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1. UvOD

1. UvOD

1.1. Psihoti¢ni poremecaji

Psihoti¢ni poremecaji obiljezeni su heterogenosc¢u u klini¢koj slici i ishodu (1). Prema
desetoj reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-10), u skupinu psihoti¢nih poremecaja
svrstavaju se shizofrenija, shizotipni poremecaj, perzistiraju¢i sumanuti poremecaj, akutni i
prolazni psihoti¢ni poremecaj, inducirani sumanuti poremecaj, shizoafektivni poremecaj, drugi
neorganski psihoti¢ni poremecaji i neodredena neorganska psihoza (2). Zajednicko im je
obiljezje pojava psihoti¢nih simptoma, pozitivnih ili produktivnih i negativnih ili deficitarnih.
Najznacajniji su pozitivni simptomi sumanute misli, halucinacije, smetnje dozivljavanja vlastite
licnosti te pozitivni simptomi dezorganiziranog misljenja. Negativni su simptomi alogija,
poremecaj afektivnosti, autizam, anhedonija i avolicija (3). Psihoza se, stoga, moze smatrati
skupom simptoma u kojem je osobi oStecen mentalni kapacitet, afektivni odgovor, sposobnost

prepoznavanja stvarnosti, komunikacija i odnos s drugima (4).

1.1.1. Epidemiologija

Psihoti¢ni poremecaji javljaju se kod jedne od 150 osoba tijekom Zivotnog vijeka (5).
Nedavno objavljeni sistematski pregled i meta-analiza pokazali su vece incidencije psihoti¢nih
poremecaja koje su se kretale u rasponu od 15,8 do 58,42 na 100 000 osoba (6). Takoder,
incidencija je viSa kod neafektivnih psihoza nego kod afektivnih, dok su psihoze uzrokovane
zloupotrebom psihoaktivnih tvari generalno rijetke (6). U vecini studija pokazalo se kako je
incidencija neafektivnih psihoticnih poremecaja visa kod muSkaraca, dok su afektivni
psihoti¢ni poremecaji ¢e$¢i kod Zena (6). Nadalje, psihoti¢ni poremecaji pojavljuju se u
razli¢itim Zivotnim razdobljima kod muskaraca 1 Zena, pa se tako vecina muSkaraca razboli
izmedu 20. i 29. godine, dok vecina Zena oboli izmedu 30. i 39. godine (7).

Pokazalo se kako Zivot u urbanim sredinama udvostrucuje rizik od razvoja psihoti¢nih
poremecaja u odnosu na zivot u ruralnim podruc¢jima (8). U literaturi postoje rasprave o tome
predstavlja 1i Zivot u urbanoj sredini riziéni faktor za razvoj psihoticnih poremecaja ili
poremecaj kao takav dovodi do preseljenja oboljelog u gusto naseljenu sredinu. Novije studije
dosljedno pokazuju kako rizik razvoja shizofrenije i drugih neafektivnih psihoza raste s razinom
urbanizacije u trenutku rodenja (9). Medu moguéim uzrocima ove povezanosti navodi se kako

su osobe s genetskom predispozicijom za razvoj shizofrenije vulnerabilnije na negativne ucinke
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1. UvOD

urbanih sredina, kao $to su socijalna fragmentacija, slaba kohezija, izolacija, nedostatak
osjecaja sigurnosti i socijalni stres (10).

Desetljeca istrazivanja pokazala su kako je zivot u lo$ijim socioekonomskim uvjetima
povezan s poviSenim rizikom razvoja psihoti¢nog poremecaja (11). S druge strane, jo$ uvijek
nije do kraja razjasnjeno je li nizi socioekonomski status uzrok ili posljedica pojave psihoze,
primjerice, dolazi li do padanja na socioekonomskoj ljestvici uslijed slabljenja radnog
potencijala zbog bolesti ili sam Zivot u loSijim uvjetima dovodi do niza stresnih situacija koje

precipitiraju razvoj psihoze (12).

1.1.2. Etiologija

Recentne spoznaje govore kako je etiologija psihoti¢nih poremec¢aja multifaktorijalna.
Najvjerojatnije se radi o poligenskoj osnovi poremecaja (varijacije rijetkih gena sa snaznim
utjecajem 1 interakcije razli¢itih gena slabog utjecaja) te interakciji genetske predispozicije i
okolisa (13). Medu biologijskim etioloskim teorijama naj¢e$¢e se opisuju strukturne i
funkcionalne promjene mozga, promjene na razini neurotransmitera, biokemijske
(metaboli¢ke) promjene, neurotoksi¢na teorija, virusna teorija, autoimuna teorija,
neurodegenerativna teorija, neurorazvojna teorija i endokrinoloska teorija (3).

Nadalje, opisani su psihoanaliti¢ka paradigma, kognitivno-bihevioralni model i brojne
socijalne teorije koje stavljaju naglasak na vaznost obiteljskih i drugih okolisnih ¢imbenika u
razvoju psihoti¢nih poremecaja (3). Cini se da svaki od okolisnih ¢imbenika rizika tek
minimalno povisuje cjeloZivotni rizik od razvoja psihoze, a uzro¢nost se tesko moze utvrditi.
Medu najizglednijim okoliSnim ¢imbenicima koji bi mogli imati utjecaja na razvoj psihoze
spominju se: intrauterina izlozenost virusima u drugom trimestru trudnoce, komplikacije
tijekom porodaja, traume u djetinjstvu, migracije, nepovoljna okolina tijekom odrastanja,
nepovoljni socioekonomski uvjeti, rodenje i zivot u urbanoj sredini i konzumacija psihoaktivnih

tvari (posebice kanabisa) (14, 15).

1.1.3. Simptomatska dimenzija

U novije vrijeme dimenzije simptoma shizofrenije najéeS¢e se opisuju prema
petofaktorskom modelu koji ukljucuje: pozitivne simptome (sumanutosti, halucinacije,

dezorganizirani govor ili ponaSanje, katatoni simptomi); negativne simptome (alogija, avolicija,
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anhedonija, afektivna tupost, emocionalno povlacenje, pasivnost); depresivne/anksiozne
simptome (depresivnost, suicidalnost, anksioznost); kognitivne simptome (oSteéena paznja,
oStecena verbalna fluentnost, oStecenje izvrSnih funkcija, rjeSavanje problema, oStecenje
ponasanja prema socijalnim stimulusima); agresivno-hostilne simptome (agresivnost,
hostilnost, impulzivnost) (16).

Na samom pocetku bolesti osoba se pocinje osamljivati, gubiti koncentraciju, volju,
satima se zatvarati u svoju sobu, satima igrati kompjutorske igrice, mijenjati navike i obicaje,
stil odijevanja, nacCin ophodenja, poc¢inje popustati u Skoli ili biti disfunkcionalna na poslu,
mijenja ustaljene Zivotne navike, odjednom postaje druge vjere, ili mijenja nacin prehrane pa
postaje vegetarijanac (17). Sveukupno, pojavljuje se disfunkcionalnost u obitelji i u svim
socijalnim relacijama (18).

Vaznost ranog prepoznavanja i lijeenja psihoti¢nih simptoma pokazale su velike
studije koje su pacijente pratile tijekom deset godina od postavljanja dijagnoze. Pokazano je da
su slabije izrazeni negativni simptomi prediktor viSe stope oporavka nakon desetogodiSnjeg
pracenja (19). S druge strane, slabije izrazeni pozitivni simptomi u ranijim fazama bolesti
predvidaju klini¢ku remisiju nakon desetogodi$njeg pracenja (20).

Posljednjih godina sve je ve¢i fokus istrazivaca 1 kliniCara na osobnoj vaznosti
tematskog sadrzaja psihoti¢nih simptoma (21). Prevladavajuce su teme slusnih halucinacija
negativni i zlonamjerni glasovi koji kritiziraju, zapovijedaju ili prijete (22). Nekoliko studija
pokazalo je znacajnu heterogenost u fenomenologiji slu$nih halucinacija (23 — 25), §to dovodi
do prijedloga da se slusne halucinacije mogu svrstati u pet podskupina vezanih uz:
hipervigilanciju, autobiografsko pamcenje, unutarnji govor, epilepsiju i deaferencijaciju (26).
Vezano uz sumanutosti, pronadene su 34 razliite teme koje odgovaraju domenama negativnog
selfa, negativnih interakcija, posebnog selfa, identiteta i odnosa, specificnih mentalnih
iskustava i entiteta (27). Teme proganjanja, grandioznosti, religije, krivnje i ljubavi
konzistentno se pronalaze i postavljene su kao univerzalne za sve sumanutosti (28).

Kvalitativno istrazivanje pokazalo je kako sadrZaj sumanutosti ima osobnu vaznost za
osobu koja ga dozivljava, a teme zivotnih ciljeva te osobe i teme njezinih sumanutosti statisticki
su znacajno povezane (29). Pretpostavlja se da pojedinci dozivljavaju psihoti¢ne simptome koji
imaju psiholoSkog smisla u kontekstu njihovih Zivotnih dogadaja 1 koji se mogu formulirati na
nacin da utjelovljuju temeljne emocionalne sukobe kao $to su smanjeno samopouzdanje, sram
I krivnja (22).

Znacaj tematskog sadrzaja psihoticnih iskustava najrelevantniji je u odnosu na

traumatska iskustva. Pokazalo se kako je sadrzaj psihoti¢nih simptoma povezan s nepovoljnim
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1. UvOD

zivotnim okolnostima (30). Pronadeno je kako je ¢ak 70 % osoba koje ¢uju glasove dozivjelo
traumu koju povezuju upravo s glasovima (31). Procjenjuje se kako je polovica psihoti¢nih
simptoma, direktno ili indirektno, povezana sa zlostavljanjem u anamnezi, ukljucujuci teme
poniZavanja, intruzivnosti, krivnje, prijetnje i straha (32). Uocene su i razlike u tematskom
sadrzaju izmedu razli¢itih nepovoljnih dogadaja u djetinjstvu. Na primjer, osobe koje su
prozivjele fizicko zlostavljanje izvjeStavaju kako percipiraju svakodnevno okruzenje kao
agresivno i puno prezira od drugih ljudi, sveprisutno je nepovjerenje i osjecaj izolacije (33).
Nasuprot tome, osobe koje su prozivjele seksualno zlostavljanje navode osjecaj osude od strane
vanjskih subjekata, kao i teme seksualnog zlostavljanja (34).

Procjena 1 razumijevanje sadrzaja psihoti¢nih iskustava imaju vazne klinicke
implikacije, sadrzaj glasova predvida emocionalnu patnju i kontakt sa sluzbama za mentalno
zdravlje (23). Stoga je sugerirano staviti veéi fokus lijeCenja na adresiranje ranijih iskustava i
njihovo povezivanje sa sadrzajem psihoti¢nih simptoma kako bi se simptome ucinilo manje

ukoliko se intervencije usredotoCe na sadrzaj psihoti¢nih simptoma i fenomenologiju (36).

1.1.4. Psihodinamsko razumijevanje psihoti¢nih poremecaja

Psihodinamsko razumijevanje psihoti¢nih poremecaja povezano je s razumijevanjem
nesvjesnih procesa koji utjecu na nacin kako osoba misli, osje¢a 1 ponasa se. A misli, osjecaji 1
ponasanje povezani su s ranim psiholoSkim razvojem. Osobe oboljele od psihoti¢nih
poremecaja imaju poteSkoca u iznosSenju osjecaja i podnosenju intenzivnih osjeéaja (37).

Etiologija je psihoti¢nih poremec¢aja multifaktorijalna, no vecini pacijenata zajednicki
je poremecaj u simbiotskoj fazi razvoja, §to rezultira oStecenjem selfa i razli¢itim potesko¢ama
funkcioniranja ega (38). Posebno je naglasena poteSkoca u toleranciji tjeskobe, te se nerijetko i
na male vanjske podrazaje kod tih osoba razvija izrazita tjeskoba sve do razine panike (39). Ta
neizdrziva tjeskoba prijeti razvoju dezintegracije koherentnog funkcioniranja ega, oteZava
normalno funkcioniranje obrambenih mehanizama 1 rizik je za nastanak psihoti¢nih simptoma
(37).

Mehanizmi obrane uvijek sluze kao odgovor na prijetnju fragmentacije ega iz bilo kojih
razloga (40). Kod psihoti¢nih poremecaja posebno je izrazena regresija kao mehanizam obrane.
Pa su tako sumanute ideje regresija na primitivne, prelogi¢ne forme misljenja (primarni proces),
a halucinacije su regresija na ranije stupnjeve razvoja u kojima dijete jo§ nije razlikovalo

vanjske i unutarnje podrazaje (41). Nadalje, prevladavaju specificni mehanizmi obrane kao §to
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su intenzivne projekcije, primitivne idealizacije, strah od unistenja (uglavnom zbog paranoidnih
percepcija), disocijativni fenomeni te rascjepljivanje (engl. splitting), poricanje i projektivne
identifikacije (41). Psihoti¢ni simptomi zapravo su primitivne obrane ¢ija je svrha smanjiti
dozivljaj kaosa, i pod cijenu gubitka testiranja realiteta (39). No kada se radi o tesko
podnosljivim osjeCajima tjeskobe i depresije, simptomi mogu napredovati do razvoja
nelogi¢nog disociranog govora, kontinuiranih sumanutih ideja i autisticnog stanja s deficitarnim
simptomima. Stoga emocionalna hladnoca 1 tupost afekta kod kroni¢nih stanja oboljelih od
shizofrenije mogu biti posljedica nemogucnosti tolerancije snaznih emocija tijekom akutne faze
bolesti (37).

1.1.5. Rana faza bolesti (,,kriti¢ni period*)

Pokazalo se kako se najznacajnija kognitivna deterioracija kod osoba oboljelih od
psihoti¢nih poremecaja dogada u prvih pet godina od pojave prvih simptoma bolesti, takozvani
Hkritiéni period” (15). Slikovne (funkcionalne) dijagnosticke metode pokazale su da se
morfoloske promjene mozga zamjecuju ve¢ u prodromalnoj fazi, a izraZzene su i u prvoj
psihoti¢noj epizodi (neurorazvojni i/ili neurodegenerativni proces) (15). Upravo se trajanje
aktivnih pozitivnih psihoticnih simptoma na pocetku bolesti povezuje s dugoro¢nom
funkcionalnos¢u (42). No taj period nije znacajan samo s biologijske toc¢ke gledista, nego i sa
psihosocijalne (43). Upravo ta rana faza psihoze predstavlja kriti¢ni period u kojemu je razvoj
psihoti¢nog procesa podloZzan vanjskim terapijskim utjecajima i tijekom kojega se moze znatno
utjecati na ishod poremecaja (44). Meta-analiza pokazala je kako vise od 90 % pacijenata,
unato¢ potpunom oporavku od prve psihoti¢ne epizode, doZivi relaps bolesti unutar pet godina,
Sto govori o tome koliko je sveobuhvatno lije¢enje vazno u prvim godinama bolesti (45).

Tijek je bolesti na pocetku 1 prvih godina trajanja poremecaja buran, da bi kasnije doslo
do smirivanja klini¢ke slike, odnosno do nastanka platoa. To znaci da bolest naglo napreduje
prvih godina, stoga je rizik za nastajanje ostecenja li¢nosti u tom razdoblju visok (46). Upravo
u tom periodu razvijaju se terapijski rezistentni simptomi i tendencija za visekratnim bolni¢kim
lije¢enjima (43). Stovise, dokazano je da je u prve tri godine nakon prve psihotine epizode
najvedi rizik od samoinicijativnog prekida uzimanja ordiniranih psihofarmaka i posljedi¢nog
relapsa bolesti (47). Razina postignute remisije i funkcioniranja li¢nosti u svim aspektima
determinira kakvo ¢e biti dugotrajno funkcioniranje li¢nosti (46). Identificiranje ciljeva

lijeCenja upravo u ovoj ranoj fazi bolesti ima potencijalno najznacajniji u¢inak (48).
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1.1.6. Rana intervencija

Rana intervencija kod psihoti¢nih poremecaja znaci rano otkrivanje, promptni pristup
adekvatnom, za mlade ljude prihvatljivom tretmanu te primjereno, cjelovito i sustavno lije¢enje
u ranom kriti¢cnom razdoblju, prvih 3 do 5 godina trajanja bolesti (49). Pretpostavlja primjenu
tretmana temeljenih na najboljoj mogucoj praksi upravo za ranu fazu bolesti, a ne tek
provodenje standardnog tretmana koji postoji za kasnije faze ili za kroni¢nije oblike bolesti
(50). Cilj primijenjenih terapijskih metoda postizanje je i odrzavanje kompletne remisije i
cjelovitog klinickog i socijalnog oporavka (46).

Sredinom osamdesetih godina proslog stoljeca zapocelo je planiranje i uvodenje sluzbi
za rane intervencije kod psihoti¢nih poremecaja. Prva takva sluzba organizirana je u
Melbourneu u Australiji, a zatim na podru¢ju Velike Britanije te su se dalje sli¢ne sluzbe
prosirile po Europi, Sjevernoj Americi i Aziji. Pristup utemeljen na znanstvenim dokazima te
razvoj i sustavna evaluacija specifi¢nih terapijskih intervencija prilagodenih kategoriji mladih
pacijenata i fazi poremecaja glavne su specificnosti ove konceptualne i organizacijske reforme
aktivne skrbi za pacijente u pocetnim fazama psihoti¢nih poremecaja (46).

U danasnje vrijeme, Sirom svijeta, postoje stotine programa rane intervencije koji se
razlikuju po intenzitetu i trajanju (51). Evaluacije razli¢itih programa pokazale su varijabilne
rezultate. Programi rane intervencije pokazali su povezanost izmedu kraceg trajanja perioda
nelijeCene psihoze i relevantnih ishoda lije€enja nakon 12 myjeseci, ukljucujuci pozitivne 1
negativne simptome, depresiju, anksioznost, ukupno funkcioniranje i socijalno funkcioniranje
(52). Takoder, pokazano je kako je takvim programima moguce skratiti trajanje perioda
nelijeCene psihoze i kako neki pozitivni ucinci, poput zaposlenosti, perzistiraju tijekom
najmanje 10 godina (20).

Najnovije studije koje za svrhu imaju evaluaciju programa ranih intervencija potvrduju
njihovu visekratnu isplativost. Programi rane intervencije pokazuju nadmo¢ nad standardnim
tretmanom, posebno naglasavajuci njihovu prednost zbog smanjenog broja hospitalizacija i

opcenito kraceg boravka u bolnici (53).

1.1.7. Program Rana intervencija kod prvih epizoda psihoti¢nih poremecaja

Program Rana intervencija kod prvih epizoda psihoticnih poremecaja (RIPEPP)
osnovan je 2005. godine u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan“ u Zagrebu i1 obuhvaca pacijente
hospitalizirane zbog razli¢itih psihoti¢nih poremecaja, u ,kriticnom periodu® poremecaja,
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odnosno pet godina od pojavljivanja prvih simptoma. Integriranje dugogodisnjih iskustava u
bolnickom i1 ambulantnom psihoterapijskom radu s pacijentima oboljelim od psihoti¢nih
poremecaja rezultiralo je formiranjem Referentnog centra Ministarstva zdravstva za
psihoterapiju, psihosocijalne metode i ranu intervenciju kod psihoti¢nih poremecaja.

Program RIPEPP sastoji se od hospitalnog i ambulantnog dijela te od psihoterapijske i
psihoedukativne sastavnice uz primjenu psihofarmakoloske terapije. Psihoterapijski dio, koji
vode psihoterapeuti — grupni analiti¢ari sastoji se od psihodinamske grupne psihoterapije za
pacijente te psihodinamske grupne psihoterapije za ¢lanove obitelji, a psihoedukacijski dio koji
vode kognitivno-bihevioralni terapeuti provodi se u vidu edukativnih interaktivnih radionica
zajedno za pacijente i ¢lanove njihovih obitelji (54). Cilj je programa kompletan klini¢ki i
socijalni oporavak oboljelih postizanjem uvida u poremeéaj i prihvacanjem lijeCenja, te
sprjeCavanje relapsa/recidiva (55). IzraZzeno psihodinamskom terminologijom, teZzi se
ostvarivanju visih razina objektnih odnosa, kohezivnijeg selfa te zrelijim mehanizmima obrane.
Nadalje, ciljevi su takoder adekvatna edukacija pacijenata i njihovih obitelji o uzrocima,
nastanku, klini¢koj slici 1 lije¢enju poremecaja, kao i o uvidu u rane simptome pogorsanja, ali i
korekcija maladaptivnih obrazaca ponasanja, komunikacije te interpersonalnih odnosa u obitelji
koji negativno utjecu na odrzavanje remisije (55).

U svrhu vrednovanja terapijskih ucinaka programa, na njegovu samom pocetku i u
razli¢itim fazama provedbe procjenjuju se razli€iti aspekti cjelokupnog funkcioniranja osobe
oboljele od psihoticnog poremecaja, odnosno kognitivno 1 socijalno funkcioniranje, obiljezja
li¢nosti 1 izrazenost simptoma. Rezultati preliminarnih istrazivanja upucuju na to da osobe
oboljele od psihoti¢nih poremecaja koje su ukljuene u psihodinamsku grupnu psihoterapiju
imaju bolju kvalitetu zivota (56), poboljsano kognitivno funkcioniranje (57), sigurniju
privrzenost, manje su Vulnerabilne i rjede se koriste primitivnim mehanizmima obrane (58).
Sveukupno, dolazi do poboljsanja interpersonalnog i cjelokupnog socijalnog funkcioniranja

¢lanova grupe (59).

1.1.8. Lijecenje psihoti¢nih poremecaja

Sveobuhvatni su ciljevi lijeCenja promicanje u odrzavanju oporavka, maksimiziranje
kvalitete zivota i adaptivnog funkcioniranja te smanjenje ili uklanjanje simptoma (60). Za
postizanje ovih ciljeva klju¢no je identificirati teZznje oboljeloga, kao i njegove ciljeve lijeCenja

i preferencije vezane uz lijeenje (60).
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Oporavak, koji je optimalni cilj lijecenja psihoticnih poremecaja, definira se kao
postizanje simptomatske i funkcionalne remisije tijekom duljeg vremenskog perioda (61).
Prospektivna studija pacijenata s prvom epizodom psihoze, s pra¢enjem od deset godina,
pokazala je kako samo 14 % pacijenata postigne potpuni oporavak (19). Upravo iz tog razloga
od velike je vaznosti detektirati sve faktore koji bi mogli utjecati na dugoro¢ni oporavak i ishod
bolesti (44). Studije koje su istrazivale prediktore oporavka kod prve psihoti¢ne epizode
pokazale su kako su bolje premorbidno funkcioniranje (62), slabije izrazena psihopatologija na
pocetku lijeCenja 1 krace trajanje perioda nelijeCene psihoze povezani s viSim stopama oporavka
(63).

Prva linijja lijeCenja svakako su psihofarmaci. Personalizirana farmakoterapija,
prvenstveno antipsihoticima druge i treée generacije, bazirana na principu zapocinjanja
lijecenja niskom dozom lijeka te sporom titracijom, dovodi do inicijalne stabilizacije psihickog
stanja nakon koje je moguce oboljeloga ukljuciti u psihoterapijski i socioterapijski program
(64). Adekvatan izbor antipsihotika, sa §to manje nuspojava, ima klju¢nu ulogu u suradljivosti
oboljeloga po pitanju redovitog uzimanja lijeka te na neki nacin oblikuje njegove prve stavove
0 bolesti i lije¢enju (65).

Smjernice Americ¢kog psihijatrijskog drustva preporucaju koordinirane specijalizirane
programe skrbi za osobe oboljele od prve epizode psihoti¢nog poremecaja (60). Program
ukljucuje involvaciju i edukaciju ¢lanova obitelji, individualizirani trening otpornosti,
potpomognuto zaposljavanje i edukaciju, kao i individualizirano lije¢enje psihofarmacima (60).
Od psihosocijalnih metoda lijecenja preporucuju kognitivno-bihevioralnu terapiju prilagodenu
za oboljele od psihoti¢nih poremecaja, psihoedukaciju, potpomognuto zapoSljavanje, asertivno
lijeCenje u zajednici, obiteljske intervencije, razvijanje vjeStina samostalnog upravljanja
simptomima, intervencije fokusirane na oporavak, kognitivnu remedijaciju, trening socijalnih
vjestina te suportivnu psihoterapiju ukoliko nije moguée pruziti druge psihosocijalne metode
lijecenja (60). Smjernice britanskog Nacionalnog instituta za izvrsnost zdravstva i skrbi (engl.
National Institute for Health and Care Excellence, NICE) preporucuju $to raniji pocetak
lijeCenja u sklopu programa rane intervencije kod oboljelih od psihoze koji ukljucuje
sveobuhvatne psiholoske, psihosocijalne, farmakoloske i druge intervencije koje su dokazano
uc¢inkovite, ukljucujuéi potporu ¢lanovima obitelji i skrbnicima (66).

Hrvatske smjernice za lijeCenje shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja Hrvatskog
psihijatrijskog drustva preporucuju koristenje faznog modela nastanka shizofrenije i
poremecaja iz spektra shizofrenije (67). Fazni je model razradeni dijagnostic¢ki sustav koji

definira stupanj premorbidnog, prodromalnog, psihoti¢nog stanja 1 stanja oporavka za svaku
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osobu u to¢no odredenoj tocki vremena. Za svaku fazu priloZzena je definicija, potreban
angazman okoline, kao i preporuke specifi¢nih intervencija (67).

Psihosocijalne intervencije sastavni su dio sveobuhvatnog pristupa lijeCenju u svim
fazama poremecaja, od akutne faze do faze stabilne remisije (68). U Hrvatskim smjernicama za
psihosocijalne postupke i psihoterapiju kod psihi¢kih poremecaja sa psihozom i shizofrenije
medu specificnim psihosocijalnim postupcima navode se psihoedukacija, terapija za poveéanje
suradljivosti (engl. adherence therapy), prepoznavanje ranih znakova pogorSanja bolesti i
izrada plana prevencije recidiva, rad s obitelji, kognitivno-bihevioralna terapija u lijecenju
psihoza, trening socijalnih vjeStina, radna rehabilitacija, potpomognuto zaposljavanje i
profesionalna rehabilitacija, kognitivna remedijacija, art psihoterapija, zdravi stilovi zZivota i
pomo¢ u smanjenju tjelesne tezine (69). Poseban naglasak stavljen je na preporuke za
psiholoske postupke vezane uz postupanje s traumom kod osoba s iskustvom psihoze i
shizofrenije te se preporuca procijeniti postojanje posttraumatskog stresnog poremecaja i
drugih reakcija na traumu (69).

U lijecenju osoba sa psihoticnim poremecajima kljuénu ulogu ima dobar terapijski
odnos koji moZe omoguciti proces korektivnhog emocionalnog razvoja u kojemu terapeut
postaje vazna osoba koja moze potaknuti proces mentalizacije, razvoj bolje kontrole emocija,
potaknuti primjenu zrelijih mehanizama obrane, poboljsati testiranje realiteta te potaknuti
proces izgradnje stabilnije psiholoske strukture li¢nosti (37). Upravo je za terapijski savez
izmedu pacijenta i lije¢nika pokazano kako uzrokuje poboljSanje psihickog stanja ako je ¢vrst
i stabilan, a uzrokuje pogorsanje ako je 1o$ i nestabilan, te kako se kroz poboljsanje terapijskog
saveza moze poboljsati ishod bolesti (70).

Republika Hrvatska ima dugogodi$nju tradiciju primjene razli¢itih psihoterapijskih
tehnika u lije¢enju osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja (71). Kod lijeenja psihoti¢nih
poremecaja, psihodinamska grupna psihoterapija uz psihofarmakoterapiju ¢ini integrirani

pristup lijeCenju pacijenata oboljelih od psihoti¢nih poremecaja (72).

1.2. Period nelijecene psihoze

Posljednjih godina znanstvenici, istrazivaci i klini¢ari posvecuju puno paznje periodu
nelije¢ene psihoze (PNP), konstruktu povezanom s ishodima prve psihoti¢ne epizode (73). Ovaj
period definira se kao vrijeme izmedu izbijanja pozitivnih simptoma i prvog adekvatnog

tretmana (74). Budu¢i da je PNP cesto prili¢cno dug i da tijekom njega dolazi do pada u
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psihosocijalnom funkcioniranju, skra¢ivanje PNP-a postao je osnovni cilj rane intervencije kod
prvih epizoda psihoti¢nih poremecéaja (75). Razumijevanje uzroka i posljedica nelijeCene
psihoze vazno je zato Sto je duzina trajanja psihoze prije zapocinjanja lijeCenja prognosticki
faktor koji se potencijalno moze modificirati te shvacanjem njegova utjecaja na ishod bolesti
mogu se unaprijediti terapijske strategije (76). Osim S$to utjeCe na ishode lijeCenja, PNP
uzrokuje i nepotrebnu patnju i nepopravljivu Stetu i pacijentima i njihovim obiteljima (77).

Meta-analiza 27 studija objavljenih izmedu 2000. i 2015. godine pokazala je kako je
prosjecno trajanje PNP-a izmedu 9,3 1 147 tjedana, s tim da je PNP u vecini studija trajao
izmedu 30 i 90 tjedana (78). Brojne su studije dosljedno pokazale kako duze trajanje PNP-a
predvida losiji kratkoro¢ni (45), ali isto tako i losiji dugoroc¢ni ishod (49). Nedavno objavljena
studija desetogodis$njeg pracenja pokazala je kako su kratki PNP i rana remisija prve psihoti¢ne
epizode znacajni prediktori dobrih ishoda lijeCenja (79). Takoder je pokazano kako je PNP
povezan sa simptomatskim ishodom (80) i predvida klini¢ku remisiju, ali ne i funkcionalni niti
potpuni oporavak (81).

Neka istrazivanja pokazuju kako je prvih Sest mjeseci ka$njenja u lijeGenju zapravo
kriti¢no razdoblje nakon kojega je smanjen odgovor na lijeCenje, kao i losiji oporavak (82).
Cini se kako je puno veéa dobrobit skra¢ivanja PNP-a u psihozi ako se intervenira vrlo rano (na
primjer, skraé¢enje s 3 na 2 mjeseca), nego kasnije (skracenje s 2 na 1 godinu) (83). Pokazano
je kako je medijan PNP-a u podruc¢jima u kojima je implementiran program rane intervencije
bio znacajno kraci (5 tjedana) u odnosu na podrucja gdje takvi programi nisu postojali (16
tjedana) (84). Nadalje, rezultati istog istraZivanja pokazali su kako je u podru¢jima rane
detekcije s kra¢im PNP-om kriterije oporavka postiglo 30,7 % pacijenata, dok je iste kriterije u

podrucju uobicajene detekcije ispunilo samo 15,1 % pacijenata (84).

1.2.1. Cimbenici koji utjetu na trajanje PNP-a

Tijekom godina istrazivani su brojni ¢imbenici za koje se pretpostavljalo da bi mogli
utjecati na trajanje PNP-a. Istrazivanja su se dobrim dijelom fokusirala na PNP kao prediktor
ishoda. Ovo je posebno intrigantno podrucje jer naglaSava vaznost programa rane intervencije
1 sugerira da je shizofrenija moZda progresivni patoloski proces, barem u ranim fazama bolesti
(73). Dvije utjecajne meta-analize pokazale su znacajne ucinke duzeg PNP-a koji predvida
slabiji odgovor na lijeCenje, losije ukupno, radno, socijalno i1 kognitivno funkcioniranje, jacu
izrazenost pozitivnih i negativnih simptoma, veci rizik od recidiva i nizu kvalitetu zivota (45,
85). S druge strane, neki autori smatraju kako bi PNP mogao biti povezan s tezinom bolesti i
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tako predstavljati marker bolesti prije nego determinantu ishoda (86). Drugim rije¢ima, tezi
oblici bolesti u kojima su dominantni apatija i manjak uvida u vlastito stanje sami su po sebi
prognosticki losiji, odnosno ishod je nepovoljniji te mogu biti povezani s odgodenim trazenjem
pomoci i pocetkom lijeCenja, §to znaci i duzim PNP-om (87).

Uzroci odgode pocetka lijecenja vrlo su kompleksni. Smatra se kako je trazenje pomo¢i
fenomen kod kojega je PNP pojednostavljena kvantifikacija prepreka koje sprjecavaju
pravovremeno zapocinjanje lije¢enja osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja (88). Brojne
studije istrazivale su povezanost PNP-a 1 sociodemografskih faktora kao Sto su muski spol,
status nacionalne manjine i niza razina obrazovanja, no nisu pronasli nikakvu povezanost
izmedu ovih varijabli (89 — 92). Postojanje pozitivne obiteljske anamneze za psihoti¢ne
poremecaje povezano je s pojavom psihoze u mladoj dobi i s jaCe izrazenim negativnim
simptomima (93), duzim trajanjem prodromalnog perioda (94) te s trajanjem PNP-a (95, 96).
Takoder je pronadeno da slabije premorbidno funkcioniranje i lo$ija socijalna prilagodba
produzavaju PNP (45). Jednako tako, i kroni¢ni i Suljajuci pocetak bolesti produzavaju ovaj
period (97), kao i duze prodromalno razdoblje (98). Nadalje, istrazivan je i utjecaj klinickih
karakteristika bolesti na PNP te je pronadeno kako prisutnost specifi¢nih simptoma, kao §to su
grandioznost, bizarnost i dezorganiziranost, mogu skratiti trajanje PNP-a, dok ga socijalno
povlacenje moze produziti (99). Uz spomenute faktore koji produzavaju PNP, utjecajni
pregledni rad navodi jo§ i pocetak bolesti u djetinjstvu ili adolescenciji, slabiji uvid, manje
znanja i osvijeStenosti o psihickim bolestima i dostupnim sluzbama, kao i viSu razinu tolerancije
i sposobnosti suoCavanja obitelji i okoline (73). Novije studije pokazale su kako su dva
najvaznija ¢cimbenika koja produzavaju trajanje PNP-a pojava psihoze u mladoj zivotnoj dobi i
konzumacija marihuane (100).

Poznavanje ¢imbenika koji mogu produziti PNP pomoglo bi u identificiranju osoba koje
su pod rizikom razvoja psihoticnog poremecaja te bi se time omogucila rana detekcija bolesti
(101). Medutim, rezultati dosadaS$njih studija u razliitim populacijama ne dovode do
jednoznaénih zakljucaka, te se stoga joS uvijek ne zna koji to€no ¢imbenici odreduju trajanje
PNP-a u opcoj populaciji (102). Nadalje, individualni ¢imbenici koji bi mogli utjecati na
trajanje PNP-a, poput sociodemografskih ili klinickih karakteristika, ¢ine se presudnima samo
u razvijenijim zemljama, dok je u onima siromasnijim klju¢an nedostatak zdravstvenih sluzbi i
previsoka cijena lijeCenja za tamosnje stanovnistvo (103). No unato¢ navedenome, u brojnim
studijama pokazalo se kako je duzi PNP povezan sa slabijim simptomatskim i funkcionalnim

oporavkom nakon prve psihoti¢ne epizode, te je ta povezanost neovisna o utjecaju drugih
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varijabli koje su takoder povezane s prognozom bolesti (45). Ta povezanost zadrzava se i u

kroni¢nim fazama bolesti (45).

1.2.2. Mjerenje PNP-a

Jos uvijek ne postoje opceprihvaceni mjerni instrumenti retrogradne procjene i
standardizirani metodoloski pristupi, Sto uvelike otezava usporedbu rezultata istrazivanja. lako
su u istrazivanjima opce definicije trajanja nelijecene psihoze prili¢no konzistentne (,,vrijeme
od pojave psihotiénih simptoma do pocetka lijeCenja antipsihoticima®), operacionalizacija
koncepta Cesto je razliCita (104). To se posebice ocituje u toénom odredivanju pocetka
(intermitentni ili kontinuirani pocetak; ucestalost, teZina i trajanje simptoma; pozitivni ili
negativni simptomi; uvazavanje prodromalnih simptoma) i zavrsetka trajanja nelijeCene prve
psihoti¢ne epizode (aplikacija antipsihotika u odredenoj dozi i trajanju; terapijski odgovor ili
remisija simptoma; hospitalizacija; kombinacija pojedinih kriterija) (15). Nadalje, budu¢i da se
PNP uvijek procjenjuje retrospektivno, moguce su pogreske prisje¢anja i one su to vece $to je
vise vremena proteklo od pocetka bolesti (104).

Kada se podatci o trajanju PNP-a uzimaju iz viSe izvora, primjerice od oboljelih i
¢lanova njihovih obitelji, mogucée je dobiti znacajno razlicite informacije. Tako je studija
Brownea i suradnika u razgovorima s pacijentima dobila medijan PNP-a od 6 mjeseci, dok je u
razgovorima s ¢lanovima obitelji isti medijan bio procijenjen na 3 mjeseca (105). Zbog osobne
1 subjektivne naravi pocetnih psihoti¢nih simptoma, pacijenti mogu navesti razli¢ito vrijeme
njihova nastanka u usporedbi s okolinom (106). U postojecoj literaturi zakljucuje se kako se u
slu¢aju diskrepancije medu podatcima iz razlicitih izvora uzimaju oni koje je iskazao pacijent,
jer se pretpostavlja kako tako subjektivan fenomen kao S§to su psihoti¢ni simptomi najbolje
moze identificirati osoba koja ih dozivljava (107).

Sljedeci je problem Koji treba spomenuti pristranost uzorka. Naime, PNP se vrlo ¢esto
dijagnozu psihoti¢nog poremecaja, ali nisu u toliko akutnom stanju da je nuzno bolnicko
lijeCenje (104). Time se gubi mogucnost procjenjivanja odnosa izmedu PNP-a i ishoda duz
cijelog spektra ozbiljnosti klinicke slike oboljelih od psihoti¢nih poremecaja (104). Jednako
tako, PNP pretpostavlja interval u kojem su psihoti¢ni simptomi perzistentni od trenutka kada
su se pojavili (108). Medutim, od dvije osobe oboljele od psihoti¢nog poremecaja koje imaju
jednako trajanje PNP-a, jedna moze biti znacajno viSe psihoti¢na od druge tijekom tog razdoblja
te se postavlja pitanje koliko ta ¢injenica moze utjecati na tijek lijeCenja i ishod bolesti (109).
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Zbog toga je potencijalno ograni¢enje konstrukta PNP-a, u obliku u kojem je sada definiran i
mjeren, nemogucnost kvantifikacije podlezeée nelijeCene psihoze nakon tog vremenskog
intervala (110).

Oslanjanje na uniformiranu definiciju PNP-a moZe otezati prepoznavanje vaznih
povezanosti PNP-a i klinickih varijabli (110). Primjerice, za nelijecene halucinacije i nelijecene
sumanutosti smatra se kako uzrokuju razlic¢ite u€inke. Nelijecene halucinacije predvidaju bolji
uvid, a sumanutosti predvidaju tezu klinicku sliku s viSe simptoma opc¢e psihopatologije i

slabijim ukupnim funkcioniranjem (109).

1.3. Trauma u djetinjstvu

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da je jedna Cetvrtina svih odraslih ljudi
fizicki zlostavljana u djetinjstvu, dok su jedna od pet Zena i jedan od trinaest muskaraca
dozivjeli seksualno zlostavljanje u djetinjstvu (111). U svjetskom izvjescu o nasilju i zdravlju
navode se Cetiri kategorije zlostavljanja u djetinjstvu: fizicko zlostavljanje, seksualno
zlostavljanje, emocionalno i psiholosko zlostavljanje i zanemarivanje (111). Trauma u
djetinjstvu definira se kao iskustvo vrlo uznemirujuéeg dogadaja ili situacije koje je izvan
djetetove kontrole i nadilazi njegove sposobnosti suocavanja (112). Meta-analiza koja je
ukljucivala 45 441 ispitanika pokazala je kako osobe koje su dozivjele traumu u djetinjstvu
imaju 2,78 puta vefu Sansu oboljeti od psihoticnog poremecaja u usporedbi s opcom
populacijom (113). Za neke vrste trauma vjerojatnost obolijevanja od psihoti¢nog poremecaja
znacajno je veca, primjerice osobe koje su bile seksualno zlostavljane u djetinjstvu imaju cak
15 puta veéu Sansu za kasniji razvoj psihoze u usporedbi s opom populacijom (114). U
istrazivanju Duhiga 1 suradnika viSe od tri Cetvrtine pacijenata s dijagnozom rane psihoze
dozivjelo je traumu u djetinjstvu (115). IstraZivanja su pokazala kako osobe Zenskog spola
navode ¢es¢e od osoba muskog spola da su dozivjele seksualno ili emocionalno zlostavljanje,
no nema razlika po spolu kada je rije¢ o ukupnom broju dozivljenih trauma u djetinjstvu (116).
Nadalje, kada bi se sprijeila sva traumatska iskustva u djetinjstvu, broj osoba oboljelih od

psihoti¢nih poremecaja smanjio bi se za 33 % (113).
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1.3.1. Povezanost traume u djetinjstvu i PNP-a

Skupini vaznih ¢imbenika koji produzavaju trajanje PNP-a pripada i trauma u
djetinjstvu (117). Nedavno istrazivanje pokazalo je kako je trauma u djetinjstvu u anamnezi
potencijalni podleze¢i faktor duzeg perioda nelijecene psihoze i1 loSijeg premorbidnog
funkcioniranja te eventualno kroni¢nijeg tijeka bolesti (116). Moguce je da su pacijenti koji su
dozivjeli traumu u djetinjstvu skepti¢niji ili imaju manje povjerenja u druge, te zbog toga duze
oklijevaju potraziti pomo¢ kada im se pojave psihoti¢ni simptomi (116).

Ranija istrazivanja pokazala su kako postoji povezanost izmedu nepovoljnih okolnosti
u djetinjstvu (npr. fizicko i seksualno zlostavljanje, zanemarivanje, smrt ili odvajanje od
roditelja) i psihoze (113). Kao potencijalna poveznica izmedu traume u djetinjstvu i kasnijeg
razvoja psihoti¢nog poremecaja opisuje se traumatski neurorazvojni model. U ovom modelu
smatra se da je hipersenzitivnost, koja se uobicajeno opisuje kod oboljelih od psihoti¢nih
poremecaja, posljedica neurorazvojnih promjena u strukturi mozga koje su se dogodile nakon
traumatskih iskustava u djetinjstvu (118).

Rezultati dosadasnjih istrazivanja upucéuju na to da pacijenti koji navode da su dozivjeli
traumatsko iskustvo u djetinjstvu ¢ine posebnu podgrupu koju karakteriziraju teze klinicke slike
bolesti u prvoj godini lijeCenja te sporiji oporavak, i ta je povezanost neovisna o trajanju PNP-
a (116). No istrazivanja takoder pokazuju da klini¢ari ne postavljaju pitanja o postojanju
traumatskih iskustava u djetinjstvu rutinski, stoga je od velike vaznosti naglasiti kako je pri
prvom klini¢kom pregledu potrebno procijeniti postoji li traumatski dogadaj u djetinjstvu (119).
Posvecivanje posebne pozornosti posljedicama traumatskih iskustava u djetinjstvu kroz
primjerene pristupe u lije€enju moglo bi pomo¢i smanjivanju negativnih efekata na tijek i ishod
bolesti (116). Thompson i suradnici opisali su kako bi tretman mogao ukljucivati razli¢ite
psiholoske tehnike poput strategija suocavanja, tehnike potpune svjesnosti (engl. mindfulness),

kao i strategije noSenja sa stresom (120).

1.3.2. Povezanost traume u djetinjstvu i simptoma psihoti¢nih poremecaja

Dokazano je kako traumatska iskustva u djetinjstvu ostavljaju dugoro¢ne posljedice.
Osobe oboljele od psihoti¢nih poremecaja s traumom u djetinjstvu u anamnezi imaju nizu
kvalitetu zivota 1 reducirano psihosocijalno funkcioniranje u usporedbi s onima koje nisu
dozivjele traumatska iskustva u djetinjstvu (121). Pronadene su poveznice izmedu odredenih

tipova traumatskih iskustava i psihoticnih simptoma. Opcenito gledano, zlostavljanje u
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djetinjstvu povezano je s jaCe izrazenim pozitivhim simptomima, a zanemarivanje s jace
izrazenim negativnim simptomima (122).

Dob pacijenta u trenutku dozivljavanja traume utjeCe na psihopatoloski profil rane
psihoze. Tako pacijenti koji su traumu dozivjeli prije 16. godine pokazuju viSu razinu
pozitivnih, depresivnih, mani¢nih i negativnih simptoma, dok pacijenti s kasnije dozivljenom
traumom pokazuju samo viSe negativnih simptoma (123). Istrazivanje provedeno na
pacijentima s prvom epizodom shizofrenije pokazalo je kako je trauma u djetinjstvu, posebice
seksualno zlostavljanje, povezana s ve¢im brojem slusnih halucinacija kod Zena, ali ne 1 kod
muskaraca (124). Nepovoljne okolnosti u djetinjstvu povezane su s perzistentnim psihoti¢nim
simptomima (125), ve¢im brojem pokusaja samoubojstava (126), slabom adherencijom za
farmakoterapiju (127), poveéanim rizikom od rehospitalizacija i relapsa (128). Sto se ti¢e
socijalnog i profesionalnog funkcioniranja, nepovoljne okolnosti u djetinjstvu povezane su s
ve¢om stopom nezaposlenosti (121) i povecanim troSkovima lije¢enja (129) i ti su ishodi
postojani tijekom vremena (130). Interpersonalna trauma u djetinjstvu znacajno je povezana s
lo$ijim premorbidnim prilagodavanjem i duzim periodom nelijecene psihoze, ali ne i s duZinom
obrazovanja, komorbiditetnom zloupotrebom droga niti s klinickom simptomatikom (131).
Nedavno objavljena meta-analiza 29 studija pokazala je kako su dosadasnja istrazivanja dijelom
kontradiktorna te je pronadena povezanost izmedu traume u djetinjstvu 1 jace izraZenih
pozitivnih simptoma psihoze, no ne i negativnih simptoma (132). Najjaca povezanost dobivena

je izmedu traume u djetinjstvu i depresivnih simptoma (116).

1.3.3. Mjerenje traume u djetinjstvu

Retrospektivno mjerenje traumatskih iskustava u djetinjstvu kritizirano je proteklih
desetlje¢a zbog moguénosti da su prikupljeni podatci nepouzdani i netocni jer prisjecanje moze
biti kompromitirano normalnim procesom zaboravljanja (133), depresivnim raspolozenjem
(134), infantilnom i traumatskom amnezijom (135), dogadajima koji su uslijedili nakon
traumatskog iskustva (136), kao i potrebom da se opravda ili razumije psihicka bolest (137).
Sjecanja su potencijalno izmijeSana zbog simptoma povezanih sa psihozom kao §to su
kognitivna oStec¢enja (138), sumanuta vjerovanja (139) i netestiranje realiteta (140). Medutim,
istrazivanja pouzdanosti procjene traumatskih iskustava u djetinjstvu pokazala su kako su
navodi odraslih psihijatrijskih pacijenata o zlostavljanju u djetinjstvu pouzdani tijekom
vremena (141) te da su navodi osoba oboljelih od shizofrenije jednako pouzdani kao oni
dobiveni iz opce populacije (142). Stoga, retrospektivno je procjenjivanje traumatskih iskustava
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u djetinjstvu kod osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja putem samoocjenskih upitnika

pouzdano (143).

1.4. Recentna trauma

Povezanost traume u djetinjstvu i psihoze dobro je dokumentirana, no uloga recentnih
dogadaja u odrasloj dobi dobila je znac¢ajno manje paznje istrazivaca. Recentni dogadaji
definirani su kao situacije ili pojave koje donose bilo pozitivne bilo negativne promjene u
osobnim okolnostima i/ili ukljucuju element prijetnje (144). No studija koja je napravila
distinkciju izmedu pozitivnih 1 negativnih dogadaja pokazala je kako su samo oni negativni
povezani sa psihozom (145). Meta-analiza traume u djetinjstvu i recentne traume pokazala je
kako je trauma u djetinjstvu povezana s visokim rizikom pojave psihoze, no ta povezanost nije
potvrdena za recentnu traumu (112). Medutim, postoji moguénost da je dio utjecaja traume u
djetinjstvu na razvoj psihoze posredovan povecanom vjerojatno$éu za izlozenost recentnoj
traumi. U nedavno objavljenom radu autori navode kako je moguce da trauma u djetinjstvu i
recentna trauma sinergisticki povecavaju rizik za psihozu (putem utjecaja na sli¢ne bioloske i
psiholoske mehanizme) (146).

U studijama na klini¢kim uzorcima pokazalo se kako je od 2 do 8 puta vjerojatnije kako
¢e osoba oboljela od psihoti¢nog poremecaja dozivjeti recentnu traumu u usporedbi s opéom
populacijom, i to u periodu koji prethodi razvoju psihoze (147). Medu potencijalnim uzrocima
ovako visoke prevalencije recentne traume u literaturi se spominju disfunkcionalne osobine
liénosti koje su Ceste u ovoj populaciji (148) te zloupotreba sredstava ovisnosti (149). Takoder,
45 % osoba koje su dozivjele recentnu traumu navodi da je bilo zlostavljano u djetinjstvu (150).

Nedavno objavljena meta-analiza nije pronaSla povezanost izmedu traumatskih
iskustava u odrasloj dobi i kronificiranja bolesti, losijeg ishoda, jace izrazenih ukupnih
simptoma niti sveukupnog funkcioniranja (151). Takoder, nije pronasla povezanost s ukupnim
pozitivnim simptomima, no jest s jace izrazenim halucinacijama i sumanutostima (151).
Nadalje, nije bilo znacajne povezanosti s negativnim simptomima (151). Zanimljivo je i kako
su pronasli da u populaciji osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja, za razliku od opce
populacije u kojoj je rizik za traumatska iskustva najveci u razdoblju adolescencije i mlade
odrasle dobi i smanjuje se sa starenjem, nema znacajne povezanosti izmedu dobi i traume (151).

U literaturi se spominju metodoloski problemi kod istraZivanja recentnih trauma.

Primjerice, navodi se kako je moguce da je iskazana visoka prevalencija recentnih trauma kod
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osoba oboljelih od psihoze zapravo artefakt nepouzdanog iskazivanja koje je rezultat pokusaja
oboljele osobe da pronade objasnjenje za svoj poremecaj (152). Druga mogucnost je da se vise
trauma dogada u razdoblju prije potpunog nastanka bolesti zbog Suljajuc¢eg razvoja simptoma
ili premorbidnih karakteristika li¢nosti (153). Ovaj problem pokusao se rijeSiti razlikovanjem
dogadaja koji su neovisni o postojeéim simptomima bolesti (na primjer, smrt bliske osobe) i
onih koji mogu biti pod utjecajem promijenjenog psihickog stanja (na primjer, interpersonalni
konflikt). Rezultati su pokazali da ¢ak i ako se gleda samo neovisne dogadaje, i dalje ostaju
dokazi koji povezuju recent