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1. UVOD

Psihi¢ko, odnosno mentalno zdravlje definira se od strane Svjetske zdravstvene
organizacije kao stanje u kojemu pojedinac ima sposobnost ostvariti vlastite potencijale,
uspjesno se suocavati sa svakodnevnim Zzivotnim stresorima, biti produktivan i1 pridonositi
zajednici (1). Psihicki (mentalni, duSevni) poremecaji definiraju se kao stanja u kojima je
prisutno odstupanje u odnosu na sve aspekte ponaSanja, a ista se manifestiraju psihi¢kim i
bioloskim simptomima i znakovima (2). Poremecaji mentalnog zdravlja razvijaju se uslijed
psiholoskih, socijalnih i bioloskih ¢imbenika, koji svojim djelovanjem na pojedinca mogu
negativno utjecati na zdravlje pojedinca. Niska razina obrazovanja i siromastvo predstavljaju
najcesce Cimbenike koji imaju utjecaj na razvoj psihickih poremecaja, a uz navedene takoder
se navode diskriminacija, stigmatizacija, druStvene promjene, stres na radnom mjestu,
somatske bolesti, izlozenost nasilju, socijalna izoliranost i nepostivanje ljudskih prava
pojedinca (1). Prema incidenciji, psihijatrijski poremecaji na globalnoj se razini svrstavaju
u prvih pet javnozdravstvenih problema, a najzastupljeniji su anksiozni i depresivni
poremecaji, te poremecaji koji su uzrokovani prekomjernom konzumacijom alkohola (3).
Psihijatrijski poremecaji i bolesti zahtijevaju lijeCenje jer znacajno utjeu na kvalitetu Zivota
oboljele osobe (4). Lijecenje je dugotrajno i kompleksno, stoga zahtijeva multidisciplinarni

pristup i odrzavanje kontinuiteta skrbi (3).

Shizofrenija je ozbiljan psihijatrijski poremecaj koji ima dubok utjecaj na pojedinca 1
drustvo. Tako ishodi mozda nisu negativni kao $to se uobicajeno vjeruje, vise od 50 % osoba
koje dobiju dijagnozu imaju povremene, ali dugotrajne psihijatrijske probleme, a oko 20 %
ima kroni¢ne simptome 1 invaliditet. Kod oboljelih od shizofrenije, o¢ekuje se kraci Zivotni
vijek za 10 do 20 godina, ovisno o razvoju i tezini poremecaja (4). Shizofrenija je
onesposobljavajudi i tezak mentalni poremecaj koji pogada sve drustvene slojeve, rasne 1
etnicke skupine, a prisutan je u svim dijelovima svijeta. Ce3ée se javlja kod muskaraca,
obi¢no se manifestira u kasnoj adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi, a rano otkrivanje vazno
za pravovremeno pruzanje specijalizirane psihijatrijske skrbi (5). Shizofrenija u kasnoj
Zivotnoj dobi postaje glavni javnozdravstveni problem diljem svijeta, a povecanje zivotne
dobi na globalnoj razini ukazuje na to da ¢e se broj oboljelih od shizofrenije i dalje
povecavati. Klinicka slika starijih osoba sa shizofrenijom se razlikuje od klinicke slike
mladih osoba, a tijek ovog poremecaja u starijoj dobi otvara brojna socijalna pitanja, koja

predstavljaju najveéi problem u ovoj populaciji (6).



Rastuéi problem starenja stanovniStva predstavlja izazov kako na globalnoj razini, tako
1 u naSoj zajednici. Starenje stanovnistva donosi niz poteskoca u podrucju zdravstvene skrbi,
posebno kada je rije¢ o oboljenjima poput shizofrenije. lako se shizofrenija ¢esto manifestira
u mladenackoj dobi, postoji mogucnost da se simptomi pojave i u starijoj zivotnoj dobi ili
da se bolest ne otkrije na vrijeme. U takvim slucajevima, posljedice bolesti mogu biti

izrazenije u starijoj dobi, Sto zahtijeva prilagodenu i pazljivu skrb.



2. CILJ RADA

Ovaj rad istrazuje razliite aspekte skrbi za gerijatrijske bolesnike oboljele od
shizofrenije, ukljucujuéi dijagnostiku, terapiju i psiholosku podrsku. Naglasak je stavljen na
vaznost interdisciplinarnog pristupa u lijeenju, $to je klju¢no u svim podrucjima medicine,
pa tako i u skrbi za starije osobe oboljele od shizofrenije. Kroz ovaj rad nastojat ¢e se
pribliziti ¢itateljima specifi¢nosti same bolesti 1 principa lijeCenja u gerijatrijskoj populaciji,
kako bi bolje razumjeli izazove s kojima se susre¢emo u pruzanju skrbi tim bolesnicima.
Rad ¢e prikazati kako odredene karakteristike procesa starenja mogu utjecati na razvoj
shizofrenije te kako te promjene utjecu na svakodnevni zivot bolesnika. U radu ¢e biti
definirana shizofrenija, prikazan dijagnosticko terapijski proces i opisana klini¢ka slika. Biti
¢e prikazane strategije i smjernice zdravstvene skrbi te uloga medicinske sestre u procesu
skrbi za oboljele od shizofrenije. Na temelju prikupljenih podataka na kraju rada biti ¢e

iznesen kratak zakljucak na zadanu temu.



3. METODE

U svrhu izrade rada pretrazena je stru¢na literatura prema postavljenim kriterijima
ukljucivanja i iskljuc¢ivanja. KoriStene su elektronicke baze podataka Hrcak, Pubmed,
BioMed Central, National Library of Medicine, Science Direct i Google scholar. Kriteriji
ukljucivanja su ukljucivali: hrvatski i engleski jezik, literaturni izvori koji nisu stariji od 10
godina, stru¢ni, pregledni, istrazivacki i recenzirani ¢lanci, dostupan cjeloviti tekst ¢lanka.
Pojmovi prema kojima je provedeno pretrazivanje literature Su ukljucivali slijedece:

shizofrenija, medicinska sestra, proces zdravstvene njege, osobe starije Zivotne dobi.



4. SHIZOFRENIJA U STARIJOJ DOBI

Svjetsko stanovni$tvo brzo stari, $to je vidljivo iz podataka koji pokazuju da je 2020.
godine u svijetu oko jedne milijarde ljudi imalo 60 godina i1 viSe. Prema procjenama ovaj
broj starijih osoba ¢e porasti za oko 1,4 milijarde do 2030 godine, S$to znaci da ¢e jedna od
Sest osoba u svijetu imati visSe od 60 godina. Procjene takoder pokazuju da ¢e se do 2050.
godine broj ljudi u dobi od 60 i vise godina udvostruciti i dosegnuti 2,1 milijardu. Ocekuje
se da ¢e se broj osoba u dobi od 80 ili viSe godina utrostruditi izmedu 2020. i 2050. godine i

dosegnuti ¢e 426 milijuna (7).

Vecina starijih osoba je dobrog zdravlja, doprinose drustvu i zajednici, no mnogi su
izloZeni visokom riziku od razvoja razlicitih poteskoca i poremecaja mentalnog zdravlja,
poput depresije i anksioznog poremecaja, koji su najceS¢i poremecaji u gerijatrijskog
populaciji. Oko 19 % osoba starije zivotne dobi Zivi s odredenim psihi¢kim poremecéajem
(8). Psihicki poremecaji i stanja povezana sa psihickim zdravljem u gerijatrijskoj populaciji
¢esto se ne prepoznaju i ne lijece, a razlog zbog kojega se odgada javljanje lijecniku je stigma

povezana s mentalnim zdravljem (7, 8).

U starijoj zivotnoj dobi psihicko zdravlje oblikovano je ne samo fizi¢kim i drustvenim
okruzenjem, ve¢ i kumulativnim u¢incima ranijih Zivotnih iskustava i specifi¢nih stresora
koji su povezani sa starenjem. IzloZenost negativnim situacijama i gubitcima, znaéajan
gubitak intrinzi¢ne 1 pad funkcionalne sposobnosti uzrokuju znacajan stres, koji povecava

vjerojatnost razvoja psihi¢kih poremecaja (8).

Drustvena izolacija 1 usamljenost, koje pogadaju otprilike Cetvrtinu starijih ljudi,
klju¢ni su ¢imbenici rizika za poremecaje psihickog zdravlja, koji su takoder uzrokovani
izlozenoS¢u nasilju i zanemarivanju starijih osoba. Gerijatrijska populacija izlozena je
znacajno vecem riziku od depresije i1 tjeskobe zbog loSih Zivotnih uvjeta, loSeg fizickog
zdravlja ili nedostatka pristupa kvalitetnoj podrsci i zdravstvenim uslugama. Ovo posebno
ukljucuje starije odrasle osobe koje Zive U institucionalnom okruZenju 1 one koji Zive s

kroni¢nim bolestima ili problemima s ovisno$c¢u (8).



4.1. Shizofrenija

Definicija shizofrenije evoluirala je kroz Sest izdanja Dijagnostickog i statistickog
priru¢nika za mentalne poremecaje (7). Bolest se definira kao slozen, heterogen bihevioralni
1 kognitivni sindrom ¢ije podrijetlo lezi u utjecaju genetskih i/ili etioloskih ¢imbenika koji
dovode do ostec¢enja mozga (8). Svake godine 1 od 10 000 odraslih osoba u dobnoj skupini

od 12 do 60 godina razvije shizofreniju (9).

Shizofrenija je psihijatrijski poremecaj koji se zbog znacajnog utjecaja na pojedinca i
drustvo definira kao ozbiljan i kompleksan psihijatrijski poremecaj (4). U ovoj populaciji
bolesnika, ocekivani zivotni vijek je kra¢i za 10 do 20 godina, no ove procjene uvelike ovise
o tezini bolesti, intenzitetu simptoma i dostupnoj podrsci u procesu lijecenja i skrbi za
oboljele (4, 9). Svaki pojedinac ima zivotni rizik od razvoja shizofrenije, koji iznosi 1 %, no
vecéa vjerojatnost obolijevanja povezana je s muskim u odnosu na zenski spol (10, 11). U
muskaraca, vrhunac incidencije je u ranim dvadesetim godinama, a zatim opada, dok je kod
Zena najveca incidencija U kasnim dvadesetima. Nakon sredine ¢etrdesetih godina Zivota,
incidencija novootkrivenih slucajeva shizofrenije postaje c¢eS¢a kod Zzena naspram
muskaraca (10, 12). Kod muskaraca shizofrenija najées¢e pokazuje rani pocetak
manifestacije simptoma, losije funkcioniranje prije nego $to bolest postane ocita, izraZenije
negativne simptome i vecu ucestalost poremecaja ovisnosti o alkoholu i drogama (12).
Postupni pocetak shizofrenije tijekom adolescencije je uobicajen, a shizofrenija koja se
javlja kod djece mlade od 13 godina je rijetka i obi¢no predstavlja tezi oblik bolesti sa slabim
odgovorom na antipsihotike (12). Osim navedenog, vecéa stopa shizofrenije povezana je s

urbanim Zivotom i migracijama stanovnistva (10).

Shizofrenija utjeCe na sposobnost pojedinca, tezak je mentalni poremecaj i ima
negativne utjecaje na drustvo u cijelosti, neovisno o karakteristikama odredenih skupina 1
populacija. Prisutna je u svim dijelovima svijeta, ¢eS¢e se javlja kod muskaraca, a rani
simptomi se najéeS¢e manifestiraju u razdoblju kasne adolescencije ili rane odrasle dobi (5).
Cimbenici rizika za razvoj shizofrenije ukljuduju komplikacije tijekom porodaja, godisnje
doba rodenja, tesku pothranjenost majke prije i tijekom trudnoce, gripu tijekom trudnoce,
genetsku predispoziciju, traume iz djetinjstva, druStvenu izolaciju, upotrebu kanabisa,
manjinsku etnicku pripadnost i urbanizaciju (12). Etiologija poremecaja i patofizioloski

mehanizmi jo§ uvijek nisu potpun istrazeni, §to se moZe objasniti kompleksnim 1



heterogenim karakteristikama bolesti. Neovisno o relativno niskoj ucestalosti shizofrenije u
populacija, ona znacajno doprinosi globalnom teretu bolesti, a ve¢ina oboljelih ima vise
komorbiditeta (11, 13). Shizofreniju karakterizira raznolika psihopatologija, a temeljna
obiljeZja su pozitivni i negativni simptomi, te kognitivna osteenja. Dijeli se na katatonu,
paranoidnu, hebefrenu i shizofreniju simplex (13, 14). Shizofreniju karakteriziraju pozitivni
psihoti¢ni simptomi poput halucinacija, deluzija, neorganiziranog govora i neorganiziranog
ili katatoni¢nog ponasanja. Negativni simptomi koji se javljaju kod shizofrenije ukljuc¢uju
smanjenu motivaciju i ekspresivnost, kognitivna oste¢enja koja utjecu na izvr$nu funkciju,
pamcenje i brzinu mentalne obrade (12). Pozitivni simptomi dovode do gubitka kontakta sa
stvarno$c¢u, a imaju tendenciju relapsa i povlacenja, no kod nekih bolesnika mogu ostati
dugotrajni psihotiéni simptomi. Negativni simptomi se manifestiraju kao oslabljena
motivacija, smanjenje spontanog govora i drustveno povlacenje, a kognitivno oSte¢enje
manifestira se padom u Sirokom rasponu kognitivnih funkcija, no postoji velika individualna
varijabilnost. Negativni kognitivni simptomi ¢esc¢e su kroni¢ni i povezani su s dugorocnim

u¢incima na drustvenu funkcionalnost (12, 13).

Prva epizoda psihoze obicno se javlja u kasnoj adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi, ali
joj Cesto prethodi prodromalna faza ili “riziéno mentalno stanje”, dok u nekim slucajevima
premorbidna oSteCenja u spoznaji i/ili druStvenom funkcioniranju sezu mnogo godina
unatrag. Medutim, u drugim slu€ajevima pocetak je iznenadan u osoba koje su prethodno
dobro funkcionirale (12). Ucinci shizofrenije na svakodnevni zivot uvelike variraju i
razlikuju se od bolesnika do bolesnika, a mnogi oboljeli se suocavaju sa znacajnim
invaliditetom. Kod bolesnika kod kojih se predvidaju pozitivnih ishodi, kvaliteta Zivota je
niska zbog smanjenih moguénosti pronalazenja posla i osiguravanja financijske stabilnosti.
Izazovi poput drustvene izolacije, stigme i smanjene mogucnosti za uspostavljanje bliskih
odnosa mogu utjecati na pogorSanje stanja bolesnika (12). PoteSkoce povezane sa
shizofrenijom, poput loSe prehrane, prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti, puSenja i
istodobne uporabe sredstava ovisnosti izravno utjecu na ocekivani zivotni vijek oboljelih.
Ovi ¢imbenici skra¢uju zivotni vijek oboljelih za 13 do 15 godina (13, 14). Shizofrenija je
takoder povezana s visokim rizikom za samoubojstvo za do 10 % u odnosu na osobe bez

dijagnoze shizofrenije (12).



4.1.1. Dijagnoza

Trenutni pristupi u procesu dijagnostike i lijeCenja shizofrenije prvenstveno su
usmjereni na psihoti¢ne simptome, kognitivni pad i negativne simptome koji imaju znac¢ajnu
ulogu u naruSavanju drustvenog i profesionalnog funkcioniranja, no ovi simptomi ¢esto
pokazuju izrazito ograni¢en odgovor na primjenu antipsihotika (11, 12). Klini¢ka dijagnoza
shizofrenije postavlja se nakon provedene detaljne psihijatrijske procjene koja ukljucuje
prikupljanje osobne i obiteljske anamneze te procjene mentalnog statusa nakon iskljucivanja
svih drugih potencijalnih uzroka psihoze (12,15).

Slijedece komponente su kljuéne u procesu uzimanja anamneze bolesnika (15):

e prikupljanje informacija i pojedinosti o kronologiji simptoma i prisutnih ¢imbenika
rizika, psihijatrijskim simptomima, pridruzenim stanjima i procjena negativnih
simptoma koji pomazu utvrditi razlike izmedu shizofrenije i drugih stanja,

e prikupljanje informacija o prethodnim mani¢nim i depresivnim epizodama,
hospitalizacijama, lijeCenjima, razini pridrzavanja tijekom prethodnih lijeCenja,
Stetnim ucincima lijekova, prethodni pokuSaji samoozljedivanja, agresivnih
ponasanja, suicidalnih misli i pokusaja samoubojstva,

e dokumentiranje podataka o uporabi duhana, duhanskih proizvoda, alkohola, droga,
neracionalnog uzimanja lijekova na recept i drugih sredstava ovisnosti,

e dokumentiranje trenutnih medicinskih stanja bolesnika i terapije koju uzima,
poznatih alergija, prethodno postavljenih dijagnoza somatskih bolesti 1 nacina
lijecenja, operativnih zahvata 1 drugih relevantnih informacija o zdravlju,

e utvrdivanje ili iskljucivanje potencijalnih uzroka psihoze, ukljucuju¢i Parkinsonovu
bolest, multiplu sklerozu, sifilis, infekciju virusom humane imunodeficijencije, lezije
mozga, delirij, toksi¢nosti uslijed izloZenosti teskim metalima, metabolicke i
endokrine poremecaje, demencije,

e prikupljanje i dokumentiranje podataka porodaju, ranom razvoju, postojanju trauma
(ukljucujuéi traume glave u anamnezi), zanemarivanja i zlostavljanja u ranijim
zivotnim razdobljima,

e prikupljanje 1 dokumentiranje obiteljske anamneze, $to ukljucuje psihijatrijske
bolesti u obitelji, nacine lijeCenja 1 odgovora na lijeCenje, agresivna ponaSanja i

prisutnost suicidalnosti kod ¢lanova obitelji (bioloski srodnici),



e prikupljanje i dokumentiranje osobne anamneze, ukljucujuéi Zivotne okolnosti,
roditeljstvo, zaposlenje, stavove i percepcije o psihijatrijskim bolestima, traume u
anamnezi, odnose s drugima, izloZenost stresorima, jezi¢ne preferencije, pristup
oruzju i pravne probleme ako postoje,

e ispitivanje sociokulturnog podrijetla i potencijalnog utjecaja na izrazavanje i
prihvacanje bolesti jer odredena uvjerenja mogu predstavljati zablude ili biti
odobrena kao dio kulturolos$kih normi i ne moraju nuzno biti shvaena kao
manifestacije odredene psihijatrijske bolesti, u ovom slu¢aju shizofrenije,

e prikupljanje i dokumentiranje podataka o obrazovanju, akademskim postignu¢ima I
zivotnim iskustvima koji mogu imati utjecaj na manifestacije simptoma

karakteristi¢nih za shizofreniju ili razvoj bolesti.

Uz proces prikupljanja podataka, kod bolesnika se obavezno provodi fizikalni pregled,
koji je karakteriziran nizom izazova. Pregled i procjena trebaju se provesti uz povecanu
razinu osjetljivosti i svijesti o prethodnim iskustvima bolesnika, posebno kada se govori o
situacijama koje ukljucuju zlostavljanje, nasilje 1 traume djetinjstva. Poseban naglasak
tijekom fizikalnog pregleda potrebno je staviti na procjenu anksioznosti, paranoje, agresije i
drugih psihijatrijskih simptoma. Kod fizikalnog pregleda bolesnika sa shizofrenijom provodi
se procjena opcéeg izgleda, Sto prvenstveno ukljucuje razinu osobne higijene i dotjerivanja,
Sto daje uvid u motivaciju, sposobnosti i samostalnost bolesnika u izvodenju postupaka
samozbrinjavanja. Kontrola vitalnih parametara, poput krvnog tlaka, glukoze u krvi i pulsa,
daje uvid u razinu samokontrole kroni¢nih bolesti, §to je posebno vazno ako je kod bolesnika
ve¢ postavljena dijagnoza hipertenzije, SeCerne bolesti ili bolesti povezanih s
kardiovaskularnim sustavom (11). Sveobuhvatnim i detaljnim pregledom potrebno je
obuhvatiti neurolosku, kardiovaskularnu, respiratornu i abdominalnu procjenu, uz naglasak
na utvrdivanje i provjeru prethodnih nuspojava kod primjene odredenih lijekova, uz procjenu
koegzistiraju¢ih stanja. Pregled koze i sluznica se provodi u okvirima dermatoloSkog
pregleda, koji pomaze u otkivanju znakova zlouporabe tvari, infekcija koze 1 tragova
samoozljedivanja bolesnika. Procjena metabolickog sindroma takoder je bitna u ukupnoj
procjeni, a provodi se s ciljem procjene rizika koji mogu biti povezani s primjenom
antipsihotika (11, 12).

Ispitivanje mentalnog statusa (MSE) u procjeni shizofrenije varira ovisno o tezini

simptoma, specifi¢cnim manifestacijama i koegzistiraju¢im stanjima. U sklopu procjene



mentalnog statuse provodi se procjena izgleda i ponasanja, psihomotorne aktivnosti, govora,
raspolozenja i afekta, sadrzaja misli, misaonih procesa, abnormalnosti u percepciji, prisutnih

rizika, kognicije te svijesti i prosudbe (12,13).

Izgled i ponaSanje se procjenjuju jer je za bolesnike sa shizofrenijom karakteristicno
nosenje neuredne i neobi¢ne odjece, Sto ujedno odrazava smanjenu mogucnost brige o sebi.
PonaSanje moze varirati od psihomotorne retardacije do agitacije, a reakcije bolesnika mogu
varirati od suradnje do nepredvidljivosti, povucenosti ili neprijateljstva. Kod bolesnika moze
postojati psihomotorna agitacija ili poremecaj psihomotorne aktivnosti. Kod nekih bolesnika
se moze pokazati krajnje neorganizirano ili abnormalno motoricko i katatoni¢no ponasanje,
poput stupora, mutizma, ¢udnih gesti ili neobi¢nog drzanja tijela. Govorni obrasci mogu biti
neorganizirani, tangencijalni ili nekoherentni (salata od rije¢i). Govor bolesnika moZze
ukljucivati neologizme (stvaranje novih rijeci ili fraza bez znacenja). Kada se govori o
raspolozenju i afektu, odnosno emocionalnom dozivljaju, potrebno je procijeniti stupanj
beznada. Emocionalni dozivljaj bolesnika moze se karakterizirati kao ravan, otupljen ili
neprikladan za kontekst razgovora. Takoder, moze se pokazati nesklad izmedu
emocionalnog dozivljaja i raspolozenja, §to se moze ocitovati smijanjem za vrijeme

razgovora o tuznim ili tragi¢nim dogadajima (12).

Procjenom sadrZaja misli kod bolesnika se mogu uociti deluzije, odnosno fiksna lazna
uvjerenja, koje mogu biti prisutne i bizarne ili krajnje nevjerojatne. Osim navedenog, kod
bolesnika se takoder moze javiti nametanje ili oduzimanje misli, emitiranje misli ili jeka te
sumanute misli poput ideje proganjanja. Misaoni procesi se procjenjuju kroz pracenje i
preciznu procjenu onoga Sto bolesnik govori, a najées¢e su neorganizirani. Neorganiziranost
misli dovodi do stvaranja nelogi¢nih veza, nepovezanih asocijacija ili blokade misli, koja se

oCituje iznenadnim prestankom govora usred recenice (12).

Procjenom abnormalnosti u percepciji kod bolesnika se mogu utvrditi halucinacije,
koje su najcesce sluSne, no mogu biti prisutne u bilo kojem osjetilnom modalitetu. Bolesnici
Cesto navode da ¢uju glasove koji komentiraju vlastite postupke ili medusobno razgovaraju.
U ovom dijelu procjene vazno je utvrditi postojanje zapovjednih glasova koji govore
bolesniku da se ukljuci u nasilno ili opasno ponasanje. Na temelju ove procjene takoder se
moze utvrditi postojanje rizika za nasilno ponasanje i agresiju usmjerenu prema sebi ili
drugima. Procjenom je vazno utvrditi prisutnost suicidalnih i agresivnih misli, ideja i

planova te pristup oruzju (12).
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Kognitivna procjena u dijagnostickom procesu bolesnika sa shizofrenijom se provodi
s ciljem utvrdivanja razine kognitivnog pada i utjecaja na pamcenje, paznju i izvr$ne funkcije
bolesnika. Potrebno je procijeniti orijentaciju bolesnike u odnosu na okolinu, osobe, mjesto
i datum. Svijest i sposobnost prosudbe bolesnika variraju, neki bolesnici su djelomi¢no
svijesti vlastitog stanja. Sposobnost prosudbe je ¢esto narusena, Sto posljedi¢no utjece na

sposobnost donosenja odluka i razumijevanje posljedica ponasanja i postupaka (12).

U procesu dijagnostike ne provode se specificne laboratorijske, psihometrijske ili
radioloske pretrage, a dijagnoza se potvrduje prema kriterijima definiranim Dijagnosticko
statistickim priru¢nikom za mentalne poremecaje, 5. izdanje (DSM-5) ili Medunarodnom

klasifikacijom bolesti, 10. revizija (MKB-10) (10 — 12).

Prema DSM-5, dijagnosticki kriteriji za potvrdivanje shizofrenije uvjetuju prisutnost
dva ili viSe od slijede¢ih simptoma, koji moraju biti prisutni veci dio vremena u razdoblju
od minimalno mjesec dana, a manje ako se uspjesno lijece (10, 11):

o deluzije,

e halucinacije,

e neorganiziran govor,

e izrazito neorganizirano ili katatoni¢no ponasSanje,

e negativni simptomi.

Znacajan funkcionalni pad kod bolesnika sa shizofrenijom najceSce se izraZzava U
podrucjima kao §to su posao ili odnosi, §to su osnovna podrucja koja se moraju kontinuirano
promatrati u razdoblju od Sest mjeseci. Kontinuirani znakovi moraju trajati najmanje Sest
mjeseci, ukljuujuéi najmanje 1 mjesec simptoma aktivne faze, koji mogu biti manje izrazeni
ako se lijece. Simptomi mogu biti prodromalni ili rezidualni, uklju¢ujuci negativne ili slabo
izrazene simptome aktivne faze. Moraju se iskljuditi shizoafektivni, depresivni ili bipolarni
poremecaji s psihoticnim karakteristikama, a prisutni simptomi ne bi trebali biti posljedica
upotrebe sredstava ovisnosti, lijekova ili drugog zdravstvenog stanja. Ako je prisutan
razvojni poremecaj, postavljanje dijagnoze shizofrenije dodatno zahtijeva najmanje jedan

mjesec izrazenih deluzija ili halucinacija (10, 11).
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Prema MKB-10, da bi se potvrdila dijagnoza shizofrenije, bolesnik mora u razdoblju
od mjesec dana ili duze pokazivati barem jedan od slijede¢ih simptoma (16):
e nametanje ili oduzimanje misli, emitiranje misli ili jeka te sumanute misli,
e deluzije kontrole, utjecaja ili pasivnosti, deluzijske percepcije,
e glasovne halucinacije, odnosno glasovi koji daju komentare o bolesniku ili

medusobno razgovaraju o bolesniku,

e trajne zablude koje su kulturno neprikladne ili neuvjerljive.

Osim navedenog, kriterij postavljanja dijagnoze prema MKB-10 takoder ukljucuje
postojanje najmanje dva od slijedec¢ih simptoma u trajanju od najmanje mjesec dana (16):

e trajne halucinacije u bilo kojem obliku, popracene kratkotrajnim ili poluformiranim
deluzijama,

e prekidi u mislima Kkoji rezultiraju nepovezano$c¢u, irelevantnim ili nelogi¢nim
govorom,

e katatoni¢no ponasanje,

e negativni simptomi,

e znacajne i dosljedne promjene u ponasanju koje se ocituju kao gubitak interesa i

socijalno povlacenje.

Za razliku od DSM-5, ICD-10 dalje kategorizira shizofreniju na temelju klju¢nih
simptoma kao paranoidnu, hebefreni¢nu, katatonsku, nediferenciranu, jednostavnu,
rezidualnu i nespecificiranu, te postshizofreni¢nu depresiju, shizofreniju renia i ostale
shizofrenije (12, 15). U procesu dijagnostike se provode dodatni pregledi i testiranja, Sto
ukljucuje laboratorijsku analizu krvi, test na trudno¢u kod Zena u reproduktivnoj dobi,
elektroencefalografiju (EEG), radiografiju (RTG), kompjuteriziranu tomografiju (engl.
Computed Tomography, CT) i magnetsku rezonancu (MR). Genetsko testiranje provodi se
ako se postavi indikacija tijekom klinickog pregleda i procjenom obiteljske anamneze 1
ranog razvoja bolesnika. Toksikoloski pregled provodi se ako postoji sumnja na uzimanje
sredstava ovisnosti. Dodatni testovi mogu ukljucivati testove na probir sifilisa, infekcije
virusom humane imunodeficijencije, elektrokardiogram i procjenu abnormalnosti pokreta.
Pocetnom kvantitativnom procjenom potrebno je identificirati i procijeniti teZinu 1 ozbiljnost
simptoma i funkcionalnih oste¢enja koji mogu predstavljati osnovu za postavljanje ciljeva

lijeCenja bolesnika sa shizofrenijom (15).
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Kvantitativne ljestvice koje se primjenjuju u procjeni bolesnika sa simptomima
shizofrenije mogu ukljucivati (12, 15):
e Skalu pozitivnog i negativnog sindroma — mjerenje tezine simptoma i pracenje
poboljsanja stanja,
e Kratku psihijatrijsku skalu ocjenjivanja — procjena pozitivnih, negativnih i
anksioznih simptoma bolesnika,
e Skalu procjene invaliditeta Svjetske zdravstvene organizacije — mjerenja zdravlja i

razine invaliditeta u razli¢itim podruc¢jima zivota.

Kako su psihoti¢ne karakteristike prisutne u raznim drugim mentalnim poremecajima,
prema DSM-5, diferencijalne dijagnoze za shizofreniju su Siroke, ukljucujuéi, ali ne
ograni¢avajuci se na (12):

e teski depresivni ili bipolarni poremeca;j s psihoti¢nim ili katatonskim simptomima,
e shizoafektivni poremecaj,

e shizofreniformni i kratkotrajni psihoti¢ni poremecaj,

e deluzijski poremecaj,

e Sizotipski poremecaj osobnosti,

e opsesivno-kompulzivni i tjelesni dismorfi¢ni poremecaj,

e posttraumatski stresni poremecaj,

e spektar autizma i poremecaji komunikacije,

e drugi mentalni poremecaji s psihoti¢énim epizodama,

4.1.2 Klinicka slika

Shizofrenija klasificirana kao bolest s kroni¢nim tijekom napreduje kroz nekoliko faza,
lako se trajanje i manifestacije simptoma u odredenim fazama razlikuju od bolesnika do
bolesnika. Bolesnici ¢esto pokazuju psihoti¢ne promjene od prilike godinu do dvije prije
javljanja lije¢niku i postavljanja dijagnoze. Simptomi shizofrenije su brojni, a njihova

ozbiljnost i tezina ovisi o utjecaju visestrukih ¢imbenika (17).

Tijek razvoja bolesti se karakterizira promjenjivim intenzitetom manifestacije
simptoma, koji mogu varirati od blagih simptoma do visoko izraZenih i brzog pogorsanja

stanja. Obuhvacaju poremecaje u nekoliko velikih podrucja, a najcesce su karakteristi¢nu u
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podru¢ju misljenja, paznje, emocija, opaZzanja, motorickog ponasanja i svakodnevnog
funkcioniranja. Bitno je naglasiti da ne postoji glavni simptom koji obiljezava bolesnika sa
shizofrenijom, $to shizofreniju ¢ini stanjem koje se karakterizira naj$irim skupom simptoma
u odnosu na sve druge bolesti. Simptomi su podijeljeni u kategorije pozitivnih i negativnih,
no neki od simptoma koji se javljaju kod oboljelih ne mogu se kategorizirati niti kao
pozitivni niti kao negativni. Ovi simptomi ukljucuju katatoniju u smislu kocenja lica u
¢udnom izrazu ili zauzimanja neobicnog polozaja tijela 1 ostajanje u tom polozaju dulje

vrijeme (17).

Pozitivni simptomi obuhvacdaju psihoti¢ne simptome poput halucinacija, deluzija ili
sumanutih ideja, bizarnog ponasanja i poremecaja misljenja. Neorganizirane ideje i smeteni
govor rezultiraju poteSkoama izrazavanja 1 smanjuju mogucénost razumijevanja onoga §to
bolesnik zeli re¢i. Govor takoder moze biti smeten zbog Smanjenje sposobnosti povezivanja.
Bolesnik koji boluje od shizofrenije moze imati i razli¢ite smetnje misljenja poput brzog
tijeka misli i ideja bez jasnog slijeda ili povezanosti. Sumanutosti ili deluzije su devijantni
sadrzaji misli koji se povezuju sa shizofrenijom znacajno ¢es¢e nego smetenost govora ili
poremecaji misli, a odnose se na zablude nastale na nerealnoj osnovi. Sumanutosti
shizofreni¢ara se manifestirati i kao somatska pasivnost, nametnute misli, emitiranje misli,
oduzimanje misli, nametnuti osjecaji, voljni ¢in i porivi. Oboljeli ¢esto opisuju svijet
drugacijim i nestvarnim. Halucinacija je naj€e$¢i pozitivni simptom, a sluSne halucinacije

javljaju se ¢eSc¢e u odnosu na halucinacije povezane s drugim osjetilima (12, 18).

Negativni simptomi se odnose na izgubljene funkcije koje se javljaju u kognitivnhom,
emocionalnom, druStvenom i profesionalnom podruéju zivota oboljelih. Ova kategorija
simptoma ne ukljucuje nedostatke u podrucju emocija. Negativni simptomi obuhvacaju
afektivno sniZeno raspolozenje, alogiju, anhedoniju, apatiju, nestalnost govora i tupost ili
neskladnost emocionalnih reakcija. DSM-5 opisuje negativne simptome u smislu ograni¢ene
emocionalne ekspresije i smanjenja interesa. Smanjenje ekspresije odnosi se na smanjenje
izraza emocije na licu, kontakta o¢ima, intonacije govora, pokreta ruku, glave i lica koji daju
naglasak na govor. Smanjenje interesa opisuje se kao pad motivacije za izvodenje

samoiniciranih aktivnosti (19).
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Pet je osnovnih negativnih simptoma koji se najceS¢e uocavaju kod bolesnika s
dijagnozom shizofrenije, a oni ukljucuju (19):
e izmuceni afekt (umanjenje izraza lica i emocija),
e alogiju (smanjenje verbalnog iznosa ili verbalne ekspresivnosti),
e asocijalnost (nedostatak ukljucenosti u razli¢ite vrste drustvenih odnosa),
e subjektivno smanjenje interesa, zelja, ciljeva, samoincijativnih ponasanja i svrhovitih
djela,

e anhedoniju (nemoguénost dozivljavanja uzitka iz pozitivnih podrazaja).

Kognitivni simptomi dovode do privremenih ili trajnih poremecaja mentalnih procesa,
manifestiraju se kao nesposobnost bolesnika da obrati 1 zadrzi pozornost, sporo povlacenje
kratkoro¢nih sjecanja te potesko¢e u donosenju odluka. Kognitivni simptomi kod
shizofrenije najceS¢e obuhvacaju pad funkcionalnosti, oSte¢enje kratkotrajne radne
memorije, nedostatak paznje i poremecaj pamcenja. Pojava ovih simptoma najcesce se
prepoznaje nakon $to bolesnik doZivi prvu psihotiénu epizodu, a njihova prisutnost prije
psihoti¢ne epizode najcesée se ne povezuje sa shizofrenijom. Utjecaj ovih simptoma na
svakodnevno funkcioniranje prvenstveno se ocituje kroz pad intelektualnih sposobnosti i

izvodenja aktivnosti zbog smanjene moguénosti dozivljavanja okoline (20).

Preklapanje kognitivnih simptoma s negativnim se ¢esto vida kod shizofrenije, a mogu
se medusobno pogorsavati ili ispreplitati. Gubitak verbalne sposobnosti moze dovesti do
izbjegavanja interakcije s okolinom. Negativni simptomi u kombinaciji sa nedostatkom volje
i smanjenom izvr§nom funkcijom moze jednostavne zadatke uciniti kompleksnim i dovesti

do smanjenja suo¢avanja s istim (20).

Shizofrenija moze dovesti do brojnih komplikacija, koja se najceSce ocituju
kognitivnim oSte¢enjima u podrucju pamcenja, paznje i poteSkoca u donosenju odluka, Sto
moze znacajno utjecati na svakodnevno funkcioniranje. Drustveno povlacenje i izolacija su
uobicajeni, jer borba s druStvenim interakcijama i suocavanje sa stigmom shizofrenije
dovodi do usamljenosti. Postoji povecani rizik od poremecaja ovisnosti o drogama, a
bolesnici sa shizofrenijom takoder su podlozniji razvoju fizickih zdravstvenih problemima
poput kardiovaskularnih, metabolickih 1 zaraznih bolesti. Znac¢ajne komplikacije mogu
proizaci iz agresivnih ponaSanja i visokog rizika za suicid. Odrzavanje stabilnosti bolesnika
moze se postic¢i kroz omogucavanje zaposlenja i rade, sigurnosti stanovanja i dobru kontrolu

simptoma bolesti. Smanjena sposobnost brige o sebi 1 provodenja postupaka
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samozbrinjavanja, poremecaji mentalnog zdravlja, pravni i financijski problemi te iskustvo
stigmatizacije i diskriminacije dodatno otezavaju izazove s kojima se suoc¢avaju bolesnici sa
shizofrenijom. Ucinkovite strategije upravljanja primjenom lijekova, pridrzavanje
preporuka lijeCenja 1 osiguravanje sveobuhvatne podrske klju¢ne su komponente u
postizanju pozitivnih ishoda, smanjenju rizika od pojave komplikacija i povecanju ukupne

kvalitete zivota oboljelih (12).

4.1.3. Lijecenje shizofrenije

U lijeCenju shizofrenije plan lijeCenja treba se usmjeriti na bolesnika i treba ukljucivati
farmakoloske i1 nefarmakoloSke modalitete za ublazavanje simptoma i poboljSanje
funkcioniranja bolesnika. Elementi terapijskog procesa ukljucuju odabir odgovarajuceg
okruzenja za lijeCenje, upravljanje rizicima, rjeSavanje prepreka za pridrZzavanje i
ukljuc¢ivanje mreze podrSke. Mreza podrske se odnosi na podrucju zdravstvenih djelatnika,
¢lanova obitelji i1 bliskih osoba U prepoznavanju ranih znakova recidiva, nacine pristupa i
koriStenja resursa zajednice. U procesu lije¢enja, kljutnom komponentom smatra se
edukacija bolesnika i obitelji 0 moguc¢im dobrobitima, uéinkovitosti i rizicima dostupnih

opcija lijeCenja (12, 15).

Kada dode do povlacenja simptoma, shizofrenija zahtjeva dozivotno lijecenje.
Redovito uzimanje farmakoloske terapije i provodenje psihosocijalne terapije osnova su
postizanja kontrole i uspjesnog upravljanja shizofrenijom (12, 20). Kod vecine bolesnika
lijecenje se odvija ambulantno, uz povremene hospitalizacije tijekom kojih se provodi
korekcija terapije. uzimanjem lijekova i psihosocijalnom rehabilitacija drze bolest pod
kontrolom. LijeCenje se provodi na psihijatriji, a multidisciplinarni tim koji sudjeluje u
zdravstvenoj skrbi za bolesnika ukljucuje psihijatre, psihologe, socijalne radnike,
medicinske sestre i radne terapeute. Dobra povezanost, komunikacija i koordinacija unutar
tima dovodi do poboljsanja ishoda lijeCenja, odnosno stabilizacije bolesnika i njegove

integracije u drustvenu sredinu (20).

Farmakoloska terapija, odnosno antipsihotici predstavljaju osnovu lijeCenja i
postizanja stabilizacije bolesnika sa shizofrenijom. je osnova lije¢enja shizofrenije. Svrha
lijecenja antipsihoticima je upravljanje simptomima. Pocetno lijecenje zapoc€inje najmanjim

dozama lijeka, koji se moze primjenjivati u kombinaciji s drugim skupinama lijekova.
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Korekcija doze i1 ucestalosti uzimanja lijeka ovisi o procjeni stanja koja se temelji na
kontinuiranom promatranju ucinka terapije. Osim antipsihotika, u terapiju se najcesce
ukljucuju antidepresivi i anksiolitici. Maksimalni u¢inak lijekova postiZe se nakon nekoliko
tjedana od pocetka primjene, a do tada se mogu primijeniti lijekovi koji smanjuju intenzitet
agitacije i uznemirenosti bolesnika (20). Uzimajuci u obzir da se farmakoloska terapija kod
shizofrenije karakterizira nizom nuspojava, bolesnici ¢esto izbjegavaju uzimanje lijekova i
ne pridrzavaju se upute o dozi lijeka. Postizanje zeljenih ishoda terapije temelji se na razini
suradljivosti bolesnika, koja se moze povecati kroz stvaranje odnosa temeljenog na
povjerenju, ukljuc¢ivanjem obitelji u proces skrbi, kontinuiranu podrsku i pruzanje pomocu

u procesu lijecenja (12, 20).

Prvi izbor u lijeCenju su antipsihotici drugog reda, koji imaju manji rizik od nuspojava
u odnosu na antipsihotike prve generacije, koji se povezuju s negativnim ucincima na
neuroloski sustav i razvojem poremecaja pokreta (diskinezija). U slucaju potrebe za
dugotrajnim lije€enjem, antipsihotici prve generacije se uzimanu u obzir zbog niZe cijene
lijekova, no prije donoSenja odluka potrebno je provesti procjenu ucinkovitosti u odnosu na
potencijalnu Stetu. Antipsihotici u obliku depot-a apliciraju se intramuskularno, jednom
mjesecno, $to smanjuje koli¢inu lijekova koje bolesnik treba uzimati i istovremeno povecava
sigurnost bolesnika u sluc¢aju nepridrZzavanja uzimanja oralne terapije. Intramuskulano
primijenjeni antipsihotici se otpustaju postupno i imaju pozitivan utjecaj na sveukupno stanje
bolesnika (20).

VaZne psihosocijalne intervencije utemeljene u lijecenju shizofrenije ukljucuju:
e psihoedukaciju,
e asertivne programe na razini zajednice,
e koordinirane programe skrbi za bolesnike koji su dozivjeli prvu epizodu psihoze,
e kognitivno-bihevioralnu terapiju,
e sluzbe za zaposljavanje uz podrsku,
e potpornu psihoterapiju,
e trening druStvenih vjestina,
¢ obiteljske intervencije,

e kognitivnu remedijaciju.
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Nakon povlacdenja akutne faze bolesti, proces lijeCenja obuhvacéa provodenje
psiholoske i socijalne podrske. Ovaj oblik podr§ske moze se bolesniku ukljucuje razlicite
metode nefarmakoloSke terapijske metode koje se mogu provoditi kroz individualni ili
grupni pristup. Individualnom psihoterapijskim pristupom postize se optimizacija misaonih
procesa, sposobnosti bolesnika u suocavanju sa stresom i prepoznavanje ranih znakova i
simptoma koji mogu ukazivati na pogorSanje psihickog stanja. Razvoj socijalnih vjestina
obuhvac¢a metode usmjerene na poboljSanje komunikacije i interakcije s okolinom, S$to
posljedi¢no dovodi do ponovnog ukljuc¢ivanja bolesnika u druStvenu sredinu i poboljSanje
svakodnevnog funkcioniranja. Proces reintegracije u lijeCenju shizofrenije stavlja naglasak
na pruzanje podrske oboljelima i njihovim obiteljima. Ovaj proces odnosi se na olakSanje

povratka na posao ili poticanje bolesnika na aktivno trazenje posla (20).

Vazne psihosocijalne intervencije utemeljene u lijecenju shizofrenije ukljucuju (12):
e psihoedukaciju,
e asertivne programe na razini zajednice,
e koordinirane programe specijalizirane skrbi za bolesnike koji su dozivjeli prvu
epizodu psihoze,
e kognitivno-bihevioralnu terapiju,
e sluZbe za zaposljavanje uz podrsku,
e potpornu psihoterapiju,
e trening druStvenih vjestina,
e oObiteljske intervencije,

e kognitivnu remedijaciju.

Kod vecine bolesnika postoji potreba za odredenim oblicima svakodnevne podrske,
koja se moze pruziti kroz ukljuéivanje u razli¢ite programe na razini zajednice. Psihijatrijski
programi u zajednici pomazu bolesnicima steéi vjestine samopomoci u kriznim situacijama
i znacajno pomazu bolesnicima ste¢i kontrolu nad bolesti. Elektrokonvulzivna terapija se
provodi kod bolesnika u odrasloj zivotnoj dobi koji ne reagiraju dobro na farmakoterapiju,

a moze se primijeniti u slu¢aju pojave depresivnih epizoda (12).
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4.2. Shizofrenija u gerijatrijskih bolesnika

Starenje predstavlja prirodan proces u zivotnom ciklusu svakog pojedinca koji se
karakterizira nizom psihickih, socijalnih i fizioloskih problema. Neizbjezna je 1 zavrSna faza
zivotnog ciklusa obiljezena brojnim izazovima i preprekama koje utjeCu na svakodnevno
funkcioniranje pojedinca. Razumijevanje procesa starenja i postizanje aktivnog i zdravog
starenja zahtijeva stavljanje fokusa na socijalnu podrsku, financijsku stabilnost i postizanje
mentalnog blagostanja starijih osoba (21). Klinicka slika shizofrenije kod starijih osoba se
razlikuje od klinicke slike mladih osoba, a tijek razvoja bolesti povezuje se s razliitim
kognitivnim i socijalnim pitanjima. Shizofrenija u starijih osoba se definira kao shizofrenija

s kasnim pocetkom (22).

Pocetak bolesti nakon 65. godine Zivota obi¢no oznacava vrlo kasnu pojavu psihoze
sli¢ne shizofreniji, koja je obi¢no sekundarna u odnosu na opéa medicinska stanja, poput
demencije ili drugih neurodegenerativnih poremecaja. Ce$éa je kod Zena, a 0sobe s ovim
oblikom shizofrenije imaju bolje premorbidno funkcioniranje, manje negativnih simptoma i
manje ozbiljna neurokognitivna oStecenja. Stariji bolesnici obi¢no imaju i manje ozbiljne
pozitivne simptome, a negativni simptomi imaju tendenciju trajanja do kasne zivotne dobi.
Shizofrenija s kasnim pocetkom zahtijeva manje dnevne doze antipsihotika u usporedbi sa

shizofrenijom koja se javlja u ranijim Zivotnim razdobljima (22).

Kod shizofrenije u starijoj dobi neuropsiholoske promjene se manifestiraju u blazem
obliku, sto se ocituje relativno stabilnim obrascem neuropsiholoskog funkcioniranja.
Lijecenje shizofrenije starijih osoba moZe predstavljati izazov zbog visokog rizika od
polifarmacije, tjelesne slabosti i prisutnih komorbiditeta. Najja¢i prediktori smanjenje
sposobnosti donosenja odluka u procesu lijeCenja ove populacije bolesnika su kognitivni
nedostaci povezani s procesom starenja, a pitanja kompetentnosti za donoSenje odluka

najcesce se rjeSavaju kada bolesnici odbijaju preporuceno lijecenje (23).

Unato¢€ stabilnosti neuropsiholoskog funkcioniranja, klinicka slika shizofrenije moze
varirati tijekom bolesti. Simptomi i funkcioniranje kod nekih bolesnika sa shizofrenijom ¢e
se s vremenom pogorsati, kod nekih ¢e se ocuvati stabilnost, a neki ¢e posti¢i poboljSanje
stanja. Navedeno uvelike ovisi o drugim bolestima i zdravstvenim stanjima koji su prisutni
kod oboljelih, ¢ija se ucestalost povecéava tijekom procesa starenja. Ove bolesti i stanja mogu

ukljucivati hipertenziju, Se¢ernu bolest, poremecaje miSi¢no-kostanog sustava, respiratorne
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bolesti, stanja nakon mozdanog ili sréanog udara te psihijatrijske bolesti i poremecaje, Cija
je uCestalost veca u osoba starije zivotne dobi (22, 23). Neprepoznata ili lose lijeCene bolesti
i komorbidna zdravstvena stanja imaju utjecaj na razvoj invaliditeta i povecanje stope

smrtnosti kod starijih osoba sa shizofrenijom (22).

Profil simptoma shizofrenije u gerijatrijskin bolesnika karakterizira se ces¢om
pojavom vizualnih i taktilnim, optuzuju¢im ili uvredljivim sluSnim halucinacijama i
progoniteljskim zabludama. Kod gerijatrijskih bolesnika manja je vjerojatnost formalnih
poremecaja misljenja i tuposti. Halucinacije u gerijatrijskih bolesnika mogu biti toliko
izrazeni da uzrokuju anksioznost, strah ili nelagodu, Sto negativno utje¢e na svakodnevno
funkcioniranje bolesnika. Ove razlike u manifestacijama simptoma mogu biti rezultat
neuropatoloskih abnormalnosti koje su karakteristika neurodegenerativnih poremecaja
povezanih sa starenjem. Takoder, strukturne promjene mozga i Zzari$nih strukturnih
abnormalnosti poput smanjenog volumena lijevog temporalnog reznja mogu utjecati na

intenzitet i tezinu simptoma shizofrenije u gerijatrijskoj populaciji (24).

Psihofarmakolosko lijeCenje gerijatrijskih bolesnika s dijagnozom shizofrenije
zahtjeva pazljiv pristup zbog visokog rizika od nuspojava i interakcije lijekova. Lijeenje
shizofrenije usmjereno je na lijecenje simptoma, postizanje kontrole nad bolesti i povecanje
kvalitete zivota oboljelih. Kod postavljene dijagnoze shizofrenije kod gerijatrijskih
bolesnika, lijecenje se takoder temelji na farmakoterapiji 1 nefarmakoloSkim metodama.
Antipsihotici se primjenjuju u lijecenju halucinacija, deluzija, dezorganiziranog ponasanja i
negativnih simptoma. Anksiolitici i antidepresivi se primjenjuju s ciljem kontrole simptoma
anksioznosti i depresije, a sedativi i hipnotici se daju kod bolesnika s poremecajima
spavanja. Neovisno koji se lijekovi primjenjuju, terapija mora biti individualno prilagodena
svakom bolesniku, pri ¢emu se u obzir trebaju uzeti specifi€nosti simptoma koji su prisutni
kod bolesnika. Neovisno o dobi bolesnika, redovite kontrole su uvjet postizanja zeljenih
ishoda lije¢enja, Sto je posebno bitno kod gerijatrijskih bolesnika. Redovite kontrole 1
pracenje terapijskog procesa u lijeCenju gerijatrijskih bolesnika osigurava ucinkovito 1
sigurno upravljanje bolesti, povecava razinu suradljivosti i smanjuje rizik od nezeljenih

ishoda (25).

Hitna stanja povezana sa shizofrenijom u gerijatrijskih bolesnika najces¢e ukljucuju
stanje delirija, agresivnost, psihoti¢na stanja, suicidalnost, reaktivna stanja i zanemarivanje

osnovnih tjelesnih potreba koje moze dovesti do stanja koje ugrozava zivot bolesnika.
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Psihoti¢na stanja u starijih osoba mogu se podijeliti na ona sa ranijim po¢etkom i ona sa
kasnim pocetkom, a ¢esto su povezana sa polifarmacijom, uporabom sredstava ovisnosti i

strukturnim promjenama mozga te zahtijevaju dijagnosticku obradu (21).

4.3. Proces zdravstvene njege

Proces zdravstvene njege definiran je racionalnim, planiranim i na znanju utemeljenim
aktivnostima usmjerenim na pravovremeno otkrivanje 1 potpuno rjeSavanje definiranih
problema iz cjelokupnog podrucja sestrinske skrbi. Ukoliko zdravstveno stanje bolesnika u
bilo kojem pogledu odstupa od fizioloskog, te zbog toga osoba nije sposobna zadovoljiti
neku od osnovnih potreba, medicinska sestra duzna je uociti, definirati i rijesiti problem.
Proces zdravstvene njege pomo¢ je svakoj medicinskoj sestri prilikom organizacije
zdravstvene njege, definiranja prioriteta i odrzavanja usmjerenosti na pozitivan ishod i
postizanje primjerene kvalitete Zivota (26). Evaluacija gerijatrijskog bolesnika oboljelog od
shizofrenije zahtjeva temeljiti pristup svim podacima, nalazima dijagnosti¢kih pretraga i
provodenje detaljnog fizikalnog pregleda. Klju¢ni koraci u procjeni potreba bolesnika
ukljuuju prikupljanje podataka, psihijatrijsku procjenu, fizicki pregled, procjenu
funkcionalnog, kognitivnog, socijalnog i neuropsiholoskog statusa te uvid u laboratorijske
nalaze. Nakon provedene procjene utvrduju se prioriteti i izraduje plan zdravstvene njege,

koji je individualna za svakog bolesnika (12, 26, 27).

Sestrinske dijagnoze koje se najéeS¢e mogu postaviti kod gerijatrijskog bolesnika sa

shizofrenijom ukljucuju:

e smanjena mogucnost brige o sebi

e poremecaj spavanja

e socijalna izolacija i usamljenost

e anksioznost i tjeskoba

e promjene procesa misljenja, shvacanja i razumijevanja

e visok rizik za samoozljedivanje

e visok rizik za pad
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4.3.1. Smanjena moguénost brige o sebi

Na aktivnosti samozbrinjavanja i zadovoljavanje potreba gerijatrijskih bolesnika
utjeCu brojni  ¢imbenici (psiholoski, okolinski, sociokulturni, politicko-ekonomski,
bioloski). Svaki pojedini ¢imbenik prilikom planiranja zdravstvene njege potrebno je uvaziti,
a individualni pristup svakom bolesniku ¢ini svaki plan zdravstvene njege personaliziranim

i jedinstvenim (27).

Smanjena moguénost brige o sebi moze biti prolazna, privremena i trajna. Smanjena
moguénost brige o sebi predstavlja znacajan problem kod svih osoba starije Zivotne dobi, a
posebno je izrazen kod gerijatrijskih bolesnika s dijagnozom shizofrenije. Prilikom procjene
mogucnosti samostalnog zbrinjavanja gerijatrijskom bolesniku sa shizofrenijom potrebno je
pruziti optimalnu razinu pomo¢i u odnosu na njegove individualne potrebe te ga je vazno
poticati na postizanje sve vece razine samostalnosti u izvodenju svakodnevnih aktivnosti.
Kontinuirano provodenje procjene stanja i revidiranje aktualnog plana zdravstvene njege
izuzetno je vazno jer se stanje bolesnika moze se izmijeniti i vi$e puta u kratkom vremenu,
a uCestalost promjena takoder moze biti povecana zbog dijagnoze shizofrenije. Preporucena
prilagodena skala za klasifikaciju razine samostalnosti funkcioniranja koja se koristi u
procjeni formirana je u rasponu bodova od 0 — osoba je potpuno neovisna, do 4 — osoba je
potpuno ovisna (situacija kada bolesnik uopc¢e ne sudjeluje u pojedinim aktivnostima). Kada
se postavlja jedna, ciljana sestrinska dijagnoza smanjene mogucnosti brige o sebi uvijek je
potrebno uz svaku pojedinu definiranu dijagnozu iznova procijeniti stupanj moguénosti
funkcioniranja (26 — 28).

Proces zbrinjavanja gerijatrijskog bolesnika sa shizofrenijom, kod kojega postoji
problem smanjene moguénosti brige za sebe uvijek zapocinje prikupljanjem podataka,
analizom i definiranjem problema u odnosu na postavljenu dijagnozu. Na temelju
prikupljenih podataka definiraju se i utvrduju ciljevi, planiraju ciljane intervencije i izraduje
se plan provodenja zdravstvene njege. Nakon procijenjenog stanja gerijatrijskog bolesnika i
stupnja samostalnosti, medicinska sestra sukladno moguénostima bolesnika, s njim u
dogovoru planira postupke koji ¢e se provoditi. Kako bi ciljevi bili izvodivi i realni vazno je
pravilno procijeniti da li je postojeci problem privremen ili trajan, ocekuje li se djelomican
ili potpun oporavak ili eventualno pogorsanje stanja, a ova procjena zahtijeva poznavanje

tijeka osnovne bolesti, odnosno shizofrenije i pridruzenih komorbiditeta ako su prisutni.
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Ciljevi moraju biti jasno formulirani kako bi ih bolesnik i drugi ¢lanovi multidisciplinarnog
tima mogli razumjeti i djelovati s ciljem njihova postizanja. Ciljevi u zdravstvenoj njezi
gerijatrijskog bolesnika sa shizofrenijom moraju se uvijek orijentirati na bolesnika, a trebaju
biti dovoljno specifi¢ni da omogucéuju provodenje evaluacije, procjenu potrebnog vremena
za postizanje cilja i razine postignuca. Ciljevi moraju biti relevantni i potpuno uskladeni sa

cjelokupnim procesom zbrinjavanja bolesnika sa shizofrenijom (26, 27).

Intervencije je uvijek potrebno usmijeriti u odnosu na uzrok aktualnog problema.
Ukoliko su intervencije kratkoro¢ne, tada su usmjerene na trenutno zadovoljavanje osobnih
potreba, dok je kod dugorocnih intervencija vazno osposobiti bolesnika za §to samostalnije
provodenje aktivnosti prilikom odrzavanja osobne higijene i hranjenja (27). Zadovoljavanje
potreba i uloga svake medicinske sestre ovisi o kakvoj i kojoj se vrsti oSteenja radi te u
kojem stupnju je bolesniku potrebna pomo¢. Intervencije medicinske sestre moraju biti
prilagodene postoje¢im specifi¢nim oSte¢enjima i usmjerene ciljevima koji se zele postici
prilikom provodenja zdravstvene njege gerijatrijskog bolesnika sa shizofrenijom koji se

suocava sa problemom smanjene mogucnosti brige za sebe (26 — 28).

4.3.2. Poremecaj spavanja

Spavanje 1 poremecaji spavanja mogu se proucavati i procjenjivati na razlicite nacine,
ukljucujuci koristenje skala 1 upitnika za procjenu kvalitete sna. KoriStenjem upitnika moze
se odrediti rizik za specificne poremecaje spavanja, no oni se ne koriste kao dijagnosticki
alati ve¢ kao pomo¢ u procjeni obrazaca spavanja bolesnika. Poremecaj spavanja je usko
povezan sa shizofrenijom, a Cesto se opaza prije pocetka bolesti. Nesanica je najéesci
poremecaj spavanja Koji se karakterizira Sirokim rasponom nespecificnih i dijagnosticki
nesigurnih simptoma poput lose kvalitete sna, koju bolesnik opisuje na temelju subjektivne
percepcije. Kod shizofrenije, poremecaj spavanja se smatra prediktorom razvoja psihoze
(29). Vecina oboljelih od shizofrenije pati od poremecaja spavanja. Kontinuitet spavanja kod
bolesnika sa shizofrenijom razlikuje se od kontinuiteta osoba bez postavljene dijagnoze.
Moze biti povezan s tezinom simptoma shizofrenije (halucinacije, deluzije), prekidom
uzimanja antipsihotika, uzimanjem hipnotika te simptomima drugih poremecaja, poput
depresije koji su Cesti kod bolesnika sa shizofrenijom. Veéina bolesnika sa shizofrenijom

pati od nesanice, koja se moze uspjesno lijeciti primjenom farmakoloske i bihevioralne
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terapije. Farmakoloska terapija ima najbolji ucinak u lijeCenju akutnih i kratkotrajnih
problema sa spavanjem, dok se kognitivne i bihevioralne terapije koriste za stvaranje

uc¢inkovitih obrazaca spavanja (29, 30).

Poremecaji spavanja opcenito predstavljaju problem zdravstvene njege koji se smatra
prioritetom u planiranju intervencija. Nesanica ukljuuje izazove s usnivanjem i
odrzavanjem kontinuiteta spavanja, dok se deprivacija sna odnosi na situacije u kojima se
bolesnik unato¢ spavanju ne uspijeva odmoriti. Sestrinska dijagnoza poremecaja u
obrascima spavanja obuhvacéa navedena stanja, ukljuujuéi nepravilnosti i poremecaje u
ciklusu spavanja. Medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u rjeSavanju poteskoca spavanja, a
intervencije se prvenstveno usmjeravaju na edukaciju o vaznosti higijene spavanja,
tehnikama opustanja i prilagodavanjem nacina zivota koji doprinosi poboljSanju kvalitete
sna. Kod gerijatrijskih bolesnika sa shizofrenijom, poremecaji spavanja mogu biti povezani
s procesom starenja koji se sam po sebi karakterizira promjenama koje mogu utjecati na
kvalitetu sna, anksiozno$¢u, neuroloSkom disfunkcijom, halucinacijama, deluzijama,

primjenom lijekova, poremecajem kognitivne funkcije i utjecajima iz okoline (29, 31).

Problemi spavanja moraju se pravovremeno prepoznati i rjeSavati jer u suprotnom
mogu dovesti do pogorSanja mentalnog statusa bolesnika 1 simptoma shizofrenije, a
dugotrajna prisutnost ovog problema moze rezultirati razvojem dodatnih poremecaja i
bolesti mentalnog zdravlja. U procesu procjene prvenstveno se trebaju utvrditi uzroci
problema i povezane tegobe. Osnovni ciljevi zdravstvene njege trebaju biti usmjereni na
poboljsanje kvalitete sna, povecanje vremena kontinuiranog spavanja i stvaranje rutine u
obrascu spavanja. Potrebno je ukloniti ili minimizirati sve ¢imbenike iz okoline koji mogu
utjecati na spavanje. Higijena spavanja moze poboljSati san utjecuci na latenciju spavanja i
vrijeme budnosti nakon pocetka spavanja te ukupno vrijeme spavanja. Bolesnika je potrebno
pouciti nac¢inima odrzavanja higijene spavanja, koji mogu ukljucivati promjene u nacinu
prehrane, svakodnevnu tjelovjezbu, izbjegavanje konzumacije alkohola i modifikaciju
okruZenja u kojemu bolesnik boravi i1 spava. Takoder, potrebno je provoditi aktivnosti koje
utjeCu na smanjenje stresa, N0 ove aktivnosti ne bi trebale biti previsokog intenziteta kako
ne bi dovele do pretjeranog umora koji posljedicno moze dovesti do pogorsanja u obrascu
spavanja. Ako se utvrdi da kod bolesnika moze pomo¢i farmakoloska terapija, koja se
primjenjuje prema nalogu lije€nika, medicinska sestre treba educirati bolesnika o nacinu

uzimanja i vaznosti pridrzavanja preporuka terapije (29 — 31).
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4.3.3. Socijalna izolacija i usamljenost

Socijalna izolacija i usamljenost su znacajan problem koji se javlja kod bolesnika sa
shizofrenijom, posebno je izrazen kod gerijatrijskih bolesnika i moze dovesti do iscrpljenosti
i smanjenja kvalitete zivota. Za bolesnike sa shizofrenijom kod kojih postoji problem
socijalne izolacije i usamljenosti, medicinske sestre najcesce predstavljaju jedini kontakt i
osobe s kojima ostvaruju komunikaciju. Medicinske sestre trebaju prepoznati uzroke
socijalne izolacije 1 wusamljenosti, pokazati suosjeanje 1 razumijevanje tijekom
komunikacije te poticati bolesnika na ostvarivanje kontakata, bez osudivanja. Uzroci
socijalne izolacije i usamljenosti kod gerijatrijskih bolesnika sa shizofrenijom mogu
povezani s padom kognitivnih sposobnosti, nedostatkom podrske, Cestim hospitalizacijama,
traumatskim iskustvima, neprikladnim druStvenim ponaSanjem i nemoguénoscu stvaranja i

odrzavanja odnosa (32).

Socijalna izolacija 1 usamljenost naj¢eS¢e se manifestiraju povlacenjem u sebe,
izbjegavanjem i odbijanjem komunikacije, strahom, tjeskobom, nesigurnosti u odnosima,
osjecajem odbacenosti i promjenama u interesima, vrijednostima ili ponasanjima bolesnika.
Bolesnici koji se suo¢avaju s ovim problemom najéesce izrazavaju zelju da budu sami. Prije
utvrdivanja ciljeva 1 planiranja intervencija, medicinska sestra treba provesti procjenu
fizickog, psihosocijalnog 1 emocionalnog statusa te napraviti uvid u medicinsku
dokumentaciju bolesnika. Potrebno je utvrditi ¢imbenike koji utjeCu na socijalizaciju,
procijeniti osjecaje i percepcije i prepoznati znakove koji ukazuju da je socijalna izolacije
posljedica smanjenog samoposStovanja. Takoder, provodi se procjena ponasanja,
komunikacije i razina razumijevanja (33). Medicinska sestra treba poticati bolesnika na
komunikaciju 1 ostvarivanje interakcije te na ukljucivanje u aktivnosti na razini zajednice.
Bolesnika je potrebno poticati na verbalizaciju osjecaja i problema te mu osigurati potrebnu
podrsku. U procesu zdravstvene njege potrebno je odvojiti dovoljno vremena za razgovor s
bolesnikom, a medicinska sestra treba zauzeti ulogu sluSatelja, a u sluc¢aju da se utvrdi
potreba, bolesnika je potrebno uputiti na razgovor sa psihijatrom ili psihologom.
Osiguravanje multidisciplinarne podr§ke moze znacajno doprinijeti rjeSavanju problema
socijalne izolacije i usamljenosti. U proces skrbi potrebno je ukljuciti clanove obitelji, koji
imaju vaznu ulogu u pruzanju podrske i poticanu bolesnika na sudjelovanje u svakodnevnim

aktivnostima. Bolesnici se najceS¢e osjecaju usamljeno i povlace se u sebe zbog osnovne
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dijagnoze, u ovom slucaju shizofrenije, stoga ih je potrebno upoznati s radom grupa podrske

u kojima imaju moguénost podijeliti iskustva i poboljsati razinu socijalizacije (32, 33).

4.3.4. Anksioznost i tjeskoba

Anksioznost je jedan od najucestalijih psiholoskih problema u starijoj zivotnoj dobi,
koji se takoder javlja kod bolesnika s postavljenom dijagnozom shizofrenije (3, 8).
Anksioznost je pojam koji ukljucuje nekoliko specifi¢nih dijagnoza (34). Kada se govori o
anksioznosti, problema moze obuhvatiti Sirok raspon mentalnih problema, ukljucujuci
opsesivno-kompulzivni poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj, pani¢ni poremecaj ili
fobije (35). Generalizirani anksiozni poremecaj karakterizira stalna, pretjerana zabrinutost.
Socijalni anksiozni poremecaj ili socijalna fobija ukljucuje zabrinutost i samosvijest u
drustvenim situacijama, dok je opsesivno-kompulzivni anksiozni poremecaj obiljezen je
ponavljaju¢im, nametljivim mislima i ponavljaju¢im ponaSanjima koja poticu te misli (34).
U mnogim slu¢ajevima tjeskoba dovodi do simptoma fizickog zdravlja koji se manifestiraju
ubrzanim radom srca, vrtoglavicama, napetoS¢u misic¢a ili probavnim problema. Starije
osobe najceS¢e se lijecniku javljaju zbog prisutnih fizickih problema, a rjede zbog
emocionalnih problema s kojima se suocavaju, stoga je vazno provesti detaljnu procjenu
bolesnika i utvrditi postojanje psiholoskih problema, posebno u slu¢ajevima u kojima se ne
moze utvrditi razlog somatskih problema (34, 35). Osjecaji tjeskobe i nervoze normalni su
u odredenim situacijama, a anksioznost postaje problem traje dulje vrijeme, u slu¢ajevima u
kojima se ne moze definirati konkretan uzrok ili kada pocinje znaCajno utjecati na

svakodnevno funkcioniranje (34).

Uzroci anksioznosti kod gerijatrijskih bolesnika sa shizofrenijom mogu biti nuspojave
lijekova, upotreba alkohola i droga, traumati¢na iskustva iz proslosti i prisutnost drugih
zdravstvenih stanja 1 kroni¢nih bolesti. Anksioznost se manifestira Sirokim rasponom
simptoma, koji prvenstveno ukljucuju tjeskobu, osje¢aj nervoze i strah od nadolazece
potencijalne opasnosti te poteSko¢ama u kontroli negativnih emocija. Medicinska sestra
treba procijeniti prisutnost prisutne znakove i simptome koji mogu ukazivati na anksioznost,
ukljucujuci poteskoce sa spavanjem, tahipneju, tahikardiju, nemir, napetost, slabost, umor,
poteSkoce s koncentracijom i prisutnost simptoma povezanih s probavnim sustavom.

Bolesnika je potrebno pouciti nainima kako prepoznati i razgovarati o strahovima i tjeskobi
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te razvijanju u¢inkovitih tehnika suocavanja s anksioznos¢u. U procesu zdravstvene njege s
bolesnikom je potrebno stvoriti pozitivan odnos temeljen na razumijevanju i povjerenju, koji
predstavlja osnovu za ucinkovitu komunikaciju i pomaze bolesniku da izrazi osjecaje i
probleme s kojima se suocava. Bolesnika je potrebno aktivno slusati, upoznati s metodama
opustanja i poticati na svakodnevnu tjelovjezbu. Unutarnji dijalog bolesnika ¢esto moze biti
negativan, a medicinska sestra moze kroz poticanje bolesnika na verbalizaciju unutarnjih
misli, pomoc¢i bolesniku da razvije na¢ine da pozitivnije govori o sebi, §to moze smanjiti
razinu anksioznosti (32, 33). Anksioznost kod starijih ljudi moze biti povezana i sa utjecajem
socijalne izolacije, promjene sredine i poremecajem prilagodbe, $to su promjene koje su

dodatno otezane kod bolesnika sa shizofrenijom.

4.3.5. Promjene procesa misljenja, shva¢anja i razumijevanja

Ostecenje kognicije kog gerijatrijskih bolesnika sa shizofrenijom karakterizira se
kognitivnim 1 perceptivnim nedostacima, ukljucujué¢i potesko¢e s koncentracijom,
organiziranjem misli 1 u¢inkovitom komunikacijom. Poremecaji u procesu razmisljanja
mogu biti uzrokovani raznim ¢imbenicima ukljucujuci psihijatrijske poremecaje, neuroloska
stanja, zlouporabu supstanci, nuspojave lijekova, traume glave i sistemske bolesti koje utjecu
na mozak. U ovom slucaju, psihijatrijski poremecaj koji utjeCe na oSteCenje kognicije je
shizofrenija (36). U procesu procjene medicinska sestra treba procijeniti sigurnost
gerijatrijskog bolesnika, komunikaciju i utjecaj promjena povezanih sa shizofrenijom na
drustveno funkcioniranje. Uobicajeni znakovi i simptomi kognitivnog oStecenja ili
poremecenog misaonog procesa mogu ukljuivati gubitak pamcenja, zbunjenost,
dezorijentiranost, poteSkoc¢e s koncentracijom, oSteceno rasudivanje, jezi¢ne poteSkoce,
promjene u ponasanju ili osobnosti te probleme s rjeSavanjem problema i sposobnostima
donosenja odluka. Intervencije medicinske sestre usmjerene su na poticanje gerijatrijskog
bolesnika da zadrzi orijentaciju prema stvarnosti i jasno komunicira s drugima, prepoznaje
promjene u ponasanju i razmisljanju te uspjeSno razlikuje promjerena od neprimjerenih
ponasanja. Gerijatrijske bolesnike sa shizofrenijom potrebno je pouciti nac¢inima kako da
prepoznaju situacije koje se javljaju prije pojave halucinacija i deluzija i nac¢inima kako se
suociti s istim. Usmjerenim intervencijama potrebno je posti¢i da bolesnik razvije
odgovaraju¢e obrasce komunikacije i suraduje s okolinom te da se ukljuc¢i u drustvene

aktivnosti na razini zajednice. U procesu zdravstvene njege medicinska sestra treba posti¢i
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dosljednost, izbjegavati kritiziranje i stvaranje provokativnih sadrzaja koji mogu dovesti do
uznemirenosti i neprimjerenih ponasanja bolesnika sa shizofrenijom. Bolesnika je potrebno
poticati na razmisljanje o postignu¢ima 1 pozitivnim stvarima u zivotu te ga pouciti

tehnikama zaustavljanja misli kada one postanu iracionalne ili pretjerano negativne (32, 36).

4.3.6. Visok rizik za samoozljedivanje

Medicinske sestre imaju vaznu ulogu u prevenciji suicida kod visokorizi¢nih
bolesnika, a u ovu skupinu bolesnika pripadaju i bolesnici s dijagnozom shizofrenije. Ova
uloga u prevenciji se ocituje kroz postupke osiguravanja sigurne okoline i dostupnosti
sustava podrske, procjene rizika od suicida, pracenje stanja i pruzanje psihosocijalne
podrske. Stvaranje terapijskog odnosa i ozbiljno shvacanje svih znakova koji mogu ukazivati
na suicid ili pokusaja suicida klju¢ni su aspekti zdravstvene njege kod visokog rizika za
samoozljedivanje. Visok rizik za samoozljedivanje najce$¢e se prepoznaje na temelju
izrazavanja suicidalnih misli, $to je pojam koji se koristi za opisivanje razmisljanja, zelja i
preokupacija smréu i samoubojstvom. Aktivna suicidalna ideja oznacava dozivljavanje
trenutnih, specifiénih, suicidalnih misli. Prisutna je kada postoji svjesna zelja za
samoozljedivanjem i kada je kod bolesnika prisutna bilo koja razina zelje da kao posljedica
njegovog ponasanja nastupi smrt. Pasivna suicidalna ideja odnosi se na op¢u Zelju za smrcu,

no bolesnik nema aktivnu namjeru samoozljedivanja koje moze voditi smrtnom ishodu (37).

Bolesnici kod kojih postoji visok rizik za samoozljedivanje najces¢e boluju od
razlicitih psihijatrijskih stanja. Shizofrenija 1 organski poremecaji mozga su povezani s
vecim rizikom od samoubojstva, osobito kada su praceni slusnim halucinacijama koje poticu
na samoozljedivanje. Ostali ¢imbenici koji pridonose riziku za samoozljedivanje ukljucuju
zlouporabu tvari, mentalne poremecaje, psiholoska stanja, kulturoloske i drustvene situacije
te genetsku predispoziciju. Metode samoozljedivanja su razli¢ite, a mogu ukljuéivati
trovanje, izazivanje masivnog krvarenja, utapanje, vjeSanje 1 samoubojstvo iz vatrenog

oruzja (37).

Smanjenje rizika za samoozljedivanje moze se posti¢i planiranjem i provodenjem
intervencija koje mogu utjecati na promjene razmisljanja bolesnika. Procjena bolesnika treba
ukljucivati procjenu psihickog statusa, sposobnosti prosudivanja, donoSenja odluka i

rjeSavanja problema te procjenu komunikacije, motivacije, ukljucenosti u skrb i interesa
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bolesnika za zivot. Izgradnja odnosa povjerenja i podrske s bolesnikom je kljucna
komponenta procesa zdravstvene njege. Medicinska sestra treba pokazati empatiju, aktivno
slusati bolesnika i pokazati stav bez osudivanja kako bi stvorila sigurno okruZenje u kojem
bolesnik moze izraziti svoje osjeaje i razmisljanja. Plan zdravstvene njege potrebno je
izraditi zajedno s bolesnikom $to utjece na povecanje razine sudjelovanja i motivacije. U
proces skrbi potrebno je ukljuciti ¢lanove obitelji i osobe koje su bliske bolesniku te
preporuciti sudjelovanje u obiteljskim savjetovanjima i grupama podrSke. Potrebno je
kontinuirano nadzirati primjenu lijekova. Bolesnika je potrebno poticati na prepoznavanje
vlastitih vrijednosti i identificiranje osobnih uloga i odgovornosti u zivotu. Kod bolesnika
kod kojih je obiteljska anamneza pozitivna na suicid, psihijatrijske bolesti ili pokuSaje
suicida potrebno je redovito kontrolirati jer su izloZeni znac¢ajno veéem riziku zbog genetske
predispozicije. Kod ovih bolesnika potrebno je provesti procjenu anksioznosti, tjeskobe,
poremecaja spavanja, intenziteta simptoma shizofrenije i ucinkovitosti lijeenja jer sve
navedeno moze dodatno utjecati na pojavu suicidalnih misli i rezultirati pokusajem suicida

(37, 38).

4.3.7. Visok rizik za pad

Visok rizik za pad jedna je od najcesc¢ih sestrinskih dijagnoza u procesu zdravstvene
njege, koja se posebno ¢esto postavlja u gerijatrijskih bolesnika, a prepoznavanje problema
temelji se na procjeni rizika koja se provodi individualno za svakog bolesnika. Shizofrenija
moze dodatno povecati ve¢ postojeci rizik za pad zbog kognitivnog oStecenja i simptoma
shizofrenije koji mogu utjecati na orijentaciju bolesnika (12, 39). Procjena rizika u
zdravstvenoj njezi provodi se koriStenjem Morseove ljestvice te kroz promatranje bolesnika,
prikupljanje i1 analizu podataka koji su relevantni za provodenje sigurne zdravstvene njege.
Kod gerijatrijskih bolesnika s prisutnim rizikom potrebno je provoditi kontinuirani nadzor i
mjere prevencije kako bi se sprijecili padovi 1 posljedicne ozljede, ukljucujuéi 1 pojavu
komplikacija povezanih s nastalim ozljedama. S bolesnikom je potrebno stvoriti odnos
povjerenja, Sto se postize razgovorom, informiranjem i edukacijama o ¢imbenicima rizika,
te vaznosti i na¢inima na koje ih minimizirati ili potpuno ukloniti. O mjerama prevencije
vazno je educirati sve osobe koje sudjeluju u skrbi za gerijatrijskog bolesnika s pove¢anim
rizikom za pad, $to je posebno vazno kod bolesnika sa shizofrenijom. Edukacijom je

potrebno obuhvatiti ¢lanove obitelji, skrbnike i bliske osobe koje su u svakodnevnom
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kontaktu s bolesnikom. Primarni cilj u odnosu na koje medicinske sestre planiraju
intervencije procesa zdravstvene njege je potpuno uklanjanje ¢imbenika rizika iz okoline.
Medicinska sestra u procesu zdravstvene njege gerijatrijskom bolesniku treba pristupiti na
holisti¢ki nacin, a probleme i ciljeve definirati na temelju objektivne i subjektivne procjene.
Procjenom se trebaju obuhvatiti cimbenici rizika za pad koji mogu biti povezani s procesom
starenja i dodatno oni povezani sa shizofrenijom. U odnosu na provedenu procjenu,
medicinska sestra definira ciljane postupke ¢ije je provodenje usmjereno na postizanje
prethodno postavljenih ciljeva. Podatke koje medicinska sestra treba prikupiti odnose se na
dob, pokretljivost, kognitivni status, razinu samostalnosti, uvjete u okolini te prisutnost
simptoma shizofrenije i drugih bolesti i zdravstvenih stanja. Osim navedenog medicinska
sestra treba procijeniti prisutnost poremecaja spavanja, opce slabosti, kognitivnih oStecenja,

i razine znanja i sposobnosti o koristenju odgovaraju¢ih pomagala za kretanje (39, 40).

Gerijatrijskog bolesnika sa shizofrenijom je potrebno upoznati s novom okolinom, te
mu na dohvat ruke osigurati zvono za poziv i educirati ga o nacinu kako se ono koristi i u
kojim situacijama. Iz prostora u kojem se bolesnik krece potrebno je ukloniti sve prepreke,
ukljucujuéi nepotrebne predmete i namjestaj, osigurati dobro osvjetljenje i orijentacijsko
svijetlo tijekom noci. Bolesniku je potrebno pruziti pomo¢ u svim situacijama koje mogu
rezultirati padom, poput ustajanja iz kreveta, odlaska do toaleta, provodenja osobne higijene
1 kretanja uz pomo¢ pomagala na koje se bolesnik navikava. Nakon §to provede edukaciju,
medicinska sestra treba provjeriti usvojenost znanja i zatraZiti povratnu informaciju od
bolesnika, te u slucaju potrebe ponovno informirati i educirati bolesnika 0 mjerama

prevencije pada (40).

4.4, Stigma

Stigma je rije¢ grckog podrijetla koja oznacava ubod, Zig, znamen, obiljezje, biljeg,
brazgotinu, sramota, ruglo (41). Sve bolesti nose odredenu razinu stigme jer se u odnosu na
zdravlje bolest smatra odredenom slabos$cu i obiljezjem, §to je posebno znacajan problem
kod psihijatrijskih bolesti. Prisilna institucionalizacija tijekom povijesti dovela je do razvoja
stigme psihijatrijskih bolesnika. Promjena percepcije ovih bolesti dovela je do povecéanja
razine ukljucenosti oboljelih u drustvo, koji primjenom ucinkovitih modaliteta lijecenja

ostvaruju ravnopravni tretman kao i svi drugi ¢lanovi zajednice (42).
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Gerijatrijski bolesnici sa shizofrenijom suocavaju se s dvostrukom stigmom, koja je
povezana sa starijom Zivotnom dobi i psihijatrijskom bolesti. Stigma moze biti izuzetno
Stetna za bolesnika, no isto tako moze utjecati na ljude u njegovoj okolini. Utjece na kvalitetu
zivota oboljelih, razinu socijalne integracije i pristup adekvatnom lijecenju. MoZe povecati

osjecaj bespomocnosti I nemoci te dovesti do gubitka identiteta (41).

Vecina ljudi ima krivu percepciju shizofrenije, §to pokazuje potrebu za povecanjem
svijesti 0 ovoj bolesti i na¢inima na koji utjeCe na zivot oboljele osobe. Navedeno zahtjeva
sveobuhvatan pristup na drustvenoj, institucionalnoj i individualnoj razini. Destigmatizacija
bolesnika sa shizofrenijom moze se u€inkovito posti¢i edukacijom i povecanjem svijesti,
jacanjem podrSke, promjenom percepcije i stavova te promicanjem rane intervencije,
jacanjem samopouzdanja i ukljué¢ivanjem oboljelih u drustvenu zajednicu. Kombinacijom
ovih strategija mogu se posti¢i postavljeni ciljevi, no potpuna uc¢inkovitost uvjetovana je

razinom svijesti stanovnistva unutar zajednice (41, 42).

31



5. ZAKLJUCAK

Psihic¢ko zdravlje predstavlja vaznu komponentu ukupnog zdravlja koja zauzima sve
vecu pozornost, a strategije za ocuvanje psihickog zdravlja sve vise se provode na lokalnim,
nacionalnim i globalnoj razini. Psihi¢ki poremecaji doprinose razvoju niza ogranicenja u
podrucju funkcionalnosti pojedinca, a posebno dolaze do izrazaja u starijoj zivotnoj dobi.
Starija zivotna dob karakterizira se kognitivnim padom, smanjenom razinom funkcionalnosti
1 samostalnosti u izvodenju svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, a isto je dodatno otezano kod
pojedinaca s odredenim psihi¢kim poremecaje. Gerijatrijski bolesnici s dijagnozom
shizofrenije predstavljaju specifi¢nu skupinu bolesnika koja se svakodnevno suocava s
nizom izazova u izvodenju aktivnosti samozbrinjavanja i aktivnostima koje zahtijevaju
odredenu razinu samostalnosti. Navedeno se smatra izazovom jer je izvodenje svakodnevnih
zivotnih aktivnosti znacajno otezano promjenama koje se dogadaju tijekom starenja i

poteSko¢ama povezanim sa shizofrenijom.

Proces zdravstvene njege gerijatrijskog bolesnika s dijagnozom shizofrenije zahtjeva
holisticki pristup koji ukljucuje sveobuhvatnu procjenu, planiranje, provodenje i evaluaciju
procesa zdravstvene njege te revidiranje planova ako se utvrdi da postavljeni ciljevi nisu u
potpunosti postignuti. Postizanje dobre kontrole nad shizofrenijom mozZe se postic¢i kroz rad
multidisciplinarnog tima, provodenjem kontinuiranih procjena stanja bolesnika 1 pruzanje
podrske te kroz pravovremeno prepoznavanje i rjeSavanje problema i komplikacija. U proces
zdravstvene skrbi potrebno je ukljuciti obitelj, educirati ih i pruZiti im potrebnu potporu kako
bi potrebe gerijatrijskog bolesnika sa shizofrenijom bile u potpunosti i na najbolji moguéi
na¢in zadovoljene. Planiranje zdravstvene njege kod svakog bolesnika treba biti
individualno i provedeno na temelju prikupljenih podataka u procesu procjene. Uzimanjem
u obzir prisutnost specificnih simptoma povezanih sa shizofrenijom i1 procjene razine
funkcionalnosti medicinske sestre imaju mogucnost planirati i provoditi personaliziranu

zdravstvenu njegu, Sto znacajno olakSava postizanje Zeljenih ishoda skrbi.
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7. OZNAKE | KRATICE

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

KVB — kardiovaskularne bolesti
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8. SAZETAK

Psihic¢ko zdravlje definira se kao sposobnost pojedinca da ostvariti vlastite potencijale,
ucinkovito se suoci sa stresom, bude produktivan i doprinosi zajednici. Psihicki poremecaji
obuhvacaju stanja odstupanja u ponasanju uz prisutne psiholoske i bioloske simptome.
Shizofrenija ima visok utjecaj na pojedinca i druStvo, manifestira se povremenim ili
kroni¢nim simptomima, ovisno o tezini poremecaja i zivotnoj dobi pojave simptoma.
Klinicka slika shizofrenije razlikuje se kod gerijatrijskih bolesnika u odnosu na shizofreniju
s ranim pocetkom, a tijek bolesti povezan je s brojnim socijalnim i bioloskim izazovima.
Prepoznavanje prvih simptoma shizofrenije u gerijatrijskoj populaciji je vazno za
usmjeravanje lijecenja koje za cilj ima odrzati samostalnost i funkcionalnost u izvodenju
svakodnevnih zivotnih aktivnosti. Zdravstvena njega gerijatrijskih bolesnika sa
shizofrenijom temelji se na procjeni problema i planiranju specifi¢nih intervencija pri cemu
se posebna pozornost treba usmjeriti na procjenu kognitivnih sposobnosti i funkcionalnosti
bolesnika. Sam proces zdravstvene njege gerijatrijskih bolesnika je kompleksan, a
shizofrenija predstavlja dodatne izazove koji proizlaze iz promjenjivosti klini¢ke slike i
simptoma koji imaju utjecaj na izvodenje aktivnosti. Problemi zdravstvene njege ove
populacije bolesnika najéesce su vezani za oStecenje kognicije, smanjenu mogucnost brige
0 sebi, socijalnu izolaciju, anksioznost, rizik za pad i samoozljedivanje. Promicanje znanja
o shizofreniji unutar zajednice i ukljucivanje obitelji vazno je jer sustav podrske ¢ini osnovnu
komponentu postizanja zeljenih ishoda skrbi starijih osoba sa shizofrenijom. Ovaj rad
istrazuje razliCite aspekte skrbi za gerijatrijske bolesnike oboljele od shizofrenije,

ukljucujucéi dijagnostiku, terapiju i psiholosku podrsku.

Kljué¢ne rijeci: gerijatrijski bolesnik, shizofrenija, zdravstvena njega.
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9. SUMMARY

Mental health is defined as an individual's ability to realize their own potential,
effectively face stress, be productive and contribute to society. Mental disorders include
states of deviation in behavior with the presence of psychological and biological symptoms.
Schizophrenia has a high impact on the individual and society, it manifests itself in
occasional or chronic symptoms, depending on the severity of the disorder and the age at
which the symptoms appear. The clinical picture of schizophrenia differs in geriatric patients
compared to schizophrenia with early onset, and the course of the disease is associated with
numerous social and biological challenges. Recognizing the first symptoms of schizophrenia
in the geriatric population is important for directing treatment aimed at maintaining
independence and functionality in performing daily life activities. The health care of geriatric
patients with schizophrenia is based on the assessment of the problem and the planning of
specific interventions, where special attention should be directed to the assessment of the
patient's cognitive abilities and functionality. The very process of health care for geriatric
patients is complex, and schizophrenia presents additional challenges arising from the
variability of the clinical picture and symptoms that have an impact on the performance of
activities. Health care problems of this patient population are most often related to impaired
cognition, reduced ability to care for oneself, social isolation, anxiety, risk of falling and
self-injury. Promoting knowledge about schizophrenia within the community and involving
families is important because the support system is a fundamental component of achieving
the desired outcomes of care for older adults with schizophrenia. This paper explores various
aspects of care for geriatric patients with schizophrenia, including diagnosis, therapy and
psychological support.

Key words: geriatric patient, schizophrenia, health care.
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