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SAZETAK

Shizotipni poremecaj li€nosti i shizofrenija prema DSM-5 pripadaju skupini ,,Shizofreni spektar i
drugi psihoti¢ni poremecaji“. Zbog sli¢nosti simptoma i drugih obiljezja moze se re¢i kako se
radi o dva sli¢na klinicka entiteta, medutim ipak postoje faktori koji ¢ine znacajnu razliku. lako
se tada javljao pod drugim imenima, o shizotipnom poremecaju licnosti govorilo se jo$
pocetkom 20. stoljeca, a upravo se taj termin pojavio u DSM-III, 1980. godine. Davne 1860.
godine, francuski je psihijatar Morel opisao stanje koje odgovara danasnjoj shizofreniji, ali
unato¢ dugoj povijesti istrazivanja ovog konstrukta, jos uvijek se ne zna Sto je to¢no uzrok te
vrlo kompleksne bolesti. Postoji velik broj koncepata, modela i hipoteza koje objaSnjavaju
nastanak shizofrenije, ali smatra se kako je najée$¢e posrijedi kombinacija viSestrukih ¢initelja,
kako za shizofreniju, tako i za shizotipni poremecaj licnosti. Dijagnoza ovog poremecaja
odnosno bolesti ¢esto ozbiljno utjeCe na zivot osobe i1 vrlo je ograni¢avaju¢a kako na
individualnom, tako i na drustvenom planu. Medutim, bilo primjenom jedne vrste terapije ili
kombinacijom viSe razli€itih, te obiteljskim angazmanom i podrSkom moZe se znacajno
doprinjeti poboljSanju kvalitete zivota osobe s dijagnozom kako bi u svakodnevnom zivotu
mogla funkcionirati na adekvatan nacin. U ovom ¢e se radu prikazati obiljezja shizotipnog
poremecaja licnosti i shizofrenije, te povijesni pregled, etiologija i tretman istih. Takoder, bit ¢e

prikazane glavne sli¢nosti i razlike ova dva klini¢ka entiteta.

KLJUCNE RIJECI : shizotipni poremecéaj liénosti, shizofrenija, tretman
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1. UvOD

izlaz iz nje. Ponekad zivotne okolnosti te stresovi s kojima se ljudi suocavaju donose negativne
posljedice, pa se osobe osjecaju tuzno, nemocno, razdrazljivo, anksiozno ili pak agresivno.
Svaka osoba kroz zivot moze davati naznake simptoma nekog psihickog poremecaja, pa tako
netko moze otvoreno pokazivati ovisnost o drugima, ponasati se izazivacki i agresivno, ili se
pretjerano brinuti o svom izgledu, medutim dijagnoza poremecaja li¢nosti postavlja se tek ako su
njihovi obrasci ponaSanja dugotrajni, pervazivni i disfunkcionalni (Davison i Neale, 2002).

Psihicki poremecaj odstupanje je u jednoj ili manjem broju psihickih funkcija, obi¢no je
kraéeg trajanja, povoljne prognoze te rijetko ostavlja trajne posljedice, a povezan je s
funkcionalnim promjenama sredi$njeg zivéanog sustava (Begi¢, 2016). Jedan od takvih je i
shizotipni poremecaj licnosti, ¢ija ¢e obiljezja, povijesni pregled te etiologija i tretman biti
prikazani u ovom radu.

Za razliku od psihi¢kog poremecaja, psihicka bolest je jace, dulje 1 znacajnije odstupanje
u psihickim funckijama i funkcioniranju. Kod bolesti je trajno naruseno emocionalno, kognitivno
1 socijalno funkcioniranje. Ponekad psihi¢ki poremecaj moze prije¢i u bolest npr. shizotipni
poremecaj licnosti postupno prelazi u shizofreniju. Jasno razgranicenje poremecaja i bolesti nije
uvijek jednostavno buduéi da ponekad nisu prisutne sve odrednice za poremecaj odnosno bolest
ili su kod jednog entiteta prisutne karakteristike koje su svojstvene i nekom drugom entitetu
(Begi¢, 2016). Osim shizotipnog poremecaja licnosti, u ovom ¢e radu biti prikazana 1 obiljezja,
povijesni pregled, etiologija i tretman shizofrenije kao psihicke bolesti koja je ¢esto povezana s
navedenim poremecajem. Uz to, bit ¢e izdvojene i sli¢nosti i razlike ovih klini¢kih entiteta.

Dva poremecaja, odnosno bolesti koji ¢e biti opisani u ovom radu pripadaju skupini
»Shizofreni spektar 1 drugi psihotiéni poremecaji“. Prema petom izdanju Dijagnostickog 1
statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM-5; American Psychiatric Association,
2013), ovu skupinu ¢ine: shizotipni poremecaj li¢nosti, sumanuti poremecaj, kratki psihoti¢ni
poremecaj,  shizofreniformni  poremecaj,  shizofrenija,  shizoafektivni  poremecaj,
supstancama/lijekovima uzrokovan psihoti¢ni poremecaj, psihoti¢ni poremecaj uzrokovan nekim
medicinskim stanjem te katatonija. Obiljezje koje im je zajednicko jest pojava psihoti¢nih
simptoma koji mogu biti pozitivni ili negativni. Od pozitivnih simptoma kao najvazniji se
izdvajaju sumanute misli, halucinacije, smetnje dozivljavanja vlastite licnosti, te dezorganizirano
misljenje. Negativni simptomi su alogija (siromastvo govora), poremecaj afektivnosti, autizam,

anhedonija (nemogucnost dozivljavanja zadovoljstva) i avolicija (nedostatak motivacije). Za



osobe s psihotiénim poremecajima obicno se kaze da zive u vlastitoj stvarnosti koja je

izmijenjena i druk¢ija od realnosti (Begi¢, 2016).

2. DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA POREMECAJA LICNOSTI

Crte licnosti dugotrajni su model percepcije, odnosa i razmisljanja 0 okolini i samom sebi
koji se izrazava u Sirokom rasponu osobnih i socijalnih situacija (Marc¢inko, Jakovljevi¢, Rudan 1
sur., 2015). Kada su crte li¢nosti neprilagodene, nefleksibilne 1 kada uzrokuju znacajno
funkcijsko oStecenje ili subjektivnu patnju dolazi do poremecaja li¢nosti (American Psychiatric
Association, 2013).

Poremecaji licnosti definiraju se kao trajni, pervazivni i nefleksibilni obrasci unutarnjeg
dozivljavanja 1 ponaSanja koji znacajno odstupaju od kulturalnih ocekivanja, razmjerno su
stabilni tijekom vremena i dovode do patnje ili oSte¢enja. Prema DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), u poremecaje li¢nosti ukljuceno je 10 poremecaja, koji su grupirani u tri
skupine, na temelju sli¢nosti u opisima. Skupina A ili ekscentri¢ni poremecaji ukljucuje
paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj, a osobe s ovim poremecajima karakterizira ¢udno
ili ekscentriéno ponasanje. U skupinu B ili dramati¢ne poremecaje pripadaju antisocijalni,
grani¢ni, histrioni¢ni i narcisti¢ni poremecaj licnosti, a osobe s dijagnozom ovih poremecaja
doimaju se dramatizirajuéima, emocionalnima ili nedosljednima. Skupina C ili anksiozni
poremecaji ukljucuje izbjegavajuci, ovisni i opsesivno-kompulzivni poremecaj li¢nosti, a osobe s
ovim poremecajima Cesto se ¢ine anksioznima ili prestrasenima.

Da bi se poremecaj licnosti dijagnosticirao, potrebna je procjena dugotrajnih obrazaca
funkcioniranja osobe, a posebna obiljezja licnosti moraju biti prisutna od rane odrasle dobi
(primjerice iznimna socijalna anksioznost kod shizotipnog poremecaja li¢nosti). Takoder, crte
licnosti koje definiraju ove poremecaje moraju se razlikovati od obiljezja koja se obi¢no
pojavljuju kao reakcija na specifi¢ne situacijske stresore ili od prolaznih psihickih stanja (npr.
bipolarni, depresivni, anksiozni poremecaj itd.) (American Psychiatric Association, 2013).

Struc¢na osoba treba procijeniti stabilnost crta tijekom vremena i u razli¢itim situacijama.
Ponekad je jedan razgovor dovoljan kako bi se postavila dijagnoza, medutim ponekad je tesko i
u duzem razdoblju postaviti dijagnozu jer odrednice koje definiraju poremecaj li¢nosti osoba ne
mora dozivljavati problemati¢nim.

Prevalencija poremecaja li¢nosti u op¢oj populaciji iznosi od 10 do 13%, a prevalencije

pojedinih tipova poremecaja li¢nosti u opcoj populaciji iznose :



e Paranoidni poremeca;j licnosti = 0,5-2,5%

e Shizotipni poremecaj licnosti = 3%

e Antisocijalni poremecaj li¢nosti = 3% kod muskaraca i 1% kod Zena
e Granicni poremecaj licnosti = 2%

e Histrioni¢ni poremeca;j licnosti = 2-3%

e Narcisti¢ni poremecaj li¢nosti = 2-16%

e Izbjegavajuci poremecaj licnosti = 0,5-1%

e Opsesivno-kompulzivni poremeéaj licnosti = 1% (Mar¢inko i sur., 2015).

3. SHIZOTIPNI POREMECAJ LICNOSTI

Kao §to je ve¢ navedeno, ovaj poremecaj, razmjerno stabilnog tijeka, pripada skupini A
poremecaja li¢nosti koji se jo§ nazivaju i ekscentricni poremecaji licnosti. Temeljno obiljezje
shizotipnog poremecaja li¢nosti je pervazivni obrazac socijalnih i interpersonalnih deficita koji je
obiljezen akutnom nelagodom u bliskim odnosima te smanjenim kapacitetom za njih. Takoder,
prisutna su kognitivna ili perceptivna iskrivljenja i neobi¢na ponaSanja. Taj obrazac moze po
prvi put biti vidljiv u djetinjstvu i adolescenciji sa simptomima poput usamljivanja, slabih
odnosa s vrnjacima, socijalnom anksiozno$¢u, ¢udnim mislima i govorom, slabim $kolskim

uspjehom itd. (American Psychiatric Association, 2013).
3.1. Povijesni pregled shizotipnog poremecaja li¢nosti

Podrijetlo shizotipnog poremecaja li€nosti seZe jo§ iz samih pocetaka 20. stoljeca kada je
imao centralnu ulogu u opisima psihopatologije, iako se javljao pod drugim imenima. Povijest
ovog poremecaja ima vrlo jaku vezu sa shizofrenijom, $to se ogleda ¢ak i u samom njegovom
imenu (Widiger, 2012).

Izraz ,,shizotipni* prvi je predlozio madarski psihoanaliticar Rado (1953; prema Kendler,
1985) kao skracenicu za psihodinamski izraz ,shizofreni genotip®. Pretpostavio je kako
shizotipni pojedinci imaju dvije glavne abnormalnosti: urodeni deficit za doZivljavanje
zadovoljstva koji je oznacio terminom ,,integrativni nedostatak zadovoljstva® i iskrivljenu svijest
tjelesnog ja koju je nazvao ,,proprioceptivni poremecaj. Prema ovom autoru simptomi koji se
manifestiraju kod shizotipnih pojedinaca proizlaze iz navedena dva osnovna nedostatka. Od
simptoma je izdvojio: poremeceno misljenje, pomanjkanje bliskih interpersonalnih odnosa,

sklonost intenzivnoj ljutnji, ovisnost o drugima, osjetljivost na odbijanje i anhedoniju.



Termin shizotipni poremecaj li¢nosti, kao takav, prvi se put pojavljuje tek u DSM-III,
tocnije 1980. godine (American Psychiatric Association, 1980). Tijekom razvoja DSM-III, od
glavnog interesa bilo je operacionalizirati dijagnosticke kriterije za poremecaje licnosti. Spitzer,
Endicott i Gibbon (1979; prema Kendler, 1985), predlozili su kriterije za tada novu dijagnosticku
kategoriju — shizotipni poremecaj li¢nosti, koji su utemeljeni na 35 intervjua s rodbinom
sudionika istrazivanja ,,Danish adoption study of schizofrenia® provedenog od strane Ketyja i
suradnika. To je istrazivanje pruzilo dokaze kako su poremecaji iz spektra shizofrenije ¢es$¢i kod
rodbine pacijenata koji 1 sami imaju shizofreniju. Kasnija istrazivanja potvrdila su Ketyjeve
nalaze, te su izvijestila i o poviSenoj ucestalosti shizotipnog poremecaja li¢nosti kod ¢lanova
obitelji pacijenata sa dijagnozom shizofrenije. Od Kkriterija, Spitzer i suradnici izdvojili su:
neobi¢no (magi¢no) misljenje, socijalnu izolaciju, ponavljajuce iluzije, nepovezan govor,
neadekvatne i hladne odnose, sumnjicavost, pretjeranu socijalnu anksioznost i preosjetljivost
(Kendler, 1985).

Nadalje, kao dijagnosticki kriteriji u DSM-1V za shizotipni poremecaj licnosti navode se :
ideje odnosa, ¢udna vjerovanja, neobi¢na perceptivna iskustva, ¢udna razmisljanja ili govor,
sumnjicavost i paranoidne ideje, neprikladni ili ograniceni afekt, osebujno ponaSanje ili pojava,
izostanak bliskih prijatelja ili osoba od povjerenja te pretjerana socijalna anksioznost (American
Psychiatric Association, 1994). Sukladno tome, moze se re¢i kako u odnosu na DSM-1V, u
DSM-5 nije doslo do promjena u pogledu spomenutih kriterija tj. obiljeZja, a isti ¢e biti navedeni
u narednom odlomku. Danas se shizotipni poremecaj li¢nosti definira kao obrazac akutne
nelagode u bliskim vezama, kognitivnih ili perceptivnih iskrivljenja te ekscentri¢nosti u

ponasanju (American Psychiatric Association, 2013).
3.2. Dijagnosticka i popratna obiljeZja shizotipnog poremecaja licnosti

Osobe s ovim poremecajem Cesto imaju ideje odnosa tj. netoCne interpretacije uzro¢nih
poticaja i vanjskih dogadaja kao da imaju neko posebno i neobi¢no znacenje usmjereno na tu
osobu. Nadalje, ove osobe mogu biti sklone praznovjerju ili zaokupljene paranormalnim
pojavama koje su neuskladene sa supkulturnim pravilima. Takoder, mogu osjecati da imaju
posebne sposobnosti ili moci da osjete dogadaje prije nego li se dogode ili da ¢itaju misli drugih
ljudi, kao i da imaju kontrolu nad drugim ljudima. Skloni su neuobi¢ajenim perceptivhim
iskustvima ukljucujuéi tjelesne iluzije, a njithov govor moze ukljucivati neuobicajene ili
idiosinkrati¢ne fraze i konstrukcije, te je Cesto nejasan.

Sumnjicavost i paranoidne ideje takoder su znacajna obiljezja ovog, kao i ostalih srodnih

poremecaja. Osobe s dijagnozom ovog poremecaja obi¢no nisu sposobne za puni opseg afekta te
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interpersonalnih izmjena koje su potrebne za uspjesne odnose pa se zbog toga Cesto Cini da
prema drugima reagiraju na ukoCen, neprimjeren ili ograni¢en nacin. Nadalje, doimaju se
¢udnima ili ekscentri¢nima, $to zbog neuobicajenog ponasanja te stila odijevanja koji je nerijetko
vrlo upecatljiv (kombiniranje odjece koja ,,ne ide zajedno*), tako i zbog ne obracanja paznje na
uobicajene socijalne konvencije (npr. izbjegavanje kontakta oc¢ima). Isto tako, osobe sa
shizotipnim poremecéajem li¢nosti ne osjec¢aju se ugodno u odnosima s drugim ljudima, a
interpersonalne odnose dozivljavaju kao problematicne. Obi¢no imaju smanjenu Zelju za
intimnim kontaktima, vrlo malo ili nimalo prijatelja te osoba od povjerenja. U socijalnim
situacijama Cesto su anksiozni, osobito u onima koje ukljuc¢uju nepoznate ljude.

Osobe sa shizotipnim poremecajem licnosti nerijetko traze lijeCenje za popratne
simptome depresije ili anksioznosti, a ne za obiljezja poremecaja licnosti kao takvog. Takoder,
mogu dozivljavati prolazne psihoti¢ne epizode u trajanju od nekoliko minuta ili sati, a u nekim
slu¢ajevima mogu se razviti znacajni psihoticni simptomi koji zadovoljavaju kriterije za
kratkotrajni psihotiéni poremecaj, shizofreniformni poremecaj, sumanuti poremecaj ili
shizofreniju. Uz ovaj poremecaj nerijetko je prisutna i dijagnoza nekog drugog poremecaja, pa
tako izmedu 30 1 50% osoba sa shizotipnim poremecajem licnosti istovremeno ima prisutnu
dijagnozu velikog depresivnog poremecaja pri samom dolasku na klini¢ki pregled, a Cesto je i
istodobna prisutnost shizoidnog, paranoidnog, izbjegavajuceg i granicnog poremecaja licnosti.
Potrebno je barem pet ili viSe navedenih dijagnostickih obiljeZja kako bi se dijagnosticirao ovaj

poremecaj (American Psychiatric Association, 2013).

3.3. Etiologija shizotipnog poremecaja li¢nosti

lako nema jednog specificnog uzroka koji lezi u podlozi shizotipnog poremecaja licnosti,
kao 1 kod ve¢ine drugih mentalnih poremecaja, tako je i kod ovoga obi¢no posrijedi viSe uzroka.

Radi se 0 kombinaciji bioloskih, psiholoskih te socijalnih ¢initelja (Begi¢, 2016).
3.3.1. Bioloska perspektiva

Prema bioloSkoj teoriji za pocetak razvoja shizotipnog poremecaja li¢nosti potrebna je
prisutnost genetskih i neuroloskih rizi¢nih faktora (Chemerinski, Triebwasser, Roussos i Siever,
2013). Jedan od gena, ¢iji je utjecaj vrlo Cesto predmet istrazivanja, a pretpostavlja se da igra
vaznu ulogu u ovom poremecaju je katekol-o0-metil-transferaza (COMT). Osobe sa shizotipnim
poremecajem li¢nosti mogu imati brojne deficite u podrucjima frontalnog i temporalnog reznja te
u skladu s tim i lo$ uradak na zadacima koji zahtijevaju upotrebu tih podrucja mozga. Gen

katekol-o-metil-transferaza povezan je s uratkom na zadacima takvog tipa i mogucée je da



doprinosi postojanju deficita radnog pamcenja, misljenja itd. (Minzenberg, Xu, Mitropolou,
Harvey i sur., 2006).

Nadalje, frontalni rezanj uklju¢uje vecinu dopaminskih neurotransmitera, a zbog
neravnoteze tj. viska istih, kod osoba s dijagnozom shizotipnog poremecaja li¢nosti Ceste su 1
poteSkoce sa selektivnom paznjom te percepcijom podrazaja. Svi su ti nedostatci, iako
problemati¢ni za funkcioniranje osobe, vise ogranicavajuci za osobe sa shizofrenijom nego sa
shizotipnim poremecajem licnosti koje imaju bolje strategije suocavanja s preprekama nastalih
uslijed tih ograni¢enja (Tendon, 2013; prema Walsh 2017). Neka su prefrontalna podrucja kod
shizotipnih bolesnika veca nego Sto je to uobicajeno, tako da je uspjeh na zadacima koji
zahtijevaju funkcije frontalnog reznja kod njih bolji nego kod osoba s dijagnozom shizofrenije,
§to moze posluziti kao kompenzacijski mehanizam za nedostatke koje imaju (Suzuki, Zhou,
Takahashi i sur., 2005).

Kao i kod mnogih drugih bolesti i poremecaja, tako je i kod shizotipnog poremecaja
li¢nosti obiteljska povijest mentalnih bolesti takoder rizi¢ni faktor za njegov razvoj. Istrazivanja
su pokazala da osobe imaju povecan rizik za razvoj shizotipnog poremecaja li¢nosti ukoliko
jedan ili oba roditelja imaju dijagnozu bolesti iz shizofrenog spektra. Ovaj poremecaj ¢esci je
kod osoba ¢iji su rodaci u prvom koljenu osobe sa shizofrenijom nego u opcoj populaciji

(American Psychiatric Association, 2013).
3.3.2. Psiholoska perspektiva

Prema Benjamin (1996), osobe sa shizotipnim poremecajem li¢nosti obi¢no su rasle u
okruZzenju koje je karakteriziralo roditeljsko zanemarivanje, zlostavljanje 1 modeliranje
nelogi¢nog misljenja. Djeca se nerijetko kaznjavaju za sve ono $to ide u prilog njihovoj
autonomiji te im se postavljaju stroga ogranicenja. Takoder, ¢esto im se daju dvosmislene
poruke, primjerice roditelj koji puno vremena provodi izvan doma kaznjava dijete ako se zeli i¢1
igrati izvan doma.

Nadalje, roditelji mogu podrazumijevati kako mogu nadgledati i kontrolirati dijete te
znati Sto radi i kada ono nije prisutno. Djeca tada internaliziraju taj obrazac magi¢nog
promatranja 1 razvijaju uvjerenje da ljudi mozda imaju posebne nacine ili moci za stjecanje
znanja o0 nekom ili moguénosti utjecaja na druge. Uz sve to, roditeljske zabrane za izlazak iz
kuée 1 igru s vr$njacima dovode do toga da djeca pocinju shvacati kako je samoca zapravo na
neki nacin uto€iSte od zbunjujucih interakcija, Sto 1 dalje stvara ,plodno tlo* za nastanak
magi¢nog misljenja te fantaziranja. Negativni efekti zlostavljanja ili zanemarivanja dovode do

toga da se dijete paranoi¢no povlaci od socijalnih interakcija.
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3.3.3. Socijalna perspektiva

Osobe koje od malena imaju barijeru prema razvijanju odnosa izvan svoga doma,
potencijalno mogu razviti shizotipni poremecaj li¢nosti u odrasloj dobi. Oni su na neki nacin
nesvjesni normalnih obrazaca ponasanja i u socijalnim situacijama odgovaraju na
nekonvencionalne nacine. Upravo zbog toga ne uce, niti stvaraju sposobnost za normalno
ukljucivanje u socijalne interakcije. Tendencija da pronadu ugodnost u izolaciji pokre¢e krug
koji moze trajati Citavog zivota. Takoder, zbog nemoguénosti da shvate svakodnevne elemente
ljudske interakcije, pogreS$no interpretiraju interpersonalnu komunikaciju. Preferencija za
izolacijom dovodi do toga da osobe s ovim poremecajem nerijetko imaju aktivnosti koje im ¢ine
ugodu, a koje skrivaju od drugih osoba. Kod osoba s ovim poremecajem povlacenje je jedan od
nacina za nosSenje sa stresom koji je povezan sa zivotom u urbanim sredinama (Ryan, Macdonald

i Walker, 2013).
3.4. Tretman shizotipnog poremecaja licnosti

Osobe s ovim poremecajem prili¢no se rijetko se odlu¢uju na samostalno trazenje pomoci
1 veca je vjerojatnost da ¢e odustati od te namjere nego osobe s nekim drugim poremecajima.
Objasnjenje zasto je tomu tako moZe biti znacajan osjecaj nelagode u interpersonalnim odnosima
(Ryan i sur., 2013). Upravo ta nelagoda nerijetko dovodi do sklonosti depresiji, anksioznosti te
zlouporabi sredstava ovisnosti (Chemerinski i sur., 2013). No ponekad moze postojati vanjski
poticaj koji navodi osobu da potrazi pomo¢, primjerice mogucnost da ¢e izgubiti posao.

Preduvjet da klijent uopce pristane na bilo kakve intervencije pozitivan je odnos terapeuta
1 njega samoga, a ukoliko se ti preduvjeti zadovolje, velika je vjerojatnost da ¢e intervencije
rezultirati pobolj$anjem kvalitete zivota klijenta. Ono na ¢emu se obi¢no radi s osobama koje
imaju dijagnozu ovog poremecaja jest razvijanje normalnijih obrazaca interpersonalnih odnosa,
povecavanje izvora zadovoljstva u njihovim Zivotima te ucenje kako da prepoznaju kada
iskrivljuju realnost. Kako bi pomogli klijentima pri ostvarenju tih ciljeva, terapeuti mogu
koristiti intervencije proizasle iz klijentu usmjerene terapije koja naglasava empatiju i bezuvjetno
pozitivno potkrepljenje (Rogers, 1951; prema Walsh, 2017). Takoder, u tretmanu se moZe
koristiti i kognitivno-bihevioralna terapija koja uklju¢uje modifikaciju disfunkcionalnih
uvjerenja na nacin da se klijentu pomogne razumjeti poveznicu izmedu percepcija, uvjerenja i
emocionalnih te bihevioralnih reakcija (Lecomte, Corbiere, Simard i Leclerc, 2014).

Buduc¢i da klijenti s ovim poremecajem ni ne razumiju, niti se snalaze u interpersonalnim

odnosima, odnos klijenta i terapeuta u pocetku moze biti vrlo kompleksan te zahtijeva puno truda



1 rada kako bi se stvorilo "plodno tlo" za napredak. Terapeut moze na neki nacin pruZiti zastitu te
smanjiti nelagodu Klijenta osiguravanjem ugodne atmosfere i okruZenja te pomaganjem u
stjecanju znanja o socijalnim konvencijama, pozitivnim strategijama suocavanja, socijalnim
vjestinama 1 vjeStinama upravljanjem anksioznosc¢u. Isto tako, klijenta moze poucavati na koji
nacin moze korigirati kognicije kada se nade u stresnim situacijama.

Nadalje, ono §to u pocetku takoder stvara potesko¢e u odnosu klijent-terapeut je
sumnji¢avost Klijenta i vrlo izrazena socijalna anksioznost te odrZavanje distance radi osjecaja
sigurnosti. Jednom kada se klijent po¢ne osjecati sigurno u prisutnosti terapeuta, vjerojatno je da
¢e poceti otkrivati ono §to je o sebi do tada skrivao (Walsh, 2017).

Treninzi socijalnih vjestina isto tako mogu biti od velike koristi za klijenta. Ottavi,
D'Alia, Lysaker i sur. (2014) opisuju vrstu treninga socijalnih vjestina koja koristi elemente
treninga socijalne kognicije kako bi doSlo do pozitivnih promjena. Socijalna kognicija odnosi se
na mentalne operacije koje leze u podlozi socijalnih interakcija, a ukljucuju sposobnost
percepcije, interpretacije i adekvatnih odgovora na podrazaje te ponaSanje drugih (Green i
Horan, 2010). Odgovaraju¢a socijalna kognicija podrazumijeva sposobnost percepcije i
prikladno koriStenje, razumijevanje i upravljanje emocijama, odrzavanje to¢ne socijalne
percepcije s naglaskom na svjesnost socijalnog konteksta, pravila i uloga te razumijevanje
atribucija. Kroz tu vrstu treninga klijenta se navodi na razmisljanje o dogadajima iz stvarnog
Zivota, bolje razumijevanje misljenja i namjera drugih osoba na nacin da gledaju i1 komentiraju
pripremljene scenarije, a kroz igre uloga dobivaju vjestine akvizicije i retencije (Walsh, 2017).

Ukoliko intervencije budu uspjeSne, klijent u pravilu izvjeStava o smanjenju stresa,
poboljsanjima paméenja i paznje, smanjenju fantazija te vefem osjecaju ugodnosti u

interpersonalnim odnosima (Nathanson i Jamison, 2011).

4. SHIZOFRENIJA

Rije¢ shizofrenija dolazi od gréke rije¢i schizophrenia, a za nju se ¢esto kaze da je rascjep
duse, odnosno razuma. Kao $to je ve¢ reCeno kako je psihicka bolest "dublje" odstupanje u
psihickim funkcijama i funkcioniranju, tako se shizofrenija, poput depresije, demencije i dr.
moze svrstati u tu kategoriju upravo zbog teZine simptoma i posljedica koje ostavlja na
emocionalnom, kognitivnom 1 socijalnom planu. Bolest moze do¢i u stanje poboljSanja
(remisija), moze se ponovno javiti (relaps ili recidiv) ili pogorSati (egzacerbacija), moze trajati

kratko (akutni oblik) ili pak dugo (kroni¢ni oblik), a neki simptomi mogu ostati trajno prisutni



(rezidualni oblik).

U shizofreniji postoji ideoafektivna disocijacija, a to je stanje u kojem su misli 1 osjecéaji
Cesto neuskladeni. Te misli 1 osjecaji nisu sukladni ni s vanjskim svijetom, pa se zbog toga moze
reci kako oboljeli od shizofrenije Zive u svojem izoliranom svijetu. Taj je svijet izvan uobicajene
realnosti, ali ga bolesnik dozivljava stvarnim. S obzirom na to, moze se re¢i kako osoba s
dijagnozom ove bolesti "ne testira realitet”, Sto je osnovna znacajka shizofrenije (Begi¢, 2016).

Zivotna prevalencija obolijevanja od shizofrenije u opéoj populaciji iznosi oko 0,5 do 2%, dok je

.....

4.1. Povijesni pregled shizofrenije

Jos$ je u 19. stoljecu, tocnije 1860. godine, francuski psihijatar Morel (1860; prema Begi¢,
2016) govorio o stanju koje odgovara danaSnjoj shizofreniji. Opisao je bolesnika koji je u
mladosti poceo intelektualno propadati, te je imao halucinacije i sumanute misli, a tu je bolest
nazvao demence precoce. Nedugo nakon toga, E. Hecker (1871; prema Jablensky, 2010) je
opisao psihozu koju je nazvao hebephrenia, a ona bi po svojim karakteristikama odgovarala
danasnjoj hebefrenoj shizofreniji, koja se kao takva moze prona¢i u DSM-IV pod nazivom
dezorganizirani tip. Ubrzo je K. L. Kahlbaum (1874; prema Jablensky, 2010) opisao psihozu
katatonog tipa, a umjesto dotadas$njeg naziva vesania katatonica, uvodi pojam katatonia. Par
godina poslije, E. Fink (1881; prema Begi¢, 2016) opisuje kombiniranu formu katatonije i
hebefrenije.

Klasifikaciju duSevnih poremecaja stvorio je Emil Kraepelin (1896; prema Kendler,
1985). Dusevne je poremecaje podijelio na dvije velike skupine : mani¢no-depresivne psihoze i
psihoze tada nazvane dementia praecox u koje se ubraja hebefrenija, katatonija i dementia
paranoia. Ono $to je zajedni¢ko ovim psihozama jest zakoCeni misaoni tok, emocionalna tupost
te gubitak energije. Takoder, Kraepelin je shizofrene simptome podijelio na floridne 1
deficitarne, $to odgovara vecini kasnijih dihotomija shizofrene simptomatike.

Jo§ jedno, zasigurno veliko ime u povijesti koncepta shizofrenije jest Eugen Bleuler
(1911; prema Moro i Franciskovié, 2011), koji je skupini shizofrenija pridodao jo$ jednu
psihozu, shizofreniju simplex kod koje nema produktivnih simptoma nego se osoba povladi,
sama je sebi dovoljna te postupno zakazuje u funkcioniranju. Bleuler (1911; prema Moro i
Franc¢iskovi¢, 2011) je govorio kako se kod ovih bolesti radi o rascjepu tj. odvajanju misli od
osjecaja, pa je za navedene psihoze uveo naziv grupa shizofrenija (gr¢. schizo — rascjep; phren —
razum). Takoder, postavio je koncept ,,4 a* simptoma shizofrenije, a to su: poremecaj asocijacija,

poremecaj afekta, autizam 1 ambivalencija. Kasnije je dodao jo§ dva ,,a* simptoma: poremecaj
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paznje (engl. attention) i anhormija (gubitak vitalnih dinamizama). lako postoje i sekundarni
simptomi (npr. halucinacije i sumanute misli), smatrao je kako su ,,a“ simptomi primarni, te da
se bez njih moze postaviti dijagnoza shizofrenije (Begi¢, 2016).

DSM-IV sadrzi pet vrsta tj. podtipova shizofrenije, a to su: paranoidni tip,
dezorganizirani tip, katatoni¢ni tip, nediferencirani tip i rezidualni tip. U odnosu na to izdanje
priru¢nika, u najnovijem, DSM-5, dogodila promjena u vidu toga da nema podjele ove bolesti po
vrstama. Danas se shizofrenija moze definirati kao kompleksna bolest, naj¢es¢e kroni¢nog tijeka,
koju ¢ini vise razli¢itih poremecaja koji imaju neka zajednicka obiljezja, a glavno im je obiljezje

psihoti¢nost (Begi¢, 2016).
4.2. Dijagnosticka i popratna obiljezja shizofrenije

Obiljezja karakteristicna za shizofreniju ukljucuju razlicite kognitivne, bihevioralne i
emocionalne disfunkcije, medutim nijedan simptom nije patognomoni¢an za ovu bolest tj.
tipi¢an iskljucivo za shizofreniju. Osobe s dijagnozom shizofrenije znacajno ¢e se razlikovati po
vedini obiljezja s obzirom na to da je shizofrenija vrlo heterogen klini¢ki sindrom.

Neki od simptoma svojstvenih shizofreniji su: sumanutosti, halucinacije, disocirani
govor, jako dezorganizirano ili katatono ponaSanje te negativni simptomi (npr. smanjena
emocionalna ekspresija ili avolicija). Za dijagnozu, najmanje dva od navedenih simptoma moraju
biti prisutna znacajan dio vremena tijekom jednomjesecnog razdoblja ili duze, a barem jedan od
simptoma mora biti prisutnost sumanutih ideja, halucinacija ili disociranog govora.

Shizofrenija ukljucuje oSte¢enja u jednom ili viSe vaznih podruc¢ja funkcioniranja poput
rada, meduljudskih odnosa ili brige o samom sebi. Ako smetnje zapoc¢nu u adolescenciji, ili pak
u djetinjstvu, ne postize se oCekivana funkcionalna razina. Neki od znakova shizofrenije moraju
trajati neprekidno najmanje Sest mjeseci. Prodromalni simptomi (oni koji se pojavljuju prije
same bolesti) nerijetko su prisutni i prije aktivnog stadija, a za njima mogu slijediti rezidualni
simptomi karakterizirani blagim ili supklinickim halucinacijama ili sumanutostima.

Osobe mogu iskazivati neobicna ili cudna uvjerenja koja nemaju sumanute razmjere (npr.
ideje odnosa ili magi¢no misljenje). Takoder mogu imati i neobi¢na perceptivna iskustva poput
osjecaja prisutnosti nevidljive osobe, njihov govor moZze biti razumljiv, ali nedovoljno jasan, a
njihovo ponasanje moze biti cudno, ali ne i jako dezorganizirano (npr. mrmljanje u javnosti). U
prodromalnim i rezidualnim stadijima bolesti uobi¢ajeni su negativni simptomi koji mogu biti
teski, pa se tako osobe koje su bile socijalno aktivne mogu poceti povlaciti iz prijasnjih rutinskih
aktivnosti, a upravo su takva ponaSanja ¢esto prvi znak shizofrenije.

Nadalje, osobe sa shizofrenijom nerijetko iskazuju neodgovarajuéi afekt poput smijanja u
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odsutnosti odgovaraju¢eg podrazaja, disforicno raspolozenje koje moze poprimiti oblik srdZbe,
anksioznosti ili depresije, poremecaje u spavanju pa tako mogu spavati tijekom dana, a nocu biti
budni, te manjak interesa ili odbijanje hrane. Takoder, moze se javiti depersonalizacija,
derealizacija te zabrinutost oko somatskog stanja $to moze doseci sumanute razmjere, a fobije 1
anksioznost uobicajeno se pojavljuju.

Mogu se javiti i kognitivni deficiti poput redukcije deklarativnog pamcdenja, radnog
pamcenja, jezicnih i drugih izvr$nih funkcija te sporije procesiranje. Ovi su kognitivni deficiti
usko povezani s profesionalnim i funkcionalnim oSte¢enjima. Moguce su i abnormalnosti u
senzornom procesiranju, inhibitornim procesima te redukcija paznje. Isto tako, osobe sa
shizofrenijom mogu imati nedostatan uvid ili shvacanje svog poremecaja te simptoma
svojstvenih istom.

Uz shizofreniju se mogu vezati neprijateljstvo i agresija, medutim velika veéina osoba sa
shizofrenijom nije agresivna. Cak $tovise, osobe s ovom dijagnozom, u odnosu na osobe u opéoj
populaciji, ¢eS¢e su zrtve agresije. Agresija je ¢eS¢e prisutna kod mladih muskaraca te osoba s
ranijom anamnezom agresivnog ponaSanja, kod nesuradljivosti u lije¢enju, impulzivnosti te
zlouporabe psihoaktivnih tvari.

Kod osoba sa shizofrenijom uoceno je smanjenje cjelokupnog volumena mozga, te jace
izrazeno smanjenje volumena mozga u starenju, u odnosu na zdravu populaciju. Naposljetku,
pokreti pracenja o€ima i elektrofizioloski pokazatelji drugaciji su kod zdravih osoba u odnosu na
osobe sa shizofrenijom, a upravo kod njih, kao blagi neuroloski znakovi, mogu se javiti oStecenja
u motorickoj koordinaciji, osjetilnoj integraciji, motorickom slijedu slozenih pokreta, brkanju

lijeve i desne strane i dezinhibicija vezanih pokreta (American Psychiatric Association, 2013).
4.3. Sli¢nosti 1 razlike shizofrenije 1 shizotipnog poremecaja licnosti

Ova se dva klinicka entiteta naizgled doimaju gotovo isto, medutim postoje odrednice
koje €ine razliku. Ono Sto razlikuje shizofreniju te druge psihicke poremecaje sa psihoti¢nim
simptomima od shizotipnog poremecaja li¢nosti jest da su oni karakterizirani razdobljem
perzistiraju¢ih psihoti¢nih simptoma poput halucinacija i sumanutosti (American Psychiatric
Association, 2013). Sama prisutnost psihoti¢nog stanja tj. onog kod kojeg osoba ne ,,testira®
realitet utjece na promjene u cjelokupnom dozivljavanju sebe i okoline (Begi¢, 2016). Upravo
psihoza te mogué¢i kognitivni, motoricki, neuroloSki i drugi deficiti najceS¢e narusavaju
sposobnost osobe da se adekvatno nosi sa zahtijevima okoline i normalno zivi (American
Psychiatric Association, 2013).

Iako u neku ruku sli¢ni, simptomi shizotipnog poremecaja licnosti ipak su nesto blazi te

11



prema tome nisu dovoljni da bi opravdali dijagnozu shizofrenije. Cudna vjerovanja, magiéno
misljenje, ideje odnosa, nejasan govor ili cudno odijevanje, samo su dio Sirokog spektra
ponasanja odnosno obiljezja tog poremecaja (Davison i1 Neale, 2002). U slucaju eventualnih
prolaznih psihoti¢nih simptoma, za dijagnozu shizotipnog poremecaja li¢nosti klju¢no je da bude
prisutan prije poCetka pojave istih te da ustraje kada se psihoticni simptomi povuku. Takoder,
shizotipni poremecaj licnosti od shizofrenije se moze razlikovati i po supklinickim simptomima
koji su povezani s trajnim obiljezjima li¢nosti (American Psychiatric Association, 2013).

No usprkos neobi¢nom ponaSanju te svim simptomima, najveéi dio osoba sa shizotipnim
poremecajem licnosti ipak zivi prihvaceno od okoline, radno funkcionira i moze imati obitel;
(Begi¢, 2016). Nasuprot tome, shizofrenija se veze uz znacajnu socijalnu i radnu disfunkciju.
Napredak u Skolovanju i1 zadrzavanje radnog mjesta nerijetko su naruSeni zbog avolicije ili
drugih manifestacija shizofrenije, a veéina je osoba zaposlena na lo$ijim radnim mjestima od
svojih roditelja. Najveci dio osoba s dijagnozom shizofrenije, a naroc¢ito muskarci, ne ulazi u
brak ili ima ograni¢ene socijalne kontakte izvan obitelji (American Psychiatric Association,
2013).

lako postoje bitne razlike, dokazi da su poremecaji iz spektra shizofrenije ¢es$¢i kod
rodbine pacijenata s dijagnozom te bolesti na indirektan nacin upucuju na to da su ova dva
klinicka entiteta u mnogo ¢emu povezana (Kendler, 1985). Sukladno tome, neke osobe sa

shizotipnim poremecajem li¢nosti naposljetku ipak razviju shizofreniju (Begi¢, 2016).
4.4. Etiologija shizofrenije

Pravi uzrok shizofrenije jo§ uvijek nije poznat. Postoje razliite hipoteze o nastanku ove
bolesti, medutim niti jedna u potpunosti ne objasnjava njezin uzrok, niti je prisutna i dokaziva
kod svakog bolesnika. Upravo se zbog toga moZe re¢i kako je shizofrenija uzrokovana
viSestrukim ¢initeljima $to znaci da na njezin nastanak, razvoj te oblikovanje klinicke slike
utjeCu bioloski, psiholoski 1 socijalni ¢imbenici koji su u slozenom meduodnosu (Begi¢, 2016).

U ovom ¢e radu biti opisan utjecaj genetike te biokemijskih ¢imbenika na nastanak shizofrenije.
4.4.]. Utjecaj genetskih cimbenika

Ve¢ 1 sama cCinjenica da je rizik od shizofrenije podjednak u razli¢itim zemljama 1
kulturama, upucuje na to da je nasljede mogucéi uzrok ove bolesti (Begi¢, 2016). Glavne metode
koje se primjenjuju u istrazivanjima genetskog utjecaja jesu studije obitelji, studije blizanaca te
istrazivanja s usvojenom djecom.

Od obiteljskih studija te studija blizanaca isticu se one koje su proveli Gottesman,
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McGuffin 1 Farmer (1987). Obiteljske su studije pokazale kako se rizik za obolijevanje od
shizofrenije povecava s blizinom i brojem krvnih srodnika koji tu bolest imaju. Ukoliko je od
shizofrenije obolio brat ili sestra, rizik da ¢e se i kod drugog brata ili sestre razviti ova bolest je
oko 7%. Ako je obolio jedan roditelj, rizik da ¢e oboljeti 1 dijete iznosi oko 6%, a ako dijagnozu
shizofrenije imaju brat ili sestra, a uz njih i jedan roditelj, tada rizik od obolijevanja raste na
17%. Ipak, najveci je rizik za obolijevanje ako su oba roditelja shizofreni bolesnici, a on tada
iznosi vise od 40%.

Studija blizanaca, provedena od strane istih istrazivaca, utvrdila je stupnjeve
konkordantnosti  (zajednickog pojavljivanja) za jednojajcane 1 dvojajcane blizance.
Konkordantnost za jednojajcane blizance iznosi 44,3%, dok za dvojajcane blizance ona iznosi
12,08%.

Istrazivanja s usvojenom djecom provode se na dva nacina. Prvi je tip istrazivanja onaj u
kojemu su se promatrala djeca shizofrenih roditelja koja su usvojena nedugo nakon rodenja, a
drugom su tipu istrazivanja promatrana sva djeca usvojena u nekom kasnijem razdoblju (Begic,
2016). Rezultati istraZivanja prvog tipa pokazali su kako ta djeca zaista ¢esto obolijevaju od
shizofrenije. Oni zadrzavaju ,,svoj“ rizik od obolijevanja budu¢i da im je barem jedan roditelj
shizofreni bolesnik, a ne poprimaju rizik ,,novih®, zdravih roditelja (Heson, 1966: prema Begic,
2016). U drugom tipu istrazivanja utvrdeno je kako usvojene odrasle osobe oboljele od
shizofrenije imaju krvne srodnike koji jesu shizofreni bolesnici (a s kojima nisu Zivjeli). Za
usvojene osobe koje nisu oboljele od shizofrenije utvrdeno je kako nisu ni imali srodnike s tom
bolescu, a ako jesu, bilo ih je vrlo malo (Kety, Rosenthal, Wender i sur., 1968). Ukupno uzevsi,

rezultati ovih istrazivanja pokazuju veci utjecaj genetskih u odnosu na okolinske ¢imbenike.
4.4.2. Utjecaj biokemijskih cimbenika

Biokemijske teorije objaSnjavaju kako izmijenjeni biokemijski procesi izazivaju razlicite
patofizioloSke promjene, prije svega neurotransmitorske, koje potencijalno dovode do nastanka
shizofrenije (Jakovljevi¢, 2011; prema Begi¢, 2016). Postoji €itav niz teorija odnosno hipoteza,
pa tako neke govore o ulozi serotonina, noradrenalina te drugih neurotransmitera u shizofreniji,
neke o ulozi gama-aminomasla¢ne kiseline, virusa itd., a u ovom je radu izdvojena ona o
dopaminskom utjecaju.

Najznacajnija hipoteza u objasnjenju nastanka shizofrenije, iz biokemijske perspektive,
zasigurno je dopaminergicka, koja dominira ve¢ dugi niz godina, a prve su hipoteze govorile o
hiperaktivnosti dopamina kao rezultatu pojave shizofrenih simptoma (Brisch, Saniotis, Wolf,

Bielau i sur., 2014). Teorija da je shizofrenija povezana s aktivno$¢u dopamina, uglavnom se
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temelji na informacijama o nacinu djelovanja lijekova ucinkovitih u terapiji shizofrenije.
Fenotijazini, lijekovi koji ublazavaju pozitivne simptome shizofrenije, izazivaju i sporedne
ucinke koji podsjecaju na Parkinsonovu bolest, a poznato je kako je parkinsonizam uzrokovan
smanjenom koncentracijom dopamina u mozgu. S obzirom na to, pretpostavlja se da lijek
fenotijazin smanjuje aktivnost dopaminskog sustava, a da je shizofrenija zapravo posljedica
pretjerane aktivnosti dopaminskih mozdanih puteva (Davison i Neale, 2002).

Jos jedan dokaz koji ide u prilog ovoj teoriji temelji se na literaturi o amfetaminskoj
psihozi. Amfetamini kod osobe mogu izazvati stanje slicno paranoidnoj shizofreniji te pogorsati
simptomatologiju shizofrenije, a poznato je kako amfetamini povecavaju aktivnost dopamina u
sustavu neurotransmitera (Angrist, Lee i Gershon, 1974; prema Davison i Neale, 2002).

Nadalje, postoje i istrazivanja u kojima je u Zari$tu utjecaj homovanili¢ne kiseline na
shizofreniju, koja je metabolit dopamina. Pronadena je povecana koncentracija te kiseline u
sredi$njem ziv€anom sustavu te u plazmi kod shizofrenih bolesnika, a upravo je ta povecana
koncentracija povezana s produktivnom simptomatikom shizofrenije, kao i boljim odgovorom na
farmakoterapiju (Lieberman i Koreen, 1993; prema Begi¢, 2016).

Medutim, neke novije hipoteze govore kako se ne radi samo o hiperaktivnosti dopamina,
ve¢ 1 o njegovoj hipoaktivnosti (da Silva Alves, Figee, van Amelsvoort, Veltman i de Haan,
2008). Sukladno tome, novija su se istrazivanja viSe usmjerila na uocavanje razlika medu
neuralnim dopaminskim putevima, pa je tako hiperaktivnost dopaminskog sustava uocena samo
u mezolimbickom putu, za koji se pretpostavlja da je odgovoran za pozitivne simptome
shizofrenije, dok se mezokortikalna regija smatra odgovornom za negativne simptome

shizofrenije koji su posljedica hipofunkcije dopamina (Lau, Wang, Hsu i Siu, 2013).
4.5. Tretman shizofrenije

Shizofrenija je vrlo kompleksna bolest koja osim na bolesnika i njegov Zivot, utjece i na
zivote njemu bliskih osoba. Samim tim, i lijecenje je vrlo zahtijevan te naporan proces, kako za
bolesnika, tako i za obitelj i medicinsko osoblje. Terapija se provodi na razli¢ite nadine pa su
tako moguci psihoterapijski postupci, socioterapijski postupci ili pak bioloSke metode lijecenja
poput psihofarmakoterapije ili elektrokonvulzivne terapije. Cilj terapije je suzbijanje te kontrola
simptoma bolesti i socijalna rehabilitacija, a najcesc¢e se provodi kombiniranjem razlicitih
metoda (Moro i1 Franciskovi¢, 2011).

Najveci broj istrazivanja lijeCenja shizofrenije odnosi na primjenu psihofarmakoterapije
kod ove bolesti. Tako se za redukciju pozitivnih simptoma shizofrenije koriste antipsihotici koji

se mogu podijeliti na one ,.tipicne* koriStene jo§ od samih pocetaka primjene lijekova, i one
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»atipi€ne® ili novije. Od ,.tipicnih* izdvajaju se klorpromazin, haloperidol i flufenazin, a u
»atipicne® se ubrajaju klozapin, risperidon, olanzapin itd.

Primjena konvencionalnih antipsihotika, koji blokiraju dopaminske D2 receptore,
pokazala se vrlo efikasnom za lijeCenje akutne faze ove bolesti, ali 1 za dugoro¢nu terapiju
odrzavanja te prevenciju relapsa (Ballus, 1997). Medutim, neka istrazivanja pokazuju da ovi
lijekovi samo reduciraju ukupnu neurotransmisiju dopamina, ali ne uspijevaju djelovati na
mjesto glavne dopaminergicke abnormalnosti (Howes, Kambeitz, Kim, Stahl, Slifstein, Abi-
Dargham i Kapur, 2012). Dopaminski D2 receptori odgovorni su, osim za pozitivne simptome
shizofrenije, 1 za centar uzitka i nagrade. Stoga se blokadom tih receptora prekidaju i mehanizmi
nagradivanja, a kod pacijenta mogu dovesti do apatije, anhedonije i potpune odsutnosti uzitka u
socijalnim interakcijama. Odnosno, reducirajuéi pozitivne simptome blokadom D2 receptora,
istovremeno se mogu pogorsati negativni simptomi bolesti (Li, L. Snyder i E. Vanover, 2016).

Nasuprot tome, podaci o efikasnosti ,,atipicnih* antipsihotika ukazuju na to da su oni
jednako ucinkoviti u suzbijanju pozitivnih simptoma kao i oni ,tipi¢ni“, a imaju manje
nuspojava. Ono $to ¢ini razliku jest da noviji antipsihotici djeluju i na negativne simptome
shizofrenije, tako da ih se moze smatrati efikasnijom metodom u odnosu na konvencionalne
lijekove (Ballus, 1997).

Psihosocijalne intervencije smatraju se gotovo jednako vaznima kao i terapija lijekovima,
buduéi da bitno utje¢u na poboljsanje kvalitete zivota bolesnika. Tako se preporucuje da osobe s
dijagnozom shizofrenije budu ukljucene u suportivnu psihoterapiju, obiteljske intervencije te
treninge socijalnih vjeStina. Individualna, grupna te obiteljska psihoterapija kombiniraju
podrsku, psihoedukaciju te rad na bihevioralnim i kognitivnim vjeStinama. Isto tako, stavljaju
naglasak na specifi¢ne probleme s kojima su osobe suocene, a takoder im pomazu da se lakse
nose sa svojom bolesti 1 reintegriraju u drusStvo. Obiteljske intervencije cijeloj obitelji mogu
olakSati razvoj obrazaca ponasanja pomocu kojih bi bolesniku na adekvatan nafin pruzili

razumijevanje i potporu (Penn i Mueser, 1996).
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5. ZAKLJUCAK

Na kraju, temeljem pregleda prikladne literature moze se zakljuciti kako su i shizotipni
poremecaj licnosti i shizofrenija zasigurno relevantni klini¢ki entiteti Sto zbog znacajki i
posljedica koje su vidljive na individualnom planu, $to zbog onih koje su vidljive 1 u Sirem
drustvenom kontekstu. Iako je uzrok jo$ uvijek nepoznat, na temelju brojnih znanstvenih
istrazivanja, sigurno je da je posrijedi vrlo slozena interakcija razli¢itih ¢imbenika koji na kraju
formiraju psihicki poremecaj. Kako istrazivanja ovog psihickog poremecéaja odnosno bolesti sezu
u daleku proslost, a jo$ uvijek postoji prostor i za daljnja istraZivanja, o¢ito je kako se radi o vrlo
kompleksnim klinickim entitetima koji iziskuju trud, rad i maksimalnu posvecenost kako
struénjaka, tako i1 osobe kojoj je pomo¢ potrebna, kako bi mogla posti¢i onu razinu
funkcioniranja koja je dostatna za normalan zivot. Takoder, u svrhu postizanja boljih terapijskih
ucinaka, ukoliko postoji barem donekle ocuvan odnos s realno$¢u, korisno je identificirati,
istaknuti i poticati jake strane Kklijenta odnosno pacijenta te raditi na samopouzdanju i
samoprihvacanju, a ne se fokusirati samo na korekciju i1 kontrolu ¢imbenika koji otezavaju
funkcioniranje. Kao i za mnoge druge, tako je i za ove poremecaje odnosno bolesti iznimno bitna
osobu s dijagnozom. lako svaki problem nosi svoje posljedice, dugotrajne i kontinuirane terapije
ipak najceS¢e dovode do pozitivnih rezultata te pruzaju moguénost za postizanje optimalne

dobrobiti te urednog funkcioniranja u svim sferama zivota.
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