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SAZETAK

Psihoti¢ni poremecaji ¢ine jednu od skupina duSevnih poremecaja, a oCituju se smetnjama
ponasanja, misljenja i emocija uz Cestu pojavu sumanutosti i halucinacija. lako se simptomi
psihoti¢nih poremecaja mogu pojaviti i u zdravoj populaciji, smatra se da su uglavnom povezani
s postojanjem stvarnog psihoti¢nog poremecaja. Uz neuralne promjene, mogu biti uzrokovani i
koriStenjem psihoaktivnih tvari, traumatskim ozljedama mozga, poremecajima raspolozenja i
drugim. Takoder, nisu zanemarivi i utjecaji okoline poput trauma i odrastanja u urbanim
podru¢jima za koje se smatra da povecavaju rizik od razvoja psihoti¢nog poremecaja. Postoji
nekoliko psihoti¢nih poremecaja, medu kojima je najceS¢a shizofrenija. Obiljezena je
poremecajem u podrucju misljenja, paznje, opazanja, emocija te opcenitog funkcioniranja. S
obzirom na raznolikost simptoma shizofrenije, tijekom postavljanja dijagnoze vazni su postojanje
te intenzitet pozitivnih i negativnih simptoma. Kod shizofrenih bolesnika dolazi do patoloskih
promjena mozga koje mogu biti posredovane genetskim, ali i okolinskim utjecajem. S obzirom da
kod osoba oboljelih od psihoti¢énih poremecaja, postoji povecan rizik od samoozljedivanja i
samoubojstva, pravovremeno odredivanje rizi¢nih ¢imbenika veoma je vazno za odredivanje
odgovarajucih oblika terapije. Danas postoji vise razlicitih vrsta terapija koje se koriste u lijeenju
psihoti¢nih bolesnika, a kombinacija tretmana te klinickih 1 druStvenih faktora, dosad je rezultirala

najpovoljnijim ishodima.

Kljucne rijeci: psihoti¢ni poremecaji, shizofrenija, sumanutosti, halucinacije, terapije



1. UVOD

Dusevni poremecaj je bolest sa psiholoskim ili ponasajnim ocitovanjima koja su povezana s
oSte¢enjem funkcioniranja zbog bioloskih, socijalnih, psiholoskih, genetskih, fizikalnih ili
kemijskih smetnji. Prema medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB), dusevne bolesti su oznacene
slovom F iza kojeg slijede dva broja (od 00 do 99) koji oznacavaju glavne skupine psihoti¢nih
poremecaja, a shizofrenija, shizotipni i sumanuti poremecaji nalaze se u skupni poremecaja od F20
do F29. DuSevni poremecaji mogu se podijeliti na neurotske, funkcijske, organske i psihoticne, a
neke od dijagnoza psihoti¢nih poremecaja mogu biti cjelozivotne i stalne, dok druge mogu biti
prolazne (Kaplan i Sadock, 1998).

Tijekom psihoze pojedinac dozivljava ozbiljan prekid veza s realnoscu, a najcesci simptomi
psihoti¢nih poremecaja su sumanutosti i halucinacije. Sumanutosti su laZna uvjerenja o iskustvima,
sebi ili okoliSu, a ne mogu se izmijeniti usprkos dokazima koji svjedoce suprotno. Za razliku od
njih halucinacije su pogresne percepcije u kojima pojedinac opaza ono ¢ega zapravo nema.
Najcesca vrsta halucinacija su slusne halucinacije u kojima osoba ¢uje glasove. Osim navedenih,
postoje 1 brojni drugi simptomi poput suzdrZanih emocionalnih reakcija, alogije, dezorganiziranih
misli, katatonije 1 drugih (Fujii i Ahmed, 2007). Epidemioloska istraZivanja su pokazala da su
klasi¢ni simptomi psihoze poput halucinacija i sumanutosti mnogo zastupljeniji u populaciji nego
stvarni psihoti¢ni poremecaji (Kelleher i sur., 2012). Navedeni simptomi obi¢no se pojavljuju te
prevladavaju u djetinjstvu i1 adolescenciji, a jedno od longitudinalnih istraZivanja je pokazalo
povezanost postojanja psihoti¢nih simptoma u adolescenciji 1 povecanog rizika za psihoti¢ne
poremecaje u odrasloj dobi. Dakle, smatra se kako su psihoti¢ni simptomi Cesto povezani s
postojanjem stvarnog psihoti¢nog poremecaja, a takva uvjerenja potvrdena su 1 istrazivanjima.
Naime, rezultati istraZivanja su pokazali da pripadnici op¢e populacije kod kojih dode do pojave
psihoti¢nih simptoma, dijele Sirok raspon rizi¢nih ¢imbenika s ljudima koji boluju od shizofrenije
(Kelleher i sur., 2012).

Shizofrenija je psihoticni poremecaj obiljezen promjenama emocija, ponasanja 1 misljenja.
Postoji pet tipova shizofrenije: dezorganizirani, katatoni, paranoidni, neidentificirani te rezidualni
tip. Rizik obolijevanja od shizofrenije iznosi oko 0.7%, a uz genetsku osnovu koja utjece na razvoj
ove bolesti, vazno je naglasiti i utjecaj okolinskih ¢imbenika. Shizofrenija ima velik

onesposobljavajuci utjecaj na oboljele, ali i njihove bliznje jer su bolesnici uglavnom nezaposleni



ili ne mogu ostvariti svoj potencijal. Shizofreni bolesnici prvu psihoti¢nu epizodu uglavnom
dozive u srednjim 20-ima i vec¢ina se nikada ne oporavi u potpunosti (Fletcher i Frith, 2009).
Dijagnoza shizofrenije se postavlja na temelju opisa simptoma od strane pacijenta, znakova koje
uocava klinicar te povijesti bolesti. Takoder, lijekovi i terapije mogu smanjiti patnju oboljelih, no

do danas jo$ uvijek nije otkriven lijek za shizofreniju.

2. TIPOVI PSIHOTICNIH POREMECAJA

Osim shizofrenije, postoje 1 drugi psihoticni poremecaji karakterizirani simptomima poput
halucinacija 1 iluzija koji ometaju svakodnevno funkcioniranje oboljelih. Kod sumanutog
paranoidnog poremecaja stalno su prisutne sumanutosti poput sumanutosti veli¢ine, ljubomore,
proganjanja, somatske, erotomanske, neodredene i druge. Takoder, prisutna je paranoja koja je
obiljeZena postupnim razvojem razradenog sumanutog sustava s grandioznim idejama. Ostatak
licnosti ostaje netaknut, a paranoja kod sumanutog paranoidnog poremecaja ima kronican tijek.
Nadalje, zbog djelovanja izvanjskog stresora moze do¢i do kratkotrajnog psihoti¢nog poremecaja
koji traje krace od Ccetiri tjedna (Kaplan i Sadock, 1998). Osim navedenih, postoji i
shizofreniformni poremecaj koji je sli¢an shizofreniji zbog postojanja sumanutosti, halucinacija 1
nesuvislosti, no traje kra¢e od 6 mjeseci. Psihoti¢ni poremecaj obiljeZen mijeSanim shizofrenim
simptomima 1 naglasenom veseloS¢u (bipolarni tip) ili depresijom (depresivni tip) zove se
shizoafektivni poremeca;j. Za razliku od shizofrenih bolesnika, osobe koje pate od shizoafektivnog
poremecaja bolje shvacaju sami sebe (Pini 1 sur., 2001). Kod induciranog psihoticnog poremecaja
sumanutosti se javljaju u dvije osobe u kojoj je jedna manje inteligentna i ovisna o drugoj. Za
razliku od prethodno navedenih, psihoticni poremecaj kod opcéeg zdravstvenog stanja
karakteriziran je pojavom halucinacija ili sumanutosti koje nastaju kao posljedica neke bolesti
poput epilepsije temporalnog reznja ili meningitisa. Osim toga, psihoti¢ni poremecaj moze biti
prouzrocen koriStenjem psihoaktivnih tvari zbog ¢ega dolazi do psihoti¢nih simptoma (Mathias 1
sur., 2008). Poremecaj Cija obiljezja mogu biti povezana sa specificnim kulturoloskim okruzjem
(npr. strah od smanjivanja penisa, koro- javlja se u isto¢noj i juznoj Aziji) zove se atipicna psihoza.
Osim kulturoloskih okruzja, obiljezja atipi¢ne psihoze mogu biti povezana s jedinstvenim skupom

simptoma ili odredenim dogadajem ili vremenom (Kaplan i Sadock, 1998).



3. KLINICKI SIMPTOMI SHIZOFRENIJE

Osobe koje boluju od shizofrenije dozivljavaju poremecaje u podrucju misljenja, paznje,
opazanja, motorickom ponasanju, afektu ili emocijama te Zzivotnom funkcioniranju. Kod
shizofrenih bolesnika ne postoji jedan presudan simptom na temelju kojega se postavlja dijagnoza
bolesti (Begi¢, 2014). Umyjesto toga, propisano je koliko problema mora biti prisutno i s kojim
stupnjem izrazenosti, a navedeni simptomi su zatim podijeljeni u dvije glavne kategorije - pozitivni

1 negativni (Buchanan, 2007).

3.1. Pozitivni simptomi

Danasnji napredak u neuroznanosti omogucio je spoznaju da neobi¢na perceptivna iskustva
shizofrenih bolesnika i njihova ponekad bizarna uvjerenja imaju zajednicku srz koja se temelji na
poremecaju zakljucivanja i vjerovanja o svijetu (Fletcher i Frith, 2009). Ispadi poput halucinacija,
bizarnog ponasanja i sumanutosti smatraju se nekima od pozitivnih simptoma shizofrenije. Osim
toga, jedan od mogucih pozitivnih simptoma je i smeteni govor, odnosno poremecaj organizacije
ideja 1 govora, zbog ¢ega je tesko razumjeti $to bolesnik zeli re¢i. Zbog moguceg gubljenja veza
medu asocijacijama, osoba otezano komunicira i tesko se pridrzava iste teme. Ipak, premda se 1
danas ovaj simptom smatra jednim od dijagnostickih kriterija shizofrenije, vazno je naglasiti kako
smetenost govora nije sasvim dobro mjerilo za razlikovanje oboljelih od shizofrenije od drugih
psihoti¢nih bolesnika jer se moze pojaviti i kod nekih poremecaja raspolozenja. Nadalje, osobe
oboljele od shizofrenije podloZne su sumanutostima, odnosno vjerovanjima s kojima se drugi ljudi
ne slazu 1 smatraju ih pogreSnima (Fletcher 1 Frith, 2009). Jedan od mogucih oblika sumanutosti
je somatska pasivnost zbog koje je bolesnik pasivni primatelj tjelesnih osjeta nametnutih od strane
vanjskog objekta. Nadalje, moguce je postojanje nametnutih (usadenih) misli pri ¢emu bolesnik
vjeruje da mu je netko misli izvana usadio u duSu. Takoder, jedan od oblika sumanutosti je 1
emitiranje misli, odnosno vjerovanje bolesnika da se njegove misli prenose izvan svijesti 1 postaju
poznate 1 drugima. Osim toga, moguca je i vjerovanje da bolesniku neka izvanjska sila krade misli
1 usisava ih iz njegova uma u svoj. Od ostalih oblika sumanutosti, mogu¢i su nametnuti osjecaji,
voljni ¢inovi 1 porivi.

Osim sumanutosti, shizofreni bolesnici mogu dozivjeti i halucinacije, odnosno osjetna iskustva
u odsutnosti bilo kakvog izvanjskog podrazaja. Takva iskrivljenja percepcije mogu se pojaviti u

obliku ¢ujnih misli, glasova koji raspravljaju ili glasova koji komentiraju (Strkalj-Ivezi¢, 2011).



Danas postoje dokazi da DISCI gen (Disrupted in Schizophrenia 1) ima znacajnu ulogu u
shizofreniji (Porteous i sur., 2006). lako je znanje o mehanizmima kojima DISCI uzrokuje
povecan rizik za razvoj shizofrenije ogranic¢eno, poznato je da je ukljuen u osnovne procese
srediSnjeg ziv€anog sustava, poput razvoja mozga (Schurov i sur., 2004). Istrazivanja su pokazala
povezanost DISC1 gena i koli¢ine sive tvari u mozgu shizofrenih bolesnika, pri ¢emu su shizofreni
bolesnici s manjom koli¢inom sive tvari u mozgu dozivljavali vecu koli¢inu pozitivnih simptoma
odnosno halucinacija i sumanutosti (Szeszko 1 sur., 2008). Naposlijetku, pozitivni simptomi
shizofrenije jedini su sigurni prediktori ozbiljnijeg agresivnog ponasanja prema drugim osobama.
Takva saznanja upozoravaju na prepoznavanja pozitivnih simptoma od strane klini¢ara i njihovo

primjereno lijedenje (Sisek-Sprem i sur., 2015).

3.2. Negativni simptomi

Jedan od negativnih simptoma shizofrenije je deficit ponasanja koji se naziva avolicija.
Avolicija je nedostatak zanimanja i energije za obavljanje rutinskih aktivnosti, zbog cega
shizofreni bolesnici ponekad zanemaruju osobnu higijenu i izgled. Takoder, kod osoba oboljelih
od shizofrenije moze se pojaviti siromastvo govora i sadrzaja odnosno alogija. Jedan od negativnih
simptoma je 1 anhedonija to jest nesposobnost doZzivljavanja zadovoljstva (Buchanan, 2007).
Osobe kod kojih dolazi do pojave anhedonije pokazuju nedostatak zanimanja za spolne odnose 1
neuspjeh u uspostavljanju bliskih odnosa. Kod shizofrenih bolesnika koji imaju osje¢ajnu
otupjelost gotovo nikakav podrazaj ne moze izazvati emocionalnu reakciju, ali vazno je naglasiti
kako se ona odnosi na izvanjsku ekspresiju emocija te unutarnja iskustva koja osoba prozivljava
ne moraju biti osiromasena. StoviSe, osobe koje boluju od shizofrenije su tijekom gledanja
ulomaka iz filmova, imale gotovo jednake emocionalne reakcije kao 1 normalni ispitanici te ve¢u
fizioloSku pobudenost bez obzira na to §to su imali puno suzdrZanije izraze lica (Kring, 1990;

prema Davidson 1 Neale, 1999).

Jafina negativnih simptoma utjeCe na neuropsiholosku aktivnost osoba oboljelih od
shizofrenije. Tocnije, shizofreni bolesnici koji imaju jake negativne simptome, imaju loSiju
kognitivnu ucinkovitost koja se ocituje kroz verbalnu fluentnost i pamc¢enje (Hughes i sur., 2003).
Istrazivanja bijele 1 sive tvari u mozgu, pokazala su kako je prefrontalna bijela tvar znacajno
smanjena u skupini shizofrenih osoba, a ispitanici s visoko izraZenim negativnim simptomima

imali su znacajno manji obostrani volumen bijele tvari od onih sa slabo izraZzenim negativnim



simptomima. Odnosno, kod bolesnika s visoko izrazenim negativnim simptomima, doslo je do
znacajnog smanjenja bijele tvari u desnoj hemisferi (Wible i sur., 2001). Moguce je da negativni
simptomi dijelom predstavljaju kompenzaciju na percipiranu socijalnu prijetnju i ocekivani
neuspjeh u zadacima i1 druStvenim aktivnostima (Rector i sur., 2005). Dakle, bolesnikovo opazanje
ogranicenih psiholoskih resursa motivira ga da Stedi energiju smanjujuci ulaganje u aktivnosti koje
zahtijevaju napor. Nadalje, dosadaSnje analize sugeriraju da je konstrukt negativnih simptoma
visedimenzionalan te su unutar njega pojavljuju najmanje dva faktora (npr. smanjena ekspresija,
anhedonija 1 asocijalnost) Sto naglasava vaznost opreza pri tumacenju ovih simptoma (Blanchard
1 Cohen, 2006). Ipak, postoje i odredeni simptomi shizofrenije koji se ne uklapaju u dvije navedene
kategorije. Zbog razli¢itosti simptoma vazan je oprez pri postavljanju dijagnoze, ali i odabiru

odgovarajuce terapije lijecenja.

4. SHIZOFRENIJA PREMA DSM-u

Povijesno gledano, prvi konstrukt shizofrenije stvorili su Kraepelin i Bleuler. Dok je Kraepelin
promicao usku definiciju i deskriptivni pristup, Bleuler je naglasavao vaznost teorije i vrlo Sirokih
dijagnostickih kriterija koji su naposlijetku doveli do velikih razlika u nacinu dijagnosticiranja
shizofrenije u SAD-u i Europi. Naposlijetku, nakon objavljivanja DSM-III americ¢ki konstrukt
shizofrenije mijenjale tijekom vremena, opis shizofrenije u DSM-IV priruéniku omogucava
pouzdano dijagnosticiranje, ima pravu valjanost i1 korisne klinicke informacije. Ipak, sve je vise
dokaza da kategoricka dijagnoza shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja doprinosi nedostatku
napretka u razumijevanju bolesti (Heckers 1 sur., 2013). Neki autori smatraju kako DSM-IV
nedovoljno precizno razgraniava shizofreniju od shizoafektivnog poremecaja i ostalih kategorija.

Novo izdanje priru¢nika, DSM-5, nastavlja kategoric¢ku klasifikaciju poremecaja, ali nastoji
opisati temeljnu strukturu psihoze koja omogucuje precizniju individualiziranu procjenu bolesnika
(Heckers 1 sur., 2013). Dakle, DSM-5 sadrzi opis shizofrenije u kojem su dodane jedinstvene
psithopatoloske dimenzije, bolje razgrani¢enje shizofrenije od shizoafektivnog poremecaja te
objasnjenje odnosa shizofrenije 1 katatonije. Takve promjene trebale bi olakSati postavljanje
dijagnoze i lijeenja te omoguciti preciznije objasnjavanje shizofrenije (Tandon i sur., 2013).

Zahvaljuju¢i dosadaSnjim istraZivanjima, omogucen je precizniji uvid u karakteristike



shizofrenije. Vazno je naglasiti kako klasi¢no tipiziranje moze biti ogranicavajuce jer je bolesnike

Cesto tesko klasificirati s obzirom na raznolikost simptoma.

5. TIPOVI SHIZOFRENIH POREMECAJA

5.1. Rastrojena (dezorganizirana) shizofrenija

Razumijevanje slijeda radnji i ciljeva nekog ponasanja su dvije klju¢ne komponente izvrsnog
funkcioniranja. Pretpostavlja se da je poremecaj misli kod shizofrenije povezan s oSte¢enim
izvr$nim funkcijama §to rezultira nedostatnim razumijevanjem ponasanja drugih ljudi (Zalla i sur.,
2006). Rastrojena shizofrenija obiljeZena je velikim brojem halucinacija i sumanutosti. Kod ove
vrste shizofrenije, bolesnik ima slabu organizaciju misli te moze imati bizarne ideje, govoriti
nesuvislo, izmisljati nove rijeCi te naglo mijenjati raspolozZenja, a njegovo ponaSanje je vrlo
rastrojeno. Osim toga, osobe s izrazenim simptomima dezorganizirane shizofrenije, loSije
povezuju sljedove dogadaja (Zalla 1 sur., 2006). Takoder, moguce je postojanje neprikladnog
afekta zbog kojeg shizofreni bolesnik izrazava neprimjerene reakcije s obzirom na situaciju u kojoj
se nalazi. Neorganiziranost misli o€ituje se u govoru i ponasanju. Dezorganizirani govor moze
varirati izmedu loSih asocijacija kroz viSe tema do govora koji je toliko nepovezan da podsjeca na
shizofaziju (Schultz 1 sur, 2007). Shizofazija, koju se naziva jos 1 ,,salata od rijeci, je govor u
kojem je osoba zbunjena, ponavlja se i koristi rije¢i koje nemaju znacenje niti medusobni odnos.

Ovakvo ponasanje moZe znacajno otezati svakodnevne Zivotne aktivnosti i funkcioniranje.

5.2. Katatona shizofrenija

S obzirom da dolazi do motori¢kih poremecaja, simptomi katatone shizofrenije su
najocigledniji. PonaSanje bolesnika mijenja se izmedu katatone nepokretnosti do velike aktivnosti
iako je moguce da prevladava jedno od navedenog. Shizofreni bolesnici mogu ponavljano
gestikulirati, izvoditi neobi¢ne pokrete rukama te ukociti lice u ¢udnom izrazu. Ukoliko dode do
katatoni¢ne nepokretnosti bolesnik moze zauzeti neobican stav tijela u dugo vremena ostati u tom
polozaju bez pomicanja. Osobe kod kojih dolazi do katatonije katkad mogu biti 1 voStano savitljivi
pri ¢emu druga osoba moze namjestiti njihove udove u neobi¢ne polozaje u kojima ¢e bolesnik

ostati duze vrijeme.



Katatoni shizofreni bolesnici se odupiru savjetima drugih i negativisticki su nastrojeni, a ¢esto
ponavljaju govor drugih osoba. Udovi osoba koje boluju od ovog tipa shizofrenije, mogu nate¢i i
ukrutiti se. Ipak, bez obzira na stupor, bolesnici mogu biti svjesni stvari koje se dogadaju oko njih
1 kasnije ih prepricati (Davidson i Neale, 1999). Takoder, osobe mogu vikati i nesuvislo pricati te
istodobno neprekidno hodati. Osobe oboljele od katatone shizofrenije pocinju pokazivati
simptome bolesti u znatno ranijoj dobi, imaju viSe negativnih simptoma i vjerojatnije je da ¢e
primati benzodiazepine nego ostali shizofreni bolesnici (Ungvari i sur., 2005). Tijekom posljednjih
50 godina dosSlo je do smanjenja ucestalosti dijagnosticiranja katatoni¢nog shizofrenog
poremecaja. Naime, zbog ucinkovitog djelovanja lijekova, ovaj tip shizofrenije danas je rijedak, a
vjeruje se kako je u proslosti ¢esto bio pogresno dijagnosticiran i zamijenjen s drugim bolestima
poput bolesti spavanja (encephalitis lethargica).

Osim sociokulturalnog razvoja, vjeruje se kako je upotreba neuroleptika utjecala na smanjenje
ucestalosti katatoni¢ne shizofrenije na dva nacina: s jedne strane neuroleptici su uzrokovali
smanjenje hiperkinezije, uzbudenja ili impulzivnosti; dok s druge strane oni sami stvaraju
motoricke poremecaje poput rigidnosti koji se onda pripisuju djelovanju lijeka, a ne katatoni¢noj

shizofreniji (Stompe i sur., 2002).

5.3. Paranoidna shizofrenija

Glavni simptom za postavljanje dijagnoze paranoidne shizofrenije je postojanje sumanutih
ideja. Ponekad su to ideje veliCine pri ¢emu osoba ima pretjeran osjecaj vlastite vaznosti, znanja,
identiteta ili moc¢i. Osim ideja veli¢ine, moguce je postojanje sumanute ljubomore pri cemu je
osoba uvjerena da ju seksualni partner vara. Takoder, shizofreni bolesnik dozivljava slusne
halucinacije §to moZe dovesti do ideja referencije pri ¢emu bolesnik beznacajne dogadaje uklapa

Osobe oboljele od paranoidne shizofrenije skloni su raspravljanju, bijesu, a katkad 1 nasilju.
Veoma su emocionalno reaktivni, ¢ak i1 kada se prema drugima ophode suzdrzano, a ,,budniji* su
od ostalih shizofrenih bolesnika. Osnovni razlog takve razgovorljivosti 1 aktivnosti je taj Sto
njihovi misaoni procesi nisu fragmentirani kao kod ostalih bolesnika. Ipak, bez obzira na veoma
reaktivne odgovore koje bolesnici mogu dati na odredene podrazaje, uoceno je kako kod
paranoidnih shizofrenih bolesnika dolazi do smanjenja medijalno prefrontalne aktivnosti, kao i

aktivnosti amigdale (Williams i sur., 2004). Smatra se da su mozdane regije ukljucene u unutarnju



organizaciju kod osoba oboljelih od shizofrenije, abnormalne. Naime, postoji znacajna razlika u
povezanosti kognitivnih mreza kod shizofrenih bolesnika i zdravih osoba, a upravo te
abnormalnosti mogle bi biti izvor nepravilnosti u sustavima za obradu informacija i koordinaciju
(Zhou 1 sur., 2007). Za razliku od kognitivnih dimenzija, promjene u afektivnim komponentama
empatije manje su poznate. Shizofreni bolesnici iskazuju vise negativnih emocionalnih izraza,
nedostatke emocija i simbolizaciju emocija mastom, a manje samokontrole emocionalnog
izrazavanja nego zdrave osobe (Lehmann i sur., 2014).

Velike razliCitosti u simptomima shizofrenije potaknule su na ideje o podtipovima ovog
poremecaja. Naime, dijagnosticiranje tipova shizofrenije je teSko te je samim time dijagnosticka
pouzdanost smanjena. Osim toga, prognosticka valjanost tipova shizofrenije je takoder smanjena
jer bez obzira §to je poznat tip shizofrenije, to saznanje ne mora nuzno pruZziti dovoljno informacija
za lijeCenje ili predvidanje tijeka bolesti. Primjerice, ukoliko bolesnik udovoljava dijagnostickim
kriterijima za shizofreniju, ali ne i za neki od podtipova, postavlja mu se dijagnoza neidentificirane
shizofrenije. Kod neidentificirane shizofrenije dolazi do pojave dezorganiziranog ponaSanja s
upadljivim halucinacijama 1 smetnjama (Kaplan i Sadock, 1998). Kada bolesnik viSe ne
udovoljava svim dijagnostickim kriterijima za shizofreniju, ali i dalje pokazuje simptome bolesti,
postavlja mu se dijagnoza rezidualne shizofrenije (Davidson i Neale, 1999). Rezidualni (ostatni)
tip shizofrenije mogu imati 1 bolesnici sa znakovima shizofrenije koji nakon psihoti¢ne epizode
viSe nisu psihoti¢ni. Takoder, u rezidualnoj fazi moguca je pojava postpsihoti¢nog depresivnog

poremecaja shizofrenije.

6. ETOLOGIJA PSIHOTICNIH POREMECAJA

Psihotiéni poremecaji imaju visestruku etiologiju. Prema jednoj podjeli razlikuju se primarni
psihoti¢ni poremecaji i psihoze uzrokovane drugim medicinskim stanjima. Primjerice, u primarne
psihoti¢ne poremecaje se ubrajaju shizofrenija, shizoafektivni poremecaj te shizofreniformni
poremecaj dok ¢e se drugoj kategoriji nalaziti poremecaji uzrokovani Alzheimerovom
demencijom, traumatskim ozljedama mozga, koriStenjem psihoaktivnih tvari ili poremecajem
raspolozenja poput depresije (Fujii 1 Ahmed, 2007). Etiologija shizofrenije Cesto se povezuje uz
abnormalnosti temporalnih i frontalnih dijelova mozga kao 1 dopaminergickog sustava (Berman i
Meyer-Lindenberg, 2004). Nadalje, medu naj¢es¢im objasnjenjima psihoti¢nih poremecaja nalaze

se oStec¢enja temporalnih i frontalnih struktura, epilepsija, koriStenje supstanci koje djeluju na



prijenos dopamina, ozljede, ali i genetski faktori te neuronske i biokemijske promjene tijekom
razvoja (Sachdev i sur., 2001).

Dijagnosticki kriteriji za psihoticne poremecaje zbog opcenitih medicinskih stanja
ukljucuju prisutnost istaknutih halucinacija i sumanutosti, postojanje ociglednih dokaza da su
psihoticni simptomi posljedica medicinskog stanja, nemoguénost pripisivanja psihoti¢nih
simptoma nekim drugim mentalnim poremecajima te postajanje psihoti¢nih simptoma i kada osoba
nije u deliriju. Sli¢ni dijagnosticki kriteriji koriste se 1 za dijagnozu psihoticnih poremecaja
uzrokovanih koriStenjem supstanci iako je za postavljanje ove dijagnoze potreban i dokaz da su se
psihoti¢ni simptomi razvili unutar mjesec dana od intoksikacije ili prestanka uzimanja opojnih
supstanci te otprije poznata etioloSka povezanost odredene supstance s nastankom psihoze (Fujii 1
Ahmed, 2007). Dakle, u odredivanju etiologije bolesti, dijagnoza moze biti postavljena na temelju
postojanja psihoti¢nih simptoma koji su se pojavili kao posljedica nekog medicinskog stanja ili
koriStenja supstanci pri ¢emu ostali mentalni poremecaji moraju biti iskljuceni kao moguéi uzroci.
Osim toga, kod postavljanja dijagnoze shizofrenije, kao moguéi uzroci moraju biti isklju¢eno
koriStenje supstanci i druga medicinska stanja te ostali mentalni poremecaji poput shizoafektivnog

poremecaja ili poremecaja raspoloZenja.

6.1. BIOLOSKI CIMBENICI I RAZVOJ PSTHOTICNIH POREMECAJA

Istrazivanja obitelji, posvojene djece 1 blizanaca pruzaju dokaze o znacajnoj genetskoj
komponenti za razvoj shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja. Nedavne studije implicirale su
na povezanost gena i nekoliko kromosomskih lokusa (Tsuang i sur., 2001). Naime, nasljednost
shizofrenije iznosi 1 do 80%, a ukoliko je samo jedan od roditelja bolestan, vjerojatnost prijenosa
na potomstvo je 13%. Ako je poremecaj prisutan kod oba roditelja, rizik je ve¢i od 20%. lako
postoje razli¢ita misljenja o bioloSkim ¢imbenicima koji utjecu na razvoj psihoti¢nih poremecaja,
poznavanje ovih faktora moze uvelike pridonijeti prevenciji i razumijevanju stanja (Janoutova i

sur., 2016).

6.1.1. NeuroloSke promjene mozga

Uocljive patoloske promjene mozga pronadene su kod stanovitog postotka osoba oboljelih od

shizofrenije. Smatra se kako shizofrenija uzrokuje disfunkciju Ziv€anog i kognitivnog sustava koja



potiskuje misljenje, rasudivanje, pamcenje, jezik, paznju i percepciju. Kod osoba oboljelih od
shizofrenije postoji hiperaktivnost tijekom prijenosa dopamina na D2 receptore. Pojacana
prisutnost dopamina na D2 receptorima pojavljuje se i kod prethodno lijeCenih bolesnika koji su
dozivjeli pogorSanje bolesti, ali i kod onih bolesnika koji su imali prvu psihoti¢nu epizodu. Uz to,
povisen sinapticki dopamin dobro predvida odgovor pozitivnih simptoma na lijecenje
antipsihoticima. Navedeni nalazi pruzaju izravne dokaze pojacane stimulacije D2 receptora
dopaminom kod osoba oboljelih od shizofrenije (Abi-Dargham i sur., 2000).

Ispitivanja obrade podataka u prefrontalnom dijelu mozga otkrila su abnormalnosti kod
shizofrenih bolesnika. Poremecaji u prefrontalnoj obradi podataka pronadeni su i kod osoba koji
nisu imale genetski rizik za shizofreniju, $to upucuje da genetski polimorfizmi, koji utje¢u na
prefrontalnu funkciju, mogu utjecati na povecanje rizika za razvoj shizofrenije. Jedan od takvih je
polimorfizam gena katehol-o-metil transferaze (COMT) koji izrazito utjece na aktivnost enzima i
dopamina u prefrontalnim dijelovima mozga. Upravo zbog ucinka na obradu informacija u
prefrontalnim dijelovima koja je posredovana dopaminom, COMT predstavlja jedan od prvih
mehanizama genetskog utjecaja na razvoj rizika mentalnih bolesti (Weinberger 1 sur., 2001).
Tijekom izvodenja zadatka, kod oboljelih dolazi do manje signalne aktivnosti kod lijeve inferiorne
prednje vijuge Sto upucuje na deficit lijevog prefrontalnog korteksa u shizofreniji (Russell i sur.,
2000). Cerebralni volumen shizofrenih bolesnika je manji (98%) od onog zdravih ispitanika, ali je
prosjecni volumen ventrikula kod shizofrenih bolesnika bio veci (126%). Regionalne strukturne
razlike kod shizofrenih bolesnika ukljucuju bilateralno smanjen volumen struktura medijalnog
temporalnog reznja i nisu zna¢ajno povezane sa spolom (Wright 1 sur., 2000).

Osim kognitivne disfunkcije smatra se kako poremecaji emocionalnih mozdanih sustava
takoder mogu imati utjecaja u shizofrenom poremecaju. Pretpostavlja se da lezija na amigdali u
kombinaciji sa smanjenom povezanoS¢u s prefrontalnim korteksom uzrokuje smanjeno
emocionalno izraZzavanje 1 manjak prepoznavanja emocija kod shizofrenih bolesnika. Suprotno
tome, neravnoteZza u dopaminskim sustavima ¢ini osobu podloZznom povecanoj anksioznosti 1
emocionalnom pobudenosti koja je uzrokovana beznacajnim podraZajima potaknutim psihozom
(Aleman i Kahn, 2005). Ipak, vazno je napomenuti kako se za neke od ovih neuroloski promjena

ne moze sa sigurno$cu tvrditi jesu li uzroci, posljedice ili korelati psihoti¢nih poremecaja.
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6.1.2. Naslijede

Istrazivanja su pokazala kako postoji snazan genetski utjecaj na razvoj shizofrenije, a o takvim
tvrdnjama svjedoCi i model etioloskog utjecaja ,,ranjivosti na stres* koji pretpostavlja kako
Premda navedene pretpostavke nije lako dokazati, postoje dokazi o genetskom utjecaju na razvoj
psihoti¢nih poremecaja koji je djelomicno posredovan okruzenjem u kojem se osoba nalazi (Van
Os i sur., 2010). Za razliku od pojave shizofrenije u op¢oj populaciji koja iznosi 1%, ucestalost
shizofrenije kod srodnika oboljelih osoba iznosi oko 2%. Odnosno, kod rodaka drugog koljena 2-
6%, a kod srodnika prvog koljena 6-17% (Lewis, 2001). lako je procjena nasljednosti za
shizofreniju bila niza kad su oboljela oba roditelja nego kada je samo jedan od roditelja bio
bolestan, te razlike nisu statisticki znac¢ajne (Wray i Gottesman, 2012).

Nadalje, kod shizofrenih bolesnika oba spola dolazi do smanjenja plodnosti, a za muSkarce
smanjenje iznosi oko 70%. Pretpostavlja se da nizoj stopi plodnosti kod oba spola doprinose
socioekonomski, ali i1 genetski ¢imbenici. Ipak, s obzirom na visoku razinu nasljednosti bolesti, a
nizu stopu plodnosti shizofrenih bolesnika, ne postoji odgovarajuée objasnjenje o tome kako se u
populaciji odrzavaju geni podloznosti za shizofreniju (Howard i sur., 2002; Svensson i sur., 2007;
prema Nadarevi¢ i Bureti¢-Tomljanovi¢, 2011). Neuregulin 1 (NRGI) je faktor rasta, vazan za
razvoj 1 funkcioniranje Ziv€anog sustava, a smatra se vode¢im genom osjetljivosti na shizofreniju.
Smjestaj NRG1 na kromosomu 8p pokazuje povezanost s poremecajem, odnosno genetsku
povezanost izmedu shizofrenije 1 raznih polimorfizama (Harrison 1 Law, 2006).

U skladu s rezultatima vecine istrazivanja, procijenjena nasljednost shizofrenije iznosi 79% Sto
ukazuje na znacajan genetski rizik koji se odnosi na shizofreniju, ali i poremecaje u spektru
shizofrenije. Ipak, niska stopa konkordancije, koja kod jednojaj¢anih blizanaca iznosi 33%,
pokazuje da podloZnost nije odredena samo genetskim ¢imbenicima ve¢ 1 okolinskim faktorima

(Hilker i sur., 2018).

6.1.3. Blizanci

Kada jedan od dvojajcanih blizanaca ima shizofreniju, vjerojatnost nastanka bolesti kod
drugog blizanca iznosi oko 17% dok se stopa konkordancije za shizofreniju kod jednojajcanih
blizanca nalazi u rasponu od 41-65% (Lewis, 2001). Istrazivanja jednojaj¢anih i dvojajcanih

blizanaca koja su ukljucivala oba shizofreno oboljela blizanca, ali i blizance od kojih je samo jedan
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bolestan, pokazala su bitan utjecaj gena na volumen mozga. No, §to se ti¢e ostalih razlika u veli¢ini
pojedinih dijelova mozga, rezultati istrazivanja upucuju na utjecaj ostalih ¢imbenika na volumen
mozga (Baar¢ i sur., 2001; prema Haque i sur., 2009). MRI mozga jednojaj¢anih blizanaca od
kojih je jedan bolovao od shizofrenije, a drugi ne, pokazao je kod oba blizanca atrofiju frontalnih,
parietalnih i temporalnih reznjeva. No, za razliku od zdravog blizanca, kod oboljelog blizanca
doslo je do smanjenja amigdale i hipokampusa te treceg i cetvrtog bo¢nog ventrikula (Karlovi¢ 1
sur., 2003). Povecan genetski rizik od razvoja shizofrenije povezan je sa smanjenim rastom mozga
u ranom zivotu. Dodatno smanjenje volumena cijelog mozga pronadeno kod oboljelih shizofrenih
blizanaca sugerira da je manifestacija poremecaja povezana s neurodegenerativnim procesima koji

su najvjerojatnije negenetskog podrijetla (Baar¢ i sur., 2001).

Dakle, jasno je kako strukturalni fenotip moze biti pod utjecajem koli¢ine, vremena i mjesta
transkripcije gena koja je regulirana i genetskim i okolinskim ¢imbenicima (Lander i sur., 2001).
Upravo zbog toga su podaci dobiveni kroz studije blizanaca ¢esto podlozni kritici. Naime, ukoliko
bi shizofrenija bila isklju¢ivo nasljedna bolest, tada bi jedan jednojajcani blizanac morao imati
shizofreniju ako ju ima 1 drugi jer su genetski identi¢ni. Osim toga, blizanci rastu 1 odrastaju skupa
te je moguce da na njih djeluju zajednicki okolinski, a na samo geneticki ¢imbenici. Nadalje, cak
1 prilikom istrazivanja blizanaca, vazno je naglasiti kako je razina psihoti¢nih poremecaja ve¢a ako
se mjeri u rizinim okolinama poput urbanih sredina ili unutar manjinskih skupina (Van Os 1 sur.,

2010).

6.1.4. Posvojena djeca

Studije posvojenja imale su znac¢ajnu ulogu u razumijevanju shizofrenije kao psihoti¢nog, ali 1
genetskog poremecaja. Posvojena djeca koja su odrasla odvojeno od svojih bioloSkih majki imaju
povecan rizik obolijevanja od shizofrenije. Ipak, vazno je naglasiti kako djeca ¢ije su bioloske
majke imale shizofreniju u vecoj mjeri razvijaju neki od poremecaja vezanih uz spektar
shizofrenije, poput shizoafektivnog poremecaj. No, kada se govori o nasljedivanju shizofrenije kao
samostalne bolesti rezultati nisu pokazali visoke statistiCke znacajnosti (Tienari 1 sur., 2000).
Koncept spektra shizofrenije odnosi se na neuropsiholoSke, neurofizioloske 1 neuroradioloski
mjerljive osobine shizofrenije koje mogu biti vazne za razvoj bolesti. To je znanje korisno za
buduca istrazivanja o molekularnoj genetskoj povezanosti i povezanosti koje imaju za cilj izravno

identificirati pojedinacne rizi¢ne gene (Lichtermann i sur., 2000).
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Vjerojatno je da okolinski ¢imbenici negativno djeluju na genetske predispozicije te stvaraju
poremecaje u shizofrenom spektru (Tsuang, 2000). Naime, uzevsi u obzir genetske faktore, ali 1
obitelj u kojoj je posvojeno dijete odrastalo, istrazivanja su pokazala kako su ona posvojena djeca
koja su odrastala u iznimno nestabilnim usvojeni¢kim obiteljima ¢es¢e obolijevala od shizofrenije
nego djeca koja su takoder imala genetske predispozicije, ali su odrasla u toplim, bliskim
obiteljima (Tienari i sur., 2000; prema Joseph, 2004). Svi prikupljeni podaci upucuju na to da
geneticki ¢imbenici imaju vaznu ulogu u razvoju shizofrenije. No, studije djece shizofrenih majki
1 oCeva, odgajane u domu skrbnika ili posvojitelja, kao i srodnika posvojenih shizofrenih

bolesnika, ukazuju na vaznost djelovanja okoline, kao i nasljednog prenosenja.

6.2. OKOLINA I RAZVOJ PSIHOTICNIH POREMECAJA

lako se cesto naglasava utjecaj naslijeda, pojava shizofrenije povezana je i s okoliSnim
¢imbenicima poput rane traume u zivotu, odrastanja u urbanom okruzenju, polozaja manjinskih
skupina te uporabom kanabisa. Ti nalazi upucéuju da izlozenost odredenim okolinskim faktorima
moze utjecati na razvoj mozga u osjetljivom razdoblju (Van Os i sur., 2010). Dakle, utjecaj okoline
ne moze se odbaciti kao alternativno objasnjenje povecanog rizika morbiditeta. Velik broj rezultata
dobivenih ispitivanjem klini¢ke populacije upucuje na visoku ucestalost traume u djetinjstvu kod
osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja. Premda se ne moze s potpunom sigurno$¢u re¢i ima li
trauma u djetinjstvu etioloSku vaznost u nastanku psihoti¢nih poremecaja, danas postoji odredeni
broj studija koji pruza dokaze o bioloskim mehanizmima koji povezuju traumu u djetinjstvu s
nastankom psihoti¢nog poremecaja (Morgan i Fisher, 2007).

Nadalje, istrazivanja provedena u Cetiri razli¢ite zemlje pokazala su da znaajan utjecaj
manjinske etnicke skupine na psihoti¢ni poremecaj ovisi o etnickoj gusto¢i podrucja u kojem osoba
zivi. Dakle, ukoliko je ve¢i udio etnicke grupe u drzavi, manji je rizik razvoja psihoti¢nog
poremecaja. Takoder, loSa grupna pozicija, konstantne socijalne poteskoce, diskriminacija,
socijalna marginalizacija i isklju¢enost mogu utjecati na razvoj bolesti (Van Os i sur., 2010).
Vjeruje se kako je genetska odgovornost za razvoj psihoticnog poremecaja dijelom posredovana
diferencijalnom osjetljivos¢u na okruzenja, iskustvom socijalne iskljucenosti i supstancama koje
utjecu na funkcioniranje mozga, a koje imaju utjecaj tijekom razvoja (Van Os i sur., 2010).
Primjerice, delta-9-tetrahidrokanabiol, jedna od glavnih komponenti kanabisa, kod zdravih osoba

izaziva prolazne psihoti¢ne simptome 1 oslabljenu kogniciju. Za razliku od zdravih osoba, oni s
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genetskim rizikom za razvoj psihoti¢nih poremecaja pokazuju pretjeran psihoti¢ni odgovor na
konzumaciju ovih supstanci. Takoder, psihoti¢ni bolesnici koji su pusili cigarete, u prosjeku su
poceli pusiti pet godina prije pocetka bolesti, u dobi od oko 18 godina te su slabije smanjivali stres

1 uvidali razloge za prestanak puSenja (Baker 1 sur., 2007).

6.2.1. Trauma

Znacajan broj ljudi sa psihoti¢énim poremecajima dozivio je traumati¢na iskustva u djetinjstvu,
poput seksualnog ili fizickog zlostavljanja, a brojna istrazivanja upucuju na povezanost psihoti¢nih
poremecaja i takvih dogadaja. Trauma u djetinjstvu ima utjecaj na razvoj psihoze oboljelih, ali 1
na njihove obitelji. Istrazivanja etiologije psihoti¢nih poremecaja sve viSe pokazuju slozenu
interakciju izmedu genetskih i okolinskih ¢imbenika. Ipak, veéina dosadaSnjih istrazivanja
povezanosti traume u djetinjstvu i razvoja psihoti¢nih poremecéaja upitne su valjanosti. Naime,
velik broj istrazivanja nije imao odgovarajuce kontrole skupine ili metodoloske pristupe. No, ona
istrazivanja €iji se rezultati mogu smatrati vjerodostojnima pronasla su statisticki znacajne
povezanosti izmedu traume u djetinjstvu 1 nastanka psihoticnog poremecaja. Ipak, navedeni
problemi sugeriraju potrebu za novim i inovativnim istrazivanjima ovog podrucja (Bendall i sur.,
2008). Nadalje, posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) koji se javljao nakon traumatskog
dogadaja, bio je manje rasprostranjen kod bolesnika s bipolarnim poremecajem i shizofrenijom te
dvostruko ¢es¢i kod Zena. Takoder, mlada dob i izloZenost traumi tijekom djetinjstva bili su vazni
¢imbenici za razvoj psihoti¢nih poremecaja. TeZina traume poput silovanja te fizickog 1 psihickog
zlostavljanja u djetinjstvu, kod Zena oboljelih od psihoti¢nih poremecaja povecava vjerojatnost
razvoja PTSP-a jer je u vecini slucajeva doslo do ponavljaju¢eg obrasca dogadaja. Naime,
ponovljena izloZenost traumi, moze povecati vjerojatnost obolijevanja te opcenito narusiti
strukturu li¢nosti 1 sposobnost razvoja stabilnog odnosa s drugima (Solomon 1 Dekel, 1998; prema
Neira i sur., 2002). Smatra se kako je razlog nize rasprostranjenosti PTSP-a kod ljudi oboljelih od
bipolarnog poremecaja i shizofrenije, povezan s otpornosti na traume. Naime, moguce je da
zablude, halucinacije 1 problemi s pamcéenjem prisutni kod navedenih poremecaja, smanjuju
toCnost kojom se osoba prisjeca traumaticnih dogadaja i simptoma PTSP-a (Mauser i1 sur., 1998;
prema Neira i sur., 2002). Ovakvi nalazi naglasavaju vaznost sustavnog utvrdivanja anamneze

traume kod bolesnika s psihoti¢nim poremecajima (Neria i sur., 2002).
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6.2.2. Mijesto Zivljenja

Vecina istrazivanja je pokazala kako su ljudi koji se rode i odrastaju u urbanim podrucjima
suoceni s povecanim rizikom od razvoja psihoti¢nih poremecaja poput shizofrenije u usporedbi s
ljudima koji odrastaju u ruralnim podrucjima. Ipak, vazno je naglasiti kako je moguce postojanje
razli¢ite varijacije u ucestalosti pojave prve psihoti¢ne epizode u urbanom i seoskom okruzenju
(Van Os i sur., 2010). Naime, veca vjerojatnost pojave psihoti¢nih poremecaja javlja se kod ljudi
koji imaju socioekonomskih poteskoca, nalaze se u siromasnim i socijalno izoliranim podruc¢jima
te pripadaju etnickim manjinama koje nisu dobro prihvacene u zajednici. Dakle, iako se psihoticne
epizode ¢esce javljaju kod ljudi u urbanim podruc¢jima, postoji niz drugih ¢imbenika koji mogu
utjecati na razvoj psihoti¢nog poremecaja bez obzira na socijalnu okolinu (Richardson i sur.,

2018).

6.2.3. Obitelj i shizofrenija

Obiteljski odnosi, posebice izmedu majke i sina, ¢esto su se smatrali vaznim ¢imbenicima za
razvoj shizofrenije. Vjerovalo se kako hladne i dominantne majke koje induciraju sukobe poticu
pojavu shizofrenije kod svoje djece (Fromm-Reichmann, 1948; prema Davidson i Neale, 1999).
Takve majke su pretjerano zastitnicki nastrojene, odbojne i neosjetljive za osjecaje drugih.
Nadalje, prema teoriji dvostruke prisile smatralo se da je trajna podCinjenost osobe, u situaciji
dvostruke prisile, vazan ¢imbenik u razvoju shizofrenog poremecaja. Takva situacija nastaje
ukoliko neka osoba ima vrlo intenzivan odnos s drugom osobom i bitno joj je dobro razumije
njezine poruke, ali ta osoba pri iskazivanju svojih stavova odasilje nejasne 1 suprotstavljene poruke
koje prva osoba ne moZe ignorirati niti se izvu¢i iz situacije, ali nije niti u prilici dati svoj komentar.
Iako kasnije studije nisu potvrdile ova stajaliSta, studije obitelji pokazale su da se te obitelji
razlikuju od uobicajenih, svojim dvosmislenim nac¢inom komuniciranja i visokim stupnjem
sukoba. Premda se ne moZe sa sigurnoScu zakljucivati o ovakvim uzro€no posljedicnim vezama,
istrazivanja su pokazala da komunikacijske pogreske roditelja doista mogu imati ulogu u etiologiji
shizofrenije (Davidson i1 Neale, 1999). Osim toga, odrastanje u nestabilnim okolinama ispunjenim
negativnim iskustvima poput seksualnog, fizickog i emocionalnog zlostavljanja i zanemarivanja
uzrokuje dugotrajnu patnju. Ona u konacnici moZe povecati stres onih koji u odrasloj dobi razviju

psihoti¢ni poremecaj te dovesti do loSih ishoda (Morgan 1 Fisher, 2007).
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6.2.4.  Drustveni sloj i shizofrenija

Brojne studije su pokazale da postoji povezanost drustvenog sloja i dijagnoze shizofrenije.
Shizofrenija je najucestalija u urbanim gradskim podruc¢jima (Van Os i sur., 2010). Takoder,
postoji uocljiva razlika izmedu broja shizofrenih bolesnika u najnizem drustvenom sloju i u ostalim
slojevima. Prema sociogenoj hipotezi shizofrenije pripadnost donjem drustvenom sloju moze
uzrokovati shizofreniju. Naime, ponizavaju¢e ophodenje prema osobi, njezina niska razina
obrazovanja te nedostupnost nagrada i prilika doprinose stresnom iskustvu. Drugo objaSnjenje
korelacije izmedu shizofrenije 1 donjeg drustvenog sloja je teorija drustvenog odabira. Tocnije,
tijekom razvoja psihoze, shizofreni bolesnik se suocava s rastu¢im motivacijskim i1 kognitivnim
problemima te se smanjuje njegova sposobnost da dovoljno zaraduje Sto naposlijetku moze prisiliti
osobu da se preseli u siromasnije podruc¢je (Davidson i Neale, 1999). Ipak, istrazivanja pokazuju
visoku ucestalost shizofrenije u urbanim podrucjima $to moze biti posljedica kombinacije nekoliko
razli¢itth okolinskih faktora poput pripadnosti etni¢kim manjinama ili koriStenja droga.
Naposlijetku, longitudinalne studije su pokazale kako prelazak iz urbanog u ruralno okruzenje u
ranom djetinjstvu dovodi do odgovaraju¢eg smanjenja rizika za razvoj psihoticnog poremecaja

(Van Os 1 sur., 2010).

7. RIZIK ZA SUICID

Kod osoba koje pate od shizofrenije i ostalih psihoti¢nih poremecaja postoji povecan rizik od
pocinjenja samoubojstva. Rizik od samoubojstva kod psihoticnih bolesnika najlakSe je
identificirati ukoliko se prisutni umjereno teski psihoticni simptomi, depresivni poremecaj 1
obiteljska anamneza suicidalnog ponasanja. Naime, neke klinicke karakteristike poput depresivnih
simptoma ili prisutnosti depresivnih poremecaja dosljedno su povezane sa samoubojstvom i
suicidalnim ponasanjem medu psihoti¢nim pojedincima (Kelly 1 sur., 2004). Takoder, zlouporaba
alkohola 1 supstanci kod psihoti¢nih pojedinaca povezane su s pokusajima samoubojstva, ali ne i
s izvrSenjem (Sinclair i sur., 2004). Jedno od istrazivanja je pokazalo kako impulzivna i agresivna
ponasanja kod psihoti¢nih osoba ne povecavaju rizik za samoubojstvo $to nije u skladu s ve¢inom
dotadasnjim saznanja. lako bi se takvi nalazi mogli objasniti razli€itim osobnostima bolesnika,
koje su mogle smanjiti rizik od samoubojstva, potrebno je dodatno istraziti interakciju izmedu

osobnosti, psihoti¢énih poremecaja i samoubojstva (McGirr 1 sur., 20006).
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Kod osoba s dijagnosticiranim psihoti¢nim poremecéajem, osim povecanog rizika za
pocinjenje samoubojstva, postoji i visoki rizik za samoozljedivanje. Rezultati istrazivanja medu
osobama koje su u veoma visokom riziku za razvoj psihoti¢nih poremecaja upucuju na visoku
prisutnost samoozljedivanja i suicidalnosti. StoviSe, dobivene stope su nalik onima koje su
opazene u uzorcima s dijagnosticiranim psihotiénim poremecajem. S obzirom na postojeca
saznanja, veoma su vazna dodatna istrazivanja u ovom podrucju te odgovarajuce pracenje osoba
kod kojih postoji visok rizik za razvoj nekog od psihoti¢nih poremecaja (Taylor i sur., 2015). Sve
veci broj istrazivanja posvecen je proucavanju rizika za razvoj shizofrenije te cimbenika koji utjecu

na taj rizik.

8. TERAPIJE PSTHOTICNIH POREMECAJA

8.1. Terapija lijekovima

Znacajan napredak u lijeCenju osoba oboljelih od psihotiénih poremecaja postignut je
uvodenjem antipsihotika odnosno neuroleptika (Davidson i Neale, 1999). Antipsihotici se dijele
na dvije skupine: atipicne antipsihotike koji djeluju na neuroprijenosnicke sustave i tipi¢ne
dopaminske antagoniste. Osobe koje su promijenili terapiju odnosno presli iz tipicnih u uzimanje
atipiCnih antipsihotika, pokazali su vecu adherenciju u uzimanju lijekova. Bolesnici koji su
redovito uzimali lijekove pokazali su znacajno poboljSanje psihoti¢nih simptoma (Janssen i sur.,
2006). Jedan od osnovnih razloga redovitog pridrZzavanja terapije je i taj Sto antipsihotici novijih
generacija imaju manje nuspojava koje mogu biti otezavaju¢i faktori u pridrzavanju terapije.
Naime, ucinkovitost, dostupnost i podnoSljivost lijekova, zajedno sa drustvenom 1 obiteljskom
potporom te uvjerenjima o bolesti, najvazniji su ¢cimbenici vezani uz redovito pridrZzavanje terapije
(Abdel-Baki i sur., 2012). Ipak, vazno je napomenuti kako se nepridrzavanje terapije pojavljuje
kod 50% osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja zbog Cega je potrebno posebnu paznju
usmjeriti na provjeru redovite konzumacije (Thomas, 2007). Jedan od najceS¢e propisivanih
lijekova je fenotijazin koji se koristio za ublazavanje kirurS§kog Soka. S vremenom je fenotijazin
doraden te nazvan klorpromazin, a pokazao se vrlo ucinkovitim u smirivanju shizofrenih
bolesnika. Vjeruje se kako ovaj lijek blokira dopaminske receptore u mozgu te zbog toga ima
terapijske ucinke. Zbog svojih sedativnih ucinaka ima sposobnost lijeCenja halucinacija 1

sumanutosti (Potkonjak i sur., 2009).
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Osim navedenog, koriste se jo$ dvije vrste neuroleptika: butirofenoni i tioksanteni. Podjednako
su ucinkoviti te uspijevaju ublaziti pozitivne simptome shizofrenije, no manje uc¢inkovito djeluju
na negativne simptome. Bolesnici ih uzimaju u ,,fazama odrzavanja*, odnosno u onoj koli¢ini koja
je dovoljna za nastavljanje terapijskog ucinka, a zbog ozbiljnih nuspojava poput tremora,
abnormalnih pokreta, nesigurnog hoda i drugih, danas bolesnici uzimaju ,,farmakoterapijske
praznike* tijekom koji ne primaju niti jedan lijek. Jedan od ¢esto koriStenih lijekova je i klozapin
koji ima povoljno terapijsko djelovanje, ali naruSava funkcioniranje imunoloskog sustava. S
obzirom da 20% shizofrenih bolesnika pocini suicid, pronalazak odgovarajuce
psihofarmakoterapije veoma je vazno. Od klasi¢nih antipsihotika, najcesc¢e se primjenjuje

haloperidol te, ukoliko je potrebno, benzodiazepin (Folnegovi¢ i Henigsberg, 2002).

8.2. Psiholoske terapije

8.2.1. Psihodinamska terapija

Grupna psihoterapija je kombinacija elemenata koji imaju pozitivan u¢inak na lije¢enje osoba
sa psihoti¢nim poremecajima. Naime, grupa potice kriti¢nost prema bolesti i sebi, socijalizaciju,
korigira mehanizme i doprinosi poboljSanju objektnih odnosa. S obzirom da je socijalna interakcija
kod psihoti¢nih bolesnika naruSena grupna terapije omogucava ucenje o funkcioniranju sebe i sebi
slicnih osoba. Kod lijecenja psihoti¢nih poremecaja, psihodinamska grupna psihoterapija uz
psihofarmakoterapiju ¢ini integrirani pristup lijeCenju pacijenata oboljelih od psihoti¢nih
poremecaja (Urli¢, 2018). Pozitivno iskustvo grupnog psihoterapijskog rada tijekom bolnickog
lijecenja najceSce je motivator za nastavak lijeCenja. Prema psihoanalitickoj teoriji, shizofrenija
predstavlja povlacenje od maltretiranja 1 odbacenosti u djetinjstvu. Povjerljiv odnos izmedu
bolesnika 1 terapeuta se postupno uspostavlja te pruza bolesniku moguénost propitivanja svojih
unutarnjih trauma. Iako se 1 danas koristi, poznato je da se psihoanalitika teorija temelji na vrlo
malom broju slucajeva te ne pruza mogucénost predvidanja ponasanja. Osim toga, mnoge postavke
ove teorije su nedostupne znanstvenom provjeravanju jer nisu operacionalizirane §to naposlijetku
dovodi u pitanje u€inkovitost terapije temeljene na psihoanalitickoj teoriji (Davidson i Neale,

1999).
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8.2.2. Obiteljska terapija

Obiteljska terapija je dokazano korisna u sprjeCavanju ponovne pojave bolesti, a usmjerena
je na smanjivanje visoke razine izrazenosti emocija. Terapijom se utjeCe na smirivanje obiteljskog
Zivota, a u terapiji sudjeluju bolesnik i njegova obitelj. Naglasava se vaznost redovitog uzimanja
lijekova, a obitelj se uci naCinima izrazavanja osjecaja na konstruktivan i suosjec¢ajan nacin kako
bi se smanjile napetosti i sukobi te naslo zajednicko rjeSenje problema (Davidson i Neale, 1999).
Grupnoanaliticka tehnika omogucéuje uvid u izvore psihoticnog poremecaja, modele obiteljske
komunikacije 1 ponaSanja te poticanje zrelijih nac¢ina komunikacije. Kroz terapiju se ¢lanovima
obitelji nastoji omoguciti olakSanje, edukacija i potpora, ali i potrebne promjene. Tijekom terapije
kod c¢lanova obitelji raste samoposStovanje, smanjuje se usamljenost i primjena nezrelih
mehanizama obrane, a jaca osjecaj sigurnosti uz opéenito bolje obiteljsko funkcioniranje. Ovaj
oblik terapije moze se provoditi u dnevnoj bolnici, ambulantama i bolnicama (Restek-Petrovic 1
sur., 2012). Tijekom godinu dana sudjelovanja u obiteljskim tretmanima, vecéina sudionika
izvijestila je o povecanju znanja i razumijevanja bolesti. Takoder, doSlo je do smanjenog
opterecenja i stresa kod oboljelih, ali i ¢lanova obitelji te poboljSane sposobnosti suocavanja i
socijalne podrske (Chien i Norman, 2009). Osim toga, obiteljska terapija smanjuje vjerojatnost
recidiva u psihozi. Naime, kod osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja koje imaju odgovarajucu
skrb opcenito postoji manji rizik od povrata bolesti, koji se moZe dodatno smanjiti u kombinaciji

s odgovaraju¢im tretmanom (Garety 1 sur., 2008).

8.2.3. Bihevioralna i kognitivna terapija

Jedan od osnovnih oblika bihevioralne terapije je uvjezbavanje socijalnih vjestina koje dovodi
do smanjenja izrazenosti emocija. Velik broj osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja izbjegava
socijalna okruzenja zbog paranoidnosti ili anksioznosti. Jedna od metoda kognitivno-bihevioralne
terapije je temeljena na virtualnoj realnosti, pri ¢emu se oboljele tijekom tretmana stavlja u
virtualno drustveno okruzenje §to naposljetku rezultira smanjenjem anksioznosti i paranoidnih
misli kada se oboljeli doista nadu u stvarnom socijalnom okruzenju (Pot-Kolder i sur., 2018).
Takoder, bihevioralna terapija pomaze bolesnicima da se lakSe nose sa stresom drustvenog i
obiteljskog zivota te vode konstruktivniji nafin zivota unutar bolnice ukoliko otpuStanje nije
moguce. lako se naju¢inkovitijim terapijama smatraju oni programi koji se vode principom ucenja,

poboljSanja zbog bihevioralne terapije nisu dovoljno velika te se moze zakljuciti kako
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najucinkovitiji pristup lijecenju shizofrenije treba obuhvacati i psiholoske i bioloske komponente
(Davidson i Neale, 1999). Tijekom kognitivno-bihevioralne terapije osobu se nastoji usmjeriti
prema prihvacanju bolesti i promjeni vlastitog odnosa prema simptomima psihoze, umjesto da ih
se pokusava smanjiti ili kontrolirati (Bach i sur., 2013). Kod suo¢avanja sa psihoti¢nim bolestima,
ne postoji niti jedna strategija suocavanja koja je univerzalno ucinkovita. Dakle, razliciti faktori
mogu utjecati na izbor strategije suocavanja i njenu ucinkovitost. S obzirom da koriStenje vise
razli¢itih strategija suocavanja dovodi do vecée ucinkovitosti, jedan od ciljeva kognitivno-
bihevioralne terapije je usvajanje i razvoj niza strategija suocavanja (Phillips i sur., 2009). Nadalje,
samoregulacija je vazan aspekt uspjeSnog suocavanja s psihoti¢nim bolestima, ali njezin uspjesan
razvoj uvelike ovisi o uvjerenju bolesnika o vlastitoj kontroli, mogué¢im ishodima bolesti,
dozivljaju simptoma i sli¢no. Bolesnici kroz kognitivno-bihevioralnu terapiju uce o suo¢avanju
putem trazenja emocionalne podrSke i samoregulaciji. Navedeni ¢imbenici povezani su s manje
stresa, ali 1 lak§im prihva¢anjem simptoma te pove¢anim vjerovanjem u vlastitu kontrolu (Fortune
i sur., 2005). Kognitivna terapija smanjuje vjerojatnost napredovanja razvoja psihoze tijekom 12
mjeseci te vjerojatnost propisivanja antipsihoti¢nih lijekova (Morrison 1 sur., 2004). Takoder,
moze biti u€inkovita u smanjenju negativnih simptoma pri ¢emu pacijenti izvjeStavaju o manje
negativnih uvjerenja o svojim kognitivnim sposobnostima, performansama, emocionalnom
iskustvu 1 socijalnoj iskljuc¢enosti (Staring i sur., 2013). Nadalje, psihoedukacija o psihoticnim
poremecajima i lijecenju djeluje na smanjenje rizika od povrata bolesti. Ipak, vazno je naglasiti da
ukoliko se psihoedukacija provodi samo na oboljelim osobama, nakon 12 mjeseci dolazi do
smanjenja njezinih pozitivnih u¢inaka. No, ukoliko psihoedukaciju sluSaju oboljeli, ali i ¢lanovi
njihove obitelji, tada pozitivni ucinci traju duze vrijeme (Lincoln 1 sur., 2007). Takva saznanja
upucuju na potrebu za kombiniranjem viSe razli€itih vrsta tretmana koji psihoticnim bolesnicima

mogu olaksati funkcioniranje u svakodnevnom Zivotu.

8.3. Rehabilitacija utemeljena u zajednici

Rehabilitacija u zajednici je metoda pruZzanja usluga u uskoj suradnji strucnjaka i lokalno
dostupnog osoblja, u okviru ljudskih prava i razvojnog okvira. To je prihvatljiva intervencija koja
ima blagotvoran utjecaj na potesSkoce s kojima se susrecu ljudi s psihoti¢nim poremecajima. Dakle,
na smanjenje onesposobljenosti psihoti¢nih bolesnika utje¢e kombinacija klini¢kih i drustvenih

faktora te znaCajki tretmana. Jedna od najvaznijih prepreka za odgovarajuée pruzanje usluga
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osobama sa trajnim psihotiénim poremecajima je nedostatak odgovarajuée obucenog
specijalistiCkog osoblja za mentalno zdravlje. Rehabilitacija u zajednici prvenstveno se sastoji se
od obuke strucnog osoblja za rad sa psihoticno oboljelim osobama. Tijekom tretmana,
specijalisticku njegu pruzaju psihijatri ili psiholozi kroz dogovorene mjesecne sastanke.
Korisnicima se kroz tretman pruza odgovarajuca klinicka njega pomocu antipsihotika te,
prema potrebi, antidepresiva i stabilizatora raspolozenja. (Chatterjee 1 sur., 2009). Grupe za
samopomo¢ sastoje se od korisnika usluga i1 ¢lanova zajednice, a usredotoCene su na pruzanje
podrske u zivotu kroz socijalnu reintegraciju. Rehabilitacija u zajednici posebno je znacajna za
bolesnike koji zive u okruzenju sa siromasnim resursima. Naime, nakon tretmana koji se provodio
u kampovima medu indijskim stanovnistvom, doslo je do znacajnih smanjenja u razini
onesposobljenosti kod oboljelih osoba koje su sudjelovale u programu. Clanstvo u grupama za
samopomo¢, obiteljska podrska i redovito uzimanje lijekova bili su znacajni faktori pozitivnog
ishoda rehabilitacije (Chatterjee i sur., 2009). Osim toga, kao dio edukacije o poremecajima i
njihovom lije¢enju, sve je veéi broj programa samoupravljanja bolesti koji prenose informacije,
uce oboljele o pravilnom upravljanju simptomima i zdravim komunikacijskim vjeStinama.
Takoder, nude emocionalnu podrsku i poboljSavaju vjeStine samozastupanja kroz rad na
samopostovanju i samouvjerenosti osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecéaja (Bodenheimer i sur.,
2002; prema Jonikas 1 sur., 2013). Naposljetku, rehabilitacija osoba s psihoti¢nim poremecajima
kroz programe zaposljavanja uz podrsku zajednice moze utjecati na pozitivnije ishode bolesti, no

postojeci rezultati upucuju na potrebu za dodatnim istrazivanjima (Twamley i sur., 2003).

9. ZAKLJUCAK

Psihoti¢ni poremecaji pripadaju kategoriji duSevnih poremecaja, a karakterizirani su
smetnjama poput sumanutosti 1 halucinacija koje ometaju svakodnevno funkcioniranje oboljele
osobe. Smatra se kako osim genetskog utjecaja, na razvoj psihoti¢nih poremecaja mogu djelovati
1 okolinski ¢imbenici poput traumati¢nog iskustva u djetinjstvu ili odrastanja u urbanim
podru¢jima. Jedan od najceS¢e prouCavanih psihoticnih poremecaja je shizofrenija koja je
karakterizirana poremecajem misljenja, paznje, opazanja, motorickog ponaSanja i drugih, uz
postojanje simptoma poput halucinacija i sumanutosti. lako postoji snazan genetski utjecaj na

razvoj shizofrenije, on je, takoder, djelomi¢no posredovan okruzjem u kojem se osoba nalazi.
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Znacajan napredak u lijeCenju osoba oboljelih od psihoticnih poremecéaja postignut je
uvodenjem terapije lijekovima, a danas se u lijeCenju psihoti¢nih bolesnika koriste i psiholoske
terapije te rehabilitacija utemeljena u zajednici. Dakle, psihoticni poremecaji su izrazito
heterogena skupina poremecaja, koja zahvaca sva podru¢ja funkcioniranja te vode teskoj

Nova saznanja 1 istrazivanja, veoma su vazna za bolje razumijevanje i pronalazenje
odgovaraju¢ih intervencija za pomo¢ osobama oboljelim od psihoti¢nih poremecaja. Iako su
dosadasnja istrazivanja dovela do znacajnih spoznaja o razvoju i1 postojanju psihoti¢nih
poremecaja, mnogim je istrazivanjima nedostajala stroga kontrola. Naime, tijekom nekih od
istrazivanja nisu koriSteni standardizirani 1 valjani instrumenti $to naposljetku dovodi u pitanje
valjanost samih rezultata i moguénost ispitivanja dugoro¢nih ucinaka bolesti i tretmana na
oboljele, ali i njihove obitelji. lako je velik broj rezultata potvrden u kasnijim istraZivanjima, 1
dalje ostaje odredeni broj onih za koja su potrebna veca i stroze kontrolirana ispitivanja.
S obzirom na dosadasnje informacije, potreban je veci broj longitudinalnih istrazivanja kako bi se
otkrila medusobna povezanost okoli$a 1 gena. Takoder, daljnja istrazivanja psihoti¢nih poremecaja
trebala bi se dodatno posvetiti proucavanju osjetljivosti za razvoj psihoti¢nih poremecaja u op¢oj
populaciji te riziénih ¢imbenika koji dovode do ozbiljne psihopatologije. Osim toga, pozeljno je
da buduca istrazivanja ispitaju terapijske komponente 1 u¢inke grupne podrske za njegovatelje u
obiteljima u kojima postoje osobe oboljele od psihoti¢nih poremecaja. Pritom, vazno je ne
zanemariti utjecaj postojece kulture i socijalnih karakteristika zajednice u kojoj se nalazi oboljela
osoba.

Psihoti¢ni poremecaji povezani su s osobnim 1 socijalnim poteSko¢ama. Upravo je zbog toga
potreban razvoj veceg broja razli¢itih programa koji bi ukljucivali individualni rad, ali i razlicite
aspekte zajednice u kojoj pojedinac boravi. Takav pristup omogucio bi bolje razumijevanje
viSestrukih, klinickih dimenzija poremecaja te nafina na koji osobno funkcioniranje 1
socioekonomsko okruzenje utjecu na tijek 1 ishod psihoze te u konac¢nici odreduju uc¢inkovitost

intervencije.
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