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Partnerski odnosi osoba sa dijagnosticiranom shizofrenijom
Sazetak:

Shizofrenija je tezak psihicki poremecaj koji pogada u prosjeku 1 % opce populacije.
Utjece na kvalitetu zivota oboljele osobe i njeno svakodnevno funkcioniranje.
Pozitivni i negativni simptomi shizofrenije utjecu na nedostatke u interpersonalnom
funkcioniranju osobe $to utjece na proces lijecenja 1 potenciraju stigmatizaciju i
autostigmatizaciju oboljelih. Cilj ovog rada je dati uvid u partnerske odnose osoba
sa shizofrenijom i specificnosti teskoc¢a koje se pojavijuju u partnerskim odnosima
osoba sa shizofrenijom. Takoder, razmotrit ée se dostupni tretmani i sustavi podrske
u procesu lijecenja i rehabilitacije te na kraju i produbiti uvid u socijalni rad u

psihijatriji i uloge socijalnih radnika u radu s osobama oboljelim od shizofrenije.

Kljuéne rijeci: shizofrenija, partnerski odnosi, stigma, socijalni rad

Partner relationships of persons diagnosed with schizophrenia

Abstract:

Schizophrenia is a severe mental disorder that affects an average of 1% of the
general population. It affects the quality of life of the affected person and his daily
functioning. The positive and negative symptoms of schizophrenia affect the
shortcomings in a person's interpersonal functioning, which affects the treatment
process and potentiates the stigmatization and self-stigmatization of people with
schizophrenia. The aim of this work is to provide insight into the partner
relationships of people with schizophrenia and the specific difficulties that appear in
the partner relationships of people with schizophrenia. Available treatments and
available support systems in the treatment and rehabilitation process will also be
considered, and finally, deepen insight into social work in psychiatry and the roles of

social workers in working with people suffering from schizophrenia.

Keywords: schizophrenia, partner relations, stigma, social work
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1. UvVOD

1.1. Shizofrenija

Shizofrenija se smatra rascjepom dusSe 1 razuma, gdje postoji ideoafektivna
disocijacija, stanje u kojem su misli 1 osjecaji neuskladeni (Begi¢, 2014.).
Shizofrenija je duSevna bolest koja nastaje kao posljedica poremecenog
funkcioniranja mozga, Sto rezultira poremecajem vaznih psihickih funkcija 1
ponasanja s izrazenim naru$avanjem socijalnog, obiteljskog 1 radnog funkcioniranja

(Jakovljevi¢, 2011.).

1.2. Povijest shizofrenije

U razdoblju antike pojavljuje se terminologija koja bi prema danaSnjim
objasnjenjima opisivala shizofrenog bolesnika, Hipokrat osim pojmova melankolije i
manije upotrebljava i pojam paranoja u kontekstu klinicke prezentacije koju bismo u
danasnjim terminima opisali kao shizofreniju (Karlovi¢ 1 Sili¢,2019.). Krajem 14. i
pocetkom 15. stoljeca biografija francuskog kralja Karla VI. Ludog opisuje epizode u
kojima se njegovo “ludilo” pojavljivalo, smirivalo i opet vracalo. Krajem 18. stolje¢a
javljaju se detaljni opisi opsjednutosti osoba koje bi po danasnjim kriterijima bile
dijagnosticirane kao shizofrenija. Sve do 19. stolje¢a osobama koje bi danas bile
dijagnosticirane kao shizofrene pripisivali su se najées¢e demencije, paranoje,
monomanije, amencije i sl. Psihijatar Benedict Augustin Morel 1845. godine uvodi
termin démence précoceza bolesnike Cija je psihicka bolest pocela u adolescenciji
poprac¢ena sumanutostima, bizarnim ponaSanjem s ireverzibilnim i deterioriraju¢im
tijekom. Karl Ludwig Kahlbaum 1874. godine slican poremecaj naziva versania
tipica i posebno opisuje simptome katatonije za koju smatra da je simptom strukturne
bolesti mozga. Kahlbaum 1863. godine opisao i hebefreniju kao kognitivno

propadanje s pocetkom u adolescenciji i poremecajima u afektu i misljenju, ali takvo



stanje nije tada posebno imenovao, §to je 1871. godine uc¢inio njegov ucenik Ewald
Hecker. U 19. i pocetkom 20. stoljeca psihijatrija se najintenzivnije razvija u
Njemackoj. Emil Kraeplin prihva¢a Morelov naziv dementia preacox i uvodi ga prvi
put 1899. godine. Eugen Bleuler 1911. godine u svom djelu Dementia preacox die
Gruppe der Schizophrenien mijenja naziv dementia preacox u shizofrenija. Naziv
shizofrenija dolazi od gr¢kih rije¢i shizos-rascjep i frenos-dusa. Smatrao je da
nenaslovljena shizofrenija nije jedinstveni klinicki entitet ve¢ sindrom, grupa
razli¢itih patofizioloskih/patomorfoloskih poremecaja sa slicnom klinickom slikom
koja nije nuzno deteriorirajuca te da intelektualno propadanje nije u srzi poremecaja,

nego rascjep izmedu afektivnog 1 misaonog Zivota (Karlovi¢ 1 Sili¢, 2019.).

1.3. Epidemiologija shizofrenije

Zivotna prevalencija shizofrenije kre¢e se od 0,5 % - 2 %, prosje¢ni rizik za
obolijevanje iznosi 1 %, a broj novooboljelih iznosi 10-40 na 100 000 ljudi u jednoj
godini (van Os 1 Allardyce, 2009.; prema Begi¢, 2014.). Shizofrenija se pojavljuje u
svim druStvima, narodima i kulturama, no postoje tvrdnje kako incidencija i
prevalencija shizofrenije varira od jedne do druge kulture. Sjeverni dijelovi Svedske i
sjeverni dijelovi Irske zabiljezavaju vecu prevalenciju shizofrenih poremecaja. Isto
tako navodi se kako je shizofrenija simplex ¢eS¢a u Aziji nego u Europi i Sjevernoj
Americi, dok karakteristika agresivnosti uz shizofreniju ¢eS¢a je u Europi nego u
Aziji (Jakovljevi¢, 2011.). Takoder, shizofrenija se ¢eS¢e pojavljuje u gradovima
nego u seoskim podrucjima. Begi¢, 2014., navodi kako je razlog zato Sto je zivot u
gradovima popracen visestrukim urbanim stresorima koji potencijalno mogu narusiti
zdravlje pojedinca. Brown, 2011., prema Jakovljevi¢ 2011., objasnjava taj rizik
brojnim ¢imbenicima poput manjka vitamina D, nezdrava prehrana, ¢eS¢e infekcije,
socijalna fragmentacija i smanjenje socijalnog kapitala (socijalna izolacija,
otudenosti, smanjena socijalna komunikacija). Isto tako, utvrdeno je da shizofrenija
cesce pojavljuje kod osoba nizeg socioekonomskog statusa (Begi¢, 2014.). Pojavnost
shizofrenije veca je kod musSkaraca nego kod zena (Jakovljevi¢, 2011.). Begi¢, 2014.,

navodi da veca pojavnost kod muskaraca objasnjava Cestim koriStenjem opojnih



sredstava koji mogu biti ¢imbenik u nastanku bolesti kod genetski predisponiranih
osoba. Istrazivanja koja analiziraju dob pojave shizofrenije pokazala su raniju pojavu
bolesti kod muskaraca (Begi¢, 2014.). Kod muskaraca najvec¢i rizik odobolijevanja je
izmedu 15 — 24 godine Zivota, a kod zena izmedu 25 — 34 godine zivota (Jakovljevié,
2011.). Zene u odnosu na muskarce imaju bolje premorbidno funkcioniranje i imaju
viSe afektivnih i pozitivnih nego negativnih simptoma (Begi¢, 2014.). Takoder,
osobe oboljele od shizofrenije u prosjeku zive za 15-20% krace u usporedbi s opéom
populacijom. Stru¢njaci smatraju da je dijelom zbog relativno visoke stope suicida
(oko 5 % oboljelih) i zbog veée ucestalosti raznih komorbidnih somatskih bolesti.
Najces¢i rizini ¢imbenici su puSenja, nezdrava prehrana, manjak tjelesne aktivnosti 1

nuspojave farmakoterapije (Jakovljevi¢, 2011.).

1.4. Etiologija shizofrenije

Uzroci i nastanak shizofrenije pitanja su koja i dalje predstavljaju izazov za
suvremenu psihijatriju (Jakovljevi¢, 2011.). lako postoji mnostvo hipoteza o
nastanku shizofrenije niti jedna ne objasnjava u potpunosti uzrok bolesti te nije
prisutna u svakom bolesniku oboljelom od shizofrenije (Begi¢, 2014.). Bioloski,
psiholoski i1 socijalni ¢imbenici u slozenom medudjelovanju oblikuju klini¢ku sliku
bolesti (Begi¢, 2014.). Jedna od najvaznijih pretpostavki javljanja shizofrenije je
dijateza-stres model, koji pretpostavlja osjetljivost pojedinca na kojeg djeluju stresori
1 drugi okolinska dogadanja. Osjetljivost pojedinca moZze biti bioloska, okolinska ili
kombinirana, a dogadaji koji dugoro¢no pridonose pojavi shizofrenije mogu biti
bioloSke, socijalne i psiholoske prirode (Begi¢, 2014.). S obzirom na to da je
pojavnost shizofrenije utvrdena u svim kulturama i zemljama svijeta razmatralo se
genetsku predispoziciju za shizofreniju, gdje u prilog idu broja istraZivanja obitelji
bolesnika sa shizofrenijom, istrazivanja jednojajcanih i dvojajcanih blizanaca i
adoptivne studije. Rizik obolijevanja od shizofrenije znatno je veci za bliske srodnike
osobe koja boluje od shizofrenije. Tako studije na monozigotnim blizancima
pokazuju veliku podudarnost koja iznosi 40-50 %, dok je kod dizigotnih blizanaca

podudarnost za shizofreniju znatno manja te iznosi oko 10 % (Jakovljevi¢, 2011.).



Istrazivanja usvajanja djece bolesnika sa shizofrenijom pokazuju da kod djece iako
su bila odvojena od bioloSkog roditelja ne smanjuje se vjerojatnost za razvoj
shizofrenije. lako postoji nekoliko gena koji bi mogli biti odgovorni za nasljedivanje
shizofrenije, nije jo$ sa sigurnoscu potvrdeno koji su. Poligeni¢ni multifaktorijalni
model smatra da je shizofrenija vjerojatno posljedica kombiniranog i adoptivnog
djelovanja multiplih gena u interakciji s okolinskim ¢imbenicima. Studije slikovitih
neuroloskih metoda poput kompjuterizirane tomografije 1 magnetske rezonance
razmatraju da je shizofrenija neurodegenerativni proces kojeg obiljeZzavaju
strukturalne i funkcionalne abnormalnosti mozga pri ¢emu je gubitak funkcije
neurona prisutan u cjelokupnom tijeku bolesti. Sukladno tome, pravodobnim
lijeCenjem bolesti moze se sprijeciti ili reducirati neuronska destrukcija (Stahl, 2008.;
Weinberger i McClure, 2002.; prema Ostoji¢, 2012.).

1.5 Klinicka slika shizofrenije

Karakteristike klini¢ke slike shizofrenije su raznolika 1 tezina same bolesti varira pa
se Cesto naglaSava kako nema dviju jednakih shizofrenija. Bolest moze poceti naglo s
brojnim jasno vidljivim simptomima, ali isto tako moze poceti i postupno socijalnim
povlacenjem bez jasno vidljivih pozitivnih simptoma. Stru¢njaci glavne simptome
shizofrenije dijele na pozitivne simptome i1 negativne simptome (Begi¢, 2014.).
Medutim, suvremeni pristup simptomatskoj dimenziji bolesti koji se temelji na
brojnim istrazivanjima shizofrenije smatra da se simptomi shizofrenije mogu
sagledati kroz pet dimenzija: pozitivni simptomi, negativni simptomi, kognitivni
simptomi, agresivni 1 afektivni simptomi (Ostoji¢, 2012.). Ovakav nalin
sagledavanja simptoma u psihijatrijskoj praksi, iako nije dio formalnih dijagnostickih
Kriterija shizofrenije, ima korist omogucavanja uéinkovitijeg provodenja specifi¢nih i
ciljanih terapijskih postupaka te olakSati mogucéu prognozu tijeka bolesti s obzirom

na intenzitet i pojavnost pojedine dimenzije simptoma (Ostoji¢, 2012.).

Pozitivni simptomi dijele se u dvije skupine: pozitivni psihoti¢ni simptomi (deluzije i
halucinacije) i pozitivni simptomi smetenosti ili dezorganiziranosti (formalni

poremecaji miSljenja i dezorganizirano ponasanje). Deluzije poput sumanutih ideja,



sumanutih misli i sumanutosti, sadrzajni su poremecaji misljenja, odnosno zablude
nastale na bolesnoj osnovi koje nisu dostupne razuvjeravanju. Najcesce su to ideje
odnosa, ideje proganjanja, religiozne sumanutosti, erotomanske sumanutosti i sl
(Begi¢, 2014.). Halucinacije su kvalitativni poremecaji opazanja kod kojih ne postoji
podrazaj, ali bolesnik se ponasa kao da postoji. One mogu biti povezane za bilo koji
osjet, a najcesce su slusne, vidne i tjelesne. Formalni poremeéaji miSljenja
podrazumijevaju smetenost govora i miSljenja, gdje je najceScée rije¢ o disociranom
misljenju u kojem nema uobicajenog slijeda asocijacija ve¢ je on nejasan 1 nelogican.
Takoder disociranost se moze razlikovati po stupnju, najblazi oblik podrazumijeva
jasan govor, ali nelogian slijed tema, dok najtezi oblik podrazumijeva nejasan 1
sugovorniku nelogi¢an nain povezivanja rije¢i u jednoj reCenici najéesce kroz
ponavljanje iste rijeci ili reCenice ili stvaranjem novih i nelogi¢nih konstrukcija 1
rije¢i ili govore¢i u potpunosti nerazumljivo (“salata od rijeci”) (Begi¢, 2014.).
Dezorganizirano ponaSanje je raznoliko. NajeS¢e se manifestira cudnim
ponasanjem, odijevanjem ne distanciranosc¢u 1 agitirano$cu. Isto tako, moze se javiti
katalepsija, katatoni sumpor, Kkatatoni negativizam, uzbudenost, manirizam i

stereotipija (Begic¢, 2014.).

Negativni simptomi su: alogija, poremecaj afektivnosti, anhedonija 1 avolicija.
Alogija je siromastvo govora koji obuhvaca usporeno misljenje, nedostatak
izrazajnosti u govoru 1 kratki 1 Sturi odgovori. Poremecaj afektivnosti obiljezava
udaljeni, hladni i zaravnjeni afekti koji su naj¢esc¢e neadekvatni (raspolozenje ne
odgovara misaonom sadrzaju ili mimika ne odgovara raspolozenju koji prati misaoni
sadrzaj). Anhedonija podrazumijeva potpuni gubitak interesa 1 nemogucénost

dozivljavanja zadovoljstva. Avolicija obuhvaéa nemoguénost zapocinjanja i

(Begi¢, 2014.).

Razlikuju se primarni negativni simptomi, kada oznacavaju bazi¢ne simptome
shizofrenije od sekundarnih negativnih simptoma, koji nastaju kao posljedica
pozitivnih simptoma bolesti (Ostoji¢, 2012.). Sekundarni simptomi mogu se javiti
kao odgovor na terapiju nekim antipsihoticima, izostanak socijalne potpore

(povlacenje u vlastiti izolirani svijet) i povlacenje iz drustva zbog sumanutosti



proganjanja i sl. (Begi¢, 2014.). Iako u akutnoj fazi bolesti negativni simptomi nisu
toliko izrazeni oni zbog svog deteriorijaju¢eg ucinka na kapacitete osobe da ostvari
socijalnu interakciju, moguénost samostalnog zivljenja, odrzavanja interpersonalnih
odnosa 1 kapaciteta za rad i ucenje, Cesto rezultiraju loSijom prognozom ishoda

bolesti i kvalitete Zivota (Stahl, 2008.; prema Ostoji¢, 2012.).

Kognitivni simptomi obiljezava privremena ili trajna smetenost mentalnih procesa.
Specificni kognitivni deficiti koji variraju od nizih razina procesuiranja informacija
kao $to su paznja i percepcija pa sve do najvisih razina i najsloZenijih intelektualnih
funkcija. NajceSce se ocituje kroz nemoguénost zadrzavanja paznje, rastresenost,
oslabljena koncentracija, oSte¢enje ucenja, pamcenja, apstraktnog misljenja 1 opce

inteligencije (Begic¢, 2014.).

Agresivni simptomi se cesto mogu preklapati s pozitivnim simptomima. Oni
ukljucuju: verbalnu 1 fizicku agresivnost, autodestruktivno i suicidalno ponaSanje,
impulzivnost, sklonost oStecivanja imovine, seksualno nepredvidivo reagairanje,

hostilnost i sl. (Ostoji¢, 2012.).

Afektivni simptomi su Cesto prisutni u shizofreniji iako mogu ukazivati i
komorbiditet afektivnih i anksioznih poremecaja. Afektivni simptomi su: depresivno
raspolozenje, osjecaj krivnje, napetost, iritabilnost, anksioznost i zabrinutost (Stahl,

2008.; Rapado-Castro i sur., 2010.; prema Ostoji¢, 2012.).

1.6. Dijagnosticiranje i tijek shizofrenije

Smatra se da shizofrenija obi¢no prolazi kroz nekoliko faza bolesti. Pojavi “jasnih”
simptoma bolesti prethodi dugo asimptomatsko razdoblje koje se naziva premorbidna
faza, koji traje od rodenja do, najcescée, adolescentnog doba tijekom koje osoba ima
odrzanu funkcionalnost (Ostoji¢, 2012.). To je razdoblje u kojem nema jasnih
znakova bolesti, medutim mogu postojati neka obiljezja li¢nosti kao §to su
nedrustvenost, submisivnost, anksioznost, sramezljivost, preosjetljivost i povlacenje.
Kod osoba s ovim crtama li¢nosti moze razviti neki od poremecaja linosti ili

shizofrenija, a mogu biti prisutne bez da se pojavi neki psihijatrijski poremeca]



(Begi¢, 2014.). Dalje se nastavlja prodromalna faza, najées¢e u adolescentnom dobu i
ranim dvadesetim godinama, koju karakterizira pad funkcionalnih kapaciteta i
promjene u ponasanju (Ostoji¢, 2012.). Prodromalna faza je faza postupne
detorijacije koja moze trajati i nekoliko godina. U ovoj fazi osoba je pokazuje
povlaéenje iz drustva, bezvoljnost, tjeskobu, nepovjerenje, prisilne misli, kompulzije,
smetnje nagona i sl. (Begi¢, 2014.). Akutna faza javlja se nakon prodromalne faze,
najéeS¢e u dvadesetim godinama Zivota, a karakterizirana je psihoti¢nim
simptomima, bez povratka na razinu funkcionalnosti prije pojave bolesti. (Ostoji¢,
2012.). U ovoj fazi nastaju sumanute misli, formalni poremecaji misljenja 1 govora,
halucinacije, dezorganizirano ponaSanje i promijenjeni afekt. Ovi simptomi ometaju
osobu u funkcioniranju, a najcesce su iznimno izrazeni da dovode do hospitalizacije
osobe (Begi¢, 2014.). Nakon prve akutne faze, a nekada nakon viSe faza remisije i
relapsa bolesti zamjecuje se poremecaj funkcioniranja, trajne afektivne promjene i
kognitivna deterioracija (Begi¢, 2014.). Jedan od mogucih ishoda shizofrenije je kada
bolest ulazi u fazu izrazenih negativnih i1 kognitivnih simptoma s povremenim
poboljSanjima.Tada postoji mogucnost terapijske rezistentnosti na antipsihotike kao i
psihosocijalne terapijske intervencije iz Cega se ocituje kronican tijek bolesti

(Ostoji¢, 2012.).

Za dijagnostiku sluzbeno se koristi dijagnosticki kriterij prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti, skraceno MKB-10 i1 Dijagnosticki 1 statisticki prirucnik za
dusevne poremecaje, skraceno DSM-V. Na temelju klinickih simptoma i njihova
trajanja postavlja se dijagnoza shizofrenije. Dijagnosticki kriteriji obiju klasifikacija
su sli¢ne $to implicira dobru podudarnost, a razlike se o€ituju u vremenskom trajanju
psihoti€nih simptoma koji su nuzni za uspostavu dijagnoze shizofrenije (MKB-10,
mjesec dana, a DSM-V, Sest mjeseci) (Ostoji¢, 2012.). Podtipovi shizofrenije nisu
vise relevantni u DSM-V Klasifikaciji, dovoljnim se smatra dimenzionalni pristup

procjene simptoma shizofrenije (Crnogaca, 2023.).



2. PARTNERSKI ODNOSI OSOBA SA SHIZOFRENIJOM

2.1. Povezanost partnerskih odnosa i mentalnog zdravlja

Potreba za pripadanjem jedna je od temeljnih ljudskih potreba, odnosno motivacija
pojedinca za ostvarenjem osjecaja povezanosti s drugima u trajnim, bliskim
odnosima (Baumeister & Leary, 1995; prema Stanton & Campbell, 2014.). Pri upitu
Sto im je najznacajnije u zivotu, vecina ljudi navodi zadovoljavajuce bliske odnose,
osobito romanti¢ne odnose (Berscheid, 1985.; prema Stanton & Campbell, 2014.).
Posljednjih desetljeca, istrazivaci su utvrdili da zdravstveno stanje pojedinaca varira
ovisno o tome imaju li zadovoljavaju¢e meduljudske odnose i1 odgovarajucu
drustvenu podrsku (Berkman, Glass, Brissette i Seeman, 2000.;Cohen, 2004.;
Kiecolt-Glaser & Newton, 2001.; ljubav i Slatcher, 2013.; Uchino, 2006; prema
Stanton & Campbell, 2014.). Ljudi koji imaju dugotrajne zadovoljavajuc¢e odnose
zive dulje 1 boljeg su zdravlja od onih osoba koji su drustveno izolirani (Stanton &
Campbell, 2014.). Bliski odnosi imaju za potencijal utjecati na identitet pojedinca,
srecu 1 zadovoljstvom zivotom, kao i fizicko i psihicko zdravlje. Romanti¢ni odnosi
pojedincima sluze kao izvor socijalne podrske, pomazu pojedincu prevladati viastite
nesigurnosti i poti¢u ih na samorazvoj (Mclintyre i sur., 2022.). Pri analizi uloge
romanti¢nih odnosa na probleme mentalnog zdravlja pojedinca uzimaju se u obzir
individualna obiljezja pojedinca, kao Sto su: rod, spol, osobine li¢nosti i1 razinu
samopoSstovanja (Davila, 2008.; Miller, 2015.; prema Mclntyre i sur., 2022.).
Posebno se istice uloga samoposStovanja koja pokazuje koliko se ljudi svidaju
samima sebi (Baumeister, 2005.; prema Krni¢ i sur., 2022.), koliko vjeruju u svoju
kompetentnost u razli¢itim podru¢jima Zivota (Mruk, 2006.; prema Krni¢ 1 sur.,
2022.), Sto pokazuje i razinu adaptacije pojedinca (Jeli¢, 2012.; prema Krni¢ i sur.,
2022). Samopostovanje je kljuéno u oCuvanju mentalnog zdravlja, autori navode da
osobe s niskom razinom samopoStovanja ceS¢e pokazuju probleme mentalnog
zdravlja, osobito depresije 1 anksioznosti (Sowislo 1 Orth, 2013.; prema Krni¢ 1 sur.,
2022.). “Samopostovanje je jedan od klju¢nih ¢imbenika u pracenju reakcija drugih
osoba na ponaSanje pojedinca i odrZavanju interpersonalnih odnosa” (Krni¢ i

sur.:665, 2022.).



Opisano kroz teoriju sociometra, sociometar kroz interakcije s okruzenjem ima za
cilj ustanoviti potencijalnu negativnhu samoevaluaciju nastalu neodobravanjem,
izbjegavanjem ili odbijanjem u razli¢itim interakcijama s okolinom (Krni¢ i sur.,
2022.).0visno o dobi i razvojnom razdoblju pojedinca, njegov ¢e sociometar biti
posebno reaktivan na percepciju prihvaéanja ili odbijanja u razli¢itim kontekstima.
Tako ¢e u djetinjstvu fokus percepcije prihvacanja i odbijanja biti u interakcijama s
roditeljima, dok u razdoblju rane i srednje adolescencije fokus percepcije biti u
interakciji s vrSnjacima. U razdoblju kasne adolescencije (od 15 do 19 godina) i rane
odrasle dobi (od 20 do 24 godine) fokus percepcije prihvacanja i odbijanja biti ¢e u
interakcijama s romanti¢nim partnerima (Krni¢ i sur., 2022.). Prema 0voj teoriji
vaznost interakcija u domeni romanti¢nih odnosa gleda se iz psiholoskog aspekta.
Kvalitetni romanticni odnosi povezani su S mnogobrojnim  povoljnim
psihosocijalnim ishodima. Utvrdene spoznaje zaklju¢uju da samopoStovanje utjece
na opc¢e zadovoljstvo romanti¢nim odnosima (Hendrick 1 sur., 1988; prema Krni¢ i
sur., 2022.), dok pozitivne romantine samoevaluacije imaju niz pozitivnih
posljedica na mentalno zdravlje u obliku veceg zadovoljstva, produktivnosti,
kreativnosti 1 jaanja otpornosti (Baumeister 1 sur., 2003; Du i sur., 2014; Taylor i

Stanton, 2007.; prema Krni¢ 1 sur., 2022.).

2.2. Teskoce partnerskih odnosa u kojima jedan od partnera ima
mentalni poremecaj

U situacijama kada je jednom od partnera dijagnosticiran mentalni poremecaj,
novonastala situacija moze predstavljati izazov za partnerski odnos. Psihicka bolest
jednog od partnera moze uzrokovati raspad partnerskog odnosa jer partner koji nema
mentalni poremecaj preuzima vise odgovornosti u odnosu, za sebe, svog partnera i
djecu (Crowe 2004:309; Temane i sur., 2019.). Partner je izlozen viSestrukim
rizicima, ukljuujuci stres i opterecenje brigama. Rowe i Morris Smatraju da
partnerski odnosi u kojem je jedan partner dijagnosticiran s mentalnim poremecajem
povecava vjerojatnost nastanka disfunkcionalnih odnosa (Rowe & Morris, 2012.;
prema Temane i sur., 2019.). Bowen ukazuje na to da je par sustav (Bowen,

1994.:174-176; prema Temane i sur., 2019.). S druge strane, Gurman definira par



......

potpuno shvacen unutar Sireg obiteljskog, povijesnog i danasnjeg konteksta (Gurman
2011:281; prema Temane i sur., 2019.). Bowen isti¢e da ukoliko dio sustava postane
dezintegriran, cijeli sustav se raspada. Ovaj raspad utje¢e na odnos partnera i ima
psiholoske i socijalne posljedice (Bowen, 1994.:176; prema Temane i sur., 2019.).
Prema Lawnu i McMahonu i Croweu, svaka bolest ili stanje uzrokovat ¢e promjenu
ravnoteze unutar partnerskog odnosa, pogotovo kad drugi partner pokuSava zadrzati
psiholoSku 1 socijalnu ravnoteZzu u odnosu, pokusSavajuéi biti fleksibilniji kako bi se
odrzala homeostaza u odnosu (Lawn,McMahon, 2014.:260-261, Crowe 2004.:310;
prema Temane 1 sur., 2019.). Ovakve situacije ¢esto uzrokuju tjeskobu partnera bez
mentalnog poremecaja. Nadalje Bowen smatra da je klju¢ni faktor anksioznosti u
obiteljskim i partnerskim odnosima i subjektivna percepcija velike bliskosti ili
prevelike udaljenosti u vezi (Bowen, 1994:174-176; prema Tamane i sur, 2019.).
Istrazivanja su ukazala na fenomen zelje za manjom bliskoS¢u u romanticnim
odnosima, odnosno da je pretjerano stapanje pojedinca s partnerom ( “inclusion of
other in self”) predstavlja prijetnju osobnoj kontroli i identitetu, Sto moze biti razlog
pojedinaca za manje bliskosti s partnerom (Aron i sur., 2004.; Mashek & Sherman,
2004.; prema Frost & Forrester, 2013.). Medutim, stru¢njaci navode da povecani
dozivljaj bliskosti u partnerskom odnosu moze biti koristan za dobrobit odnosa ako
se iskazuje u obliku intimnosti, brige jednog partnera za drugog i hjegovanje odnosa,
ali Stetni ako poprime oblik nametljivosti, gubitka osjecaja sebe i vlastite neovisnosti
(Green & Werner, 1996.; Lewandowski, Nardone i Raines, 2010.; Werner, Green,
Greenberg, Browne i McKenna, 2001.; prema Frost & Forrester, 2013.). Osjecaj
"prevelike bliskosti" s partnerom i subjektivno percipiranim gubitkom sebe moze
imati Stetan u¢inak na dobrobit partnerskog odnosa i mentalno zdravlje pojedinca
(Aron isur., 2004.; Mashek & Sherman, 2004.; prema Frost & Forrester, 2013.).

Butterworth & Rodgers, 2008., zaklju¢uju da parovi u kojima je jedan od partnera
imao mentalni poremecaj imaju vecu stopu razvoda braka od parova u kojima
partneri nemaju tih teSkoca. Pokazalo se da parovi u kojima oba partnera imaju
mentalni poremecaj pokazuju puno ve¢i rizik od naknadnih poremecaja u
partnerskom odnosu. Lawn i McMahon 1 Crowe proucavali su ucinke odredenih

bolesti na partnerske odnose i istakli su da mentalna bolest pogada oba partnera,
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rezultira kontinuiranim  supruznickim pritiskom, poremecenim seksualnim
funkcioniranjem i1 promijenjenim bra¢nim odnosima nakon §to se pojavila mentalna
teskoc¢a (Lawn,McMahon, 2014.:260-261,Crowe, 2004.:312-314; prema Temane i
sur., 2019.). Zeighami & Ahmadi, 2021., u svojem istrazivanju prikazuju na Koji
nacin mentalni poremecaji utjecu na njihove partnere. Pokazalo se da su partneri
zbog trajnih problema i zivotnih obaveza, zanemarili ocuvanje svog zdravlja i
dobrobiti. Istakla su se tri potkoncepta koja su sazela glavna iskustva s kojima se
susrecu, a to su: "premjestanja uloga", "zanemarivanja samog sebe" 1 “rano starenje.”
Partneri zbog prihvaéanja brige o partneru i najéesce njegovog dijela odgovornosti u
zivotu, suoceni SU s pokuSajem ispunjavanja dvije uloge. Zbog velikih promjena u
svakodnevnom Zivotu zdravstveno stanje 1 Zivotno funkcioniranje je snaZno
pogodeno i stoga dovodi do vece vjerojatnosti oboljenja 1 opéenitog pada razine
zdravlja i zivotne kvalitete. Takoder, zbog velike razine stresa, §to sve navedeno
donosi, pokazala se i subjektivna percepcija preranog starenja kod partnera. Pokazalo
se da novonastale zivotne okolnosti kod partnera mogu utjecati i na njihovo
raspolozenje koji se vrlo ¢esto pogorSava uz pojavu osjecaja razocarenja, beznadnosti
prema buducnosti, uznemirenost i usamljenosti. Partneri se ¢esto brinu o prosudbama
drugih pojedinaca o sebi osobno, njihovom partneru i njihovom odnosu. Posljedica
toga je ograniCavanje osobnih odnosa, §to pridonosi osje¢aju manjka podrske i
izoliranosti iz neposredne okoline. Isto tako, financijski problemi i troSkovi
svakodnevnog zivota (troSkovi lijekova, lijeCenja i sl.) su se pokazali postojanima s
obzirom na to da vecina oboljelih partnera nije u mogucnosti biti zaposlena
(Zeighami & Ahmadi, 2021.).

2.3. Karakteristike partnerskih odnosa osoba s dijagnosticiranom
shizofrenijom

Shizofreniju cesto karakteriziraju teSko¢e u interpersonalnom funkcioniranju jer
osobe sa shizofrenijom trajanjem bolesti dozivljavaju promjene u svojem
emocionalnom Zivotu, mogu imati poteskoca u ostvarivanju drustvenog kontakta,

postaju ravnodusni prema okolini te naposljetku smanjuju kontakte s drugima i
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povlace se u vlastiti unutarnji svijet (Elizur, Tiano i Munitz, 2002.; prema Doron i
sur., 2014.). Arazi-Hirshberger navodi da druStvene sposobnosti i Zivoti osoba sa
shizofrenijom su ograniceni, navode¢i samocu, ovisnost i oslanjanje na obitelj pri
ispunjenju svakodnevnih potreba (Arazi-Hirshberger, 2001.; prema Doron i sur.,
2014.). Losa kvaliteta obiteljskih odnosa i inferioran nadin komunikacije prema
osobama sa shizofrenijom, moze znatno utjecati na proces oporavka osobe (Erickson,

Beiser, lacono, Fleming i Lin, 1989; prema Doron i sur., 2014.).

U pogledu romanticnih odnosa u istraZivanjima je zabiljezena zelja za ljubavlju 1
znacajnim osobnim odnosima kod osoba sa shizofrenijom (Davidson i Stayner, 1997,
Redmond i sur., 2010.; Davidson, 2011.; prema Budziszewska i sur., 2020.). Isto
tako, kao dijagnosticka obiljeZja bolesti zabiljeZeni su 1 problemi poput socijalne
izolacije, gubitak interesa za romanti¢ne odnose i poteskoce u stvaranju i odrzavanju
bliskih meduljudskih odnosa (Hooley, 2010.; prema Budziszewska 1 sur., 2020.).
Nedostaci u socijalnoj kogniciji posebno utjeCu na osiromaSenje druStvenog
funkcioniranja, §to moze ostaviti dojam da su pojmovi “ljubav” i “shizofrenija” dva
nekompatibilna pojma §to na kraju odrzava popularne stereotipe o ovoj bolesti i
osobnog stereotipiziranja kod samih oboljelih osoba (Redmond i sur., 2010.; prema
Budziszewska i sur., 2020.). Loranerova studija je pokazala da postotak stupanja u
brak kod osoba sa shizofrenijom je manji od opce populacije, manje od 25%
muskaraca i 50 - 70 % zena stupi u brak (Loraner, 1984.; prema Doron i sur., 2014.).
Snyder i Whisman razliku u spolu objasSnjavaju kasnijim pocetkom bolesti kod Zena,
kao 1 opcenitim razlikamau rodnim ulogama u intimnim odnosima tijekom faze i
procesa udvaranja. Medutim, bra¢ni odnosi musSkaraca sa shizofrenijom imaju
tendenciju da budu uspje$niji nego kod Zena, §to je povezano sa stavom njihovih
partnerica prema stanju bolesti i zbog dobi pojavljivanja bolesti (Snyder i Whisman,
2003.; prema Doron i sur., 2014.). Takoder Shanes i sur., navode kako je stopa
reproduktivne uspjesnosti osoba sa shizofrenijom smanjena za 30-70 % u usporedbi s

op¢om populacijom (Shanes i sur., 2004.;prema Jakovljevi¢, 2011.).

Opcenito, problemi s mentalnim zdravljem kod jednog partnera utjeCe na
psihi¢ko zdravlje drugog partnera zbog specificnih teskoca koje se pojavljuju u

takvom odnosu, zbog posljedica ekonomskih i zivotnih uvjeta ili samo zbog brige o
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oboljelom partneru. Zadovoljstvo u vezi vezano je za vlastito mentalno zdravlje, kao
i za mentalno zdravlje svog partnera (Jacob i Ahmed, 2018.). U¢inkom negativnih
simptoma i nedostatkom uvida u vlastitu bolest osobe oboljele od shizofrenije mogu
podcijeniti svoju ulogu muza/Zene/intimnog partnera, gdje pritom njihovi partneri
zamjene ulogu supruznika ili intimnog partnera ulogom njegovatelja (Muke i sur.,
2014.).

Brac¢ni zivot naruSava se 1 kada postupci oboljelog partnera postaju
nepredvidivi 1 ponekad neugodni. Partner sa shizofrenijom moZe posumnjati na
nevjeru ili se osjecati iskoristeno od svog partnera te se onda postupno partneri osoba
sa shizofrenijom suoCavaju s nesigurnoscu, strahom, sramom 1 krivnjom (Jacob i
Ahmed, 2018.). Partneri se suocavaju I S problemima poremecenog svakodnevnog
ponasanja partnera tijekom akutnih epizoda bolesti, poreme¢enom ku¢nom rutinom
kao rezultatom nepravilnog spavanja, prehrane i brige o sebi, neprikladnog
meduljudskog ponaSanja, druStvenog povlacenja i emocionalna otupjelosti. (Muke i
sur., 2014.). Protokom vremena te postupnim poveéanjem iscrpljenosti i frustracije
kod partnera ti osjecaji se mogu pretvoriti u ljutnju ili zamjeranje prema oboljelom
partneru  (Jacob 1 Ahmed, 2018.). Ako se romanticna ocekivanja ne ostvare,
frustracija se usmjerava izravno na oboljelog partnera te dovodi do smanjenja
osjecaja ljubavi i predanosti odnosu. U takvim slucajevima “burnout” ¢e postati
zamjena za ljubav. Bracni ,burnout” je jedan od temeljnih razloga za bracne
poremecaje i smanjenu intimnost (Jacob i Ahmed, 2018.). Takoder nesklad u
intimnim odnosima je vjerojatniji kada partneri vjeruju da oboljeli partner moze
kontrolirati vlastitu bolest, kada su preoptere¢eni kucanskim i svakodnevnim

obavezama ili seksualno nezadovoljni (Muke i sur., 2014.).

Supruznici osoba oboljelih od shizofrenije procjenjuju da je odluka na
zajednicki Zivot s partnerom bila velika promjena u Zivotu koja je ozbiljno utjecala
na odnos s partnerom, obitelj i njihov vlastiti Zivot (Jacob 1 Ahmed, 2018.). Isto tako
mnogi parovi, iako dozivljavaju teskoée u odnosu povezane s dijagnozom
shizofrenije partnera, osjecaju vecu bliskost medusobno jer zajedno prolaze kroz

teSka razdoblja (Jacob i Ahmed, 2018.). Oko 20-30% osoba oboljelih od shizofrenije
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je u romanti¢noj vezi ili braku. U usporedbi s roditeljima oboljelih osoba, supruznici

dozivljavaju puno veci teret u brizi za oboljele osobe (Sahu i sur., 2020.).

Romanti¢ne veze i brakovi mogu imati i zastitne i oslabljuju¢e ucinke na tijek
shizofrenije. Teret koji dozivljavaju supruznici razlikuje od tereta koji dozivljavaju
roditelji osoba sa shizofrenijom: u srediStu problema supruznika su oni Koji se
odnose na partnerstvo kao S$to su osporavanje bra¢ne intimnosti i zajedniStva,
reorganizacija obiteljskih i partnerskih zadataka i redefinicija planova za zajednicki
zivot (Sahu 1 sur., 2020.). U istrazivanju Rammohan 1 Subbakrishna, 2002., gdje su
usporedivali poteskoce 1 terete brige izmedu roditelja 1 intimnih partnera osoba
oboljelih od shizofrenije, zamijetili su da roditelji 1 intimni partneri dozivljavaju
veliku koli¢inu opterecenosti u brizi s tim da intimni partneri dozivljavaju i iznimno
vecu razinu emocionalne opterecenosti. Emocionalna opterecenost odnosi se na
mogucnost oboljele osobe da dijeli svakodnevne odgovornosti sa svojim partnerom,
seksualne odnose i1 opcenitu kvalitetu intimne veze s partnerom. Objektivan teret
brige je slican za roditelje i intimne partnere, ali razlikuje se u doZivljaju
subjektivnog tereta i opterecenja brige o oboljelim osobama. Isto tako, zanimljive
razlike su pronasli u aspektu mehanizama suoCavanja s optereenjem brige o
oboljelim osobama. Utvrdeno je da roditelji koriste poricanje kao strategiju
suocavanja, Sto sugerira da teze prihvacaju stvarnost bolesti svoga djeteta, Sto moze
rezultirati odgodom trazenja lijeCenja i pomoci ili loSiju uskladenost s lijeCenjem.
Supruznici su viSe koristili negativnu distrakciju kao strategiju suocavanja, najcesce
strategije odvracanja paznje koriStenjem alkohola i opojnih sredstava. Autori
naglasavaju kako je u istrazivanju prevladavao vec¢i postotak muskih intimnih
partnera te sugeriraju kako muske partnere osoba oboljelih od shizofrenije treba
posebno usmyjeriti prilagodljivim nacinima noSenja sa stresom. Rammohan i
Subbakrishna, 2002., navode jo$§ objektivne faktore koji utje€u na optere¢enost
roditelja i partnera. Dob, stupanj obrazovanja i stupanj funkcioniranja oboljele osobe
u kombinaciji s uporabom strategije poricanja doprinosi optere¢enosti. Nizi stupanj
obrazovanja oboljele osobe pridonosi ve¢em opterec¢enju za roditelja ili intimnog
partnera zbog manje mogucnosti zapos$ljavanja ili izuzetno niskih primanja. Niska
razina funkcioniranja doprinosi veéem opterecenju roditelja ili intimnih partnera u

brizi za oboljelu osobu. Osobe koje koriste poricanje kao strategiju suocavanja
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pokazuju veéi stupanj opterecenja, Sto autore navodi na razmisljanje da psiholoska
intervencija s roditeljima ili partnerima koji koriste ovu strategiju je nuzna kako bi se

usredotocili na to da prihvate bolest i preuzmu aktivniju ulogu.

Tijekom akutnih faza bolesti partneri osoba sa shizofrenijom dozivljavaju intenzivan
stres, takoder dozivljavaju i kroni¢na opterecenja u svakodnevnom zivotu koja moze
nastetiti njihovoj Zivotnoj situaciji i dobrobiti. Tu se spominju nesigurnost i
ambivalentnost u odnosu prema oboljelom partneru, promjene u intimnosti i
prisnosti, promjene u ulogama koje bi inace bile raspodijeljene medu partnerima,
nedostatak mogucnosti za vlastite opustajuce aktivnosti, tuga i strahovi za daljnji
tijek bolesti oboljelog partnera i odnosa u buduénosti 1 narusavanje vlastitog zdravlja
i financijsko opterecenje (Jungbauer i sur., 2004.; prema Angermeyer i sur., 2006.).
Sales smatra da je razumno za pretpostaviti da ovi oblici razli¢itih objektivnih i
subjektivnih opterecenja potencijalno umanjuju kvalitetu zivota partnera koji skrbe o
partnerima koji su oboljeli od shizofrenije (Sales, 2003.; prema Angermeyer i sur.,
2006.). U svojem istrazivanju Angermeyer i sur., 2006., istrazujuéi kvalitetu zivota
partnera osoba oboljelih od shizofrenije, utvrdili su da je kvaliteta zivota niza u
pogledu psiholoske dobrobiti i socijalnog funkcioniranja. ZakljuCuju da smanjenje
psiholoSke dobrobiti ne zacuduje s obzirom na ve¢ nabrojene brojne stresore i
optere¢enja kojima su izloZeni partneri. Sto se ti¢e nizeg socijalnog funkcioniranja
autori objasnjavaju da vremenska preokupiranost brigom o oboljelom partneru
ogranicava njihove partnere u mogucénosti odrzavanja socijalnih kontakata izvan
obitelji i generalno povecanu osjetljivost i vezanu uz negativne reakcije okoline. Isto
tako, autori naglaSavaju da je u istrazivanju postojala znacajna povezanost izmedu
funkcionalne razine oboljelog partnera i kvalitete Zivota njihovih partnera, odnosno
Sto je funkcionalna razina, stanje i tijek bolesti oboljelog partnera bilo loSije to je i
kvaliteta Zivota njihovih partnera bila loSija. To sugerira da je kvaliteta Zivota od
strane partnera ovisi donekle o stanju bolesnog partnera. Sahu i sur., 2020., navode
kako su tereti partnera koji postaju njegovatelji partnera oboljelih od shizofrenije
viSestruki jer se sva odgovornost, koju inace dijele dva partnera u odnosu, prebacuje
na jednog partnera koji u svakodnevnom funkcioniranju vodi sam brigu o upravljanju
financijama, brigu o kucanskim poslovima, brigu o odgoju zajednicke djece.

Dugorocno gledano teret se prebacuje i na druge ¢lanove obitelji i sustave podrske i
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lijeCenja jer Ceste hospitalizacije i potrebe za dugotrajnom psihosocijalnom i

ekonomskom podrskom smanjuju produktivnost.

Kulhara i sur, 2012., u svome radu o pozitivnim aspektima brige o oboljelim od
shizofrenije naveli su da je pozitivno iskustvo brige o oboljelim subjektivno iskustvo
I da kao takvo nema jasnu definiciju. Kramer ju opisuje kao subjektivnu procjenu
njegovatelja koja poboljsava i obogacuje zivot pojedinca, a moze ukljucivati bilo koji
pozitivni ucinak za njegovatelja kao rezultat iskustva njegovanja. Kao pozitivne
aspekte skrbi navodi osje¢aj korisnosti, ucenje novih vjestina, stvaranje smisla
vlastitom osje€aju sebe samog, stjecanje osjecaja ispunjenosti u pruzanju skrbi 1
zadovoljstvo koje proizlazi iz skrbi o voljenoj osobi (Kramer, 1997.; prema Kulhara,
2012.). Chen i Greenberg u svojem istrazivanju utvrdili su da je 70% ispitanika koji
potrebama osoba koje imaju dijagnosticiran neki psihi¢ki poremecaj, a vise od 50%
izjavilo je da im je briga 1 skrb za blisku osobu zna¢ajno pomogla u razrjeSavanju
vlastitih prioriteta u Zivotu i da im je dala veéi osjecaj unutarnje snage. Isto tako,
pokazalo se da obitelji u kojima postoji vise percipiranih pozitivnih aspekata brige
imaju znatno nizu razinu stresa i optere¢enja (Chen, Greenberg, 2004.; prema
Kulhara, 2012.). S obzirom na razinu uklju¢enosti, pokazalo se da njegovatelji imaju
pozitivnije iskustvo kada je prijasnji i trenuta¢ni odnos s osobom oboljelom od
shizofrenije bio zadovoljavajuci, kada je manji opseg dnevnih odgovornosti u brizi i
skrbi te kada su vlastitim inicijativama prihvatili brigu i skrb za oboljelu osobu. Neka
istrazivanja pokazuju da su pozitivna iskustva brige i1 skrbi o oboljeloj osobi
zabiljezeni su kada su oboljeli partneri Zene, kada su partneri njegovatelji muskarci
starije dobi i niskih primanja te se pokazalo da obrazovaniji partneri njegovatelji
imaju viSe razine pozitivnih iskustava i viSu razinu percepcije dobrih aspekata

odnosa (Kulhara, 2012.).

Doron 1 sur.,, 2014., u svojem istrazivanju iskustva i percepcije osoba sa
shizofrenijom u romanti¢nim i intimnim vezama dosli su do saznanja da postoje
znatne razlike u percepciji romanticnog odnosa izmedu osoba sa shizofrenijom i
osoba koje nemaju shizofreniju. Autori su razlike pronasli u aspektima koje su

proucavali: predanost, intimnost i strast. U pogledu aspekta predanosti osobe sa
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shizofrenijom pokazuju znaajno nize ocjene predanosti za romanti¢ne i intimne
odnose. Autori objaS$njavaju to kroz teoriju razmjene koja naglasava da osobni i
meduljudski odnosi djeluju unutar sustava nagradivanja, $to bi objasnilo zasto osobe
oboljele od shizofrenije zbog svoje bolesti su vise usmjereni ulazuéi vrijeme, misli i
osjecaje na vlastiti unutarnji svijet viSe nego na interpersonalne odnose i romanticne i
intimne odnose. Isto tako, smanjeno ulaganje u odnose moze se dogoditi i
povlacenjem partnera u unutarnji svijet ili kao simptomatski izraz nedostatka interesa
i apatije (Cancro & Lehmann, 1998; Nevid, Rathus, & Greene, 2000; Tsuang &
Faraone, 1997; prema Doron 1 sur., 2014.). Aspekti intimnosti takoder su pokazali
niZze ocjene kod osoba oboljelih od shizofrenije. Autori ove podatke objasnjavaju
simptomatskom posljedicom kognitivnih i komunikacijskih nedostataka, socijalnim
povlatenjem, neadekvatnim afektom, nedostatkom interesa 1 nedostatkom
koncentracijeSto utjeCe na druStvene vjeStine povezivanja s drugim ljudima i
romantiénim 1 intimnim partnerima (Doron 1 sur., 2014.). Aspekt strasti takoder se
pokazao znacajno nizim kod osoba sa shizofrenijom. Fan i sur., pronasli su visu
razinu deficita u svim aspektima seksualnog funkcioniranja kod muskaraca i Zena sa
shizofrenijom (Fan i sur., 2007.; prema Doron i sur., 2014.). Nestoros i sur.,
povezuju ove deficite s nuspojavama psihofarmakoterapije kod osoba sa

shizofrenijom (Nestoros i sur., 1981.; prema Doron i sur., 2014.).

Rezultati istraZivanja pokazali su da 40,8% o0soba sa shizofrenijom ima seksualnu
disfunkciju. Dugotrajnost intimnog odnosa nema znacajan utjecaj na kvalitetu
odnosa i seksualni odnos partnera (Aggarwal, Grover i Chakrabarti, 2019.). Coulter i
sur., 2020. navode kako su istrazivanja o rizicnom seksualnom ponasanju kod osoba
sa shizofrenijom pokazuju razli¢ite podatke. Neka potvrduju rizi€na seksualna
ponaSanja poput izmjene velikog broja partnera, manjka zastite i manjka znanja i
ve¢i postotak zaraze seksualno prenosivim bolestima, dok druga istrazivanja
opovrgavaju seksualno rizi¢na ponasanja u ovoj skupini. Sto se ti¢e neprimjerenog
seksualnog ponaSanja, neka istrazivanja potvrduju veéi postotak kod osoba s
dijagnozom shizofrenije, dok kod nekih je utvrdeno samo u komorbiditetu s
upotrebom opojnih supstanci. Jedno od istrazivanja neprimjerenog seksualnog
ponaSanja utvrdilo je postojanje seksualnih zabluda, opscene komunikacije i

ekshibicionisticko ponasanje viSe kod Zena nego kod musSkaraca, iako je kod
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muskaraca zabiljezena veéa seksualna aktivnost. Zene oboljele od shizofrenije imaju
tendenciju iskusiti veéu seksualnu disfunkciju iskazujué¢i nize seksualno
samopostovanje, motivacije i zadovoljstva, vecu seksualnu tjeskobu, depresiju i strah
za razliku od muskaraca. Jedno istrazivanje pokazalo je da ¢ak 90% osoba sa
shizofrenijom osjeéaju potrebu za seksualnim izrazavanjem i 80% osjeca potrebu za
romanti¢cnom vezom, medutim te potrebe su prepoznate 10-40% od strane strucnjaka
koji rade s osobama sa shizofrenijom (McCann, 2010.; prema Coulter i sur., 2020.).
Osobe sa shizofrenijom tesko pronalaze odgovaraju¢e partnere i imaju manjak
samopouzdanja u potrazi za romanticnim 1 intimnim odnosima, §to je uvelike

povezano s vanjskom i internaliziranom stigmom (Coulter i sur., 2020.).

2.4. Stigma i teskoce u formiranju partnerskih odnosa

Stigmatizacija osoba s mentalnim poremecajima zastupljena je u kulturama cijelog
svijeta. Rezultati istrazivanja pokazali su velik postotak stigme prema mentalnim
poremecajima, Sto znatno utjece na drustvene odnose pojedinca. (Jorm i Oh 2009;
prema Boysen, 2017.). U opcéoj populaciji dobro je utvrdena Zelja za socijalnom
distancom od ljudi s mentalnim poremecajem (Jorm i Oh 2009.; prema Boysen,
2017.), ali socijalno distanciranje u kontekstu seksualnih i ljubavnih veza nije toliko
istrazeno, no ipak je poznato da ti pojedinci dozivljavaju stigmu kao znacajnu
prepreku u njihovim nastojanjima da se ukljuce u seksualno i romanti¢no ponasanje
(Boysen, 2017.). Dokaz romantine stigmatizacije pojedinaca s mentalnim
poremecajem prikazuje anketno istrazivanje u kojem 66-89% ljudi u opéoj populaciji
slozilo s tvrdnjama da vecina ljudi ne pokazuje interes za romanti¢nim ili seksualnim
odnosom s nekim tko ima mentalnu bolest, misle da osoba s mentalnom bole$éu
nece biti dobar partner te misle da je osoba s mentalnim poremecajem nije seksualno
pozeljna (Wainberg i sur., 2016., str. 93; prema Boysen, 2017.). Elkington i sur.,
2013., navode se da 60% pojedinca s mentalnim poremecajem smatra da pojedinci
koji nemaju teSko¢e mentalnog zdravlja opcenito gledano ne bi Zeljeli biti u
romanti¢nom odnosu s nekim tko ih ima. lzrazili su uvjerenje da bi ih potencijalni

romanticni partneri smatrali “ne pouzdanima” te kao rezultat toga ne bi htjeli biti s
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njima. Takoder, autori navode da su ispitanici svoje teSko¢e s mentalnim zdravljem
smatrali ne¢im s ¢im se potencijalni partneri ne bi htjeli baviti i da bi ih s vremenom
potencijalni partner smatrao teretom veze. Elkington i sur., 2013., navode da su
ispitanici internalizirali svoja iskustva i uvjerenja Sireg drustva da sami po sebi nisu
dobri partneri, a neki su se ¢ak dozivljavali kao nezasluzni romanti¢nih ili seksualnih

odnosa.

Teorija stigme i teorija odabira partnera sugeriraju da osobe s tesko¢ama mentalnog
zdravlja, ukoliko djeluju na nacine koji nisu drustveno konvencionalni, mogu
nastetiti svojoj privlacnosti kao potencijalni romanti¢ni partneri. Muskarci i Zene pri
odabiru romantiénog partnera gledaju karakteristike poput: zdravlje, toplina,
razumijevanje, inteligencija, osobnost i kompatibilnost (Buss et al. 1990; Li et al.
2002.; Li i Kenrick 2006.; Regan i sur. 2000.; prema Boysen, 2017.). Op¢enito, ljudi
zele partnera koji je stimulativan, ali nije nestalan ili nepredvidljiv (Buss et al. 1990.;

prema Boysen, 2017.).

Uz pristup istrazivanja osobina koje ljudi smatraju pozeljnim kod partera, postoji
interes 1 za provodenjem istrazivanja kako negativne osobine utjeCu na odabir
partnera (Jonason et al. 2015.; prema Boysen, 2017.). Pokazalo se da su ljudi
motivirani za pronalazenje visoko kvalitetnog romanti¢nog partnera te da izbjegavaju
romanti¢ne partnere s ozbiljnim nedostacima. Mentalne teSskoc¢e nisu same po sebi
istrazene kao negativne osobine, ali neki eksternalni pokazatelji mentalnih teskoca
percipirani su kao negativne osobine (npr. losa higijena, zlouporaba opojnih
sredstava, niska razina brige o sebi) (Boysen, 2017.). Takoder, u pogledu specifi¢nih
mentalnih poremecaja odredeni simptomi mogu uzrokovati hladnocu, kognitivna
oSteCenja, neobicno ponaSanje 1 razne aberacije osobnosti; percepcija ovih
karakteristika kod potencijalnog partnera, ¢ak i ako je iluzorna, mogla bi biti
prepreka u odabiru partnera. (Boysen, 2017.). Boysen, 2017., zakljucuje da je
stigmatizacija osoba s mentalnim poremecajem kao potencijalnih romanti¢nih
partnera jednaka je za muskarce i Zzene, neovisna je o vrsti mentalnog poremecaja, o

razini fizicke atraktivnosti ili o tipu veze koju bi htjeli ostvariti s pojedincem.
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Shizofrenija se najc¢es¢e javlja u kasnoj adolescenciji ili u ranoj odrasloj dobi.
Karakterizira ju premorbidna faza koju obiljezava razdoblje stabilnih drusStvenih i
kognitivnih deficita koji dugo prethode prvoj epizodi poremecaja (Davidson i sur.,
1999.; prema Ballon i sur., 2007.). Prodromalna faza slijedi nakon premorbidne faze
koju potencijalno karakterizira razdoblje nedostatka stabilnosti i gradirajuce
pogorsanje psihosocijalnog osteéenja koje kulminira pojava psihoze (Keith i
Matthews, 1991; Yung i sur., 1996.; prema Ballon i sur., 2007.). Jedan od glavnih
znaCajki koja cCesto prethodi psihozi je pad kvalitete zivota 1 drustvenog
funkcioniranja (Melle et al., 2005.; prema Ballon i sur., 2007.). Connolly i sur., 2014.
isticu kako romanti¢ni odnosi nastaju u ranim adolescentskim godinama i sazrijevaju
tijekom adolescencije od pocetnih meduspolnih veza pa sve do dijadnih partnerstava.
lako se vecina romanti¢nih odnosa u mladosti ne pretvaraju u stabilne veze odraslih
ta iskustva su klju¢na u sazrijevanju i uspostavljanju stabilnih romanti¢nih veza u
odrasloj dobi, odnosno doprinose kognitivnom razvoju 1 predvidaju kvalitetu
intimnih odnosa u odrasloj dobi. U periodu kasne adolescencije fokus je na stvaranju
snazne emocionalne konekcije s kompatibilnim partnerom. Uspostavljeni romanti¢ni
odnosi Cesto traju godinu dana ili viSe, adolescenti ih opisuju kao ozbiljne,
ekskluzivne i vrlo vazne (Seiffge-Krenke, 2003.; prema Connolly i sur., 2014.). U
ranoj odrasloj dobi vec¢ina pojedinaca stekla je iskustva 1 vjestine kako bi odrzala
predane i dugoroc¢ne romanti¢ne veze, no ipak ta istrazivanja jos uvijek isticu da i u
tom periodu postoji mnogo nestabilnosti (Arnett, 2004.; prema Connelly i sur.,
2014.). Redmond 1 sur., 2010., navode da su romanti¢ne veze Znacajne u razvoju
identiteta, povecanoj neovisnosti i autonomiji, one su kljucni ¢imbenik u prijelazu iz
adolescencije u odraslu dob te olakSavaju put u sljedecu fazu zivota. Medunarodna
istrazivanja provedena u viSe od 27 zemalja potvrdila su visoku razinu iskustva i
anticipiranih diskriminacija osoba sa shizofrenijom. Oko 27% ispitanika sa
shizofrenijom dozivjelo je diskriminaciju u romanti¢nim vezama i seksualnim
odnosima, a 55% ispitanika sa shizofrenijom je predvidalo ovu vrstu diskriminacije
(Thornicroft i sur., 2009.; prema Budziszewska i sur., 2020.). Pokazalo se da 87%
osoba oboljelih od shizofrenije je iskusilo odbijanje u meduljudskim odnosima, dok
je oko 50% izgubilo u potpunosti kontakt s bliskom osobom nakon oboljenja.

Takoder dvije tre¢ine osoba vjeruje da druge osobe ne Zele imati romanti¢nu vezu s
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partnerom koji ima dijagnozu shizofrenije (Budziszewska i sur., 2020.). Takoder
pokazalo se da je ozbiljan problem postala i samostigmatizacija skupine osoba
oboljelih od shizofrenije jer je u GAMAIN-curopskom istrazivanju provedenom u 14
zemalja utvrdila da gotovo polovica sudionika (41,7%) je iskazala umjerenu ili
visoku razinu autostigme (Brohan i sur., 2010.; prema Budziszewska i sur., 2020.).
Oboljele osobe pritom pocinju prihvacati negativne stavove o sebi, smatrajuci sebe
manje vrijednim osobama 1 ¢lanovima druStva 1 nesposobnim da se osje¢aju korisnim
1 produktivnim ¢lanovima drustva (Kurtovic 1 Svalina, 2016.). Osobe sa
shizofrenijom osjecaju se ,,nevidljivo* u kontekstu romanti¢nih 1 intimnih odnosa 1
ne smatraju se atraktivnim partnerima. Ono Sto doprinosi stigmatizaciji oboljelih
osoba je pojava pretilosti koje je uzrokovana farmakoterapijom, ali i nezdravim
na¢inom zivota. Pretilost osoba u zapadnjackoj kulturi smatra se romanti¢no
neprivla¢nima te ako je uz to osoba bolesna 1 siromas$na, njen drustveni status postaje
prili¢no nizak (Budziszewska i sur., 2020.). Sulejmanpasi¢-Arslanagi¢ i Tunovic,
2015., navode kako je stigma prema osobama oboljelim od shizofrenije uzrokovana
kombinacijom nedovoljnog znanja o bolesti u op¢oj populaciji i strahova koji su kroz
povijest nastali stvaranjem mitova i predrasuda o bolesti na ¢iji se spomen javljaju
osjecaji nelagode, straha, predrasuda i izbjegavajueg ponaSanja prema oboljelim
osobama. Jakovljevi¢, 2011., navodi da postoji mnoStvo pogreSnih predodzbi o
shizofreniji koje, uz stigmatizaciju, pridonose i losijim ishodima lijeCenja. Pogresne
predodzbe prisutne su u svim sredinama i kulturama, a razlog postojanja je
djelomi¢no preklapanje i nadopunjavanje s negativnim ucincima bolesti. Najcesce
zablude 1 mitovi o shizofreniji su: shizofrenija je posljedica loSeg roditeljstva,
shizofrenija je bolest koja dolazi naglo i neocekivano, brak i ljubav ¢e izlijeCiti
shizofreniju, djeca ne obolijevaju od shizofrenije, osobe sa shizofrenijom su
agresivne i opasne, osobe sa shizofrenijom su otpisani i radno nesposobni, osobe sa
shizofrenijom su lijene i neodgovorne, osobe sa shizofrenijom su manje inteligentne,
shizofrenija nije medicinska bolest kao $to su to tjelesne bolesti, shizofrenija je bolest
za koju nema lijeka, shizofrenija je nasljedna obiteljska bolest i sramota, shizofrenija
predstavlja viSestruku li¢nost 1 sl. Kombinacija psihijatrijske dijagnoze shizofrenije,
diskriminacije 1 stigmatiziranosti oboljelih osoba u svih sferama Zivota znatno

uzrokuje produbljivanje emocionalne izoliranosti oboljelih osobama, interferira u
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percepciji interpersonalnih odnosa verbalnom i neverbalnom komunikacijom,
udaljava oboljele osobe od obitelji, prijatelja i partnera te dodatno produbljuje
njihove patnje (Sulejmanpasi¢-Arslanagi¢ i1 Tunovi¢, 2015.). U istrazivanju
Majdancica, 2018., postoji percepcija niza predrasuda osoba oboljelih od shizofrenije
dozivljenih od strane drusStva primjerice sklonost drustva da ih ignorira, dozivljava
ludima, neodgovornim, opasnima i nasilnima. Tako se pokazalo u jednom
istrazivanju da ¢e 57% ljudi odbiti romanti¢an ,,spoj“s nekim tko ima psihicki
poremecaj, a 44% ljudi bi odbili romanti¢an “spoj” ako bi osobe otvoreno izjasnile
svoju psihijatrijsku dijagnozu. Isto tako, vec¢ina ljudi je izjavila kako bi pozitivho
reagirala kada bi njihov potencijalni partner otvoreno iznio psihijatrijsku dijagnozu
nakon nekoliko mjeseci veze. U tom slucaju 27% ljudi je izjavilo da bi htjeli dobiti
dublji uvid u psihicko stanje 1 psihijatrijsku dijagnozu partnera, 18% ljudi bi imalo
potrebu pruziti podrsku partneru, a 15% ljudi je izjavilo da bi osjecali zadovoljstvo u
vezi jer im se partner mogao otvoriti i povjeriti o svojem mentalnom stanju (Seeman,
2013.).Moze se zakljuciti da je vrijeme otvorene komunikacije i otkrivanja bolesti
klju¢no (Seeman, 2013.). Ovakve situacije mogu probuditi velik strah i ranjivost kod
oboljelih osoba koje se ve¢ nose s manjkom samopouzdanja, internaliziranom

stigmom i simptomima bolesti.
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3. TRETMANI I PODRSKA

Posljednjih desetlje¢a doslo je do znacajnijih napredaka u lijeCenju shizofrenije,
stvoren je Sirok spektar usluga koji imaju za cilj smanjivanje simptoma i poboljSanje
kvalitete zivota. LijeCenje 1 rehabilitacija obi¢no se dijele po klinickim fazama
bolesti, odnosno lijeCenje akutne faze, faze stabilizacije, faze odrzavanja i faze
oporavka. LijeCenje shizofrenije ukljucuje psihofarmakoterapiju u kombinaciji s
nekim oblikom psihosocijalnih intervencija, najceS¢e suportivnu psihoterapiju,
obiteljske psihoedukacijske intervencije 1 profesionalnu rehabilitaciju (Kucukali¢ i
sur., 2006.). Terapijski i rehabilitacijski postuci u lijeCenju osoba oboljelih od
shizofenije provode se s ciljem Sto boljeg oporavka bolesnika §to ukljucuje i

bolesnikove kapacitete za uspostavom i odrzavanjem partnerskih odnosa.

3.1. Farmakoterapija

Za lijeCenje shizofrenije osnovnu farmakoterapiju ¢ine antipsihotici. To su lijekovi
koji ublazavaju 1 otklanjanju sumanute ideje 1 halucinacije, pridonose reorganizaciji
dezorganiziranih psihickih funkcija i omogucéuju povratak oboljele osobe u stvarnost
(Babi¢, 2019.). Antipsihotici pokazali su se vrlo efikasnim za lijeCenje akutne faze
bolesti 1 za dugoro¢nu terapiju odrzavanja i prevencije relapsa. Antipsihotici se dijele
po generacijama (Babi¢, 2019.). Starije generacije antipsihotika uz svoje navedeno
djelovanje Cesto su uzrokovali raznovrsne nuspojave i do 40% kod oboljelih osoba
poput parkinsonizma, diskinezije, akatizija, ali i nekih opasnijih nuspojava poput
epileptickih napadaja, malignih neurolepticki sindroma i sl. lako se ove nuspojave
lijece redukcijom doze antipsihotika, ¢esto se prepoznaju kao pogorsanje psihoti¢nih
simptoma S§to rezultira povecanjem doze antipsihotika. Jo§ neki od simptoma
nuspojave lijeka koji se manifestiraju je sedacija, porast tjelesne tezine, seksualne
disfunkcije. Novije generacije antipsihotika jednako su ucinkovite u smanjenju
pozitivnih simptoma shizofrenije, ali dolaze sa znatno manje nuspojava pri uporabi
lijeka 1 bolji utjecaj i na negativne simptome bolesti (Kucukali¢ 1 sur., 2006.).

Odsustvo nuspojava od velikog je znacaja za poboljsanja i odrzavanje boljeg ishoda
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lijecenja 1 suradljivosti oboljele osobe (Kucukali¢, 2006.). Antipsihotici ne utjecu na
sve simptome shizofrenije, stoga se za lijeCenje shizofrenije uz antipsihotike Cesto
koriste 1 drugi lijekovi poput antidepresiva, stabilizatora raspolozenja,

antikolinegerici, benzodiazepina i sl. (Babi¢, 2019.).

3.2. Psihosocijalne intervencije i psihoterapija

Psihosocijalne intervencije smatraju se dijelom lijeCenja shizofrenije. S obzirom na
to da se stavlja naglasak na funkcionalan ishod bolesti, psihosocijalnim
intervencijama nastoji prevenirati psthi¢ku 1 funkcionalnu deterioraciju oboljele
osobe te posti¢i simptomatsku 1 funkcionalnu remisiju. Kod osoba s prvom
psihoticnom epizodom klju¢no je S§to ranije zapoceti lijecenje kombinacijom
farmakoloskih 1 psihosocijalnih terapijskih intervencija koje moraju biti prilagodene
svakom pojedinom bolesniku. Psihoterapijske 1 psihosocijalne intervencije ukljucuju
niz terapijskih postupaka od kojih izdvajamo kognitivno-bihevioralnu terapiju,
trening socijalnih vjestina, kognitivnu remedijaciju, te metakognitivni trening
(Ostoji¢ 1 sur., 2017.). Takoder, u lijeCenju 1 rehabilitaciji oboljelih koriste se i
suportivna psihoterapija, obiteljske intervencije, profesionalna rehabilitacija i
psihosocijalna rehabilitacija (Kucukali¢, 2006.). Kucukali¢ i sur., 2006., navode da u
toku akutne faze bolesti farmakoterapija olakSava oboljelim osobama da prihvate
psihosocijalne intervencije, a u fazi odrzavanja uz farmakoterapiju psihosocijalne

intervencije pomazu oboljelim osobama u poboljsanju kvalitete zivota.

3.2.1. Kognitivna remedijacija

Metoda kognitivne remedijacija ima za cilj poboljsati kognitivne sposobnosti koje
poboljSavaju radno 1 socijalno funkcioniranje. Prepreku zapoSljavanju osoba
oboljelih od shizofrenije predstavljaju kognitivna oStecenja, posebno u sferi
pamcenja, pozornosti i izvrSnih funkcija organizacije i planiranja 1 naposljetku

smanjenje radnog kapaciteta (Puran, 2021.).
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3.2.2. Kognitivno bihevioralna terapija

Kognitivno bihevioralna terapija polazi od toga da normalni psiholoski procesi mogu
odrzavati i oslabiti postojanost i ozbiljnost psihoti¢nih simptoma kao $to su sumanute
ideje i halucinacije. Terapija se obi¢no provodi u odnosu jedan na jedan, a gradi se
empatican i neprijete¢i odnos tijekom kojeg oboljela osoba razraduje svoja iskustva
(Lehman 1 sur., 2010.). Kognitivno bihevioralna terapija je psiholoSki postupak u
kojem se osoba poducava da uspostavi vezu izmedu misli, osjecaja i ponaSanja u
odnosu na sadasnje ili prethodne simptome bolesti 1 zajedno s terapeutom prosuduje
svoju percepciju 1 vjerovanja u odnosu na simptome koji ¢ine preduvjet ove
intervencije. Rad moze ukljucivati pracenje misli, osjecaja 1 ponasSanja u odnosu
prema simptomima, opetovanoj pojavi simptoma ili poticanje alternativnih na¢ina
nosenja sa simptomima kako bi se smanjio stres 1 poboljSati funkcioniranje (Puran,
2021.). Terapija uklju¢uje podupiranje i jaCanje prirodnih mehanizama suocavanja i
podrzavaju¢e vodenje osobe u racionalniju kognitivhu perspektivu o simptomima
koji se pojavljuju. To najceS¢e ukljucuje modifikaciju uvjerenja, retribuciju i
normaliziranje psihoti¢nog iskustva. Retribucija ima poseban fokus u radu sa sluSnim
halucinacijama, pritom terapeut potiCe osobu da razradi svoje iskustvo s
halucinacijom u detalje (Lehman i sur., 2010.). Kognitivno-bihevioralna terapija
preporucuje se osobama s dijagnosticiranom shizofrenijom s kontinuiranim
simptomima psihoze u individualnim ili grupnim terapijama i u najmanje 16 seansi
(Puran, 2021.).

3.2.3. Trening socijalnih vjestina

Trening socijalnih vjestina definiran je upotrebom bihevioralnih tehnika 1 aktivnosti
ucenja koje omogucuju osobama oboljelim od shizofrenije stjecanje instrumentalnih i
afilijativnih vjeStina u domenama zivota koje stagniraju u ovoj bolesti poput
meduljudskih odnosa, brige o sebi, suocavanja sa svakodnevnim odgovornostima u
zivotu 1 odgovornosti Zivota u zajednici. Struktura treninga je napravljena tako da

uklju¢uje sustavno ucenje specificnih ponaSanja koja su klju¢na za uspjeh u
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socijalnim interakcijama. Takoder moze uklju¢ivati i ucenje osoba kako prepoznati
upozoravajuce znakove relapsa, identificirati nuspojave, izraziti svoje potrebe u
pogledu pomo¢i i lijeenja (Lehman i sur., 2010.). Trening socijalnih vjesStina treba
se provoditi na temelju individualne procjene osobe, a najCeSCe se preporucuje
osobama koji imaju umjerene/ozbiljne deficite u socijalnim vjestinama nuznim za
svakodnevni zivot. Trening se naj¢es¢e provodi u manjim grupama izmedu Sest do

osam osoba (Puran, 2021.).

3.2.4. Metakognitivni trening

Metakognitivni trening je terapijski pristup nastao kao kombinacija kognitivno-
bihevioralne terapije, psihoedukacije i kognitivne rehabilitacije namijenjen osobama
sa shizofrenijom 1 ostalim psihoti¢énim poremecajima u svrhu reduciranja psihoti¢nih
simptoma. Kod osoba sa shizofrenijom utvrdene su kognitivne pristranosti koje
pogoduju nastanku i odrzavanju deluzija. NajceS¢e su to ishitrena zakljucivanja 1
kognitivna distorzija, kada su osobe sklone donoSenju ¢vrstih prosudbi na temelju
vrlo male koli¢ine dokaza. Takoder je utvrdena disfunkcija metamemorije kod osoba
sa shizofrenijom, gdje je uocCena reducirana zivost sjeanja, uocena je pretjerana
uvjerenost u pogresna sje¢anja pracena smanjenom uvjerenosti u tocna sjecanja
(Curzik, 2015.). Mortiz i Woodward nazivaju to “kvarom u znanju”. Jo§ jedna
kognitivna pristranost koja je uocena naziva se pristranost protiv opovrgavajucih
dokaza, gdje osobe donose ¢vrste zakljucke 1 uvjerenja usprkos ocitim dokazima koji
to opovrgavaju. Ova pristranost ne veze se i uz sadrZaje neutralnog karaktera, a ne
samo za sumanute misli (Mortiz i Woodward, 2006.; prema Curzik, 2015.). Isto tako,
sve je vise empirijskih dokaza kako su osobe sa shizofrenijom 1 ostalim psihoti¢nim
poremecajima nesvjesne ovih kognitivnih pristranosti 1 kako sebe dozivljavaju
neutralnim u donoSenju odluka i1 otvorenim prihvacanju drugacijih pogleda na
situaciju (Freeman, Garety, Kuipers, Colbert, Jolley i Fowler, 2006.; Warman i
Martin, 2006.; prema Curzik, 2015.). Uloga metakognitivnog treninga je povedati
razumijevanje vlastitth smetnji kod osobe, generalno smanjiti stres i poboljsati

suradljivost osobe za vrijeme lijeCenja. Primjenjuje se u grupnom radu izmedu tri do
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deset sudionika, a moze ga provoditi psihijatar, klinicki psiholog ili radni terapeut
(Curzik, 2015.).

3.2.5. Obiteljska intervencija

Brojna istrazivanja naglaSavaju vrijednost sudjelovanja obitelji u lijeCenju osobe
oboljele od shizofrenije. Glavni cilj obiteljskih intervencija koje se u literaturi
navode i kao psihoedukacije je smanjiti rizik od relapsa bolesti kod oboljele osobe.
Takoder cilj je 1 poboljsati funkcioniranje oboljele osobe, smanjiti obiteljsko
optereéenje i poboljsati obiteljsko funkcioniranje §to ukljucuje i partnerske odnose.
Ucinkovite obiteljske intervencije ukljucuju edukaciju o bolesti, ucenje vjestina
suoCavanja 1 rjeSavanja problema unutar obiteljskih odnosa, ucenje boljih i
efektivnijih nacina komunikacije medu c¢lanovima obitelji 1 smanjenje stresa.
Intervencije koriste prakticne obrazovne bihevioralne metode za poticanje
obiteljskog sudjelovanja, suradnje u planiranju lijeenja 1 postavljanje ciljeva

(Lehman i sur., 2010.).

Burbach, 2018.,navodi opis obiteljske intervencije u sedam preklapajucih faza. Prva
faza je faza dijeljenja informacija i pruzanje emocionalne i prakti¢ne podrske, gdje je
obitelj najeSce dijeli osjeCaje zbunjenosti, Soka, potresenosti i ocaja. Obiteljski
pokusaji trazenja pomoc¢i nerijetko su frustriraju¢i kada se tome pridoda joS i1
potencijalna traumati¢na iskustva u fazi prve psihoticne epizode clana obitelji,
prisilne hospitalizacije i sl. Takoder, tome pridonose i reakcije Sire zajednice u kojoj
je stigma joS uvijek uvelike prisutna. Napocetku rada klju¢no je pruziti obitelji
emocionalnu podrsku aktivnim slusanjem njihovih iskustava, normaliziranje njihove
reakcije na traumatske dogadaje 1 pruzanje informacija kako bi im se pomoglo da se
osjecaju osnazeni za suocavanje s novonastalom situacijom. U drugoj fazi naglasak
se stavlja na identifikaciju resursa kod oboljele osobe, obitelji i Sire zajednice.
Burbach, 2018., navodi da je vazno identificirati snage i kompetencije svakog
pojedinca u svrhu potencijalnih doprinosa i rjeSenja u kojem ¢lanovi obitelji i Sira
zajednica moZe biti neprocjenjiv resurs, pogotovo u periodu relapsa. Tre¢u fazu

karakterizira poticanje medusobnog razumijevanja jer odnosi zbog teSkih okolnosti
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uzrokovanih boles¢u postaju teski, a konflikti ¢es¢i. Zbog toga se naglasak stavlja na
stvaranje otvorene i sigurne komunikacije medu ¢lanovima obitelji u kojoj se
otvoreno komunicira osvim osje¢ajima koji se pojavljuju. Cetvrta faza ukljuduje
identifikaciju 1 promjenu neproduktivnih obrazaca interakcije unutar obitelji,
odnosno istraziti specifi¢ne situacije i ponavljaju¢e negativne ponasajne obrasce.
Peta faza podrazumijeva poboljSanje upravljanja stresom i vjeStine rjeSavanja
problema. U Sestoj fazi radi se na suoCavanju sa simptomima i prevenciji relapsa
bolesti, istrazujuci faktore 1 okidace koji su doveli do psihoti¢ne epizode. Isto tako, u
ovoj fazi potiCe se 1 razvoj strategija suocavanja i neke moguce intervencije unutar
obitelji ako dode do relapsa. Sedma faza je faza zavrSetka u kojoj se evaluiraju

klju¢ne tocke ucenja 1 steCeni napredak (Burbach, 2018.).

Pokazalo se da je stopa relapsa bolesti 12% s primjenom obiteljskih intervencija u
odnosu na 40% relapsa bolest kod primjene uobiCajenog psihijatrijskog tretmana i
individualnog savjetovanja (Isenberg-Grzeda, Kerner, 2012.). Obiteljske intervencije
u prosjeku traju od devet mjeseci do dvije godine. Istrazivanja su pokazala da
obiteljske intervencije koje traju krace od devet mjeseci imaju loSiji ucinak od

programa koji traju devet mjeseci i duze (Lehman 1 sur., 2010.).

3.2.6. Bracna terapija

Brac¢na terapija je intervencija kojoj je fokus i cilj usmjeren na promjene u dijadnom
odnosu partnera. Ukljucuje zajedniCke sastanke s oba partnera u kojima terapeut
stvara dubinske uvide u kompleksan sustav bracnog odnosa (Kheshigi-Genovese,
1993.). Prevalencija bra¢nih problema povecala se unutar psihijatrijske populacije.
NajceS¢e se bracni problemi odnose na emocionalne poteskoce, borbe za moc¢ i
odvajanje/problemi razvoda, poteSko¢e s bioloskim obiteljima, ljubomora,
izvanbracne veze, potesko¢e u komunikaciji, seksualne poteskoce i
fizicko/emocionalno zlostavljanje medu supruznicima (Shah & Shah, 2010.).
Gurman navodi nekoliko vrsta bra¢ne terapije: bihevioralna bra¢na terapija,
kognitivna bracna terapija, bra¢na terapija usmjerena na uvid, bracna terapija

usmjerena na emocije, integrirana bracna terapija i tradicionalna bracna terapija
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(Gurman, 2003.;prema Shah & Shah, 2010.). Nije neuobiCajeno postojanje
individualne ranjivosti povezanih s poteSko¢ama u bra¢nom odnosu. Specificno se
mogu javiti kao bracno nezadovoljstvo ili subjektivni osje¢aj smanjene Kkvalitete
braka (Shah & Shah, 2010.). Myers navodi ,,bolest utjeCe na kvalitetu brac¢nog
zivota, a loSa kvaliteta braka i sukobi Cine ljude bolesnima® (Myers, 1996.;prema
Shah & Shah, 2010.:25). Autori navode da se do 40 % problema u individualnoj
terapiji moze povezati s bra¢nim stresorima jer brak je naj¢esSée glavni izvor podrske
1 ljubavi za oboljele te pridonosi sveukupnom zadovoljstvu Zivotom unatoc
psihijatrijskim simptomima. Bracna terapija moZe sprijeciti pogorSanje mentalnog
zdravlja bra¢nih partnera (Shah & Shah, 2010.). Snyder i sur., isticu da se bra¢na
terapija moZe planirati: kako bi se smanjio bracni sukob koji odrzava specificne
probleme pojedinca ili para, kao intervencija za specifican poremecaj unutar odnosa
koji se kontinuirano pojavljuje i kao pomo¢ partneru oboljele osobe u svrhu
balansiranja bracnog odnosa. Primjenjuju se tehnike koje povecavaju pozitivno
potkrepljujuc¢e ponasanje, komunikacijske vjestine, tehnike rjeSavanja problema koji
pomazu parovima u prihvacanju individualnih stilova ponaSanja i pristupa odnosu.
Takoder u procesu terapije osnazuje se intimnost izmedu partnera stavljanjem
naglaska na emocionalnu sintezu medu partnerima, kako bi se promijenila dinamika
narusenog partnerskog odnosa (Snyder i sur., 2006.; prema Shah & Shah, 2010.).
Shadish i Baldwin zaklju¢uju da bra¢na terapija pokazuje klinicki znacajna
poboljsanja kod oboljelih s 40 % do 50 % uspjeha (Shadish i Baldwin, 2003.; prema
Shah & Shah, 2010.).

Provodenje bra¢ne terapije u situacijama kad jedan od partnera boluje od shizofrenije
treba biti prilagodeno ne samo specifi¢nim bra¢nim ili partnerskim poteskoc¢ama vec

1 psihi¢kim kapacitetima oboljelog ¢lana.
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4. ULOGA PROFESIJE SOCIJALNOG RADA

4.1. Socijalni rad u psihijatriji

Svjetska zdravstvena organizacija postavlja definiciju zdravlja kao stanje potpunog
mentalnog, fizi¢kog i socijalnog blagostanja, a ne (samo) kao stanje izostanka bolesti
(WHO, 2013.; prema Seri¢ i sur., 2018.). Tijekom proslog stolje¢a prepoznata je
potreba za socijalnim radom u psihijatriji. l1ako je u pocetcima taj rad obuhvacao
samo ekonomske aspekte, daljnjim razvojem edukacije i profesije socijalnog rada u
podrucju zdravstva, aspekti rada socijalnih radnika u psihijatriji su proSireni. Od
1934. Godine Americka asocijacija socijalnih radnika definirala rad socijalnih
radnika u pogledu case worka (vodenje slucaja), kao meduodnos bolesti i
(ne)prilagodbe. Socijalni rad u Hrvatskoj sve do Drugog svjetskog rata bio je
karitativnog karaktera, no sve se mijenja osnivanjem Vise Skole za socijalne radnike
u Zagrebu 1952. godine (Koleti¢, 2022.). Suvremeni trendovi u pristupu zdravlju 1
lijeCenju bolesti sve vise se gledaju iz holisticke perspektive, gdje pored medicinskih
faktora uzimaju u obzir i1 socijalne faktore kao klju¢ne faktore za kvalitetu zivota
ljudi. Socijalno-zdravstvena konekcija u lijeCenju uocena je jo§ davno, medutim i
dalje nije dovoljno prepoznata zbog Cega se i danas biljezi deficitaran broj socijalnih
radnika u podrudju zdravstva (Seri¢ i sur., 2018.). U Republici Hrvatskoj mentalni
poremecaji nalaze se na treCem mjestu prema postotku koji zahvaca populaciju,
muskarce s 20,7%, a Zene 25,6% (Ivezi¢ 1 sur., 2018.). Obrazovanje socijalnih
radnika se razlikuje od zdravstvenih radnika, medutim ta razlika u obrazovanju daje
mogucnost socijalnim radnicima da sagledaju potrebe oboljele osobe iz druge
perspektive 1 tako doprinesu u procesu lijeCenja i zaStite mentalnog zdravlja
(Hudolin, 1982.; prema Koleti¢, 2022.). Iz tog razloga su socijalni radnici u sustavu
zdravstva vrlo su vaZzan dio multidisciplinarnih timova u kojem, s drugim
profesionalcima, pruzaju usluge iz svog podrucja s ciljem osiguravanja zdravstvene 1

socijalne zastite (Buljubasic, Seri¢, Babié, 2018.).

Klju¢ne kompetencije koje socijalni radnik u psihijatriji koristi su kompetencije u

radu s pojedincem, procjenom zivotnih potreba osobe i njegove obitelji. Socijalni
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radnik izraduje individualni plan promjene i strategije s ciljem informiranja oboljele
0sobe o dostupnim moguénostima socijalnih intervencija, ali 1 lijecenja,
potencijalnog smjestaja po =zavrSetku hospitalizacije i1 objasnjavanje instituta
skrbnistva ako je potrebno te informiranje o svim dostupnim i ostvarivim pravima iz
sustava socijalne skrbi. Takoder, posjeduje kompetencije u planiranju i evaluaciji
prakse socijalnog rada u psihijatriji, komunicira s lokalnom zajednicom u cilju
promjena 1 poboljSanja Zivotnih okolnosti oboljele osobe, kao 1 kompetencije
poticanjaindividualnog rasta i razvoja vjestina u boljitku osobne promjene. Isto tako,
socijalni radnici koriste u radu 1 kompetencije za djelovanje u rizicnim situacijama
pri cemu procjenjuju rizike 1 stavljaju naglasak na minimiziranje stresa i potencijalne

Stete za oboljelu osobu (Karlovi¢ 1 sur., 2019.; prema Koleti¢, 2022.).

Dusevna bolest jednog od ¢lanova obitelji moze dovesti do disbalansa u obiteljskim
odnosima 1 ulogama (Sofi¢, Huski¢, 2018.). Tu je klju¢na uloga socijalnih radnika u
zdravstvu koji pruzaju uslugu psihosocijalne podrske, §to podrazumijeva proces
fizickog 1 psihickog osnazivanja korisnika usluga, njegove obitelji 1 socijalnog
okruzenja kako bi pronasli nacine uspjeSnog suocavanja sa stresom i bolju integraciju
oboljele osobe u svakodnevni Zivot 1 zajednicu (Laki¢, Popovi¢, Jovanovi¢, Haseci¢,
2012.; prema Sofi¢, Huski¢, 2018.). U radu s ¢lanovima obitelji fokus stru¢njaka
stavljanje na uspostavljanju suradnje i povjerenja kako bi se osnaZzilo suocavanje i
prilagodba na moguéu krizu izazvanom pojavom mentalnog oboljenja ¢lana obitelji

(Laki¢, Popovi¢, Jovanovi¢, Haseci¢, 2012; prema Sofi¢, Huski¢, 2018.).

4.2. Uloga socijalnog radnika u radu s osobama s dijagnosticiranom
shizofrenijom

Zdravstvene 1 socijalne aktivnosti provode se kroz sve faze lijecenja osoba oboljelih
od shizofrenije. U¢inkovit pristup je psihijatrijski i socijalni s ciljem smanjenja svih
posljedica bolesti. Uloga socijalnog radnika u psihijatriji vazna je u svim fazama

lijecenja i rehabilitacije oboljele osobe (Ostoji¢, 2012.).
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Uloga socijalnog radnika u predromalnoj fazi ocituje se kroz uocavanje i
prepoznavanje promjena u funkcioniranju osobe. S obzirom na to da socijalni radnici
kroz svoj rad u zavodima za socijalnu skrb, ustanovama za odgoj i obrazovanje
mladih, dje¢jim i odgojnim domovima, obiteljskim centrima i sl. dolaze u kontakt s
mnosStvom obitelji i pojedinaca, Cesto se nalaze u poziciji da uoce promjene
ponasanja kod adolescenata ili mladih odraslih osoba koja budi sumnju na razvoj
psihoti¢nog procesa. Posebnu paznju trebali bi obratiti na nespecificne simptome
prodromalne faze bolesti kao $to su: socijalno povlacenje, osamljivanje, gubitak
interesa za uobiCajene aktivnosti primjerene dobi, gubitak osjecaja zadovoljstva,
autodestruktivne misli i radnje, napetost, frustraciju, konzumiranje psihoaktivnih
tvari 1 alkohola, sumnji¢avost, pasivnost, naglo reagiranje. lako do problema
najcesce dolazi u fazi adolescencije zbog psihickog sazrijevanja pojedinca, bitno je
svako pogorSanje u funkcioniranju osobe nevezano za dob potrebno pomno pratiti,
pruziti psihosocijalnu podrSku i ako je potrebno uputiti na daljnju psihijatrijsku
procjenu 1 lijeCenje u kojem su psihosocijalne intervencije dio terapijskog procesa

(Ostoji¢, 2012.).

Uloga socijalnog radnika u psihijatriji vazna je u svim fazama lijeCenja i
rehabilitacije oboljele osobe. Na samom pocetku hospitalizacije socijalni radnik se
fokusira na pribavljanje svih relevantnih socijalnih informacija o oboljeloj osobi
prikupljanjem socijalne anamneze, obiteljskih informacija, informacija o Skolskom
ili radnom statusu, socijalnim interakcijam (uklju¢uju¢i i partneske odnose),
komuniciraju¢i sa samom osobom, njenom obitelji, lijeCnikom obiteljske medicine,
poslodavcem i sl. Socijalni radnik u individualnom pristupu bavi se svim pitanjima
koja se odnose na socijalno funkcioniranje, socijalnu podrsku i prava oboljele osobe
(zdravstveno osiguranje, stambeni i radni problemi, bolovanje i sl.) pri ¢emu
najcesce suraduje s nadleznim zavodima za socijalnu skrb. Za vrijeme hospitalizacije
oboljele osobe provode se psihosocijalne terapijske aktivnosti s ciljem aktiviranja,
uklju¢ivanja i motiviranja oboljele osobe u vlastito lijeCenje 1 boljitak stanja

provodenjem individualnih i grupnih terapija (Ostoji¢, 2012.).

Kod planiranog otpusta, aktivnosti socijalnog radnika usmijerene su na osiguranje

izvanbolnickog prihvata oboljele osobe i pracenje i pruzanje podrSske u daljnjem
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nastavku lijeCenja. Iskustva pokazuju da oboljele osobe najéesée nastavljaju zivjeti u
svojim obiteljima, no nekada je potrebno za oboljele osobe osigurati smjestaj u
udomiteljske obitelji ili ustanove. Povratak osobe oboljele od shizofrenije natrag u
zivotnu sredinu najcesce je povezan s osjecajem stigme Sto zahtijeva posebnu paznju

1 skrb osoba koji se skrbe o njima (Ostoji¢, 2012.).

Jedan od ciljeva psihosocijalne rehabilitacije je destigmatizacija. Psihosocijalna
rehabilitacija Zeli posti¢i Sto kvalitetnije 1 duze razdoblje bez simptoma bolesti,
podi¢i kvalitetu Zivota 1 opce funkcioniranje osobe oboljele od shizofrenije Sto blize
onome kako je bilo prije nastanka bolesti (Lieberman, 1988.; prema Ostoji¢, 2012.).
Rehabilitacijski proces ima za cilj razvijati emocionalne, socijalne, intelektualne
vjestine koje su potrebne za zivot oboljele osobe, u Sto su, bez ikakve dvojbe,
ukljueni i partnerski odnosi. Kratkoro¢no ciljevi se odnose na oporavak i
osnazivanje oboljele osobe, a dugoro¢no je usmjereno na poboljSanje kvalitete Zivota
oboljele osobe, adekvatnog funkcioniranja u lokalnoj zajednici i1 $to duzu remisiju
bolesti (Ruzi¢ 1 sur., 2009.; prema Koleti¢, 2022.). Postupci socijalnog radnika u
rehabilitaciji osoba oboljelih od shizofrenije situacijski su uvjetovani objektivnim
kapacitetima oboljele osobe 1 okoline u kojoj zivi. Ako oboljela osoba Zivi s obitelji,
aktivnosti ¢e biti usmjerene na obitelj, njenog partnera i samu osobu, a ako oboljela
osoba nema potporu obitelji aktivnosti ¢e biti usmjerene na samu osobu. Isto tako,
kad je to moguce dobro je ukljuciti i oboljeloj osobi druge bitne osobe poput
prijatelja, susjeda, kolega s posla i sl. Aktivnosti socijalnih radnika obuhvacaju Sirok
spektar aktivnosti usmjerenih na pruzanje podrske, uzimanja psihofarmakoterapije,
razvoj kapaciteta za samostalan Zivot, uspostavljanja interpersonalnih odnosa i

odrzavanje radnih i obrazovnih kapaciteta (Ostoji¢, 2012.).

4.3. Uloga socijalnog radnika u partnerskom savjetovanju

Sustav socijalne skrbi jedan je od javnih sluzbi koji pruZza uslugu partnerskog
savjetovanja oslanjajuc¢i se na interdisciplinarni pristup u radu integriranjem teorije 1
prakse humanistickih djelatnosti (Jankovi¢, 2004.; prema Kuncevi¢, 2023.). Socijalni

radnici moraju prepoznati bracne odnose kao dinamicne sustave (ili podsustave
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obiteljskog sustava) koji su pod utjecajem raznih unutarnjih i vanjskih faktora
(psiholoski, emocionalni, socijalni, ekonomski faktori) Sto doprinose sloZenosti
bra¢nih/partnerskih problema (James, 2002.). Vrijednosti socijalnog rada u pristupu
partnerskom savjetovanju ukljucuje postivanje individualnih i grupnih razli¢itosti,
pravo na sudjelovanje i samoodredenje te promicanje snaga i potencijala pojedinaca
(Eticki kodeks socijalnog rada, 2014.; prema Kuncevi¢, 2023.). Uloga socijalnog
radnika u procesu partnerskog savjetovanje je osnazivanje para, poticanje promjena u
odnosu kako bi se ostvarili zeljeni ciljevi para. Socijalni radnici nastoje osnaziti
intimnost unutar odnosa i ostvariti intimnu ravnotezu (blizina/udaljenost) izmedu
partnera. (Kheshgi-Genovese,Z.,1993). Takoder socijalni radnik svoje stru¢no znanje
koristi za pomo¢, podrSsku parovima i vodenje/usmjeravanje samog procesa, ali
prednost i inicijativu daje korisnicima u radu, smatrajuci ih stru¢njacima za vlastiti
zivot (Kuncevi¢, 2023.). Navedeno je potrebno sagledati u kontekstu rada s parovima

od kojih jedan partner boluje od shizofrenije.

Snyder, Castellani i Whisman prepoznaju dvije vrste partnerskog savjetovanja:
partnerska savjetovanja usmjerena na specificne probleme u odnosu (seksualni
problemi, fizi¢ka agresija i sl.) i partnerska savjetovanja usmjerena na mentalna i
fizicka oboljenja (razne vrste ovisnosti, psihi¢ki poremecaji, fizicke bolesti 1 sl.)

(Snyder, Castellani i Whisman, 2006.; prema Kuncevi¢, 2023.).

Partnersko savjetovanje obuhvaca pet faza rada. Prvu fazu oznacava identifikacija i
definiranje brac¢nih/partnerskih problema (Matosevi¢, 2017.; prema Kuncevié,
2023.). Napocetku rada socijalni radnici u fokusu imaju uspostavljanje radnog saveza
s parom temeljenog na postovanju i povjerenju. Kroz razgovor s parom definiraju se
problemi s kojima dolaze na bracno savjetovanje te se dogovaraju ciljevi koji se zele
posti¢i (Seagraves, 1982.; prema James, 2002.).Veéina parova u proces bracnog
savjetovanja ulazi s osje¢ajima ljutnje, ogorCenosti i povrijedenosti zbog loSe
komunikacije 1 ne razumijevanja. Klju€an faktor u uspostavljanju radnog saveza ¢ini
otvorenost, razumijevanje i aktivno sluSanje socijalnog radnika (James, 2002.).
Drugu fazu obiljeZava osobni rast 1 razvoj partnera u kojoj se razjasnjavaju prijasnja
iskustva 1 sadaSnja ocekivanja u partnerskom odnosu, osvjeStavajuéi razliCite

,emocionalnu prtljage” koju svaki partner nosi (Matosevi¢, 2017:310; prema
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Kuncevi¢, 2023.). Tre¢u fazu obiljezava zaljubljivanje i razvoj ljubavnog odnosa
gdje se potiCe parove na prisjecanje uspjesnih i funkcionalnih dijelova odnosa kako
bi se razvile pozitivne emocije. Medutim to ¢esto moze pobuditi emocije razocarenja
u ve¢ narusenom partnerskom odnosu (Hendrix, 2003.; Matosevi¢, 2017.; prema
Kuncevi¢, 2023.). Bitno je da socijalni radnik daje iskrenu potvrdu u podrucjima
bra¢nog/partnerskog Zzivota koji uspjesno funkcioniraju, ali isto tako i suociti S
potesko¢ama u podru¢jima bracnog/partnerskog Zivota. Vazno je da u pristupu
socijalni radnik otvoreno i s puno razumijevanja ohrabri partnere da izraze sve
negativne osjecaje Sto moze pomoc¢i paru da lakSe prihvate negativne ili
ambivalentne osjec¢aje (James, 2002.). Cetvrta faza se smatra najzahtjevnijom fazom.
Obiljezava je usmjeravanje prema promjeni 1 prihvacanje odgovornosti za
brac¢ni/partnerski neuspjeh. Kako bi se pospjesio bracni/partnerski odnos uce se nove
komunikacijske vjestine, aktivno sluSanje, preuzimanje odgovornosti svakog
pojedinca u odnosu, ucenje vjeStina konstruktivnog rjeSavanja sukoba (Hendrix,
2003.; MatosSevi¢, 2017.; prema Kuncevi¢, 2023.). Peta 1 posljednja faza partnerskog
savjetovanja fokusira se na obnavljanje intimnosti i romantike u odnosu,
osmisSljavanjem konkretnih koraka i1 nacina izrazavanja ljubavi i odrZzavanja odnosa
kako bi se osnazila motivacija za daljnjim usavrSavanjem brac¢nih i obiteljskih
odnosa (Matosevi¢, 2017.; prema Kuncevi¢, 2023.). Ustrajanje u partnerskom
savjetovanju nije jednostavno i zahtjeva velike napore, ali pokazalo se da parovi
nakon procesa savjetovanja iskazuju vece zadovoljstvo u braku (Schofield 1 sur.,
2012.; prema Kuncevi¢, 2023.). Sve faze rada u slu¢ajevima u kojima jedan partner
boluje od shizofrenije potrebno je prilagoditi pri ¢emu socijalni radnik mora koristiti

svoja znanja i kompentencije vezane uz rad s bolesnicima oboljelim od ove bolesti.

Uprkos brojnim multidisciplinarnim pristupima, u ¢emu socijalni radnik ima vaznu
ulogu, problematika partnerskih odnosa osoba oboljelih od shizofrenije iziskuje
daljnje stru¢no i znanstveno istrazivanje kao i strukturiranje novih specifi¢nih
terapijskih i rehabilitacijskih postupaka, a s ciljem pobolj$anja kvalitete partnerske

dinamike bolesnika sa shizofrenijom.
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5. ZAKLJUCAK

Shizofrenija je bolest koja zahvaéa sve dijelove Zivota oboljele osobe, utjeCe na
kvalitetu Zivota opcenito i Cesto rezultira padom funkcionalnosti bolesnika. Oboljele
osobe, uz ostale simptome, dozivljavaju promjene u afektu, poteskoée u ostvarenju
bliskog kontakta s drugim ljudima i iskazuju tendenciju povlafenja i socijalne
izolacije. 1z tog razloga posebno su vidljive promjene u socijalnom funkcioniranju
osobe oboljele od shizofrenije, osobito u sferi partnerskih odnosa S$to moze
determinirati i prognozu bolesti. Osobe s dijagnosticiranom shizofrenijom u manjem
postotku ulaze u romanti¢ne veze 1 sklapaju brakove u odnosu na opcu populaciju.
Razlog tome je, osim problematike koja dolazi sa samom boles¢u, istigmatizacija
oboljelih. Pokazalo se da stigmatizacija znacajno negativno utjeCe na ostvarivanje
partnerskih odnosa oboljelih. Posljedica toga je i javljanje autostigmatizacije jer
osobe internaliziraju negativne stavove o sebi kao potencijalnim partnerima Sto
utjeCe na osjecaj manjka samopouzdanja, atraktivnosti i osje¢aj manje vrijednosti.
Potencijalne poteskoce partnerskih odnosa osoba oboljelih od shizofrenije mogu biti
uvjetovane i funkcioniranjem njihovih partnera. Nerijetko bra¢ni/intimni partneri
osoba sa shizofrenijom preuzmu ulogu njegovatelja. Takoder u ovim partnerskim
odnosima ¢esto se uocava poremeceno svakodnevno funkcioniranje i ku¢na rutina,
neprikladno meduljudsko ponasSanje, drustveno povlacenje i emocionalna otupjelost
uz manjak seksualnog zadovoljstva u odnosu. Partneri dozivljavaju burnout i
emocionalnu preopterec¢enost u takvom partnerskom odnosu jer vec¢ina odgovornosti,
koje se inace raspodjeljuju medu partnerima, pada na njih same. Isto tako,partneri
dozivljavaju ambivalenciju u odnosu, promjene u intimnosti i prisnosti, strah od
daljnjeg tijeka bolesti i financijska opterecenja. Kvaliteta Zivota partnera osoba
oboljelih od shizofrenije pokazuje se nizom u odnosu na op¢u populaciju. U radu s
oboljelim osobama potrebno je primjeniti brojne terapijske i reabilitacijske postupke.
Navedeno uklju¢uje kombinaciju primjene farmakoterapije i psihosocijalnih
intervencija sto je potrebno prilagoditi svakom pojedinom bolesniku. Glavni cilj
lijecenja i rehabilitacije je smanjiti relaps bolesti 1 povecati funkcionalnost 1 kvalitetu
Zivota osoba sa shizofrenijom. U pogledu partnerskih odnosa moze se provoditi

bracna terapija s ciljem pobolj$anja bracne ili partnerske dinamike. Potrebno je
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naglasiti da bracna ili partnerska terapija u slu¢ajevima kad jedan od partnera boluje
od shizofrenije mora biti prilagodena kapacitetma bolesnika. Brac¢na terapija
osnazuje komunikacijske vjestine i konstruktivno rjeSavanje problema u odnosu,
pridonosi jacanju intimnosti partnera i dr. ¢ime se pridonosi poboljsanju kvalitete
zivota oboljelih osoba, njihovih partnera i obitelji. Uloga socijalnih radnika u radu s
osoba sa shizofrenijom ima znatan utjecaj na rehabilitaciju bolesti. Socijalni radnici
sudjeluju u svim fazama lijeCenja i rehabilitacije primjenjujuci svoje profesionalne
kompetencije. Naposljetku, bitno je naglasiti i uslugu partnerskog savjetovanja kojeg
pruzaju socijalni radnici. Partnerski odnosi osoba sa shizofrenijom karakteriziraju
ranije navedeni specificni problemi povezanih s boles¢u. Proces partnerskog
savjetovanja koji je prilagoden i samom bolesniku i uocenoj partnerskoj
problematici, uvelike moZe pomoc¢i promicati snage i potencijale pojedinaca u
odnosu, osnaziti intimnost, pruZziti podrSku 1 pomo¢ u suocavanju s poteSko¢ama u
bracnom/partnerskom odnosu. Takoder kroz ucenje novih nacina komuniciranja,
aktivnog sluSanja 1 konstruktivnijih na€ina rjeSavanja sukoba partnerima se olakSava
navigacija novih problema ako se pojave u buducnosti. Iako je proces lijecenja i
rehabilitacije samog pojedinca, partnerskih i obiteljskih odnosa iziskuje velik napor,
trud i rad partnera 1 svih struc¢nih djelatnika ukljucenih u proces, rezultati su pokazali
izuzetak napredak i uspjeh u poboljsanoj bra¢noj kvaliteti kao 1 generalnoj kvaliteti
zivota oboljele osobe. Problematika partnerskin odnosa osoba oboljelih od
shizofrenije iziskuje daljnje stru¢no i znanstveno istrazivanje kao i strukturiranje

novih specifi¢nih terapijskih i rehabilitacijskih postupaka.
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