,Faza oporavka kad se psihomotoricka aktivnost vraca u normalu, a raspoloZenje je jos
tamno, smatra se glavnim razdobljem rizika za suicid.”

Terapija

bioloska: psihofarmaci (antidepresivi), elektrostimulativna terapija, litij (stabilizator
raspolozZenja) ciljevi: umanijiti ili ublaZiti simptome, uspostaviti radno i opce socijalno
funkcioniranje, smanjiti mogucénost relapsa ili recidiva bolesti.

psihoterapijske metode: kognitivna terapija (podizanje motiviranosti za uzimanje lijekova),
bihevioralna terapija (temelji se na teoriji uenja i sluzi ispravljanju nezeljenih ponasanja),
intepersonalna terapija, psihodinamicki orjentirana psihoterapija, suportivna psihoterapija,
grupne terapijske tehnike, obiteljska terapija

3. Odjel za poremecaje vezane za stres i somatoforne poremecaje (30 kreveta)

Anksioznost je simptom koji se pojavljuje u svim psihickim poremecajima, ali je u
anksioznim, stresom uzrokovanim poremecajima i somatofornim poremecajima, primarni i
kljuéni simptom. Ovi su poremecaji nekada bili poznati pod zajedni¢kim nazivom neuroze. Ta
skupina uz psihoze i poremecaje osobnosti spada u neorganske poremecaje. lzvor tjeskobe
je nesvjesni unutarnji konflikt (potiskivanje, izolacija, reaktivna formacija- deSava se
anksiozni poremecaj) ili situacijski ¢imbenik (stres, trauma- deSava se poremecaj
prilagodbe). Uglavnom nema izrazite disfunkcije kognitivnih i perceptivnih procesa,
sposobnost razlucivanja fantazije i zbilje je oCuvana. Mogu se pojaviti znatna odstupanja od
normalnog obrasca ponasanja i meduljudskih odnosa (kao i kod poremecaja osobnosti).

Neuroticki, stresom uzrokovani i somatoforni poremecaji, u danas vazecéim klasifikacijskim
sustavima razvrstani su na sljededi nacin:

> anksiozni poremecdaji: generalizirani anksiozni poremecaj (GAP), pani¢ni poremecaji, fobicni poremeca;j,
socijalne fobije, opsesivno- kompulzivni poremecaj (OPK), anksiozno-depresivni poremecaj

> poremecaji prilagodbe : poremecaj prilagodbe, akutna reakcija na stres, produljeno Zalovanje,
posttraumatski stresni poremecaj

> disocijativni (konverzivni) poremeéaji : disocijativha amnezija, disocijativna fuga, disocijativni poremecaj
osobnosti, depersonalizacijski poremecaj

> somatoforni poremecaji : somatizacijski poremecaj, hipohondrijaza

> Anksiozni poremecaji

Ucestalost se kreée od 0,05% (OKP) do 5 % (GAP). Ce$ce se javljaju kod Zena, izuzev OKP koji je ujednacen
u incidenciji kod oba spola. O poremecaju se govori kad tegobe osobu znatno ogranic¢e u svakodnevnom
socijalnom i radnom funkcioniranju. Anksioznost je zapravo strah od gubitka nad odredenim nagonimai
mogucim posljedicama toga. Simptomi anksioznosti su izravne manifestacije pobudenosti perifernoga
autonomnog Ziv€anog sustava (rekcije borba/bijeg) nastale zbog zastrasujucih nesvjesnih fantazija,
impulsa i osjecaja...Na svjesnom planu samo tjeskoba, sve ostalo na nesvjesnom.

Generalizirani anksiozni poremecaj (GAP) Kroni¢na tjeskoba i zabrinutost koja traje mjesecima, najmanje

pola godine. Simptomi: nelagoda i nervoza u radu s ljudima, tesko¢e u komunikaciji, trzanje,kroni¢ni umor,
glavobolje, nesanice.

Pani¢ni poremecaj spada medu najbolnija Zivotna iskustva. Traje od nekoliko minuta do jedan ili dva sata.
Bolesnik osjeca uZas koji nastaje bez nekog vidljivog povoda, prijetnju katastrofe, ima osjecaj da ¢e
umrijeti. Sve je popra¢eno somatskim tegobama.

Fobicni poremecaj je neuroticki poremecaj oznacen prisutno$¢u neracionalnoga ili pretjeranoga straha
objekata, situacija ili tjelesnih funkcija koji nisu stvarno opasni i nisu opravdani razlog anksioznosti.

Socijalne fobije su stanja u kojima je anksioznost pobudena prisutnoséu drugih ljudi i iracionalnim strahom
od neugode ili poniZenja u javnosti. To stanje dovodi s vremenom do lijeCnika jer smanji socijalno
funkcioniranje.

Opsesivno- kompulzivni poremecaj (OPK) je neurotic¢ki poremecaj karakteriziran prisutno$éu ponavljajucih
ideja i fantazija (opsesija) te ponavljajucih impulsa ili radnji (kompulzija) koje bolesnik smatra bolesnim i
protiv kojih se iznutra opire. OPK ¢ini manje od 5% onih s neuroti¢kim poremedajima ili 0,05% opce
populacije, podjednako medu oba spola i ¢eséi je u gornjim socioekonomskim grupama, te medu
inteligentnijim ljudima. Te opsesije (obuzetosti) su ideje, rijedi, slike koje se osobi namecu i skre¢u paznju.
Osoba ih prepoznaje kao besmislene, no trosi mnogo energije da im se odupre. Kod kompulzija je sve isto,
samo Sto ovdje osoba vrsi odredenu radnju,




primjerice zbraja brojeve registarskih tablica. Te kompulzije mogu biti i agresivne, opscene.
Uz OPK je vezano i magijsko misljenje, ¢ega je osoba svjesna. Bizarnosti magijskog misljenja
mogu nalikovati na shizofreno misljenje, no kod opsesivnog bolesnika je testiranje stvarnosti
netaknuto.

Anksiozno-depresivni poremecaj se Cesto dijagnosticira u praksi, a to je kad klini¢ka slika ne
zadovoljava kriterije ni za jedno ni za drugo. Zapravo bi trebao oznacdavati samo rijetka
dijagnosticki nejasna stanja.

Lije¢enje anksioznih poremecaja Psihoterapija se provodi kod GAP, OKP, napadaja panike.
(psihodinamicka, integrativna, suportivna, gestalt, transakcijska i druge). Usmjerene su
otkrivanju nesvjesnih konflikata i time omogucuju psihicke promjene koje dovode do
povecane samospoznaje i tolerancije unutarnjih nagona. Medikamentna terapija ide uvijek
uz psihoterapiju. Kod bihevioralne terapije se izaziva osjecaj 'preplavljivanja’.

> Poremecaji prilagodbe

Obuhvacaju poremecaje karakterizirane pojacanom anksiozno3éu izazvanom djelovanjem
neke vanjske stresne situacije s kojom se osoba ne moze nositi (npr. smrt bliznjeg). Cesto je
prisutna i povisena depresivnost.

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP)

Posttraumatski stresni poremedaj ili PTSP (Cesto se krivo izgovara pi-ti-es-pi jer se misli da je
to engleska kratica; engleski je Post-traumatic stress disorder i engleska kratica PTSD
izgovara se pi-ti-es-di; pravi hrvatski izgovor je pe-te-es-pe) oblik je psiholoskih posljedica
izlaganja stresnim dozivljajima, koji ukljucuju smrtnu opasnost, ozbiljne fizicke povrede ili
prijetnju psihi¢kom ili fizickom integritetu osobe te koja ta osoba dozivljava krajnje
traumaticno. U sredistu traume je nametljivo sje¢anje na sredi$nji stresni (nasilni) dogadaj,
poput slike i zvuka puscane vatre, vriskovi ili trenutacéna tiSina, ubod nozem, prasak puske,
eksplozija mine, ranjavanje, udarac, liptanje krvi, zvukovi zrakoplova, zvukovi sirena.

Nasilna djela imaju pogubnije posljedice na Zrtve od posljedica prirodnih katastrofa, jer Zrtve
nasilja ili nasilnih dogadaja imaju osjecaj da su namjerno odabrane kao cilj zlostavljanja. Za
Zrtve zlostavljanja drustveni svijet postaje opasnim mjestom u kojem ljudi iz okoline
predstavljaju prijetnju sigurnosti. U pamcenje Zrtve urezuje se obrazac ljudske okrutnosti
zbog koje napadnuta osoba sa strahom gleda sve $to imalo nalikuje samom napadu koji je
izazvao traumu. U Hrvatskoj je danas taj problem
vrlo prisutan zbog velikog broja oboljelih kao posljedica Domovinskog rata.

Osnovni simptomi PTSP-a jesu:

- Ponovno proZivljavanje traumatskog dogadaja - npr. kroz sje¢anja na dogadaj, snove...,
neki svakodnevni dogadaj potakne sjecanje na traumatski dogadaj, aktivira se lu¢enje
hormona stresa, Zrtvi pred o¢ima sijevaju prizori iz proslosti, tijelo preplavljuje istim onim
osjecajima koje je osjetila tijekom izvorne traume: tijelo se poc¢ne preznojavati, javi se
osjecaj straha, groznica, drhtanje. Osobe kod kojih je hormon stresa preobilan ne
prilagodavaju se i za razliku od osoba bez jakog traumatskog

dogadaja koje se svakodnevnim npr. glasnim zvukovima prilagodavaju, Zrtve traume
reagiraju uvijek jednako, preintenzivno.

- Izbjegavanje svih podsjetnika na traumu (npr. izbjegavanja odlaska na mjesto gdje se
trauma dogodila, gledanje filmova sa takvim sadrzajima)

- Pojacana podrazljivost koja se manifestira kao nesanica, razdrazljivost, snizen prag na
frustracije i sl.

Lijeéenje PTSP se lije¢i farmakoterapijom (tj. lijekovima) i psihoterapijom. Od lijekova se
koriste antidepresivi i anksiolitici, te stabilizatori raspoloZenja. Od psihoterapije koriste se
razlicite tehnike prorade trauma (preplavljivanje), dinamicki orijentirane terapije, EMDR, ali i
tehnike relaksacije (npr. progresivna misi¢na relaksacija). Terapija u grupi se pokazala
posebno blagotvornom jer se bavi i alijenacijom kroz prihvaéanje od ¢lanova grupe,
empatiju, potporu i adaptivne sugestije.

> Disocijativni (konverzivni) poremecaji (prije histerije)

Disocijacija- psihicka obrana koja onemogucuje prodor u svijest, posebno, u bolne i
neugodne sadrzaje koji uzrokuju anksioznost. Radi se o 'odvajanju’ i 'uklanjanju' odredenih
sadrzZaja iz svijesti, ali oni i dalje bivaju 'aktivni' na nesvjesnoj razini. Ovakav rascjep na dio
sadrzZaja koji je emocionalno prozet (koji se potiskuje iz svijesti) i dio koji je emocionalno
'indiferentan’ (koji ostaje u svijesti), prijeci proces normalnog memoriranja i proradbe
informacija (tj. dogadaja) koji je disocijaciju izazvao. To uklanjanje moZe se provesti
'eliminacijom' neZeljenog sadrzZaja na plan glatke muskulature i autonomnoga Ziv€anog
sustava. Tada govorimo o somatizacijama. Kao i svi psihicki fenomeni i disocijacija se u
nekim granicama nalazi u domeni 'normalnog', primjerice kada 'sanjarimo' u nekoj dosadnoj
situaciji. Kada se radi o jako neugodnim situacijama ovo 'bjeZanje' iz realiteta moze biti nacin
kako izdrzati u njima. Informacija o toj neugodnoj situaciji se jednostavno 'izbrise’, tj.
pohrani u nesvjesno i tako se omoguci daljnje funkcioniranje osobe u toj neugodnoj situaciji.
To je primarna disocijacija. Ako se u jednom trenutku ne uspije 'spojiti' emocionalni i svjesni
dio informacije na svjesnoj razini, ona ostaje podijeljena i njena memorijska proradba
dovodi do iskrivljenja, tj. do 'distorzije' u kognitivnom procesu. Tada se govori o tzv.
sekundarnoj disocijaciji. Dakle, neproradeno i rascijepljeno iskustvo jako nabijeno
neugodnim emocijama ostaje 'aktivno', i tako nesvjesno, sudjeluje u stvaranju kognitivnih i
emocionalnih shema.(primjer: , Svijet je neprijateljsko mjesto, nikome ne mogu vjerovati,
bliske osobe me mogu povrijediti.”) Daljnja izgradnja stavova na temelju iskrivljenoga
memorijskoga obrasca dovodi do promjene u reakcijama na veliki spektar dozZivljaja ili ¢ak
potpune podjele li¢nosti na dvije ili viSe osobnosti. Tada se govori o tzv. tercijarnoj
disocijaciji.

Fenomen disocijacije igra jako bitnu ulogu u manifestaciji posttraumatskih tegoba, koji se
razvijaju nakon narocito teskih i po Zivot opasnih epizoda. Konverzivni simptomi Gotovo
svaki simptom somatske bolesti moZe imati konverzivnu osnovu, primjerice rodak se javi s
boli u abdomenu, oponasa bolest njegovog nedavno preminulog rodaka. Najuobicajeniji je
ispad osjetila ili motorike na rukama i nogama.

Disocijativni proces moZe uzrokovati razliite poremecaje svijesti: somnabulizam
(mjesecarenje), amnezije (gubitak sje¢anja na nekoliko sati do tjedana). Rijetka i dramati¢na
stanja su fuge i visestruke osobnosti, kada pojedinac izgubi sjecanje na neki period i
dogadaje, u kojem je promjenio



identitet, bez nekog uvida u svoju promjenu osobnosti. Potpuno je amnesti¢an za razdoblje fuge i
potresen je novom okolinom.

Najcesc¢a terapija za disocijativne poremecaje je psihoanaliticka psihoterapija, kao i grupna
psihoterapija. Cilj je dovesti bolesnika do djelomi¢nog uvida i snalaZenja u svakodnevnim
grupnim situacijama. Bolesnici su tijekom terapijskog procesa, osim u kriznim situacijama, radno
aktivni. Koristi se i hipnoza. Kad navedene tegobe remete odnosi u obitelji koristi se obiteljska i
brac¢na terapija. Bez prave motivacije bolesnika, nema rezultata.

> Somatoforni poremecaji

Psihicki poremecaji karakterizirani brojnim tjelesnim tegobama, ¢eséi kod Zena (1-2% Zenske
populacije). Pojavljuje se u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Etiologija nepoznata,
pretpostavlja se da utjecCe genetika, povezuju se uz depresiju. Psihodinamicka teorija govori o
osobama koje svoju golemu potrebu za paznjom i pomoci okoline izraZavaju na takav nacin,
naravno nesvjesno. U ovu skupinu spadaju somatizacijski i hipohondrijski poremecaji, bolni
sindromi i dismorfofobija. Bolesnici se Zale na glavobolju, krizobolju, tegobe u probavnom
sustavu, mucnine, povraéanje, pritisak u prsistu, umor, anksioznost...

Psihoterapijske tehnike: psihoedukativne i sugestivne tehnike, kognitivna i bihevioralna terapija,
grupna psihoterapija, dinamicki orjentirana psihoterapija, obiteljska terapija
- farmakoterapija

4. Odjel za poremecaje hranjenja (10 kreveta)

Poremecaji prehrane (ED- eating disorders) su bolesti danasnjice. Ve¢ od najranijeg djetinjstva se
govori o fizickom izgledu i dijetama. Diktiraju se pozeljni standardi ljepote od strane medija.
Gube se regionalne kuhinje, a razne egzoti¢ne kuhinje se diljem svijeta prezentiraju kao 'zdrava
hrana'. Ravnoteza izmedu koli¢ine hrane koju unosimo i tjelesne aktivnosti je poremeéena. Hrana
postaje prostor drustvene kontrole. Anoreksija naj¢esée nastaje u ranoj adolescenciji. Postoje
dvije manifestacije anoreksije: anoreksija nervoza i bulimija nervoza.

> Anoreksija nervoza

Obolijeva 0,5-1 % populacije, 10-20 puta Cesce Zene. Simptomi najcesce izmedu 10-e i 30-e
godine, maksimalna ucestalost izmedu 17-e i 18-e. Incidencija je vezana i uz neke profesije, pa se
povezuje s balerinama i manekenkama. Ovo je restriktivni tip oboljenja. Oboljela osoba je
preokupirana hranom i dijetom, odbijaju dosegnuti ¢ak i minimalnu teZinu s obzirom na visinu.
Opsjednute samokontrolom

hranjenja, skupljaju recepte, Cesto vole kuhati za druge, sklone izolaciji, OKP, ritualno
ponasanje. EtioloSko bioloski ¢imbenici su vezani za Cinjenicu da su depresivni poremecaji
¢esci kod anoreksi¢nih bolesnika, nego u opcoj populaciji. Psiholo3ki se anoreksija
objasnjava kao reakcija na zahtjeve adolescenata za ve¢om neovisno3¢u i porastom interesa
socijalnog i seksualnog funkcioniranja. Psihodinamicko objasnjenje govori o promijenjenom
odnosu s roditeljima (krut, nasilan stav roditelja o hranjenju). Kod anoreksi¢nih djevojaka se
javljaju dvojaka osjecanja prema drugima, smetnje psihoseksualnog identiteta, teSkoca s
poistovjecivanjem Zenske uloge majke. Tesko prihvacaju psihoterapijski tretman. Imaju
podrsku zajednice u vjeZzbanje sa ciljem postizanja Sto manje mase i vece vitkosti. U kasnijoj
fazi anoreksije dolazi do gubitka apetita. Treba reci da je anoreksija jedna od rijetkih
psihickih bolesti koja moze izazvati smrtni ishod zbog somatskih razloga mrsavosti i
nedostatka elektrolita, tj. opce loSeg metabolickog stanja.

> Bulimija nervoza

Kod bulimickog tipa nema samokontrole u hranjenju. Bolesnici se prejedaju, zatim prisilno
izbacuju hranu, povra¢anjem, koristenjem diuretika i laksativa. Ovaj tip je skloniji depresiji,
samoozljedivanju, emocionalno su nestabilni, skloni uporabi alkohola i psihoaktivnih tvari,
kompulzivnom kupovanju, suicidu. Bulimicki bolesnici mogu biti i pretili. Kod oba tipa je
izrazen nedostatak interesa za poveéanjem teZine i smanjenjem Zivotnog rizika. Bulimicari
skloni kradi slatkisa i odjece. Kod oba tipa je izraZzen nedostatak interesa za suprotnim
spolom (anksioznost). Cesto uhvate 35-40 godina kad prvi put zatraze pomo¢. Ponekad se
bolest povuce spontano. Bulimicari ¢esée traze pomoc nego anoreksicari.

Terapija farmakoterapija (antidepresivi) sama ili uz psihoterapiju (kognitivna psihoterapija)

Pretilost je stanje koje se prema klasifikaciji bolesti ne ubraja u bolesti hranjenja ve¢ u
skupinu 'psihickih ¢cimbenika koji djeluju na fizicko stanje’, ali ga je ipak bitno spomenuti.
Pojavnost pretilosti je u porastu u opcéoj populaciji, kao i stalna potraga za novim dijetetskim
programima. Etioloski ¢imbenici nisu u potpunosti razjasnjeni. Naime, teorija o ve¢em broju
masnih stanica ne objasnjava sve vrste pretilosti. Mnoge pretile osobe su sklone da na
emocionalna stanja povisene tjeskobe, usamljenosti, straha, dosade reagiraju uve¢anim
unosenjem hrane, nakon kojeg osjecaju rasterecenje. Dijete mogu izazvati osjecaj
frustracije, dovesti do agitacije i iritabilnosti. U lijeCenju je bitna, dakako, tjelovjezba i
psihoterapijske tehnike (individualne ili grupne).

5. Odjel za poremecaje spavanja (5 kreveta)

Spavanje i budnost su komplementarni egzistencijalni oblici. Budnost obiljeZava percepcija i
djelovanje, a spavanje senzorna i motori¢ka deprivacija. Spavanje i budnost su
fenomenoloski kontrasti. Budna svijest je organizirana i ostavlja memorijski trag. S
uspavljivanjem svjesnost nestaje. Ipak u pojedinim razdobljima spavanja dogadaju se
procesi s potencijalnim svjesnim sadrzajem- to je sanjanje. Snovi, medutim, mogu biti
dijelom svjesne percepcije, samo ako se neposredno poslije sanjanja probudimo. Snovi
mogu biti psiholoski i psihijatrijski interesantni, ali to je sporedna



nuspojava prikrivenog memorijskog procesa u spavanju, koji vjerojatno odrazava konsolidaciju
pamdenja iz prethodnih budnosti. Sanjanje, kao jedini mentalni proces tijekom spavanja se
dogada u REM- fazi, a tek rijetko i atipi¢no u ostalim fazama spavanja. Da bi se razumjelo zasto
spavamo, treba imati na umu dvije stvari. Prvo, da je u budnosti tkivna funkcija podlozna
iscrpljenju, a tkivna struktura habanju. U spavanju, koje obiljeZava tjelesni mir, a s dubinom
spavanja i progresivna misi¢na relaksacija, sve do potpune paralize voljne muskulature u
REM-fazi, optimalne su okolnosti za regeneraciju tjelesnih tkiva, tj. za umnaZanje i rast stanica.

Osnovna podjela poremecaja spavanja i budnosti je sljedeca:

1. Poremedaji uspavljivanja i odrZavanja spavanja - nesanice i stanja prouzrocena periodi¢nim
pokretima udova (PLM- Periodic Limb Movements) i nemirne noge u spavanju ( Restless Legs
Syndrome)

2. Poremecaj odrzavanja dnevne budnosti- glavni predstavnik su hipersomnije zbog smetnji
disanja u spavanju (apnoicki sindrom u spavanju) i narkolepsija

3. Poremecaji rasporeda budnosti- Jat Lag sindrom, koji nastaje kod brzih promjena vremenskih
zona, te poremecaj budnosti i spavanja zbog smjenskog rada

4. Poremecaji spavanja povezani s pojedinim stadijima spavanja i/ili djelomi¢nim budenjem s
glavnim predstavnicima parasomnija. Uklju¢uje somnabulizam ili mjeseCarenje, no¢ni strah i
no¢no mokrenje.

> Poremecaji uspavljivanja i odrzavanja spavanja

Nesanica je subjektivna poteskocéa uspavljivanja, odrzavanja spavanja, doZivljaj loSe kakvoce
spavanja, sve unato¢ dobrim uvjetima za spavanje. Karakteristi¢an je dnevni umor i pospanost,
smetnje u koncetraciji, nestabilno raspoloZenje, podloznost infekcijama, kostobolji, Zelu¢anom
kataru, vrijedu Zeluca, kao i drugim bolestima tihog tijeka zbog posljedica 'nakupljenog duga
sapavanja'. U SAD-, Europi i Australiji uCestalost je 10-49. TezZa kroni¢na nesanica ima ucestalost u
opcoj populacijil0-20%, a vrlo teska 3-9%. U Hrvatskoj od nesanice pati 26% osoba, od ¢ega 15%
od lakSeg oblika, a 11% od tezeg i dugotrajnijeg. Nesanica je znatno ¢esca u Zena (70%). Znatno
vise pate osobe s manjim primanjima. Postoji vise razloga nesanice: zbog psihickih, tjelesnih/
neuroloskih bolesti, zbog uporabe odredeniuh lijekova, apneje, itd... Zbog psihijatrijskih stanja se
javlja kod afektivnih poremecaja: manije, depresije, distimije, Cesta je kod veZine anksioznih
stanja, PTSP-a i kod raznih oblika ovisnosti. Postavlja se temeljem anamneze, heteropodataka,
specijalnih upitnika, dnevnika budnost- spavanje, aktigrafije i polisomnografije po nodii danu
(MSLT- Multiple Sleep Latency Test).

Terapija se provodi uzro¢no, kad je to moguce. Ako se ne moze pomoci uzro¢no, tada je
postupak kao i kod primarne insomnije. Nemedikamentni pristup je osnovni, ako nema rezultata,
kombinacija s medikacijom. Umjeren fizicki napor 6 sati prije lijeganja, poboljSava spavanje.
Psihoterapije: bihevioralna, kognitivno-bihevioralna, zatim relaksacijske tehnike, kronoterapija,
terapija svjetlom (duljine oko 2 sata svjetlom jacine 1000 luksa, ujutro).

Sindrom nemirnih nogu (Restless Legs Syndrome- RLS)- neizdrZiva potreba pokretanja nogu,
pokreti malih amplituda, gréevi potkoljenice, potreba za pokretom naglasena kod fiksacije,
olaksana kod realizacije. Intezitet najveci uvecer. Pokreti prestaju u REM- fazi. Pojavljuje se
ponekad u djecjoj dobi,

incidencija raste s godinama, u skupini 30-70 godina kod 10 %, iznad 80 godina kod 19 %
populacije. Lijeéenje dopaminergic¢nim agonistima, u tezim slu¢ajevima morfijski agonisti.

> Poremedaj odrzavanja dnevne budnosti

Narkolepsija je kroni¢ni poremecaj spavanja - karakteriziran pretjeranom pospanoséu i
iznenadnim napadajima sna u neprimjerenim situacijama. Oboljeli od narkolepsije ¢esto
imaju isprekidan noéni san i abnormalan ritam spavanja tijekom dana, $to se nerijetko
pogresno tumaci kao insomnija. Pri usnivanju uglavnhom ulaze u REM fazu sna unutar prvih 5
minuta, dok kod vedine ostalih ljudi REM faza nastupa tek sat vremena kasnije. Jo$ jedan od
problema koje doZivljavaju mnogi oboljeli jest katapleksija - iznenadna misi¢na slabost koja
je izazvana snaznim osjecajima, ili nastaje spontano bez emocionalnog okidaca. Moze se
manifestirati kao jedva primjetan gubitak tonusa muskulature lica, opustanje donje Celjusti,
pognutost glave, slabost u koljenima, ili kao potpuni kolaps. [3] Govor je Cesto nerazgovjetan
te se pojavljuju poremecaji vida u obliku dvoslika i nemoguénosti fokusiranja pogleda, no
sluh i svijest su oCuvani. U rijetkim slu¢ajevima moze nastupiti paraliza i uko¢enost misica.
Neki od oboljelih prilikom napadaja doZive pojacan osjet njuha i okusa.

Narkolepsija je neuroloski poremecaj spavanja. Nije uzrokovana mentalnim poremecajem ili
pshiholoskim problemima. Najvjerojatnije je uzrokovana odredenim genetskim mutacijama i
abnormalnostima koje utjecu na specificne bioloske ¢imbenike u mozgu, u kombinaciji s
utjecajima iz okoline za vrijeme razvoja, poput virusnih infekcija. Dijagnostika je relativno
katapleksija odsutna ili tek blago izraZzena, dijagnozu je znatno teZe postaviti. Uz to je
moguce i posve izolirana pojava katapleksije. Pri standardnom postavljanju dijagnoze koriste
se tri testa - polisomnografija, Multiple Sleep Latency Test (MSLT), te procjena prema
Epworthovoj ljestvici pospanosti. Ove testove obi¢no provode specijalisti medicine spavanja.

Polisomnografija ukljucuje kontinuirano snimanje mozdanih valova te brojnih Ziv€anih i
misi¢nih funkcija tijekom nocénog sna. Pri testiranju oboljeli od narkolepsije brzo usnivaju,
rano ulaze u REM fazu sna i bude se tijekom nodi. Pomodu polisomnografije se mogu
detektirati i ostali poremecaji spavanja koji uzrokuju pretjeranu pospanost tijekom dana. Pri
izvodenju Multiple Sleep Latency testa pacijentu je ponudeno da odspava svako 2 sata
tijekom dana. BiljeZi se vrijeme potrebno da se dostignu razli¢iti stadiji sna. Ovim se testom
mjeri stupanj pospanosti tijekom dana i brzina nastupa REM faze. Epworthova ljestvica
pospanosti je kratki upitnik kojim se detektira mogucnost postojanja nekog poremecaja
spavanja, ukljuéujuci narkolepsiju. Lijeenje se vrsi farmakoterapijom: vekamini, modafinil, a
za katapleksiju tricikli¢ki antidepresivi.

> Poremecaji rasporeda budnosti

‘Jat Lag' U vrijeme brzih putovanja zrakoplovom desinhronizira se unutarnji bioritam.
Unutarnji sat zaostaje na "ku¢énom" vremenu. Za prilagodbu na nove uvjete potrebno je tri
do sedam dana. Poremecaj se javlja nakon promjene najmanje tri vremenske zone, a sve je
neizbjezan. Vazna je anticipacija promijenjenih sposobnosti na odrediStu prvih dana. Sve
sloZene aktivnosti treba odgoditi ili



prilagoditi mogucénostima. Izbjeéi upravljanje motornim vozilima u prva tri dana. Djelotvorne
prevencije nema.

Smjenski rad Brojni ljudi rade u smjenama. Neki od njih se dobro prilagode takvom Zivotu i radu,
neki slabo. No i kod dobro prilagodenih razvijaju se posve nekonvencionalne navike. Lose
prilagodeni, osim nesanice po noci i pospanosti po danu, pojacano pate od raznih tjelesnih
bolesti naizgled nepovezanih s loSim spavanjem. Gastritis ili vrijed Zeluca, reumatizam, oslabljena
otpornost na infekcije, samo su neka medicinska stanja ¢es¢a kod smjenasa. RaspoloZivo vrijeme
dnevnog spavanja veéinom nije optimalno, jer unato¢ pospanosti unutarnji sat po danu diktira
budnost a ne spavanje. Stoga se po danu spava skraceno i plice, pa se kumulira deficit najvaznijih
vidova spavanja. Smjenas mentalno i tjelesno slabi. Kod aktivnih smjenasa ne govorimo o
lijeCenju poremecaja spavanja i budnosti, ve¢ o kontramjerama. Njih treba podrzati u
nekonvencionalnom Zivotnom stilu.

> Poremedaji spavanja povezani s pojedinim stadijima spavanja i/ili djelomi¢nim budenjem

Uobicajene parasomnije, uglavhom bez patoloskog znacenja: hipnagogne vizije (trzanje udova
kod uspavljivanja), bruksizam (Skripanje zuba), somnilokvija (govor u vrijeme spavanja), nocne
more (teski snovi praceni strahom i osjecajem opresije koja ostavlja dojam teskog disanja).

Od NREM patoloskih parasomnija znacajne su: somnabulizam ili mjesecarenje, no¢ni strah i
noéno mokrenje. Somnabulizam se preteZito pojavljuje u djetinjstvu do 12. godine. Radi se o
parcijalnom budenju s automatiziranim motorickim ponasanjem bez svjesne kontrole. No¢ni
strah (pavor nocturnus) je najdramaticniji od svih poremecaja budenja. Intezivni, ponekad i

ekstremni, neutjesni strah s pani¢nim ponasanjem, placem, lupanjem rukama, tréanjem po sobi...

Incident moze potrajati i do 45 minuta, i moZe imati forenzi¢no znacenje, jer ovakvo ponasanje,
premda je ustraseno, moze biti i violentno. Amnezija gotovo redovita. Naj¢e3ce se pojavljuje u
djetinjstvu, nerijetko ostaje i u odrasloj dobi, a ponekad se i pojavi u odrasloj dobi. No¢no
mokrenje (enuresis nocturna) moze imati gensku, bihevioralnu ili psihi¢ku podlogu. Ce$ée u
djetinjstvu, ali se protegne i na odraslu dob. Od sekundarnih fenomena povezanih sa spavanjem
najvazniji su noc¢ni epilepti¢ni napadaji.

Kod lije¢enja parasomnija su korisne psiholosko-bihevioralne metode, kao potpora medikaciji.
Elektivno djelujuéeg lijeka nema. Znatan broj parasomnija prolazi spontano.

6. Odjel za poremecaje licnosti i poremecaje ponasanja odraslih (20 kreveta)

Osobnost se definira kao relativno stabilni nacin misljenja, osjecanja , ponasanja i odnosa prema
drugima. Svaka osoba ima odredene Zivotne stavove i pretpostavke prema kojima pokusava
razumjeti doZivljaje kroz koje svakodnevno prolazi. Svaka osoba prepozna repertoar emocija s
kojima je suZivljena i tipi¢éno na njih reagira i pri tome pokazuje karakteristi¢ni nacin ponasanja u
relaciji s najblizZima. Jedan dio navedenog je svjestan, drugi nesvjestan i automatski. Odavno
postoji veliki interes za ona psihicka stanja izmedu normalnoga i patoloskoga koja nisu ni bolest,
ni zdravlje, vec se

radi o poremecéenim obrascima ponasanja. To je neka vrst deformacije osobnosti.
Poremedaiji li¢nosti su obi¢no rigidni i lose prilagodeni obrasci ponasanja i Stete socijalnim,
interpersonalnim i rapidnim odnosima. Obrasci loSe prilagodbe su ociti, pojavljuju se veé u
doba djetinjstva i traju veci dio Zivota. | pri izostanku frustracija iz okoline, osobe s
poremecajem osobnosti obi¢no pokazuju niski prag za prevladavanje svakodnevnih Zivotnih
situacija, dozivljavaju ih frustrativno i pokazuju povisenu razinu anksioznosti ili druge
mentalne i emocionalne simptome i osjecaju da je njihov obrazac ponasanja 'normalan'i
'ispravan'. Rijetko traze pomo¢ zbog vlastite anksioznosti i nelagode. Cesto ih dovode sluzbe
ili obitelji zbog teskoca koje stvaraju drugima. D. Henderson je definirao tri skupine
psihopata: 1. PreteZito agresivni, ne
samo oni koji su preteZito agresivni, ne samo oni koji su uzastupno agresivni prema drugima,
veci i oni koji su agresivni i prema sebi, tj. suicidalni. Skloni zlouporabi alkohola, ovisnosti o
raznim psihoaktivnim supstancama. 2.
Pasivni i osobe s neodgovaraju¢om osobnoséu, nestabilne li¢nosti, hipohondri, patolo3ki
laZljivci, kao i oni koji imaju shizoidne karakteristike.

3. Kreativni psihopati.

Bolesnici s poremecajima osobnosti tesko uspostavljaju relaciju, nepouzdani su i skloni
nepredvidivim reakcijama. TeSko preuzimaju odgovornost za bilo Sto $to se oko njih dogada,
desto su u sukobu s okolinom i drustvenim normamama opcenito, protiv volje ih se dovodi
na opservaciju kod psihijatra. Spadaju u rizénu skupinu za razvoj ovisnosti o alkoholu i
drogama, autodestruktivnog asu ponasanja, seksualne devijacije. Sklone slomu nakon
izlaganja stresu. Dijagnoza se temelji na prepoznavanju tipi¢nog rigidnog obrasca ponasanja,
izostanku uvida i otporu bolesnika da se promjeni. Ocita je nesposobnost da uci iz losih
iskustava. Mehanizmi otpora se ne mogu slomiti uvjeravanjem niti interpretacijom, ali
dobro reagiraju na poboljsane meduodnose i na suportivnu, ali i snaznu konfrontaciju u
dugotrajnoj psihoterapiji i na grupe za samopomoc. Dijagnoza se postavlja na temelju
disocijacije, projekcija, shizoidnih fantazija, hipohondrijaze, okretanja protiv sebe, acting
out-airascjepa.

Klasifikacija poremecaja osobnosti prema MKB-10 i DSM-1V:

-paranoidni poremecaj osobnosti

-shizoidni poremecaj osobnosti

-shizotipni poremecaj osobnosti

-histrionski poremecaj osobnosti

-narcisticki poremecaj osobnosti

-antisocijalni poremecaj osobnosti

-grani¢ni poremecaj osobnosti

-anksiozni (izbjegavajuci) poremecaj osobnosti

-zavisni poremecaj osobnosti

-anankasti¢ni ili kompulzivno-prisilni poremecaj osobnosti
-pasivno agresivni poremecaj osobnosti

-ciklotimni poremecaj osobnosti

-trajne promjene osobnosti nakon katastrofalnih doZivljaja
-organski poremecaj osobnosti



> paranoidni poremecaj osobnosti

Jedno od osnovnih obiljeZja paranoidnog poremecaja osobnosti jest promjena u nacinu
razmi$ljanja koje je obiljeZzeno neumoljivim trazenjem skrivenog znacenja i tragova kako bi se
razotkrila ,istina“ iza situacije koja je predocena. Njihova beskrajna potraga ukljucuje intenzivnu
pobudenost paznje i neprestano pozorno monitoriranje okoline i svega $to nije uobicajeno, a
takav nacin razmisljanja uzima visoku cijenu u smislu psihi¢ke i emocionalne tenzije. Oni se

jednostavno ne mogu opustiti. Paranoidno razmisljanje je obiljezeno i nedostatkom fleksibilnosti.

upusti u raspravu s njima postat ¢e meta njihove sumnji¢avosti. Osobe s ovim poremecéajem
imaju izrazenu potrebu kontrolirati druge $to odraZzava nisko samopostovanje a to je srz
paranoje. Duboko u sebi osjecaju se slabi, inferiorni i bezuspjesni. Stoga se grandioznost i osjecaj
posebnosti koji Cesto prezentiraju moZe razumijeti kao kompenzatorni mehanizam osjecaja
inferiornosti. U odnos s drugima ulaze s uvjerenjem da e ta osoba sve uprskati, izlanuti se i na
taj nacin pokazati njegova/njena vjerovanja ( i sumnjicavosti) utemeljenim. Rijetko kada traze
psihijatrijsku pomo¢. Kod psihijatra ih dovodi netko iz njihove okoline koji su zasic¢eni
bolesnikovim optuzbama, ili dolaze pod pritiskom poslodavca odnosno bracenog druga. Kada i
dragovoljno pristanu na proces lijeCenja uvjereni su da nisu oni ti koji imaju psihicke poteskode,
vec da su krivo tretirani i iznevjereni od drugih.

Zbog bolesnikove sumnji¢avosti grupna terapija ne bi bila metoda izbora. LijeCenje bi se moralo

bazirati na individualnom pristupu unato¢ golemom izazovu koji se time namece psihoterapeutu.

Kako je glavna pocetna prepreka izrazito nepovjerenje, prvi korak u lijeCenju bilo bi
uspostavljanje terapijskog saveza s bolesnikom. Terapeut mora zauzeti stav koji je drugaciji od
dotadasnjeg bolesnikovog okruzenja, odnosno mora izbjegavati obrambeni stav. Kada se
bolesnik malo vise otvori terapeut moze poceti imenovati bolesnikove osjecaje i na taj nacin mu
pomodi napraviti razliku izmedu osjecaja i stvarnosti. MoZe mu pomoci premostiti pukotine u
svom znanju. U najboljem sludaju ti bolesnici mogu otkriti svoju Zudnju da budu prihvaceni,
voljeni i bliski $to je povezano s njihovim frustracijama i razocarenjima s ranim figurama iz
njihova Zivota.

>shizoidni poremecaj osobnosti

Prema DSM-u: Pervazivni obrazac nezainteresiranosti za socijalne odnose, ograni¢enog raspona
izrazavanja emocija u meduljudskim situacijama, koji moZzemo dijagnosticirati u ranom odraslom
dobu. Ispoljava se u raznim situacijama. Za uspostavljanje ove dijagnoze moramo uzeti u obzir
najmanje Cetiri od sljedecih indikatora:

1. Niti Zele odnose, niti uzivaju u bliskim odnosima, ukljucujuci i odnose s ¢lanovima porodice

2. Gotovo uvijek biraju samostalne, usamljenicke aktivnosti

3. Gotovo da uopce nisu zainteresirani za seksualna iskustva s drugom osobom

4. Uzivaju u vrlo malo, ili nimalo, aktivnosti

5. Nemaiju bliskih prijatelja ili osoba od povjerenja, osim (mozda) najbliZih ¢lanova porodice

6. Cesto su nezainteresirani za druge, izgledaju indiferentno prema tudim naklonostima ili imaju
emocionalnu tupost

Potrebno je naglasiti da se shizoidni poremecaj licnosti ne javlja iskljucivo u toku shizofrenije
(iako je ovakav obrazac ponasanja kod oko 40% shizofrenih bolesnika prije nastupa bolesti),
nekog drugog

psihotiénog poremecaja ili pervazivnog razvojnog poremecaja i da ne nastaje kao rezultat
neposredne fizioloske poslledice nekog opéeg zdravstvenog problema.

>shizotipni poremecaj osobnosti

Bitno obiljezje je pervazivni model socijalnih i interpersonalnih deficita izrazenih akutnom
nelagodom u bliskim odnosima (i smanjenim kapacitetom za njih) kao i iskrivljenim
kognitivnim i perceptualnim poimanjem i ekscentri¢nim ponasanjem. Ponasanje koje
upucuje na shizofreniju, ali nema dovoljno izrazenih simptoma za taj poremecaj. Ove osobe
mogu biti praznovjerne ili zaokupljene paranormalnim fenomenima koji su izvan normi
njihove supkulture. Mogu osjecati da imaju posebnu mo¢ predosjeéanja dogadaja ili ¢itanja
tudih misli. Mogu vjerovati da imaju magicnu kontrolu nad drugima, koja se mozZe primijeniti
izravno ili neizravno kroz udovoljavanje magijskim ritualima. Mogu postojati osjetilne
promjene (npr. osjecaju da je druga osoba prisutna ili ¢uju glas koji mrmlja njegovo il
njezino ime). Govor im moZe sadrzavati neobicne ili idiosinkraticke fraze i konstrukcije.
Cesto je nejasan, isprazan i udaljuje se od predmeta, no bez stvarne derealizacije i
inkoherencije. Odgovori mogu biti ili previse konkretni ili previSe apstraktni. Osobe s ovim
poremecajem cesto su sumnjicave i mogu imati paranoidne ideje. Obi¢no nisu u stanju
ispoljiti puni raspon osjecaja i meduljudskih znakova koji je potreban za uspjesne odnose i
tako se Cesto ¢ini da su im interakcije s drugim neprikladne, krute ili ograni¢ene. Ove osobe
¢esto se smatraju ¢udnima ili ekscentri¢nima zbog neobi¢nog manirizma i neobi¢nog nacina
odijevanja. Dozivljavaju meduljudske odnose problemati¢nim i osjeéaju se neugodno u
odnosima s drugim ljudima. lako mogu izrazavati nezadovoljstvo zbog nedostatka tih
odnosa, njihovo ponasanje upucuje na smanjenu Zelju za bliskim kontaktima. Kao rezultat
toga imaju malo, ili nimalo bliskih osoba. U socijalnim situacijama su anksiozni, osobito u
onima u kojima sudjeluju nepoznati ljudi.U¢i ¢e u interakcije s drugim ljudima ako moraju,
ali radije se drZe za sebe jer se osjecaju da su razliciti i da se ne uklapaju.

Uglavnom dolaze na lijeCenje zbog popratnih simptoma anksioznosti, depresije ili drugih
disfori¢nih osjedaja. Osobito u odgovoru na stres mogu imati prolazne psihoti¢ne epizode
(traju nekoliko minuta ili sati), iako obi¢no ne traju dovoljno da bi se opravdala dodatna
dijagnoza kao $to je akutni psihotic¢ni ili shizofreniformni poremecaj. Vise od polovice moze
u anamnezi imati bar jednu Veliku depresivnu epizodu. Prevalencija shizotipnog poremecaja
je oko 3 %. Tijek bolesti je stabilan.

>histrionski poremecaj osobnosti

Ovakve osobe traze paznju i iskazuju izrazitu emocionalnost. Njihove emocije su plitke i
¢esto se mijenjaju. Najéesce se radi o privlacnim i zavodljivim osobama, s prenaglaSenom
brigom za svoj vanjski izgled.Prisutan je sveobuhvatni nac¢in ponasanja jako izrazene
emocionalnosti i stalnog trazenja paznje koji pocinje u vrijeme ranije odrasle dobi.
Karakteristi¢no za ovaj poremecaj jest osjecaj nelagode kada osoba nije u centru paznje,
interakcija s drugim osobama koja se moze okarakterizirati kao neprikladno seksualna,
zavodljiva i provokativna. Osim toga osjecaji te osobe su neiskreni, tocnije se opisuju kao
plitki i brzo se mijenjaju. Takva osoba konstantno koristi svoj fizicki izgled da bi privukla
pozornost na sebe. Govor takvih osoba je pun dojmova iako bez detalja. Osim toga, kod
ovog poremecaja javlja se i povecana sugestibilnost od strane drugih osoba ili okolnosti i na
kraju jako isticanje vaznosti nekih veza i poznanstva. Uz ove glavne simptome poremecaja
licnosti Cesti su i poremecaji raspoloZenja i poremecaji u smislu somatizacije psihickih
tegoba, odnosno odraZzavanja 'negativne' psihicke energije na organizam.

U lijecenju se koristi psihoterapija, individualna i grupna, ali i lijekovi, posebno antidepresivi.



>narcisticki poremecaj osobnosti

Pojedinci s dijagnozom ovog poremecaja licnosti imaju osjecaj grandioznosti u svezi s osobnom
vaznos$céu, dok su u isto vrijeme jako osjetljivi na kritiku. Gotovo da ne posjeduju moguénost
suosjecanja s drugima, a ¢esce su zaokupljeni pojavom nego sadrzajem. Pogodene osobe
pokazuju osjecéaj grandioznosti, bilo to fantaziranje ili iskazivanje manirama, iskazuju potrebu da
im se divi, i manjak suosjeéanja koji pocinje u mladem odraslom dobu. Grandiozni osjeéaj osobne
vaznosti se moZze iskazivati kao pretjerano naglasavanje osobnih postignuca i talenata.
Zaokupljeni su fantazijama o neograni¢enom uspjehu, moci, izuzetnosti, ljepoti i idealnoj ljubavi.
Oni vjeruju da su posebni i jedinstveni i da ih mogu razumjeti samo osobe visokog statusa, a uz to
iskazuju jaku potrebu da im se divi. Takoder, oni iskazuju nerazumna oCekivanja podilaZzenja i
automatskog slaganja s njihovim stavovima. Interpersonalni odnosi kojih su oni dio pokazuju
eksploatacijski odnos na Stetu drugih osoba. Nedostaje im moguénost suosjeéanja, dok ¢esto
misle da su im drugi zavidni i ljubomorni na njih. Nije rijedak ni arogantni nastup.Kao i kod drugih
poremecaja li¢nosti iz ove skupine, pogodene osobe pokazuju poremedaje raspoloZenja.
Uglavnom se radi o depresiji i depresivnim raspoloZenjima. Preokupiranost vlastitom pojavom
izuzetno jako je izrazena. Osim toga javlja se i problem somatizacije.

U lijecenju se koristi individualna i grupna psihoterapija.

>antisocijalni poremecaj osobnosti

Osobe koje pate do ovog oblika poremecaja licnosti imaju povijest trajnog i kroni¢nog
antisocijalnog ponasanju u sklopu kojeg se vrsi nasilje nad pravima drugih. Osnovni poremecaj
kod ovog stanja jest nemogucnost kontroliranja impulsa. Osobe pogodene ovim poremedéajem
pokazuju nedostatak osjeéaja prema drugima. Oni su egocentri¢ni, sebi¢ni i pretjerano zahtjevni.
Uz to, Cesto se kod njih ne mogu pronadi znakovi tjeskobe, kajanja i krivnje. KrSenje prava i
zakona zajednice karakteristicno je za ovaj poremecaj licnosti. Pojmovi poput 'sociopat' ili
'psihopat’ koriste se za osobe kod kojeg je posebno izraZzeno devijantno antisocijalno ponasanje.
Ovo stanje smatra se doZivotnim, a za dijagnozu je vazno da je poremecaj u ponasanju prisutan
vec¢ u adolescenciji. Osobe koje koriste nelegalne supstance (droge) ¢esto spadaju u skupinu
antisocijalnih poremecaja. Medutim, ako je problem te osobe vezan iskljucivo za zlouporabu
droga, i ako osoba osjeéa krivnju zbog svog ponasanja onda se dijagnoza antisocijalnog
poremecaja liénosti moze iskljuciti. Cesto postoje podaci o sliénim poremecajima u obitelji. Stoga
se danas smatra da u razvijanju ovog poremecaja ulogu igraju i okoli$ u kojem osoba odrasta, ali i
genetski faktor. Problemi u obitelji vezani uz alkoholizam takoder povecava rizik od
antisocijalnog ponasanja.

Antisocijalno ponasanje moze nastati i kao posljedica traume mozga, ili upale mozga (encefalitis).
Lijecenje je potrebno provoditi isklju¢ivo na odjelima, a kao ucinkovitija metoda pokazale se
grupna terapija.

Osim psihodinamickog pristupa kod nekih bolesnika stanje se moze poboljsati lijekovima.

>granicni (‘borderline') poremecaj osobnosti

Glavni poremecaj jest nestabilnost poimanja samog sebe, medu-osobnih odnosa i raspoloZenja.
Karakteristican je uzorak ponasanja obiljeZzen nestabilno$¢u meduljudskih odnosa, poimanja
samog sebe, afekata i kontrole afekata sto pocinje u ranoj odrasloj dobi. Stanje je obiljeZzeno
velikim naporom u izbjegavanju stvarnih ili izmisljenih vezanja. Meduljudski odnosi su nestabilni i
intenzivni.

Identitet o samom sebi je nestalan i poremecen. Prisutna je impulzivnost u barem dvije
aktivnosti koje su potencijalno $tetne za tu osobu (seks, zlouporaba droga, prezderavanje).
Suicidalno ponasanje moze biti prisutno ili ponasanje koje naginje samoranjavanju. Prisutan
je kronicni osjecéaj praznine, osjecaj ljutnje je intenzivan, bez kontrole i neprikladan za
odredenu situaciju. Ova vrst poremecaja prisutna je u 1-2% populacije. Dijagnoza je ¢esca
dva puta vise kod Zena. Uzrok ove vrste poremecaja najvjerojatnije je poremecaj u ranom
razvoju li¢nosti. Cest nalaz je tedko zlostavljanje u djetinjstvu. U terapiji se koristi
psihodinamicki pristup, ali i lijekovi.

>anksiozni (izbjegavajuci) poremecaj osobnosti

Izbjegavajuci poremecaj licnosti u prvom redu karakterizira preosjetljivost, socijalno
inhibirano ponasanje, osjecaj neadekvatnosti te izbjegavanje drustvenih kontakata radi
straha od posramljivanja, kritiziranja ili odbacivanja. Smatra se da se ovaj poremedaj javlja
kod osoba koje su vec ranije pokazivale povucenost i sramezljivost, bile su zabrinute kakvo
misljenje drugi imaju o njima. Rezervirani su i suzdrzani prema drugima, a bliske odnose
imaju s ¢lanovima obitelji i malim brojem najbliZih prijatelja. Ove su osobe emocionalno
ovisne o drugima i velik trud ulazu kako bi svima ugodili. Pasivni su, zahtjevni i, ljepljivi“ u
odnosima, uz izrazen strah ododvajanja. Tesko donose odluke bez pomoci i savjeta drugih,
¢ak i ako se radi o svakodnevnim odlukama. Imaju izraZen strah od napustanja i strasno ih
pogada ako dode do zavrsetka nekog odnosa, pa ¢esto odmah ulaze u novi odnos.
Pretjerano su osjetljivi na kritiku, ne mogu biti sami, spremni su tolerirati tude zlostavljanje
ili neprimjereno ponasanje prema sebi, a potrebe drugih stavljaju ispred svojih. Skloni su
naivnosti i mastanju, izbjegavaju neslaganje s drugima radi straha da ¢e izgubiti njihovu
podrsku ili odobravanje. Izbjegavaju prihvaéanje odgovornosti kao i zadataka i poslova koji
zahtijevaju samostalno funkcioniranje, skloni su pesimizmu i nedostatku vjere u sebe, a
ponekad ¢ak i sumnjaju u to da se mogu brinuti sami o sebi. Buduci da su vrlo osjetljivi na
odbijanje, iako imaju vrlo snaznu Zelju za blisko$¢u s drugima, zadrzavaju distancu i
zahtijevaju bezuvjetno prihvaéanje prije nego se usude ,,otvoriti“ prema drugima. U tu svrhu
testiraju druge kako bi se uvjerili prema kome smiju pokazati svoje osjecaje i kome Ce se
svidjeti. Izbjegavajuci obrazac moze biti izraZzen u razli¢itom intenzitetu, od ,normalne
srameiljivosti“ sve do izbjegavajuc¢eg poremecaja licnosti. Stupanj izrazenosti direktno
utjece na svakodnevno funkcioniranje. Glavna metoda lijeCenja ovog poremecaja je
psihoterapija, zatim trening socijalnih vjestina, a prema potrebi i farmakoterapija. Cilj je
terapije da osoba postane aktivnija i neovisnija te da moze formirati zadovoljavajuée bliske
odnose. Obic¢no se preferira kratkotrajna terapija, jer kod dugotrajne terapije postoji
opasnost od stvaranje ovisnosti o terapeutu. Problemi u zapocinjanju terapije mogu biti
nedostatak motivacije za promjenu.

>zavisni poremecaj osobnosti

Osobe s ovim poremecajem dopustaju drugima da upravljaju njihovim Zivotima jer to nisu u
stanju sami. Drugi ljudi (poput brac¢nih partnera) odreduju sve klju¢ne Zivotne odluke
umjesto njih, poput mjesta Zivljenja, odabir posla i sl. Potrebe ovisnih ljudi nalaze se na
drugom mjestu, iza osoba o kojima su ovisni, da bi izbjegli bilo kakvu moguénost donosenja
vlastitih odluka i odgovornosti. Ovisne osobe vide sebe kao bespomoéne i glupe. Neki autori
smatraju da uzrok ovog poremecaja moze imati korijene u kulturoloskim osnovama neke
zajednice u kojoj se od odredene skupine ljudi o¢ekuje da budu ovisniji o drugima. Jako je
izraZzena potreba za brigom o njima i javlja se strah od odvajanja od .



nekoga uz koga je bila ovisna. Ovakvo ponasanje javlja se u ranoj odrasloj dobi, a moZe se javljati
u razli¢itim kontekstima. Depresija je kod ovog poremecaja licnosti ¢esta popratna komplikacija.

>anankasticni ili kompulzivno-prisilni poremecaj osobnosti

Pogodene osobe su perfekcionisti, neprilagodljivi, te nisu sposobni izraziti prijazne, njezne
osjecaje. Preokupirani su beznacajnim detaljima i pravilima i nimalo im se ne svida promjena u
nekoj rutini ili navici. Osobe s ovim poremecajem licnosti iskazuju preokupiranost s redom,
urednoséu, kontrolom nad okolinom i meduljudskim osjecajima, po cijenu prilagodljivosti,
otvorenosti i u¢inkovitosti. Ovakvo ponasanje se javlja u ranoj odrasloj dobi, a moZe se ocitovati
na nekoliko razli¢itih nacina: preokupacija detaljima, pravilima, redom, organizacijom ili
rasporedima do te granice da je aktivnost i produktivnost te osobe znac¢ajno umanjena sto za
posljedicu ima razvijanje neucinkovitosti na svim Zivotnim poljima, perfekcionizam koji ometa
zavrSetak zapocetog zadatka, izrazita posvecenost poslu i radnim zada¢ama do stupnja koji
iskljuCuje odmor. Za razliku od drugih poremecaja licnost, kod ovog poremecaja osobe znaju da
imaju problem kojim sami sebe koce i ne dopustaju sami sebi da se dobro osjecaju. Poremecaj se
lijec¢i uglavnom psihoterapijom, bilo individualnom ili grupnom.

>pasivno agresivni poremecaj osobnosti

Pasivno-agresivan nacin ponasanja odnosi se na nacin ponasanja u stresnim ili frustriraju¢im
situacijama, a manifestira se kroz specifican (indirektan) nacin izrazavanja ljutnje prema drugima.
Cesto se ove osobe naizgled slazu sa Zeljama drugih, no kada nesto trebaju sprovesti, pocinju to
odugovlaciti ili ako sprovedu odredeni zadatak, ucine to na nacin da je rezultat posve
beskoristan. Stoga takvo ponasanje dovodi do brojnih problema u privatnom i poslovnom Zivotu.
Pasivno-agresivno ponasanje ukljuuje odugovlacenje, zamjeranje, opstrukciju, dvosmislenost ili
nejasnocu, otpor prema tudim prijedlozima, optuZivanje drugih, izbjegavanje odgovornosti kroz
ispriku da se nesto zaboravilo, stalno kasnjenje i ponavljanje zaboravljanja, strah od kompeticije,
strah od autoriteta i bliskosti, poticanje kaosa, namjerna neucinkovitost, izbjegavanje otvorenog
izraZzavanja ljutnje, prigovaranje. Kao i kod drugih poremecaja li¢nosti, uzroci nastanka ovog
poremecaja nisu to¢no poznati, ali vjerojatno se radi o kombinaciji genetskih i okolisnih
¢imbenika (npr. pretjerana kontrola od strane roditelja, zanemarivanje ili roditeljska naklonost
drugom djetetu mogu dovesti do razvoja “tihog protesta” ili protestirajuce
posludnosti).Pretpostavlja se da su kod ovog poremecaja izraZzene odredene karakteristike:
1.povisen neuroticizam (kroni¢no negativan afekt - anksioznost, tenzija, bojazljivost, ljutnja,
iritabilnost, malodusnost, osjecaj krivnje i srama, beznade), 2.povisena ekstrovertiranost
(pretjerana otvorenost uz neprimjereno otkrivanje detalja o sebi, nemogucnost osobe da bude
sama, naglaseno izraZzavanje emocija, neodgovorno trazenje uzbudenja, pokusaji kontroliranja
drugih osoba),3. sniZzena otvorenost (problemi prilagodbe na osobne i druStvene promjene,
snizena tolerancija ili razumijevanje razlicitih gledista ili stilova Zivota), 4. sniZena sklonost
slaganju (izraZen cinizam i paranoidno razmisljanje - nemogucnost stjecanja povjerenja u druge,
sklonost svadi, manipulativnost i bezobzirnost prema bliskim osobama, sto se ¢esto iskazuju
nepostivanjem drustvenih konvencija, napuhanim ili veli¢anstvenim dozivljajem sebe uz
arogantno ponasanje) te 5. povisena osjetljivost (ove se osobe Cesto istiCu pretjeranim uspjesima
na poslu).

Ponasanje ovih osoba u bliskim odnosima je ambivalentno. Ponekad ih je teSko razumijeti jer se
sami nalaze u procjepu izmedu izrazavanja neprijateljskog prkosa i pokusaja da ublaze svoje
ponasanje trazenjem oprosta. Upravo radi toga Cesto su skloni svadama, zamjeranju i
razdraZljivosti, uz burno i eksplozivno ponasanje, dok se s druge strane ¢esto osjeéaju kao Zrtve.
Osobe koje su s njima u

bliskom odnosu obi¢no imaju osjeéaj da se stalno ¢eka na novu svadu, kritiziranje ili burnu
reakciju. Ovakve osobe uspijevaju druge uvudi u situacije u kojima je sve sto ucine - uvijek
pogresno.

>ciklotimni poremecaj osobnosti

Ciklotimija je perzistirajuée nestabilno raspoloZenje koje ukljucuje brojne periode blago
depresivnog raspolozZenja i blage elacije pri ¢emu nisu ispunjeni kriteriji za blagu depresivnu
epizodu prema MKB-10 ili veliku depresivnu epizodu prema DSM-IV.DrZi se kako je rije¢ o
predispoziciji temperamenta za bipolarni afektivni poremedaj i druge poremecdaje
raspolozZenja. Bez duljeg razdoblja promatranja pacijenta ili podataka o njegovom ranijem
ponasanju tesko je postaviti dijagnozu. Prema MKB-10 i DSM-1V, simptomi elacije i
neraspolozenja, $to se izmjenjuju, moraju perzistirati najmanje 2 godine i nikad ne smiju
imati psihoti¢nu dimenziju. Da se postavi dijagnoza snizene faze ciklotimije pacijent mora
imati najmanje 3 od sljedecih 8 simptoma: smanjenje energije i aktivnosti, insomnija,
gubitak samopouzdanja i osjecaj vlastite neadekvatnosti, teskoc¢e koncentracije, socijalno
povlacenje, gubitak interesa i zadovoljstva u seksu i u drugim inae ugodnim aktivnostima,
smanjena pricljivost, pesimizam glede buduc¢nosti ili razmisljanje o proslosti. Ciklotimija se
obi¢no razvije u ranoj odrasloj dobi i nastavlja kroni¢nim tijekom, iako povremeno
raspolozenje moze biti normalno i stabilno mjesecima. Promjene raspoloZenja obi¢no su
neovisne o Zivotnim dogadajima.Ukoliko su prisutni hipomanicni i depresivni simptomi onda
su nedostatni po broju, teZini, uvjerljivosti i trajanju da bi zadovoljili kriterije za mani¢nu ili
depresivnu epizodu. Potreba za
tretmanom ciklotimije ovisi od slucaja do slucaja. LijeCenje svakako treba ponuditi ako je
funkcioniranje pacijenta naruseno ili postoji hereditet za bipolarni afektivni
poremecaj.Prepisivanje litija ili drugih stabilizatora raspoloZenja moze otkloniti hipomani¢ne
simptome i reducirati ucestalost ciklusa, odnosno faza. Antidepresivima se mogu ukloniti
depresivni simptomi, no u 40-50% slucajeva sami antidepresivi mogu inducirati hipomaniju.
Prema nekim istraZivanjima priblizno 60% pacijenata se poboljsa na primjenu litijevih soli.

>trajne promjene osobnosti nakon katastrofalnih doZivljaja

Ovaj poremecaj nije u cijelosti definiran. Kada promjena osobnosti nastane nakon
katastrofalnih iskustava i prolongiranih ekstremno teskih stresnih situacija, a traje najmanje
dvije godine, moZe se govoriti o ovoj dijagnozi. MoZe se nastaviti na PTSP, ali ne mora
postojati izrazita klini¢ka slika PTSP-a.

>organski poremecéaj osobnosti

Koncipiran kao promjene u osobnosti i ponasanju kod ozljede ili disfunkcije mozga.
Karakteristi¢na velika promjena uobicajenih obrazaca ponasanja, pogotovo u odnosu na
izrazavanje emocija, potreba i impulsa. Kognitivna funkcija moze biti ugrozena. Pokazuju
izrazitu zavisnost o drugima.



7. Odjel djecje i adolescentne psihijatrije (20 kreveta)

Uvod Suprotno op¢em stavu, psihicke tegobe kod djece i adolescenata nisu rijetkost i u nekim se
aspektima one razlikuju u odnosu na psihicke tegobe kod odraslih. Stoga se svaka psihicka
tegoba kod djece i adolescenata treba promatrati kroz prizmu razvojnog procesa, jer jedan te isti
simptom moze oznacavati usporeniji razvoj, simptom, sindrom ili bolest. Razli¢itost psihickih
tegoba u odnosu na odrasle, uvjetuje i njihova ovisnost o okolini i njezi, koja je utoliko veca
ukoliko je dijete mlade dobi. Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB-10) i DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of ental Disorders) koji je sluzbeni klasifikacijski sustav u SAD-u, imaju
poglavlja koja se odnose na psihopatologiju djecje i adolescentne dobi. MKB-10 u poglavlju koje
se odnosi na razvoj biljezi dvije skupine poremecaja: poremecaje psihickog razvoja i poremecaje
u ponasanju i ophodenju . Klasifikacije psihijatrijskih bolesti kod djece i adolescenata trebale bi
uvaZiti tri znacajna ¢imbenika: 1. Djeca i adolescenti su u stalnom procesu promjena i rasta tako
da u procjenjivanju dijagnoze treba imati na umu zakonitosti normalnog psihi¢kog razvoja

2. U vedine psihijatrijskih tegoba u djece postoje ispadi u ponasanju koje pokazuje i vecina mladih
(npr. agresija, primjena dijeta)

3. Psihi¢ke poteskoce koje pokazuju djeca i adolescenti ¢esto proizlaze iz konteksta odnosa u
obitelji.

Procjena se vrsi na temelju: epidemioloskih podataka (npr. agitacija i agresivnost ¢es¢i u djecaka,
emocionalan nestabilnost u djevojcica), pracenja tijekom duZzeg vremena, genetickih istraZivanja,
psihicki riziénih ¢imbenika, neuropsiholoskih testova, medicinskih istraZivanja.

Sto su psihicki poremedaji djece i adolescenata ?

Psihicki poremecaji su manifestacije nefunkcioniranja u pojedincu a mogu biti uzrokovani
nasljedem, psihogenskim i okolinskim uzrocima. Psihicki poremecaji djece i adolescenata mogu
se ispoljiti na razli¢ite nac¢ine npr .kao tjelesni simptomi i bolesti, poremecaji kontrole sfinktera,
poremecaji govora i hranjenja, smetnje ponasanja i raspoloZenja, anksiozni i hiperkinetski
poremecaji, smetnje ucenja i prilagodbe, zloupotreba psihoaktivnih tvari sve do suicidnih
ponasanja, poremecaja osobnosti i pervazivnih razvojnih poremecaja. Prema podacima SZO-e 3 -
12 % mladih ima ozbiljan psihicki poremecaj a 20 % mladih do osamnaeste godine ima neki od
oblika razvojnih,emocionalnih ili ponasajnih problema. Podaci za Hrvatsku su oskudni i
nepouzdani.

Psihopatoloski fenomeni karakteristicni za djecju i adolescentnu dob:

mentalna retardacija, poremecaji ucenja, pervazivni razvojni poremecaj, deficit paznje i
poremecaji s nasilnickim ponasanjem, poremecaji hranjenja, poremecaji eliminiranja, anksiozni
poremecaji zbog separacije, skolska fobija

Psihicki poremecaji koji se manifestiraju u razvojnoj i odrasloj dobi:
poremecaji vezani uz tvari, shizofrenija, poremecaji raspoloZenja, anksiozni poremecaji,
poremecaji spolnog identiteta, poremedaji hranjenja

Mentalna retardacija je naziv za splet simptoma koju uklju€uju ustrajnu usporenost u ucenju
osnovnih motorickih i jezi¢nih vjestina za vrijeme djetinjstva, i kod odraslih za kvocijent
inteligencije znacajno niZi od prosjeka. Jedan od kriterija za dijagnozu mentalne retardacije je
rezultat 1Qispod

70. na testu inteligencije i poteskoce u prilgodbi. Sljedeca klasifikacija mentalne retardacija
koristi se kao uobicajena, utemeljena na Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS)

Vrsta 1Q
Teska mentalna retardacija Ispod 20

TeZa mentalna retardacija 20-34
Umjerena mentalna retardacija 35-49
Laka mentalna retardacija 50-69
Granic¢ne kognitivne sposobnosti 70-79

Poremecaji ucenja

Sposobnosti djeteta znatno su nize od onih koje se ocekuju na temelju djetetove kronoloske
dobi i inteligencije. Etiologija nije dovoljno razjasnjena, genske predispozicije, razna
neuroloska i opéezdravstvena stanja mogu biti povezana. Disleksi¢na djeca, ¢esce djecaci,
kod ¢itanja mijesaju odredena slova ili pomicu vokale u rijeci, djeca s disgrafijom pokazuju
probleme kod pisanja.

Pervazivni razvojni poremecaji
U tu skupinu ulaze autizam (najc¢eséi) , Rettov sindrom, Aspergerov sindrom .

Autizam

Creakova skala za dijagnozu glasi: Velike teSkoce u druZenju iigranju s drugom djecom,
dijete se ponasa kao da je gluho, jak otpor prema uéenju, dijete nema straha od stvarnih
opasnosti, jak otpor promjenama u rutini, dijete se radije koristi gestom ako nesto Zeli,
dijete se smije bez vidljiva razloga, dijete se ne voli maziti, ni da ga se nosi, pretjerana fizicka
aktivnost (hiperaktivnost), izbjegava pogled u oci, neuobicajena vezanost za objekte ili
dijelove objekta, dijete okrec¢e predmete i potreseno je ako je u tome prekinuto, neprestano
se igra ¢udnih igara i ponavlja ih, dijete se drZi po strani

Deficit paZnje i poremecaji s nasilnickim ponasanjem

Poremecaj paznje s hiperaktivnoscéu, poznat i kao ADHD (od engl. Attention Deficit
Hyperactivity Disorder), jedan je od najces¢ih neurorazvojnih poremedaja djecje i
adolescentne dobi. Ovaj poremecaj ukljucuje pove¢anu motoricku aktivnost djeteta, koja je
pra¢ena neadekvatno razvijenom i lako otklonjivom paznjom te naglim, nepredvidljivim i
impulzivnim reakcijama. Takvo je dijete u razredu nemirno, ometa druge u radu, ne moze
zavrsiti ni najjednostavniji zadatak, nepaZljivo je, uvijek je u nevolji, promjenjivog je
raspoloZenja, razdrazljivo je, ne moze odrzati prijateljstvaisl. Etiologija nije dovoljno
razjasnjena, smatra se da su znacajni geneticki ¢imbenici, traumatizmi glave. U lijeCenju se
kombiniraju stimulansi SZS-a i bihevioralne tehnike. Lije¢enje je dugotrajno. Bitna suradnja
psihijatara, psihologa, ucitelja, odgojitelja i roditelja. Tijek i prognoza varijabilni. Oko 25 %
djece s ADHD-om ne zavrsi Skolovanje i u odrasloj dobi zadovoljava kriterije za neku od
psihijatrijskih bolesti (ovisnosti, depresije, suicidalnost, antisocijalni poremecaj li¢nosti).
Remisija obicno izmedu 12-e i 20-e godine.

Anksiozni poremecaji zbog separacije

Ova djeca su pretjerano anksiozna i zabrinuta u situacijama kada se trebaju odvojiti (npr.
odlazak na spavanje) od osobe uz koju je dijete vezano (najc¢eSce majka) i pokazuju veliki
strah da bi se toj osobi nesto loSe moglo dogoditi.



Poremecaji vezani uz tvari

Vidjeti u poglavlju o ovisnostima. Uz adolescenciju se povezuje ekperimentiranje s brojnim
sredstvima (koja nude 'brza rjesenja'() koji ne znace ovisnost. Obi¢no se vezu uz adolescente Ciji
je superego slabije strukturiran, obi¢no ovakav adolescent dolazi iz obitelji koja je
disfunkcionalna, a odnosi s vrsnjacima su povrsni i nezadovoljavajuci.

Shizofrenija

Dob pocetka shizofrenije najéescée pripada adolescentnom razdoblju. Treba naglasiti da su
fenomeni derealizacije i depersonalizacije, karakteristi¢ni simptomi shizofrenije, nerijetko
prisutni u adolescenciji, ali kao prolazni i privremeni dio prirodnog procesa razvoja i sazrijevanja.
Tu se stvaraju poteskoce na diferencijalnoj dijagnostici.

Poremecaji raspoloZenja (depresija u djece i adolescenata)

O ovome se znatno manje govori, mada su ovi poremecaji u djece vrlo sli¢ni depresivnim
poremecajima kod odraslih uz nekoliko iznimaka. Naime, djeca ¢e umjesto depresivnog
raspolozenja, djeca ¢e pokazivati razdrazljivo raspoloZenje. Cesto ide uz anksiozni poremecaj,
ADHD, poremedaj hranjenja, OPK, autizam. Rizik je i kod djece s neurolokim ili kroni¢nim
bolestima (astma, dijabetes, epilepsija, itd.). Cesto su u pozadini negativni Zivotni dogadaji u
obitelji (zlostavljanje, zanemarivanje, psihij. Bolesti roditelja i sl.). SZO govori o0 3% djece sa
velikim depresivnim poremecajem, 3,3% djece s distimijom, 3-4% djece s sezonskim afektivnim
pormecajem. Neke depresivne epizode kod djece traju kratko i 'prolaze same po sebi'. Medutim,
ukoliko depresija potraje, ili ima tendenciju ponavljanja, tada znacajno osteéuje djetetovo
psihic¢ko razvijanje i razvoj, a posljedi¢no i njegovo drustveno i Skolsko funkcioniranje.

Opca nacela lijecenja

U lijeéenju djece i adolescenata primjenjuje se psihoterapijsko i medikamentno lijecenje, a
veoma Cesto i kombinacija medikamentnog i psihoterapijskog tretmana. Psihoterapijska nacela
lije¢enja djece i adolescenata imaju svoje specifi¢nosti u odnosu na psihoterapijske intervencije i
tretmane kod odraslih.

Psihoterapijsko lijecenje djece, bez obzira koji se terapijski koncept primjenjuje, ukljucuje igru,
koja je nuZzan element zdravog razvoja. Terapijski koncepti se oslanjaju na u¢enja Anne Freud i
Melanie Klein. Terapeut mora od djece biti doZivljen kao odrasla osoba, treba biti posrednik
izmedu djece i roditelja. Dijete se treba izraziti vlastitu patnju bez straha, pokazati vlastitu
agresivnost na simboli¢an nacin sto ¢e tijekom terapije dovest do postuone redukcije
anksioznosti. Cilj psihoterapije djece je modifikacija superega kroz igru. Igra djetetu omogucuje
izrazavanje emocija, a terapeutu razumijevanje emocionalnog konflikta. Psihoterapija se moze
provoditi likovnom terapijom i terapijom s materijalima (modeliranje, igracke, posude s vodom,
pijeskom, itd.) Dijete daje 'materijal' za analizu, a interpretacijom se moze doprijeti do djetetovih
nesvjesnih interpretacija. 'Igra je, kao i san, kraljevski put u nesvjesno .'

Psihoterapijsko lijecenje adolescenata ukljucuje individualne i grupne psihoterapijske tehnike.
Nacela grupnog psihoterpijsklpog rada narocito su znacajna za adolescente jer je grupa vrinjaka
nuzan element zdravog razvoja. Primjenjuju se razli¢ite grupne tehnike: sociogrupa, art-terapija,
psihodrama, mala grupa, terapijska zajednica.

Parcijalna hospitalizacija (dnevna bolnica) osobito je pogodan okvir za ovu dobnu skupinu. Na
ovaj se nacin adolescentima pruZa sveobuhvatna psihoterapijska pomoc¢ u relativno kratkom
razdoblju, a da pri tom ne gube relacije sa svojom prirodnom okolinom (obitelj, Skola/studij,
prijatelji).

8. Odjel za demencije (15 kreveta)

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0), gerontologija je znanost o
procesima starenja, morfoloskim, fizioloskim, psiholoskim i socijalnim aspektima staracke
dobi. To je multidisciplinarno podrucje gdje se susrece vise raznih struka.

Gerontopsihijatrija (psihogerijatrija) prepoznaje patoloske promjene psihickog
funkcioniranja u starosti. Ona se bavi funkcionalnim i organskim psihickim poremecajima u
starijoj dobi te poremecajima koji proizlaze iz poteskoca u prilagodbi starijih osoba ¢iji je
krajnji rezultat psihopatolosko starenje, uz popratnu nemoguénost zadovoljavanja osnovnih
potreba starog covjeka. Osim brojnih medicinskih problema, gerijatrijsku dob koja je
definirana staroscu iznad 65 godina, prate i brojni negativni socijalno-ekonomski ¢imbenici

koji utjecu na zdravstveno stanje pojedinca.

Funkcionalni poremecaji psihi¢kog Zivota u starosti su: depresija, mani¢ne reakcije,
paranoidne reakcije, hipohondrija, anksioznost. Organski poremecaji su: senilna demencija
(Alzheimerova bolest), ateroskleroticna demencija, amnesticki sindrom, konfuzna stanja
akutnoga, delirantnog tipa. Psihicke poremecaje u tre¢oj dobi moZe se nadalje svrstati u
dvije skupine: bolesti koje se manifestiraju u svim Zivotnim dobima, pa tako i starijoj, te
bolesti kojima je tipican pocetak u gerijatrijskoj dobi.

Demencije

O¢ituju se multiplim kognitivnim defektima koji ukljucuju osteéenje memorije bez oSteéenja
svijesti. Kognitivne funkcije koje mogu biti oSte¢ene u demenciji su: inteligencija, u¢enje i
pamcenje, govor, rjeSavanje problema, orijentacija, percepcija, paznja, koncetracija,
prosudivanje i socijalne sposobnosti. MoZe dodi i do jakih oStecenja osobnosti. Sve rezultira
znacajnim opadanjem u socijalno radnom funkcioniranju. Demencije su uglavnom
progresivne i ireverzibilne bolesti, ali je ipak oko 15% demencija reverzibilno, ako tretman
pocne pravodobno. Demencije su najcesée bolesti starijih ljudi. Statistike pokazuju da oko
5% ljudi starijih od 65 godina ima tezi, a 15% laksi oblik demencije u zemljama Europe i
SAD-u. Od ukupnog broja oboljelih od demencije, 50-60% imaju najces¢i tip- Alzheimerovu
demenciju. To je degenerativna bolest koja se ocCituje kognitivnim zatajivanjem (memorija,
rasudivanje, planiranje, konceptualno organiziranje, jezik). Rizi¢ni ¢cimbenici za bolest su
Zenski spol, srodstvo s osobama koje boluju od Alzheimerove demencije i trauma glave u
proslosti. Alzheimerove demencije

Ova bolest se pojavljuje najéesée u 60-im pa nadalje, rijetko u 40-im i 50-im godinama.
Etiologija nije joS jasna. Neki autori govore o genskoj predispoziciji i uvjetovanosti.
Poremecaj pocinje podmuklo i razvija se polako, ali stalno raste tijekom godina. Uglavnom
pocinje nakon 65. godine i tada ima polagani tijek, te prevladava poremecaj pamcenja. Ako
zapocne ranije ima brzi tijek s izrazenim viSestrukim poremecajimavisih kortikalnih funkcija.
Nerijetko u klinickoj slici prevladavaju depresivni sindromi koji mogu zadovoljiti kriterije i za

veliku depresivnu epizodu. Cesto se u praksi vide i dominantni psihoti¢ki simptomi
(sumanutosti i halucinacije). Procjena je da 20-30% bolesnika ima halucinacije, a 30-40%
deluzije, uglavnom paranoidne. Fizicka agresivnost i drugi oblici nasilja su ucestali kod
dementnih osoba koje imaju psihoticke simptome.

Vaskularne demencije

Drugi najcesci oblik demencije je vaskularna demencija koja je uzro¢no povezana s




cerebovaskularnim bolestima. Ovaj oblik demencija zastupljen je 15-30% svih demencija.
Pojavljuje se najéesce izmedu 60-ih i 70-ih godina. Od 10-15% svih oboljelih od demencije imaju
vaskularnu i Alzheimerovu demenciju. Rizi¢ni ¢cimbenici za ovaj tip demencije su hipertenzija i
muski spol. Vaskularne demencije nastaju zbog vaskularne bolesti mozga.

Lijeenje

Tretman i lijecenje Alzheimerove demencije obuhvaéa opca nacela, psihosocijalni tretman,
terapiju kognitivnih zatajivanja, terapiju psihoze i agitacije, terapiju depresivnosti, terapiju
nesanice i ostale tretmane. Vazno je procijeniti moguénost da li ¢e bolesnik sebi nauditi
(suicidalnost), a potrebna je i edukacija obitelji o bolesti. Psihosocijalni tretman sjedinjuje u sebi
okupacijsku terapiju bolesnika, vjezbe prisjecanja i ucenje kako se nositi s postoje¢im defektima.
LijeCenje vaskularne demencije se ne razlikuje od lije¢enja AD-a.

9. Odjel za duSevne poremecaje izazvane uporabom psihoaktivnih tvari (10 kreveta)

S obzirom na sve veci problem ovisnosti, prijeko je potrebno upozoriti da iste supstance kad se
primjenju u medicini i pod kontrolom lijecnika mogu biti korisne za zdravlje, dok izvan sustava
mogu biti zloupotrebljene i izazvati ovisnost. Psihostimulansi su tvari koje pospjesuju funkciju
Zivéanog sustava povecavajuci koncetraciju noradrenalina, serotonina i dopamina u sinaptickoj
pukotini. Uzrokuju pojac¢anje paZznje, budnost, nesanicu, euforiju, smanjenje apetita, a u ve¢im
dozama i psihozu. Pod psihostimulansima se Cesto podrazumijeva 'amfetaminski tip' stimulansa.
Prirodni psihostimulansi su: nikotin, adrenalin, khat,kakao, kokain, guarana. U lijekove spadaju:
pseudoefedrin, deksamfetamin, dietilpropion, metilfenidat i dr. llegalno proizvedena sredstva su:
amfetamin-sulfat ('speed'), metafetamin (‘ice meth’, kristal), metilendiamin-metoksiamfetamin
(MDMA, 'ecstasy'). Psihostimulansi izazivaju toleranciju i ovisnost. Za razliku od njih, halucinogeni
ili psihomimetici (LSD, PCP, THC) izazivaju promjene misljenja i raspoloZenja. | jedni i drugi su
znacajni kao sredstva zlouporabe. Jedno vrijeme je amfetamin bio koristen kao sredstvo za
lije¢enje narkolepsije i hiperaktivnog sindroma u djece, te za lijecenje depresije i debljine, ali se
zbog nuspojava prestao primjenjivati. Buduéi da uzrokuju toleranciju i ovisnost primjena
psihostimulansa postala je strogo ogranicena. Najé¢eSce se primjenjuju za lijeenje djece i
adolescenata kod deficita paznje i narkolepsije (UK, SAD). Uporaba amfetamina kod kod osoba
sklonih psihoti¢noj dekompenzaciji mozZe izazvati nastup prave shizofrenije. Amfetamini rijetko
uzrokuju smrt zbog predoziranja. Kod nas nije odobren za uporabu ni jedan psihostimulans.

Ovisnost o opijatima

Moze se definirati kao snazan psihic¢ki nagon za uzimanjem opijata tj. podrazumijeva nesavladivu
Zelju za drogom, jaku Zelju za nabavljanjem i uzimanjem droge pod svaku cijenu, sklonost
povecavanju doze droge kako ovisnost duZe traje. Ovisnost o drogama osim opasnosti za
ovisnika/ovisnicu nosi opasnost i za obitelj i cijelu drustvenu zajednicu. Ovisnost mozZe biti
psihicka, fizicka ili kombinirana. Fizi¢ka ovisnost podrazumijeva promjene u funkcioniranju
organizma koje nastaju uslijed dugotrajnog konzumiranja droga. Te se promjene nakon prestanka
uzimanja droge ocituju raznolikim simptomima, ovisno o sredstvu o kojem je Covjek ovisan.
Organizam fizicki ovisnog ¢ovjeka odrzava tu novu ravnotezu jedino ako je droga stalno prisutna.
Psihicka ovisnost je izmijenjeno stanje organizma u kojem osoba osjeca jaku potrebu za stalnim
uzimanjem droge kako bi

se zadrzao osjecaj dobrog psihi¢kog stanja i zadovoljstva. Pretezno psihi¢ku ovisnost
uzrokuju kokain, kanabis i neki halucinogeni. Ostali (opijati, amfetamini, neka sredstva za
smirenje itd.) uzrokuju i psihi¢ku i fizicku ovisnost, a samostalna fizicka ovisnost je jako
rijetka. Klini¢ka slika ovisnosti

Kao simptomi ovisnosti mogu se javiti akutna intoksikacija (predoziranje) ili apstinencijski
sindrom. Akutna intoksikacija ocCituje se snizenom tjelesnom temperaturom, eufori¢nim
ponasanjem, pospanoscu, snizenim krvnim tlakom, usporenim sréanim otkucajima,

usporenim i plitkim disanjem, te crvenilom i svrbezom koze.

Tolerancija na droge

Tolerancija na droge je stanje u koje organizam dolazi nakon dugotrajnog uzimanja sredstva
ovisnosti. Razvija se tako da se doza mora sve vise povecavati kako bi se postigao Zeljeni
pocetni udinak i dobro funkcioniranje, a fizicka ovisnost se sve vise pojacava kako se doza
povisuje i Sto dulje traje uzimanje. Tolerancija i fizicka ovisnost razvijaju se vrlo brzo, a u
sluc¢aju ustezanja od uzimanja javlja se apstinencijski sindrom Za sredstva koja imaju sli¢na
svojstva i nacin djelovanja javlja se kombinirana (ukrizena) tolerancija.

Apstinencijski sindrom je skup simptoma koji se javljaju nakon prestanka uzimanja droge.
Ovisno o sredstvu o kojem je ¢ovjek ovisan, apstinencijski se sindromi razlikuju. OCcituje se
znakovima pretjerane aktivnosti sredisnjeg Ziv€anog sustava. TeZina stanja u
apstinencijskom sindromu se pogorsava s velicinom doze opijata koja se uzima i trajanjem
uzimanja. Simptomi zapocinju najranije 4-6 sati od posljednje doze. Javlja se potreba za
uzimanjem droge uz tjeskobnost, ubrzano disanje, znojenje, suzenje, slinjenje, te zijevanje.

.....

anoreksija.Ceste komplikacije su plué¢ne bolesti; upala pluca, plu¢ni apsces, pluéna embolija,
zatim jetrene; virusni hepatitis A, B, C, miSi¢no-kostane; osteomijelitis (zbog Sirenja infekcije
krvlju iz nesterilnih injekcija), imunoloske; poviSena razina protutijela IgM, IgG (nepoznatog
razloga) i neuroloske; anoksija mozga (nestanak kisika) i komplikacije kome. Nesterilne igle
koje narkomani ¢esto koriste stalan su izvor zaraze i infekcija koje uslijed nacina Zivota i
nelijeCenja Cesto zavrsavaju teskim komplikacijama i Zivotnom ugroZenoséu. Trudnice ovisne
o heroinu, kao i one koje uzimaju metadon (zamjenska terapija) prenose tu ovisnost i na
dijete, jer heroin i metadon slobodno prolaze kroz placentu.

Rizi¢ne skupine

Zlouporaba droga prisutna je u svim dobnim skupinama, ali je rizi¢na skupina ipak
adolescentna dob. "Krivci" za to su novi nacini zabave, trendovi, pozitivni stavovi prema
drogama, materijalisti¢ka filozofija, hedonisticka orijentacija prema Zivotu, povodljiva
adolescenta osobnost itd. Osjecaj inferiornosti i nedostatak samopostovanja; lose socijalne
prilike u obitelji, nedostatak roditeljske paznje i ljubavi doprinose vjerojatnosti da ¢e
adolescent posegnuti za drogama. Kategorije konzumenata

Osobe koje uzimaju droge opcenito se mogu podijeliti u dvije skupine: u prvoj se nalaze
"uspjesni konzumenti" koji uzimaju droge u svrhu stimulacije i smirenja, a sluze im kao
pomo¢ u trci za materijalisti¢kim ciljevima modernog drustva (karijera i zarada novca). U
drugu skupinu pripadaju oni koji bjeZe od stvarnosti jer misle da su nesposobni za Zivot,
neuspjesni i nedovoljno postovani. Sve veci dio populacije razvijenog svijeta pokazuje
sklonost uzimanu psihoaktivnih sredstava da bi mogli raditi, ali je i sve viSe onih koji rade da
bi se mogli nagraditi kupovanjem i konzumacijom pojedinih droga.

Broj ovisnika

Podaci o broju ovisnika moraju se uzeti s rezervom jer se do podataka moZe doéi samo
posredno, preko registriranih ovisnika u medicinskim institucijama, preko smrtnih slucajeva
izazvanih



predoziranjem ili putem registriranih kriminalnih aktivnosti. racuna se da broj ovisnika o heroinu
ne premasuje 0.5% ukupne populacije, dok je broj konzumenata drugih droga znacajno visi.
Razvrstavanje ovisnika

Ovisnici se razvrstavaju u tzv. problematicne i rekreativne, medu kojima je najveci broj
konzumenata derivata indijske konoplje (marihuana, hasis). Tu ¢e drogu barem jednom u Zivotu
probati stanovnici brojnih europskih gradova, a u Hrvatskoj do 50% mladih. Broj onih koji tu
drogu uzimaju jednom tjedno krece se u urbanim sredinama izmedu 3 i 10%.

Ovisnost u Hrvatskoj

Procjenjuje se da je 1994. godine u Hrvatskoj bilo ukupno 6.000 ovisnika o ilegalnim drogama i
jo$ oko 35.000 osoba koje nisu ovisnici nego konzumenti neke od ilegalnih droga najmanje
jednom tjedno. Vezano uz rat, nestabilnost i nagle politicke i gospodarske promjene, u Hrvatskoj
se od 1991. prati nagli porast broja konzumenata ilegalnih droga, osobito marihuane koja se
uzgaja Sirom Hrvatske. Broj ovisnika koji su uklju€eni u supstitucijske programe metadonom
povecdan je 1994. godine na oko 1.200. U Zagrebu se od 1993. znacajno povecao broj
konzumenata droge Ecstasy, trendovske droge, Cije se uzimanje povezuje s techno glazbom i
osobito organizacijom rave partyja.  Spolna distribucija

Ovisnost je Cetiri puta ¢es¢a u muskog spola nego u Zenskog.

Lijecenje

Klini¢ko lijecenje ovisnika je izuzetno tesko i ukljucuje ne samo medicinski, nego i psihosocijalni
aspekt i poznavanje zakona. U terapiji predoziranja koristi se nalokson, intravenski, koji brzo
rjeSava nesvjesno stanje nastalo predoziranjem. Sve takve bolesnike treba inace hospitalizirati i
drzati na promatranju 24 sata. Apstinencijski sindrom je samoogranicavaju¢a metoda lije¢enja i
iako tezak, nije opasan po Zivot, no pacijenta treba informirati o tome Sto ¢e mu se dogadati i
kako ce se osjecati. U slucaju teske nepodnosljivosti apstinencijskog sindroma, daju se prema
procjeni lijekovi koji ¢e olaksati da pacijent prebrodi krizu. Jedna od moguc¢nosti odvikavanja od
ovisnosti je i davanje zamjenske terapije, metadona ¢ija se doza postupno smanjuje i tako nastoji
izlijeciti ovisnost kroz ublazeni apstinencijski sindrom, koji se lakSe podnosi. Ustezanje od
metadona rezultira apstinencijskim sindromom koji nastupa kasnije i postupnije.U posljednje
vrijeme primjenjuje se lijeCenje narkomana u tzv. terapijama u zajednici.

Ovisnost o alkoholu

Alkoholizam je kroni¢na ovisnost o alkoholnim pi¢ima. Manifestira se kroz snaznu Zelju za picem,
gubitkom kontrole prilikom pica, simptomima fizickog odvikavanja i pove¢anom tolerancijom na
alkohol. Ovisnost o alkoholu je tezak psihi¢ki poremedaj, jer dolazi do patoloskog procesa, koji
mijenja nacin na koji mozak funkcionira. Alkoholizam na duzi rok uzrokuje cijeli niz ozbiljnih
zdravstvenih problema kao $to su ciroza jetre, trovanje alkoholom, sréane bolesti, bubreine
bolesti kao i cijeli niz psihickih poremecaja od kojih je najpoznatija Korsakovljeva psihoza. Kod
djece majki-alkoholi¢arki je zabiljeZen cijeli niz malformacija, u daleko ¢es¢em slucaju, nego kod
djece ¢ije su majke bile ovisne o teskim opojnim drogama. Brojne su i posredne posljedice
alkoholizma u obliku prometnih i nesrec¢a na radu, odnosno povecane stope kriminaliteta s
obzirom, da je ucestala konzumacija alkohola jedan od vaznih kriminogenih faktora. lako je
konzumacija alkoholnih pi¢a dio kulture skoro svakog ljudskog drustva, tek s pojavom industrijske
revolucije se alkoholizam poceo

shvacati kao ozbiljan zdravstveni, odnosno drustveni problem. To je potaklo stvaranje
trezvenjackih pokreta, koji su u nekim slu¢ajevima od vlada ishodile cijeli niz zakonskih i
drugih mjera za suzbijanje alkoholizma, od kojih je najpoznatija Prohibicija u SAD-u.

Samo 2-8% populacije u Hrvatskoj nije probalo alkoholna pica - to su primarni apstinenti.
Sekundarni su oni, koji su to postali lije¢enjem od alkoholizma.U Hrvatskoj se pocinje piti u
dobi od 14 do 16 godina, a sve vise piju i Zene. Od 1955. do 1984. godine potrosnja u
Hrvatskoj raste do 8,4 litara Cistog alkohola po stanovniku, no ta je brojka i veca zbog
nekontrolirane proizvodnje u domacinstvima. Od 1983. do 1990. dolazi do pada potro3nje
alkoholnih pi¢a u najrazvijenijim zemljama zbog nacionalnih programa suzbijanja alkohola.
Podaci Klinicke bolnice «Sestre milosrdnice» govore kako 15% odraslih muskih osoba boluje
od alkoholizma, a 15% ih prekomjerno pije.U Hrvatskoj je oko 200.000 do 240.000
alkoholicara, $to ispada jedan alkoholicar na 19 stanovnika, a brojka je i veca zbog
nemogude potpune procjene.

Uzroke alkoholizma dijelimo na bioloske, psiholoske i socioloske ¢imbenike .

Bioloski: od bioloskih cimbenika najcesce su to geneticke teorije, koje alkoholizam
promatraju kao nasljednu bolest. Razni genski ¢cimbenici dakako utjecu i na razlike u reakciji
na alkohol, razli¢itu osjetljivost mozga i drugih tjelesnih sustava na alkohol, brzina
eliminacije alkohola, stjecanje tolerancije i fizicke ovisnosti.

Psiholoski: psiholoske teorije gledaju na alkoholizam kao individualni psiholoski problem, a
socijalni ¢imbenici mogu imati vise ili manje utjecaja na razvoj. Spominje se oralna fiksacija i
zastoj u razvoju licnosti kao glavna obiljezja primarnog alkoholizma. Te fiksacije kasnije
rezultiraju infantilizam, pojacanu ovisnost, narcisoidnost i pasivnost.

Socioloski: u socioloskom pogledu na alkoholizam razmatraju se pojmovi odnosno teorije
poput primarne i sekundarne obitelji alkoholi¢ara, a i vrlo Cesto obiteljski alkoholizam.

Ni jedna od navedenih teorija ne moze se iskljuciti, alkoholizam je izrazito kompleksan
problem, koji obuhvaca Cinioce Cesto vrlo raznih grana znanja, stoga iz svake pojedine grane
uzroc¢nika sudjeluje barem jedan ¢imbenik u stvaranju alkoholizma. Alkoholizam nikada nije
rezultat samo jednog Cinioca

Alkoholizam je ¢esto neizravni uzrok psihopatoloskih slika kroni¢noga organskog mozdanog
sindroma s demencijom i alkoholnim amnesti¢kim sindromom. Tu su i psihijatrijski
poremecaji kao depresija, anksioznost, neurotic¢ki poremecaji, delirij, sumracna stanja i
drugo.

Dipsomanija kao klini¢ki oblik alkoholizma je neodoljiva Zelja za pi¢em i intenzivno pijenje u

trajanju od nekoliko dana. Njihova tolerancija na alkohol je izrazito velika pa su koli¢ine
popijenog alkohola vrlo ¢esto i jako velike. Prava dipsomanija je rijetka, es¢a je
pseudodipsomanija, takozvano povremeno jace pijenje alkohola. Takva stanja, smatra se,
nastaju posljedi¢no zbog depresivnih stanja.

Patolosko pijano stanje je idiosinkrati¢ka reakcija osobe i na manju koli¢inu alkohola, gdje

odmah dolazi do sumracnih stanja. Patolosko pijano stanje nastupa naglo sa suZenjem
svijesti, nemirom, uzbudenjem i agresijom i tako dalje. U takvim stanjima osoba moze
pociniti teske bezrazlozne zloCine, lutati bez cilja ili ponasati se nesuvislo uopce. Traje od
nekoliko minuta do par dana, a zavrSava snom nakon ¢ega Cesto slijedi amnezija - gubitak
sje¢anja za skoro sve Sto se dogodilo. Patolosko pijano stanje je i predmet Sudskog
psihijatrijskog vjestacenja.



Delirium tremens Cesta je akutna psihoza alkoholi¢ara i pripada akutnom organskom
psihosindromu. Uzrok je osim tjelesnih trauma, kirurskih zahvata, infekcija, i psihicka trauma
alkoholicara te nagla apstinencija. Ocituje se kao kvantitativni poremecaj svijesti sa smetenim
stanjem uz poremecaje orijentacije u vremenu i prostoru. Javljaju se i halucinacije, ¢e$ce vidne
nego slusne. Halucinacije su Cesto opca slika straha i nemira poput malenih Zivotinjica ili insekata,
koji plaze po kozi ili je njima okruZen. Javlja se i opéa slabost uz tremor te obilno znojenje Sto
dovodi do dehidracije i poremecaja elektrolitne ravnotezZe. Govor je inkoherentan, nepravilan.
Nakon par dana delirija, bolesnik pada u duboki san iz kojeg se budi s neznatnim tegobama cesto
amnestic¢an za vedinu dogadaja. Alkoholna halucinoza je sindrom iz skupine alkoholnih
psihoza. Halucinatorni doZivljaji uz inae ocuvanu svijest, dobru orijentaciju te sacuvanu
osobnost. Halucinacije su uglavnom slusne, traju od par dana do par mjeseci.

Psihoza ljubomore je psihoza sumanutih misli u obliku patoloske ljubomore, javlja se u kasnijim

fazama alkoholizma i gotovo uvijek kod muskaraca. Alkoholi¢ar svojom ljubomorom, odnosno
paranoidnim idejama izraZava i agresiju te Cesto postaje muciteljem svoje Zene i obitelji.

Korsakovljeva psihoza je teski psihi¢ki poremecaj, koji se javlja u kasnijem stadiju alkoholizma.
Kombinacija polineuropatija i demencije (bezumnosti, mahnitosti). Karakterizira ju poremedéaji
pamdenja i sjec¢anja, konfabulacija, smetenost, dezorijentiranost. Lijeci se iskljucivo u bolnici.

Intermedijarni alkoholni sindrom pokazuje klinicka obiljezja alkoholnog oStecenja psihoorganske
naravi, ali je reverzibilna i mozZe imati dobru buducnost. O¢ituje se vecim ili manjim oStecenjem
ponasanja. Ako lijecenje zapocne na vrijeme moze sprijeciti ireverzibilnu sliku demencije.

Tetidis ili Antabus psihoza nastaje primjenom Tetidisa (disulfiram) namijenjenog lije¢enju
alkoholic¢ara. U slu¢ajevima 1:10.000 javlja se akutna psihoza s velikim strahom, psihomotorickim
nemirom i paranoidnim idejama, traje nekoliko dana. Ako potraje moZe zavrsiti tezim
psihoorganskim poremecajima. Disulfiram blokira razgradnju alkohola na razini acetaldehida

Alkoholna demencija je teZe organsko oSteéenje, u najgorem slucaju mozga, Sto se ocituje u

njegovoj difuznoj atrofiji. Cesta pojava akutnog stanja je i amnezija, kod tzv. drustvenih pilaca
gdje dolazi do akutnog pijanstva. Depresivno stanje moze biti uzrok pojacanog pijenja, a
alkoholizam moze biti uzrok depresiji. U onih koji su primarno bili depresivni ili postali tijekom
alkoholizma vrlo cesto je pojava suicidalnih misli i samog suicida.

LijecCenje

Najpoznatiji pristup lijeenja u Hrvatskoj je Hudolinov kompleksni socijalno-psihijatrijski
postupak Zagrebacke skole alkohologije. Sastoji se od grupne psihoterapije, obiteljske terapije,
edukacije, terapijske zajednice, mogucega farmakoloskog lijecenja i kluba lije¢enih alkoholi¢ara.
Postoji i razvijeni obiteljski pristup sastavljen od obiteljske terapije kroz duze vrijeme.
Alkoholizam se prije lijeCenja smatra dugotrajnim poremecajima pa tako i lijecenje mora biti
dugotrajno, a najmanje 5 godina. Za sada su najbolje rezultate dali kombinacija raznih obiteljskih
terapija koje ukljucuju samu obitelj i "alkoholnu obitelj", edukacija, sustavi samopomodi i
uzajamne pomodi kao $to je klub lijecenih alkoholi¢ara. Djeletvorne su terapijske zajednice s vise
obitelji. Lijeenje je bolnicko (stacionarno ili dnevno) i izvan bolnicko (odlazak na terapije 2-3
puta tjedno).
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http://psihoterapijsketeme.rs/2011/2325/
http://psihijatrija.blogspot.hr/2011/11/poremecaji-licnosti-skupina-b.html
https://www.zdravobudi.hr/clanak/496/anksiozni-izbjegavajuci-poremecaj-licnosti

https://www.zdravobudi.hr/clanak/437/pasivno-agresivni-poremecaj-licnosti-1-dio
http://www.cybermed.hr/clanci/ciklotimicni_poremecaj
http://psihijatrija.com/t273-ovisnost-o-drogama
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Obrazlozenje urbanistickog koncepta

Lokacija i prostorni kontekst

Predmetna lokacija sastoji se od tri katastarske Cestice: k& 9938/2, 9937/3, 9928/2, ko Split. Lokacija se nalazi na krajnjem istocnom dijelu kompleksa KB
Split, i gradnja na tom dijelu bi predstavljala logi¢an urbanisticki zavrsetak kompleksa. Predmetna lokacija se po vaze¢cem GUP-u Grada Splita nalazi u zoni D2
(socijalna namjena), odnosno D3 (zdrastvena namjena), $to opravdava planiranje objekta psihijatrijske ustanove. Teren je ve¢im dijelom poprili¢no ravan, sa
blagim nagibom na parceli 9937/3.

Povrsina predmetne lokacije je 5120 m2.
Lokacija je s isto¢ne strane omedena gradskom ulicom (Ulica lvana pl. Zajca) koja nije izvedena u potpunosti, a s juzne sabirnom ulicom (Spinci¢eva ulica).

S istoéne strane lokacije se nalazi helidrom u funkciji KB Split, kao objekt od strateskog znacaja. Sjeveroistocno od lokacije se nalazi samostanski kompleks.
Juzno od lokacije se nalazi objekt Klinike za pluéne bolesti brutto tlocrtne povrsine cca 1950 m2. Juzno od tog objekta su objekti viSestambene izgradnje
(dijelom turisticke namjene po GUP-u), srednje katnosti. Zapadno i sjeverozapadno od lokacije je nekoliko objekata (uglavnom P+2+Pk) obiteljske izgradnje
rahlo grupiranih u prostoru.

Sjeverno od predmetne lokacije se nalazi objekt (P+2+Pk) u kojem je smjesten 'Dnevni centar Firule', kao sastavnica Centra za odgoj i obrazovanje 'Juraj
Bonati'. Ovdje se vodi skrb o djeci s posebnim potrebama (autizam, Downov sindrom, itd.). Cinjenica blizine objekta takve funkcije potencira funkcionalni,
urbanisti¢ko-arhitektonski meduodnos sa objektom koji planiram, bududi su po definiciji povezanog sadrzaja. U tom smislu odredenu ulogu mi (ovisno o
rieSenju) moze igrati parcela 9973/3.

Jedno od osnovnih programskih pitanja s urbanisti¢kog aspekta je odnos 'kuée' prema okolini. Ta okolina je prilicno nedefinirana i nekoherentna. S zapadne
strane imamo 'bigness' bolni¢kog sklopa sastavljenog od glavne ('big') blokovske zgrade i u okolici nje manjih zgrada unutar kojih su smjesteni razli¢iti odjeli.
JuZno od sklopa je priliéno gusto izgradena stambena zona s objektima srednje katnosti (cca p+4). U blizini je helidrom i samostanski objekt koji je opet
nekakav novi nastavak te diperzivne price o 'bignessu', kao i nove stambene zgrade viSe katnosti (cca p+8) koje se upravo grade sjeverno od objekta. | sama
nedovriena Cetverotraéna gradska cesta neposredno uz isto¢nu granicu obuhvata pojacava tu pricu. Dakle postavlja se pitanje, prema ¢emu se veli¢inom
'kuée' postaviti i time stvoriti logi¢an zavrsetak (ili po¢etak) bolni¢kog sklopa? Odgovor je- 'kuéa' se mjerilom i velicinom mora prilagoditi jakim okolnim
silnicama- 'bignessu'. Prostor u blizini objekta, uvala Trstenik,za koju je raspisan arhitektonsko- urbanisticki natjecaj prije desetak godina takoder sugerira
(pobjednickim programom) urbanisticku koncepciju u ve¢em (gradskom) mjerilu.

Sama urbanisti¢ka postavka objekta proizlazi iz mnogih kako programskih, tako i urbanisti¢kih datosti. Programski (socijalizacija) je jako bitna stavka pitanje
odnosa prema (dijelom ostvarenom) urbanistickom potezu pjesacke Sveucilisne ulice ¢iji je zavrSetak u blizini objekta. Taj potez sugerira pjeSacko kretanje
prema objektu.

Program psihijatrijske bolnice sugerira zatvaranje unutar sebe, kao i otvaranje prema van, prema zajednici, a sama parcela svojim oblikom to isto potencira.
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Obrazlozenje arhitektonskog koncepta

Programski zgrada psihijatrijske bolnice unutar sebe prima pacijente s nizom razlicitih psihijatrijskih poremecaja i bolesti. Nastojao sam prostorno
posloZiti cijelu zgradu, a napose razmjestaj odjela na nacin da stvorim neke pozitivne, a ne potencijalno destruktivhe meduodnose izmedu
korisnika (i zajednice). Iz proucavanja tih meduodnosa je jednim dijelom proizasao arhitektonski koncept cijele zgrade.

U samom startu sam htio izbjeéi 'zatvorsku' arhitekturu na nacin da dekonstruiram blok. Taj blok unutar sebe prima mnostvo razlicitih sadrzaja za
pacijente i vanjske korisnike. Unutrasnjost bloka postaje arhitektonska promenada sa razlicitim prostornim dozZivljajima. U razini prizemlja se nalazi
zeleni blok sa kapelicom i vodenom povrsinom kao prostor koji postaje kontemplativan ili smiruju¢ u svom tom okruzenju. Preko kapelice se
penjemo na 'unutarnji trg' u razini prvog kata. Kao nekakav 'forte' dogadanja na trgu postaje veliki 'Covjece ne ljuti se' na polju gdje ljudi pomi¢u
plasti¢ne figure primjerene mjerilu ¢ovjeka i bacaju spuzvastu kocku niz gledaliite iznad kapelice. Ujedno to polje 'Covjea ne ljuti se' postaje
simbolicki kriZ koji je obvezan na krovovima svih bolnickih ustanova. Sa tog trga se prilazi u prostore odjela i multimedijalne dvorane. Natkriveni
prolazi, uokvireni metalnom perforiranom fasadom postaju kao nekakvi 'space between' prostori izmedu ljudi na 'trgu’ i onih na odjelima, gdje se
pacijenti druZe i imaju svoju privatnost, ali opet nisu distancirani od ljudi, Sto je jako bitno za njihovu socijalizaciju i proces oporavka. (U 'space
between' prostore mogu uvrstiti i 'djecji kutak' i 'kutak za mlade'.) Dalje prica tece na nacin da se iz tih ('space between' prostora) dolazi u prostore
rehabilitacije sa radionicama gdje pacijenti rade pod kotrolom i u suradnji s osobljem, kao i s volonterima, primjerice studentima psihologije,
pedagogije i sl. Dalje su opet prostori grupnih psihoterapija, kao prostori 'malo vise' orijentirani u sluzbi samih pacijenata, a dalje su 'privatni'
prostori, tj. spavace sobe pacijenata.

Nastavak pric¢e arhitektonske krovne promenade ide preko krova multimedijalne dvorane gdje je prostor odjela za adolescente koji na svom dijelu
krova imaju kosarkasko igraliSte. U nastavku dolazimo na 'ljetnu terasu' koja se nalazi izmedu odjela za adolescente i odjela za demencije. Tu
arhitektonska promenada hvata pogled prema moru i ugodno osuncanje i u zimskim mjesecima. Takoder se stvara pozZeljna psiholoska igra, bududi
da adolescenti, pred kojima je cijeli Zivot i koji za sebe drze da imaju cijeli svijet pod nogama, dobijaju krovnu terasu, a s druge strane stvara se
interakcija sa dementnim ljudima pred kraj Zivota. | jedni i drugi se druZe radeéi u permakulturnom vrtu s pitarima. Tu je i azil za macke koje mogu,
kako istrazivanja dokazuju, pozitivno djelovati na psihu pacijenata.

Odjel za poremecaje liénosti je distanciran u svom bloku buduc¢i da je to odjel u kojem se mogu pojavljivati osobe sa potencijalnim sklonostima
nasilnom ponasanju.

Takoder, moram se vratiti na pozicioniranje odjela za poremecaje raspoloZenja (‘depresije’). Buduci da je osnova depresije 'krivnja prema samom
sebi', od tih osoba se ne oéekuje nasilno ponasanje, pa kat (naravno i 'trg') dijele s djecom, $to i jednima i drugima moze pomoci u psihosocijalnoj
terapiji. Naime, dokazano je da kod dobrog dijela depresivnih pojedinaca druzenje s djecom doprinosi njihovom oporavku. Primjerice, Jim Carrey je
depresivac. Naravno potencijalno agresivni pacijenti su smjesteni na distanciranom akutnom odijelu gdje su pod sociomedicinskim tretmanom
prilagodenim njihovom stanju.

Odjel za shizofreni¢are opet ima svoj posebni kat koji je ciljano nastao dva kata iznad trga da bi se stvorila hijerarhijska upecatljivost pri pogledu
izvana da se unutar ove zgrade 'nesto dogada'. | sama priroda njihove bolesti sugerira odredenu distanciranost. | oni imaju svoju krovnu terasu sa
dugackom stazom za hodanje koja je jako bitna buduéi da koriste odredene lijekove koji izazivaju neutaZivu Zelju za hodanjem ('Zombijev sindrom’).

Spavacdi traktovi su uglavnom orjentirani prema istoku. Unutar loggia postoje betonski pitari s biljem za zastitu od buke i ugodnu atmosferu.

Zelio sam oblikovanjem cijele zgrade stvoriti dojam da je unutra neki interesantan svijet, zapravo navuéi prolaznika na pitanje 'Sto je unutra?’,
naceti stigmu ve¢ samom pojavnoscu zgrade prema psihijatrijskim bolesnicima. Otud i izlomljene krovne plohe, izlomljeni prozori, izlomljeni

LI -4

zavrseci metalne fasade (ujedno i ograde). MoZda se ta zgrada moze Ciniti kao '¢udna lada’, '¢ardak ni na nebu ni na zemlji'.

Htio sam stvoriti zgradu i okoli$ koji Zeli biti human i prijateljski, ali uvijek s dozom opreza da se konflikte situacije maksimalno minimaliziraju.
Naravno, u takvoj bi 'kuéi' u tome svemu bitnu ulogu igrala angaZiranost osoblja i njihova jaka motiviranost.

(Smatram da na ovom mjestu nema potrebe za objasnjavanjem potrebe odredenih sadrzaja buduci da je to jasno razlozeno u programskom

i komentorskom separatu.)




Meduodnos stic¢enika i zajednice

Osnovna stavka u stvaranju meduodnosa korisnika i zajednice je stvaranje 'vanjskog unutarnjeg dvorista'.
Nalazi se izmedu postojeceg centra 'Juraj Bonaci' gdje se lijece djeca s posebnim potrebama i psihijatrijske

bolnice. Dvoriste ima postojeca igralista za ko3arku i balote, a dodano je i igraliste za odbojku i djecje igraliSte. Ono je ogradeno grmljem koje stvara vizualnu distancu, i na nekom dijelu ulazna vrata. Njega koriste
$ticenici obaju ustanova, kao i vanjski korisnici, $ti¢enici, naravno, ovisno o njihovom psihosocijalnom stanju, pod kontrolom osoblja. MozZe postojati posebni termin za stienike, posebni za vanjske korisnike, a
posebni i za jedne i druge. Preko betonskih tribina se penje na prostor iznad prizemlja psihijatrijske

bolnice, na 'vanjski trg', gdje se fokus dogadanja mozZe zbivati u multimedijalnoj dvorani, gdje sti¢enici izvode predstave, ili je na rasporedu simpozij psihijatara. Svi vanjski posjetitelji moraju prodéi 'check in' (imati
ulaznicu, pozivnicu ili slicno). Dakle, ovakav koncept mnogo ovisi o dobroj organizaciji.

Postojanje dvorane za cagge ball, teretane i fitness centra koji imaju distanciran pristup je takoder aspekt odnosa prema zajednici, skidanje stigme (pribliZi se 'ustanovi'). Koriste je vanjski korisnici i Sti¢enici, opet
odredenom terminu, a postojala bi i odredena financijska korist. Takoder u tu svrhu, kao i svrhu socijalizacije postoji i muzej psihijatrije. (Mali Muzej psihijatrije postoji i unutar sklopa Psihijatrijske bolnice Vrapce

(Smatram da na ovom mjestu nema potrebe za objasnjavanjem potrebe odredenih sadrzaja buduci da je to jasno razloZeno u programskom i komentorskom separatu.)

' sticenik

l vanjski korisnik

zelena ograda

unutarnje 'vanjsko' dvoriste




FASADA

Osnovni gradbeni element fasade je perforirani metalni omotac plast koji pokriva najveéi dio 'kuce'. Taj omotac ima viSeznac¢nu ulogu. Osnovni element su bakrom obojene pocinc:
ploce (a copper- colored expanded metal). Ova fasada sluzi kao zastita od sunca, a u prostoru izmedu nje i toplinske izolacije stvara se vertikalni zracni tok koji odnosi vecinu topli
energije. Bitan aspekt koji fasada u ovakvoj ustanovi mora ispuniti je i pitanje sigurnosti korisnika. Ovaj ekonomican fasadni sustav 'pokriva’ zatvorene dijelove objekta i na isti nacin
nastavlja kao vanjska (sigurnosna) zastita (ograda) krovnih terasa, Sto omogucuje slobodno oblikovanje vrha omotaca, ¢ime se sve ukupno dobija interesantan volumenski dojam ci
gradevine, mozda kao '€udna lada' ili '¢ardak ni na nebu ni na zemlji'. Boja fasade je smede- narancasta, dakle neutralna do vesela. | formom i bojom Zelim postici otklon od razmislj
psihijatrijskoj ustanovi, kao 'ustanovi', dakle Zelim da ona svojom pojavnoscu potice prolaznika na razmisljanje 'kakva je to zgrada, sto se krije iza?'

Fasada omogucava transparentnost do odredene mjere, ovisno o kutu gledanja, ¢ime korisniku omogucuje privatnost 'u njegovom svijetu', a prolazniku vizuru iz koje uvida da se i g
'nesto dogada'. U odredenim dijelovima procelja su pomicne vanjske prozorske stijenke koje omogucuju provjetravanje, a ujedno se postize interakcija s fasadom koja mijenja izgle
Te pomicne stijenke su unutar prostora gdje je manja koncetracija pacijenata, dakle uredi, prostori osoblja. Privatni prostori pacijenata i javni prostori gdje je veca koncetracija pac
traze odredenu "Zrtvu' u smislu nepostavljanja vanjskih (metalnih) pomicnih stijena radi pitanja njihove sigurnosti (opasnost od suicida). Naravno, svi prostori imaju unutarnje (stak
stijene. Fasadni sustav filtrira agresivni kontrast svijetla u mekse difuzne tonove, ¢ime se potice koriStenje prirodnog svijetla tijekom cijelog dana. Zgrada ostaje otvorena prema ok
a istodobno nenametljivo filtrira moguce vanjske smetnje.

Oblikovanje vanjskih otvora je opet u 'slobodnom stilu', izlomljeno, i uklapa se ostali dio pri¢e o dojmu 'kuce', a dodatno omogucuje interesantne nocne vizure kada je ukljucena
unutarnja rasvjeta. Pomicne stijenke su uvijek u odredenom perimetru fasade.
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referentni primjer:
The FORUM Associative / Manuelle Gautrand Archite
St. Louis, Francuska, 2015.

| /gradski kulturno- sportski centar
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DETALJ FASADE
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DETALJ 'A' :

presjek mj 1:25

podupirai vertikalnih nosaca fasadnih elemenata
(pravokutni pocin¢ani profili, 80x40 mm)

-tankoslojna fasadna Zbuka granulacije 1mm, deb. 0,5 cm,
sa staklenom mreZicom, horizontalno hrapavljeno
-mineralna vuna deb. 10 cm
-ab greda

For other dimensions,
please contact us

Stainless on request - Inox sur demande

'Ijetna terasa’ r_.,-,-j!-a. :T”'-’”_ solaire A :
-dagcani pod 7cm- s g [~ | vt e |
tikove daske 2.5 x 14 cm na gredicama 4x8 cm _— - I DA< <] |
-polirana betonska podloga ~ 6-10 cm pr nigue ) ' 1 '
-hidroizolacija 1cm = |
-ekstrudirani polistiren - XPS 12 cm | | \
-PE aluminizirana parna brana 0.5 cm ‘
kamen deb. 3 cm -AB ploca 20 cm
-prazni prostor 50 cm
sabirni element -spusteni strop
-gipskartonske plo¢e Knauf 2x1.25¢cm KARAKTERISTIKE PLOCA 'SUPREME 200 XXL' PROIZVOPACA 'METAL DEPLOYE'
-pobakrene pocincane (FeZn) ploce -
Metal Deploye Supreme 200 XXL deb. 1 mm ST X R0
-potkonstrukcija- pocinéani pravokutni profili 80x 40 mm ) -
u vertikalnom smjeru deb. 40 mm » 1000.5:‘;;3.‘::553 3500,2 500 A [ e=t5mn]
-zraéni sloj ) 133072000,%%?) steel-acier| ac | 198 X
) F"’“r":uas“;?sﬁ::;‘f”s“”‘s‘ Aluminium | ALU | 68 ¥ 34

Proucavajuci ovaj sustav shvatio sam da osnovna r
potkonstrukcija samih fasadnih panela ide samo u
vertikalnom smjeru (Sto se vidi i na slici lijevo).
Vanjski rubovi (lijevi i desni) panela se oslanjaju na
potkonstrukciju (profili 80x 40 cm) koji su zavareni r
ovjeSene na ab konstrukciju.

pocin€ani nosadi Sirine 5 cm, deb. stijenke 6 mm

pvc okapnica

fiksna stijenka
profil FEAL Termo 65

Veéina panela na objektu je standardnih dimenzija
proizvodaca. Debljina panela bi bila 1.5 mm, pobak
pocin¢ane ploce, tezina 9,9 kg/ m2 Sto je Cini lakom
konstrukcijom.

u profil (50x 60 mm) zavaren na plo€ici koja je
zavarena na vertikalne nosace, a svrha joj je da
odmakne kliznu stijenku od fasadnih ploca, 4.

sprijeci eventualno zapinjanje klizne stijenke o
fasadne ploce kod toplinskih deformacija (ljeti)

Dodatna mehanicka otpornost i stabilnost Eitave fas
konstrukcije se postize i samim vezivanjem fasadnil

klizna stijenka sa potkonstrukcijom.

profil FEAL Termo 80 |

‘ pocinéani profil (60x 40 mm)

gumeni kotaici

$




DETALJ 'B'

presjek mj 1:25

pocin€ani nosadi Sirine 5 cm, deb. stijenke 6 mm

pvc okapnica

u profil (50x 60 mm) zavaren na plo€ici koja je
zavarena na vertikalne nosace

pocin&ani profil (60x 40 mm)

pocin¢ani nosaci Sirine 5 cm, deb. stijenke 6 mm

epoksidni pod 0.5cm vanjska klizna stijenka u pogledu mj 1:75

cementni estrih 6 cm

ekstrudirani polistiren - XPS 12 cm sumen otasis

AB ploca 20 cm a

TERIIIIRRRS u profil (50x 60 mm)
(vodilice)
©
fiksna stijenka
profil FEAL Termo 65
>
0]

. klizna stjenka ~ TTTTe——__

N\ profil FEALTermo 80— TTTTe——
epoksidni pod 0.5cm
cementni-estrih 6 cm
ekstrudirani polistiren - XPS 12 cm
AB plocCa 20 cm

aluminijski profil zastita temoizolacije |
drvena gredica prekinut toplinski most | \\\

detalj spoja\fil\(sne i klizne
aluminijske prozorske stijen
mj 1:5 |
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FUNKCIONALNI KONCEPT

Osim navedenoga prije ovdje bih iznio ostale pojedinosti vezane za funkcioniranje ustanove.

Pacijent kojemu je potreban hitan prijem, u bolnicu dolazi kolima hitne pomoci. Glavni pristup za hitnu

pomo¢ je u razini prizemlja odakle se iz glavnog halla dalje vertikalnim komunikacijama dovozi na odjel.

Akutni kreveti su uvijek na najblizem mogucem mjestu uz vertikalne komunikacije. Ukoliko je unutar
zgrade nekakav javni skup, tada vozac kola kontaktira odjel i dovozi pacijenta u garazu koja ima

posebna mjesta za hitni prijem i odatle se dalje opet vert. komunikacijom dovozi na predvideno mjesto.

Time se sprijeCava uznemiravanje kako pacijenata, tako i vanjskih korisnika, dakle cijeli proces ostaje
'nevidljiv'.

Ulaz u garazu se kontrolira iz nadzorne zastitarske kudice, koja je povezana s IT tehnikom, sve u cilju
boljeg elektronskog nadzora potencijalno rizi¢nih situacija unutar zgrade. Pristup osoblja je i s zapadne
strane (s vanjskog parkinga).

U razini prizemlja se iz glavnog halla pristupa u caffe bar i restoran ala cart koji je povezan s kuhinjom
koja opsluzuje cijelu bolnicu. Iz prizemlja se takoder pristupa i u muzej psihijatrije, multimedijalnu
dvoranu, biblioteku, kapelicu, posredno i u fitness centar i sportsku dvoranu. Sa sjeverne strane je
odvojeni ulaz za osoblje, psihologa, radne terapeute, defektologa koji su profesionalno povezani sa
svim odjelima (primjerice kao suradnici ostalog osoblja vezanog uz odredene odjele), sobe
administracije, ljekarna.

Iz glavnog halla se pristupa u Odjel za stres i somatoforne poremecdaje. Treba istaknuti da su u odnosu
na programski zadatak koncepti odjela neznatno promijenjeni, u smislu da su objedinjeni NEKI odjeli
primjerice Odjel djecje i adolescentske psihijatrije i poremedaje hranjanje, bududi su oni usko povezani.
(S dozvolom dr. Dodiga.)

Ovako zami$ljena ustanova bi funkcionirala kao dnevna bolnica, i stacionar za neki kraci period (npr. do
15-20 dana). Dnevna bolnica se bazira na ideji da pacijent redovno dolazi na rehabilitacijske tretmane
(psihoterapije, radne terapije), a moZe i dio dana dobiti sobu na raspolaganje.

1. ODJEL ZA STRES | SOMATOFORNE POREMECAIJE
28 kreveta (od toga 14 akutnih kreveta)

Unutar odjela su radionice, prostori za grupnu terapiju, sestre kontroliraju sve pristupe. U izdvojenom,
intimnijem dijelu su dvokrevetne sobe (po 14 kreveta za neakutne i akutne pacijente). Psihijatrijski
bolesnici ¢esto imaju i somatske tegobe, pa tako postoji ambulanta za osnovne medicinske postupke,
koju po potrebi obilazi i lijecnik opce prakse ili drugi specijalist. Unutar odjela su smjeStene ordinacije i
uredi psihijatara i ostalog visokoobrazovanog osoblja, u skladu s programskim smjernicama. Uz prostor
za sestre se nalazi soba za odvajanje. Dnevni boravak pacijenata sa sobom za pusace.

2. ODJEL ZA POREMECAJE RASPOLOZENJA (DEPRESIJE) | POREMECAJE SPAVANJA
54 kreveta (od toga na akutnom odjelu 24 kreveta)

Unutar odjela su radionice, prostori za grupnu psihoterapiju, izdvojeni akutni odjel sa odvojenim
rehabilitacijskim prostorima, uredima, prostorima za sestre koje kontroliraju sve koridore i ujedno
ucestvuju u drustvenom Zivotu pacijenata.

3. ODJEL ZA POREMECAJE 1ZAZVANE UPORABOM PSIHOAKTIVNIH TVARI
8 kreveta

Poremecaji vezani uz ovaj odjel su Cesto vezani za depresije, pa oni koriste rehabilitacijske prostore tog
odjela.

Ambulantu koriste i pacijenti s ovog odjela i po potrebi pacijenti s odjela djecje i adolescentske
psihijatrije.

4. ODJEL DJECJE | ADOLESCENTSKE PSIHIJATRIJE | POREMECAJA HRANJENJA

(po 8 kreveta za potrebe djecje psihijatrije i poremecaja hranjenja i 12 kreveta u izdvojenom dijelu za
adolescente na 2. katu)

Unutar odjela djecja radionica, radionica za mlade dnevni boravak, ordinacije osoblja.

5. ODJEL ZA POREMECAJE LICNOSTI | POREMECAJE PONASANJA ODRASLIH
22 kreveta (od toga 14 akutnih kreveta)

Unutar odjela su radionice, prostori za grupnu terapiju, dnevni boravak pacijenata vezan za vanjsku
terasu, sestre kontroliraju pristup. Unutar odjela su smjestene ordinacije i uredi psihijatara i ostalog
visokoobrazovanog osoblja, u skladu s programskim smjernicama. Uz prostor za sestre se nalazi soba za
odvajanje. Osigurana soba za pusace. U mirnijem dijelu odjela smjeStene sobe.

6. ODJEL ZA DEMENCIJE
16 kreveta (od toga 6 za invalidne osobe)

Unutar odjela su radionice, prostori za grupnu psihoterapiju, uredima, ordinacijama, ambulantom,
prostorima za sestre koje kontroliraju sve koridore i ujedno ucestvuju u drustvenom Zivotu pacijenata.

7. ODJEL ZA SHIZOFRENIE | SLIENE POREMECAJE
48 kreveta (22 akutna)

Akutni odjel je smjesten s juzne strane (8 dvokrevetnih i 6 jednokrevetnih soba sa sanitarijama). Sobe
neakutnog odjela smjestene u istocnom traktu. Oba odjela imaju sve potrebne sadrzaje, prostore za
boravak pacijenata, grupne terapije i radionice na sjeciStu odjela, ordinacije i urede osoblja, prostor za
sestre, sobu za odvajanje. Izlaz na terasu osiguran.

Unutar cijele zgrade su propisno osigurani potrebni utilitarni i sanitarni prostori (i za invalidne osobe).



KONSTRUKCUA

Osnovna konstrukcija gotovo cijeloga objekta je armirano betonski skeletni sustav (stupovi+ grede).
Stupovi su kruznog, kvadratnog i polukruzno-polukvadratnog presjeka dimenzija ve¢inom 45x 45 cm,
izuzev stupova $to nose krov dvorane i treéi kat objekta. Oni su presjeka 60x60 cm. Gledaliste
multimedijalne dvorane je izvedeno od greda 70x 20 cm poloZenih na zidove. Grede su visina 1/12
raspona. U sportskoj dvorani stupovi su dimenzija 70x70 cm na koji su poloZene grede 150x 45 cm koje
iznad sebe nose neovisni konstruktivni sustav poprecnih zidova.

Konstrukcija stubista unutar odjela za mlade je od celi¢nih pravokutnih profila, kao i ona koja nosi krov
iznad tog stepenista. Konstrukcija poZarnog stubista je takoder Celi¢na.

MATERUALI

Osim fasade koja je posebno definirana, ostali materijali i podne obloge su: epoksidni podovi, kamen
klesanac (kapelica) i drveni pod (tikovina) na ljetnoj terasi. U sanitarijama keramika. Staklene stijene
otvora su od sigurnosnog stakla. Materijal tribine u natkrivenom teatru je hrastova grada. Zavrsna
obloga podova terasa je polirani beton.




ISKAZ OS5 1 VARENIH PROGRAMSKIH VELICINA:

2.29. wc (2) 7,20 m?
- 2
ETAZA -I 2.30. wc (m) 7,20 m2
Garaza (66 PM+ 3 PM za hitnu pomoc) 2.31. garderoba (m) 8,50 m
2.32. nadzorna soba 10,92 m?
H 2
0.0. garaza 2385 m? 2.33. T tehnika U - =3 m
2.34. prostor s klimatizacijskim uredajima 22,17 m?
0.1. vert. trakt 29,7 m? 535 . q 4739 m?
0.2 vert. trakt 27,4 m? .35. spremiste pvn dvorane ,39m
0.3. vert. trakt 28,1 m? , . )
0.4 vert. trakt 28.3 m? 3. Restoran 'a la cart’ & caffe bar 160,04 m
0.5. strojarnica lifta 13,33 m? . .. T 2
0.6. strojarnica lifta 1150 m? 4. Multimedijalna dvorana (150 sjedec¢ih mjesta) 214,50 m
0.7. strojarnica lifta 10,10 m? S 2
0.8. strojarnica lifta 17,20 m?2 5. Muzej psihijatrije 137,30 m
H 2
UKUPNO 2553 m2 6. Kapelica 67,00 m
. )
PRIZEMLIE 7. Biblioteka 74,56 m
. . . )
|. Horizontalne komunikacije (bez odjela za stres i somatoforne poremecaje): 8. Fitness & joga (disco klub) 47,53 m
I.1. vjetroban 19,34 m? 5
[.2. ulazni hall (sa trafikom i art shopom) 373,08 m? 9. Teretana 65,89 m
. . . 2
|.3. ostali koridori 355,18 m 10. Sportska dvorana (cagge ball) 280,65 m?

2. Utilitarni prostori, prostori osoblja, uredi (bez odjela)

2.1. prijer’fl rv'obe 14,82 m: I 1. Odjel za poremedéaje vezane za stres i somatoforne poremecaje
2.2. hladn.jvaca 8,67 m , I'1.1. horizontalne komunikacije (koridori)
;i skkls.dl.ste hrane |80I,522m . (ukljuéen i volonterski klub) 183,50 m?
4. kuhinja <V m [1.2. radionice 87,57 m?
2.5. praonica rublja 18,36 mzz I 1.3. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije 28,23 m?
2.6. garderoba (m) 20,83 n: I 1.4. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije 28,50m?
2.7. we (rvn) 6,80 mz | 1.5. spremiste 6,46 m?
2.8. we (2) 5 9,08 m , I 1.6. ured socijalnog radnika 18,57 m?
2.9. gzirc'jeroba (Z) 26,80 mz [1.7. ured za 2 radna terapeuta 12,20 m?
;:? f:aflna k:‘h'”la |2Z1’256m . | 1.8. ordinacije psihijatara 12,20 m? x 5= 61 m?
-1'l. Info pult o m ['1.9. dnevni boravak sti¢enika 21,54 m?
2.12. gardersba (za vanjske korisnike) 9,54 mzz [ 1.10. dnevni boravak- odvojak za pusaée 8,76 m?
2.13. spremiste 16,53 mz ['1.11. we+ kupaonica za invalida 6,20 m?
T o ’ I1.13. we (m) 1,74 m?
;- : g \I;Vs‘i:hzc;(';;val'da |3:;4533mmzz I 1.14. smjestajna jedinica
A ’ a.) spavaca soba 14,46 m?
2.18. 2 socijalna radnika 13,46 m? Eb)) kzpaonica 3.40 m?2
;;z 2 ra(dv;\a terapeuta '3' gol m: =17,86 m? x 4= 250,04 m?
20. wce (z ,80 m
221. Wf: ([n) 5 3,80 mzz [ 1.15. prostor za sestre (pult, mini ambulanta, ¢ajna kuhinja) 24,72 m?
;;g Z}E:Z"Z vr;'\a:tl;rl]j(:VOdswo I88’;)26 rr:z ['1.16. soba za odvajanje (s wc-om) 8,86 m?
2.24. ravnatelj 10,44 m* VAN]JSKI PROSTORI
2.25. soba za sastanke 20,64 m? UNUTARN]JI PROSTORI: 3420 m2
: m
;;; Iqeie|<t°|°8 :‘5“7; mz *|.1. natkriveni prolaz 410 m 2
.27. ljekarna 12 m iveni
e glarderoba & 18.50 m? *1.2. natkriveni prolaz 49,5 m 2 VAN]JSKI PROSTORI: 873,50 m2

*].3. unutarnje dvoriste 414 m 2



4. Multimedijalna dvorana i utilitarni prostori dvorane:
4.* multimedijalna dvorana (150 sjedec¢ih mjesta)  214,50m?

4.1. soba za projekcije 6,45 m?
4.2. horizontalne komunikacije (sa volont. klubom) 141,00 m?
4.3. wc (m) 517 m?
4.4. wc (2) 7,14 m?
4.5. wc (invalid) 3,48 m?

12. Odjel za djecju i adolescentsku psihijatriju i poremecaje hranjenja

(na ovom katu su spavaci kapaciteti za djecu i poremecaje hranjenja)

[2.1. horizontalne komunikacije 100,00 m?
12.2. sestre/ info pult- opsluzuje i potrebe 12,37 m?

multifunkcionalne dvorane
12.3. soba za sastanke/ €ajna kuhinja 13,45 m?
12.4. spremiste 2,85 m?
12.5. ordinacija psihijatra 13,53 m?
12.6. ordinacija psihijatra 13,30 m?

x 3= 39,90 m?
12.7. ordinacija psihologa 11,80 m?
12.8. ured defektologa i 2 radna terapeuta 13,19 m?
[2.9. smjestajna jedinica za djecu 13,70 m?
x 2= 27,40 m?
[2.10. wc+ kupaonica smjest. jedinice 83l m?
[2.11. spremiste 3,97 m?
[2.12. smjesStajna jedinica za poremecaje hranjenja
(uglavnom adolescenti)

a. spavaci dio 12,12 m?

b. spavadi dio 12,12 m?

c. wct kupaonica 5,18 m?

d. loggia 3,40 m?

Ukupno: 32.82 m?x 2= 65.64 m?
12.13. sestre 2529 m?
12.14. igraonica za djecu 56,12 m?
12.15. radionica za mlade 59,90 m?
[2.16. dnevni boravak za mlade 36,23 m?
3. Utilitarni prostori
[3.1. horizontalne komunikacije 63,70 m?
13.2. we (m) 2,50 m?
13.3. wc (2) 2,50 m?
13.4. wc+ kupaonica (za invalida) 3,64 m?
14. Ambulanta 31,23 m?

I15. Odjel za poremecaje izazvane uporabom psihoaktivnih tvari

I5.1. horizontalne komunikacije (koridori) 47,90 m?
15.2. prostor za sestre 12,40m 2
15.3. dnevni boravaka 16,85 m?
15.4. ured psihijatra 10,56m?
I5.5. ured psihijatra 8,54 m?
15.6. smjestajna jedinica

a. spavadi dio 15,72 m?

b. kupaonica 3,90 m?

Ukupno: 19,62 m? x 4 =78,48 m?

1b. Uaqjel za poremecaje raspolozenja (aepresije) | poremecaje spavanja

16.1. horizontalne komunikacije s pultovima
za sestre i volonterskim klubom
16.2. radionice
16.3. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije
16.4. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije
16.5. spremiste
16.6. ured socijalnog radnika
16.7. ordinacije psihijatara
16.8. dnevni boravak sticenika
16.9. dnevni boravak- odjeljak za pusace
16.10. wc (2)
16.11. wc (m)
16.12. wct+kupaonica (za invalida)
16.13. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
c. loggia
Ukupno:
16.14. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukupno:
16.15. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
c. loggia
Ukupno:
16.16. dnevni boravak stic¢enika
16.17. dnevni boravak-odjeljak za pusace
16.18. ambulanta
16.19. soba za odvajanje s kupaonicom
16.20. soba za sastanke/ cajna kuhinja
16.21. wc+ kupaonica (za invalida)
16.22. wc (2)
16.23. wc (m)
16.24. ordinacije psihijatara
16.25. ordinacija psihologa
16.26. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije
16.27. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije
16.28. loggia
16.29. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
c. loggia
Ukupno:
16.30. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukupno:

347,30 m?
87,80m 2
28,23 m?
28,50m?
6,46 m?
18,57 m?
12,00 m? x 6 =72 m?

21,54 m?
8,76 m?
1,74 m?
1,74 m?
6,20 m?

14,46 m?
3,40 m?
4,10 m?
21,96 m?x 7 =153,72 m?

14,46 m?
3,40 m?
17,86 m?2x 7 =125,02 m?

14,46 m?
3,40 m?
5,12 m?
23,00 m?
26,40 m?
14,47 m?
29,70 m?
8,88 m?
9,43 m?
3,80 m?
3,42 m?
3,42 m?
11,23 m? x 5 =56,15 m?
11,23 m?
27,00 m?
27,00 m?
24,62 m?

1541 m?
3,40 m?
5,87 m?
24,68 m?2 x 6 =148,08 m?

[5/4] m?
3,40 m?
188l m2x6 =112, 86 m?

VANJSKI PROSTORI

*2.1.'trg' 892 m?
*2.2. natkriveni prolaz
(+djedji kutak+ kutak za mlade)| 14,0 m?
*2.3. natkriveni prolaz 60,37 m?
*2.4. natkrivena terasa 85,10 m?

UNUTARN]JI PROSTORI: 2605 m2
(ukljuéeno i loggie spavaonica)

VAN]JSKI PROSTORI: 1151 m2



2. KAT

12. Odjel za djedju i adolescentsku psihijatriju i poremecaje hranjenja

(na ovom katu je dio za adolescente)

12.17. horizontalne komunikacije
[2.18. dnevni boravak
12.19. grupna psihoterapija
12.20. ordinacija psihijatra x2 m?
[2.21. ordinacija psihologa
12.22. ured socijalnog radnika
12.23. sestre
[2.24. soba za sestre
12.25. smjestajna jedinica

a. spavaci dio

b. kupaonica

Ukupno:
12.26. smjestajna jedinica

a. spavaci dio

b. kupaonica

Ukupno:
12.27. smjestajna jedinica

a. spavaci dio

b. kupaonica

Ukupno:
12.28. spremiste
12.29. wc (2)
12.30. wc (m)
12.31. wc i kupaonica (za invalida)

17. Odjel za demencije

17.1. horizontalne komunikacije
s pultovima za sestre i dnevnim boravkom
17.2. wc (m)
17.3. we (2)
17.4. wc i kupaonica (za invalida)
17.5. prostor za grupne psihoterapije i rad
[7.6. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
c. loggia
Ukupno:
17.7. ured psihologa
|7.8. ordinacije psihijatara
17.9. ambulanta
17.10. prostor za osoblje
17.11. we
[7.12. spremiste
17.13. smjestajna jedinica za invalidne osobe
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukupno:
[7.14. smjestajne jedinice za invalidne osobe
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukubno:

119,50 m?
26,30 m?
30,40m 2

1550 m? x 2= 31,00 m?

13,29 m?
12,41 m?
8,66 m?
15,26 m?2

1572 m?
3,90 m?

19,62 m? x4 = 78,48 m?

16,58 m?
3,70 m?
20,28 m?

12,90 m?2
4,10 m?
17,00 m?
3,40 m?
226 m?
226 m?
4,71 m?

170,00 m 2
1,74 m?
1,74 m?
6,20 m?

44,30 m?

14,46 m?
3,40 m?
4,10 m?
19,62 m*> x 5 =98,10 m?
11,85 m?
11,85 m?2x 3=3555m?
29,48 m?
18,12 m?
3,40 m?
3,75m?

19,62 m?
4,43 m?
24,05 m?

17,84 m?
4,20 m?
22.04 m?2 x 2= 44.08 m?

I8. Odjel za poremecaje licnosti i poremecaje ponasanja odraslih

18.1. horizontalne komunikacije 103,05 m2
18.2. ambulanta 29,70 m?
18.3. soba za odvajanje s kupaonicom 8,88 m?
18.4. soba za osoblje/ cajna kuhinja 9,43 m?
18.5. wc s kupaonicom za invalida 3,80 m?
18.6. wc (2) 3,42 m?
18.7. wec (m) 3,42 m?
18.8. ured za psihologa 11,30 m?
18.9. ordinacija psihijatra 12,60 m?
18.10. ordinacije psihijatra 11,23 m x 3= 33,69 m?
[8.11. vanjska terasa 51,70 m?
[8.12. radionica 30,30 m?
18.13. prostor za grupne psihoterapije 29,77 m?
18.14. dnevni boravak sti¢enika 15,20 m?
18.15. dnevni boravak- odvojak za pusace 12,00 m?
18.16. smjestajna jedinica
a. spavaci dio 15,41 m?
b. kupaonica 3,40 m?
c. loggia 5,87 m?
Ukupno: 24,68 m? x 6 =148,08 m?
18.17. smjestajna jedinica
a. spavadi dio 1541 m?
b. kupaonica 3440 m?
Ukupno: 18,81 m? x 5 =94,05 m?

VANJSKI PROSTORI

*3.1. svi vanjski prostori 1252 m 2

UNUTARN]JI PROSTORI: 1675 m2
(ukljuéeno i loggie spavaonica)

VAN]JSKI PROSTORI: 1252 m2



19. Odijel za shizofrenije i slicne poremecaje
19.1. horizontalne komunikacije s pultovima

za sestre i dnevnim boravkom 346,80 m? UNUTARN]JI PROSTORI: 1454 m2
19.2. smjestajna jedinica za dvije osobe (ukljuéeno i loggie spavaonica)
a. spavaci dio 17,10 m?
b. kupaonica 3,40 m? .
Ukupno 20,50 m? VAN]JSKI PROSTORI: 540 m2
19.3. smjestajna jedinica za dvije osobe
a. spavaci dio 17,70 m?
b. kupaonica 3,40 m?
Ukupno 21,10 m?
19.4. smjestajna jedinica za dvije osobe
a. spavaci dio 15,30 m?
b. kupaonica 3,10 m?
Ukupno 18,40 m?
19.5. smjestajne jedinice za dvije osobe
a. spavaci dio 14,25 m?
b. kupaonica 3,10 m?
Ukupno 17,35 m? x 3 =52, 05 m?
19.6. smjestajne jedinice za jednu osobu
a. spavaci dio 12,50 m?
b. kupaonica 3,20 m?
Ukupno 15,70 m?> x 4 =62,80 m?
19.7. wc i kupaonica za invalida 7,20 m?
19.8. smjestajne jedinice za jednu osobu
a. spavaci dio 11,50 m2
b. kupaonica 3,20 m?
Ukupno 14,70 m?2 x 2 =29,40 m?
19.9. we (m) 4,71 m?
19.10. we (2) 4,50 m?
19.11. prostor za osoblje 11,55 m?
19.12. dnevni boravak sticenika (pusaci) 32,00 m?
19.13. smjestajne jedinice za dvije osobe
a. spavaci dio 17,30 m?
b. kupaonica 3,40 m?
Ukupno 20,70 m2 x 2 =41,40 m?
19.14. ordinacija psihijatra 14,70 m?
19.15. uredi defektologa, radnog terapeuta,
psihologa i psihijatra 10,80 m? x 4 =43.20 m?
19.16. ordinacija psihijatra 12,85 m?
19.17. ordinacija psihijatra 12,70 m?
19.18. wc i kupaonica za invalida 4,34 m?
19.19. we (m) 4,90 m?
19.20. we (2) 5,50 m?
19.21. spremiste 9,50 m?
19.22. fleksibilni prostor za psihoterapije 24,45 m?
19.23. fleksibilni prostor za psihoterapije 21,20 m? ¥
1924, radionice 58,00 m? BRUTTO POVRSINA CIJELOG OBJEKTA
19.25. dnevni boravak- odvojak za pusace 20,70 m?
19.26. ambulanta 36,71 m? .
19.27. soba za odvajanje s kupaonicom 8,88 m? GARAZA- UKUPNO 2553 m2
19.28. prostor za osoblje 11,12 m?
19.29. ordinacije psihijatara 17,20 m? x 4 =68,80 m?
19.30. smjestajne jedinice za dvije osobe UNUTARNJI PROSTORI: 9154 m2
b. kupaonica 3,40 m?
Ukupno 18,8 m2 x 6 = 112,86 m?
19.31. smjestajne jedinice za dvije osobe
a. spavaci dio 15,41 m?
b. kupaonica 3,40 m?
c. loggia 5,87 m?
Ukupno 24,68 m?2 x 7 =172,76 m?

VAN]JSKI PROSTORI

*4.|. vanjska terasa 540 m 2
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ISKAZ OSTVARENIH PROGRAMSKIH VELICINA:

Garaza (66 PM+ 3 PM za hitnu pomoc¢)
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ISKAZ OSTVARENIH PROGRAMSKIH VELICINA: /

|. Horizontalne komunikacije (bez odjela za stres i somatoforne poremecaje): 3. Restoran 'a la cart' & caffe ,04 m? VAN]JSKI PROSTORI

I.1. vjetroban 19,34 m?

1.2. ulazni hall (sa trafikom i art shopom) 373,08 m? Mtimedijalna dvor).na/(ISO sjedecih mjesta) 214, 50 m? *1.1. natkriveni prolaz 410 m 2

1.3. ostali koridori 355,18 m? *1.2. natkriveni prolaz 49,5 m 2
/ 5. Muzej psihijatfije 137,30 m? *] 3. unutarnje dvoriste 414 m 2

2. Utilitarni prostori, prostori osoblja, uredi’(bez odjela

2.1. prijem robe 14,82 / 6. Kapelica 67,00 m?
2.2. hladnjaéa 8,67,Mm?

2.3. skladiste hrane 1057 m? / . Biblioteka 74,56 m?
2.4. kuhinja 81,20 m?

2.5. praonica rublja 18,36 m? 8. Fitness & joga (dis: 47,53 m?
2.6. garderoba (m) 20,83 m? /

2.7. we (m) 6,80 m? 9. Teretana 65,89 m?
2.8. we (%) 9,08 m?

2.9. garderoba (z) 26,80 m? 10. Sportska dvorana (ca 280,65 m?
2.10. éajna kuhinja 17,65 m?

2.11. info pult 24,46 m?

2.12. garderoba (za vanjske korisnike) 9/;: m? 1. Od{eﬁa\p\oremeéaje vezane za stres i somatoforne poremecaje
2.13. spremiste 16,53 m? . orizonmwidori)

2.14. we (m) 2,00 m? (ukljucen i volonterski klub) 183,50 m?
2.15. we (2) 22,00 m? I'1.2. radionice 87,57 m?
2.16. wc za invalida 3,43 m? 11.3. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije 28,23 m?
2.17. psiholog /IZ3,53 m? 1.4. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije 28,50m?
2.18. 2 socijalna radnika 13,46 m? I'1.5. spremiste 6,46 m?
2.19. 2 radna ferapeuta / 11,31 mi? 11.6. ured socijalnog radnika 18,57 n
2.20. we (2) 3,80 2 11.7. ured za 2 radna terapeuta 12,20 m?
2.21. we (i 3,80'm? 1 1.8. ordinacije psihijatara 12/20 m2 x 5= 61 m? ﬁ ; AK 28.00
2.22. tajnistvo/ raéunovodstvo / 18,06 m? 11.9. dnevni boravak sti¢enika 1,54 m?
2.23. tajnica ravnatglja 8/32 m? 11.10. dnevni boravak- odvojak za pusace 8,76 m?

2.24. ravnatelj 0,44 m? I'1.11. we+ kupaonica za invalida 6,20 m?
2.25. soba za sastanke / 0,64 m? 11.12. we (2) 1,74 m? AK 32.00
2.26./defektolog 15,72 m? 11.13. we (m) 1,74 m?

2.27. liekarna 14,12 m? I 1.14. smjestajna jedinica
2.28. gardergba (2) / 18,50 m? (a.) spavaca soba 14,46 m?
(29. we (Z 7,20 m? (b.) kupaonica 3,40 m?
.30. we (M) 7,20 m? =17,86 m? x 14= 250,04 m?
2.31. garderoba (m) 8,50 m?
2.32. ngdzorna soba 10,92 m? 11.15. prostor za sestre (pult, mini ambulanta, cajna kuhinja) 24,72 m?
2.33.|T tehnika 9,53 m? 1 1716. soba za odvajanje (s wc-om) 8,86 m?

2.34/prostor s kly(atizacijskim uredajima 22,17 m?
2.38. spremiste p
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ISKAZ OSTVARENIH PROGRAMSKIH VELICINA:

4. Multimedijalna dvorana i utilitarni prostori dvorane : 16. Odijel za poremecaje raspoloZenja (depresije) i poremecaje spavanja VAN]JSKI PROSTORI
4.* multimedijalna dvorana (150 sjede¢ih mjesta) ~ 214,50m? 16.1. horizontalne komunikacije s pultovima
4.1. soba za projekcije 6,45 m? za sestre i volonterskim klubom 347,30 m 2 *2.1.'trg' 892 m?
4.2. horizontalne komunikacije (sa volont. klubom) 141,00 m 2 16.2. radionice 87,80m 2 *2.2. natkriveni prolaz
4.3. we (m) 517m? 16.3. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije 2823 m 2 (+djecji kutak+ kutak za mlade)| 14,0 m*
4.4. wc (2) 7,14 m? 16.4. fleksibilni prostor za grupne psihoterapije 28,50m? *2.3. natkriveni prolaz 60,37 m*
4.5. wc (invalid) 3,48 m? 16.5. spremiste 6,46 m 2 *2.4. natkrivena terasa 85,10 m?
16.6. ured socijalnog radnika 18,57 m*
12. Odjel za djedju i adolescentsku psihijatriju i poremecaje hranjenja  16.7. ordinacije psihijatara 12,00 m? x 6 =72 m*
(na ovom katu su spavaéi kapaciteti za djecu i poremecaje hranjenja) |6.8. dnevni boravak 3ticenika 21,54 m*
12.1. horizontalne komunikacije 100,00 m 2  16.9.dnevni boravak- odjeljak za pusace 8,76 m
12.2. sestre/ info pult- opsluzuje i potrebe 12,37 m? 16.10. we (2) 1,74 m?
multifunkcionalne dvorane 16.11. we (m) 1,74 m*
12.3. soba za sastanke/ ¢ajna kuhinja 13,45 m 2 16.12. wetkupaonica (za invalida) 6,20 m?
12.4. spremite 2,85 m 2 16.13. smjestajna jedinica |
12.5. ordinacija psihijatra 13,53 m 2 a. spavaci dio 1446 m* / ‘
12.6. ordinacija psihijatra 13,30 m? b. kupaonica 3,40 m?/ “
x 3= 39,90 m? c. loggia 4,10 m?
12.7. ordinacija psihologa 11,80 m 2 Ukupno: 21,96 mzx 7=153,72m* |
12.8. ured defektologa i 2 radna terapeuta 13,19 m 2 16.14. smjeStajna jedinica
12.9. smjestajna jedinica za djecu 13,70 m 2 a. spavadi dio |47/46 m 2
x 2= 27,40 m? b. kupaonica ;;40 m 2
12.10. we+ kupaonica smjest. jedinice 83Im? Ukupno: 17,86 m* x 7 =125,02 m?
12.11. spremiste 397m? 16.15. smjestajna jedinica
12.12. smje3tajna jedinica za poremecaje hranjenja a. spavai dio 14,46 m*
(uglavnom adolescenti) b. kupaonica 3,40 m?
a. spavadi dio 12,12 m? c. loggia /[/ 512 m?
b. spavaéi dio 12,12 m? Ukupno: /o 2300m?
c. wet kupaonica 5,18 m2 16.16. dnevni boravak sticenika *26;\10 m?
d. loggia 3,40 m2 16.17. dnevni boravak-odjeljak za pusace I4,47\m\2\\ o
Ukupno: 32.82 m? x 2= 65.64 h§»18. ambulanta 2970 m? .
12.13. sestre 2529 m 2 16.19. soba za odvajanje s kupaonicom 8,88 m?
12.14. igraonica za djecu 56,12 m 2 16.20. soba za sastanke/ cajna kuhinja 9,43 m?
12.15. radionica za mlade 59,90 m 2 16.21. we+ kupaonica (za invalida) 3,80 m? .
12.16. dnevni boravak za mlade 36,23 m 2 16.22. we (2) 3,42 m? g B
16.23. wc (m) 3,42 m? S
3. Utilitarni prostori 16.24. ordinacije psihijatara 11,23 m? x5 =56,15m?
13.1. horizontalne komunikacije 63,70 m? 16.25. ordinacija psihologa 11,23 m?
13.2. we (m) 2,50 m? 16.26. fleksibilni prostor za grupn;/psihoterapije 27,00 m?
13.3. we (%) 2,50 m? 16.27. fleksibilni prostor za grupne psihoterapie 27,00 m *
13.4. we+ kupaonica (za invalida) 3,64 m? 16.28. loggia _ 2462m?
16.29. smjestajna jedinica //" e ) \\\
14. Ambulanta 31,23m?2 a. spavai dio // /1541 m? \ N\
b. kupaonica / / /: 3,40m ? ‘
15. Odjel za poremecaje izazvane uporabom psihoaktivnih tvari c. loggia // g ‘\\ 5,87 fﬁ\‘z\\,“‘ \
15.1. horizontalne komunikacije (koridori) 47,90 m 2 Ukupno:  2468m*x6=14808 m2
15.2. prostor za sestre 12,40m 2 16.30. smjeStajna ]edil‘li\&\g\/ // ~—/
15.3. dnevni boravaka 16,85 m 2 a. spavadi dio \ / 1541 m 2/
15.4. ured psihijatra 10,56m 2 b. kupaonica / . 340m? |
15.5. ured psihijatra 8,54 m? Ukupno: / 1881 m 2x6=112,86m?
15.6. smjestajna jedinica h h : ‘
a. spavadi dio 1572 m 2
b. kupaonica 3,90 m 2 S / /
Ukupno: 19,62 m? x 4 =78,48 m* \ /"
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TLOCRT 2.KATA MJ 1:200

ISKAZ OSTVARENIH PROGRAMSKIH VELICINA:

12. Odjel za djeéju i adolescentsku psihijatriju i poremecaje hranjenja

(na ovom katu je dio za adolescente)
12.17. horizontalne komunikacije
12.18. dnevni boravak
12.19. grupna psihoterapija
12.20. ordinacija psihijatra x2 m?
12.21. ordinacija psihologa
12.22. ured socijalnog radnika
12.23. sestre
12.24. soba za sestre
12.25. smjestajna jedinica
a. spavadi dio
b. kupaonica
Ukupno:
12.26. smjestajna jedinica
a. spavadi dio
b. kupaonica
Ukupno:
12.27. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukupno:
12.28. spremiste
12.29. we (2)
12.30. wc (m)
12.31. wc i kupaonica (za invalida)

17. Odjel za demencije
17.1. horizontalne komunikacije
s pultovima za sestre i dnevnim boravkom
17.2. we (m)
17.3. we (2)
17.4. wc i kupaonica (za invalida)
17.5. prostor za grupne psihoterapije i rad
17.6. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
c. loggia
Ukupno:
17.7. ured psihologa
17.8. ordinacije psihijatara
17.9. ambulanta
17.10. prostor za osoblje
17.11. wc
17.12. spremiste
17.13. smjestajna jedinica za invalidne osobe
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukupno:
17.14. smjestajne jedinice za invalidne osobe
a. spavaci dio
b. kupaonica
Ukupno:

PING PONG
STOLOVI

DNEVNI

119,50 m 2
26,30 m?
30,40m 2

15,50 m? x 2= 31,00 m?

1329 m 2
12,4l m 2
8,66 m ?
15,26 m 2

15,72 m 2
3,90m 2

19,62 m*> x4 = 78,48 m?

16,58 m 2
3,70m 2
20,28 m?

12,90 m 2
4,10m ?
17,00 m?
3,40m 2
2,26 m 2
2,26 m ?
471 m?

170,00 m 2
1,74 m 2
1,74 m?
6,20 m?

44,30 m?

14,46 m 2
3,40 m 2
4,10 m?
19,62 m? x 5 =98,10 m?
11,85 m?
11,85 m 2 x 3=35,55 m?
29,48 m 2
18,12 m 2
340m 2
375m?

19,62 m 2
443 m?
24,05 m ?

17,84 m 2
420m ?

22,04 m 2 x 2= 44,08 m?

@) 8 12.20. | BORAVAK oDy
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UO | © 12.18.O
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18. Odjel za poremecaje li¢nosti i poremecaje ponasanja odraslih

18.1. horizontalne komunikacije
18.2. ambulanta
18.3. soba za odvajanje s kupaonicom
18.4. soba za osoblje/ ¢ajna kuhinja
18.5. wc s kupaonicom za invalida
18.6. wc (Z)
18.7. wc (m)
18.8. ured za psihologa
18.9. ordinacija psihijatra
18.10. ordinacije psihijatra
18.11. vanjska terasa
18.12. radionica
18.13. prostor za grupne psihoterapije
18.14. dnevni boravak sti¢enika
18.15. dnevni boravak- odvojak za pusace
18.16. smjestajna jedinica
a. spavaci dio
b. kupaonica
c. loggia
Ukupno:
18.17. smjestajna jedinica
a. spavadi dio
b. kupaonica
Ukupno:

VANJSKI PROSTORI

*3.1. svi vanjski prostori 1252 m 2

¢ <
Q

PSIHOTERAPIJA

0O g 12.21. |
_ps1HOLOG _\\____ l
0 g 12.22. \

IlSOC. RADNIK \

12.24, =2 9|
@]

SESTREy 12.23. \

'\+4. 10
A

103,05 m 2
29,70 m 2
8,88 m 2
9,43 m?
3,80 m?
3,42 m?
3,42 m?
11,30 m?
12,60 m?

11,23 m x 3= 33,69 m?

51,70 m?
30,30 m?
29,77 m?
15,20 m*
12,00 m?

15,41 m?
3,40 m?
5,87 m?
24,68 m? x 6 =148,08 m*

1541 m?
340m 2
18,81 m? x 5 =94,05 m?

sjever

GRUPNA —

| P

I S'HF’TER’AE"-JA
O o

L

é

@)
- \/18.2. o

AMBULANTA

O O 2 |

| 17.10.

T T
| O 17.9.
iAMBLILANTA
————— _—

H

PSIHIJATAR
ol |©
o

A 17.8.
¥IPSIHIJATAR

ol |©
O
| 17.7.
PSIHOLOG

12.25.a.

i =L
T T

o

SESTRE

DNEVNI
BORAVAK

ZA DEMENCIJE

[EnY
N
o1

10




TLOCRT 3.KATA MJ 1:200

sjever
[ \\
\ \
\ /
ISKAZ OSTVARENIH PROGRAMSKIH VELICINA: \\ /
19. Odjel za shizofrenije i slicne poremecaje
19.1. horizontalne komunikacije s pultovima 19.14. ordinacija psihijatra 1470 m 2
za sestre i dnevnim boravkom 346,80 m 2 19.15. uredi defektologa, radnog terapeuta,
19.2. smjestajna jedinica za dvije osobe psihologa i psihijatra 10,80 m 2 x 4 =43.20 m?
a. spavaci dio 17,10 m* 19.16. ordinacija psihijatra 12,85 m 2
b. kupaonica 3,40 m? 19.17. ordinacija psihijatra 12,70 m 2
Ukupno 20,50 m? 19.18. wc i kupaonica za invalida 4,34m?
19.3. smjestajna jedinica za dvije osobe 19.19. we (m) 490m
a. spavaci dio 17,70 m? 19.20. wc (2) 550m 2
b. kupaonica 3,40 m? 19.21. spremiste 9,50 m 2
Ukupno 21,I0m? 19.22. fleksibilni prostor za psihoterapije 24,45 m ?
19.4. smjestajna jedinica za dvije osobe 19.23. fleksibilni prostor za psihoterapije 21,20 m ?
a. spavaci dio 1530 m 2 19.24. radionice 58,00 m 2
b. kupaonica 3,I0m? 19.25. dnevni boravak- odvojak za pusace 20,70 m 2
Ukupno 18,40 m 2 19.26. ambulanta 36,7l m?
19.5. smjestajne jedinice za dvije osobe 19.27. soba za odvajanje s kupaonicom 8,88 m ?
a. spavadi dio 14,25 m 2 19.28. prostor za osoblje 1,12m 2
b. kupaonica 3,I0m?
Ukupno

19.29. ordinacije psihijatara

17,20 m 2 x 4 =68,80 m?
17,35 m? x 3 =52,05 m* 19.30. smjestajne jedinice za dvije osobe
19.6. smijestajne jedinice za jednu osobu a. spavaci dio 1541 m 2
a. spavaci dio 12,50 m 2 b. kupaonica 340 m 2
b. kupaonica 320m 2 Ukupno 188 m? x6=112,86 m?
Ukupno 15,70 m* x 4 =62,80 m* 19.31. smjestajne jedinice za dvije osobe
19.7. wc i kupaonica za invalida 7,20 m* a. spavaci dio 1541 m 2
19.8. smjestajne jedinice za jednu osobu b. kupaonica 3,40 m 2
a. spavaci dio 11,50 m 2 c. loggia 587m?
b. kupaonica 320m 2 Ukupno 24,68 m? x 7 =172,76 m*
Ukupno 1470 m? x 2 =29,40 m?
19.9. we (m) 471 m?
19.10. we (2) 450 m 2 VAN]JSKI PROSTORI
19.11. prostor za osoblje 11,55m 2
19.12. dnevni boravak 3ti¢enika (pusaci) 32,00 m 2 *4.1. vanjska terasa 540 m?
19.13. smjestajne jedinice za dvije osobe

3
1
a. spavadi dio

17,30 m 2
340 m 2
20,70 m 2 x 2 =41,40 m?

b. kupaonica
Ukupno
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