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Uvod

Pojava delirija prediktor je lošeg ishoda bolesnika lije-
čenih u jedinicama intenzivnog liječenja (JIL). Učesta-
lost njegove pojave procjenjuje se na 25% u onih koji 
nisu ovisni o respiratornoj potpori, pa do 80% u bo-
lesnika na respiratoru (1). Radi bolje prevencije i lije-
čenja tog akutnog i za život opasnog stanja, u novije 
je vrijeme provedeno više studija s ciljem razjašnje-
nja patofiziologije delirija kod kritično oboljelih. Tije-
kom liječenja delirija koriste se mjere kemijskog (me-
dikamentnog) i fizičkog ograničavanja, stoga se osim 
terapijskih, u liječnika i ostalih zdravstvenih radnika 
u JIL-u, javljaju i dileme medikolegalne prirode prili-
kom primjene pojedinih metoda ograničavanja. Osno-
vu za postupanje u tim situacijama nalazimo u najno-
vijim spoznajama i preporukama struke te zakonima i 
pravilnicima koji u Republici Hrvatskoj reguliraju ova 
pitanja.

strUčnE sPoZnajE i stavovi o mEtodama 
ograničavanja bolEsnika U dElirijU

Prvi opis simptoma delirija kao konfuznog stanja koje 
varira od “freničnog” do “letargičnog” te nagoviješta 
lošu prognozu osnovne bolesti nalazimo već kod Hipo-
krata u četvrtom stoljeću prije Nove ere (1,2). I suvre-
mene definicije opisuju delirij kao sindrom akutnog, 
konfuznog, obično reverzibilnog, stanja poremećenih 
kognitivnih funkcija mozga koji može imati brojne 
uzroke kao i različite oblike kliničkog manifestiranja 
(2). Produženo trajanje liječenja uz povećanje troško-
va, kao i povišena stopa mortaliteta te kasnijeg mor-
biditeta također su povezani s pojavom delirija (3,4). 
Od precipitirajućih faktora nastanka delirija kod bole-
snika liječenih u JIL-u važnu ulogu imaju dob i druge 
individualne osobine samog bolesnika, postojeće kro-
nične bolesti, štetne životne navike, težina kliničke sli-
ke akutne bolesti i faktori okoline (5,6). Osim dizajna 
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i uređenja fizičkog okoliša posebno je važno u kolikoj 
mjeri osoblje vlada potrebnim znanjem i vještinama u 
detekciji, prevenciji i liječenju delirija (6). Nacionalne 
smjernice za postupanje s bolesnicima u deliriju kakve 
nalazimo u SAd-u i Velikoj Britaniji koristan su vodič 
njihovim zdravstvenim djelatnicima pogotovo u situ-
aciji kada se postavljaju pitanja etičke i medikolegalne 
prirode (7-9). Spomenuti algoritmi uključuju i upora-
bu validiranih ljestvica za procjenu delirija kao što su: 
“Confusion Assessment Method for the Intensive Care 
Unit (CAM-ICU) te Intensive Care Delirium Screening 
Checklist (ICdSC) (10). Upotreba ljestvica za procjenu 
delirija može pomoći u ranoj detekciji delirija, napo-
se u bolesnika koji su na respiratoru (11). Pravodobni 
početak terapije usmjeren je na prevenciju eskalacije 
simptoma i time na poboljšanje kvalitete i ishoda lije-
čenja (12).  

Fizičko ograničavanje (mehanička fiksacija), naročito 
u slučaju agitiranog oblika delirija, tradicionalno je bila 
predominantna metoda ograničavanja bolesnika u de-
liriju, a ujedno je to i najveća etička i medikolegalna 
dilema za liječnike i ostalo medicinsko osoblje. dilema 
nije samo u izboru između fizičkog ili medikamentnog 
ograničavanja već ponajprije u tome kako maksimal-
no zaštititi bolesnikova prava, a u isto vrijeme sprije-
čiti da svojim nekontroliranim postupcima izazove 
samoozljeđivanje, pogorša svoje zdravlje ili uzrokuje 
ozljede osoblja (12-15). Fizičko ograničavanje posebno 
je predmet kontroverzi. Nedavno istraživanje kliničke 
prakse u 34 jedinice za intenzivno liječenje u 9 europ-
skih zemalja pokazalo je da su mjere fizičkog ograni-
čavanja korištene u 33% slučajeva u prosjeku uz vari-
jacije od 0-100% (16). Signifikantno je i to da se mjere 
fizičkog ograničavanja više koriste u jedinicama inten-
zivnog liječenja u kojima je niži omjer broja osoblja u 
smjenama u odnosu na broj bolesnika (16). Rezultati 
ovog, kao i nekih drugih istraživanja pokazuju kako u 
nekim zemljama liječnici više posežu za uporabom fi-
zičkog ograničavanja (primjerice SAd, Portugal, Itali-
ja), u drugima medikamentnog (primjerice u Velikoj 
Britaniji, Norveškoj, Nizozemskoj), a nameće se i pita-
nje o utjecaju paramedicinskih razloga u odabiru (16, 
17). S medicinskog motrišta obje metode ograničava-
nja imaju svojih prednosti i nedostataka. Prednost pri-
mjene lijekova u kontroli simptoma delirija je u brzoj 
eliminaciji opasnosti od ozljeda kako bolesnika tako 
i osoblja, ali jednako tako ti lijekovi mogu produbiti 
delirij te biti toksični za središnji živčani i cirkulatorni 
sustav (12, 15). Sedirani pacijent izložen je većoj opa-
snosti aspiracije i razvoja atelektaza i pneumonije ( 12). 
Prednost fizičkog ograničavanja je u izbjegavanju ne-
gativnih učinaka i nuspojava psihofarmaka te u nižoj 
cijeni, ali fizičko ograničavanje također može provo-
cirati eskalaciju delirija, izazvati ozljede kože i udova, 
razvoj dekubitusa i kontraktura, a opisani su i smrtni 
slučajevi (12-15).

Premda obje metode ograničavanja, uz zakonom defi-
nirane uvjete, imaju legalitet u medicinskoj praksi, ke-
mijsko ograničavanje ostavlja dojam humanijeg pri-
stupa te je često prihvatljivije i rodbini i medicinskom 
osoblju. Novija literatura više daje prednost primjeni 
medikamenata, te naročito alternativnih metoda umi-
rivanja bolesnika, kako bi se fizičko ograničavanje re-
duciralo na najmanju potrebnu mjeru i na što kraće 
vrijeme (13, 15, 18). Sve je više izvještaja o uspješnom 
tretiranju delirija korištenjem alternativnih pristupa 
koji uključuju metode razuvjeravanja, bliskog kontak-
ta njegovatelja s bolesnikom, veću prisutnost članova 
obitelji uz krevet, eliminaciju buke, loše rasvjete i slično 
(13, 15, 18). Takav pristup podrazumijeva dovoljan broj 
stručnih djelatnika, koji moraju biti specifično educira-
ni za postupanje s bolesnicima u deliriju (15, 18).

mEĐUnarodnE konvEncijE na PodrUčjU 
ljUdskiH Prava i Prava PacijEnata

Zakoni koji reguliraju postupanje s oboljelima od du-
ševnih bolesti, kao i onima koji privremeno ili trajno 
nisu sposobni donositi odluke u većini zemalja pozi-
vaju se na Opću deklaraciju o ljudskim pravima Uje-
dinjenih naroda iz 1948., te europsku konvenciju o 
ljudskim pravima Vijeća europe iz 1950., uz posljednju 
dopunu 2010. godine (19-21). U članku 5. Opće dekla-
racije o ljudskim pravima UN stoji: “Nitko ne smije biti 
podvrgnut mučenju ili okrutnom, nečovječnom ili po-
nižavajućem postupku ili kazni” (20). Istu odredbu na-
lazimo i u europskoj konvenciji o zaštiti ljudskih pra-
va i temeljnih sloboda u članku 3. (21, 22). U članku 5. 
koji govori o pravu na slobodu i sigurnost navedene su 
i iznimke od tog prava, a jedna od njh je “ako se radi o 
zakonitom lišenju slobode osoba radi sprečavanja šire-
nja zaraznih bolesti, o pritvaranju umobolnika, alko-
holičara, ovisnika o drogi ili skitnica” (21, 22).

Principi sadržani u ova dva međunarodna dokumenta 
odražavaju se u legislativi zemalja potpisnica, odnosno 
zakonima i propisima koji reguliraju prava pacijenata i 
posebno prava duševnih bolesnika. Osnovni dokument 
eU o pravima pacijenata je deklaracija o promicanju 
prava pacijenata u europi europskog ureda Svjetske 
zdravstvene organizacije iz 1994. (23). deklaracija pro-
miče sljedeća prava pacijenata: pravo na zdravstvenu 
skrb, pravo na dostojanstven postupak, pravo na infor-
maciju, pravo na obaviješteni pristanak, pravo odbija-
nja tretmana, pravo na slobodu izbora liječnika, pravo 
na suodlučivanje u zdravstvenoj skrbi, pravo na žalbu, 
pravo na dostojanstveno umiranje (23). U poglavlu 3. 
opisane su situacije kada pacijent nije sposoban dati 
svoj pristanak te kada i u kojim okolnostima to može 
umjesto njega učiniti zakonski zastupnik (23). daljnji 
korak u zaštiti prava pacijenata učinjen je 1997., kada 
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je na Vijeću europe usvojena konvencija o zaštiti ljud-
skih prava i dostojanstva ljudskog bića u pogledu pri-
mjene biologije i medicine: konvencija o ljudskim pra-
vima i biomedicini (24). Važno je napomenuti da je 
konvenciju ratificirao Hrvatski Sabor 2003., a za temu 
koju obrađuje ovaj članak važno je da se dodatno pro-
širuje i reafirmira institut informiranog pristanka i za-
štita osoba koje nisu sposobne dati pristanak kao i za-
štita osoba s mentalnim poremećajem (24). Uvodi se 
institut “ranije izražene želje”, a članak 8. regulira po-
stupanje u hitnim situacijama: “Ako se zbog hitne situ-
acije ne može dobiti odgovarajući pristanak, bilo koji 
medicinski nužan zahvat može se provesti odmah u 
korist zdravlja dotičnog pojedinca” (24). 

Zakonski okvir Za ograničavanjE 
bolEsnika U dElirijU PrEma Hrvatskim 

ProPisima

Ubrzo nakon ratifikacije konvencije o ljudskim pravi-
ma i biomedicini u Hrvatskoj je usvojen Zakon o za-
štiti prava pacijenata 2004. g. (25). Zakon sadrži načela 
i većinu odredbi iz sva četiri međunarodna dokumen-
ta opisana u prethodnom poglavlju čime su uvedeni 
standardi zaštite prava pacijenata, ali koji još do danas 
u praksi nisu u cijelosti dosegnuti (25). Naime, u veli-
kom broju bolnica i bolničkih odjela još uvijek se pri-
mjenjuju uopćeni obrasci informiranog pristanka koji 
rijetko sadrže bitne pisane informacije o terapijskim i 
dijagnostičkim postupcima s opisom očekivane koristi 
i mogućim komplikacijama te eventualnim alternati-
vama. što je sve sadržano pod pojmom informiranog 
pristanka detaljnije je pojašnjeno u Pravilniku o stan-
dardima kvalitete zdravstvene zaštite i načinu njihove 
primjene (26). U tom pravilniku stoji: “Pisana obavi-
jest o preporučenom visokorizičnom dijagnostičkom, 
odnosno terapijskom postupku mora sadržavati naziv 
i opis postupka, dobrobiti, rizike i zamjenske postup-
ke, ako postoje, izjavu pacijenta ili njegovog zakon-
skog zastupnika, odnosno skrbnika da je postupak bio 
objašnjen, potpis odgovornog liječnika za obavljanje 
postupka, potpis pacijenta ili njegovog zakonskog za-
stupnika, odnosno skrbnika i datum kad je pacijent ili 
njegov zakonski zastupnik, odnosno skrbnik potpisao 
pristanak” (26). Brojne etičke i legalne dileme vezane 
uz postupak ograničavanja bile bi izbjegnute ako bi u 
obrascu informiranog pristanka bila spomenuta mo-
gućnost pojave delirija kao komplikacije tijekom lije-
čenja i s njime povezane moguće primjene ograniča-
vanja. Budući da su postupci s oboljelima od duševnih 
bolesti, u koje također spadaju i metode ograničava-
nja i odvajanja, regulirani posebnim Zakonom o zaštiti 
osoba s duševnim smetnjama u Zakonu o zaštiti prava 
pacijenata valjalo je učiniti distinkciju te izrijekom de-
finirati okolnost ograničavanja agitiranog delirantnog 

bolesnika koji nije primarno duševni bolesnik, a koji 
svojim postupcima može ugroziti vlastito zdravlje ili 
pak uzrokovati tjelesne ozljede osoblju (25,27). Umje-
sto toga u članku 17. stoji prilično uopćena formulaci-
ja okolnosti kada pacijent nije sposoban dati pristanak: 
“Za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s težom 
duševnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili 
maloljetnog pacijenta, osim u slučaju neodgodive me-
dicinske intervencije, suglasnost ....potpisuje zakonski 
zastupnik, odnosno skrbnik pacijenta” (25). kako po-
java agresivnog ponašanja u deliriju često nastupi na-
glo, većina se kliničara slaže u ocjeni da se tu radi o 
hitnom stanju i opravdanosti medicinske intervencije 
i bez prethodnog pristanka bolesnika ili njegovog za-
konskog zastupnika (članci 17 i 18) (25). Omogućiti si-
gurno obuzdavanje agresivnog bolesnika, neovisno o 
uzroku tog stanja, obveza je poslodavca i prema Zako-
nu o zaštiti na radu (čl 13:” Za organiziranje i provedbu 
zaštite na radu odgovoran je poslodavac”) (28). Onog 
momenta, međutim, kada prestanu okolnosti hitnosti 
daljnja primjena metoda ograničavanja morala bi se le-
galno oslanjati ili na raniji informirani pristanak bole-
snika za primjenu ograničavanja (kada je bio mentalno 
sposoban) ili, ako takvog pristanka nama, isti bi prema 
sadašnjim zakonima i pravilnicima trebalo što prije is-
hoditi od zakonskog zastupnika ili skrbnika. Postupa-
njem izvan ovog zakonskog okvira liječnik odgovoran 
za skrb pacijenta može doći pod udar krivičnog zako-
na u kojem u članku 241. stoji:” Tko drugoga medicin-
ski neopravdano liječi ili liječi bez njegova pristanka, 
kaznit će se kaznom zatvora od šest mjeseci do tri go-
dine” (29).

dakle, osim potrebe da se udovolji formalnom zahtje-
vu za pristankom na postupke ograničavanja ako se 
pokažu medicinski opravdanim, liječnik odgovoran 
za liječenje pacijenta mora voditi brigu da svi postup-
ci ograničavanja budu upisani u medicinskom kartonu 
uz dekurzus o stanju bolesnika kojima se te mjere me-
dicinski opravdavaju.

Idealno bi bilo kada bi postojale hrvatske nacional-
ne smjernice za postupanje s bolesnikom u deliriju 
koje bi, kao što je to slučaj u većini razvijenih zema-
lja, predstavljale balans između stavova struke i po-
stojećih zakonskih odredbi (7-9). S obzirom da nema 
nacionalnih smjernica, svaka bolnica mora imati svo-
je interne upute za postupanje s bolesnicima u deliriju 
(26). Postojanje i postupanje po tim uputama naroči-
to će se kontrolirati u onim bolnicama koje uđu u po-
stupak akreditacije koji je reguliran Zakonom o kvali-
teti i akreditaciji (30). Temeljem tog zakona donesen 
je Pravilnik o akreditacijskim standardima za bolničke 
zdravstvene ustanove u kojem su u okviru standarda o 
pravima pacijenata opširno opisani svi bitni elementi 
u vezi ograničavanja delirantnih i agitiranih bolesni-
ka (31). 
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U pravilniku o akreditaciji u točki 5.1 stoji: “Pacijent 
ima pravo biti zaštićen od ograničavanja bilo kojeg 
oblika, ako to nije medicinski potrebno ili ako se ko-
risti kao sredstvo prisile, stege, pogodnosti ili odmazde 
od zaposlenika” (31).

Pravilnik definira da je ograničavanje “bilo koja manu-
alna metoda, fizički ili mehanički uređaj, sredstvo ili 
oprema koja imobilizira ili smanjuje sposobnost pa-
cijenta da slobodno pokreće ruke, noge, tijelo ili gla-
vu. Ograničavanje uključuje drogu ili lijek kad se kori-
sti kao sredstvo za obuzdavanje ponašanja pacijenta ili 
kad ograničava slobodu kretanja pacijenta i nije redo-
vita terapija u propisanim dozama” (31).

Prema pravilniku o akreditaciji “bolnička zdravstve-
na ustanova mora imati politiku i postupke kojima šti-
ti prava i dostojanstvo pacijenta u svezi s korištenjem 
ograničavanja i odvajanja i osigurava sigurnost paci-
jenta, zaposlenika i drugih. Ovi postupci upućuju za-
poslenike kako sigurno koristiti ograničavanje i odva-
janje” (31). Nadalje, standard zahtijeva da “zaposlenici 
moraju biti osposobljeni i sposobni dokazati kompe-
tencije za primjenu ograničavanja i odvajanja te pro-
matranje, procjenjivanje i pružanje skrbi pacijentima 
koji su ograničeni ili odvojeni.” (31). Premda sama 
akreditacija nije obavezna, svaka bi bolnica trebala pri-
mijeniti ove standarde, jer se oni izvode iz već spome-
nutog Zakona o pravima pacijenata, Zakona o zašti-
ti na radu (članak 18.) i Zakona o zdravstvenoj zaštiti 
(poglavlje XI ) (25,28,32).

Od važnih detalja koje pravilnik regulira treba se osvr-
nuti na detalje postupka i načina vođenja i sadržaja 
medicinske dokumentacije o primjeni ograničavanja. 
Propisano je da narudžba za ograničavanje mora biti 
propisana od doktora medicine koji skrbi za pacijen-
ta i to inicijalno u trajanju do 4 sata za bolesnike sta-
rije od 18 godina, do 2 sata za djecu i adolescente od 9 
do 17 godina i za djecu mlađu od 9 godina do 1 sata. 
Unutar spomenutog vremena bolesnik mora biti pro-
matran licem u lice (31). Narudžbe se mogu obnavljati 
najviše do 24 sata, a prije sljedeće narudžbe potrebno 
je ponovno evaluirati stanje pacijenta. kad se koristi 
ograničavanje, u kartonu pacijenta mora postojati do-
kumentacija o sljedećem:

•	 Opis	ponašanja	pacijenta	i	korištene	intervencije,
•	 Pokušane	zamjenske	ili	manje	restriktivne	interven-

cije (ako su primijenjene),
•	 Stanje	 ili	 simptomi	pacijenta	koji	 zahtijevaju	kori-

štenje ograničavanja ili odvajanja,
•	 Odgovor	 pacijenta	 na	 intervenciju,	 uključujući	

obrazloženje za nastavak korištenja intervencije,
•	 Pisana	promjena	plana	skrbi	ili	plana	tretmana	koja	

se osniva na procjeni pacijenta,

•	 Zaposlenici moraju dokumentirati u medicinskom 
kartonu pacijenta datum i vrijeme kad je o smrti po-
vezanoj s korištenjem ograničavanja i odvajanja oba-
viješteno ministarstvo nadležno za zdravstvo (31).

Liječnici, kao i ostalo zdravstveno osoblje, često ne po-
znaju sve odredbe spomenutih zakona i pravilnika te, 
premda stručno i u najboljoj namjeri, poduzimaju po-
jedine mjere ograničavanja na način koji ih može izvr-
gnuti naknadnim neugodnostima i istragama. Najčešći 
propust bude u nepotpunoj dokumentaciji odnosno 
striktnom bilježenju svih simptoma, propisanih lijeko-
va i postupaka za ograničavanje kao i učinaka podu-
zetih mjera i svih ostalih mjera koje propisuje Zakon 
o zaštiti prava pacijenata i Pravilnik o akreditaciji bol-
ničkih zdravstvenih ustanova (25,31).

ZakljUčak

S medikolegalnog stajališta metode fizičkog i medi-
kamentnog ograničavanja agitiranih bolesnika imaju 
svoje mjesto kao metoda u liječenju delirantnog bo-
lesnika u JIL-u uz poštivanje hrvatskih zakona i pra-
vilnika koji ponajprije štite temeljna prava bolesnika 
definirana međunarodnim konvencijama o ljudskim 
pravima i pravima pacijenata.

Bolesnici bi prilikom prijma u bolnicu morali svojim 
potpisom potvrditi da su upoznati s mogućom po-
javom delirija kao komplikacije osnovne bolesti što 
može zahtijevati primjenu pojedinih metoda ograni-
čavanja prema striktnim medicinskim indikacijama 
i uz strogi nadzor i da isto prihvaćaju. Ograničavanje 
pacijenta bez njegovog pristanka ili pristanka njego-
vog zastupnika ili skrbnika moguće je, kao i kod dru-
gih intervencija, samo ako stanje zadovoljava kriterije 
hitnosti.

U nedostatku nacionalnih smjernica za postupanje s 
delirantnim bolesnikom u JIL-u svaka bi bolnica mo-
rala definirati svoje smjernice u pristupu delirantnom 
bolesniku koje propisuju ovlasti, postupke, sadržaj me-
dicinske dokumentacije i potrebna znanja i vještine 
osoblja koje provodi liječenje bolesnika u deliriju te im 
osigurati potrebnu edukaciju.

Metode ograničavanja delirantnih bolesnika u JIL-u, 
pogotovo metode fizičkog ograničavanja, treba primje-
njivati u najmanjem mogućem opsegu i što je moguće 
kraće te uz striktno vođenje medicinske dokumentaci-
je i zadane vremenske okvire procjene stanja bolesnika 
i terapijskih učinaka. kad god je moguće, umjesto me-
toda ograničavanja treba uvoditi suvremenije alterna-
tivne pristupe prevencije i liječenja delirija.
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S u M M a r Y

medicolegal dilemmas on restraint use in delirious Patients in 
intensive care unit  

i. šklebar, g. brozović1 and d. šklebar1

Sveti Duh University Hospital, Zagreb and 1Bjelovar General Hospital, Bjelovar, Croatia

The use of physical or chemical restraint in delirious patients in the intensive care unit (ICU) is related to an array of ethical and 
medicolegal dilemmas. In most cases, they arise from insufficient knowledge of the regulations in force or due to their vague 
wording. The aim of this review article is to outline the basic views of the medical profession regarding restraint use as a method 
in the treatment of delirium and to give an insight into the existing legislation at the national and international level. According to 
the contemporary research, restraint of patients in delirium, whether it is physical restraint or application of psychoactive drugs, 
has a number of potentially harmful side effects and must be used with clear indications, under strict supervision, and with me-
ticulously kept medical records. A delirious patient must be treated in accordance with medical ethics, international conventions 
and the laws and regulations related to patient rights. This includes the general principles of respecting the patient’s autonomy 
and dignity, giving him or her timely information, notification of informed consent, as well as abiding by the rules of the profession 
integrated in every hospital written instructions on the treatment of a patient in delirium. A detailed medicolegal frame of restraint 
use in delirious patients is given by the Croatian Hospital Accreditation Rules, which is currently the highest existing standard for 
restraint use in delirious patients in ICU, as well as in the other hospital departments.  

Key words: delirium, medicolegal basis of restraint use, intensive care unit, hospital accreditation
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