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1. Uvod

1. UvOD

1.1 SHIZOFRENIJA

Pojam shizofrenija dolazi od grékih rijeci: schizo-podijeliti i phrenos-razum ili dusa, Sto
implicira da je u osnovi poremecaja razdvajanje psihickih funkcija misljenja i drugih
kognitivnih funkcija s jedne strane te emocija/afekta, volje i ponasanja s druge strane.

Definicije shizofrenije su mnogobrojne, a one najprimjerenije povezuju etiologiju,
klini¢ku sliku, funkcionalnost oboljelog te tijek i ishod poremecaja. Razmisljaju¢i u tome
smjeru, shizofrenija je klinicki, neurobioloski i neuropatoloski heterogena skupina
neurorazvojnih 1/ili neurodegenerativnih psihoti¢nih dusSevnih poremecaja uzrokovanih
funkcionalnim i/ili strukturalnim oStec¢enjima mozga. Kod shizofrenih bolesnika dolazi do
specificnog oSteCenja miSljenja, percepcije, emocija, ponaSanja, motivacije, paznje,
dozivljavanja sebe, drugih osoba i svijeta oko sebe te propadanja li¢nosti i znacajnog
oStecenja profesionalnog, obiteljskog i socijalnog funkcioniranja (1).

Kao poseban nozoloski fenomen prvi ju je opisao Emil Kraepelin (1893.) nazivajuéi ju
,dementia praecox* (preuranjena demencija) jer je temeljnom odrednicom smatrao prerano
gubljenje kognitivnih sposobnosti. Eugen Bleuler znacajno je doprinio nasSim shvacanjima
poremecaja te 1911. predlaze naziv shizofrenija 1 dijeli simptome na fundamentalne 1

akcesorne (temeljne i sporedne) (2).

1.1.1. Prevalencija shizofrenije

Shizofrenija je ozbiljna i teska kroni¢na duSevna bolest s relativno visokom
ucestalos¢u od oko 1 % u opcoj populaciji koja obi¢no zapocinje u ranoj adolescenciji, no
moze se javiti i u zreloj i starijoj Zivotnoj dobi (u literaturi se spominje kao shizofrenija s

kasnim pocetkom) (16).

Najcesce se javlja izmedu dvadesete i tridesete godine zivota, a rjede tijekom rane
adolescencije. Takoder, shizofrenija se moze javiti i kasnije tijekom zivota. Klinicke slike
bolesti s kasnim pocetkom sli¢ne su onima s ranim po¢etkom, osim po ve¢em udjelu Zena,

zaposlenih i oZenjenih. Uogene su i spolne razlike u klini¢koj slici i tijeku shizofrenije. Zene
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¢eS¢e razvijaju klinicku sliku shizofrenije s kasnim pocetkom uz naglasenije afektivne

simptome i opcenito povoljniju prognozu (1, 10, 16).

Stopa incidencije procjenjuje se 1 na 10 000 godiSnje. Prema podatcima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo u razdoblju od 1962. godine do 2009. godine hospitalna incidencija
shizofrenije prosjecno je iznosila 0,26 na 1 000 stanovnika starijih od 15 godina, podjednako
kod obaju spolova. U Hrvatskoj ima oko 18 000 oboljelih osoba od shizofrenije, od kojih je 15
120 bolnicki lijeceno, a 5 000 ih je u invalidskoj mirovini (3).

Takoder, prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije za ukupno optereéenje
bolestima (DALYs) za Hrvatsku, mentalni i neuroloski poremecaji na 2. su mjestu medu
vode¢im skupinama bolesti; kod muskaraca s udjelom 20,7 %, a kod zena s udjelom od
25,6 %. Medu deset vodecih pojedinaénih uzroka optereéenja bolestima ¢ak su tri iz skupine
psihickih poremecaja: unipolarni depresivni poremecaji s udjelom 7,5 % na 3. mjestu, slijede
psihicki poremecaji uzrokovani alkoholom s udjelom 4,7 % te Alzheimerova i druge
demencije s udjelom 2,6 % na 7. mjestu (4).

Skupina mentalnih poremecaja prema broju hospitalizacija sudjeluje s oko 7 % u
ukupnom bolnickom pobolu u Hrvatskoj. Najveci broj hospitalizacija u dobi je od 20 do 59
godina, §to ovu dijagnosticku skupinu svrstava, uz novotvorine, u vodec¢e uzroke bolnickog
pobola radno sposobnog stanovnistva. Mentalni poremecaji su i vode¢a skupina po koriStenju

dana bolnic¢kog lije¢enja s udjelom 20 - 25 %.

U 2013. godini registrirane su 40 422 hospitalizacije zbog psihic¢kih poremecaja od
kojih je 70,6 % bilo u dobi od 20 do 59 godina.

Najces¢i uzroci spomenutih hospitalizacija u 2013. godini bili su psihi¢ki poremecaji
uzrokovani alkoholom s udjelom 19,2 %, shizofrenija (15,5 %), depresivni poremecaji
(13,3 %), reakcije na teski stres (7,3 %) i mentalni poremecaji zbog ostecenja i disfunkcije
mozga (7,1 %). U odnosu na broj koristenih dana bolnickog lijeCenja na vodecem je mjestu
dijagnoza shizofrenija s udjelom od 29,2 %, slijede poremecaji uzrokovani alkoholom
(13,1 %), depresivni poremecaji (11,0 %) i mentalni poremecaji zbog ostecenja 1 disfunkcije

mozga (7,4 %) (3).
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1.1.2. Utjecaj shizofrenije na funkcionalnost oboljelih

Znacajke shizofrenije i Cinjenica da je vrhunac njezine prevalencije upravo u radno
aktivnom zivotnom razdoblju, kada bi osoba trebala biti u Sirokom opsegu radnih, socijalnih,
obiteljskih aktivnosti, objasnjava njen izrazito negativan utjecaj na kvalitetu zivota oboljele
osobe, kao 1 na Siru drustvenu zajednicu (5). Akademska postignuéa i zadrzavanje radnih
mjesta ¢esto su naruSeni zbog avolicije ili drugih manifestacija poremecaja, ¢ak i1 kada su
kognitivne vjeStine oboljelih ocuvane. Vecina je oboljelih nezaposlena ili zaposlena na
lo$ijim radnim mjestima, rjede ulaze u bracne zajednice te imaju ograniene socijalne

interakcije izvan obitelji (10).

Najmanje kod dvije tre¢ine bolesnika shizofrenija dovodi do poteSko¢a u najmanje
jednoj zivotnoj aktivnosti. Polovina je shizofrenih bolesnika procijenjena nesposobnima za rad.
Visoka stopa pusenja, kao i Cesto prisutna manjkava briga za sebe, takoder doprinosi njihovom
loSem tjelesnom zdravlju. Ukupna nesposobnost shizofrenih bolesnika nije iskljucivo rezultat
bolesti, ve¢ 1 nuspojava lijeCenja, socijalne izolacije, loSeg socioekonomskog statusa te
nedostatka smjestaja. Diljem svijeta, shizofrenija je procijenjena jednim od 30 vodecih uzroka
nesposobnosti. Smrtnost shizofrenih bolesnika je za 50 % veca od smrtnosti u op¢oj populaciji,
djelomicno kao rezultat povecane stope suicida (oko 10 % shizofrenih bolesnika poc€ini suicid)

1 1znenadne smrti, a djelomic¢no 1 zbog povecanog rizika za obolijevanje od tjelesnih bolesti (6).

S obzirom na to da je shizofrenija bolest koja utjeCe na sve razine funkcioniranja
oboljele osobe, u posljednje je vrijeme istrazivacki interes posvecen upravo otkrivanju

¢imbenika koji doprinose losem funkcioniranju.

1.1.3. Etiologija shizofrenije

Do danas je proveden veliki broj istrazivanja kako bi se otkrila etiopatogeneza
shizofrenije. Ne zna se je li to poremecaj koji mijenja normalno razvijen mozak ili je
posljedica poremecaja razvoja mozga. Najvjerojatnije je shizofrenija skupina poremecaja te je
njena etiopatogeneza vrlo slozena i ukljucuje vulnerabilnost, ali i komponentu stresa (25).

Etioloska istrazivanja shizofrenije upucuju na predisponiraju¢e cimbenike koji
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odreduju sklonost razvoju shizofrenog poremecaja i koji su najceSce bioloski: genetska
predispozicija, prijeporodajna ili porodajna komplikacija, virusna infekcija ili poremecaj u
prehrani. Precipitiraju¢i ¢imbenici su razli¢iti psiholoski, interpersonalni, socijalni i
kulturoloski ¢imbenici (stres, psihotrauma, naruSena obiteljska komunikacija) koji znacajno
utjeCu na pojavu bolesti, njezin tijek i ishod (12).

Zbog simptomatske i1 prognosticke razliCitosti shizofrenije, ni jedan se etioloski
¢imbenik ne smatra jasno uzro¢nim. Medutim, prema najéeS¢e navodenom dijateza-Stres
modelu (koji ujedinjuje bioloske, psiholoske i1 okolinske ¢imbenike, naglasavajuci interakciju
dispozicije za razvoj poremecaja i stresa), osoba koja oboli od shizofrenije ima specifi¢nu
biolosku osjetljivost (dijatezu) koju aktivira stres te dovodi do simptoma. Stresovi mogu biti

genetski, bioloski te psihosocijalni ili okolinski (2, 13).

1.1.3.1. Biologijske teorije shizofrenije

Najpoznatije biologijske teorije shizofrenije su: neurodegenerativne, neurorazvojne i
neurotransmitorske teorije. Otkrice je antipsihotika doprinijelo jo§ veéem razvoju biologijske
teorije jer je ispravljanjem disfunkcije mozga pomocu antipsihotika nastupila i korekcija
abnormalnog ponasanja.

Neurodegenerativna teorija opisuje neurodegenerativne procese u shizofreniji poput
apoptoze, demijelinizacije i glioze, koji su potvrdeni mnogim znanstvenim istrazivanjima.
IstraZivanjima je utvrdeno smanjenje mozdanog volumena, povecanje ventrikula te smanjenje
broja neurona, koje je najzastupljenije u subkortikalnom dijelu mozga (za razliku od klasi¢nih
neurodegenerativnih poremecaja u kojima se gubitak neurona veZze uz koru mozga) (25).
Smatra se da neurodegenerativni proces napreduje sa svakom egzacerbacijom shizofrenije, da
je posredovan prekomjernom aktivnos$¢éu glutamatnog sustava te na kraju rezultira gubitkom
velikog broja neurona (1).

Neurorazvojna teorija shizofrenije smatra kako shizofrenija moze nastati radi
prirodenith 1 steCenih oSteCenja u prenatalnom 1 perinatalnom razvoju, oblikuje se u
adolescenciji, a javlja se u mladoj odrasloj dobi. Istrazivanja pokazuju kako na rano oStecenje
mozga ne utjeCu samo virusi, ve¢ i neki drugi ¢imbenici: neishranjenost i gladovanje majke u

trudno¢i, jaki stres, upale i1 traume, ali 1 porodajne komplikacije mogu biti povezane s
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osSte¢enjem djetetova mozga, odnosno pojavom shizofrenije u odrasloj dobi. Neurorazvojnu
hipotezu podupiru neuroslikovni nalazi izostanka glioze (Sto znaci da je gubitak neurona
nastupio tijekom razvoja mozga), kao i odstupanja u psihomotornom razvoju, poteskoce
ucenja te otkloni u ponasanju koji se manifestiraju daleko prije nego Sto je nastupila klinicka
slika shizofrenije (1).

Neurotransmitorska se teorija temelji na tome da je shizofrenija posljedica disfunkcije
neurotransmitorskog sustava u mozgu. Opisane su promjene u regulaciji gotovo svih
neurotransmitorskih sustava: serotoninski, dopaminski, adrenergicki, acetilkolinski te sustav

GABE i glutamata (25).

1.1.3.2. Psihodinamske teorije shizofrenije

Psihodinamske je teorije shizofrenije moguée svrstati u dva klastera: deskriptivno -
homeostatske 1 etioloski-facilitirajuce, klasi¢ne, interpersonalne i razvojne. Zajednicko im je
obiljezje da pripadaju modelu mentalnog funkcioniranja koji pretpostavlja da je pojava
simptoma funkcionalni poremecaj te da je i normalno i abnormalno ponaSanje odredeno
dinami¢nom 1 slozenom meduigrom nesvjesnih motivacijskih snaga koje djeluju
suprotstavljeno ili sinhronizirano. Takoder, razvijene su iz psihoanaliticke psihoterapijske
prakse; teSko ih je operacionalizirati i1 provjeriti; previSe su apstraktne, temeljene vise na
empaticnim nego objektivnim podatcima; valjanost im nije empiri¢ka, ve¢ pociva na
povezanosti s klini¢kim iskustvom, na slaboj integriranosti u cjelinu i na slaboj korisnosti za
lije¢nika i bolesnika (13, 14).

Sukladno psihodinamskim teorijama, shizofrenija moZe biti posljedica razlicitih
fiksacija u psihoseksualnom razvoju, psihotrauma iz ranog djetinjstva, konflikata ili zastoja
unutar licnosti, neprimjerenih mehanizama obrane, patoloskog ili gubitnickog skriptiranja ili
zivotnog scenarija, poremecaja vezanja za ljude 1 objekte, nezadovoljenih temeljnih
psihosocijalnih potreba, poremecene intrapsihicke dinamike ego stanja, deficita teorije uma i
iskrivljene mentalizacije, reaktivacije obrazaca misljenja i ponasanja koji su bili adaptivni u
primitivnim fazama razvoja ljudske rase (25).

Shizofrenija se unutar ovih teorija promatra kao skup pozitivnih i negativnih simptoma
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te poremecenih interpersonalnih odnosa. Nakon narcistiCke povrede razvijaju se pozitivni
simptomi koji su posljedica konflikta. Negativni su simptomi deficitarne prirode. Simptomi
poremecenih odnosa odraz su kombinacije konflikta i deficita, a ocituju se agresivnim i

hostilnim ponaSanjem (25).

1.1.3.3. Genetski ¢imbenici 1 ¢imbenici okoline

Ekspresija genskih etioloskih ¢imbenika shizofrenije istrazuje se pomocu istrazivanja
obitelji, istrazivanja jednojajcanih i dvojajéanih blizanaca te adoptivnih studijas.

Istrazivanja pokazuju da shizofreni ¢eS¢e imaju psihicki oboljele u obitelji; da je rizik
obolijevanja od shizofrenije, ako su oba roditelja shizofreni oko 34 % (14) do ¢ak 46 % (26), a
ako je shizofren samo jedan roditelj 6 % (14) do 13 % (26) nasuprot 1 - 2 % u opéoj populaciji;
da jednojajcani blizanci ¢esc¢e obolijevaju od shizofrenije nego opc¢a populacija, ali i da ih je
31 do 59 % zdravih i da usvojenici sa shizofrenim biolo$kim roditeljem obolijevaju od
shizofrenije u 18,8 % nasuprot 10 %, ako bioloski roditelj nije shizofren (14). Rezultati
ukazuju da genetski ¢imbenici nisu dovoljni uzrok shizofrenije i da shizofrenogeni genotip
ima Sirok raspon klinicke ekspresije i ovisi o prije i poslijeporodajnim ¢imbenicima okoline
(14).

Testiranje modela nasljedivanja urodilo je kvantitativnim genetskim modelima: prvo
monogenetskim modelom, a kasnije multifaktorijalnim modelom koji je uklju¢ivao genetsku
heterogenost i ¢cimbenike okoline koji su u medusobnom djelovanju, od kojih ni jedan sam nije
dovoljan uzrok shizofrenije. Najvjerojatnije je da se nasljeduje: nekoliko gena, osjetljivost na
virusne 1 bakterijske infekcije, asimetri¢ni razvoj mozga (koji vodi abnormalnosti lijeve ili
dominantne hemisfere, Sirem korpusu kalozumu i ve¢em broju receptora) i neke stabilne
osobine koje postoje prije bolesti (14).

Razvoj tehnike genskog mapiranja i mapiranje ljudskog genoma osiguralo je
informacije i metode - molekularne geneticke strategije koje ¢e vjerojatno pomoci etioloskom
objasnjenju shizofrenije. Shizofrenija jest nasljedna bolest, no jo§ uvijek ne znamo kako se
prenosi, iako se uz nju povezuje mnogo genskih lokacija (u centru paznje su kromosomi 6, 8,

22,1,7,121 13) (25). Najnovija saznanja idu u smjeru da su stotine ili tisuce gena ukljucene u
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genezu shizofrenije, te je prema poligeneticnom multifaktorijelnom modelu, shizofrenija
posljedica kombiniranog djelovanja gena u interakciji s ¢imbenicima okoline (25).

Okolinski su ¢imbenici nuzni kako bi se razvila slika poremecaja. U okolinske se
¢imbenike ubrajaju: infektivni agensi, komplikacije u gestaciji i porodu, Stetna uporaba
psihoaktivnih tvari (25).

Virusna hipoteza ve¢ vise od Cetrdeset godina zaokuplja paznju i zanimanje istrazivaca.
Objasnjava nastanak shizofrenije infekcijom retrovirusom, ¢iji se antigen inkoporira u genom
zarazene osobe. Njegova promjena dovodi do kasnijeg javljanja shizofrenije (22). Drugo je
tumacenje da virus djeluje posredno. Naime, kod osoba s genetskom predispozicijom za
razvoj shizofrenije smanjene su imunoloske obrambene mogucnosti te ¢e kod njih ¢esce doci
do virusnih infekcija. Posljedicno se razvijaju autoimune reakcije, koje mijenjaju
neurotransmisiju te djeluju neurodegenerativno (22).

U novijim se istrazivanjima takoder spominje niz okolinskih ¢imbenika za koje se
pretpostavlja da bi mogli utjecati na razvoj shizofrenije kao $to su buka, naseljenost, zagadenje,
intenzitet stresa i sezonski nevirusni ¢imbenici (25, 27).

Tako neke teorije navode povecanu prevalenciju shizofrenije u urbanim sredinama i
medu niZim socioekonomskim kategorijama, Sto se kasnijim istrazivanjima nije potvrdilo.
Novija su shvacéanja da se prevalencija shizofrenije ne moZe pripisati socijalnom statusu, te da
je razli¢ita prevalencija izmedu socijalnih kategorija zapravo posljedica nemogucnosti
socijalnog pomaka shizofrenih bolesnika. Drugo je istraZivanje utvrdilo zna¢ajnu incidenciju s
ranim pocetkom kod socijalno najviSe kategorije, a pretpostavlja se da je razlog tome ranije
prepoznavanje poremecaja zbog moguénosti ranije dijagnostike i lijeCenja (28, 29).

Shizofrenija je kao neuropatoloSki i neurorazvojni poremecaj rezultat interakcije
nasljednih sklonosti 1 rizicnih okolinskih c¢imbenika. Budu¢i da se u dosadasnjim
istrazivanjima nije uspio u potpunosti izolirati niti jedan ¢imbenik, ocekuje se da ¢e se buduca
istrazivanja etiologije shizofrenije najviSe baviti uzajamnim medudjelovanjem genetskih i

okolinskih ¢imbenika (25).
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1.1.3.4. Dijateza-stres model

Dijateza-stres model je koncept nadreden drugima jer ujedinjuje razli¢ite modele i
¢imbenike. On shizofreniju opisuje kao dinamiCku posljedicu interakcije genetskih ili
bioloskih ¢imbenika i psiholoskih (nekih urodenih i nekih naucenih) ¢imbenika kroz iskustvo.
Urodena vulnerabilnost za shizofreniju i razli¢iti okolinski dogadaji nuzni su za razvoj
shizofrenije. RazliCite vrste stresora, unutarnjih i vanjskih, koji traze adaptaciju, mogu
pretvoriti vulnerabilnost u simptom. Snaga noSenja sa stresom ili podrSka koja smanjuje stres
mogu umanjiti ili sprijeciti klinicku ekspresiju ili vulnerabilnost. Shizofrenija je tako odredena

prirodom vulnerabilnosti, stresom, individualnom snagom i podrskom okoline (2, 12, 22).

1.1.4. Klinicka slika i dijagnoza shizofrenije

Shizofrenija je skupina psihoticnih poremecaja predstavljena brojnim simptomima
koji se najcesce dijele u dvije glavne kategorije: pozitivne i negativne simptome. Medutim,
suvremeni pristup simptomatskoj dimenziji bolesti, temeljen na brojnim studijama ovog
podrudja, ukazuje da se simptomi shizofrenije mogu podijeliti u pet dimenzija. Uz pozitivne i
negativne, navode se 1 kognitivni, agresivni i afektivni simptomi koji se medusobno mogu
preklapati. Ovakvo pojmovno simptomatsko odvajanje moZe biti viSestruko korisno u
svakodnevnoj psihijatrijskoj praksi, omogucujuéi ucinkovitije provodenje specifi¢nih i ciljanih
terapijskih postupaka. Takoder, pojavnost 1 intenzitet pojedine dimenzije simptoma
potencijalno moZe ukazivati i na prognozu bolesti. Naime, danaSnje spoznaje o shizofreniji
ukazuju da se unutar skupine shizofrenih bolesnika mogu razlikovati podgrupe s potencijalno
razli¢itim ishodom (8, 9).

Pozitivne simptome ¢ine sumanutosti, halucinacije, disocirani govor (npr. ucestalo
slabljenje asocijativne povezanosti ili inkoherentnost), jako dezorganizirano ili katatono
ponasanje. Negativni simptomi obuhvacaju: smanjenu emocionalnu ekspresiju (elementi koji
daju emocionalnu komponentu govoru: reducirano izrazavanje facijalnih ekspresija i kontakta
o¢ima, usporen tempo i ritam govora, pokreti ruku, glave i lica), avoliciju ili apatiju (gubitak
energije 1 nedostatak zanimanja za uobiCajene svrhovite aktivnosti), anhedoniju

(nesposobnost dozivljavanja osjecaja zadovoljstva 1 oslabljeno prisje¢anje ranije prozivljenih
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osjec¢aja zadovoljstva), alogiju (smanjena govorna produkcija) i asocijalnost (nedostatak
zanimanja za socijalne interakcije) (10).

Negativni simptomi mogu biti primarni te tada predstavljaju bazicne simptome
shizofrenije, i sekundarni (u odnosu na pozitivne simptome — ako se javljaju u sklopu
depresivnih simptoma ili socijalne deprivacije te ako su posljedica ekstrapiramidnih
negativnih popratnih pojava terapije antipsihoticima). Negativni su simptomi ¢esto prisutni i
izmedu pojedinih akutnih epizoda te u prodromalnoj fazi shizofrenije kada ih je nuzno pratiti s
posebnom pozornoscu. Novija istrazivanja utvrduju znacajan utjecaj negativnih simptoma na
moguci ishod shizofrenog procesa, §to je u skladu s neurodegenerativhom hipotezom
shizofrenije. Naime, iako je opcepoznato kako pozitivhi simptomi u akutnoj fazi bolesti
znacajno umanjuju funkcioniranje bolesnika, negativni simptomi, iako ne tako dramati¢ni,
znacajno odreduju funkcioniranje bolesnika, a time i prognozu bolesti. Zbog njihovog
deteriorirajueg utjecaja na bolesnikove socijalne i kognitivne kapacitete, Cesto rezultiraju
losijim ishodom bolesti i losijom kvalitetom zivota bolesnika (11).

Kognitivni simptomi dovode do trajnih ili privremenih ostecenja kognitivnih procesa.
Kognitivni deficiti ukljuéuju: poremecaj misljenja, nekoherentan govor, gubitak asocijacija,
neologizme (novostvorene rijeci), ostecenje paznje, oSteCenje procesiranja informacija te pad
opée inteligencije (22). Cesto se mogu preklapati s negativnim i afektivnim simptomima i na
taj nacin determinirati ishod bolesti.

Agresivni simptomi obuhvacaju: hostilnost, verbalnu i fizicku agresivnost (posebno
kod paranoidne forme), autodestruktivno i suicidalno ponasanje (obi¢no izvan akutne forme
bolesti), sklonost oSte¢ivanju imovine, impulzivnost te seksualno nepredvidivo reagiranje.
Agresivni se simptomi ¢esto mogu preklapati s pozitivnima.

Afektivni simptomi ukljucuju: depresivno raspolozenje, anksioznost, osjecaj krivnje,
napetost, iritabilnost, zabrinutost. Iako su Cesto prisutni u shizofreniji, navedeni simptomi

mogu ukazivati i na postojanje ,,paralelnih® afektivnih i anksioznih poremecaja (9, 11).
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1.1.5. Tijek bolesti

Klini¢ki se tijek shizofrenije moze podijeliti u nekoliko faza. Iako ova razdoblja
nemaju uvijek jasne granice, najée$¢e se spominju Cetiri faze: asimptomatska ili premorbidna,
prodromalna, akutna ili aktivna i rezidualna ili kroni¢na faza.

Asimptomatska ili premorbidna faza je razdoblje u kojemu nema jasnih znakova
bolesti, ali postoje odredena premorbidma odstupanja u kognitivnom, emocionalnom i
ponasajnom funkcioniranju. Najistaknutija su odstupanja: usporen psihomotorni razvoj,
smetnje paznje, socijalno povlacenje, nedrustvenost, submisivnost, sramezljivost, anksioznost,
nesigurnost i preosjetljivost. Osobe s premorbidno losijim funkcioniranjem ranije razvijaju
prvu psihoti¢nu epizodu te imaju izrazenije kognitivne 1 negativne simptome, udruzene s
kasnijim nepovoljnim ishodom bolesti (1). Vazno je napomenuti kako spomenuta premorbidna
odstupanja mogu trajati cijeli Zivot, a da se pritom ne razvije psihijatrijski poremeca;.

Prodromalna je faza, koja u adolescenciji moze, ali i ne mora biti prisutna, obiljezena
pojavom nespecificnih simptoma i1 znakova (prodroma), a prije pojave psihoti¢nih fenomena.
Uobicajeno se o€ituje sporim i postupnim razvojem razli¢itih simptoma i1 znakova (povlacenje
iz socijalne sredine, neuobiCajeno ponaSanje, zapusStanje higijene, nedostatak inicijative,
energije i afektivnog angazmana, emocionalna labilnost, poveéanje anksioznosti, iritabilnosti i
bijesa, nesanica, gubitak apetita, gubitak koncentracije, smetnje pamcenja, sumnji¢avost).
Ucestalo je prisutna i zlouporaba sredstava ovisnosti. U ovoj je fazi moguca i pojava
kratkotrajnih psihoti¢nih simptoma (ideja odnosa, paranoidnih interpretacija, perceptivnih
obmana...).

U akutnoj ili aktivnoj fazi dolazi do naglog javljanja pozitivnih simptoma
(sumanutosti, halucinacije, dezorganizirano ponasanje, disocirano misljenje, kvalitativno
promijenjeni afekt), naj¢esce izmedu 20. i 30. godine Zivota. Aktivna je faza obiljeZena prvom
psihotiénom epizodom, kasnijim epizodama pogorsanja ili relapsa te epizodama poboljSanja ili
remisije. U ovoj se fazi odvijaju brojni neurotoksi¢ni procesi te se dogadaju
neurodegenerativne promjene koje znacajno naruSavaju funkcionalnost oboljelog, a najcesce
bez povratka na razinu funkcioniranja prije pojave bolesti (1).

Kroni¢na ili rezidualna faza je razdoblje nakon zavrSetka akutne faze. Ponekad se

moze javiti nakon prve akutne faze, a ponekad nakon viSe godina lijecenja. Ovu fazu
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karakteriziraju poremecaji funkcioniranja, trajne afektivne promjene i kognitivne deterioracije,
uz izrazitu onesposobljenost na svim funkcionalnim razinama (obiteljska, socijalna,
profesionalna) (1, 22).

Tijek bolesti moze biti razli¢it te to potvrduju brojne studije o tijeku i ishodu
shizofrenije (15). Sukladno tome, neki bolesnici imaju egzarcerbacije i remisije, dok drugi
ostaju kroni¢no bolesni. Kod nekih bolesnika bolest pokazuje viSe ili manje stabilan tijek, dok
je kod drugih prisutno vidno napredujuce pogorSanje popraceno onesposobljeno$¢u na
razli¢itim podru¢jima. Potpuna remisija, tj. povratak na premorbidno funkcioniranje nije Cesta
pojava kod oboljelih od shizofrenije.

U pocetku bolesti mogu biti ja¢e naglaseni negativni simptomi koji se javljaju ¢esto
kao prodromalni simptomi, a kasnije se javljaju pozitivni simptomi (16).

Cimbenici koji su povezani s boljim terapijskim u¢inkom i terapijskim ishodom
bolesti su: dobra premorbidna prilagodba, akutni pocetak, kasniji pocetak, Zenski spol,
precipitiraju¢i dogadaji, pridruzeni poremecaji raspolozenja, kratko trajanje simptoma
aktivnog stadija, dobro meduepizodno funkcioniranje, malo rezidualnih simptoma, nedostatak
strukturnih mozdanih abnormalnosti, obiteljska anamneza poremecaja raspolozenja bez
anamneze shizofrenije. Raniji je pocetak lijeCenja jedan od osnovnih ¢imbenika bolje
prognoze te je stoga vrlo vazno rano uocavanje bolesti, odnosno prepoznavanje premorbidne 1

prodromalne faze (16).

1.1.6. Tipovi shizofrenije

MKB 10 shizofrenije dijeli na paranoidnu shizofreniju, hebefrenu shizofreniju,
katatonu shizofreniju, nediferenciranu shizofreniju, postshizofrenu depresiju, rezidualnu
shizofreniju, shizofreniju simplex, ostale shizofrenije i nespecificiranu shizofreniju (23).

Paranoidna se shizofrenija najcesce javlja te se kod ovog oblika shizofrenije isticu
relativno trajne sumanute paranoidne ideje, obi¢no udruzene s halucinacijama, osobito slusnim,
1 poremecajima opazanja. Poremecaji afekta, volje, govora te katatoni simptomi ili nisu uopce
prisutni ili su prisutni u lakSem obliku.

Hebefrenu shizofreniju nazivaju jo$ 1 dezorganiziranom. To je oblik shizofrenije koji

11



1. Uvod

poCinje naglo, najranije od svih shizofrenija (izmedu 15. 1 25. godine Zivota) te ju
karakteriziraju afektivne promjene, uz sumanutosti i halucinacije, koje su prolazne i
fragmentarne. Ponasanje je neodgovorno i nepredvidivo s ¢estim manirizmima, raspolozenje
povrsno 1 neprimjereno, misljenje je dezorganizirano, a govor nekoherentan. Kasnije se
pojavljuju i teznja prema socijalnoj izolaciji te niz negativnih simptoma (bezvoljnost,
nezainteresiranost, udaljeni afekt), zbog kojih je i prognoza nepovoljna (23).

Katatona shizofrenija najrjedi je oblik bolesti kod kojeg dominiraju izrazeni
psihomotorni poremecaji. Simptomi se kre¢u od hiperkinezije i stupora, preko katatone
uzbudenosti do stereotipije, manirizma, voStane savitljivosti i negativizma. Prisilni stavovi ili
polozaji mogu se zadrzati kroz dugo razdoblje. Katatone pojave mogu biti udruzene s
oneroidnim stanjima (stanjima nalik na san) sa zivim slikovitim halucinacijama. Bolesnici s
ovim oblikom shizofrenije najranije dolaze na lijeenje (22, 23).

Nediferencirana ili atipi¢na shizofrenija psihoti¢no je stanje koje udovoljava opéim
dijagnostickim kriterijima shizofrenije, ali ne zadovoljava kriterije ni za jedan od oblika
shizofrenije ili pak ima obiljezja vise od jednog tipa shizofrenije.

Postshizofrena depresija odnosi se na shizofreniju na koju se nastavlja razli¢ito duga
depresivna epizoda. Pozitivni ili negativni simptomi shizofrenije trajno su prisutni, ali ne
osobito. Ako se potpuno izgube, rijeC je o depresiji, a ako su izrazeni i dominantni, postavlja
se dijagnoza odgovarajuce shizofrenije.

Rezidualna shizofrenija kroni¢no je stanje obiljeZeno odsutno$¢u naglaSenih
pozitivnih simptoma, uz prisutnost dugotrajnih, najéesce ireverzibilnih negativnih simptoma.

Shizofrenija simplex je oblik poremecaja koji ima neupadan, ali progredirajuci
razvoj ¢udna ponaSanja, nemogucnosti ispunjenja zahtjeva okoline i smanjenje cjelokupne
aktivnosti. Svojstvena se negativna obiljezja rezidualne shizofrenije (najéesce otupjeli afekt i
gubitak volje) razvijaju bez prethodnih ocitih psihoti¢nih simptoma. Pozitivni se simptomi

mogu pojaviti nakon duljeg trajanja bolesti, no oni nisu izraziti.
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1.1.7. Lijecenje

LijeCenje shizofrenije dugotrajno je, a ovaj je poremecaj, osim $to predstavlja veliki
teret za oboljeloga 1 njegovu obitelj, veliki teret za okolinu 1 drustvo u cjelini. Nelijecenti ili
neprimjereno lijeCeni shizofreni bolesnici disfunkcionalni su na svim poljima: obiteljskom,
profesionalnom i socijalnom.

Lijecenje shizofrenije ukljucuje hospitalizaciju s biologijskim postupcima (pri ¢emu se
paznja posvecuje izboru antipsihoti¢nih lijekova, doziranju, odrzavanju i, prema potrebi,
ukljuc¢ivanju drugih lijekova — antidepresiva, anksiolitika, sedativa, hipnotika i drugih,
elektrostimulativnom terapijom, neuromodulatornom terapijom i neuroregenerativnom
terapijom) te psihosocijalno lije¢enje s bihevioralnom, obiteljskom, grupnom, individualnom
terapijom i terapijom ucenja socijalnih vjestina i rehabilitacije (1, 13, 14).

Izbor psihofarmakoloske terapije, psihoterapije i psihosocijalnih intervencija obavlja
se na temelju procjene klini¢kog stanja bolesnika i raspolozivih moguénosti lijeenja (16).

Danasnja terapijska sredstva znaCajno mijenjaju klinicku sliku, tijek i prognozu
poremecaja, no ipak nema postupka koji moze u potpunosti izlijeciti shizofrenog bolesnika. I
dalje je vrlo jaka stigmatiziranost bolesnika 1 ¢lanova njihovih obitelji 1 uz nju se vezu osjecaji
straha, nelagode 1 izbjegavaju¢eg ponasSanja. Shizofrenija predstavlja veliki socijalni 1

ekonomski teret za drustvo te veliku patnju za bolesnika i njegovu obitelj (24).

1.2. KVALITETA ZIVOTA

Kvaliteta zivota iznimno je slozen koncept koji je predmetom znanstvenog interesa
1 istrazivanja postao sredinom prosloga stoljeca. Tijekom povijesti mijenjale su se definicije,
kao 1 nacini mjerenja kvalitete Zivota. Sredinom dvadesetog stoljeca kvaliteta zivota uglavnom
se mjerila objektivnim indikatorima (zivotni standard), a nesto kasnije u srediste istrazivackog
interesa dolazi opazanje zadovoljenja osobnih i1 drusStvenih potreba. Tek su se Sezdesetih
godina dvadesetog stolje¢a poceli jasno razlikovati subjektivni od objektivnih pokazatelja
osobne kvalitete zivota. Sedamdesetih su se godina istrazivanja kvalitete zivota usmjerila na
subjektivne pokazatelje kvalitete zivota. To je koncept kvalitete zivota koji se razlikuje od

prijaSnjih po svojoj usmjerenosti na pojedinca (19). Upravo je subjektivna kvaliteta Zivota
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postala predmetom danasnjih intenzivnih psiholoskih istrazivanja.

S obzirom na to da su definicije kvalitete Zivota 1 dalje vrlo brojne, ovdje ¢e se
navesti jedna od najcesée citiranih. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) pod kvalitetom
zivota podrazumijeva opazanje pojedinca o vlastitom poloZaju u zivotu u sklopu kulture i
vrijednosti sustava u kojima zivi, a u odnosu na ciljeve, ocekivanja, standarde 1 probleme
sredine (17, 18). Aksioloska i socijalna komponenta sadrzana u pojmu kvalitete Zivota
relativizira materijalne i psiholoske aspekte nacina zivljenja, kao §to su dohodak, veli¢ina
stambenog prostora, zadovoljstvo razliCitim oblicima interakcija i sl. Ona isti¢e koliko
subjektivnu i egzistencijalnu, toliko i vrijednosnu procjenu bolesnikova nacina Zivljenja u
kojemu je osobno obojeno zadovoljstvo zivotom u srediStu ocjene i duSevnog i fizickog
zdravlja.

Brojne su teorije vezane uz zadovoljstvo kvalitetom zivota, a kao jedna od
najvaznijih spominje se teorija Michalosa koja se temelji na postojanju visestrukih
nesrazmjera (20). Prema teoriji viSestrukih nesrazmjera pojedinci neprestano usporeduju svoja
postignuéa s onim $to zele te usporeduju i vlastita postignuca s postignu¢ima drugih ljudi.
Zadovoljstvo, odnosno nezadovoljstvo nastaje kao rezultat neprestanih usporedbi. Razina
o¢ekivanog zadovoljstva izravno ¢e motivirati akcije za postizanje i odrZzavanje mreZe
zadovoljstva. Teorija pretpostavlja da ¢e na sve nesrazmjere, zadovoljstvo i akcije izravan
utjecaj imati razli¢ite sociodemografske varijable: dob, spol, obrazovanje, kulturalna
pripadnost, prihodi, samopoStovanje i socijalna potpora (20).

U pokusajima teorijskog objasnjenja pojma subjektivne dobrobiti i zadovoljstva
zivotom, razvijeni su i razli¢iti modeli, od kojih se naj¢es¢e spominju:

1. model odozdo prema gore (,,bottom-up model*) koji pretpostavlja ve¢i znacaj objektivnih
okolnosti za zadovoljstvo zZivotom koje se oblikuje na temelju zbrajanja zadovoljstava u
razli¢itim Zivotnim podrucjima,

2. model odozgo prema dolje (,,top-down model) koji polazi od pretpostavke da unutarnje
osobine pojedinca odreduju interpretiranje Zivotnih dogadaja na pozitivne ili negativne nacine,
3. model dinamicke ravnoteze — model koji ujedinjuje prethodna dva sugeriraju¢i da se
procjena zadovoljstva zivotom oblikuje pod utjecajem situacijskih i vanjskih ¢imbenika kao

stalnih izvora informacija, a ¢iju stabilnost uvjetuju crte licnosti (20).
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1.2.1. Kvaliteta Zivota i shizofrenija

Otprilike tre¢ina psihijatrijskih bolesnika (rijec je u najvecoj mjeri o psihoticnim
bolesnicima) lije¢i se do kraja svoga zivota, tako da je pitanje njihove kvalitete zivota u
kontinuiranom sredistu istrazivanja psihijatara i ostalih strucnjaka koji se njima bave. Kada se
tome dodaju problemi s drustvenim etiketiranjem duSevno oboljelih, onda pitanje kvalitete
zivota psihickih bolesnika dobiva jo§ viSe na znacaju. Medu kroni¢nim psihijatrijskim
bolesnicima izloZzenim etiketiranju najc¢esc¢i su shizofreni bolesnici.

Kada se govori o kvaliteti zZivota shizofrenih bolesnika, treba istaknuti da je ovaj
problem u odnosu na sve druge psihijatrijske bolesnike do sada najéesée ispitivan upravo kod
njih (5). Nedostatak kritinosti ili realnog uvida u prirodu vlastitog psihickog stanja, posebno
kod akutnih psihoti¢nih poremecaja, kod poremecaja svijesti, ali i kod sudionika preplavljenih
negativnim emocijama koje suzavaju svijest ili bitno usmjeravaju misljenje i rasudivanje, bio
je vjerojatno glavna prepreka ispitivanju kvaliteta Zzivota akutno oboljelih psihoti¢nih
bolesnika svih dijagnosti¢kih kategorija. U pocetku su radena istraZivanja kvalitete Zivota
shizofrenih bolesnika u kasnim fazama bolesti i u situacijama kada su bolesnici pripremani za
drugi oblik lijeCenja (za drugu vrstu lijekova, najcesce) ili drugaciji nacin Zivota (na primjer,
smjestaj u domu).

Koncept kvalitete Zivota u psihijatriji prihvacaju danas i psihijatri 1 bolesnici, ali ga
prihvacaju i u politici farmaceutske industrije kao Kriterij procjene medikamentozne terapije.
lako se u svijetu pojavljuju radovi koji daju kriti¢ki osvrt na pravu poplavu radova o kvaliteti
zivota (naglasavaju¢i poteskoe u primjeni rezultata istrazivanja 1 lako¢i provodenja
istrazivanja pomocu upitnika), u nasoj su sredini ovakva istrazivanja tek u zamahu. S druge
strane, oc¢igledno je, na temelju pregleda literature o istraZivanju kvalitete Zivota shizofrenih
bolesnika, da kvaliteta zivota, posebno njegovi subjektivni aspekti, mogu pokraj znatnog
utjecaja depresivnosti, osobina li¢nosti i prilagodbenih kapaciteta bolesnika, posluziti kao
minimalan standard indikatora ishoda tretmana shizofrenih bolesnika.

O kvaliteti Zivota osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja trenutacno se vodi jedna
dosadasnjih istrazivanja. Naime, prema velikom broju istrazivanja, kvaliteta Zivota psihoti¢nih

pacijenata obi¢no je znacajno niza od kvalitete Zivota zdravih osoba, $to je posve ocekivan
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nalaz. Psihoti¢ne poremecaje dozivljavamo najtezim psihi¢kim bolestima, pa ne iznenaduju
rezultati brojnih studija koji pokazuju da je kvaliteta zivota tih osoba znacajno losija od
procijenjene kvalitete zivota osoba oboljelih od drugih psihi¢kih poremecaja. U istraZivanju
Akvardara i sur. (2006.), pacijenti sa shizofrenijom postigli su loSije rezultate u razli¢itim
domenama kvalitete zivota u odnosu na oboljele od bipolarnog poremecaja i ovisnosti o
alkoholu (41). Ovi rezultati upucuju na njihove kognitivne deficite, naruSeno samopostovanje
i sliku vlastitoga tijela, druStvenu izolaciju i stigmatizaciju, nezaposlenost itd., odnosno

potvrduju da je shizofrenija kroni¢na bolest koja zahvaca sve aspekte svakodnevnog zivota (5,

41).

Nasuprot ovim ocekivanim nalazima, rezultati relativno velikog broja novijih
istrazivanja vrlo su iznenaduju¢i te ukazuju na suprotan trend, tj. kvalitetu zivota oboljelih od
shizofrenije smatraju boljom u odnosu na onu kod nekih drugih psihi¢kih poremecaja.
Najcesce je rijec o afektivnim poremecajima, odnosno najéesée depresiji (32, 35, 37). S
obzirom na to da je kod shizofrenih pacijenata utvrden veci broj negativnih Zivotnih okolnosti
u odnosu na depresivne pacijente, a rezultati se nisu mogli objasniti tezinom simptoma ni
drugim sociodemografskim varijablama, istraZiva¢i su ponudili nekoliko objasnjenja ovih
neocekivanih rezultata. Navode kako je moguce da su ovi rezultati posljedica slabog uvida
shizofrenih pacijenata u bolest i njezin utjecaj na svakodnevni zivot. Drugo je objasnjenje da
shizofreni pacijenti procjenjuju svoje Zivotne okolnosti zadovoljavajuéima jer im nedostaje
motivacijskih kapaciteta za rad na promjenama. Nadalje, rezultate je moguce objasniti
pristrano$¢u koja je prisutna kod pacijenata s afektivnim poremecajima, odnosno njthovim
problemima atribucija, stavova i evaluacija koji njihove samoiskaze mogu pomaknuti u
negativnijem smjeru. Na kraju, jedna je od najprihvacenijih pretpostavki da su shizofreni
pacijenti razvili prilagodbene mehanizme putem kojih tijekom vremena prihvacaju razlicite
promjene u svojoj okolini te su s vremenom skloniji takva iskustva procjenjivati manje
ekstremnima. S obzirom na Cinjenicu da je shizofrenija kroni¢na bolest te da ovi pacijenti
trajno Zive u nepovoljnim uvjetima, vjerojatno se s vremenom prilagodavaju na svoju
promijenjenu Zivotnu situaciju i procjenjuju svoje teSko¢e manje ekstremnima. To posljedi¢no
dovodi 1 do visih procjena zadovoljstva Zivotom, nego Sto bi se objektivno ocekivalo s

obzirom na okolnosti u kojima zive (5, 35).
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Odnos kvaliteta zivota s razli¢itim sociodemografskim 1 klinickim varijablama kod
osoba s psihoti¢nim poremecajima u vec¢em se broju istrazivanja nastojao dovesti u vezu jer se
pretpostavlja da je dobro razumijevanje ovih odnosa izuzetno vazno za razvoj ucinkovitih i

isplativih intervencija i tretmana za ove pacijente.

1.3. PSIHOSOCIJALNI CIMBENICI I KVALITETA ZIVOTA

1.3.1. Demografska obiljezja i kvaliteta Zivota

Iako su demografske znacajke ¢esto predmet zanimanja studija o shizofreniji, najcesce
se javljaju u kontekstu istrazivanja njene ucestalosti, pojavnosti i utjecaja na terapijske ucinke.
Istrazivanja njihove povezanosti s kvalitetom zivota jo$ su uvelike proturje¢na te relativno

rijetka u nasim podruc¢jima.

Najcesce ispitivana sociodemografska obiljezja su spol, dob, razina obrazovanja,
brac¢ni i radni status, visina prihoda, obiteljski i socijalni odnosi, mjesto stanovanja i sl. lako
istrazivanja najce$¢e pokazuju da sociodemografski ¢imbenici imaju vrlo slab utjecaj na opéu
kvalitetu zivota osoba s teskim psihi¢kim bolestima, u dijelu je istrazivanja ipak utvrdeno da
su odredena sociodemografska obiljezja povezana s nekim aspektima subjektivne kvalitete

zivota.

Ispitivanja demografskih obiljeZja u samoprocjeni zdravlja opcéenito pokazuju da osobe

starije zivotne dobi ¢esce svoje zdravlje procjenjuju losijim (30).

Medutim, najnovija istrazivanja sugeriraju da stariji pacijenti s psihoti¢énim
poremecajima pokazuju vece zadovoljstvo kvalitetom zivota u odnosu na mlade pacijente, no
valja naglasiti da dobivene razlike u pravilu nisu velike (31, 32). Nalazi ovih istrazivanja nisu
jasno objaSnjeni, no razumno je pretpostaviti kako stariji pacijenti s vremenom prihvacaju
svoju bolest, prilagodavaju se na funkcionalna ograni¢enja koja ona nosi sa sobom, razvijaju
ucinkovitije strategije suocavanja te u vecoj mjeri prihva¢aju ponudene tretmane i metode

pomoci (5).

Analize spolnih razlika pokazuju da Zene procjenjuju svoju kvalitetu Zivota vezanu uz
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zdravlje nizom od muskaraca, iako u prosjeku zive duze i viSe brinu o svom zdravstvenom
stanju (33, 34). Istrazivaci navode spolne razlike u smislu nize kvalitete Zivota kod Zena u
odnosu na muskarce u domenama drustvenih kontakata, socijalnog funkcioniranja te tjelesne
boli. Budu¢i da su zZene sklonije iznoSenju svojih tegoba, ovi su nalazi u rodnim razlikama u

najvecoj mjeri objasnjeni kulturoloskim obiljezjima.

Medutim, §to se tie istrazivanja na populaciji psihoti¢nih pacijenata, visa se kvaliteta
zivota ¢eScée biljezi kod zena nego kod musSkaraca (35). Istrazivanje Carona i sur. na uzorku
oboljelih od shizofrenije i shizoafektivnog poremecaja sugerira da je spol znacajan prediktor
opc¢e kvalitete zivota i zadovoljstva svakodnevnim aktivnostima, uz pretpostavku da je veée
zadovoljstvo Zena svakodnevnim aktivnostima odraz tradicionalnih uloga zbog kojih su one u

tom podruéju razvile superiornije vjeStine nego muskarci (5, 36).

Istrazivanja povezanosti razine obrazovanja i kvalitete zivota osoba s psihoticnim
poremecajima daju nekonzistentne nalaze. Odredeni broj istrazivanja utvrduje negativnu
korelaciju izmedu stupnja obrazovanja 1 kvalitete Zivota, no drugi utvrduju kako su
obrazovaniji pacijenti zadovoljniji svojim zivotom u usporedbi s manje obrazovanima (36).
Pozitivna se korelacija moze najvjerojatnije objasniti ¢injenicom da je viSa razina obrazovanja
obi¢no povezana s viSom verbalnom inteligencijom, koja je, pak, pozitivho povezana s
kvalitetom Zivota (5). Takoder, u uskoj se vezi sa stupnjem obrazovanja nalaze i financijski
prihodi koji su jasan pokazatelj kvalitete zivota. S druge strane, negativna se korelacija

potencijalno moze objasniti ve¢im uvidom pacijenata s viSom razinom obrazovanja.

Radni se status pokazao iznimno vaznim prediktorom kvalitete Zivota osoba sa
shizofrenijom 1 drugim psihotiénim poremecajima (5, 32, 36). Njihova je kvaliteta Zivota
znacajno bolja uz uvjet da imaju bilo kakav posao, no, nazalost, vrlo su ¢esto nezaposleni (37).
Znacajke shizofrenije 1 Cinjenica da je vrhunac njezine prevalencije u radno aktivhom
zivotnom razdoblju, objasnjava njezin izrazito negativan utjecaj na kvalitetu zivota. Caron i
sur. utvrduju da mladi pacijenti izvjestavaju o nizoj kvaliteti zivota u podrucju financija nego
stariji, Sto je moguce objasniti smanjenim ocekivanjima starijih pacijenta te njihovoj
prilagodbi na bolest i situaciju u kojoj se nalaze, a isto tako nije iskljueno da su s vremenom

prikupili odredena materijalna sredstva koja mladi pacijenti jos nisu stekli (5, 36).
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Za razliku od ovih istrazivanja, rezultati jedne Svicarske studije pokazuju da visina
prihoda nije povezana sa subjektivnom kvalitetom Zivota osoba sa shizofrenijom i drugim
psihoti¢nim poremecéajima (37). Utvrdeno je kako je tim pacijentima mnogo vaznije Samo
zaposlenje od visine prihoda, pri ¢emu ¢ak nije relevantno o kakvom se poslu radi. Taj se
zanimljiv nalaz objaSnjava time Sto zaposleni pacijenti imaju Siru socijalnu mrezu, dobivaju

vise socijalne podrske i opCenito su bolje socijalno integrirani od onih koji nisu zaposleni (38).

Oboljeli od shizofrenije izjavljuju da nisu zadovoljni stupnjem ostvarivanja bliskih
veza s drugima (39). Cesto nisu u braénim ni partnerskim zajednicama, Zive sami ili s
roditeljima, a mnogima su jedine socijalne inerakcije one koje ostvaruju unutar najuze obitelji,

Sto znacajno utjece na njihovu procjenu kvalitete Zivota (40).

1.3.2. Klini¢ki ¢imbenici (trajanje bolesti, duZina lijeCenja, vrsta antipsihotika i broj

hospitalizacija) i kvaliteta zivota

Kvaliteta zivota ucestalo se povezuje i s odredenim klinickim ¢imbenicima. Medu
Cesto istraZzivanima su trajanje bolesti, ukupna duZina lije¢enja, vrsta antipsihotika te broj

hospitalizacija tijekom Zivota.

U velikom se broju istrazivanja relativno dosljedno pokazuje kako je duljina trajanja
bolesti pozitivno povezana s procijenjenom kvalitetom Zivota, tj. da pacijenti koji dugi niz
godina boluju od shizofrenije procjenjuju svoju kvalitetu zivota viSom od pacijenta Koji su
kra¢e bolesni (42). Rezultati ovih studija idu u prilog adaptacijskoj teoriji. Medutim,
najrecentnija istrazivanja utvrduju kako trajanje bolesti nije znacajan prediktor kvalitete Zivota

shizofrenih pacijenata te i ovdje pronalazimo prostora za daljnja istrazivanja (43).

Istrazivanja povezanosti ukupnog broja hospitalizacija 1 kvalitete Zivota osoba s
psihotiénim poremecajima daju nekonzistentne nalaze. Odredeni broj istraZivanja utvrduje
negativnu korelaciju izmedu ukupnog broja hospitalizacija i kvalitete zivota (36, 44, 45), no
druga skupina istrazivanja utvrduju kako nema razlika izmedu skupina u procijenjenoj

kvaliteti Zivota (46, 47).
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Odnos vrste antipsihotika 1 kvalitete zivota shizofrenih pacijenata predmetom je
istrazivackog zanimanja unazad nekoliko desetljeca te je upravo ovaj odnos najvise istrazivan.
Unato¢ takvom velikom istrazivackom zanimanju, jo§ uvijek nemamo jednoznacéne i dosljedne

nalaze vezane uz ovo pitanje (48 — 66).

U literaturi se nalaze brojni nalazi istrazivanja koji potvrduju bolju kvalitetu Zivota
shizofrenih pacijenata lijeCenih antipsihoticima druge generacije (48 — 60). Recentno
istrazivanje Griindera i sur. (2016.) radena u 14 bolnica na shizofrenim pacijentima potvrduje
vecu kvalitetu zivota kod pacijenata koji su lijeCeni antipsihoticima druge generacije
(aripriprazola, olanzapina i kvetiapina) u odnosu na one lijeCene antipsihoticima prve

generacije (haloperidol, flupentixol) (49).

Druga pak skupina istrazivanja zakljucuje kako je kvaliteta Zivota procijenjena niZom
kod pacijenata lijeCenih ADG-om (posebice ziprasidonom i klozapinom) pa su kod tih
pacijenata utvrdene brojne nuspojave te neuroloski i drugi Stetni ucinci (62). Olanzapin je u
spomenutoj studiji povezan s manjim brojem nuspojava. Cinjenica je da su mnogi pacijenti u
ovome istrazivanju bili nezaposleni te nisu imali primanja ili su imali vrlo mala primanja pa se
zato €ini da su ucinci antipsihotika bili zamaskirani oteZavaju¢om socijalnom i ekonomskom

situacijom pacijenata.

Odredeni broj istrazivanja ne pronalazi razlike u procijenjenoj kvaliteti zivota kod

pacijenata lijeCenim antipsihoticima prve i druge generacije (63 — 66).

Moguée se objasnjenje ovolike nedosljednosti dosadaSnjih istraZivanja potencijalno
moze pronaci u razliito definiranom pojmu kvalitete Zivota te koriStenju razli¢itih mjernih
instrumenata. U jednom su dijelu istraZivanja koriSteni objektivni pokazatelji kvalitete Zivota
(procjenjivalo ih je zdravstveno osoblje), dok su u vecem dijelu koriSteni subjektivni
pokazatelji (samoprocjene pacijenata) (60). Moguce je da postoji neuskladenost samoprocjene
kvalitete Zivota pacijenata 1 procjene klinicara. Ova nedosljednost moze biti rezultat ¢injenice
da su kliniari usmjereni na ¢imbenike dostupne opservaciji (koli¢ina nuspojava), dok su
pacijenti ¢eS¢e usmjereni na subjektivne nezeljene nuspojave (akatizija, disforija, emocionalna
zaravnjenost). Utvrdeno je kako je pacijentov subjektivni dozivljaj znacajniji prediktor

kvalitete Zivota nego broj i izrazenost nezeljenih nuspojava.
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1.3.3. Kognitivni status (inteligencija, pam¢enje, paznja) i kvaliteta Zivota

shizofrenih osoba nalaze se njihove kognitivne funkcije. Mnogobrojna istrazivanja potvrduju
kako ¢ak do 75 % shizofrenih pacijenata manifestira odredene kognitivne deficite (67), stoga
ne ¢udi i njihova vazna uloga u procjeni kvalitete Zivota. Brojne studije potvrduju da su
odredeni kognitivni deficiti, poput ostecenja radnog pamcenja, verbalnog paméenja, paznje i
inteligencije u vezi s niskim samoprocjenama kvalitete Zivota, iako ove rezultate ne potvrduju
sva istrazivanja.

Mnogobrojni se istrazivaci slazu u tome kako su loSiji rezultati kognitivnog
funkcioniranja (osobito verbalno pamcenje, radno paméenje, paznja i brzina procesiranja
informacija) povezani s loSijom procjenom kvalitete Zivota (68 — 71). Cruz (2016.) naglaSava
kako su kognitivni deficiti, uz negativne simptome shizofrenije, najbolji prediktori kvalitete
zivota (69). Tas i sur. (2013.) takoder potvrduju pozitivhu povezanost inteligencije i pamcenja
s razli¢itim aspektima kvalitete Zivota shizofrenih pacijenata (70).

U tom je kontekstu radeno jedno vrlo zanimljivo longitudinalno istrazivanje u kojem je
istrazivano moze li se na temelju rezultata neuropsihologijskog testiranja predvidjeti kvaliteta
zivota osoba s kroni¢nim afektivnim i psihotiénim poremecajima 15 godina kasnije.
Istrazivanje potvrduje da je to moguce, pri ¢emu je pamcenje bilo najbolji prediktor opceg
zdravlja, zadovoljstva dnevnim aktivnostima i prihodima. Autori istrazivanja navode da je
nalaz o povezanosti pamc¢enja s ve¢inom aspekata kvalitete zivota u skladu s brojnim drugim
istrazivanjima koja su potvrdila kako je pamcenje snazno povezano s funkcioniranjem
oboljelih u zajednici, rjeSavanjem socijalnih problema te usvajanjem psihosocijalnih vjestina.

Za razliku od ovih istrazivanja, objavljena su i druga koja utvrduju drugaéiji smjer
povezanosti ovih varijabli, odnosno utvrduju negativnhu povezanost verbalne inteligencije,
paznje i radnog pamcenja sa subjektivnom procjenom kvalitete Zivota shizofrenih pacijenata

(72).
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1.3.4. Emocionalna kompetentnost (emocionalna inteligencija) i kvaliteta Zivota

Posljednjih desetlje¢a konstrukt emocionalne inteligencije privlaci pozornost brojnih
zdravlju i bolesti (74).

Prema podatcima iz literature uglavnom se smatra da je emocionalna inteligencija
(El) izrasla iz koncepta socijalne inteligencije, koji prvi spominje Thordike (75). On je
razlikovao tri Siroka podru¢ja inteligencije — apstraktna/Skolska, mehanicka/vizualno-
spacijalna i socijalna (koja je definirana kao ,,mudrost u socijalnom kontekstu*). U okvirima
socijalne inteligencije, Hoefner istiCe raskorak izmedu onoga $to mjere testovi socijalne
inteligencije 1 zahtjeva svakodnevnog zivota (77). Takoder, Gardnerova je konceptualizacija
visestrukih inteligencija imala vaznu ulogu u nastajanju konstrukta, osobito kada govorimo o
podjeli socijalne inteligencije na interpersonalnu i intrapersonalnu. Dok interpersonalna
inteligencija jedva razlikuje osjec¢aj ugode od boli, intrapersonalna ukljucuje opéi smisao za
procjenu sebe i drugih, kao i sposobnost uocavanja i pracenja svojih i tudih raspolozenja,
namjera 1 zelja te formiranje znanja o njima koja ¢e posluziti kao temelj za predvidanje
buducih ponasanja (75).

Danas je najprihvacenija revidirana definicija emocionalne inteligencije Mayera 1
Saloveya po kojoj emocionalna inteligencija ukljucuje sposobnosti brzog zapazanja, procjene i
izrazavanja emocija; sposobnost uvidanja i generiranja osjecaja koji olakSavaju misljenje;
sposobnosti razumijevanja emocija i znanje 0 emocijama; sposobnost reguliranja emocija u
svrhu promocije emocionalnog i intelektualnog razvoja (75). Cetiri su navedene sposobnosti
poredane prema sloZenosti uklju¢enih psiholoskih procesa od jednostavnijih (zapaZanje 1
izrazavanje emocija) do sloZenijih (svjesnost, refleksivnost i regulacija emocija).

Taksi¢ (2006.) uvodi novu sintagmu ,,emocionalne kompetencije®, s obzirom na
veliki broj prigovora da se inteligencija moZe jedino mjeriti testovima sposobnosti, kao i
preporuku McClellanda iz sedamdesetih godina proSloga stolje¢a da bi trebalo testirati
kompetentnosti osobe, a ne samo razinu njezine inteligencije (77).

Mnogobrojni autori koji se bave ovim podru¢jem slazu se da su viSe razine
emocionalne inteligencije znafajno povezane s ucinkovitijim strategijama suocavanja sa

stresom, boljim socijalnim vjeStinama, boljom regulacijom emocija, brzim oporavkom od
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negativnih emocionalnih stanja, nizom razinom negativnih i viSom razinom pozitivnih emocija,
je da se osobe s viSom razinom emocionalne inteligencije uspjesnije suoCavaju sa stresom jer
primjerenije manifestiraju svoja emocionalna stanja i primjerenije kontroliraju raspolozenja.
Takve su osobe sklonije aktivnim pristupima te su otvorenije u traZenju i profesionalne i
neprofesionalne pomoci u rjesavanju problema (78, 79).

U skladu su s ovim istrazivackim rezultatima i nalazi istrazivanja medu populacijom
shizofrenih pacijenata (80, 81) iako autori naglaSavaju jo$ uvijek veliki dio neobjasnjene
varijance, $to upucuje na potrebu daljnjih 1 detaljnijih istrazivanja razli¢itih psihosocijalnih

varijabli, kao prediktora terapijskog ishoda kod shizofrenih pacijenata (kvalitete zivota) (82).

1.3.5. Samoefikasnost i kvaliteta zivota

Vjerovanja o samoefikasnosti odreduju kako se ljudi osjec¢aju, motiviraju, misle te
ponaSaju. Bandura smatra da je percepcija vlastite efikasnosti klju¢an ¢imbenik u sustavu
ljudskih sposobnosti (152). Utvrduje se da razli¢ite osobe sa slicnim vjestinama ili ¢ak ista
osoba u razli¢itim zivotnim okolnostima, moze obaviti neku radnju loSe, adekvatno ili izvrsno,
ovisno o promjenama u percepciji vlastite efikasnosti. Ucinkovito funkcioniranje zahtijeva
vjestine, ali 1 vjerovanja da te vjeStine mozemo ucinkovito koristiti. Ova teorija predvida da
visoka percepcija samoefikasnosti odreduje ukljucivanje osobe u izvodenje zadataka koji
unapreduju razvoj njezinih vjeStina 1 sposobnosti. Nasuprot tome, niska percepcija
samoefikasnosti sprjecava ukljucivanje u nove zadatke koji pomazu razvoju novih vjestina.
Pretjerano podcjenjivanje samoefikasnosti ograni¢ava potencijale za ucenje 1 razvoj te
posljedi¢no tome, dovodi do jacanja anksioznosti i sumnje u sebe koji pak povecavaju
vjerojatnost neuspjeha (153).

Istrazivanja samoefikasnosti kod oboljelih od shizofrenije takoder naglaSavaju
vaznost pozitivne percepcije samoefikasnosti. Naime, slicno kao i kod zdrave populacije,
oboljele osobe moraju vjerovati da njihova djelovanja mogu dovesti do pozitivnog ishoda ili u
suprotnome, mogu imati vrlo malo motivacije za poduzimanje bilo kakvih akcija ili

ukljucivanja u zahtjevni proces lijecenja (154). Kurtz 1 sur. u svom su istrazivanju na 69
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oboljelih od shizofrenije utvrdili znacajnu povezanost izmedu pozitivne percepcije
samoefikasnosti 1 funkcionalnih vjestina u svakodnevnom zivotu (155). Neki istrazivaci
vjeruju kako je samoefikasnost medijator odnosa izmedu funkcionalnih kapaciteta oboljelih i
svakodnevnog funkcioniranja (156). Naime, rezultati pokazuju da kod oboljelih s niskom
procjenom samoefikasnosti nema povezanosti izmedu funkcionalnih kapaciteta 1
svakodnevnog funkcioniranja, no kod onih s visokom procjenom samoefikasnosti, njihova je
povezanost bila visoka. Ovi rezultati upucuju da motivacijski procesi (tj. razina
samoefikanosti) mogu pomoc¢i u razumijevanju zasto neki oboljeli imaju dobre funkcionalne
sposobnosti, ali ne funkcioniraju u stvarnom svijetu. Nadalje, zakljucuju da, iako je
poboljsanje kapaciteta nuzno za poboljSanje funkcioniranja ove populacije, vjerojatno nije
samo po sebi dovoljno, ako nema motivacije (156).

Sto se tiGe odnosa samoefikasnosti i kvalitete Zivota oboljelih od shizoftenije,
relativno se dosljedno pokazuje kako osobe visoke samoefikasnosti procjenjuju svoju kvalitetu
zivota viSom. U zanimljivome istrazivanju Vauth i sur. ispitali su odnos samoefikasnosti,
osnazivanja, depresije, samostigmatizacije i kvalitete zivota. Autori zakljuc¢uju kako negativna
percepcija samoefikasnosti 1 osnazenosti kod oboljelih utje€e na povecanu razinu depresije,
manju procjenu kvalitete Zivota te jaCe samostigmatiziraju¢e ponasanje (157). Chino i sur.
takoder potvrduju pozitivnu povezanost samoefikasnosti 1 procjene kvalitete zivota oboljelih

od shizofrenije (158).

1.3.6. Suocavanje sa stresom i kvaliteta Zivota

Stres, pojam c¢ija je vaZnost poznata daleko prije nego Sto je postao predmetom
znanstvenih istrazivanja, u medicini se proucava od 19. stolje¢a kao moguci uzrok bolesti.
Prvotno je u srediStu zanimanja bio samo fizioloski tip stresa, a od sredine proslog stoljeca u
srediStu je psihicki stres. Stres je definiran kao tjelesna i psiholoSka reakcija na vanjske i
unutarnje stresore, pri ¢emu je stresna situacija svaka situacija koja zahtijeva mobiliziranje

dodatnih fizickih 1 psihickih potencijala u prilagodbi pojedinca (30).

Psihosocijalni su ¢imbenici odavno prepoznati kao vazni ¢imbenici u objaSnjenju

etiologije shizofrenije. Prema modelu ranjivosti na stres, iskustvo stresa kljucan je ¢imbenik
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u nastajanju i/ili odrzavanje shizofrenije. lako ne postoje uvjerljivi dokazi koji ukazuju na to
da pacijenti sa shizofrenijom dozivljavaju vise iskustava stresnih dogadaja od opce populacije,
postoji obilje dokaza da je stres povezan s tijekom nastanka bolesti.

Tradicionalno, dvije linije istrazivanja ispituju mehanizme stresa: jedan s naglaskom
na bioloski odgovor na stres proucCavanjem osovine hipotalamus-hipofiza-nadbubrezne
zlijezde (HPA), a drugi s naglaskom na psiholoskim mehanizmima opisanim u
Transakcijskom modelu stresa (85). Najpoznatiji transakcijski model stresa i suocavanja sa
stresom jest onaj Lazarusa i suradnika, koji je ujedno i najprisutniji model u suvremenim
istrazivanjima. Model promatra stres kao proces, a ne izdvojeni dogadaj, odnosno situaciju.
Prema Lazarusu do stresa dolazi kad neki dogadaj procijenimo opasnim ili uznemiravajucim,
odnosno stres je rezultat svjesne procjene pojedinca o tome da je njegov odnos s okolinom
poremecen. Bez takve procjene nema stresa, bez obzira na to kakva je objektivna opasnost iz
okoline (83, 84). Prema tome, Lazarus i suradnici naglasavaju vaznost subjektivnog dozivljaja
I stavljaju ga ispred objektivnih karakteristika situacije jer reakcija organizma ovisi 0 tome
kako je on dozivio situaciju, a ne o tome kakva je ona objektivno.

Budu¢i da su subjektivni ¢imbenici vazni u percepciji dogadaja kao stresnog, tako 1
promjene koje stres izaziva u osobi u znacajnoj mjeri ovise o subjektivnoj procjeni vlastitih
kapaciteta za suoCavanje, a percipirani stres 1 procjena mogucénosti suo¢avanja odrazavaju se 1
na kvalitetu Zivota.

PrijaSnja istraZivanja pokazuju da osobe sa shizofrenijom imaju tendenciju koriStenja
neprimjerenih strategija suoCavanja u situacijama stresa. U odnosu na neklini¢ke skupine,
shizofreni pacijenti koriste neprimjerenije strategije suoavanja, posebice u pogledu volje za
primjenom adaptivnih strategija. Usporedujuci shizofrene pacijente s drugim dijagnostickim
skupinama, utvrdeno je kako je depresivnost u vecoj mjeri povezana s neprimjerenim
strategijama nego pozitivni simptomi shizofrenije. Ipak, kontrolirajuéi varijablu depresivnosti,
istrazivaci pronalaze znacajnu povezanost pozitivnih paranoidnih simptoma sa strategijama
izbjegavanja i potiskivanja (93).

Odredena skupina istrazivaa navodi kako shizofreni pacijenti u najvec¢oj mjeri
koriste strategiju izbjegavanja, iako se dio istrazivata usmjeravao na suocavanja sa
simptomima shizofrenije, a ne na svakodnevne stresove (86). No, testirajuci njihove strategije

suoCavanja sa svakodnevnim stresovima, dio istraZzivaca potvrduje kako je izbjegavanje
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najéeSc¢e koriStena strategija shizofrenih pacijenata (87, 88, 93 — 96), dok dio navodi strategije
suoCavanja usmjerene na emocije (89). Usporedujuéi shizofrene pacijente s drugim
psihijatrijskim pacijentima, Horan i suradnici (2007.) pronalaze kako shizofreni pacijenti u
najmanjoj mjeri Koriste strategije suoCavanja usmjerenc na zadatak, i u usporedbi s
kontrolnom skupinom i skupinom pacijenata koji boluju od BAP-a (90). Ponizovsky i sur.
(2013.) utvrduju kako i shizofreni i depresivni pacijenti najceSce koriste strategije usmjerene
na emocije, no otkrivaju kako ipak koriste razli¢ite neucinkovite strategije, pri cemu shizofreni
pacijenti u vecoj mjeri koriste socijalnu diverziju (91). Najnovija istrazivanja idu korak dalje
pa pokusSavaju utvrditi postoje li razlike u strategijama suocavanja kod shizofrenih pacijenata,
ovisno o fazi bolesti u kojoj se nalaze. Ham i sur. (2016.) dolaze do zakljucka kako postoji
razlika u razini dozivljenog stresa, strategijama suocavanja, suicidalnom riziku i suicidalnim
idejama u razli¢itim fazama bolesti (na pocetku, u sredini i na kraju). Utvrdili su kako
pacijenti na sredini (polovini) svoga lije¢enja dozivljavaju najvecu razinu stresa, ali ujedno u
toj fazi 1 najcesc¢e pribjegavaju aktivnim strategijama, odnosno strategijama usmjerenim na
zadatak (92).

Odnos strategija suoCavanja sa stresom i kvalitete Zivota shizofrenih pacijenata
takoder je predmetom brojnih studija. Skupina autora naglasava kako shizofreni bolesnici
imaju poteskoca u suoCavanju s brojnim stresovima, S§to znacajno utjece na njihovu kvalitetu
zivota. IstraZivanja potvrduju izbjegavanje i socijalnu diverziju kao najceSce koriStene
neadekvatne strategije suocavanja te ih dovode u korelaciju s loSijim procjenama kvalitete
zivota. Autori zakljucuju kako su socijalni ¢imbenici vaZnije odrednice kvalitete Zivota od
samih simptoma te naglaSavaju kako bi ciljani treninzi socijalnih vjeStina mogli uvelike
pomoci oboljelima u razvijanju primjerenijih strategija suoCavanja sa stresom te povecanja

kvalitete vlastita Zivota (97 — 99).

1.3.7. Percipirani izvor kontrole zdravlja i kvaliteta Zivota

Izvor kontrole odnosi se na tendenciju osobe da dogadaje u svom Zzivotu percipira
kao posljedice vlastitih postupaka ili kao posljedice vanjskih ¢imbenika, izvan njezine
kontrole, odnosno govori o stupnju u kojemu vjeruje da ima kontrolu nad vlastitim Zivotom.

Ljudi koji vjeruju da mogu kontrolirati ishode dogadaja u svom Zivotu, da su one rezultat
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njihovog ponasanja ili trajnih osobina, koriste unutarnji ili internalni izvor kontrole, dok oni
koji dogadaje u svojem zivotu percipiraju kao rezultat srece, sudbine ili zasluga drugih ljudi,
koriste vanjski ili eksternalni izvor kontrole. Eksternalno orijentirane osobe izvjes¢uju o vecoj
koli¢ini stresa od osoba s internalnim izvorom kontrole koje dogadaje vide kao one koje mogu
sami kontrolirati (100 — 102).

Koncept izvora kontrole nastao je u kontekstu Rotterove teorije socijalnog ucenja. U
zdravstvenoj je psihologiji i medicini svoje mjesto pronasao u sklopu proucavanja
zdravstvenih ponaSanja bolesnika i suradljivosti u terapijskim procesima. Istrazivanja u ovome
podrucju pokazala su da se bolesnici, u velikom broju slucajeva, ne pridrzavaju lije¢nickih
uputa, a da ve¢ina zdravih ljudi ne poduzima nikakve preventivne akcije koje bi doprinijele
odrzavanju zdravlja (30). Rotter je smatrao da osobe socijalnim ué¢enjem razvijaju ocekivanja
od posljedica vlastitog ponaSanja i formiraju percepciju uzroka dogadaja. Takoder je tvrdio je
da je jednom usvojen izvor kontrole dogadaja stabilan, vremenski i situacijski nepromjenjiv.
Kasnija su istrazivanja ipak pokazala njegovu promjenjivost. Sto se ti¢e adaptivne vrijednosti,
nema jednoznac¢nog nalaza o tome koja je orijentacija izvora kontrole bolja jer se procjenjuje
kako vrijednost orijentacije ovisi o znafajkama pojedine situacije. U situacijama u kojima
pojedinac svojim ponaSanjem moZe utjecati na ishode dogadaja, unutarnji se izvor kontrole
pokazao ucinkovitijim. Upravo je to slucaj sa zdravstvenim ponaSanjima. Hussey 1 Gilliland u
svom istraZzivanju utvrduju da osobe s unutarnjim izvorom kontrole pokazuju vecu razinu
brige za zdravlje 1 u ve¢oj se mjeri drze preporuka vezanih uz zdravstvena ponaSanja, dok se
vanjski izvor kontrole ¢eS¢e nalazi kod osoba koje pokazuju niZu razinu brige za zdravlje te
kod ovisnika (103). Osobe s unutarnjom orijentacijom izvora kontrole imaju vie povjerenja u
svoje sposobnosti 1 mogucnosti rjeSavanja problema nego osobe s vanjskom orijentacijom
izvora kontrole, kod kojih se ujedno pronalazi 1 nize samopoStovanje te viSe razine
depresivnosti i anksioznosti (104).

Cini se da je koncept izvora kontrole u izravnoj vezi sa strategijama suo¢avanja sa
stresom. Naime, istrazivanja su pokazala da osobe s unutarnjim izvorom kontrole u
suoCavanju sa stresom uglavnom Koriste strategije usmjerene na problem, dok osobe s
vanjskim izvorom kontrole u vecoj mjeri koriste strategije usmjerene na emocije i
izbjegavanje (102).

Opcenito, vanjski se izvor kontrole vezuje uz losSiju psiholoSku dobrobit. Istrazivanja
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pokazuju kako je kod shizofrenih pacijenata, u usporedbi s nepsihijatrijskom populacijom, u
ve¢oj mjeri pronaden vanjski izvor kontrole. Ranija istrazivanja o shizofreniji takoder ukazuju
da je odnos izmedu tezih psihoticnih simptoma i smanjenja psiholoSke dobrobiti veci kod
pojedinaca s vanjskim izvorom kontrole (105, 106). Ova povezanost do sada nije testirana na
op¢oj populaciji. Medutim, Weintraub i suradnici u svome istrazivanju (2015.) potvrduju kako
je vanjski izvor kontrole negativno povezan s procjenom psiholoske dobiti, no ne potvrduju
njegovu povezanost s tezinom psihoti¢nih simptoma (107). U zanimljivom longitudinalnom
istrazivanju Harrow 1 suradnici usporedivali su rezultate 128 shizofrenih i depresivnih
pacijenata tijekom petnaest godina. U tom su ih razdoblju pet puta procjenjivali te su utvrdili
kako shizofreni pacijenti, osim u aktivnoj fazi bolesti, nisu imali u vecoj mjeri vanjski izvor
kontrole u odnosu na depresivne. Utvrduju kako je vanjski izvor kontrole u zna¢ajnoj mjeri
povezan s depresijom, manjim brojem remisija, produktivnim psihoti¢nim simptomima te

razli¢itim aspektima li¢nosti (108).

1.4. BIOPSIHOSOCIJALNI MODEL ZDRAVLJA | BOLESTI

Priroda shizofrenije, sloZenost promjena na svim razinama funkcioniranja te
njezinog utjecaja na oboljelu osobu i §iru zajednicu, nameée multidisciplinarnost u pristupu.
Teorijska je osnova biopsihosocijalni model zdravlja i bolesti Georga Engela (109, 110).

Intenzivni je napredak u biomedicini proslog stolje¢a dramati¢no promijenio modele
bolesti u industrijaliziranim zemljama te je postoje¢i biomedicinski model postao nedostatan
za kroni¢ne bolesti novog vremena. Infektivne su bolesti, kao vodece uzro¢nike trajnih
ostecenja i smrtnosti, zamijenile bolesti vezane uz nezdrave nacine Zivota i kronicni stres.

Granice bolesti i zdravlja nikada nisu bile jednostavno odredene jer su bioloSke
odrednice bolesti pod utjecajem kulturalnih, socijalnih 1 psiholoSkih uvjeta. Temelj je
Engelova modela shvac¢anje da bolest i zdravlje treba promatrati u kontekstu sustava koji
ukljuc¢uje meduzavisne bioloske, psiholoske i socijalne odrednice. Iskustvo bolesti odredene
osobe, kao 1 ishodi bolesti, ne¢e ovisiti samo o bioloSkim ¢imbenicima, ve¢ 1 o psiholoskim,
ponasajnim (npr. doZivljena kvaliteta Zivota, pridrZzavanje lijecnic¢kih preporuka) i socijalnim

¢imbenicima (npr. dostupnost medicinske skrbi, obrazovanje osobe). Dakle, isprepleteni s
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bioloSkim, psihosocijalni ¢imbenici utjecu na tijek i ishod lijeCenja. U srediStu interesa
biopsihosocijalnog modela nije sama bolest, ve¢ oboljela osoba u cjelini. U skladu s tim raste
uvazavanje samoprocjene kvalitete zivota vezane uz zdravlje kao mjere ishoda lije¢enja (110,
111).

Istrazivanja pokazuju da intenzivna i kontinuirana edukacija oboljelih i ¢lanova
njihovih obitelji koju provode zdravstveni stru¢njaci, moze znacajno utjecati na procjenu
kvalitete Zivota, kao i na smanjenje napora i troskova u lijeCenju. Osnovna je sastavnica
lijeCenja shizofrenih pacijenata psihoedukacija oboljelih 1 ¢lanova njihovih obitelji. Autori
navode kako je psihoedukacija izrazito vazna za bolesnike s dijagnozom prve psihoti¢ne
epizode jer oni najbolje odgovaraju na zapoceti tretman, a odrZzavanje je remisije vazno i za
terapijske ucinke i ishode lijeCenja (112). Psihoedukacija je takoder vazna zbog sprecavanja
ponovnih hospitalizacija te radi minimalizacije stigme, socijalnih i bioloskih komplikacija
bolesti 1 radi smanjenja osjecaja krivnje (25). Njezina se vaznost ocituje i u pravodobnom
pokretanju bolje, brze i cjelovite rehabilitacije te radi razvijanja povjerenja i uzajamnosti u
lijeCenju. LijeCenje je proces u kojem je partnerski odnos lije¢nika i bolesnika kljucan

gimbenik (113, 114).

1.5. PRIKAZ PROBLEMA

Rezultati istraZivanja, kao 1 zapaZanja klini¢ara, upucuju da su psihosocijalni
¢imbenici kljuéni aspekti shizofrenije 1 u smislu psihopatoloSke ranjivosti 1 u smislu njihovih
rezultata na funkcionalnome planu. Dakle, ishodi lije¢enja te smanjenje broja relapsa
umnogome ovise upravo o brojnim psihosocijalnim ¢imbenicima, a s druge se strane njihova
vaznost odrazava na kvalitetu zivota vezanu uz zdravlje.

Nalazi dosadasnjih istraZivanja odnosa psihosocijalnih, kognitivnih i demografskih
¢imbenika kod shizofrenih pacijenata uvelike su nekonzistentni, optere¢eni brojnim
metodoloskim nedostatcima te se u ve€ini znanstvenih radova teSko utvrduje uzro¢no-
- posljedi¢na veza izmedu spomenutih ¢imbenika kod shizofrenih bolesnika.

Kvaliteta Zivota, uvazena kao znaCajna mjera ishoda lijeCenja, najceSce je u

shizofreniji ispitivana upravo u sklopu istrazivanja ucinkovitosti razli¢itth primijenjenih
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1. Uvod

terapijskih pristupa (farmakoloskih, psihosocijalnih). Rijetka su istrazivanja koja povezuju niz
psihosocijalnih ¢imbenika, kognitivne sposobnosti, percipirani izvor kontrole zdravlja,
strategije suoc¢avanja sa stresom i kvalitetu zivota kod shizofrenih pacijenata.

Upravo je u kontekstu biopsihosocijalnog modela zdravlja i bolesti ovaj odnos
vrijedan pozornosti. Klinicka praksa svakodnevno biljezi razlicitost dozivljaja bolesti istih
klinickih obiljezja kod razli¢itih pojedinaca, sugeriraju¢i vaznost upravo psihosocijalnih
¢imbenika. Izdvajanjem onih od veéeg znacaja, otvaraju se mogucnosti za planiranje i

formiranje u¢inkovitih psihosocijalnih intervencija koje bi bile od pomoc¢i u tijeku lijecenja.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Cil;

antipsihotika,

je istrazivanja ispitati u kojoj su mijeri psihosocijalne varijable (vrsta

demografske varijable, duzina bolesti, broj hospitalizacija, kognitivne

sposobnosti, emocionalna kompetencija, samoefikasnost, percipirani izvor kontrole zdravlja,

strategije suoCavanja sa stresnim situacijama) povezane s terapijskim ucinkom (remisija) i

terapijskim ishodom (mjera procjene kvalitete Zivota).

2.1. Problemi:

1. Ispitati postoje li razlike izmedu skupina oboljelih od shizofrenije u remisiji 1 onih koji

nisu u remisiji u:

a)
b)
c)
d)
e)

f)
9)

kognitivnom statusu (inteligencija, paznja i pamcenje)

dimenzijama li¢nosti (emocionalna kompetencija i samoefikasnosti)

nacinima suocavanja sa stresom

percipiranom izvoru kontrole zdravlja

demografskim obiljezjima (spolu, dobi, naobrazbi, radnom statusu, bra¢nom
statusu, ekonomskom statusu)

trajanju bolesti, duzini lijeCenja, vrsti antipsihotika 1 broju hospitalizacija te

kvaliteti Zivota.

2. Ispitati postoji li povezanost kvalitete Zivota kod oboljelih od shizofrenije u remisiji te

sudionika oboljelih od shizofrenije koji nisu u remisiji i:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

kognitivnog statusa

dimenzija linosti

nacina suo¢avanja sa stresom

percipiranih izvora kontrole zdravlja

demografskih obiljezja (spola, dobi, naobrazbe, radnog statusa, bracnog statusa,
ekonomskog statusa) te

trajanja bolesti, duzine lijeCenja, vrste antipsihotika i broja hospitalizacija.
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2. Cilj istrazivanja

3. Utvrditi ¢imbenike razlika izmedu skupina (moguénost predvidanja pripadnosti
skupini sudionika u remisiji ili bez takvog poboljSanja na temelju ranije navedenih

varijabli).
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3. HIPOTEZE

Rezultati do sada provedenih istrazivanja ne omogucuju nam postavljanje jednoznacnih

hipoteza za sve probleme. Ipak, ispitivanjem bi se provijerile sljedece hipoteze:

H1: Ocekuje se da ¢e sudionici u skupini oboljelih od shizofrenije u remisiji, u odnosu

na sudionike oboljele od shizofrenije bez remisije, pokazati:

a)

b)

d)

9)

bolje rezultate kognitivnog statusa (viSa razina inteligencije, bolja koncentracija,

veéi raspon kratkoro¢nog pamcenja)

bolje rezultate percepcije i razumijevanja emocija, izrazavanja i imenovanja

emocija te upravljanja emocijama, kao i veci rezultat opce samoefikasnosti

te da ¢e se u ve¢oj mjeri koristiti strategijom suoc¢avanja sa stresom usmjerenom na
zadatak, dok ¢e se strategijama suo€avanja usmjerenih na emocije te izbjegavanjem

koristiti u manjoj mjeri

veéu mjeru unutarnjeg izvora kontrole zdravlja u odnosu na vanjski izvor kontrole

zdravlja (utjecaj okoline, slucaja i sudbine te vaznih drugih osoba),

vi$i stupanj naobrazbe, mladu prosjecnu dob, vecu ucestalost sklopljenih brakova,
zaposlenost te ekonomsku neovisnost (o¢ekuje se da nema razlike u spolu)

krace trajanje bolesti, kao i duZinu lijecenja i manji broj ukupnih hospitalizacija,
manju izrazenost simptoma te da ¢e biti u terapiji antipsihoticima druge generacije

vedi stupanj opéeg zadovoljstva Zivotom, kao i zadovoljstva razli¢itim aspektima

Zivota.

H2: U pogledu kvalitete zivota, kod sudionika oboljelih od shizofrenije u remisiji ocekuje

se znacajna pozitivna, a kod sudionika oboljelih od shizofrenije bez remisije znacajna

negativna povezanost sa sljede¢im varijablama:

a)

intelektualnim statusom, boljom koncentracijom te ve¢im rasponom kratkoro¢nog

pamcenja
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b) vecéim sposobnostima percepcije i razumijevanja emocija, izrazavanja i imenovanja

emocija te upravljanja emocijama, kao i ve¢im rezultatom opce samoefikasnosti
C) strategijama suo¢avanja sa stresom usmjerenima na zadatak
d) unutarnjim izvorom kontrole zdravlja

e) mladom dobi, visim stupnja naobrazbe, ve¢om ucéestalos¢u sklopljenih brakova,

zaposlenjem te ekonomskom neovisno$c¢u (o¢ekuje se da nema razlike u spolu)

f) krac¢im trajanjem bolesti, kra¢om hospitalizacijom, manjim brojem ukupnih
hospitalizacija, manjom izraZeno$¢u simptoma te terapijom antipsihoticima druge

generacije.

H3: U pogledu ¢imbenika koji znacajno doprinose razlikovanju sudionika iz skupine oboljelih
od shizofrenije u remisiji i onih oboljelih od shizofrenije bez remisije, oekuje se da svi ranije
navedeni ¢imbenici daju odredeni doprinos, pri ¢emu se najveci utjecaj o¢ekuje od nacina
suoCavanja sa stresom, emocionalne kompetencije te demografskih varijabli (dob, naobrazba,

bracni i radni status, ekonomska neovisnost).

34



4. Ispitanici i metode

4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ispitanici

Provedeno je korelacijsko istrazivanje.

Ispitivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo KBC-a Osijek 1 Eticko povjerenstvo
MEFQOS-a, a prije ispitivanja svakom je sudioniku usmeno i pisano objasnjena svrha i cilj
istrazivanja te nacin njegove provedbe. Svi su ispitanici potpisali informirani pristanak za
sudjelovanje u istrazivanju. Sudionici nisu bili podvrgnuti novim ili nedovoljno istrazenim
dijagnostickim metodama, osim onima koje se rutinski koriste u radu psihologa i psihijatara u
radu Klinike za psihijatriju, a istrazivanje nije utjecalo na donosenje klini¢kih odluka razli¢itih
od onih u dosadasnjem radu Klinike.

U istrazivanju su sudjelovala 102 hospitalno lije¢ena pacijenta na Klinici za psihijatriju
KBC-a Osijek u razdoblju od lipnja 2017. do lipnja 2018. s dijagnozom shizofrenije (prema
kriterijima MKB 10 i DSM-V).

Skupina je shizofrenih pacijenata heterogena prema vrsti antipsihotika kojima se
shizofrenija lijeci ( tipi¢ni, atipi¢ni), prema trajanju bolesti (pocetak bolesti — lijecenje do
godine dana, lijecenje izmedu jedne i pet godina, lijeenje izmedu pet 1 deset godina te duze
od deset) i broju hospitalizacija (prva hospitalizacija, druga do peta, vise od pet) te prema
dobi, spolu, obrazovanju, bracnom, profesionalnom i ekonomskom statusu.

Kriteriji za iskljuenje bili su anamnesticki podatci ili podatci iz medicinske
dokumentacije o neuroloskim deficitima i teZim somatskim stanjima pacijenata, zlouporaba
alkohola ili psihoaktivnih tvari te kvocijent inteligencije nizi od 70.

Sudionici su potom podijeljeni u dvije skupine. Prvu skupinu ¢ine oni sudionici koji su
nakon otpusta u remisiji (kriterij tezine — Andreasen) u kojemu je razina izraZenosti simptoma
nakon otpusta bodovana izmedu 1 (odsutno) i 3 (slabo) na PANSS-u, dok drugu skupinu
sudionika ¢ine oboljeli koji nisu postigli zeljenu remisiju. s

Od ukupno 109 sudionika, sedmero nije uvrSteno u ukupni uzorak: troje je tijekom
testiranja povuklo pisani pristanak te su svojom voljom odustali od sudjelovanja, a kod
Cetvero sudionika, zbog objektivnih razloga (brzi otpust, premjestaj na drugi odjel..), nije

dovrseno ispitivanje.
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4.2. Postupak

Svi su oboljeli s dijagnozom shizofrenije, koji su u razdoblju od jedne godine bili na
hospitalnom lijeCenju na Klinici za psihijatriju u Osijeku, a nisu iskljuceni iz istrazivanja
prema kriterijima isklju¢enja, bili pregledani i ispitani kako bi se pribavili svi vazni podatci o
njihovom zdravstvenom stanju te o svim znacajnim bioloskim, psiholoskim i socijalnim
¢imbenicima za koje se pretpostavlja da imaju utjecaj na terapijski ishod.

U tu je svrhu kod svakog sudionika obavljena klini¢ka procjena simptoma (procjenu
je obavio lije¢nik psihijatar) i individualno psihologijsko testiranje koje je obavio klinicki
psiholog.

Klini¢cka procjena simptoma provodila se psihijatrijskom ocjenskom ljestvicom
(PANSS) u dva navrata — pri dolasku i pri otpustu. Psihologijskim su se testiranjem
procjenjivale kognitivne sposobnosti (inteligencija, verbalno paméenje, paznja i koncentracija),
dimenzije linosti (emocionalna kompetentnost, samoefikasnost), stupanj zadovoljstva
kvalitetom Zzivota te percipirani izvor kontrole zdravlja. Psihologijska se procjena obavljala
prilikom otpusta oboljelog s hospitalizacije.

Temeljem klinickih psihijatrijskih procjena (zadovoljenje kriterija teZine u remisiji —
osam specificnih Cestica ocijenjeno je izmedu 1 (odsutno) 1 3 (slabo): deluzije, konceptualna
dezorganizacija, halucinacije, zaravnjeni afekt, pasivnost/apatija i socijalno povlacenje,
pomanjkanje spontanosti i tijeka konverzacije, neobi¢ne misli te manirizmi), formirale su se
dvije skupine sudionika — onih u remisiji i onih koji ne zadovoljavaju kriterij remisije.

Strukturirani psihijatrijski klini¢ki intervju te klinicku procjenu simptoma radili su
lije¢nici psihijatri s Klinike za psihijatriju (vise njih s edukacijom za primjenu i s iskustvom
primjene PANSS ocjenske ljestvice), dok je psihologijske testove primjenjivala jedna
ispitivacica u psihologijskoj ambulanti Klinike za psihijatriju. Testiranje je provedeno
individualno za svakog sudionika. Sve primijenjene tehnike testovi su tipa papir-olovka, a

bodovanje je u potpunosti objektivno.
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4.3. Metode

Za svakog je sudionika popunjen list s osobnim podatcima (dob, spol, razina
obrazovanja, radni i bracni status, uvjeti Zivljenja, mjesecni prihodi), podatcima o lijeCenju

shizofrenije (duzina lijeCenja, broj hospitalizacija) te aktualnoj terapiji.

4.3.1. Strukturirani psihijatrijski klini¢ki intervju prema DSM-V | MKB 10
Strukturirani se intervju sastoji od niza tocno odredenih, ciljanih, sustavnih i
standardiziranih pitanja koja obuhvacaju razli¢ite aspekte bolesnikova postojanja. Klinicki se
intervju, osim upoznavanja i identifikacije bolesnika, sastoji od sljede¢ih cjelina: razlog i
nacin dolaska, anamneza (anamneza sadasnje bolesti, obiteljska anamneza, Zivotna anamneza,

anamneza dosadasnjih bolesti, socioekonomska anamneza, forenzi¢na anamneza i katamneza)

(115).

4.3.2. Positive and Negative Syndrome Scale — PANSS (Kay, S.R. i sur. 1987.)

PANSS je najces¢e upotrebljavana medicinska skala koja se koristi za mjerenje teZine
simptoma oboljelih od shizofrenije. PANSS mjernu skalu osmislio je Kay 1987. godine, a
mjeri tri skupine simptoma (pozitivni simptomi — odstupanja od normalnih/o¢ekivanih
funkcija, npr. halucinacije ili deluzije, negativni simptomi — opadanje ili gubitak normalnih
funkcija i opca psihopatologija). Sastoji se od ukupno 30 cestica gradiranih od 1 do 7
(1 — odsutno, 2 — najmanje prisutno, 3 — slabo prisutno, 4 — umjereno prisutno, 5 — umjereno
jako prisutno, 6 — jako prisutno, 7 — ekstremno prisutno). Mjernu skalu PANSS obiljezava
visoka pouzdanost, valjanost i objektivnost (116).

Simptomatski kriteriji remisije predlozeni su prema Andreasen i suradnicima (2005.).
Konsenzusom je predlozeno osam cCestica PANSS-a za kriterije simptomatske remisije: P1-
sumanute ideje, P2-konceptualna dezorganizacija, P3-halucinacije, N1-afektivna tupost, N4-
pasivnost/apati¢no socijalno povlacenje, N6-nedostatak spontanosti i nesmetanog odvijanja
konverzacije, G5-manirizmi i neobian stav tijela, G9-neobi¢an sadrzaj misli. Kriteriji su
simptomatske remisije zadovoljeni ako su navedene Cestice ocijenjene ocjenom tri ili manje
(117).
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4.3.3. Kognitivni neverbalni test inteligencije, KNT

KNT je neverbalni test logickog =zaklju¢ivanja, g-faktorski test inteligencije.
Namijenjen je procjeni intelektualnih sposobnosti kod sudionika starijih od 11 godina (118).
Visoko je povezan s rezultatima nekih drugih poznatih testova inteligencije (Revidirana serija
Beta, Purdue).

Sastoji od 40 zadataka s po Cetiri crteza geometrijskih oblika. Zadatak je sudionika da
u svakom nizu od Cetiri crteza oznaci onaj koji se bitno razlikuje od ostalih. Svaki tocan
odgovor nosi po jedan bod, a bruto rezultati dobiveni zbrajanjem to¢nih odgovora, u
odgovarajué¢im se dobnim skupinama sudionika pretvaraju u centile. Vrijeme za rjeSavanje

testa ograni¢eno je na 15 minuta.

4.3.4. A. Rey: Test auditivno-verbalnog u¢enja (AVLT) (Ray, 1964.; Taylor, 1959.)

Test auditivno-verbalnog ucenja (engl. Auditory Verbal Learning Test; AVLT) vrlo je
Cesto koriSten mjerni instrument za ispitivanje paméenja u klini¢koj populaciji. Namijenjen je
za ispitivanje kratkorocnog i dugoroc¢nog verbalnog pamcenja, sposobnosti novog ucenja,
strategija ucenja te osjetljivosti na proaktivnu i retrokativnu inhibiciju kod djece i odraslih.
Primjena se sastoji od dviju lista s 15 rijeci (A 1 B). Ispitanik prvo uci listu A iz 5 pokuSaja,
nakon ¢ega slusa listu B i ponavlja rije¢i koje je zapamtio. Nakon toga se od njega trazi da
ponovi rijeci iz liste A (6. pokusaj) te se trazi ponovno dosjecanje liste, uobi¢ajeno nakon 30
minuta (7. pokusaj). Nakon ovoga slijedi zadatak koji ukljucuje prepoznavanje, a koji je
preporucljivo primijeniti ako je ispitanik u 7. pokuSaju ponovio manje od 13 rijeci ili ako je

razlika izmedu petog i Sestog pokusSaja tri ili viSe rijeci.
U interpretaciji rezultata koristi se nekoliko razli¢itih pokazatelja:

broj ponovljenih rijeci iz liste A u prvom pokuSaju

broj ponovljenih rijeci iz liste B

razlika izmedu broja ponovljenih rijeci iz liste A u prvom pokusaju i liste B
povecanje broja rijeci iz 5 pokusaja ucenja liste A (krivulja ucenja)

razlika izmedu Sestog i petog pokuSaja ponavljanja liste A

razlika izmedu sedmog i Sestog pokusSaja (lista A)

broj ispravnih odgovora u zadatku prepoznavanja
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vrsta pogreSaka: konfabulacije, fonemske ili semanticke asocijacije, intruzije iz liste A u listu

B i obrnuto, ponavljanja ve¢ spomenutih rijeci (119, 120).

4.3.5. Test opterecenja paznje - d2 (Brickenkamp, 1962.)

Test d2 namijenjen je ispitivanju paznje i sposobnosti koncentracije (121). Test je
standardizirana nadogradnja tzv. Testa krizanja. Test d2 sastoji se od 14 redova zadataka, s po
47 znakova. Ukupno postoji 16 razli¢itih znakova nastalih kombinacijom slova ,,d“ i ,,p* s
jednom do cetiri okomite crtice polozene iznad 1/ili ispod slova. Zadatak je sudionika precrtati

svako ,,d“ koje ima dvije crtice. Vrijeme rada ograni¢eno je na 20 sekundi za svaki redak testa.

Najvaznije su mjere koje se dobivaju primjenom Testa d2  sljedece:
UB - kriterij brzine rada. To je ukupan broj svih precrtanih znakova, relevantnih i irelevantnih.
P - pokazatelj kvalitete, brizljivosti i tocnosti obrade. Dobiva se zbrajanjem svih ucinjenih
pogresaka.

MK - mjera koncentracije. Mjera koncentracije odreduje se tako da se od broja ispravno

precrtanih znakova oduzme broj pogresaka zamjenjivanja (precrtanih irelevantnih znakova).

4.3.6. Upitnik emocionalne kompetentnosti UEK-45 (Taksi¢, 1998.)

Upitnik emocionalne kompetentnosti, UEK-45 (122), skra¢ena je verzija Upitnika
emocionalne inteligencije UEK-136 (123). Zbog prigovora da se inteligencija moze mjeriti
samo testovima sposobnosti, izabrana je sintagma ,.,emocionalna kompetentnost®, a kojom se
ujedno i istiCe vaznost emocionalne kompetentnosti u svakodnevnoj prilagodbi osobe.
Konstruiran je prema modelu Mayera i Saloveya (75), od kojega se razlikuje zbog odvajanja
percepcije emocija od izrazavanja emocija, ponudenih u odvojenim dimenzijama. S obzirom
na to da je prema vecini modela emocionalne inteligencije sposobnost odgovarajuceg
izrazavanja emocija najvazniji ¢imbenik emocionalne inteligencije, njeno odvajanje daje
dimenziju vaznu za socijalnu prilagodbu.

Upitnik je namijenjen procjeni emocionalne inteligencije, procesa prepoznavanja
svojih 1 emocionalnih stanja drugih osoba radi ucinkovitijeg rjeSavanja problema i

primjerenijeg reguliranja ponaSanja.
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Sastoji od 45 Cestica rasporedenih u tri skale samoprocjene:
1. percepcije i razumijevanja emocija (P) - 15 Cestica
2. izrazavanja i imenovanja emocija () - 14 Cestica

3. upravljanja emocijama (U) - 16 Cestica.

Na svaku od tvrdnji ispitanik odgovara stupnjem slaganja prema Likertovoj ljestvici od
5 stupnjeva, od 1 (uopce ne) do 5 (u potpunosti da), a pripadajuci se bodovi zbrajaju unutar
ljestvica. Vrijeme primjene nije ograniceno.

Psihometrijske karakteristike UEK-45 uglavnhom su dobre pa je tako pouzdanost
cijelog upitnika u razli¢itim uzorcima od 0,88 do 0,92. Pouzdanosti pojedinac¢nih skala
takoder su prihvatljive. Za skalu sposobnosti percepcije i razumijevanja emocija je najveca i
iznosi od 0,82 do 0,88. Za skalu sposobnosti izrazavanja i imenovanja emocija iznosi izmedu
0,78 1 0,81, dok je neSto niza za skalu sposobnosti upravljanja emocijama, gdje su dobivene
vrijednosti od 0,68 do 0,72 (122). Korelacija izmedu pojedinih skala krec¢e se od 0,35 do 0,51
pa se ukupan rezultat moze formirati kao mjera opée emocionalne kompetentnosti s
pouzdanoscu izmedu 0,871 0,92.

U ovom istrazivanju za cijeli upitnik Cronbachov alpha iznosi 0,95. Za skalu
sposobnosti percepcije i razumijevanja emocija alpha iznosi 0,91, za skalu sposobnosti
izrazavanja 1 imenovanja emocija alpha iznosi 0,89, a za skalu sposobnosti upravljanja

emocijama alpha iznosi 0,86.

4.3.7 Skala opce samoefikasnosti — SOS Schwarzera i sur. (1997.), hrvatska adaptacija
(Ivanov i Penezié, 1998.).

Skala opce samoefikasnosti mjeri op¢i 1 stabilan osjecaj osobne ucinkovitosti u
suoCavanju s razliitim stresnim situacijama. Skala se sastoji od deset Cestica koje se
procjenjuju na ljestvici Likertovog tipa od 5 stupnjeva - od 1 (uopce se ne odnosi na mene) do
5 (u potpunosti se odnosi na mene). Ukupan rezultat skale formira se zbrajanjem procjena svih
Cestica, s mogucim rasponom rezultata od 10 do 50. Visi rezultat ukazuje na visu izrazenost
osjecaja opce samoefikasnosti. Faktorskom je analizom na zajedniCke faktore potvrdena
jednodimenzionalna struktura skale (124). U ovom istrazivanju za cijeli upitnik Cronbachov

alpha iznosi 0,88.
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4.3.8. Upitnik suocavanja sa stresnim situacijama Endlera i Parkera (CISS) (Sori¢ i
Prorokovié, 2002.)

Upitnik suocavanja sa stresnim situacijama hrvatska je adaptacija upitnika Coping
Inventory for Stressful Situations — CISS (Endler i Parker, 1990.), koji procjenjuje stilove

suoCavanja kao stabilne osobine li¢nosti (125).

Upitnik se sastoji od 48 tvrdnji koje su grupirane u 3 subskale (po 16 tvrdnji):
suoCavanje usmjereno na emocije, suo¢avanje usmjereno na zadatak (problem) i izbjegavanje.

Subskala izbjegavanja sastoji se i sama od dvije subskale: distrakcije i socijalne diverzije.

Sudionici trebaju na ljestvici od 5 stupnjeva procijeniti koliko koriste odredene tipove
aktivnosti pri susretu s teSkom, stresnom ili uznemiruju¢om situacijom. Ispitanik svaku

tvrdnju procjenjuje na petodijelnoj ljestvici (1 — uopée ne do 5 — u potpunosti da).

U ovom istraZivanju za cijeli upitnik Cronbachov alpha iznosi 0,90. Za subskalu
suoCavanje usmjereno na zadatak (problem) alpha iznosi 0,91, za subskalu suocavanje
usmjereno na emocije alpha iznosi 0,80, a za izbjegavanje alpha iznosi 0,82. Za dvije subskale
izbjegavanja, za distrakciju alpha iznosi 0,69, a za socijalnu diverziju 0,71.

4.3.9. Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora kontrole zdravlja — ZLK-90 (Krizmanié¢
isur.1992.)

Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora kontrole zdravlja namijenjen je ispitivanju
vjerovanja o osobnom zdravlju i ¢imbenicima koji na njega utjecu. Temelji se na pretpostavci
da je zdravstveno ponaSanje pojedinca djelomi¢no odredeno i njegovim vjerovanjem ovisi li i
u kojoj mjeri zdravlje o njegovom vlastitom ponasanju, a koliko o razli¢itim ¢imbenicima na
koje ne moze izravno utjecati (126).

Teorijsko je ishodiste u Rotterovoj teoriji socijalnog ucenja (101). Sastoji se od 32
Cestice rasporedene u Cetiri ljestvice. Tri ljestvice ispituju vjerovanja pojedinca o vanjskim
¢imbenicima koji utjeCu na zdravlje: 1. utjecaj za pojedinca vaznih drugih osoba, 2. utjecaj
slucaja, sudbine, Boga, 3. utjecaj okolnosti te 4. vjerovanje u utjecaj osobnih (unutarnjih)
¢imbenika. Ljestvica koja pokriva utjecaj vaznih drugih osoba (Evd) procjenjuje utjecaj

lije¢nika 1 zdravstvenog osoblja, provedbe sistematskih pregleda, znacaj obitelji 1 prijatelja,
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informacija iz medija, bioenergetiCara, travara. U ljestvici procjene utjecaja slucaja (Es)
pitanja se odnose na vjerovanje da zdravlje ovisi o nasljedu, sudbini, sre¢i, slucaju, Bozjoj
volji 1 pomo¢i. Ljestvica utjecaja okoline (Eo) pokriva vjerovanja o vaznosti ekoloskog
onecis¢enja, klimatskih uvjeta, stresa, druStvenih promjena, loSih meduljudskih odnosa i
nedostatka slobodnog vremena. Ljestvica osobnih unutarnjih Cimbenika (Io) ispituje
vjerovanja o vaznosti osobnog angazmana u zdravlju, prehrambenih i higijenskih navika,
zdravog zivotnog stila, redovitih kontrolnih pregleda, informiranosti i aktivnog suocavanja s
pitanjima odrzavanja zdravlja.

Uz svako pitanje predlozena su cetiri odgovora koja upucuju na razli¢it stupanj
vjerovanja, prema Likertovoj ljestvici: od 1 (uopce ne vjerujem) do 4 (potpuno vjerujem).
Vrijeme primjene nije ograni¢eno. Bodovi se zbrajaju za svaku pojedinacnu ljestvicu, a
rezultat sudionika upucuje na diferenciranu izrazenost triju skupina vanjskih i jedne unutarnjih

¢imbenika u njegovoj percepciji izvora kontrole zdravlja (126).

4.3.10. Skala kvalitete Zivljenja — KVZ-90 (Krizmani¢ i sur. 1992.)

Skala kvalitete zivljenja namijenjena je, izmedu ostaloga, za mjerenje kvalitete
zivljenja kao zavisne varijable u znanstvenim istrazivanjima. Skala je podijeljena na dva dijela:
,prediktorske varijable zahvacaju zadovoljstvo razli¢itim aspektima Zivota, cimbenicima koji
mogu djelovati na kvalitetu Zivljenja u manjoj ili ve€oj mjeri, a ,kriterijske varijable* odnose
se na procjenu opéeg zadovoljstva zivotom. Namijenjena je za mlade i odrasle osobe od 16 do
60 godina (127).

U skali kvalitete zivljenja za odrasle osobe nalazi se 21 Cestica, od kojih se 15 odnosi
na pojedina podrucja Zivota: zadovoljstvo podrijetlom svoje obitelji, emocionalnim vezama,
seksualnim zivotom, druzenjem s prijateljima 1 susjedima, steCenim obrazovanjem, sadasnjim
poslom, polozajem u drustvu, druStvenom okolinom u kojoj Zive, demokratskim slobodama 1
pravima koji im pripadaju, svojom vjerom, zdravstvenim stanjem, nacinom provodenja
slobodnog vremena, materijalnim stanjem i stanovanjem te zadovoljstvom koje im pruzaju
obitelj (bracna ili izvanbracna zajednica) i djeca. Sest estica odnosi se na individualnu
procjenu kvalitete zivljenja (zadovoljstvo dosadasnjim zivotom opcenito, u posljednjih godinu
dana, zadovoljstvo dosadasnjim ostvarenjem svojih ciljeva, zelja i nada, ocekivanje da ¢e u

buduénosti ostvariti ono §to jo§ nisu uspjeli, stupanj u kojem bi bili zadovoljni svojim Zivotom
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kad bi i1 dalje bio takav kakav je bio do danas te zadovoljstvo zivotom kad ga usporede sa
zivotom drugih ljudi). Sudionici procjenjuju koliko su zadovoljni razli¢itim podruc¢jima svoga
zivota na petostupanjskoj ljestvici (od vrlo nezadovoljan do vrlo zadovoljan).

U ovom istrazivanju za cijeli upitnik Cronbachov alpha iznosi 0,81. Za skalu

Prediktorskih varijabli alpha iznosi 0,73, a za Opce zadovoljstvo zivotom alpha iznosi 0,72.

4.4. StatistiCke metode

Kategorijski podatci bit ¢e predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama.

Numericki podatci bit ¢e opisani aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom
u slucajevima raspodjela koje ¢e slijediti normalnu, a u ostalim slucajevima medijanom i
granicama interkvartilnog raspona.

Razlike kategorijskih varijabli bit ¢e testirane Hi-kvadrat-testom, a prema potrebi
Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirat ¢e se
Kolmogorov-Smirnov testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeric¢kih varijabli izmedu
dviju nezavisnih skupina testirat ¢e se Studentovim t-testom, a u slucaju odstupanja od
normalne raspodjele Mann-Whitneyevim U-testom.

Povezanost numerickih varijabli bit ¢e ocijenjena, ovisno o tome hoce li
zadovoljavati kriterije normalne raspodjele, Pearsonovim koeficijentom koreleacije ili
Spearmanovim koeficijentom korelacije p (rho). Za moguénost utvrdivanja pripadanja
odredenoj skupini koristit ¢e se diskriminativna analiza.

Razina znacajnosti bit ¢e postavljena na alpha = 0,05.

Za statisticku analizu bit ¢e koristen statisticki program SPSS 20.
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5. REZULTATI

5.1. Osnovna obiljezja sudionika

Istrazivanje je provedeno na 102 sudionika oboljela od shizofrenije. Srednja je dob

35,5 godina. S obzirom na spol, relativno su ujednaceni, s nesto ve¢im postotkom muskaraca

(54,9 %). U najvecoj su mjeri zastupljeni sudionici sa srednjom $kolom, potom oni sa

zavrSenom 0osnovnom, a u najmanjem omjeru pronalazimo ispitanike sa zavrSenom viSom i

visokom Skolom. Sto se tie radnog statusa, znacajno je vise nezaposlenih i umirovljenih, u

odnosu na radno aktivne (kojih ima samo 15,7 %). Prema bra¢nom statusu, manji je broj

sudionika u braku u odnosu na one koji jesu. S obzirom na okolnosti u kojima Zive, najveci

broj sudionika nalazi se unutar primarnih obitelji (uz roditelje, bracu, sestre ili rodake) te je i

najveci broj sudionika koje uzdrzavaju druge osobe (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Osnovna obiljezja sudionika

Broj (%) sudionika (N = 102)

Spol
Zene 46 (45,1)
Muskarci 56 (54,9)
Razina obrazovanja
Osnovna skola 28 (27,5)
Srednja skola 56 (54,9)
Visa i visoka $kola 18 (17,6)
Radni status
Aktivan 16 (15,7)
Nezaposlen, umirovljen, student 86 (84,3)
Bracni status
U braku 26 (25,5)
Neozenjen/udovac/razveden 76 (74,5)
Obiteljske okolnosti (s kime Zive)
Sam 14 (13,7)
Primarna obitelj (roditelji, brat, sestra, rodaci) 63 (61,8)
Uz supruznika i/ili djecu 25 (24,5)
UzdrZavanje
Sami 40 (39,2)
Drugi (roditelji, supruznici, rodaci) 51 (50,0)
Socijalna pomo¢ 11 (10,8)
Mjesto Zivljenja
Grad 65 (63,7)
Selo 37 (36,3)
Dob (godine)
Medijan (interkvartilni raspon) 35,5 (18 - 55)
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5.2. Klinic¢ka obiljezja sudionika

Uzimajuéi u obzir klinicke varijable uzorka, u vecoj su mjeri zastupljeni neremitirani sudionici
(61,8 %). Najvise je onih koji se lije¢e deset godina 1 duze, a potom oni koji se lijece izmedu
jedne i pet godina. Sto se ti¢e rednog broja hospitalizacija, najve¢em je broju sudionika ovo
druga do Cetvrta hospitalizacija po redu. S obzirom na vrstu antipsihotika, najveci se broj
sudionika lijeci antipsihoticima druge generacije te kombinacijom antipsihotika prve i druge

generacije (Tablica 5.2.).

Tablica 5.2. Klinicka obiljezja sudionika

Broj (%) sudionika (N = 102)

Remisija
Remitirani 39 (38,2)
Neremitirani 63 (61,8)
Trajanje bolesti
Do godinu dana 19 (18,6)
Od jedne do pet godina 29 (28,4)
Pet do deset godina 15 (14,7)
Vise od deset godina 39 (38,2)
Redni broj hospitalizacije
Prva hospitalizacija 25 (24,5)
Izmedu druge i Cetvrte 48 (47,1)
Peta ili vise 29 (28,4)
Vrsta antipsihoti¢ne terapije
Antipsihotici prve generacije 16 (15,7)
Antipsihotici druge generacije 47 (46,1)
Kombinacija antipsihotika 39 (38,2)
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5.3. Razlike izmedu remitiranih i neremitiranih sudionika u kognitivnom statusu,
dimenzijama li¢nosti, na¢inima suocavanja sa stresom, percipiranom izvoru Kontrole

zdravlja, demografskim obiljeZjima, klini¢kim obiljeZjima te kvaliteti Zivota
Razina inteligencije, izrazena u centilima, u uzorku sudionika oboljelih od shizofrenije

odgovara ispodprosjecnoj. Nesto je niza kod neremitiranih sudionika, no bez znacajne razlike

u odnosu na remitirane (Tablica 5.3.).

Tablica 5.3. Razina inteligencije oboljelih od shizofrenije u skupini remitiranih i neremitiranih

Medijan (interkvartilni raspon)
Remitirani Neremitirani Ukupno P*
(N =39) (N =63) (N =102)
Inteligencija 22 16 16 0.62
(centili) (6 - 85) (6 - 93) (6 - 93) '

*Mann-Whitney U test

U ukupnom je uzorku shizofrenih kod 56 osoba (54,9 %) inteligencija na ispodprosjecnoj
razini, kod njih 40 (39,2 %) je na prosje¢noj, dok je kod 6 (5,9 %) sudionika na
iznadprosje¢noj razini, pri ¢emu dodatna analiza pokazuje kako je jedino u skupini sudionika s
ispodprosje¢nom inteligencijom prisutan znacajno veci broj neremitiranih sudionika, u odnosu

na remitirane (y 2 = 4,57; P = 0,03) (Tablica 5.4.).
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Tablica 5.4. Zastupljenost sudionika razlicitih intelektualnih razina u skupini remitiranih i

neremitiranih

Broj (%) sudionika .
Remitirani Neremitirani Ukupno i
Ispodprosjecna inteligencija 20 (51,3) 36 (57,1) 56 (54,9)
Prosjecna inteligencija 18 (46,2) 22 (34,9) 40 (39,2) 0,01
Iznadprosjecna inteligencija 1(2,6) 5(7,9) 6 (5,9)
Ukupno 39 (100) 63 (100) 102(100)
*y 2 test

Mjera koncentracije izrazena u centilima u ukupnom uzorku, kao i po skupinama, oboljelih od
shizofrenije odgovara ispodprosjecnoj, medutim znacajno je niza u skupini neremitiranih u

odnosu na remitirane (Mann-Whitney U test, P = 0,01) (Tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Mjera koncentracije oboljelih od shizofrenije u skupini remitiranih i
neremitiranih
Medijan (interkvartilni raspon)
Remitirani Neremitirani Ukupno P>
(N =39) (N =63) (N =102)
Mjera koncentracije 5 1 2,5 0.01
(centili) (0-91) (0 -50) (0-91) '

*Mann-Whitney U test
Razina pamcenja, izraZena u broju upamcenih rijeci, veca je u skupini remitiranih sudionika te

se znacajno razlikuje od ukupne razine pamcenja neremitirane skupine (Studentov t-test, P =

0,04) (Tablica 5.6.) te odgovara Cohenovom d koeficijentu veli¢ine ucinka d = 0,42.
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Tablica 5.6. Razina pamcenja oboljelih od shizofrenije u skupini remitiranih i neremitiranih

Aritmeticka sredina (standardna devijacija)
Remitirani Neremitirani Ukupno P*
(N =39) (N =63) (N =102)
Razina pamcenja 38,69 34,43 36,56 0,04
p ) (9,47) (10,93) (10,56) !

*Studentov t-test

U sklopu emocionalne kompetentnosti najvisa je dimenzija upravljanja emocijama (medijan

58), a najniza je dimenzija izrazavanja emocija (medijan 52). Skupine remitiranih i

neremitiranih sudionika ne razlikuju se znacajno u ukupnoj emocionalnoj kompetentnosti, kao

ni u pojedinim dimenzijama. Samoefikasnost je nesto veca u skupini neremitiranih, no razlika

nije znacajna (Tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Emocionalna kompetentnost i samoefikasnost oboljelih od shizofrenije u skupini

remitiranih i neremitiranih

Medijan (interkvartilni raspon)
Remitirani Neremitirani Ukupno P*
(N = 39) (N = 63) (N = 102)
Eokrﬁﬁgﬁeﬁﬂﬂi'tmama (1171 5-33225) 163 (49 - 221) (43 EEO2’25) 0,08
Upravljanje emocijama 57 (26 - 80) 59 (19 - 78) 58 (19 - 80) 0,12
IzraZavanje emocija 49 (29 -70) 54 (14 - 69) 51,5 (14 - 70) 0,06
Prepoznavanje emocija 54 (25 - 75) 54 (15 - 75) 54 (15 -75) 0,69
Samoefikasnost 31 (10 - 50) 39 (14 - 50) 37 (10 - 50) 0,08

*Mann-Whitney U test

U suocavanju sa stresom osobe oboljele od shizofrenije najvisSe pribjegavaju strategijama

usmjerenima na zadatak. U najmanjoj je mjeri zastupljeno izbjegavanje kao nacin suocavanja

sa stresom. Usporedba srednjih vrijednosti skupina pokazala je znacajne razlike u strategijama
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izbjegavanja (Studentov t-test, P = 0,02) te odgovara Cohenovom d koeficijentu veli¢ine
uc¢inka d = 0,45) i distrakcije (Studentov t-test, P = 0,04) te odgovara Cohenovom d
koeficijentu veli¢ine uc¢inka d = 0,40) remitiranih sudionika u odnosu na neremitirane (Tablica
5.8)

Tablica 5.8. Strategije suocavanja sa stresom oboljelih od shizofrenije U skupini remitiranih i

neremitiranih

.. . ) Aritmeticka sredina (standardna devijacija)
Strategije suoCavanja sa _ _ p*
stresom Remitirani Neremitirani Ukupno
(N =39) (N =63) (N =102)
Strategije usmjerene na 55,33 (12,25) | 59,60 (12,19) | 57,97 (12,33) | 0,09
zadatak
Strategije usmjerene na
emocije 53,36 (9,18) 52,10 (10,26) | 52,58 (9,83) 0,52
Strategije izbjegavanja 46,23 (10,52) | 51,19 (11,49) | 49,09 (11,01) 0,02
Socijalna diverzija 16,97 (3,68) 18,22 (4,57) | 17,66 (4,25) 0,13
Distrakcija 20,92 (5,40) 23,35 (6,44) | 22,28 (6,02) 0,04

*Studentov t-test

U uzorku oboljelih od shizofrenije sudionici utjecaj sudbine ocjenjuju kao najvazniji vanjski
izvor kontrole, a kao najmanje vaZan unutarnji izvor kontrole zdravlja. Medu skupinama
remitiranih i neremitiranih nisu nadene znacajne razlike u percipiranim izvorima kontrole

zdravlja (Tablica 5.9.).
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Tablica 5.9. Srednje vrijednosti percipiranog izvora kontrole zdravlja oboljelih od shizofrenije

u skupini remitiranih i neremitiranih

L Avritmeti¢ka sredina (standardna devijacija)
Percipirani izvor kontrole p*
zdravlja Remitirani Neremitirani Ukupno
(N = 39) (N = 63) (N = 102)
Unutarnji éimbenici koji | 4931 1 73y | 1851 (2,82) |18.43(2.46) | 0,65
mogu utjecati na zdravlje
gstéi? vaznih drugih 18,92 (1,88) | 19,05 (2,47) | 19,00 (2,26) | 0,77
Utjiecaj sudbine 20,33 (2,99) | 20,08 (2,66) |20,18(2,78) | 0,66
Utjecaj okoline 19,82 (2,12) | 19,30 (2,16) |[1950(2,15) | 0,23

*Studentov t- test

S obzirom na demografske znacajke, skupine remitiranih i1 neremitiranih sudionika

ujednacene su prema spolu, dobi, naobrazbi i radnom statusu. Prosjecna je dob sudionika

35,54 godina. Najveéi je broj sudionika zavriio srednju $kolu. Sto se ti¢e bra¢nog, radnog i

ekonomskog statusa, vecina sudionika nije radno aktivna (84,3), nije u bra¢noj zajednici (74,5)

te polovinu uzdrzavaju ¢lanovi obitelji (Tablica 5.10.).
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Tablica 5.10. Demografska obiljeZja (spol, dob, naobrazba, radni i bracni status te ekonomski

status) remitiranih i neremitiranih sudionika

Broj sudionika prema skupini

Demografska obiljezja S — p*
Remitirani Neremitirani Ukupno
(N =39) (N =63) (N =102)
Spol
Muskarci 22 (56,4) 34 (54) 56 (54,9)
0,48
Zene 17 (43,6) 29 (46) 46 (45,1)
Razina obrazovanja
Osnovna $kola 10 (25,6) 18 (28,6) 28 (27,5)
Srednja Skola 20 (51,3) 36 (57,1) 56 (54,9) 0.52
Visa i visoka Skola 9(23,1) 9 (14,3) 18 (17,6)

Radni status

Aktivan 8 (20,5) 8 (12,7) 16 (15,7)
ezaposien, umirovljen, 31 (79.5) 55 (87,3) 86843 |
Bracni status

U braku 10 (25,6) 16 (25,4) 26 (25,5)
Neozenjen/udovac/razveden 29 (74,4) 47 (61,8) 76 (74,5) 0,58
Ekonomski status

Vlastita primanja 17 (43,6) 23 (36,5) 40 (39,2)
Uzdrzavan od obitelji 16 (41,0) 35 (55,6) 51 (50,0) 0,27+
Socijalna pomo¢ 6 (15,4) 5(7,9) 11 (10,8)

Mjesto Zivljenja

Grad 25 (64,1) 40 (63,5) 65 (63,7)

Selo 14 (35,9) 23 (36,5) 37 (36,3) 0,56

Dob (aritmeti¢ka sredina/standardna devijacija)

34,95 (10,73) | 35,90 (10,39) | 35,54 (10,48) | 0,65"

*Fisherov egzaktni test; tx 2 test; " Studentov t-test
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S obzirom na klinicke znacajke, skupine remitiranih i neremitiranih sudionika ujednacene su
prema vrsti antipsihotika i rednom broju hospitalizacije. Znacajne se razlike pronalaze u
trajanju bolesti. Dodatnom je analizom utvrdeno kako je u skupini neremitiranih znac¢ajno vise
onih koji se lijede izmedu jedne i pet godina ( y >= 5,828, P = 0,01) te deset i vise godina
(x 2=5,769, P = 0,01), dok se u kategoriji do jedne godine, te izmedu pet i deset godina, ne
pronalaze razlike. Sto se ti¢e izraZenosti simptoma prilikom prijema i otpusta, na prijemu se
sudionici znacajno razlikuju po ukupnom rezultatu na PANSS skali te po razini izrazenosti
negativnih simptoma, dok se prilikom otpusta razlikuju i na ukupnom rezultatu PANSS-a, ali i

na skalama pozitivnih 1 negativnih simptoma te na opcoj psihopatoloskoj skali (Tablica 5.11.).
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Tablica 5.11. Klinicka obiljezja (trajanje bolesti, redni broj hospitalizacije, vrsta

antipsihoticne terapije) remitiranih i neremitiranih sudionika

Broj sudionika prema skupini

Klini¢ka obiljezja Remitirani Neremitirani Ukupno P

(N = 39) (N = 63) (N = 102)

Vrsta antipsihotika

Antipsihotici prve generacije 8 (20,5) 8 (12,7) 16 (15,7)

Antipsihotici druge generacije 17 (43,6) 30 (47,6) 47 (46,1) 0,57

Kombinacija antipsihotika 14 (35,9) 25 (39,7) 39 (38,2)

Redni broj hospitalizacije

Prva hospitalizacija 12 (30,8) 13 (20,6) 25 (24,5)

Izmedu druge i Cetvrte 16 (41,0) 32 (50,8) 48 (47,1) 0,47

Peta ili vise 11 (28,2) 18 (28,6) 29 (28,4)

Trajanje bolesti

Do godinu dana 8 (20,5) 11 (28,2) 19 (18,6)

Od jedne do pet godina 8 (20,5) 21 (33,3) 29 (28,4)

Pet do deset godina 11 (28,2) 4 (6,3) 15 (14,7) 0,01

Vise od deset godina 12 (30,8) 27 (42,9) 39 (38,2)

Izrazenost simptoma pri prijemu (medijan-interkvartilni raspon) **

PANSS-ukupni 106 (70 - 149) | 117 (75-152) | 1125 (70-152) | 0.04

Pozitivna skala 27 (14-42) | 28(12-43) | 28(12-43) | 030

Negativna skala 27(11-42) | 30(17-42) | 29(11-42) | 001

Opca psihopatoloska skala 54 (33 - 73) 58 (36 - 85) 56 (33 - 85) 0,12

IzraZenost simptoma pri otpustu (medijan-interkvartilni raspon) **

PANSS-ukupni 59 (35-75) | 81(58-144) | 70(35-144) | 0,000

Pozitivna skala 12 (7-17) 17 (9 - 36) 14,5 (7 - 36) 0,000

Negativna skala 16 (7 - 22) 22 (14 - 36) 20 (7 - 36) 0,000

Op¢a psihopatoloska skala 32 (21 - 43) 42 (27 - 77) 37 (21-77) 0,000

*y 2 test ** Mann-Whitney U test
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Kvaliteta Zivota ne razlikuje se u skupini remitiranih i neremitiranih sudionika, ni u opéem
zadovoljstvu Zivota (Mann-Whitney U test, P = 0,18), ni na prediktorskim varijablama (Mann-
Whitney U test, P = 0,31). Unato¢ tome, moze se uoliti trend veée procjene opceg
zadovoljstva zivotom, kao i zadovoljstva prediktorskim varijablama kod skupine neremitiranih

sudionika.

Tablica 5.12. Procjena kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon)

Skala kvalitete Zivljenja Remitirani | Neremitirani | Ukupno P*

(N =39) (N =63) (N =102)
Opce zadovoljstvo zivotom 17 (9 - 27) 19(6-30) | 19(6-30) 0,18

46 (29-66) | 49(20-73) | 49(20-73) | 0,31

Prediktorske varijable
*Mann-Whitney U test

5.4. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika oboljelih od

shizofrenije i psiholoskih ¢imbenika

U uzorku remitiranih sudionika oboljelih od shizofrenije, razina inteligencije nije znacajno

povezana ni s jednim podrucjem kvalitete Zivljenja, kao ni u skupini neremitiranih sudionika.

Tablica 5.13. Procjena povezanosti kvalitete zivota i razine inteligencije remitiranih i

neremitiranih sudionika

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

Skala kvalitete zivljenja

Opée zadovoljstvo zivotom Prediktorske varijable
Remitirani (N = 39) 0,162 (0,32) 0,282 (0,08)
e 0,052 (0,69) 0,010 (0,93)
Neremitirani (N = 63)
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Mijera koncentracije kod remitiranih sudionika nije znac¢ajno povezana ni S jednim podru¢jem

kvalitete Zivota, dok je u skupini neremitiranih sudionika mjera koncentracije znacajno

povezana s procjenom opéeg zadovoljstva zivotom.

Tablica 5.14. Procjena povezanosti kvalitete Zivota i mjere koncentracije remitiranih i

neremitiranih sudionika

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

Skala kvalitete Zivljenja

Opce zadovoljstvo zivotom

Prediktorske varijable

Remitirani (N = 39)

0,256 (0,11)

0,208 (0,20)

Neremitirani (N = 63)

0,305 (0,01)

0,064 (0,61)

U uzorku remitiranih sudionika oboljelih od shizofrenije, razina pamcenja nije znac¢ajno

povezana ni s jednim podru¢jem kvalitete Zivljenja, kao ni u skupini neremitiranih

sudionika.

Tablica 5.15. Procjena povezanosti kvalitete Zivota i razine pamcenja remitiranih i

neremitiranih sudionika

Pearsonov koeficijent korelacije (P vrijednost)

Skala kvalitete Zivljenja

Opce zadovoljstvo zivotom

Prediktorske varijable

Remitirani (N = 39)

0,093 (0,57)

-0,008 (0,96)

Neremitirani (N = 63)

0,176 (0,17)

0,193 (0,13)

Kod oboljelih od shizofrenije razina ukupne emocionalne kompetentnosti znacajno je
pozitivno povezana s opfom kvalitetom zivota i s prediktorskim varijablama samo u

skupini neremitiranih sudionika, dok se u skupini remitiranih ne pronalaze znacajne
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povezanosti. U slucaju pojedinih dimenzija emocionalne kompetentnosti, najviSe se

znacajnih povezanosti nalazi izmedu upravljanja emocijama i kvalitete zivota. Dimenzija

upravljanja emocijama znacajno je pozitivho povezana s op¢im zadovoljstvom zivotom,

kao i prediktorskim varijablama kod obiju skupina sudionika. Dimenzija izrazavanja

emocija, kao 1 prepoznavanja emocija znacajno je pozitivno povezana s prediktorskim

varijablama kvalitete Zivota u skupini neremitiranih sudionika. Kod obiju skupina

sudionika razina samoefikasnosti znacajno je pozitivno povezana s opéom kvalitetom

zivota, kao 1 s prediktorskim varijablama kvalitete zivota (Tablica 5.16.).

Tablica 5.16. Procjena povezanosti kvalitete zivota, emocionalne kompetentnosti i

samoefikasnosti kod remitiranih i neremitiranih sudionika

Spearmanov koeficijent korelacije
(P vrijednost)

Emocionalna kompetentnost i samoefikasnost

Skala kvalitete zivljenja

Opce Prediktorske
zadovoljstvo varijable
Zivotom
Ukupna emocionalna
kompetentnost 0,308 (0,06) 0,229 (0,16)
Upravljanje emocijama 0,479 (0,002) 0,347 (0,03)
Remitirani B : ..
(N = 39) Izrazavanje emocija 0,170 (0,30) 0,113 (0,49)
Prepoznavanje emocija 0,171 (0,29) 0,127 (0,43)
Samoefikasnost 0,449 (0,004) 0,355 (0,02)
Ukupna emocionalna
Kompetentnost 0,422 (0,001) 0,414 (0,001)
Upravljanje emocijama 0,581 (< 0,001) 0,396 (0,001)
Neremitirani ] -
(N = 63) Izrazavanje emocija 0,314 (0,12) 0,364 (0,003)
Prepoznavanje emocija 0,221 (0,08) 0,288 (0,02)
Samoefikasnost 0,605 (< 0,001) 0,362 (0,004)

Medu nacinima suo€avanja sa stresom nalaze se znafajne povezanosti izmedu strategija

usmjerenih na zadatak i socijalne diverzije s opéim zadovoljstvom Zivota te prediktorskim
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varijablama kvalitete Zivota kod skupine neremitiranih sudionika. U skupini remitiranih

sudionika nisu pronadene znacajne povezanosti (Tablica 5.17.).

Tablica 5.17. Procjena povezanosti kvalitete Zivota i nacina suocavanja sa stresom kod

remitiranih i neremitiranih sudionika

Spearmanov koeficijent korelacije
(P vrijednost)

Skala kvalitete zivljenja

CISS
Opce Prediktorske
zadovoljstvo varijable
Zivotom
Strategije usmjerene na zadatak 0,282 (0,08) 0,054 (0,74)
Strategije usmjerene na emocije -0,275 (0,09) -0,094 (0,57)
Remitirani
(N = 39) Strategije izbjegavanja 0,261 (0,11) 0,071 (0,66)
Socijalna diverzija 0,224 (0,17) 0,031 (0,85)
Distrakcija 0,303 (0,06) 0,158 (0,34)
Strategije usmjerene na zadatak 0,333 (0,008) 0,428 (< 0,001)
Strategije usmjerene na emocije 0,010 (0,94) -0,054 (0,68)
Neremitirani
(N = 63) Strategije izbjegavanja 0,245 (0,05) 0,134 (0,29)
Socijalna diverzija 0,280 (0,02) 0,261 (0,03)

Procjena povezanosti kvalitete zivota i percipiranih izvora kontrole zdravlja pokazala je

postojanje znacajne povezanosti u slucaju utjecaja sudbine kod skupine remitiranih sudionika.

Visa ocjena vaznosti utjecaja sudbine u kontroli zdravlja zna€ajno je negativno povezana s

op¢im zadovoljstvom zivota remitirane skupine (Tablica 5.18.).
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Tablica 5.18. Procjena povezanosti kvalitete Zivota percipiranog izvora kontrole zdravlja

kod remitiranih i neremitiranih sudionika

Spearmanov koeficijent korelacije
(P vrijednost)

Skala kvalitete zivljenja

ZLK-90

Opce Prediktorske

zadovoljstvo varijable

Zivotom

Unutarnji éimbenici 0,049 (0,76) 0,176 (0,28)
Remitirani Utjecaj vaznih drugih osoba -0,026 (0,87) 0,149 (0,36)
(N'=39) Utjecaj sudbine 0,405 (0,01) | -0,015(0,93)
Utjecaj okoline -0,001 (0,99) 0,068 (0,68)
Unutarnji ¢cimbenici -0,135 (0,29) -0,176 (0,17)
Neremitirani Utjecaj vaznih drugih osoba 0,198 (0,12) 0,130 (0,30)
(N =63) Utjecaj sudbine -0,134 (0,29) -0,113 (0,38)
-0,153 (0,23) -0,130 (0,23)

Utjecaj okoline

5.5. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika oboljelih od

shizofrenije i demografskih obiljezja

Procjena kvalitete Zivota s obzirom na spol sudionika ne pokazuje znacajnu povezanost spola

ni s jednim podruc¢jem kvalitete Zivota, ni kod jedne skupine sudionika (Tablica 5.19.).
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Tablica 5.19. Procjena povezanosti kvalitete Zivota prema spolu kod remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon)
“ : prema spolu *
KVZ-90 Skupina Muski Zenski P
(N =56) (N = 46)

Opc¢e zadovoljstvo Remitirani 16,50 (10 - 26) 19 (9-27) 0,94
zivotom —

Neremitirani 19 (10 - 30) 19 (6 - 30) 0,90

Remitirani 45,50 (30 - 66) 47 (29 - 63) 0,88

Prediktorske varijable Qe o itivani 50 (20 - 72) 29(20-73) | 054

“*Mann-Whitney U test

Dob oboljelih od shizofrenije u objema skupinama sudionika, negativno je povezana s op¢im
zadovoljstvom zivotom, kao i prediktorskim varijablama, medutim povezanosti se nisu

pokazale znacajnima (Tablica 5.20.).

Tablica 5.20. Povezanost kvalitete Zivota i dobi kod oboljelih od shizofrenije u skupini

remitiranih i neremitiranih sudionika

Dob sudionika

KV7-90 Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)
Remitirani (N = 39) Neremitirani (N = 63)
Op¢e zadovoljstvo Zivotom -0,010 (0,95) -0,150 (0,24)
-0,131 (0,42) -0,006 (0,96)

Prediktorske varijable

S obzirom na razinu obrazovanja oboljeli od shizofrenije ne razlikuju se znac¢ajno u procjeni

kvalitete zivota ni u jednoj skupini (Tablica 5.21.).
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Tablica 5.21. Procjena kvalitete Zivota prema razini obrazovanja u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon) prema razini
KVZ-90 Skupina _ obrazovanja | p=
OS SS VSS/VSS
(N =28) (N =56) (N =18)
Opce Remitirani 15,50 16,5 20 0.35
zadovoljstvo (9 -24) (10 - 26) (11-27) ’
zivotom Neremitirani 18,50 19 21 0.58
(8 - 25) (6 - 29) (12 - 30) ’
Remitirani 40 45 52 0.15
Prediktorske (29 - 61) (30 - 66) (29 - 63) ’
varijable Neremitirani 49,50 48,50 52 0.52
(35-73) (23-72) (20 - 64) ’

* Kruskal-Wallis test

Uzimajudi u obzir radni status, u skupini sudionika koji su radno aktivni u odnosu na one koji
nisu (nezaposleni, umirovljeni) nalazi se znaajno vise zadovoljstvo KZ u domeni opéeg
zadovoljstva Zzivotom i zadovoljstva prediktorskim varijablama u skupini remitiranih
sudionika, dok istu razliku ne pronalazimo u skupini neremitiranih sudionika. Najvisa razina
opéeg zadovoljstva zivotom nalazi se u skupini zaposlenih remitiranih sudionika (Tablica
5.22)).

Tablica 5.22. Procjena kvalitete zivota prema radnom statusu u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon)
KV7.-90 Skupina prema r_adnom statusu _ p*
Zaposleni Nezaposleni
(N = 16) (N = 86)
Op¢e zadovoljstvo Remitirani 22 (13- 27) 16 (9 - 25) 0,01
zivotom —
Neremitirani 20,50 (10 - 29) 19 (6 - 30) 0,80
Remitirani 54,50 (42 - 66) 43 (29 - 63) 0,01
Prediktorske varijable =S i 54,50 (30 - 72) 49 (20 - 73) 0,22

*Mann-Whitney U test
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Prema bra¢nom statusu, neremitirani sudionici u braku, u odnosu na one koji to nisu, znac¢ajno
su viSom procijenili KZ u domeni prediktorskih wvarijabli, dok se u procjeni opceg
zadovoljstva zivotom ne razlikuju (Tablica 5.23.). U skupini remitiranih ne pronalaze se

razlike prema bra¢nom statusu u procjeni KZ-a.

Tablica 5.23. Procjena kvalitete Zivota prema bracnom statusu u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon)
KVZ-90 Skupina pretra b.racnom Statusuv — p*
OZenjeni Neozenjeni
(N = 26) (N =76)
Opc¢e zadovoljstvo Remitirani 18,50 (10 - 26) 17 (9 - 27) 0,31
zivotom —
Neremitirani 20 (11-27) 19 (6 - 30) 0,35
Remitirani 49,50 (29 - 66) 45 (29 - 63) 0,20
Prediktorske varijable o 54 (39 - 67) 48 (20 - 73) 0,02

*Mann-Whitney U test

Uzimaju¢i u obzir obiteljske okolnosti oboljelih od shizofrenije, nisu pronadene znacajne
razlike izmedu skupina u procjeni KZ-a. Unato¢ tomu, mozZe se uoéiti trend najvise procjene i
opc¢eg zadovoljstva zivotom te prediktorskih varijabli kod remitiranih sudionika koji Zive uz
supruznika i/ili vlastitu djecu. U skupini neremitiranih sudionika, uoc¢ava se najvi$a procjena
opc¢eg zadovoljstva zivotom kod onih koji zive u primarnoj obitelji, dok prediktorske varijable

najvisim procjenjuju sudionici u braku, tj. oni koji Zive uz supruznika i/ili djecu.
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Tablica 5.24. Procjena kvalitete Zivota prema obiteljskim okolnostima (s kime Zive) u skupini

remitiranih i neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon) prema
obiteljskim okolnostima
. . .. . . Uz %
KVZ-90 Skupina Zive sami Zive u primarnoj supruznika P
- obitelji N
(N =14) (N = 63) i/ili djecu
(N =25)
Opce Remitirani 16 17 18,50 0.71
zadovoljstvo (9 - 25) (11 -27) (10 - 26) ’
Zivotom Neremitirani 12 20 19 0.39
(9 -24) (8 -30) (6 -27) ’
Remitirani 42 46 49,50 0.38
Prediktorske (30 -52) (29 - 63) (29 - 66) ’
varijable Neremitirani 36 49 50 0.48
(30 - 60) (20 - 73) (35 - 65) ’

* Kruskal-Wallis test

Prema nacinu uzdrzavanja, remitirani sudionici koji se sami uzdrzavaju, u odnosu na one Koji
ovise o drugima ili o socijalnoj pomoéi, znadajno su visom procijenili KZ u podruéju
prediktorskih varijabli, dok se u procjeni opceg zadovoljstva zivotom ne razlikuju znacajno
(iako je i1 ovdje uocen trend vece procjene opcéeg zadovoljstva zivotom kod remitiranih

sudionika koji se sami uzdrzavaju) (Tablica 5.25.).
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Tablica 5.25. Procjena kvalitete Zivota prema nacinu uzdrZavanja u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon) prema nacinu
uzdrzavanja
KVZ-90 Skupina : Drugi (roditelji Socijalna | P*
Sami supruznici, pomoé
N =40 rodaci
( ) e 51)) (N =11)
Opce Remitirani 20 15 013
zadovoljstvo (10 - 27) (10 - 25) (9 - 25) ’
Zivotom Neremitirani 18 19 0.69
(9 -29) (6 - 30) (13- 22) ’
Remitirani 52 41,50 0.008
Prediktorske (30 - 66) (29 - 61) (32 - 55) ’
varijable Neremitirani 50 49 0.76
(23-72) (20 - 73) (39 -51) ’

* Kruskal-Wallis test

Prema mjestu Zivljenja nisu pronadene znacajne razlike u procjeni KZ-a ni u jednom podrucju.

Medutim, moZe se uociti trend najviSe procjene 1 opéeg zadovoljstva Zivotom te prediktorskih

varijabli kod neremitiranih sudionika koji zZive na selu.

Tablica 5.26. Procjena kvalitete Zivota prema mjestu Ziviljenja u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon)
prema mjestu Zivljenja

KVZ-90 Skupina Grad Selo p*
(N = 65) (N = 37)
Opce zadovoljstvo Remitirani 17 (10 - 27) 16,50 (9 - 26) 0,88
Zivotom —
Neremitirani 19 (8 - 30) 20 (6 - 27) 0,68
Remitirani 45 (30 - 63) 46,50 (29 - 66) | 0,94
Prediktorske varijable |- o itiani | 48,50 (20 - 73) 50 (34 - 67) 0,38

*Mann-Whitney U test
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5.6. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika i klini¢kih

varijabli

U sluc¢aju trajanja bolesti ne pronalaze se znacajne razlike izmedu trajanja bolesti i procjene

kvalitete zivota. Uocava se trend postojanja viSe procjene opéeg zadovoljstva zivotom u

skupini remitiranih s najkra¢im trajanjem bolesti, a najniza je kod onih koji se lijece izmedu

jedne i pet godina. Kod skupine neremitiranih sudionika ne pronalazi se takav trend (Tablica

5.27.).

Takoder, ne pronalaze se znacajne razlike izmedu broja hospitalizacija i procjene kvalitete

zivota izmedu skupina (Tablica 5.28.).

Tablica 5.27. Procjena kvalitete Zivota u odnosu na trajanje bolesti u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon) prema trajanju

bolesti
KVZ-90 Skupina Dogodinu | Od1ldo5 | Od5do | Viseod 10 | P*
dana godina 10 godina godina
(N=19) (N =29) (N =15) (39)
Opce Remitirani 20 14,50 17 18 0.32
zadovoljstvo (12 - 26) (9 -24) (10 - 25) (10 - 27) ’
Zivotom Neremitirani 19 20 15,50 19 0.67
(6 - 28) (8 - 28) (12 - 22) (9 - 30) ’
Remitirani 44 44 50 48 0.87
Prediktorske (35 - 66) (32 -59) (33 - 66) (29 - 63) ’
varijable Neremitirani 48 52 38 49 0.14
(35-72) (31-73) (20 - 50) (23 - 65) ’

* Kruskal-Wallis test
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Tablica 5.28. Procjena kvalitete Zivota prema broju hospitalizacija u skupini remitiranih i

neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon) prema broju
hospitalizacija
KVZ-90 Skupina Prva Izmedu druge i ... | P*
hospitalizacija Cetvrte Peta 1 vise
P ! (N = 29)
(N = 25) (N =48)
Opce Remitirani 17,50 18 16 0.95
zadovoljstvo (9 - 26) (10 - 25) (10 - 27) ’
Zivotom Neremitirani 19 19,50 19,50 0.96
(12 - 29) (6 - 28) (9 - 30) ’
Remitirani 44 47 40 069
Prediktorske (32 - 66) (33-63) (29-61) ’
varijable Neremitirani 48 50 48 092
(20-72) (23-73) (32 - 65) ’

* Kruskal-Wallis test

Prema vrsti antipsihoti¢ne terapije nisu pronadene znacajne razlike u procjeni kvalitete zivota,

ni u jednom podrucju, kao ni medu skupinama sudionika (Tablica 5.29.).

Tablica 5.29. Procjena kvalitete Zivota prema vrsti antipsihoticne terapije u skupini

remitiranih i neremitiranih sudionika

Medijan (interkvartilni raspon) prema vrsti
antipsihoti¢ne terapije
KVZ-90 Skupina Antipsihotici Antipsihotici Kombinacija | P*
prve generacije | druge generacije | antipsihotika
(N =16) (N =47) (N =39)
Opce Remitirani 19 19 16 0.48
zadovoljstvo (9 - 26) (10 - 25) (10 - 27) ’
Zivotom Neremitirani 19 18,50 22 031
(12 - 27) (6 - 29) (9 -30) ’
Remitirani 46,50 47 45 0.87
Prediktorske (32 - 66) (29 - 61) (30 - 63) ’
varijable Neremitirani 44,50 49 50 062
(20 - 61) (23-73) (30 - 67) ’

* Kruskal-Wallis test
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5.7. Predvidanje kvalitete zivota remitiranih i neremitiranih sudionika oboljelih od

shizofrenije temeljem psihosocijalnih ¢imbenika

S obzirom na to da nije detektirana razlika u povezanosti nezavisnih varijabli s
grupama sudionika prema terapijskom uc¢inku (Tablice od 5.13. do 5.29.), kako je predvideno
hipotezom 2, radeno je strukturalno modeliranje na razini cijelog uzorka. lako se ranije
vjerovalo da je za strukturalno modeliranje presudna veli¢ina uzorka (preko 200), novija
statistiCka istrazivanja opovrgavaju tu tvrdnju (160, 161). Iacobucci cak navodi kako je
opravdano koristiti strukturalno modeliranje 1 na uzorcima izmedu 50 1 100 ispitanika, tvrdeci
kako je pretpostavka o ,,potrebnom velikom uzorku* pretjerano doslovna i zastarjela (162).
Kako bi se ispitali izravni efekti strategija suocavanja (distrakcija, diverzija, usmjerenost na
zadatak) na subjektivnu dobrobit (definiranu opéim zadovoljstvom 1 samoefikasno$cu)
upotrijebili smo: a) Sattora-Bentlerov hi kvadrat (y2) (145, 146); b) RMSEA (Root mean
square error of approximation) (147), gdje vrijednosti do 0,05 pokazuju izvrsno slaganje; 0,05
— 0,08 pokazuju vrlo dobro slaganje; 0,08 — 0,10 osrednje slaganje te ako je veée od 0,10 slabo
(neprihvatljivo slaganje) (148); c) CFI (Comparative fit index), ¢ije vrijednosti izmedu 0,90 i
0,95 ukazuju na zadovoljavajuce slaganje pretpostavljenog modela s podatcima, a vrijednosti
vise od 0,95 ukazuju na izvrsno slaganje (148) i d) SRMR (Standardised root mean square
residual), ¢ije su vrijednosti manje od 0,05 pokazatelj zadovoljavaju¢e podudarnosti modela s
podatcima (149).

Na Slici 1. moZemo vidjeti kako su strategije suocCavanja (definirane strategijama
usmjerenosti na zadatak, distrakcijom i diverzijom) znacajno povezane sa subjektivnom
dobrobiti pojedinca (definiranom op¢im zadovoljstvom Zivota i percepcijom samoefikasnosti)
(B = 0,67). Saturacije konstrukta ,,strategije suoavanja“ pokazuju kako strategija usmjerenosti
na zadatak u najvecoj mjeri predstavlja konstrukt (8 = 0,96). Slika 2. pruza nam uvid u
medijacijski efekt emocionalne kompetencije u odnosu na strategije suocavanja i subjektivnu
dobrobit. Dakle, na slici moZzemo vidjeti kako su strategije suoavanja sa stresom (definirane
kao distrakcija, diverzija i1 usmjerenost na zadatak) znaCajno i1 snaZno povezane sa
subjektivnom dobrobiti (definiranom opéim zadovoljstvom 1 percepcijom samoefikasnosti), a

da se ta povezanost u cijelosti moZe objasniti emocionalnom kompetencijom.
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Slika 1. Model | - model izravne povezanosti strategija suocavanja i subjektivne dobrobiti

21
distrakcija

30

Strategije
suoGavanja

67

Subjektivha
dobrobit

1,07 1,16

95

Hi =1,70; df = 3; p > 0,05 Hi/df = 0,567; CFI =1,00; RMSEA =0,00; SRMR =0,023

Slika 2. Model 11 - medijacijski efekt emocionalne kompetencije u odnosu na strategije

suocavanja i subjektivau dobrobit
! 54 ! 63 ? T7

IPercepcua Ilzrazavan]e| IUpravaanjel
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Hi = 23,70; df = 15; p >0,05 Hi/df = 1,581; CFI =0,981; RMSEA =0,076; SRMR = 0,0368
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5.8. Predvidanje pripadnosti skupini prema terapijskom ucinku temeljem

psihosocijalnih ¢imbenika

Zbog medusobne povezanosti promatranih varijabli, razlike izmedu remitiranih i
neremitiranih sudionika ispitala se multivarijathom analizom varijance (MANOVA) prema
preporukama Grice i Iwasake (150). Prema njihovoj se sugestiji MANOVA mora ispitati
naknadnom diskriminativnom analizom kako bi se zaista kontrolirao efekt medusobne
povezanosti Kriterijskih varijabli. Kako bi analiza MANOVA-e bila §to parsimoni¢nija,
provedene su tri zasebne jednofaktorske MANOVA-e za nezavisne uzorke, jedna sa skupinom
klinickih varijabli, druga sa skupinom kognitivnih varijabli te treCa sa skupinom
socioemocionalnih varijabli.

U prvoj MANOVA-i zavisne su varijable: trajanje bolesti, vrsta terapije, pozitivna i
negativna skala PANSS-a kod otpusta, duzina lijeCenja i redni broj hospitalizacije, dok se za
nezavisnu varijablu koristila remisija (pripadnost skupini remitiranih ili neremitiranih
sudionika). Rezultati MANOVA-e statisti¢ki su znacajni: Wilks’ A (0,55), F(5, 96) = 15,97, p
< 0,001. Nadalje, Royev je najve¢i karakteristi¢ni korijen takoder znacajan (S=1, M =1 1/2,
N = 47, p < 0,001) te ukazuje da nezavisna i zavisne varijable dijele ¢ak 44 % zajednicke
varijance. Nadalje, tablica 5.30. prikazuje standardizirane diskriminativne koeficijente
funkcije. Prema tim se podatcima skupine remitiranih i neremitiranih najvise razlikuju prema
rezultatima pozitivne i negativne skale PANSS-a prilikom otpusta, dok se ostale klinicke
varijable priblizavaju brojci 0 te ne doprinose razlikovanju ovih dviju skupina sudionika.
Prema preporuci Harrisa (151), kreirana je pojednostavljena kompozitna varijabla koja se
sastoji od zbroja rezultata pozitivne i negativne skale PANSS-a pri otpustu, kao varijable s
najve¢im doprinosom razlikovanju medu skupinama sudionika. Ve¢i rezultat kompozita
ukazuje na veéi broj iskazanih simptoma pri otpustu. Kompozit je nazvan ,Klinicki
¢imbenici“ te on uvelike razlikuje navedene dvije skupine (t = -9,94, df = 100, p <0,01), sto

odgovara Cohenovom d koeficijentu veli¢ine uc¢inka d = 1,90 (snazan efekt).
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Tablica 5.30. Standardizirani koeficijenti diskriminativne funkcije- MANOVA |

Klini¢ki ¢imbenici w

Trajanje bolesti 0,09006

Pozitivna skala PANSS-a kod otpusta 0,42669

Negativna skala PANSS-a kod otpusta 0,75094

Duzina lijeCenja 0,09209

Redni broj hospitalizacije 0,05458

U drugoj MANOVA-i zavisne su varijable predstavljale: razinu inteligencije, ukupno
pamcenje i mjeru koncentracije, dok se za nezavisnu varijablu koristila remisija (pripadnost
skupini remitiranih ili neremitiranih sudionika). Rezultati MANOVA-e statisti¢ki su znacajni;
Wilks” A (0,91), F(3, 98) = 3,35, p < 0,02. Nadalje, Royev je najveci karakteristicni korijen
takoder statisti¢ki znacajan (S =1, M = 1/2, N = 48, p < 0,001) te ukazuje da nezavisna i
zavisne varijable dijele svega 1,4 % zajedni¢ke varijance. Tablica 5.31. prikazuje
standardizirane diskriminativne koeficijente funkcije. Tablica standardiziranih koeficijenata
diskriminativne funkcije ukazuje na visoku ulogu razine inteligencije u razlikovanju ovih
dviju skupina pacijenata, dok rezultati t-testa to opovrgavaju. Potencijalni razlog ovakvom
rezultatu moze biti kompleksni odnos inteligencije s koncentracijom i/ili pamc¢enjem, koji se
teSko moze razotkriti MANOVA-om. Vjerojatno je rije¢ o supresorskom efektu medu
varijablama. Stoga, da bismo pojednostavili analizu, razina inteligencije nece se uzeti u
izraun kompozitne varijable, ve¢ samo mjera koncentracije i ukupno pamcenje. Ujedno,
mozemo vidjeti kako se skupine remitiranih 1 neremitiranih sudionika najviSe razlikuju prema
ukupnom pamcenju i mjeri koncentracije te je i ovdje takoder, prema preporuci Harrisa (151),
kreirana pojednostavljena kompozitna varijabla koja se sastoji od zbroja ukupnog pamcenja i
mjere koncentracije kao varijable s najveéim doprinosom razlikovanju medu skupinama
sudionika. Ve¢i rezultat kompozita ukazuje na bolje kognitivno funkcioniranje. Prema tome,
kompozit je nazvan ,Kognitivni ¢imbenici®“. Kompozit uvelike razlikuje navedene dvije
skupine (t = 2,64, df = 52,82, p < 0,01) sto odgovara Cohenovom d koeficijentu veli¢ine
ucinka d = 0,73 (srednji efekt).
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Tablica 5.31. Standardizirani koeficijenti diskriminativne funkcije — MANOVA Il

Kognitivni ¢cimbenici w

Ukupno pamcenje 0,36290
Razina inteligencije -0,37854
Mijera koncentracije 0,91796

U tre¢coj MANOVA-i zavisne su varijable predstavljale socioemocionalne varijable:
samoefikasnost, emocionalnu kompetenciju — upravljanje, percepciju i izrazavanje; strategije
suoCavanja — usmjerene na zadatak, usmjerene na emocije, usmjerene na izbjegavanje,
socijalnu diverziju i distrakciju te izvor kontrole zdravlja — internalni izvor kontrole, utjecaj
vaznih drugih, utjecaj sudbine te utjecaj okolnosti, dok se za nezavisnu varijablu koristila

remisija (pripadnost skupini remitiranih ili neremitiranih sudionika).

Rezultati MANOVA-¢ nisu statisticki znacajni; Wilks” A (0,87), F(13, 88) = 1,01, p >
0,05. Statisticki neznacajan F-omjer vrlo je vjerojatno posljedica izrazito povezanih zavisnih
varijabli. Kao §to se vidi iz tablica 5.7., 5.8. 1 5.9. (Mann-Whitney U test i Studentov t-test),
neke varijable jesu statisticki znacajne, no u kombinaciji s drugim zavisnim varijablama, cijeli
model diskriminacije gubi na znacajnosti. Nadalje, Royev najve¢i karakteristi¢ni korijen je
statisticki znacajan (S =1, M =5 1/2, N = 43, p < 0,001) te ukazuje da nezavisna i zavisne
varijable dijele svega 5 % zajednicke varijance.

Tablica 5.32. prikazuje standardizirane diskriminativne koeficijente funkcije. Tablica
standardiziranih koeficijenata diskriminativne funkcije jasno ukazuje kako su visoke
povezanosti medu zavisnim varijablama problem u kreiranju kompozita kojim bi se ove dvije
skupine mogle najbolje predvidjeti. Vrlo je vjerojatno da je odnos izmedu emocionalne
inteligencije, samoefikasnosti, strategija suocavanja sa stresom i izvora kontrole slozen te bi se
trebao naknadno ispitati. Stoga ¢e se, bas kao i u prethodnoj analizi, odabrati samo one
varijable za kreiranje kompozita koje su statisticki znaCajne na razini od 5 % u analizi t-testa.
Prema tim se podatcima skupine remitiranih 1 neremitiranih najviSe razlikuju prema razini
samoefikanosti 1 koriStenju strategije izbjegavanja u suoCavanju sa stresom, dok se ostale

psihosocijalne varijable pribliZzavaju brojci 0 te ne doprinose razlikovanju ovih dviju skupina
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sudionika. Prema preporuci Harrisa (151), kreirana je pojednostavljena kompozitna varijabla
koja se sastoji od zbroja samoefikasnosti i izbjegavanja, kao varijable s najve¢im doprinosom
razlikovanju medu skupinama sudionika. Veci rezultat kompozita ukazuje na veéu percepciju
samoefikasnosti 1 ¢eS¢e koriStenje strategije izbjegavanja. Prema tome, kompozit je nazvan
,,Socioemocionalni ¢imbenici®“. Kompozit uvelike razlikuje navedene dvije skupine (t = 0,42,
df = 100, p < 0,02), sto odgovara Cohenovom d koeficijentu veli¢ine ucinka d = 0,48

(umjereni efekt).

Tablica 5.32. Standardizirani koeficijenti diskriminativne funkcije — MANOVA 111

Socioemocionalni ¢imbenici w
Samoefikasnost -0,63371
UEK- upravljanje 0,57099
UEK- percepcija 0,51710
UEK- izrazavanje -0,36151
Strategije suoCavanja usmjerene na zadatak -0,31617
Strategije suoCavanja usmjerene na emocije 0,42382
_Str:?ltegij e s_uoéavanja usmjerene na -1 54564
izbjegavanje ’
Izbjegavanje - socijalna diverzija 0,47692
Izbjegavanje - distrakcija 0,66741
Internalni izvor kontrole -0,38281
Utjecaj vaznih drugih 0,03475
Utjecaj sudbine -0,14405
Utjecaj okolnosti 0,38535

Od svih klinickih, kognitivnih 1 socioemocionalnih nezavisnih varijabli ukljucenih u gore
navedene tri analize, samo one koriStene za izraCun kompozita (klinicki: rezultati pozitivne 1

negativne skale PANSS-a prilikom otpusta; kognitivni: ukupno pamcenje 1 mjera
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koncentracije te socioemocionalni: samoefikasnost i strategija izbjegavanja) CcCine razliku

medu skupinama (Slika 3).

Slika 3. Prikaz kompozita izmedu skupina
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6. RASPRAVA

Glavni je cilj ovoga istrazivanja bio ispitati u kojoj su mjeri razli¢ite psihosocijalne
varijable povezane s terapijskim ucinkom (remisija) i terapijskim ishodom (mjera procjene

kvalitete zivota) kod oboljelih od shizofrenije.

6.1. Demografske i klinicke znacajke uzorka

Uzimajuéi u obzir strukturu naSeg prigodnog klini¢kog uzorka, ona se uvelike
poklapa sa strukturom uzoraka brojnih istrazivanja o shizofreniji te povezanosti demografskih
znacajki s ucestaloSc¢u, pojavnoscu i terapijskim uéincima (25, 36, 43, 129, 130). Naime, u
nasem uzorku pronalazimo gotovo jednak broj muskaraca i Zena, Sto je u skladu s ¢injenicom
da je shizofrenija jednako prosirena medu spolovima (131). Sudionici u najve¢em broju imaju
zavrSenu srednju Skolu, a u najmanjem broju viSu ili visoku S$kolu. Sudionici su u najvecoj
mjeri nezaposleni (84,3 %), znac¢ajno je viSe onih koji nisu u braku (74,5 %) te onih koji Zive u
primarnoj obitelji (uz roditelje, bracu, sestre ili rodake) (61,8 %). Oboljeli od shizofrenije
vecinom su samci, rijetko stupaju u bracnu zajednicu jer nisu u stanju ostvariti i odrZati duzu
emocionalnu vezu. NajceSce Zive s roditeljima, a kada roditelji viSe nisu u stanju brinuti o
njima, prepusteni su sami sebi te tada ubrzo trebaju tudu pomoc€ 1 institucionalno zbrinjavanje
(25). Vise od polovine sudionika ne uzdrzava se samostalno te ih veéi broj dolazi iz urbane
sredine, u odnosu na ruralnu. Vrlo sli¢nu strukturu sudionika prema demografskim obiljeZjima
pronalazimo u istrazivanju Carona i sur. na kanadskom uzorku oboljelih od shizofrenije, pri
¢emu je u njithovome istraZivanju nesto veci broj onih koji se ne uzdrZavaju sami, u odnosu na
naSe istraZivanje (36). Takoder je 1 na portugalskom uzorku od 268 oboljelih od shizofrenije
dobivena vrlo sli¢na struktura, uz razliku u stupnju obrazovanja oboljelih, pri ¢emu se u
njihovome uzorku pronalazi najve¢i broj sudionika koji su zavrsili osnovnu Skolu (43).

Iz rezultata je razvidno kako se u uzorku nalazi ve¢i broj neremitiranih sudionika
(62 %), sto je bilo u skladu s ocekivanjima, s obzirom na to da su simptomatski Kriteriji
remisije odredeni prema Andreasen i suradnicima (117). Naime, kriteriji remisije prema

Andreasenu i sur. procjenjuje se strozim u odnosu na ranije postavljene kriterije (Lieberman i
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sur.), a veca strogost znaCi da ¢e manje pacijenata ispuniti kriterije remisije. Medutim,
pretpostavlja se da oni oboljeli koji ih ispunjavaju, imaju bolji klinicki status. Stoga je takoder
vjerojatno da ¢e kriteriji remisije s veCom striktnoséu pokazivati bolju predvidivost za bolji
terapijski ishod (132). Cetvrtini oboljelih iz uzorka u trenutku ispitivanja bila je prva
hospitalizacija u zivotu, gotovo polovini druga do ¢etvrta hospitalizacija, a ostatku peta ili vise.
Najveci broj pacijenata lijeci se deset 1 visSe godina. U naSem su uzorku oboljeli u najvecoj
mjeri lijeCeni antipsihoticima druge generacije (46 %), 16 % antipsihoticima prve gereracije,
dok je 38 % pacijenata lije¢eno kombinacijom antipsihotika prve i druge generacije. Dakle,
najvise je oboljelih bilo na terapiji antipsihoticima druge generacije. Ovakav je nalaz bio i
oc¢ekivan, zato §to antipsihotici druge generacije u danasnje vrijeme predstavljaju prvu liniju
antipsihoticke terapije kod oboljelih od shizofrenije i postupno potiskuju antipsihotike prve

generacije iz svakodnevne klini¢ke prakse (16).

6.2. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema psihosocijalnim
¢imbenicima

6.2.1. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema kognitivnim ¢imbenicima

Brojna istrazivanja neurokognitivnih deficita kod osoba oboljelih od shizofrenije
jednoznacno pokazuju, neovisno o kulturnoj pripadnosti, kako oboljele osobe pokazuju tzv.
generaliziranu disfunkcionalnost, tj. postiZzu znacajno slabije rezultate od zdravih sudionika u
gotovo svim neurokognitivnim zadatcima (67). Usporeduju¢i kognitivne funkcije izmedu
remitiranih i neremitiranih bolesnika, iz rezultata je razvidno kako neremitirani sudionici
postiZzu znacajno loSije rezultate od remitiranih, Sto je u skladu s nalazima brojnih istraZivanja
u kojima je ispitivana povezanost kognitivnih deficita s izraZzenoS¢u simptoma te ishodima
bolesti (137 - 141).

Iako se, usporedujuéi razinu inteligencije (IQ) u centilima, nije pokazala znacajna
razlika, ona se pokazala znafajnom prilikom usporedbe razli¢itih kategorija inteligencije.
Naime, rezultati pokazuju kako je u skupini neremitiranih znacajno viSe sudionika
ispodprosjecne inteligencije. Postoje brojna istrazivanja Ciji rezulati idu u prilog nasim

rezultatima (132 - 140). Rezultati dviju meta-analiza utvrduju kako je 1osiji intelektualni status
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pozitivno povezan s ozbiljnos¢u simptoma kod oboljelih od shizofrenije (133, 139).

Mjera koncentracije u ukupnom uzorku, kao i po skupinama oboljelih od shizofrenije,
odgovara ispodprosjecnoj, sto je takoder u skladu s nalazima ranijih istrazivanja (133, 134).
Usporedujuci mjeru koncentracije izmedu skupina, dobiven je znacajno nizi rezultat u skupini
neremitiranih u odnosu na remitirane. Ovaj je rezultat u skladu s nalazom Brickenkampa i
Humperta koji su utvrdili znacajno smanjeno postignuc¢e kod shizofrenih pacijenata s ve¢im
brojem izrazenih simptoma (121). Jo§ jedno zanimljivo istrazivanje na njemackome uzorku
oboljelih od shizofrenije utvrduje kako remitirana skupina sudionika pokazuje veci
premorbidni IQ 1 bolji u¢inak na testu opterecenja paznje, uz manji rezultat na pozitivnoj skali
PANSS-a, u odnosu na skupinu neremitiranih sudionika. Istrazivac¢i zaklju¢uju kako su
rezultati na testu opeterecenja paznje i pocetni pozitivni simptomi bili najbolji prediktori
remisije (141).

Rezultati ispitivanja pamcenja kod oboljelih od shizofrenije, u usporedbi s podatcima
standardizacije na zdravoj populaciji, ukazuju na znacajno lo$iji ucinak oboljelih na testu
kratkoro¢nog verbalnog pamcenja. Usporedbom prema terapijskom ishodu, dobiven je
znacajno nizi rezultat kratkoro¢nog verbalnog pamcéenja u skupini neremitiranih u odnosu na
remitirane. Rezultat slican nasemu dala je studija Lepage i sur., koji su istrazivali odnos
neurokognitivnih funkcija prema simptomatskom i funkcionalnom ishodu bolesti. Autori
isticu kako je verbalno pamcenje jedan od najsnaznijih ¢imbenika simptomatskog ishoda u
prvoj epizodi shizofrenije (142). Chang i sur. takoder potvrduju znaajnu povezanost
verbalnog pamcenja s postignutom remisijom (144). Medutim, takoder navode da, unato¢
znafajnoj povezanosti verbalnog pamcenja s klinickom remisijom kod prve epizode

shizofrenije, ne daje znacajan doprinos funkcionalnom oporavku (143).

6.2.2. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema emocionalnoj

kompetentnosti i percepciji samoefikasnosti

Emocionalna je kompetentnost (inteligencija) prema istraZivanjima u podrucju
zdravlja opcenito, povezana s primjerenijim strategijama suoCavanja sa stresom, boljom
socijalnom kognicijom te brzim oporavkom od negativnih emocionalnih stanja (78, 79, 80,

166, 167, 168). U nasem uzorku, razina ukupne emocionalne kompetencije, kao i njezinih
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dimenzija (percepcije i prepoznavanja, izrazavanja i upravljanja emocijama) usporediva je s
rezultatima drugih istrazivanja u nasoj i stranim zemljama (169). Usporedba rezultata s
normativnim podatcima ukazuje na to da oboljeli od shizofrenije iz naSeg uzorka ne postizu
nizu razinu emocionalne inteligencije u odnosu na zdravu populaciju. Isti trend pronalazimo
takoder u spolnim razlikama, pri ¢emu Zenske oboljele osobe postizu znacajno visi rezultat na
dimenziji percepcije emocija. U kroskulturalnoj studiji Taksica i sur. (169, 170, 171), u kojoj
je sudjelovalo preko 4300 ispitanika razli¢ite dobi u devet zemalja na trima kontinentima,
nedvojbeno je u svim zemljama utvrdena razlika na dimenziji percepcije (prepoznavanja)
emocija. Na dimenziji izrazavanja emocija spolne su razlike nadene samo u trima zemljama,
Sloveniji, Japanu i Spanjolskoj. Ovakav nalaz ne potvrduje nalaze ranijih istraZivanja u kojima
je pronadena znacajno niza razina emocionalne kompetencije kod oboljelih od shizofrenije
(172, 173, 175, 176). Rezultati na dimenzijama emocionalne kompetentnosti ujednacene su u
naSem uzorku. Suprotno naSoj pretpostavci, skupine remitiranih i neremitiranih sudionika ne
razlikuju se po razini ukupne emocionalne kompetencije, kao ni na njezinim dimenzijama. U
ranijim je istrazivanjima pronadena povezanost izmedu razine emocionalne kompetencije i
razine izrazenosti simptoma (173, 177). Za ove neocekivane rezultate mozemo ponuditi
nekoliko mogucih objasnjenja. Prvo mogucée objasnjenje je da su ovakvi rezultati posljedica
slabog uvida oboljelih u bolest te njezin utjecaj na postoje¢e emocionalne kapacitete. Takoder,
mogu¢ je medijacijski utjecaj nekih drugih ¢imbenika na emocionalnu kompetenciju oboljelih,
koje bi trebalo dodatno istrazivati (trajanje bolesti, vrijeme izmedu pojave prvih simptoma i
javljanja na lijecenje...). Kao posljednje moguce objasnjenje autori upitnika emocionalne
kompetencije predlazu trofaktorsku ili Cetverofaktorsku strukturu upitnika na zdravim
pojedincima (ovisno o kulturalnoj komponenti), koja se u nekoliko istrazivanja nije pokazala
pogodnom na uzorku oboljelih od shizofrenije (174, 178). U oba je istrazivanja dobivena
dvofaktorska struktura emocionalne inteligencije kod oboljelih od shizofrenije.

Istrazivanja samoefikasnosti kod oboljelih od shizofrenije naglasavaju vaznost
pozitivne percepcije samoefikasnosti jer ukoliko oboljele osobe ne vjeruju da ¢e njihova
ponasanja dovesti do pozitivnog ishoda, imat ¢e vrlo malo motivacije za poduzimanje bilo
kakvih akcija te ¢e se slabije ukljucivati u zahtjevni proces lijecenja (154). Dakle, istrazivanja
utvrduju da nam upravo motivacijski procesi (tj. razina samoefikanosti) mogu pomo¢i u

razumijevanju zasto neki oboljeli imaju dobre funkcionalne sposobnosti, ali ne funkcioniraju u
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stvarnom svijetu (156). U skladu s prethodno navedenim podatcima, rezultati su i naseg
istrazivanja, u kojima nismo dobili znacajnu razliku izmedu percepcije samoefikasnosti
izmedu skupina remitiranih i neremitiranih sudionika (unato¢ ocuvanijim kognitivhim

funkcijama remitirane skupine).

6.2.3. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema strategijama suo¢avanja

Shizofrenija je sa svojim simptomima i znaCajkama sama po sebi stresogeni
¢imbenik. Boker i suradnici (163) navode da se oboljeli od shizofrenije koriste strategijama
kojima je cilj rjeSavanje problema pri suoCavaju s potesko¢ama koje proizlaze iz osnovnog
poremecaja (psihotina fenomenologija, poremecaj kognicije). U nasem su uzorku
najzastupljenije strategije suoCavanja sa stresom usmjerene na zadatak, potom strategije
usmjerene na emocije, a u najmanjoj mjeri sudionici navode kako se koriste strategijama
usmjerenim na izbjegavanje. Strategije suoCavanja usmjerene na rjeSavanje problema
ukljuéuju pokusaje pojedinca da promijeni stresor u smislu suocavanja s njim te planskog
rjeSavanja problema (91). NaSi su rezultati u suprotnosti s vefinom ranije prikazanih
istrazivanja, u kojima se relativno dosljedno pokazuje kako se oboljeli od shizofrenije koriste
u najvecoj mjeri neucinkovitim strategijama suocavanja (izbjegavanje te strategije usmjerene
na emocije) (87 - 89, 93 - 96). Potvrdu na$ih nalaza pronalazimo u istrazivanju Cveti¢a i sur.
(164). Moguce objasnjenje ovog iznenadujuceg nalaza lezi u orijentiranosti primijenjenog
upitnika na procese, a koji se mogu razlikovati unutar uzorka, ovisno o znac¢ajkama same
shizofrenije kod pojedinca, njezina trajanja te ovisno o trenutnoj fazi bolesti u kojoj se
sudionici nalaze. Ham i sur. u svome su istraZivanju utvrdili kako oboljeli od shizofenije na
sredini (polovini) svoga lijeCenja dozivljavaju najvecu razinu stresa, ali ujedno u toj fazi i
najcesSce pribjegavaju aktivnim strategijama, odnosno, strategijama usmjerenim na zadatak
(92).

Neremitirani sudionici u vecoj se mjeri koriste strategijom izbjegavanja i distrakcije,
u odnosu na remitirane sudionike. Izbjegavanje se moze podijeliti na izbjegavanje usmjereno
na ljude, koje se manifestira kroz pojatano druzenje s ljudima iz vlastitog socijalnog
okruZzenja (socijalna diverzija) 1 usmjeravanje na novi zadatak koji nije povezan sa stresnom

situacijom ili dogadajem (distrakcija) (125). Ovaj je nalaz sukladan ranije dobivenim
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rezultatima istrazivanja Lysakera i suradnika, koji utvrduju da je izbjegavanje u vecoj mjeri
izrazeno kod onih oboljelih s ve¢im brojem pozitivnih i negativnih simptoma (159). Uzimajuci
u obzir da shizofrenija predstavlja psihijatrijski poremecaj koji utjeCe na percepciju, misljenje,
afekte 1 ponaSanje te se odrazava na funkcioniranje oboljelih u obitelji, na radnom mjestu i u
zajednici, ne iznenaduje i podatak kako se nasi sudionici ¢e$¢e koriste distrakcijom (skretanje
paznje na neSto drugo, nevezano za stresnu situaciju), u odnosu na socijalnu diverziju

(pojacano druzenje s ljudima).

6.2.4. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema izvoru kontrole zdravlja

Vaznost percipiranih izvora kontrole zdravlja najviSe se dovodi u vezu sa
zdravstvenim ponaSanjima, posebno u slucaju dugotrajnih zdravstvenih tegoba. Veca
orijentiranost na unutarnje izvore kontrole zdravlja rezultira aktivnijim angazmanom oboljele
osobe, boljim pridrzavanjem uputa i odrzavanjem zdravih zivotnih navika, dok se vanjski
izvor kontrole vezuje uz losiju psiholosku dobrobit.

U nasem uzorku oboljelih od shizofrenije pronalazimo manju orijentiranost na
unutarnji izvor kontrole zdravlja prema normativnim podatcima te vecu orijentiranost
oboljelih na utjecaj sudbine, dok se u podru¢jima utjecaja okoline 1 vaznih drugih osoba ne
pronalaze razlike (126). Prema naSim rezultatima, oboljeli od shizofrenije najviSe su
orijentirani utjecaju sudbine. Osobe koje u najvecoj mjeri vjeruju utjecaju slu¢aja/sudbine
imaju generalizirano o¢ekivanje da ishodi u velikoj mjeri ovise o sreci, sudbini ili sluajnosti
te se osjecaju relativno bespomocno u pogledu vlastitih Zivotnih dogadaja jer vjeruju da oni
nisu pod njihovom kontrolom. Takve ¢e osobe teze mijenjati svoje ponasanje, zato S$to ne
vjeruju da njime mogu utjecati na vjerojatnost Zeljenog ishoda. Sli¢ne rezultate pronalazimo u
studiji Tharkala 1 sur. (165) koji su usporedivali izvor kontrole oboljelih od shizofrenije 1
njihovih zdravih rodaka iz prvog koljena. Nalazi njihova istraZzivanja pokazuju znacajno veci
,utjecaj sudbine™ kod oboljelih od shizofrenije te znaCajno vecu orijentiranost na unutarnji
izvor kontrole kod njihovih rodaka. Buhagiar i suradnici (105) takoder pronalaze kod
oboljenih od shizofrenije, u odnosu na zdravu populaciju, dominaciju ,,utjecaja sudbine® i
,vaznih drugih®, a u najmanjoj je mjeri prisutna orijentiranost na unutarnji izvor kontrole

zdravlja.
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Suprotno nasim ocekivanjima, izmedu skupina remitiranih i neremitiranih sudionika
nema znacajnih razlika u percepciji izvora kontrole. S obzirom na to da su istrazivanja izvora
kontrole na oboljelima od shizofrenije prilicno nekonzistentna, u ranijim istrazivanjima
mozemo pronaci potvrdu nasim rezultatima. Weintraub i sur. u svome istrazivanju potvrduju
kako je vanjski izvor kontrole negativno povezan s procjenom psiholoske dobiti, no ne
potvrduju njegovu povezanost s tezinom psihoticnih simptoma (107). Ovakvi se rezultati
mogu promatrati u sklopu utjecaja kulturalnih ¢imbenika, koji su zna¢ajni u konceptu izvora

kontrole opc¢enito.

6.2.5. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema demografskim obiljezjima

Analizirajuéi rezultate nasSeg istrazivanja o utjecaju sociodemografskih obiljezja
(spol, dob, razina obrazovanja, radni, bra¢ni i ekonomski status) na terapijski ucinak
(postignuta remisija) moze se zakljuciti da ovi ¢imbenici nisu imali utjecaja na terapijski
ucinak na nasem uzorku oboljelih od shizofrenije. Djelomi¢nu potvrdu ovakvih rezultata
pronalazimo na indijskom uzorku oboljelih od shizofrenije, gdje takoder nije pronadena
razlika u spolu, dobi, bra¢nom statusu 1 mjestu zivljenja (184). Ovaj bismo podatak mogli
objasniti strukturom ukupnog uzorka o kojemu smo ve¢ ranije govorili. Naime, spomenuli
smo kako su sudionici u najve¢oj mjeri nezaposleni (84,3 %), znacajno je viSe onih koji nisu u
braku (74,5 %) te onih koji zive u primarnoj obitelji (uz roditelje, bracu, sestre ili rodake)
(61,8 %), vise se od polovine sudionika ne uzdrzava samostalno (51 %) te ih veci broj dolazi
iz urbane sredine, u odnosu na ruralnu (36,7 %). Vjerojatno bi se na ve¢em uzorku sudionika
uocile potencijalne razlike. Uzimaju¢i u obzir dostupne podatke iz literature, takoder je
moguce da je na gore navedene podatke utjecala duzina nelijecene psihoti¢nosti kod oboljelih
u naSem uzorku, no ova varijabla nije bila ukljucena u istraZivanje. Razli¢iti se autori slazu
ako je duZina nelije¢ne psihoti¢nosti veca, to je manja vjerojatnost dobrog terapijskog ucinka
antipsihoti¢ne terapije (180, 181, 182). Ovaj je nalaz objasnjen pretpostavkom da duljina
akutne psihoti¢nosti prije uklju¢ivanja antipsihoti¢ne terapije lijekovima moze odrediti
,heurotoksi¢ni“ udinak koji ugrozava budué¢i uginak lije¢enja. Cinjenica je da duzina

nelijeCene psihoti€nosti povezana s drugim prediktorima, kao S§to su premorbidno
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funkcioniranje i prilagodba (razina obrazovanja), vrijeme pojave prvih simptoma i izrazenost

simptoma na poc¢etku moze doprinijeti odstupanjima u pronadenim rezultatima (183).

6.2.6. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema klini¢kim ¢imbenicima

U odnosu na tezinu klinicke slike kod prijema i otpusta iz bolnice kod remitiranih i
neremitiranih sudionika, nadena je znacajna razlika izmedu skupina. Ukupni rezultat zbrojenih
Cestica PANSS skale pri prijemu u bolnicu kod remitiranih sudionika u prosjeku iznosi 106, a
kod neremitiranih 117. Ova se razlika uocava i prilikom otpusta oboljelih iz bolnice. Nadalje,
osim u ukupnom rezultatu prilikom prijema, skupine se razlikuju po izrazenosti negativnih
simptoma, pri ¢emu je kod neremitirane skupine izmjeren zna€ajno veci rezultat. Ovi rezultati
govore u prilog Cinjenici da je tezina klinicke slike kod prijema vazan prediktor remisije.
Temeljem dosadas$nje klinicke prakse i dostupnih podataka iz literature znamo kako
shizofrenija s produktivnom slikom ima bolju prognozu od one s neproduktivnom slikom,
odnosno s predominatno negativnom i deficitarnom simptomatologijom. Poznato je i kako
oboljeli s vise produktivnih simptoma (halucinacije, sumanute misli, bizarnosti, podijeljenost
licnosti i sl.) pokazuju povoljniji terapijski odgovor (16). Oboljeli koji u vecoj mjeri
manifestiraju negativnu klinicku sliku (autizam, afektivni defekt, ambivalentnost...) imaju
losiji terapijski odgovor i slabiju moguénost uklapanja u realitet pa samim time i lo$iju
prognozu (185, 186).

U naSem istrazivanju nisu pronadene razlike izmedu skupina po broju dosadasnjih
hospitalizacija, Sto je u skladu s rezultatima istraZzivanja Chabungbama i sur. (128) te na
uzorku oboljelih od shizofrenije u Indiji (184), ali se razlikuju od nalaza nekih ranijih
istrazivanja (135, 136). Ovaj pomalo neocekivani rezultat mozemo objasniti ¢injenicom da se
veliki broj relapsa kod oboljelih od shizofrenije lije¢i ambulantnim putem.

Remitirani 1 neremitirani se sudionici u nasem istrazivanju ne razlikuju prema vrsti
antipsihotika ukljuCenih u terapiju. Vrsta antipsihoti¢ne terapije za oboljele od shizofrenije
glavna je tema istrazivaca na ovome podrucju ve¢ nekoliko desetaka godina. | dalje se vode
brojne rasprave oko njihove ucinkovitosti te utjecaja na terapijske ishode. U meta-analizi
Leucht i sur. (187) usporedili su devet antipsihotika druge generacije (ADG) s lijekovima

prve generacije prema ukupnoj ucinkovitosti, pozitivnim, negativnim i depresivnim
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simptomima, recidivu, kvaliteti Zivota, ekstrapiramidalnim nuspojavama, povecanju tjelesne
tezine 1 sedaciji. U analizu je uklju¢eno 150 dvostruko slijepih, uglavnom kratkoro¢nih studija
s 21 533 sudionika. Rezultati ukazuju kako su se Cetiri antipsihotika druge generacije pokazala
boljim izborom za ukupnu ucinkovitost, s malim ili srednjim veli¢inama ucinka (amisulprid,
klozapin, olanzapin i risperidon), dok ostali antipsihotici druge generacije nisu bili u¢inkovitiji
od lijekova prve generacije, Cak 1 za negativne simptome. Na temelju ovoga podatka
zakljucuju kako dominacija negativnih simptoma kod oboljelog ne moze biti glavna
komponenta odabira ADG-a. Antipsihotici druge generacije izazivaju manje
ekstrapiramidalnih nuspojava od haloperidola (¢ak i pri niskim dozama). Samo su neki ADG-i
izazivali manje ekstrapiramidalnih nuspojava od antipsihotika prve generacije. Uz iznimku
aripiprazola i ziprasidona, ADG su u vecoj mjeri utjecali na porast tjelesne tezine oboljelih
nego haloperidol, ali ne i u usporedbi s drugim antipsihoticima prve generacije. ADG-i su se
takoder razlikovali u svojim sedativnim svojstvima. Zakljucuju kako se ADG razlikuju u
mnogim svojim svojstvima 1 ne ¢ine homogenu skupinu lijekova, stoga savjetuju
individualizirani tretman koji se temelji na ucinkovitosti, potencijalnim nuspojavama i
troSkovima. Gupta nadodaje kako razdvajanje antipsihotika na prvu i drugu generaciju nije
zadovoljavajuce jer termin ,,druga generacija“ podrazumijeva da su ti lijekovi napredniji i
bolji od prethodnih. Navodi kako kod nekih pacijenta APG mogu biti u€inkovitiji te s veCom
tolerancijom na lijek od ADG-a, stoga predlaze longitudinalne studije s mjerama ukupnog
ishoda (kvaliteta zivota, funkcioniranje) umjesto samo simptomatskih ishoda, koje ¢e pomoci
u razumijevanju rizika i prednosti pojedinih antipsihoti¢nih lijekova (188).

Znacajne se razlike izmedu skupina pronalaze u trajanju bolesti. U naSem je
istrazivanju utvrdeno kako je u skupini neremitiranih znacajno vise onih koji se lijece izmedu
jedne 1 pet godina te deset i1 viSe godina, dok se u kategoriji do jedne godine, te izmedu pet 1
deset godina, ne pronalaze razlike. Ovaj rezultat samo djelomi¢no potvrduje hipotezu jer smo,
sukladno dosadasnjim rezultatima istrazivanja, ocekivali da ¢e remitirana skupina imati u

vecoj mjeri krace trajanje bolesti, a neremitirana duze trajanje bolesti.
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6.2.7. Usporedba remitiranih i neremitiranih sudionika prema procjeni kvalitete Zivota

Odnos izmedu intenziteta simptoma i kvalitete zivota oboljelih od shizofrenije
provjeravan je relativno ¢esto. Razliciti se autori slazu da je jaci intenzitet simptoma povezan s
loSijim procjenama kvalitete zivota (32, 184, 189, 190). U nasem istrazivanju nisu pronadene
razlike u procjenama opce kvalitete Zivota, kao ni prediktorskih varijabli izmedu remitiranih i
neremitiranih sudionika. Stovise, uoten je trend u kojemu neremitirani postizu nesto veée,
iako neznacCajne, procjene kvalitete zivota. Dakle, sudionici neremitirane skupine, sa znac¢ajno
veéom izrazenoS¢u simptoma prilikom otpusta, procjenjuju svoju kvalitetu zivota boljom.
Ovakav nalaz moze biti posljedica djelovanja akutnih psihoti¢nih simptoma na uvid oboljelih
u bolest i njezin utjecaj na svakodnevni zZivot. Drugo je moguce objasnjenje da oni procjenjuju
svoje zivotne okolnosti zadovoljavaju¢ima jer im nedostaje motivacijskih kapaciteta za rad na
promjenama (35).

Odradeni broj autora navodi kako se kriteriji remisije Andreasena i suradnika odnose
isklju¢ivo na simptomatsku remisiju, ali ne i na funkcionalnu (191 - 194). Rezultati njihovih
istrazivanja pokazuju kako, unato¢ postignutoj remisiji prema kriterijima, nema poveznice
izmedu postignute remisije 1 viSih procjena kvalitete Zivota kod remitiranih pacijenta (192,
193). San i sur. zakljucuju kako se simptomatska remisija ni u kojem slu¢aju ne smije
poistovjecivati s adekvatnim socijalnim i radnim funkcioniranjem (194). Remmington 1 Kapur
¢ak se protive nazivu ,Kriteriji remisije” jer opisuju oboljele koji zadovoljavaju kriterije
remisije, a pri tome manifestiraju niz kognitivnih smetnji, socijalno su izolirani, nezaposleni te

marginalizirani (195).

6.3. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika sa psihosocijalnim

¢imbenicima

Usporedbom s normativnim podatcima te podatcima istrazivanja na zdravoj
populaciji u nasoj zemlji uocava se da oboljeli od shizofrenije postizu znacajno nizu kvalitetu
zivota u svim domenama, $to je posve ocekivan nalaz (42, 127, 196, 197).

Ispitivanje povezanosti kvalitete Zivota i psihosocijalnih ¢imbenika kod oboljelih od
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shizofrenije u vecini ne potvrduje nasa ocekivanja.

6.3.1. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika i kognitivnih

¢imbenika

Nasa se pretpostavka o viSoj kvaliteti zZivota kod oboljelih vise intelektualne razine,
bolje koncentracije te vece razine pamcenja nije potvrdila.

Prema rezultatima naseg istrazivanja nema povezanosti izmedu intelektualne razine i
zadovoljstva zivotom kod obiju skupina sudionika. Ovaj se rezultat moze objasniti veli¢inom
uzorka jer se u rezultatima moze uociti trend vece povezanosti intelektualne razine i opéeg
zadovoljstva Zivotom, kao i vece povezanosti s prediktorskim varijablama kod remitirane
skupine. U odnosu na ovaj nalaz, mozemo pretpostaviti da bi se na ve¢em uzorku ove razlike
pokazale statisticki znacajnima.

Odnos kvalitete Zivota 1 mjera koncentracije kod oboljelih od shizofrenije relativno
je Cesto istrazivan (68 - 72, 198 - 200). Mjera koncentracije kod remitiranih sudionika nije
znacajno povezana ni s jednim podrucjem kvalitete zivota, dok je u skupini neremitiranih
sudionika mjera koncentracije znac¢ajno povezana s procjenom opceg zadovoljstva Zivotom.
Ovakav nalaz samo djelomi¢no potvrduje nasu pretpostavku.

Razina pamcenja kod naSih sudionika takoder nije znaCajno povezana sa
subjektivnom procjenom kvalitete zivota oboljelih od shizofrenije.

Dosadasnji su nalazi odnosa kvalitete Zivota oboljelih od shizofrenije 1
neurokognitivnih funkcija uvelike nedosljedni te sugeriraju kako je odnos izmedu ovih
varijabli vjerojatno puno slozeniji. Fujii (73) zakljuCuje kako su oCuvane neurokognitivne
funkcije znacajni prediktori kvalitete Zivota oboljelih od shizofrenije. Medutim, Lysaker u
svome istrazivanju otkriva kako loSije verbalno pamcenje oboljelih utjeCe na vecu razinu nade
1 osjecaja blagostanja (201). U svome istrazivanju Prouteau i sur. takoder navode kako los$ija
paznja oboljelih od shizofrenije prognozira vece zadovoljstvo zivotom (202). Chino i sur.
(158) ne pronalaze znacajnu povezanost izmedu kognitivnih varijabli 1 subjektivnih procjena
kvalitete zivota kod oboljelih. U relativno novijoj meta-analitickoj studiji provjeravan je odnos
neurokognitivnih ¢imbenika i1 kvalitete Zivota oboljelih od shizofrenije (203). Analiza 20

studija na ukupno 1615 sudionika oboljelih od shizofrenije utvrduje razmjerno male i
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umjerene odnose (d < 0,55) izmedu kristalizirane verbalne inteligencije, radnog pamcenja,
brzine obrade informacija, izvrSnih funkcija i objektivnih mjera kvalitete zivota. Nasuprot
tome, autori utvrduju ili neznacajne ili suprotne odnose za veliku veéinu neurokognitivnih
¢imbenika i mjera subjektivne kvalitete zivota.

Ovi se paradoksalni rezultati mogu objasniti pretpostavkom da oboljeli od
shizofrenije s neurokognitivnim deficitima nisu u stanju prepoznati vlastite socijalne
kapacitete. Drugim rije¢ima, neurokognitivni deficiti mogu $tititi oboljele od osjecaja beznada
koji je posljedica tocne i realisticne procjene vlastitoga stanja. Medutim, jo$ uvijek nema
jednoznaénih rezultata jer se rezultati studija razlikuju ovisno o brojnim karakteristika

oboljelih od shizofrenije ukljucenih u istrazivanja.

6.3.2. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika, emocionalne

kompetencije i samoefikasnosti

Emocionalna se kompetencija (EK) oboljelih od shizofrenije u ranijim istrazivanjima
u najvecoj mjeri povezivala sa strategijama suocavanja sa stresom i funkcionalnim ishodima, a
provedeno je svega nekoliko studija u kojima se provjeravao odnos emocionalne kompetencije
1 kvalitete zivota. Aunjitsakul 1 sur. na tajlandskom uzorku oboljelih od shizofrenije potvrduju
povezanost ukupne EK, kao i njezinih dimenzija sa subjektivnom procjenom opéeg
zadovoljstva Zivotom (80), §to je sluc¢aj i u naSem istraZivanju na ukupnom uzorku oboljelih.
Medutim, prema terapijskom ucinku, razina ukupne emocionalne kompetentnosti znacajno je
pozitivno povezana s op¢om kvalitetom Zivota i1 s prediktorskim varijablama samo u skupini
neremitiranih sudionika, dok se u skupini remitiranih ne pronalaze znacajne povezanosti. U
slu¢aju pojedinih dimenzija emocionalne kompetentnosti, najvise se znacajnih povezanosti
nalazi izmedu upravljanja emocijama 1 kvalitete zivota. Dimenzija upravljanja emocijama
znaajno je pozitivno povezana s opéim zadovoljstvom Zivotom, kao i prediktorskim
varijablama kod obiju skupina sudionika. Dimenzija izrazavanja emocija, kao i prepoznavanja
emocija znacajno je pozitivno povezana s prediktorskim varijablama kvalitete Zivota u skupini
neremitiranih sudionika. Baslet i suradnici ispitivali su odnos emocionalne svjesnosti i
izrazenosti simptoma shizofrenije te utvrdili kako izmedu boljeg razumijevanja vlastitog

emocionalnog stanja i viSih ukupnih rezultata na PANSS-u postoji znacajna pozitivna
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povezanost. U istom istrazivanju nije pronadena povezanost izmedu sposobnosti opisivanja
vlastitih emocija 1 izrazenosti simptoma (204). Ovaj pomalo iznenadujuci rezultat u kojemu su
emocionalna kompetencija i njezine dimenzije u vecoj mjeri povezane s kvalitetom Zivota kod
neremitiranih sudionika, mozemo objasniti karakteristikama upitnika i uvidom sudionika.
Naime, s obzirom da se UEK upitnik temelji na samoiskazu sudionika, mogucée je da su
remitirani sudionici u vecoj mjeri bili sposobni primijetiti vlastite emocionalne deficite i
davali realnije procjene od neremitiranih sudionika.

Analiza odnosa samoefikasnosti 1 kvalitete zivota potvrduju nasu hipotezu da oboljeli
od shizofrenije s viS§im procjenama samoefikasnosti procjenjuju svoju kvalitetu zivota vecom.
U nasem je istrazivanju kod obiju skupina pacijenata razina samoefikasnosti znacajno
pozitivno povezana s opcom kvalitetom zivota, kao i s prediktorskim varijablama kvalitete
zivota. NaSi su rezultati u skladu s nalazima ranijih istrazivanja (157, 158) u kojima se
dosljedno pokazuje znacajna pozitivna povezanost izmedu percepcije samoefikasnosti i

procijenjene kvalitete zivota kod oboljelih od shizofrenije.

6.3.3. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika i strategija

suofavanja

Odnos strategija suocavanja i kvalitete zivota oboljelih od shizofrenije predmet je
ispitivanja ve¢ dugi niz godina. Moderni psihijatrijski pristupi u lije€enju oboljelih od
shizofrenije stavljaju naglasak na ispitivanje povezanosti kvalitete Zivota sa strategijama
suocavanja sa stresom. Iz dosada opisanih istraZivanja, moze se zakljuciti kako oboljeli od
shizofrenije imaju poteSko¢a u suoavanju s brojnim stresovima, $to znacajno utjee na
njihovu kvalitetu Zivota. Istrazivanja potvrduju izbjegavanje 1 socijalnu diverziju kao najcesce
koriStene, neadekvatne strategije suocavanja te ith dovode u korelaciju s loSijim procjenama
kvalitete zivota (97 - 99).

Rezultati naSeg istrazivanja djelomicno potvrduju ocekivanja. Medu nacinima
suocavanja sa stresom nalaze se znacajne povezanosti izmedu strategija usmjerenih na zadatak
te socijalne diverzije s opéim zadovoljstvom Kvalitete Zivota te prediktorskim varijablama

kvalitete Zivota kod skupine neremitiranih sudionika. U skupini remitiranih sudionika
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uofavamo negativnu povezanost sa strategijama usmjerenima na emocije, no ta se povezanost
nije pokazala statisticki zna¢ajnom.

Potvrdu nasih rezultata pronalazimo u istrazivanju Holubove i sur. (99) u kojem su
ispitivali povezanost demografskih obiljezja, tezine simptoma, strategija suocavanja i
subjektivne kvalitete zivota na 109 pacijenata oboljelih od shizofrenije. Rezultati istrazivanja
pokazuju znacajnu pozitivnu povezanost s primjerenim i neprimjerenim strategijama
suocCavanja te negativnu povezanost s tezinom simptoma. Nadalje, utvrduju kako tezina bolesti,
primjerene i neprimjerene strategije suocavanja objas$njavaju preko 50 % varijance kvalitete
Zivota.

Ovakav je trend povezanosti uofen i u nekoliko istrazivanja medu zdravim
sudionicima. Tako su se u studiji Mathenyja i sur. (205) strategije suocavanja i percipirani
stres pokazali dobrim prediktorima zadovoljstva kvalitetom Zivota. Autori utvrduju da se s
vecom percepcijom stresa koristi viSe strategija suocavanja (primjerenih i neprimjerenih) te
one time postaju bolji prediktori zadovoljstva zivotom. Sli¢ni se rezultati pronalaze u jo$
jednom istrazivanju u kojemu je dokazana povezanost izmedu subjektivnih procjena
zadovoljstva Zivotom 1 razli¢itih strategija suoCavanja, a u najve¢oj mjeri suocCavanja
usmjerenog na problem (206).

Najnovija istrazivanja iz ovoga podrucja sugeriraju ponesto drugaciji odnos izmedu
ispitivanih varijabli. Naime, Zappia i sur. (207) na talijanskom uzorku oboljelih od
shizofrenije ispitivali su odnos strategija suo¢avanja s klini¢kim i funkcionalnim varijablama,
ali su istovremeno provjeravali 1 u kojoj mjeri potonji doprinose objasnjenju strategija
suocavanja kod oboljelih. Autori utvrduju da su depresivni simptomi i objektivna procjena
kvalitete zivota ¢imbenici koji objasnjavaju 32 % varijance strategija usmjerenih na zadatak.
Nadalje, utvrduju da 60 % varijance strategija usmjerenih na emocije objaSnjavaju negativni
simptomi, subjektivna procjena kvalitete Zivota, samopoStovanje, uvid te atribucije simptoma
bolesti.

Dakle, brojne studije nedvojbeno zakljuCuju o povezanosti strategija suoCavanja i
kvalitete Zivota, no unato€ tomu, ne moZemo bezrezervno donositi zaklju¢ke o uzro¢no-

posljedi¢noj povezanosti izmedu tih dviju varijabli.
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6.3.4. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika i izvora kontrole

zdravlja

Dosadasnja su istrazivanja izvora kontrole zdravlja pokazala da izvor kontrole
zdravlja ima vaznu ulogu 1 u psiholoskoj 1 u psihosocijalnoj kontroli zdravlja. Takoder je
relativno dosljedno utvrdena pozitivna povezanost unutarnjih izvora te negativna povezanost
vanjskih izvora s kvalitetom zivota. Hussey i1 Gilliland u svom istrazivanju utvrduju da osobe s
unutarnjim izvorom kontrole pokazuju vecu razinu brige za zdravlje i u vecoj se mjeri drze
preporuka vezanih uz zdravstvena ponasanja, dok se vanjski izvor kontrole ¢eS¢e nalazi kod
osoba koje pokazuju nizu razinu brige za zdravlje te kod ovisnika (103). Osobe s unutarnjom
orijentacijom izvora kontrole imaju viSe povjerenja u svoje sposobnosti i moguénosti
rjeSavanja problema nego osobe s vanjskom orijentacijom izvora kontrole, kod kojih se ujedno
pronalazi i nize samopoS$tovanje te viSe razine depresivnosti i anksioznosti (104).

U slucaju shizofrenije, malobrojna su istrazivanja u kojima se povezivao odnos
izvora kontrole zdravlja i kvalitete Zzivota te su rezultati dosadasnjih studija prilicno
nekonzistentni. Dio studija u kojima je ispitivan odnos razli¢itih psihosocijalnih ¢imbenika na
kvalitetu zivota oboljelih od shizofrenije ne pronalazi povezanost izmedu subjektivnih
procjena kvalitete zivota oboljelih i izvora kontrole zdravlja (208, 209). Bechdolf i sur. (211)
ne pronalaze izravnu vezu izvora kontrole zdravlja 1 kvalitete Zivota, ali tvrde kako je vanjski
izvor kontrole zdravlja vazan medijator odnosa depresivnosti i kvalitete Zivota oboljelih.
Suprotno tome, Nakamura i sur. (210) tvrde kako je unutarnji izvor kontrole dobar prediktor
opceg zadovoljstva Zivotom i samoefikasnosti oboljelih od shizofrenije.

Procjena povezanosti kvalitete zivota i percipiranih izvora kontrole zdravlja u nasem
je istrazivanju pokazala postojanje znacajne negativne povezanosti u slucaju utjecaja sudbine
kod skupine remitiranih sudionika. Dakle, vi$a je ocjena vaznosti utjecaja sudbine u kontroli
zdravlja znaajno negativno povezana s op¢im zadovoljstvom zivota remitirane skupine.
Ovakvi su rezultati ocekivani, s obzirom da vjerovanje u presudni znacaj sudbine po pitanju
vlastitog zdravlja, a bez moguénosti ikakve kontrole 1 utjecaja, prati visok stupanj

nezadovoljstva i bespomoc¢nosti.
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6.3.5. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika i demografskih

obiljezja

Postoje brojne studije o povezanosti sociodemografskih ¢imbenika i1 subjektivne
kvalitete zivota. lako vecina istrazivanja pokazuju da su povezanosti relativno niske i1 da
sociodemografske varijable objasnjavaju tek mali dio varijance subjektivne kvalitete zivota, u
dijelu istrazivanja utvrdeno je kako pojedini ¢imbenici utjeCu na subjektivnu procjenu
kvalitete Zivota 1 na op¢oj populaciji i na uzorku oboljelih od shizofrenije (196, 212).

U naSem je istrazivanju kvaliteta Zivota relativno ujednacena po spolu, odnosno nisu
pronadene znacajne razlike. UocCava se trend u kojemu Zenske remitirane sudionice imaju
nesto viSu procjenu opceg zadovoljstva kvalitetom Zivota. Ovaj je trend u skladu s ranije
spominjanim studijama u kojima su pronadene vise procjene subjektivne kvalitete Zivota kod
zenskih sudionica oboljelih od shizofrenije (35, 36). Za razliku od ovih istrazivanja, objavljene
su i studije koje pokazuju da nema razlika u procjeni kvalitete zivota u odnosu na spol (213),
no ima i onih koje pokazuju potpuno drugacije rezultate, u kojima muski oboljeli postizu vise
procjene kvalitete zivota od zenskih (214).

Istrazivanja kvalitete zivota i dobi na opcoj populaciji opéenito pokazuju negativnu
povezanost (196). lako je slican odnos pronaden i kod oboljelih od shizofrenije u nekim
istrazivanjima (215, 216), najnovija istraZivanja ukazuju da stariji pacijenti s psihoti¢nim
poremecajima pokazuju vece zadovoljstvo kvalitetom Zivota u odnosu na mlade pacijente (31,
32) ili da razlike izmedu ovih dviju skupina nema (43). U nasem istrazivanju nije potvrdena
znafajna povezanost izmedu dobi i kvalitete Zivota. Uoceno je da s povecanjem dobi,
sudionici iz obiju skupina, procjenjuju svoju kvalitetu Zivota manjom, no povezanost nije
statisticki znacajna.

Odredeni broj istraZivanja povezanosti razine obrazovanja i kvalitete Zivota osoba
oboljelih od shizofrenije utvrduje negativnu povezanost izmedu razine obrazovanja i kvalitete
zivota, dok druga skupina istraziva¢a utvrduje kako su obrazovaniji pacijenti zadovoljniji
svojim zivotom u usporedbi s manje obrazovanima (36, 216). Rezultati koje smo dobili nisu
potvrdili naSu pretpostavku o povezanosti razine obrazovanja i kvalitete Zivota. Naime, uo¢ava
se trend veceg opceg zadovoljstva Zivotom, kao i prediktorskim varijablama kod visoko

obrazovanih sudionika iz obiju skupina, no ova se razlika nije pokazala znaajnom. Ovaj se
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trend moZe najvjerojatnije objasniti ¢injenicom da je viSa razina obrazovanja obi¢no povezana
s viSom razinom inteligencije i drugim kognitivnim ¢imbenicima, a koji takoder pokazuju
pozitivan trend povezanosti s kvalitetom zivota. Takoder, u uskoj se vezi sa stupnjem
obrazovanja nalaze i radni status te ekonomska neovisnost koji su jasni prediktori kvalitete
Zivota.

Radni se status pokazao iznimno vaznim prediktorom kvalitete zivota osoba sa
shizofrenijom i1 drugim psihoticnim poremecajima (32, 36). Njihova je kvaliteta Zivota
znacajno bolja ukoliko imaju bilo kakvo zaposlenje, no nazalost vrlo Cesto te su osobe
nezaposlene (37), Sto jasno pokazuje radni status nasSih sudionika u istrazivanju. Zaposleni,
remitirani sudionici naseg istrazivanju imaju znacajno bolje procjene opéeg zadovoljstva
kvalitetom zivota, kao i zadovoljstva prediktorskim varijablama od nezaposlenih. U skupini
neremitiranih uocava se isti trend, no razlika nije znacajna. Ovakav je nalaz u skladu s
ocekivanjima jer je aktivni radni status vezan uz zadovoljenje viSe razina potreba (materijalne,
socijalne, afirmacijske), kao i za doZivljavanje vece razine pozitivnih emocija (217). U skladu
s navedenim podatcima Switaj i sur. (115) u svojoj meta-analizi potvrdili su povezanost
aktivnog radnog statusa s boljim druStvenim funkcioniranjem, kvalitetom zivota 1
samopostovanjem te s nizim razinama simptoma, ali istodobno su istaknuli nedostatak dokaza
za donoSenje zakljucaka o uzro€no-posljedi€nim odnosima. Usko je vezana uz radni status 1
financijska samostalnost. Remitirani sudionici koji se sami uzdrzavaju, u odnosu na one koji
ovise o drugima ili socijalnoj pomoci, procijenili su kvalitetu zivota znaajno visom u
podrudju prediktorskih varijabli. I u podrucju opéeg zadovoljstva zZivotom uocava se isti trend,

no ne za zna¢ajnoj razini.

Istrazivanje bracnog statusa i kvalitete Zivota u naSem uzorku samo djelomi¢no
potvrduje pretpostavku. Naime, sudionici koji su u braku izvjeStavaju o viSim razinama i u
podrucju opéeg zadovoljstva kvalitetom Zivota i u podrué¢ju prediktorskih varijabli kod obiju
skupina, no jedino se znacajnom pokazala razlika izmedu ozenjenih 1 neozenjenih
neremitiranih sudionika u podrucju prediktorskih varijabli kvalitete Zivota. Dobiveni je trend u
skladu s nalazima drugih istraZivaca koji navode da oboljeli od shizofrenije Cesto nisu u
brac¢nim ili partnerskim zajednicama, Zive sami ili u primarnoj obitelji, a mnogima su jedini

socijalni kontakti oni koje ostvaruju unutar najuze obitelji, Sto znacajno utjeCe na njihovu
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procjenu kvalitete zivota (40). Uzimajuci u obzir obiteljske okolnosti oboljelih od shizofrenije
moze se uociti trend najvise procjene i opéeg zadovoljstva zivotom te prediktorskih varijabli
kod remitiranih sudionika koji zive uz supruznika i/ili vlastitu djecu. U skupini neremitiranih
sudionika, uocava se najviSa procjena opceg zadovoljstva zivotom kod onih koji Zive u
primarnoj obitelji, dok prediktorske varijable najviSim procjenjuju sudionici u braku tj. oni
koji zive uz supruznika i /ili djecu, u objema skupinama. Oboljeli koji zZive sami najlosije
ocjenjuju svoju kvalitetu Zivota u svim podrucjima te u objema skupinama. Ovakvi se rezultati
pronalaze i u drugim istrazivanjima (40, 218) pri ¢emu autori ovakve nalaze vide kao dokaz

njihove socijalne iskljucenosti, marginalizacije i opcenito slabije socijalne interakcije.

Mjesto stanovanja nije znacajno povezano s procjenama kvalitete zivota kod oboljelih

u nasem istraZivanju.

Iako su sociodemografski ¢imbenici u nasem istrazivanju samo djelomi¢no povezani s
procjenama kvalitete zivota, mozemo zakljuciti kako su radni i bracni status, razina
obrazovanja te financijska neovisnost ¢imbenici koji pozitivno utje¢u na procjene kvalitete
zivota medu oboljelima. Upravo je zbog toga vazno da se tijekom psihosocijalnih intervencija
uzimaju u obzir i ovi ¢imbenici, povecavaju¢i mrezu socijalne potpore te promicanjem radnih

i okupacijskih aktivnosti kod oboljelih.

6.3.6. Povezanost kvalitete Zivota remitiranih i neremitiranih sudionika i klini¢kih

¢imbenika

Ispitali smo povezanost kvalitete Zivota s odredenim klini¢kim ¢imbenicima, o €ijoj
povezanosti postoji najveci broj nekonzistentnih nalaza. Medu njima najceS¢e se spominju
trajanje bolesti, ukupna duzina lijeCenja, vrsta antipsihotika, broj hospitalizacija tijekom Zivota

te izrazenost simptoma.

Rezultati uglavnom ne potvrduju nase pretpostavke o povezanosti klinickih ¢imbenika
s kvalitetom Zivota. U slucaju trajanja bolesti ne pronalaze se zna¢ajne razlike izmedu trajanja
bolesti 1 procjene kvalitete zivota. UocCava se trend postojanja viSe procjene opceg

zadovoljstva zivotom u skupini remitiranih s najkrac¢im trajanjem bolesti, a najniZa je kod onih
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koji se lijece izmedu jedne i pet godina. Takoder, ne pronalaze se znacajne razlike izmedu
broja hospitalizacija i procjene kvalitete Zivota izmedu njih. Ovdje takoder uo¢avamo trend da
remitirani sudionici s najve¢im brojem hospitalizacija procjenjuju kvalitetu zivota u svim
podrucjima najmanjom. Prema vrsti antipsihoti¢ne terapije nisu pronadene znacajne razlike u
procjeni kvalitete Zivota ni u jednom podru¢ju. Jedinu znaCajnu povezanost pronalazimo
izmedu izrazenosti simptoma i kvalitete zivota. U skupini remitiranih sudionika pronalazimo
znaajne negativne povezanosti ukupnog rezultata na PANSS-u s podru¢jem prediktorskih
varijabli te negativne povezanosti op¢e psihopatoloske skale sa svim podrucjima kvalitete
zivota. U skupini neremitiranih nisu pronadene znacajne povezanosti.

U vecini istrazivanja relativno se dosljedno pokazuje kako je duljina trajanja bolesti
pozitivno povezana s procijenjenom kvalitetom Zzivota (42), sto ide u prilog adaptacijskoj
teoriji. Medutim, najrecentnija istrazivanja utvrduju kako trajanje bolesti nije znacajan
prediktor kvalitete Zivota shizofrenih pacijenata te i ovdje pronalazimo prostora za daljnja

istrazivanja (43, 219).

Istrazivanja povezanosti ukupnog broja hospitalizacija 1 kvalitete Zivota osoba s
psihoti¢nim poremecajima daju nekonzistentne nalaze. Odredeni broj istrazivanja utvrduje
negativnu povezanost izmedu ukupnog broja hospitalizacija i kvalitete Zivota (36, 43, 44, 45),
no druga skupina istrazivanja utvrduju kako nema razlika izmedu skupina u procijenjenoj

kvaliteti zivota (46, 47), kao §to je slu¢aj u naSem istraZivanju.

Odnos vrste antipsihotika i kvalitete Zivota kod oboljelih od shizofrenije predmetom je
istrazivaCkog interesa zadnjih desetljeca. Unato¢ takvom velikom istrazivaCkom zanimanju,
jos uvijek nemamo jednoznacne i dosljedne nalaze vezane uz ovo pitanje (48 - 66). Sukladno
tome, u recentnoj literaturi pronalazimo istrazivanja koja potvrduju bolju kvalitetu zivota
oboljelih od shizofrenije lijeCenih antipsihoticima druge generacije (48 - 60), istrazivanja koja
kvalitetu zivota procjenjuju nizom kod pacijenata lijeCenih ADG-om (62), ali 1 odredeni broj
studija u kojima se ne pronalazi razlika u procijenjenoj kvaliteti Zivota kod pacijenata lije¢enih

antipsihoticima prve i druge generacije (63 - 66).

Izrazenost simptoma u istrazivanjima cesto se povezivala s kvalitetom zivota. U
gotovo svim istraZivanjima pronalazimo vecu ili manju povezanost ukupne psihopatalogije,

pozitivnih i1 negativnih simptoma te op¢ih psihopatoloskih simptoma, uz diskretne razlike u
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nalazima. Dio istrazivanja potvrduje negativhu povezanost svih simptoma, kao i ukupne
psihopatologije s mjerama kvalitete zivota (68, 190, 220), dok drugi u najvecoj mijeri
naglaSavaju povezanost kvalitete zivota s negativnim simptomima i/ili opéim psihopatoloskim
simptomima (69, 221, 222, 223). Pricbe (32) isti¢e kako razine depresivnosti, anksioznosti te
agresivnosti oboljelih, a ne pozitivni 1 negativni simptomi, u najvecoj mjeri predvidaju
kvalitetu zivota. Huppert takoder navodi kako je veca izrazenost depresivnih i anksioznih
simptoma kod oboljelih od shizofrenije povezana s manjim opéim zadovoljstvom Zivotom,
kao 1 pojedinim podru¢jima (obitelj, socijalne veze, zdravlje) (224). U novijoj se
meta-analitickoj studiji na 432 istrazivanja takoder istice najveca povezanost afektivnih

simptoma s procjenama kvalitete Zivota oboljelih od shizofrenije (225).

U objasnjavanju nasih rezultata, osim malog uzorka, ne smijemo zanemariti ¢injenicu
da je vec¢ina sudionika u nasem istrazivanju nezaposlena, neoZenjena te financijski ovisna o
dugima pa je moguée da su ucinci klini¢kih varijabli zamaskirani teSkom socijalnom i

ekonomskom situacijom oboljelih od shizofrenije.

6.4. Predvidanje kvalitete Zivota oboljelih od shizofrenije temeljem psihosocijalnih

¢imbenika

Detaljna analiza interkorelacija prediktorskih varijabli pokazala je potrebu za
redefiniranjem zavisne varijable. Naime, kolinearnost izmedu varijable samoefikasnosti sa
svim ostalim prediktorskim varijablama, ukazala je na potrebu stvaranja novog konstrukta,
koji smo nazvali ,,subjektivna dobrobit“, a koji je definiran op¢im zadovoljstvom zivota i
percepcijom samoefikasnosti. U skali opéeg zadovoljstva Zivotom od sudionika se trazi da
odrede svoj stupanj zadovoljstva zivotom opéenito, u posljednjih godinu dana, ostvarenjem
ciljeva, o¢ekivanjima u buducnosti te usporedbom s drugim ljudima iz socijalne okoline (127).
Sli¢no tomu, upravo uspjesnost u ostvarenju dosadasnjih ciljeva najvazniji je izvor informacija
0 samoefikasnosti (124). Pozitivnim i negativnim osobnim iskustvima pojedinac stjece najvise
informacija o vlastitim sposobnostima i mogucnostima, ali 1 slabostima 1 ogranicenjima.

Takoder, opazanje ponasanja i postignuca osoba iz socijalne okoline omogucava zakljucke o
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njihovim sposobnostima, omogucéava usporedbu S njima te razvijanje percepcije 0
samoefikasnosti na temelju tih informacija. Uzimajuéi u obzir prethodne navode, ne cudi
potreba za stvaranjem novog konstrukta, kojim ¢e se najbolje objasniti odnos prediktorskih

varijabli u odnosu na kriterij.

Rezultati naseg istrazivanja pokazuju kako su strategije suocavanja (definirane kao
distrakcija, diverzija i usmjerenost na zadatak) znacajno i snazno povezane sa subjektivnom
dobrobiti, a ta se povezanost u cijelosti moZe objasniti emocionalnom kompetencijom. Dakle,
model pociva na medijacijskom efektu emocionalne kompetencije u odnosu na strategije

suocavanja i subjektivnu dobrobit oboljelih od shizofrenije.

Iz dobivenih rezultata moZzemo zakljuciti kako je subjektivna dobrobit oboljelih veca
kod onih Kkoji se koriste s viSe strategija suoavanja (adaptivnim i neadaptivnim). U prilog
nasim rezultatima ide 1 istrazivanje Mathenyja i sur. (205) koji navode da se osobe koje u
vecoj mjeri percipiraju stres, koriste s vise strategija suoc¢avanja (primjerenih i neprimjerenih),
¢ime one postaju bolji prediktori zadovoljstva Zivotom. Na tome su tragu i1 rezultati
istrazivanja u kojemu je dokazana povezanost izmedu subjektivnih procjena zadovoljstva
zivotom 1 razliCitih strategija suoCavanja, a u najve¢oj mjeri suoCavanja usmjerenog na
problem (206).

Ovdje se takoder namece pitanje o adaptivnosti pojedinih strategija kod oboljelih od
shizofrenije, koja evidentno nije sukladna podjeli na adaptivne i neadaptivne strategije u opcoj
populaciji. Strategije suofavanja sa stresom po ucinkovitosti mogu biti adaptivne |
neadaptivne. Adaptivne strategije pomazu pojedincu U uspjeSnom suocavanju sa stresnim
dogadajima i pritom minimaliziraju opasnost, dok neadaptivne rezultiraju nepotrebnim
dodatnim teSko¢ama za sebe i okolinu. Adaptivne strategije pridonose dobrobiti pojedinca —
dobrom zdravlju, produktivnosti, zadovoljstvu Zivotom 1 osobnim rastom (226). Za uspjeSno
razlikovanje adaptivnih od neadaptivnih nacina suocavanja sa stresom, moramo znati utvrditi
jesu li ponasanja djelotvorna u konkretnoj situaciji i primjerena pojedincu. Ni jedno ponasanje
nije samo po sebi dobro ni loSe, ve¢ ga iskljucivo treba promatrati u konkretnom kontekstu. S
obzirom da smo u naSem istrazivanju, pored strategija usmjerenih na zadatak (koje se smatraju
adaptivnima u opcoj populaciji), utvrdili pozitivan utjecaj distrakcije 1 socijalne diverzije

(izbjegavanje — neadaptivna strategija) na kvalitetu zivota oboljelih od shizofrenije, otvara se
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novo podrucje istrazivackog interesa.

Medijacijski efekt emocionalne kompetencije na odnos strategija suoCavanja i
subjektivne dobrobiti kod oboljelih navodi nas na zakljucak kako prilikom formiranja
psihosocijalnih intervencija o strategijama suocavanja nuzno moramo voditi rauna o razini
njihove emocionalne kompetencije. Veliki broj autora utvrduje kako je povezanost strategija
suoCavanja sa stresom i emocionalne kompetencije nedvojbena. U skladu s tim recentnija
istrazivanja potvrduju da su viSe razine emocionalne inteligencije znacajno povezane s
ucinkovitijim strategijama suocCavanja sa stresom, boljim socijalnim vjeStinama, boljom
regulacijom emocija, brzim oporavkom od negativnih emocionalnih stanja, nizom razinom
negativnih i viSom razinom pozitivnih emocija, primjerenijim zdravstvenim ponasanjima, kao
i boljom procjenom vlastitog zdravlja. Uoceno je da se osobe s viSom razinom emocionalne
inteligencije uspjesnije suocavaju sa stresom jer primjerenije manifestiraju svoja emocionalna
stanja i primjerenije kontroliraju raspolozenja. Takve su osobe sklonije aktivnim pristupima te
su otvorenije u trazenju i profesionalne i neprofesionalne pomoc¢i u rjeSavanju problema (78,
79).

Dakle, naSim istraZzivanjem nismo potvrdili utjecaj svih psihosocijalnih ¢imbenika na
ishod lijecenja, ali se potvrduje znacaj strategija suoc¢avanja i emocionalne kompetencije, §to
otvara mogucnosti izrade novih psihoedukativnih 1 psihosocijalnih programa za oboljele od
shizofrenije te naglaSava znaCaj multidisciplinarnosti u pristupu. Dosadasnja ispitivanja
terapijskih pristupa potvrduju ucinkovitost kognitivne terapije (CET) na poboljSanje

emocionalne kompetencije oboljelih (227).

6.5. Predvidanje pripadnosti skupini prema terapijskom ucinku temeljem

psihosocijalnih ¢imbenika

U pogledu ¢imbenika koji znacajno doprinose razlikovanju remitiranih i neremitiranih
sudionika oboljelih od shizofrenije, analizirali smo tri skupine varijabli (klinicke, kognitivne i
socioemocionalne).

Iz skupine klini¢kih varijabli, remitirani 1 neremitirani sudionici najvise se razlikuju

prema izrazenosti pozitivnih i negativnih simptoma na skali PANSS, prilikom otpusta. Druge

94



6. Rasprava

se klinicke varijable nisu pokazale znacajnim prediktorima terapijskog ucinka, Sto je sukladno
rezultatima dijela ranijih istrazivanja (16, 185, 186).

U skupini kognitivnih varijabli mjerili smo u kojoj mjeri inteligencija, pamcenje i
koncentracija razlikuju skupine prema terapijskom ucinku. Rezultati diskriminativne analize
ukazuju na visoku ulogu razine inteligencije u razlikovanju ovih dviju skupina, dok rezultati
t-testa to opovrgavaju, Sto ukazuje na vjerojatni kompleksni odnos inteligencije s
koncentracijom i/ili paméenjem te se vjerojatno radi o supresorskom efektu medu varijablama.
Razina inteligencije nije se, stoga, koristila u izratunu kompozitne varijable, ve¢ je kreirana
pojednostavljena kompozitna varijabla koja se sastoji od zbroja ukupnog pamcenja i mjere
koncentracije kao varijabli s najveéim doprinosom razlikovanju skupina. Veéi rezultat
kompozita ukazuje na bolje kognitivno funkcioniranje te je iz rezultata razvidno kako
neremitirani sudionici postizu znacajno loSije rezultate od remitiranih, Sto je u skladu s
nalazima brojnih istraZivanja u kojima je ispitivana povezanost kognitivnih deficita s
izrazenoS¢u simptoma te ishodima bolesti (137 - 141).

Tre¢u su skupinu varijabli ¢inili socioemocionalni ¢imbenici: emocionalna
kompetencija, samoefikasnost, strategije suocavanja sa stresom te izvori kontrole zdravlja. Za
kreiranje kompozita ,,socioemocionalni ¢imbenici“ odabrane su one varijable koje su
statisticki znacajne na razini od 5 % u analizi t-testa, a to su ovome slucaju bile razina
samoefikanosti 1 koriStenje strategije izbjegavanja u suocavanju sa stresom, dok ostale
varijable nisu doprinosile razlikovanju ovih dviju skupina. Ve¢i rezultat kompozita ukazuje na
vecu percepciju samoefikasnosti 1 CeS¢e koriStenje strategije izbjegavanja. Podatak da se
neremitirani sudionici u vecoj mjeri koriste strategijom izbjegavanja pronalazimo i u drugim
radovima (125, 159). Iznenadujuéi rezultat da neremitirani sudionici svoju samoefikasnost
percipiraju ve¢om, mozemo objasniti smanjenim uvidom te loSijim kognitivnim
funkcioniranjem.

Dakle, od svih klinickih, kognitivnih 1 socioemocionalnih nezavisnih varijabli
ukljucenih u analizu, samo one koriStene za izraCun kompozita (klinicki: rezultati pozitivne 1
negativne skale PANSS-a prilikom otpusta; kognitivni: ukupno pamcenje i mjera
koncentracije te socioemocionalni: samoefikasnost i strategija izbjegavanja) cine razliku

medu skupinama, pri ¢emu remitirani sudionici manifestiraju manji broj pozitivnih i
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negativnih simptoma prilikom otpusta, boljih su kognitivnih sposobnosti, manje se koriste

strategijom izbjegavanja, ali im je i razina procijenjene samoefiksnosti manja.

6.6. Ogranicenja istraZivanja

Iako rezultati naSeg istrazivanja jasno ukazuju na odnose ispitivanih ¢imbenika, treba
imati na umu i postoje¢a ogranienja ovog istrazivanja. Prvo se ogranicenje odnosi na
relativno mali uzorak sudionika koji su prikupljani samo u jednoj bolnici §to moze
onemoguciti generalizaciju rezultata. Drugo, provedeno je korelacijsko istrazivanje koje nam
onemogucuje donosSenje uzro¢no-posljediénih veza izmedu ispitivanih varijabli. Trece,
socioemocionalni  ¢imbenici procjenjivani su samoocijenskim ljestvicama umjesto
objektivnimm procjenama. Nadalje, takoder ne mozemo zanemariti potencijalni utjecaj drugih

¢imbenika koji nisu istrazivani u ovoj studiji (uvid, duzina nelijecene psihoti¢nosti...).
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Oboljeli od shizofrenije procjenjuju svoju kvalitetu zivota nizom od zdrave populacije 1

u podrucju opcéeg zadovoljstva zivotom i u podrucju prediktorskih varijabli.

Skupine remitiranih i neremitiranih sudionika oboljelih od shizofrenije ne razlikuju se
znacajno prema demografskim c¢imbenicima (spolu, dobi, razini obrazovanja, radnom i
bracnom statusu, ekonomskom statusu te mjestu stanovanja), socioemocionalnim ¢imbenicima
(samoefikasnosti, emocionalnoj kompetentnosti, izvorima kontrole zdravlja, strategijama
suoCavanja usmjerenima na emocije i zadatak), nekim klinickim ¢imbenicima (vrsti
antipsihotika 1 rednom broju hospitalizacije) te kvaliteti Zivota. Znacajne se razlike pronalaze
na kognitivnim varijablama, nekim strategijama suocavanja te klini¢kim ¢imbenicima. Naime,
u skupini s ispodprosje¢nom inteligencijom prisutan je znacajno veéi broj neremitiranih
sudionika. Nadalje, remitirani sudionici postizu bolje rezultate ukupnog pamcenja te
koncentracije. Neremitirani se u ve¢oj mjeri koriste strategijama izbjegavanja i distrakcije,
prilikom prijema u bolnicu postizu vece ukupne rezulatate PANSS-a, kao i ve¢i rezultat na
skali negativnih simptoma. Prilikom otpusta kod neremitiranih je sudionika prisutna znacajno
veca izraZzenost svih simptoma. U skupini neremitiranih pronalazimo veci broj onih koji se

lijece izmedu jedne 1 pet godina te viSe od deset godina.

Kvaliteta Zivota znac¢ajno je povezana s nekim psihosocijalnim ¢imbenicima kod obiju
skupina sudionika. U skupini remitiranih sudionika, kvaliteta Zivota i njezina podrucja
pozitivno su povezane s upravljanjem emocijama, samoefikasno$¢u, aktivnim radnim
statusom, ekonomskom neovisno$¢u, a negativno povezane s vanjskim izvorom kontrole
zdravlja (utjecajem sudbine), ukupnim rezultatom PANSS-a i izrazeno$¢u opce
psihopatologije pri otpustu. U skupini neremitiranih sudionika kvaliteta zivota i njezina
podrucja povezana su s boljom koncentracijom, ukupnom emocionalnom kompenentnos$cu i
njezinim podru¢jima, samoefikasnos$éu, strategijama usmjerenim na zadatak, socijalnom

diverzijom i bra¢nim statusom.

Psihosocijalni ¢imbenici koji znac¢ajno predvidaju kvalitetu Zivota kod oboljelih od
shizofrenije strategije su suocavanja (usmjerenost na zadatak, diverzija i distrakcija), ali uz

medijacijsku ulogu emocionalne kompetencije.
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Cimbenici koji zna¢ajno doprinose razlikovanju remitiranih i neremitiranih sudionika
rezultati su pozitivne i negativne skale PANSS-a prilikom otpusta (iz skupine klinic¢kih
¢imbenika), ukupno pamcenje i mjera koncentracije (iz skupine kognitivnih ¢imbenika) te
samoefikasnost i strategija suoCavanja — izbjegavanje (iz skupine socioemocionalnih
¢imbenika).

Rezultati naseg istrazivanja otvaraju mogucnosti novih podrucja istrazivanja odnosa
izmedu ¢imbenika, izrade novih psihoedukativnih i psihosocijalnih programa za oboljele od

shizofrenije te naglasavaju znacaj multidisciplinarnosti u pristupu.
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UVOD: Psihosocijalni su ¢imbenici vazan aspekt shizofrenije i u smislu psihopatoloske
ranjivosti i u smislu njihovih rezultata na funkcionalnome planu. U¢inci lije¢enja u mnogome
ovise upravo o brojnim psihosocijalnim ¢imbenicima, a s druge se strane njihova vaznost

odrazava na kvalitetu zivota oboljelih.

CILJ: Cily je istrazivanja ispitati u kojoj su mjeri psihosocijalne varijable (demografske
varijable, duzina bolesti, broj hospitalizacija, vrste terapije, kognitivne sposobnosti,
emocionalna kompetencija, samoefikasnost, percipirani izvor kontrole zdravlja, strategije
suoCavanja sa stresnim situacijama) povezane s terapijskim ucinkom (remisija) i terapijskim

ishodom (mjera procjene kvalitete Zivota).

ISPITANICI I METODE: U istrazivanje je uklju¢eno 102 osobe s dijagnozom shizofrenije
(prema kriterijima MKB 10 i DSM-V), lije¢ene na Klinici za psihijatriju KBC-a Osijek u
razdoblju od lipnja 2017. do lipnja 2018. Sudionici su, sukladno Kkriterijima remisije,
podijeljeni u dvije skupine: remitirani (38,2 %) i neremitirani (61,8 %). Klini¢ki su ih
procjenjivali psihijatri, dok je psihosocijalne ¢imbenike procjenjivao klinicki psiholog.
Primijenjeni su sljede¢i instrumenti: prigodni upitnik o demografskim 1 klinickim
karakteristikama, PANSS za procjenu izraZenosti simptoma, KNT za inteligenciju, AVLT za
verbalno pamcenje i d2 za mjeru koncentracije. Emocionalna je kompetentnost procjenjivana
UEK-45 upitnikom, samoefikasnost SOS upitnikom, strategije suo¢avanja CISS upitnikom, a
percipirani izvor kontrole zdravlja ZLK-90 upitnikom. Za procjenu KZ koristen je KVZ-90
upitnik.

REZULTATI: Remitirani sudionici postiZzu bolje rezultate verbalnog pamcenja i koncentracije.
Znacajno veci broj neremitiranih sudionika ispodprosjecne je inteligencije. Neremitirani se u
vecoj mjeri koriste strategijama izbjegavanja i distrakcije, prilikom prijema u bolnicu postizu
vece ukupne rezultate PANSS-a, kao i veci rezultat na skali negativnih simptoma. Prilikom
otpusta kod neremitiranih je sudionika prisutna znafajno veca izraZenost svih simptoma.

Kvaliteta Zivota znacajno je povezana s nekim psihosocijalnim ¢imbenicima kod obiju
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skupina sudionika. U skupini remitiranih sudionika, kvaliteta Zivota i njezina podrucja
pozitivno su povezani s upravljanjem emocijama, samoefikasnoséu, aktivnim radnim statusom,
ekonomskom neovisnos¢u, a negativno povezane s vanjskim izvorom kontrole zdravlja
(utjecajem sudbine), ukupnim rezultatom PANSS-a i izrazeno$¢u opce psihopatologije pri
otpustu. U skupini neremitiranih sudionika kvaliteta zivota 1 njezina podruc¢ja povezana su s
boljom koncentracijom, ukupnom emocionalnom kompetentno$¢u i njezinim podrucjima,
samoefikasno$c¢u, strategijama usmjerenim na zadatak, socijalnom diverzijom i bra¢nim
statusom. Znacajni prediktori kvalitete Zivota kod oboljelih od shizofrenije strategije su
suoCavanja (usmjerenost na zadatak, diverzija i distrakcija), ali uz medijacijsku ulogu
emocionalne kompetencije. Cimbenici koji znadajno doprinose razlikovanju remitiranih i
neremitiranih sudionika rezultati su pozitivne i negativne skale PANSS-a prilikom otpusta,

ukupno paméenje i mjera koncentracije te samoefikasnost i izbjegavanje.

ZAKLJUCAK: Terapijski u¢inak i ishod lije¢enja kod oboljelih od shizofrenije povezani su s
nekim psihosocijalnim ¢imbenicima. Slozenost odnosa izmedu ¢imbenika otvara moguénosti
novih podruéja istrazivanja te naglaSava znacaj multidisciplinarnosti u pristupu terapijskih

pristupa i metoda.

KLJUCNE RIJECI: shizofrenija, remisija, kvaliteta Zivota, psihosocijalni ¢Gimbenici
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TITLE: Psychosocial Factors in Treatment of Patients with Schizophrenia and Achieved
Quiality of Life

INTRODUCTION: Psychosocial factors are an important aspect of schizophrenia, both in
terms of psychopathological vulnerability and in terms of their results with regard to
patients’functional capacity. Treatment effectiveness is influenced by a number of

psychosocial factors and their importance is also reflected in one’s quality of life.

AIM OF THE RESEARCH: The aim of this research is to examine the extent to which
psychosocial factors (sociodemographic variables, duration of illness, number of
hospitalizations, type of therapy, cognitive functions, emotional competence, self-efficacy,
locus of health control, coping strategies) are related to therapeutic effectiveness (remission)

and outcome (quality of life).

PARTICIPANTS AND METHODS: The research included 102 patients with ICD-10 and
DSM-V diagnosis of schizophrenia, hospitalized at the Department of Psychiatry of the
University Hospital Centre Osijek between June 2017 and June 2018. The patients were
divided in two groups according to remission criteria: remitted (38.2 %) and non-remitted
(61.8 %). The assessment of clinical factors was done by a psychiatrist, and assessment of
psychosocial factors by a clinical psychologist. The battery of instruments used for assessment
included the following: clinical and sociodemographic status questionnaire designed for
research purposes, PANSS Positive and Negative Syndrome Scale, KNT-test for intelligence
measuring, AVLT-test for verbal memory assessment and d2 test of attention. Emotional
competence was estimated by the UEK-45 questionnaire, self-efficacy by the SOS
questionnaire, coping strategies by the CISS questionnaire and the locus of health control by

the ZLK-90 questionnaire. Quality of life was estimated bythe KVZ-90 questionnaire.

RESULTS: Remitted participants achieved higher scores in verbal memory and concentration.
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Significantly larger number of non-remitted participants have below average intelligence.
Non-remitted participants used avoidance and distraction strategies more frequently, they had
higher PANSS total scores and higher scores on the Negative Syndrome Scale. At discharge,
all the PANSS-measured symptoms were significantly more pronounced in the non-remitted
participants. Quality of life notably correlated with certain psychosocial factors in both groups
of participants. In the group of remitted participants, the quality of life and its domains
correlated positively with the ability to govern emotions, self-efficacy, being employed and
financial independence, while they correlated negatively with the external locus of health
control (influence of fate), PANSS total score and high score on the General Psychopathology
Scale at discharge. In the group of non-remitted participants, the quality of life and its domains
correlated with better ability to concentrate, total emotional competence and its domains, self-
efficacy, task-oriented strategies, social diversion and marital status. Coping strategies (task-
oriented coping, social diversion and distraction) are significant predictors of schizophrenia
patients’ quality of life, but with the mediating effect of emotional competence. Factors that
significantly contribute to discriminating between the two groups are the scores achieved on
the PANSS Positive and Negative Scale at discharge, verbal memory and concentration, self-

efficacy and avoidance-oriented coping.

CONCLUSION: Therapeutic effectiveness and outcomes in patients with schizophrenia
correlate with certain psychosocial factors. Complexity of relationship between those factors
opens up an array of possibilities for further research and emphasizes the significance of

multidisciplinarity in planning therapeutic approaches and methods.

KEY WORDS: schizophrenia, remission, quality of life, psychosocial factors
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